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1. WST P 

 

W obecnych czasach, wysoki rozwój mechanizacji i wymogi szybkiego transportu 

nie tylko przyczyniaj  si  do wzrostu ilo ci urazów, w tym z ama , a tak e do znacz cego 

zwi kszenia si  odsetka ci kich obra e  cia a takich jak: otwarte i wielood amowe 

z amania (17, 163). Tego typu z amania cz ciej s  powik ane zaburzeniami zrostu 

w cznie ze stawem rzekomym (18, 46). Problem leczenia stawów rzekomych, które 

istniej  tak d ugo jak z amania, stanowi do dnia dzisiejszego trudny dzia  patologii ko ci. 

Staw rzekomy ko ci przedramienia jest jednym z powa niejszych powik a  po leczeniu 

z ama  ko ci przedramienia. Odsetek powik a  zrostu kostnego po leczeniu z ama  

trzonów ko ci przedramienia jest bardzo wysoki w porównaniu do innych ko ci d ugich 

(105). Powodem tego jest specyficzna budowa anatomiczna przedramienia oraz 

niew a ciwe leczenie, brak leczenia, a niekiedy przyczyna jest nieznana. W przypadku, 

gdy staw rzekomy dotyczy tylko jednej ko ci, druga dzia a jak szyna, utrudniaj c zbli enie 

od amów i powstanie zrostu. Efektem tego jest ograniczenie ruchu ca ego przedramienia 

(144). Podobn  sytuacj  mo na zaobserwowa  w podudziu, gdy staw rzekomy ko ci 

piszczelowej wspó istnieje ze zro ni t  strza k . Wyci cie fragmentu strza ki umo liwia 

uzyskanie docisku od amów i zrost ko ci piszczelowej. Takiego post powania nie mo na 

jednak zastosowa  w przedramieniu (13). Du y odsetek wyst pienia stawów rzekomych 

ko ci przedramienia u doros ych, mo emy zaobserwowa  po leczeniu nieoperacyjnym 

z ama  trzonów. Równie  w leczeniu operacyjnym pope nione przez lecz cego b dy 

cz sto owocuj  powik aniami zrostu. Wp ywa na to niewystarczaj ce unieruchomienie 

od amów, na  które dzia aj  mi nie nawracaj ce i odwracaj ce przedrami . Wzajemne 

stosunki mi dzy stawami ramienno-promieniowym, promieniowo- okciowym bli szym, 

ramienno- okciowym, promieniowo- okciowym dalszym oraz przestrzeni  mi dzykostn  

musz  by  anatomiczne, poniewa  jakiekolwiek uszkodzenie którego  ze sk adników ma 

wp yw na pozosta e (5, 30, 157, 176).  

W przypadku stawu rzekomego mamy do czynienia z ca kowitym wyga ni ciem 

procesu kostnotwórczego i leczenie zachowawcze jest pozbawione podstaw. W niektórych 

sytuacjach zrostu opó nionego zastosowanie d ugiego i poprawnego unieruchomienia 

mo e doprowadzi  do zrostu ko ci. Niestety, unieruchomienie musi by  w tych 

przypadkach bardzo d ugie, co ma wp yw na pó niejsz  funkcj  stawów i mi ni. 

Dodatkowo trudno  w zapewnieniu mechanicznego spokoju w leczeniu nieoperacyjnym 
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z ama  ko ci przedramienia oraz niepewny wynik ko cowy leczenia, wp ywa na podj cie 

decyzji o leczeniu operacyjnym (13, 163). Stawy rzekome cz ciej spotyka si  u m czyzn 

ni  kobiet, lecz powstaj ca dysproporcja jest wyk adnikiem cz sto ci z ama  (105, 163). 

Zaburzenia zrostu dotycz  przewa nie ludzi m odych, aktywnych zawodowo, u których 

dolegliwo ci bólowe i ograniczenie motoryki przedramienia obni aj  komfort ycia oraz 

wy czaj  ich z pracy na wiele miesi cy lub nawet lat (87, 103, 163). Nierzadko 

dysfunkcja przedramienia zmusza chorych do konieczno ci korzystania z rent inwalidzkich 

(163). Dlatego staje si  konieczne omówienie problemów jakie powstaj  podczas leczenia 

stawów rzekomych trzonów ko ci przedramienia. 

 

 

1.1 Historia leczenia z ama  i stawów rzekomych trzonów ko ci przedramienia 

 

               Ju  od czasów prehistorycznych cz owiek potrzebowa  pomocy medycznej. 

Zacz a si  ona od opieki po o niczej oraz zaopatrywania ran i z ama  powsta ych w 

czasie polowania. Szybko ludy pierwotne spostrzeg y, e unieruchamianie przez 

przywi zanie do kija z amanej ko czyny zmniejsza ból. Wykopaliska archeologiczne w 

Wielkopolsce ujawni y, e w okresie neolitu plemiona na terenie Polski potrafi y nastawia  

z amania i uzyskiwa  ich zrost. Natomiast w staro ytnym Egipcie chirurgia by a ju  do  

wysoko rozwini ta. O sposobach leczenia z ama  i zwichni  dowiadujemy si  z papirusa 

Smitha. Do unieruchamiania z amanej ko czyny u ywano tkaniny przesyconej ywic , 

woskiem, m k  i innymi substancjami posiadaj cymi w a ciwo ci twardnienia (24, 51). 

Wysokimi umiej tno ciami mogli si  szczyci  równie  lekarze arabscy, jak na przyk ad 

Rhazes. Stosowali oni opatrunki sk adaj ce si  z wapna i bia ka jaj, które po wyschni ciu 

stawa y si  bardzo twarde. W 5-tomowym dziele „Kanon medycyny” Awicenna mówi, e 

w przypadku zastarza ych, niezro ni tych z ama  nale y oskroba  i nacina  ko ce 

od amów. W Grecji ojciec medycyny Hipokrates g osi  doskona e sposoby nastawiania i 

leczenia z ama  czy zwichni . Zaleca  mi dzy innymi unieruchamianie z amania w 

u o eniu ko czyny z cz ciowo zgi tymi stawami. Dioskurydes, wojskowy lekarz grecki, 

odró nia  z amania proste od powik anych i okre li  czas potrzebny na uzyskanie zrostu 

z amanej ko ci (24, 51).  

               Sposób unieruchamiania z ama  gipsem, odkryty w Chinach, trafi  w 1769 roku 

do Europy z Arabii dzi ki Etonowi, brytyjskiemu konsulowi w Turcji. Jednak jego 

powszechne u ycie przyj o si  dopiero 100 lat pó niej. W tym samym roku w Anglii 
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Percival Pott og osi  aktualne do tej pory zasady unieruchamiania z amanej ko ci razem z 

s siaduj cymi stawami (24, 50). Prawdziw  rewolucj  w diagnostyce z ama  i urazów 

ko ca by o odkrycie przez Wilhelma Roentgena w 1895 roku promieni X i 

skonstruowanie pierwszej lampy rentgenowskiej. Wynalazek ten zapocz tkowa  

dynamiczny rozwój traumatologii jak i ortopedii (74). W 1814 roku Monteggia jako 

pierwszy opisa  z amanie bli szej cz ci ko ci okciowej z przemieszczeniem g owy ko ci 

promieniowej (127). Natomiast rzadkie po czenie z amania trzonu ko ci promieniowej z 

przemieszczeniem w stawie promieniowo- okciowym dalszym, pierwszy raz zosta o 

odnotowane w 1822 roku przez Sir Astley Coopera (122, 146, 147). Judet w 1913 i Schnek 

w 1929 równie  pisali o tym uszkodzeniu, lecz zosta o ono nazwane od nazwiska Galeazzi, 

który opisa  w 1934 roku seri  18 przypadków tego typu z amania (65, 90, 158). Za to 

z amanie g owy ko ci promieniowej z uszkodzeniem stawu promieniowo- okciowego 

dalszego zosta o po raz pierwszy opisane do  pó no, gdy  dopiero w 1946 roku przez 

Curra i Coea (38). Jednak nazwano je od nazwiska Petera Essex-Lopresti, który w 1951 

roku opisa  dwóch pacjentów z tym uszkodzeniem (56).  

               O sposobach leczenia skutków urazów na terenach Polski mo emy si  

dowiedzie  z dzie a Jakuba Szymkiewicza, który w 1806 opublikowa  nie tylko sposoby 

zaopatrywania z ama  i zwichni , ale równie  metody operacyjnego leczenia stawów 

rzekomych. Poleca technik  Whitea (1760 r) polegaj c  na od wie eniu ko ców z amania 

za pomoc  pi ki lub d uta, opatrzenie rany i unieruchomienie ko czyny w upkach. 

Natomiast Emilian Nowicki (1837 r) by  zwolennikiem sposobu Celesa polegaj cego na 

rozci gni ciu od amów i pocieraniu ich o siebie, co mia o pozbawi  ko  tkanki w óknistej 

w szczelinie z amania ( 51). 

               Pierwszym, który zwróci  uwag  na mo liwo  przeszczepiania ko ci w leczeniu 

z ama , by  s ynny angielski chirurg John Hunter yj cy w XVIII wieku. Od tego czasu 

datuje si  wielki post p w leczeniu z ama . Pierwsze pomy lne przeszczepienie ko ci 

wykona  Macewen w 1887 roku w Glasgow, ale do szerokiego ich stosowania dosz o 

dopiero w XX wieku (51, 188). Pocz tkowo w leczeniu ubytków ko ci i stawów 

rzekomych zalecane by y przeszczepy w o one. Takie na przyk ad poleca  Albee (4). 

Jednak, gdy dost pne sta y si  materia y zespalaj ce ze stopów elektrolitycznie oboj tnych, 

mo na by o zacz  stosowa  wi ksze przeszczepy i czy  je z leczon  ko ci . Leczenie 

niezro ni tych z ama  za pomoc  technik wykorzystuj cych przeszczepy przy o one 

umocowane rubami rozwin li Henderson, Campbell, Boyd i inni (17, 29, 79). W 1956 

roku Nicoll zaproponowa  uzupe nienie ubytku ko ci przeszczepem g bczastym z talerza 
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ko ci biodrowej i zespolenie p yt  (134). Grace i Eversmann w 1980 roku zmodyfikowali 

t  technik  u ywaj c litego przeszczepu korowo-g bczastego (71). Jastrz bski i wsp w 

1973 po raz pierwszy zastosowa  przeszczep autogennego szpiku kostnego w zrostach 

opó nionych, aby w ten sposób pobudzi  do zrostu leczon  ko  (88). W 1975 roku Taylor 

i wsp zaproponowali uzupe nianie du ych ubytków kostnych unaczynionymi 

przeszczepami ko ci z wykorzystaniem technik mikrochirurgicznych (177). Leczenie to 

mo e by  stosowane zarówno w stawach rzekomych wrodzonych, urazowych jak i w 

przebiegu przewlek ego zapalenia ko ci (47, 106, 125). W sytuacjach, gdy konwencjonalne 

metody zawodz , mikrochirurgiczn  technik  operacyjn  mo na uchroni  chorego przed 

zespoleniem dalszej cz ci ko ci promieniowej z bli sz  cz ci  ko ci okciowej i 

powstania przedramienia z jedn  tylko ko ci  (83). 

                 

 

1.2 Budowa anatomiczna ko ci okciowej i promieniowej 

 

Ko ciec przedramienia sk ada si  z dwóch d ugich ko ci: okciowej i promieniowej. 

W odwróceniu le  one mniej wi cej równolegle do siebie. W nawróceniu ko  

promieniowa krzy uje sko nie ko  okciow  od przodu. Obie ko ci sk adaj  si  z trzonu i 

ko ca bli szego oraz dalszego. Trzony ko ci przedramienia maj  kszta t trójgraniasty z 

trzema brzegami i powierzchniami. Wyró niamy brzegi: przedni, tylny i mi dzykostny. 

Powierzchnie w ko ci okciowej mamy: przedni , tyln  i przy rodkow . Natomiast w ko ci 

promieniowej powierzchnie s  nast puj ce: przednia, tylna i boczna (15). 

W ko cu bli szym ko ci okciowej znajduje si  wyrostek okciowy i wyrostek 

dziobiasty wraz z usytuowanym pomi dzy nimi wci ciem bloczkowym pokrytym 

chrz stk  szklist , w którym porusza si  bloczek ko ci ramiennej. Po stronie bocznej 

wyrostka dziobiastego znajduje si  wci cie promieniowe równie  pokryte chrz stk  

szklist  i stanowi stawowe po czenie z g ow  ko ci promieniowej  (15). 

Koniec dalszy ko ci okciowej tworzy g owa ko ci okciowej z dwoma 

powierzchniami stawowymi pokrytymi chrz stk  szklist . Jedna po czona jest z 

trójk tnym kr kiem stawowym, a druga tworzy tzw. obwód  stawowy g owy i czy si  z 

wci ciem okciowym ko ci promieniowej. Na g owie ko ci okciowej znajduje si  ma y, 

cylindryczny wyrostek rylcowaty (15). 

Koniec bli szy ko ci promieniowej sk ada si  z g owy ko ci promieniowej pokrytej 

chrz stk  szklist , która tworzy po czenie stawowe z g ówk  ko ci ramiennej i wci ciem 
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promieniowym ko ci okciowej. G owa osadzona jest na szyjce ko ci promieniowej, 

poni ej której znajduje si  guzowato  ko ci promieniowej. Przyczepia si  do niej ci gno 

mi nia dwug owego ramienia (15). 

Koniec dalszy ko ci promieniowej jest szeroki, czworoboczny z dwoma 

powierzchniami stawowymi pokrytymi chrz stkami szklistymi. Wi ksza powierzchnia 

stawowa nadgarstkowa tworzy po czenie stawowe z ko mi nadgarstka: ódeczkowat , 

trójgraniast  i ksi ycowat . Mniejsza powierzchnia stawowa dla ko ci okciowej 

nazywana jest wci ciem okciowym ko ci promieniowej. Koniec dalszy tworzy trzy 

powierzchnie: przedni , boczn  przed u aj c  si  w krótki wyrostek rylcowaty i tyln  z 

guzkiem grzbietowym (15). 

 

 

1.3 Anatomia czynno ciowa przedramienia 

 

Przedrami  bierze czynny udzia  w ruchach ko czyny górnej takich jak: zginanie i 

prostowanie w stawie okciowym, w odwracaniu wraz z r k  i nawracaniu przedramienia 

oraz zginania, prostowania, odwodzenia okciowego i promieniowego r ki. Ruchy te 

odbywaj  si  w stawach: okciowym, promieniowo- okciowy dalszy i promieniowo 

nadgarstkowym (15). W stawie okciowym kilkustopniowy przeprost (5-10º) mo e by  

uznany za normalny, zw aszcza u dzieci i kobiet. Zginanie wynosi 160-170º. Zakres 

ruchów nawracania i odwracania przedramienia wynosi po 80-90º. Prostowanie 

nadgarstka, cz sto okre lane jako zgi cie grzbietowe wynosi oko o 70º, zgi cie d oniowe 

oko o 80º, odchylenie promieniowe nadgarstka oko o 20º, a odchylenie okciowe oko o 40º 

(115). 

Staw okciowy sk ada si  z trzech stawów obj tych wspóln  torebk  stawow : 

stawu ramienno- okciowego, ramienno-promieniowego, promieniowo- okciowego 

bli szego. Ruch zgi cia i prostowania stawu okciowego odbywa si  w stawie ramienno-

okciowym i ramienno-promieniowym, w którym dodatkowo wyst puj  ruchy obrotowe 

g owy ko ci promieniowej na g ówce ko ci ramiennej w trakcie ruchów obrotowych w 

stawie promieniowo- okciowym bli szym. Staw okciowy jest stabilizowany biernie przez 

wi zad o poboczne okciowe i poboczne promieniowe (15).  

Staw promieniowo- okciowy bli szy, który wchodzi w sk ad stawu okciowego 

utworzony jest przez obwód stawowy g owy ko ci promieniowej i wci cie promieniowe 

ko ci okciowej. Panewk  kostn  tego stawu uzupe nia bardzo mocne wi zad o 
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pier cieniowate ko ci promieniowej. Obie ko ci przedramienia czy jeszcze w stawie 

promieniowo- okciowym bli szym wi zad o czworok tne nazywane te  wi zad em 

czworobocznym Denuceego (15, 181). Przyczepia si  ono do dolnego brzegu wci cia 

promieniowego ko ci okciowej i do szyjki ko ci promieniowej. Napinaj c si  ogranicza 

ruchy nawracania i odwracania przedramienia, które odbywaj  si  w stawie promieniowo-

okciowym bli szym i dalszym (15). 

Staw promieniowo- okciowy dalszy tworzy obwód stawowy g owy ko ci okciowej 

i wci cie okciowe ko ci promieniowej (15). Jam  stawu promieniowo- okciowego 

dalszego od jamy stawu promieniowo-nadgarstkowego oddziela z o ona struktura 

anatomiczna nazwana kompleksem trójk ta w óknisto-chrz stnego (97, 175). W sk ad 

kompleksu wchodzi: trójk t w óknisto-chrz stny, kr ek stawowy, wi zad o poboczne 

okciowe, wi zad a promieniowo- okciowe d oniowe i grzbietowe oraz pochewka ci gna 

prostownika okciowego nadgarstka. Najwa niejszym stabilizatorem stawu jest trójk t 

w óknisto-chrz stny, a jego specyficzna funkcja polega na ograniczaniu ruchów 

obrotowych ko ci promieniowej wzgl dem ko ci okciowej (69, 107, 122, 146, 147, 153, 

186). Staw promieniowo- okciowy bli szy i dalszy s  stawami obrotowymi, w których 

ruchy odbywaj  si  zawsze równocze nie i s  ze sob  sprz one pozwalaj c na odwracanie 

i nawracanie przedramienia (111). O  ruchu biegnie przez rodek g owy ko ci 

promieniowej, przestrze  mi dzykostn  do g owy ko ci okciowej, w wokó  której dalszy 

koniec ko ci promieniowej dokonuje obrót  (15). 

Staw promieniowo-nadgarstkowy jest stawem elipsoidalnym, w którym panewk  

tworzy powierzchnia stawowa nadgarstkowa ko ci promieniowej i kr ek stawowy. 

G ówk  stawow  tworz  ko ci: ódeczkowata, ksi ycowata i trójgraniasta. Staw ten 

stabilizowany jest przez wi zad a: poboczne promieniowe nadgarstka, poboczne okciowe 

nadgarstka, d oniowe i grzbietowe promieniowo-nadgarstkowe oraz przez wi zad o 

ukowate d oniowe i grzbietowe nadgarstka. W stawie tym w p aszczy nie strza kowej 

odbywa si  ruch zgi cia grzbietowego i d oniowego r ki, a w p aszczy nie czo owej ruch 

odchylenia promieniowego i okciowego (15). 

Ko ci przedramienia s  po czone ze sob  w trzech miejscach. Jak wcze niej 

wspomnia em w stawie promieniowo- okciowym bli szym i dalszym oraz za pomoc  

b ony mi dzykostnej. B ona mi dzykostna przedramienia jest rozpi ta mi dzy ko ci  

okciow  i promieniow . Sk ada si  z dwóch struktur: bli ej i dalej po o onej cienkiej, 

elastycznej i b oniastej cz ci oraz znajduj cej si  pomi dzy nimi cz ci sztywnej i 

stosunkowo grubej cz ci zwanej pasmem centralnym. W cz ci centralnej, pasma w ókien 
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biegn  równolegle do siebie i sko nie od ko ci promieniowej ku do owi do ko ci okciowej 

(15). Pasmo centralne ma cechy charakterystyczne zarówno dla wi zad a jak i dla ci gna 

(120, 194). Bierze udzia  zarówno w stabilizacji stawu promieniowo- okciowego dalszego  

jak i w przekazywaniu obci e  z dalszej cz ci ko ci promieniowej na bli sz  cz  ko ci 

okciowej zw aszcza w ustawieniu szpotawym przedramienia lub w sytuacji, gdy g owa 

ko ci promieniowej jest usuni ta (98, 99, 116, 169). Przy braku bli szej cz ci ko ci 

promieniowej przeciwdzia a przemieszczaniu si  ko ci promieniowej w kierunku stawu 

okciowego (194). W ustawieniu neutralnym przedramienia b ona mi dzykostna 

przytrzymuje razem ko ci obie przedramienia (142). Badania do wiadczalne Hotchkissa 

pokazuj , e przeci cie pasma centralnego redukuje stabilizacj  ko ci przedramienia w 

71% (85). 

Ruchy czynne przedramienia s  wykonywane dzi ki pracy mi ni ramienia i 

przedramienia. Staw okciowy zginaj  (15) : 

 mi sie  dwug owy ramienia 

 mi sie  ramienny 

 mi sie  nawrotny ob y 

 mi sie  ramienno-promieniowy 

 mi sie  zginacz promieniowy nadgarstka 

 mi sie  zginacz okciowy nadgarstka 

 mi sie  d oniowy d ugi 

 mi sie  zginacz powierzchowny palców 

 mi sie  prostownik promieniowy d ugi nadgarstka 

 mi sie  prostownik promieniowy krótki nadgarstka 

     Staw okciowy prostuj  (15) : 

 mi sie  trójg owy ramienia 

 mi sie  okciowy 

W ruchach odwracania i nawracania przedramienia bierze udzia  szereg mi ni, 

których dzia anie jest uzale nione od po o enia przedramienia. Na przyk ad mi sie  

ramienno-promieniowy obok czynno ci zginania mo e odwraca  lub nawraca  

przedrami , a mi sie  zginacz promieniowy nadgarstka nawraca przedrami  przy 

wyprostowanym stawie okciowym. Z tego powodu dzia anie nawracaczy jest silniejsze 

przy wyprostowanym stawie okciowym, a przy zgi tym przewag  maj  odwracacze 

przedramienia (15). 
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   Mi niami nawracaj cymi przedrami  s  (15) : 

 mi sie  nawrotny ob y 

 mi sie  nawrotny czworoboczny 

 mi sie  zginacz promieniowy nadgarstka 

 mi sie  prostownik promieniowy d ugi nadgarstka 

  Mi niami odwracaj cymi przedrami  s  (15) : 

 mi sie  dwug owy ramienia 

 mi sie  odwracacz przedramienia 

 mi sie  odwodziciel d ugi kciuka 

 mi sie  prostownik d ugi kciuka 

 mi sie  prostownik krótki kciuka 

 mi sie  prostownik wskaziciela  

 

 

1.4 Podzia  z ama  ko ci przedramienia   

 

W czasie urazów czy wypadków bardzo cz sto dochodzi do obra e  ko czyny 

górnej w tym do z ama  ko ci przedramienia. Z amania ko ci okciowej i promieniowej 

mo na podzieli  ogólnie jak wszystkie z amania ko ci na: zamkni te i otwarte. Z amania 

otwarte Gustilo i Anderson podzielili na trzy typy w zale no ci od stopnia uszkodzenia 

okolicznych tkanek mi kkich, okostnej i naczy  krwiono nych (75). Klasyfikacja ta po 

niewielkiej modyfikacji nadal jest u ywana w przedstawionej poni ej formie: 

  

I.         Z amania otwarte z czyst  ran   mniejsz  ni  1 cm d ugo ci. 

II.        Z amania otwarte z ran  szarpan  wi ksz  ni  1 cm d ugo ci lecz bez rozleg ego  

            uszkodzenia tkanek mi kkich.  

IIIA.    Z amania otwarte z rozleg ym uszkodzeniem tkanek mi kkich, ran  p atow  

            skóry, ale bez oderwania tkanek od ko ci. 

IIIB.    Z amania otwarte z rozleg ym uszkodzeniem tkanek mi kkich, rozerwaniem            

            okostnej i ods oni ciem ko ci. Zazwyczaj mocno zabrudzone. 

IIIC.    Z amania otwarte z uszkodzeniem naczy  t tniczych wymagaj cych naprawy bez 

            wzgl du na wielko  rany i uszkodzenie tkanek mi kkich. 
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W zale no ci od umiejscowienia z amania ko ci d ugich, dzieli si  je na z amania 

1/3 bli szej, rodkowej czy dalszej cz ci trzonu lub wielopoziomowe oraz na z amanie 

nasady, przynasady i wyst pów kostnych (181). 

Ze wzgl du na mechanizm powstawania z amania rozró nia si  (181) : 

1. Z amania z mechanizmu bezpo redniego, w których do uszkodzenia ko ci dochodzi w 

miejscu zadzia ania si y. 

2. Z amania z mechanizmu po redniego, w których do uszkodzenia ko ci dochodzi w 

wyniku zadzia ania si  zginaj cych lub skr caj cych ko . 

Wed ug klasyfikacji AO z amania trzonów ko ci przedramienia dzieli si  na (131): 

A. Z amania proste: 

A1. Z amanie proste ko ci okciowej, bez z amania ko ci promieniowej 

       .1  z amanie sko ne 

       .2  z amanie poprzeczne 

       .3  z amanie z przemieszczeniem g owy ko ci promieniowej (Monteggia) 

A2. Z amanie proste ko ci promieniowej, bez z amania ko ci okciowej 

       .1  z amanie sko ne 

       .2  z amanie poprzeczne 

       .3  z amanie z przemieszczeniem w stawie promieniowo- okciowym dalszym 

            (Galeazzi) 

A3. Z amanie proste obu ko ci przedramienia 

       .1  z amanie trzonu ko ci promieniowej w jej 1/3 bli szej cz ci 

       .2  z amanie trzonu ko ci promieniowej w jej 1/3 rodkowej cz ci 

       .3  z amanie trzonu ko ci promieniowej w jej 1/3 dalszej cz ci 

 

B. Z amania z klinowym od amem po rednim: 

B1. Z amanie z klinowym od amem ko ci okciowej, bez z amania ko ci promieniowej  

      .1  z amanie z nieprzemieszczonym klinowym od amem po rednim 

      .2  z amanie z oddzielonym klinowym od amem po rednim 

      .3  z amanie z klinowym od amem po rednim i z przemieszczeniem g owy ko ci 

           promieniowej (Monteggia) 

B2. Z amanie z klinowym od amem ko ci promieniowej, bez z amania ko ci okciowej 

      .1  z amanie z nieprzemieszczonym klinowym od amem po rednim 

      .2  z amanie z oddzielonym klinowym od amem po rednim 

      .3  z amanie z klinowym od amem po rednim i z przemieszczeniem w stawie 



 12

           promieniowo- okciowym dalszy (Galeazzi) 

B3. Z amanie z klinowym od amem jednej ko ci, z amanie proste lub z klinowym 

od amem drugiej ko ci 

     .1  z amanie z klinowym od amem po rednim ko ci okciowej i z amanie proste 

          ko ci promieniowej 

     .2  z amanie z klinowym od amem po rednim ko ci promieniowej i z amanie 

          proste ko ci okciowej 

     .3  z amanie z klinowym od amem po rednim obu ko ci 

 

C. Z amania z o one: 

C1. Z amania z o one ko ci okciowej 

       .1  z amanie dwupoziomowe, bez z amania ko ci promieniowej 

       .2  z amanie dwupoziomowe, ze z amaniem ko ci promieniowej 

       .3  z amanie wielood amowe 

C2. Z amania z o one ko ci promieniowej 

       .1  z amanie dwupoziomowe, bez z amania ko ci okciowej 

       .2  z amanie dwupoziomowe, ze z amaniem ko ci okciowej 

       .3  z amanie wielood amowe 

C3. Z amania z o one obu ko ci 

       .1  z amanie dwupoziomowe obu ko ci 

       .2  z amanie dwupoziomowe jednej ko ci, ze z amaniem wielood amowym drugiej 

            ko ci 

       .3  z amanie wielood amowe obu ko ci 

 

 

1.5 Typy i mechanizmy z ama  ko ci przedramienia w zale no ci od ich lokalizacji 

 

1.5.1 Z amania wyrostka okciowego 

 

Do z amania wyrostka okciowego dochodzi najcz ciej w wyniku urazu 

bezpo redniego przy upadku na okie . Uraz po redni wyst puje przy upadku z lekko 

zgi tym stawem okciowym w trakcie którego napi ty mi sie  trójg owy ramienia odrywa 

wyrostek okciowy. Z amania wyrostka okciowego dzielimy na trzy typy (30): 
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I.          Z amania bli szej cz ci  wyrostka okciowego. 

IA.       Z amania bli szej cz ci wyrostka okciowego przezstawowe. 

II. Z amania w rodkowej cz ci wyrostka okciowego. 

IIA       Z amania bez od amu po redniego. 

IIB.      Z amania z od amem po rednim. 

III.       Z amania dalszej cz ci wyrostka okciowego. 

Typ III mo e wyst powa  w po czeniu z przednim zwichni ciem g owy  ko ci 

promieniowej. 

 

  Wed ug klasyfikacji AO z amania bli szej cz ci ko ci okciowej uj te s  razem z 

bli sz  cz ci  ko ci promieniowej w nast puj cy sposób (131): 

A. Z amania pozastawowe: 

A1. Z amanie pozastawowe ko ci okciowej, bez z amania ko ci promieniowej 

       .1  z amanie awulsyjne wyrostka okciowego 

       .2  z amanie proste przynasady 

       .3  z amanie wielood amowe przynasady  

A2. Z amanie pozastawowe ko ci promieniowej, bez z amania ko ci okciowej 

       .1  z amanie awulsyjne guzowato ci ko ci promieniowej 

       .2  z amanie proste szyjki 

       .3  z amanie wielood amowe szyjki 

A3. Z amanie pozastawowe obu ko ci przedramienia 

       .1  z amanie proste obu ko ci 

       .2  z amanie wielood amowe jednej ko ci i proste drugiej 

       .3  z amanie wielood amowe obu ko ci 

 

B. Z amania przezstawowe jednej ko ci: 

B1. Z amanie przezstawowe ko ci okciowej, bez z amania ko ci promieniowej 

       .1  z amanie jednopoziomowe 

       .2  z amanie proste dwupoziomowe 

       .3  z amanie wielood amowe dwupoziomowe 

B2. Z amanie przezstawowe ko ci promieniowej, bez z amania ko ci okciowej 

       .1  z amanie proste 

       .2  z amanie wielood amowe bez wgniecenia od amu 

       .3  z amanie wielood amowe z wgnieceniem od amu 
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B3. Z amanie przezstawowe jednej ko ci ze z amaniem pozastawowym drugiej ko ci 

       .1  z amanie ko ci okciowej, proste przezstawowe 

       .2  z amanie ko ci promieniowej, proste przezstawowe 

       .3  z amanie przezstawowe wielood amowe jednej z ko ci  

 

C. Z amania przezstawowe obu ko ci: 

C1. Z amania przezstawowe obu ko ci, proste 

       .1  z amanie wyrostka okciowego i g owy ko ci promieniowej 

       .2  z amanie wyrostka dziobiastego ko ci okciowej i g owy ko ci promieniowej 

 C2. Z amanie przezstawowe obu ko ci, jedna ze z amaniem prostym, druga z 

wielood amowym 

         .1  z amanie wielood amowe wyrostka okciowego i z amanie proste g owy ko ci 

promieniowej 

         .2  z amanie proste wyrostka okciowego i z amanie wielood amowe g owy ko ci 

promieniowej 

         .3  z amanie proste wyrostka dziobiastego i z amanie wielood amowe g owy ko ci 

promieniowej 

C3. Z amanie przezstawowe obu ko ci wielood amowe 

       .1  z amanie z trzema od amami ka dej z ko ci  

       .2  z amanie ko ci okciowej z wi cej, ni  trzema od amami 

       .3  z amanie ko ci promieniowej z wi cej, ni  trzema od amami 

 

 

1.5.2 Z amania g owy i szyjki ko ci promieniowej 

 

Do z amania g owy i szyjki ko ci promieniowej dochodzi przy upadku na ko czyn  

górn  wyprostowan  w stawie okciowym. Mason z amania g owy i szyjki ko ci 

promieniowej zakwalifikowa   do czterech typów (118) : 

I. Z amania nieprzemieszczone 

II. Z amania z przemieszczeniem 

III. Z amania wielood amowe 

IV. Z amania z tylnym zwichni ciem stawu okciowego 
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1.5.3 Z amanie Essex-Lopresti 

 

Je li si a dzia aj ca w osi przedramienia jest bardzo du a, mo e doj  do 

rozerwania struktur stawu promieniowo- okciowego, ca ej b ony mi dzykostnej 

przedramienia, przemieszczenia ko ci promieniowej i z amania g owy lub szyjki ko ci 

promieniowej (194). Ten typ urazu przedramienia nazywany jest z amaniem Essex-

Lopresti (56). Jest to rzadkie uszkodzenie, w którym dobre wyniki leczenia zale  od 

szybko ci wdro enia w a ciwego leczenia. Cz sto jest pierwotnie nierozpoznawane, a 

przemieszczenie ko ci promieniowej w stawie promieniowo- okciowym dalszym narasta 

po resekcji g owy ko ci promieniowej daj c dolegliwo ci bólowe nadgarstka (180, 187). 

Uszkodzona b ona mi dzykostna przedramienia i wi zad a stawu promieniowo-

okciowego dalszego nie przeciwdzia aj  nadmiernej migracji ko ci promieniowej. 

Prowadzi to do konfliktu kikuta szyjki ko ci promieniowej z g ówk  ko ci ramiennej. 

Efektem tego s  dolegliwo ci bólowe stawu okciowego i ograniczenia w  ruchomo  

przedramienia (30). 

 

 

1.5.4 Z amanie Galeazzi 

 

Innym z o onym i równie  rzadkim uszkodzeniem przedramienia jest z amanie 

Galeazzi. Jest to z amanie w 1/3 dalszej lub rzadziej w rodkowej cz ci trzonu ko ci 

promieniowej po czone z rozerwaniem torebki stawowej i wi zade  stawu promieniowo-

okciowego dalszego. Jest nazywane niekiedy z amaniem Piedmonta, Darrach-Hughston-

Milcha czy odwrotnym z amaniem Monteggia (7, 185). Synonimy te nie s  jednak 

powszechnie u ywane. Najcz ciej miejscem z amania jest styk 1/3 dalszej i rodkowej 

cz ci ko ci promieniowej (7, 122, 148). Nast puje równie  uszkodzenie kompleksu 

trójk ta w óknisto-chrz stnego w stawie promieniowo- okciowym dalszym, a przede 

wszystkim mocnego wi zad a wewn trzstawowego nazywanego trójk tem w óknisto-

chrz stnym (122). Dzia anie mi ni: ramienno-promieniowego, prostowników kciuka i 

nawrotnego czworobocznego przemieszcza w kierunku bli szym oraz rotuje od am dalszy 

ko ci promieniowej (86, 148). Uszkodzenie stawu promieniowo- okciowego dalszego w 

po czeniu ze z amaniem ko ci promieniowej powoduj  du  niestabilno  jej dalszego 

od amu (122, 128, 147). Wed ug Mikicia, Wonga, Recklinga czy Volza mechanizm 

z amania powstaje przy osiowym dzia aniu si y na przedrami  w trakcie maksymalnego 



 16

nawrócenia (122, 146, 186, 193). Jest on jednak niepewny, poniewa  nie potwierdzi  si  w 

badaniach laboratoryjnych (128). 

 

 

1.5.5 Z amanie Monteggia 

 

Z amanie trzonu ko ci okciowej w jej 1/3 bli szej cz ci powi zane ze 

zwichni ciem g owy ko ci promieniowej nazwane jest z amaniem Monteggia. Jest to 

rzadko wyst puj cy rodzaj z o onego uszkodzenia w zakresie przedramienia, które 

niew a ciwie leczone daje du e ograniczenia ruchomo ci stawu okciowego (23, 148). W 

1962 roku Bado podzieli  z amania Monteggia na cztery typy w zale no ci od mechanizmu 

urazu i przemieszczenia ko ci przedramienia (10) : 

I. Z amania w 1/3 rodkowej lub bli szej cz ci trzonu ko ci okciowej z przednim 

zwichni ciem g owy ko ci promieniowej i z charakterystycznym przednim 

zagi ciem z amanej ko ci okciowej. Typ wyprostny, najcz stszy, oko o 80% 

przypadków. 

II. Z amania w 1/3 rodkowej lub bli szej cz ci trzonu ko ci okciowej z tylnym 

zwichni ciem g owy ko ci promieniowej. Cz sto dochodzi do z amania g owy 

ko ci promieniowej. Typ zgi ciowy wyst puje w oko o 10-15% przypadków. 

III. Z amania ko ci okciowej dystalnie od wyrostka dziobiastego z bocznym 

zwichni ciem g owy ko ci promieniowej. Typ przywiedzeniowy. 

IV. Z amania w 1/3 bli szej lub dalszej cz ci trzonu ko ci okciowej z przednim 

zwichni ciem g owy ko ci promieniowej ze z amaniem w 1/3 bli szej ko ci 

promieniowej poni ej guzowato ci ko ci promieniowej. 

Ze wzgl du na podobie stwo pewnych z o onych uszkodze  ko ci przedramienia do 

z ama  Monteggia, zw aszcza bior c pod uwag  mechanizm urazu, Bado wprowadzi  

poj cie ekwiwalentu z ama  Monteggia (10). 

Ekwiwalent z amania typu I. – Z amanie ko ci okciowej z przednim zwichni ciem g owy 

ko ci promieniowej i z amaniem g owy lub szyjki ko ci promieniowej (10, 148). 

Ekwiwalent z amania typu II – Z amanie ko ci okciowej z tylnym zwichni ciem stawu 

okciowego i tylnym przemieszczeniem g owy ko ci promieniowej ze z amaniem 

szyjki lub g owy ko ci promieniowej (10, 148).  

Typ I powstaje gdy si a wywo uj ca uraz powoduje nadmierny przeprost przedramienia 

(179). Evans twierdzi, e u dzieci uraz wywo uj cy nadmierne nawrócenie przedramienia 
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te  mo e doprowadzi  do tego typu z o onego uszkodzenia (58). Drugi typ z amania 

wyst puje w wyniku zadzia ania mechanizmu zgi ciowego. Typ przywiedzeniowy 

z amania Monteggia mo e wywo a  uraz zarówno po redni, jak i bezpo redni. Urazem 

po rednim jest upadek na wyci gni t  r k  z jednoczesnym skr ceniem tu owia i pronacj  

przedramienia. Mechanizmem bezpo rednim jest zazwyczaj silne uderzenie w od okciow  

cz  przedramienia, na przyk ad zas aniaj c si  przed ciosem. Dlatego ten typ cz sto 

nazywany jest z amaniem gladiatorów (181). Typ IV powstaje przy urazach o du ej energii 

i sile (30). 

 

 

1.5.6 Z amanie obu trzonów ko ci przedramienia 

 

W z amaniach obu trzonów ko ci przedramienia mo na wyró ni  kilka 

mechanizmów urazu. Najcz ciej si a dzia a najpierw na ko  promieniow  ami c j , a 

nast pnie przekazywana przez pasmo centralne b ony mi dzykostnej przedramienia amie 

ko  okciow , ale w dalszym odcinku ni  ko  promieniow . W przypadku zadzia ania 

du o wi kszej si y, wówczas amie si  najpierw ko  okciowa, w dalszej kolejno ci ko  

promieniowa, a b ona mi dzykostna ulega ca kowitemu rozerwaniu. Ten typ uszkodzenia 

predysponuje do skostnie  pozaszkieletowych i zrostu krzy owego (194). W mechanizmie 

podobnym jak przy z amaniu Galeazziego mo e doj  do z amania obu ko ci 

przedramienia. Je li dalsza cz  ko ci promieniowej uleg a przemieszczeniu w stawie 

promieniowo- okciowym dalszym i ko  promieniowa uleg a z amaniu, a si a wywo uj ca 

uraz nadal dzia a to dochodzi do z amania ko ci okciowej. Ze wzgl du na uszkodzenie 

stawu promieniowo- okciowego dalszego i du  niestabilno  tego typu z amania, leczenie 

i rokowanie jest podobne jak przy z amaniu Galeazzi (122). 

 

 

1.5.7 Z amanie dalszej cz ci ko ci promieniowej 

 

Do tej pory powsta o wiele ró nych podzia ów z ama  dalszej cz ci ko ci 

promieniowej. Jednak klasyfikacja wed ug Fernandeza oparta na mechanizmie urazu jest 

obecnie chyba najcz ciej u ywan  (60). Podzieli  on z amania nasady i przynasady ko ci 

promieniowej na 5 typów: 
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I. Pozastawowe z amania z zagi ciem nasady ko ci promieniowej (w tym z amanie 

typu Colles’a i Smith’a) 

II. Rzadkie z amania przezstawowe z brze nym  oderwaniem fragmentu przynasady z 

powierzchni  stawow  (w tym z amanie typu Bartona). S  to z amania wysoce 

niestabilne. 

B1.    Z amania sko ne przezstawowe wyrostka rylcowatego ko ci promieniowej. 

B2.    Z amania brze ne z oderwaniem grzbietowego fragmentu przynasady i 

          powierzchni stawowej ko ci promieniowej. 

B3.    Z amania brze ne z oderwaniem d oniowego fragmentu przynasady i powierzchni 

          stawowej ko ci promieniowej. 

III. Z amania kompresyjne powierzchni stawowej dalszego ko ca ko ci promieniowej. 

C1.  Z amania kompresyjne tworz ce dwa fragmenty powierzchni stawowej bez 

        z amania wielood amowego nasady dalszej ko ci promieniowej. 

C1.1. Z amania z wytworzeniem tylno-przy rodkowego fragmentu powierzchni 

          stawowej. 

C1.2. Z amanie ze szczelin  przebiegaj c  przezstawowo w linii strza kowej. 

C1.3  Z amanie ze szczelin  przebiegaj c  przezstawowo w linii czo owej. 

C2.    Z amania kompresyjne tworz ce dwa fragmenty powierzchni stawowej ze 

          z amaniem wielood amowym nasady dalszej ko ci promieniowej. 

C3.  Wielood amowe z amania kompresyjne powierzchni stawowej i nasady ko ci 

promieniowej. 

IV. Zwichni cia stawu promieniowo-nadgarstkowego z brze nym z amaniem 

przynasady dalszej ko ci promieniowej. 

V. Wielood amowe z amania nasady i przynasady ko ci promieniowej wywo ane 

urazem o du ej sile. Cz sto z amanie si ga trzonu ko ci promieniowej i powi zane 

jest z urazem tkanek mi kkich czy innymi obra eniami tej samej ko czyny.  

 

Z amania typu I powstaj  w wyniku upadku na wyprostowane przedrami  przy 

zgi tym grzbietowo nadgarstku. Je li r ka jest w czasie urazu w nawróceniu to od amy 

przemieszczaj  si  w kierunku grzbietowym, a gdy jest odwrócona to przemieszczenie ma 

kierunek d oniowy (60). 

Z amania typu II B1 powstaj  najcz ciej przy upadku na zgi ty grzbietowo 

nadgarstek w odchyleniu w stron  promieniow . Inne podtypy powstaj  przy osiowym 

dzia aniu si y kompresyjnej  na koniec dalszy ko ci promieniowej (60). 
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W z amaniach typu III si a dzia aj ca przy upadku na r k  powoduje, e ko ci 

nadgarstka kompresyjnie ami  powierzchni  stawow  ko ci promieniowej (60). 

Do z ama  typu IV dochodzi najcz ciej, gdy na zgi ty grzbietowo nadgarstek 

dzia a si a przy zgi tym i unieruchomionym stawie okciowym (60). 

Z amanie typu V wywo ane jest urazem o du ej energii, uszkadzaj cym nie tylko 

ko ci , ale tak e tkanki mi kkie czy inne cz ci tej samej ko czyny górnej, np.: upadek z 

du ej wysoko ci, wypadek komunikacyjny czy postrzelenie z broni palnej (30, 60). 

Wed ug klasyfikacji AO z amania dalszej cz ci ko ci promieniowej uj te s  razem 

z dalsz  cz ci  ko ci okciowej w nast puj cy sposób (131) : 

A. Z amania pozastawowe: 

A1. Z amanie pozastawowe ko ci okciowej, bez z amania ko ci promieniowej 

       .1   z amanie wyrostka rylcowatego 

       .2   z amanie proste przynasady 

       .3   z amanie wielood amowe przynasady 

A2. Z amanie pozastawowe ko ci promieniowej, proste i z kompresj  od amu 

       .1   z amanie bez przemieszczenia 

       .2   z amanie z przemieszczeniem grzbietowym (Pouteau-Collesa) 

       .3   z amanie z przemieszczeniem d oniowym (Goyrand-Smitha) 

A3. Z amanie pozastawowe ko ci promieniowej wielood amowe 

       .1   z amanie z kompresj  od amu i skróceniem 

       .2   z amanie zaklinowane 

       .3   z amanie z o one 

 

B. Z amania cz ciowo przezstawowe: 

B1. Z amania cz ciowo przezstawowe ko ci promieniowej, w osi strza kowej 

       .1  z amanie boczne proste 

       .2  z amanie boczne wielood amowe 

       .3  z amanie przy rodkowe 

B2. Z amania cz ciowo przezstawowe ko ci promieniowej z od amem 

grzbietowym (Bartona) 

       .1  z amanie proste 

       .2  z amanie z bocznym przebiegiem szczeliny w osi strza kowej 

       .3  z amanie z grzbietowym przemieszczeniem nadgarstka 
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B3. Z amania cz ciowo przezstawowe ko ci promieniowej z od amem 

d oniowym (odwrotne Bartona, Goyrand-Smitha II) 

       .1  z amanie proste, z ma ym fragmentem 

       .2  z amanie proste, z du ym fragmentem 

       .3  z amanie wielood amowe 

 

C. Z amania ca kowicie przezstawowe: 

C1.  Z amania ca kowicie przezstawowe ko ci promieniowej, proste 

przezstawowe i proste przynasady 

       .1  z amanie z tylno-przy rodkowym fragmentem stawowym 

       .2  z amanie przezstawowe ze szczelin  biegn c  w osi strza kowej 

       .3  z amanie przezstawowe ze szczelin  biegn c  w osi czo owej 

C2.  Z amania ca kowicie przezstawowe ko ci promieniowej, proste 

przezstawowe i wielood amowe przynasady 

       .1  z amanie przezstawowe ze szczelin  biegn c  w osi strza kowej 

       .2  z amanie przezstawowe ze szczelin  biegn c  w osi czo owej 

       .3  z amanie przechodz ce na trzon 

C3. Z amania ca kowicie przezstawowe ko ci promieniowej, wielood amowe 

       .1  z amanie proste przynasady 

       .2  z amanie przynasady wielood amowe 

       .3  z amanie przechodz ce na trzon 

 

 

1.6 Wskazania do leczenia operacyjnego z ama  i stawów rzekomych trzonów ko ci  

       przedramienia 

 

Wskazaniami do leczenia operacyjnego s  (30, 181) : 

1. Z amania otwarte 

2. Z amania niestabilne 

3. Z amania nie daj ce si  nastawi  nieoperacyjnie, z interpozycj  tkanek mi kkich 

4. Z amania powik ane uszkodzeniem naczy  krwiono nych i nerwów 

5. Z amania wielood amowe 

6. Z amania wyrostka okciowego 

7. Z amania obu trzonów ko ci przedramienia u doros ych 
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8. Z amania Essex-Lopresti 

9. Z amania Galeazzi u doros ych 

10. Z amania Monteggia u doros ych 

11. Stawy rzekome ko ci przedramienia 

 

 

 

1.7  Objawy, diagnostyka i aktualne metody operacyjnego leczenia z ama  ko ci  

      przedramienia w zale no ci od ich lokalizacji i typu 

 

1.7.1 Z amania wyrostka okciowego 

 

Objawami z amania wyrostka okciowego s : ywa bolesno , obrz k, 

zniekszta cenie zarysu i ograniczenie ruchomo ci stawu okciowego. Ból i zniekszta cenie 

dotyczy zw aszcza wyrostka okciowego. Rozpoznanie wst pne potwierdzaj  zdj cia 

rentgenowskie w projekcji przednio-tylnej i bocznej na podstawie których jest wybierana 

metoda leczenia. Obecnie zalecanych jest 5 metod operacyjnych (30) : 

1. Zespolenie p tl  drutu 

2. Zespolenie ródszpikowe rub  

3. Kombinacja zespolenia ródszpikowego rub  lub drutami Kirschnera z 

dociskaj c  p tl  drutu ( popr g Webera) 

4. Zespolenie p yt  i rubami 

5. Wyci cie bli szych od amów 

 

 

1.7.2 Z amanie g owy i szyjki ko ci promieniowej 

 

Objawami z amania g owy czy szyjki ko ci promieniowej s : ywa bolesno , 

obrz k i ograniczenie ruchów stawu okciowego, zw aszcza rotacyjnych. Obrz k i ból 

umiejscowione s  zw aszcza po stronie bocznej stawu okciowego. Zdj cia rentgenowskie 

potwierdzaj  rozpoznanie (30). 

Wiele z ama  g owy i szyjki ko ci promieniowej jest z powodzeniem leczonych 

nieoperacyjnie. Je li przemieszczenie od amów jest niewielkie, funkcja zazwyczaj jest 

bardzo dobra. Przy wi kszym przemieszczeniu wskazana jest otwarta repozycja i 
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zespolenie od amów rubami lub resekcja g owy ko ci promieniowej (30). W z amaniu 

szyjki mo na ewentualnie stosowa  proponowan  przez Ebraheima ma  p ytk  T i ruby 

2,7mm (52). Pozostawienie przemieszczenia szyjki lub g owy ko ci promieniowej bez 

repozycji i zespolenia powoduje ograniczenie ruchów rotacyjnych przedramienia. 

Z amania te powinny by  nastawione anatomicznie i zespolone, lub leczone wyci ciem 

g owy ko ci promieniowej. Resekcj  g owy lub protezoplastyk  g owy ko ci promieniowej 

stosuje si  w z amaniach klasyfikowanych przez Masona do typu III i IV (64). 

 

 

1.7.3 Z amanie Essex-Lopresti 

 

Objawy tego rzadkiego z o onego uszkodzenia w zakresie stawu okciowego s  

takie same jak przy izolowanym z amaniu g owy ko ci promieniowej. Do tych objawów 

do czaj  si  dolegliwo ci zwi zane z uszkodzeniem stawu promieniowo- okciowego 

dalszego i s  to: tkliwo , obrz k i niestabilno  nadgarstka. Dolegliwo ci te mog  by  

dyskretne i nale y bada  pacjenta porównuj c oba nadgarstki. Do prawid owego 

rozpoznania konieczne s  zdj cia rentgenowskie obejmuj ce oba stawy promieniowo-

okciowe przedramienia w projekcji przednio-tylnej i bocznej. Stwierdzenie na nich 

z amania g owy ko ci promieniowej i skrócenia ko ci promieniowej o 2 mm wzgl dem 

ko ci okciowej w stawie promieniowo- okciowym dalszym w porównaniu z drugim 

nadgarstkiem pozwala na rozpoznanie z amania Essex-Lopresti (56, 194). 

                wie y uraz powinien by  szybko leczony rekonstrukcj  stawu ramienno-

promieniowego i unieruchomieniem w pod u niku ramiennym w pozycji odwrócenia 

przedramienia. Je li staw promieniowo- okciowy dalszy jest niestabilny, zaleca si  

czasow  fiksacj  drutem Kirschnera (180). Z amanie g owy ko ci promieniowej powinno 

by  leczone otwart  repozycj  i zespolenie od amów. Je li z amanie nie kwalifikuje si  do 

zespolenia nale y resekowa  g ow  lub jak proponuje Edwards i Jupiter zast pi  j  

implantem (53). Trafne rozpoznanie i szybkie wdro enie odpowiedniego leczenia daje 

dobre wyniki. Opó nienie leczenia o tydzie  daje ju  zauwa alne zmniejszenie si  dobrych 

wyników (180). Zastarza e z amania, czyli powy ej 6 tygodni od urazu mimo leczenia daj  

niezadowalaj ce wyniki, poniewa  ko  promieniowa przemieszcza si  o 5 do 20 mm w 

kierunku stawu okciowego (53, 194). Jednym ze sposobów leczenia jest osteotomia ko ci 

okciowej z jej skróceniem i zespolenie g owy ko ci promieniowej (194). Innym leczeniem 

mo e by  dwuetapowa procedura. Pierwszy etap polega na przemieszczeniu ko ci 
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promieniowej w kierunku nadgarstka za pomoc  aparatu Ilizarowa. Pozwala to nast pnie 

na rekonstrukcj  g owy ko ci promieniowej przeszczepem kostnym i jej nastawienie. 

Wyniki leczenia nie s  zach caj ce, gdy  nawet po zro ni ciu si  przeszczepu dochodzi 

cz sto do przemieszczania si  ko ci promieniowej (172). 

 

 

1.7.4 Z amania trzonów ko ci przedramienia 

 

Objawy z amania ko ci przedramienia, jednej lub obu na raz s  podobne jak przy 

innych z amaniach: ból, obrz k, zniekszta cenie zarysów czy k towe zagi cie 

przedramienia z ograniczeniem ruchomo ci w stawie okciowym i nadgarstku. Dodatkowo 

rozpoznanie potwierdzaj  zdj cia rentgenowskie w dwóch projekcjach, które pozwalaj  na 

wybór odpowiedniej metody leczenia (30).  

Przywrócenie d ugo ci, anatomiczne nastawienie od amów i utrzymanie repozycji 

do czasu zrostu konieczne jest do pe nego powrotu ruchów rotacyjnych przedramienia (33, 

59, 119, 157). Przy jednoczesnym z amaniu ko ci promieniowej i okciowej repozycja oraz 

jej utrzymanie jest jeszcze trudniejsze. W obliczu tych faktów, otwarta repozycja i 

wewn trzna stabilizacja w przemieszczonych z amaniach trzonów ko ci przedramienia u 

doros ych jest leczeniem z wyboru. Obecnie zalecanych jest kilka metod leczenia 

operacyjnego przy z amaniu ko ci okciowej lub promieniowej, czy obu jednocze nie (30): 

1. Otwarta repozycja i zespolenie p yt  i rubami wed ug AO 

2. Otwarta repozycja i zespolenie dynamiczn  p yt  kompresyjn  

3. Zamkni ta lub otwarta repozycja i zespolenie ródszpikowym gwo dziem 

blokowanym 

W przypadkach gdy z amane s  obie ko ci przedramienia, nale y wykona  dost p 

operacyjny do jednej i drugiej ko ci. Nast pnie nastawi  je anatomicznie, a zespoli  

najpierw t , która wydaje si  atwiejsza do zaopatrzenia. Zazwyczaj jest to ko  okciowa 

(30). 

Z amania obu ko ci przedramienia z przemieszczeniem w stawie promieniowo-

okciowym dalszym jest rzadkim i trudnym do leczenia uszkodzeniem. Objawy i 

diagnostyka s  podobne jak w klasycznym z amaniu Galeazzi. Bardzo ma a liczba 

przypadków leczonych ró nymi sposobami nie pozwala na ustalenie standardów 

post powania. Miki  zaleca otwart  repozycj  i stabilne zespolenie od amów, a niestabilny 
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staw promieniowo- okciowy dalszy, po nastawieniu proponuje czasowo ufiksowa  drutem 

Kirschnera (122). 

 

 

1.7.5 Z amanie Galeazzi 

 

Cz sto s  trudno ci z rozpoznaniem tego z o onego uszkodzenia (193). Z amanie 

ko ci promieniowej na zdj ciach rentgenowskich jest zazwyczaj zauwa ane, lecz 

uszkodzenie stawu promieniowo- okciowego nie zawsze jest rozpoznawane. Staw 

promieniowo- okciowy dalszy powinien by  dok adnie zbadany fizykalnie zw aszcza, gdy 

na zdj ciach rentgenowskich mamy izolowane z amanie ko ci promieniowej. 

Zniekszta cenie i zgi cie k towe przedramienia zw aszcza po jego promieniowej stronie, w 

po czeniu z bólem i obrz kiem tej okolicy mo e wiadczy  o z amaniu ze skróceniem 

ko ci promieniowej. Staw promieniowo- okciowy dalszy w z amaniu Galeazziego jest 

równie  zniekszta cony, obrz kni ty i bolesny. G owa ko ci okciowej sprawia wra enie 

wystaj cej i o wi kszej ruchomo ci w porównaniu z przeciwn  stron  (122). Moore 

okre li  cztery cechy radiologiczne wiadcz ce o uszkodzeniu wi zade  stawu 

promieniowo- okciowego dalszego (128) : 

1. Z amanie u podstawy wyrostka rylcowatego ko ci okciowej 

2. Poszerzenie szpary stawowej w stawie promieniowo- okciowym dalszym widoczne 

na zdj ciu rtg w projekcji przednio-tylnej 

3. Przemieszczenie ko ci promieniowej wzgl dem ko ci okciowej widoczne na zdj ciu 

rtg w projekcji bocznej 

4. Wi ksze ni  5 mm skrócenie ko ci promieniowej w porównaniu do zdrowego stawu 

promieniowo- okciowego dalszego 

Leczenie zachowawcze u doros ych daje zdecydowanie z e wyniki. Wyst puje 

ograniczenie ruchów rotacyjnych, zrost ko ci promieniowej w nieprawid owym 

ustawieniu, deformacja i dolegliwo ci bólowe w stawie promieniowo- okciowym dalszym 

(86, 122, 146, 148, 193). Z amanie Galeazzi u dzieci powinno by  leczone nieoperacyjnie, 

je li jest to mo liwe. Zazwyczaj wynik takiego leczenia jest bardzo dobry lub dobry (122). 

Dla doros ych leczeniem z wyboru jest stabilne zespolenie ko ci promieniowej, najcz ciej 

p yt  wg AO i unieruchomienie przedramienia w pod u niku gipsowym w supinacji. Je li 

staw promieniowo- okciowy dalszy wydaje si  niestabilny, wymaga dodatkowej fiksacji 

drutem Kirschnera na 6 tygodni (30, 148). Moore twierdzi, e po stabilnym zespoleniu, 
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unieruchomienie przedramienia w neutralnej pozycji z 5-10º odwróceniu bez fiksacji 

drutem Kirschnera jest wystarczaj ce do osi gni cia dobrych wyników leczenia (128). 

 

 

1.7.6 Z amanie Monteggia 

 

Objawami tego typu uszkodzenia s : ywa bolesno , obrz k, zniekszta cenie i 

znaczne ograniczenie ruchomo ci stawu okciowego (30). Zdj cia rentgenowskie stawu 

okciowego i przedramienia w dwóch projekcjach, decyduj  o rozpoznaniu z amania ko ci 

okciowej z przemieszczeniem g owy ko ci promieniowej i kwalifikacji do jednego z 

czterech typów wg podzia u Bado (10). 

               Z amanie Monteggia u dzieci zazwyczaj jest leczone nieoperacyjnie i daje dobre 

wyniki (23, 148). Dla doros ych zalecana jest obecnie otwarta repozycja g owy ko ci 

promieniowej, z rekonstrukcj  wi zad a pier cieniowatego i stabilnym zespoleniem 

z amania ko ci okciowej. Najcz ciej  jednak typ I tego z amania jest leczony 

zespoleniem stabilnym ko ci okciowej i zamkni t  repozycj  ko ci promieniowej (148). 

Je li nie uda si  odprowadzi  zwichni cia g owy ko ci promieniowej, nale y wykona  

otwarte nastawienie i rekonstrukcj  wi zad a pier cieniowatego. Zastarza e uszkodzenia, 

powy ej 6 tygodni od urazu, które pierwotnie nie by y nastawione lub uleg y 

przemieszczeniu, leczy si  stabilnym zespoleniem ko ci okciowej i resekcj  g owy ko ci 

promieniowej. Przeciwwskazane jest jednak takie post powaniu w przypadku dzieci, u 

których stosuje si  osteotomi  ko ci okciowej i repozycj  g owy ko ci promieniowej z 

rekonstrukcj  wi zad a pier cieniowatego (30). 

 

 

1.7.7 Z amania dalszego ko ca ko ci promieniowej 

 

Objawami z amania w nasadzie i przynasadzie ko ci promieniowej s : ból, obrz k, 

zniekszta cony zarys nadgarstka i zmniejszenie jego ruchomo ci. Rozpoznanie 

potwierdzamy zdj ciami rentgenowskimi i kwalifikujemy z amanie do jednego z pi ciu 

typów wg Fernandeza (30, 60). 

               Typ I zazwyczaj jest leczony nieoperacyjnie z 92% dobrych wyników (196). Je li 

jednak z amanie jest niestabilne zalecana jest zamkni ta repozycja i przezskórna fiksacja 

drutami Kirschnera (30). 
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               Typ II zazwyczaj jest leczony otwart  repozycj  i wewn trzn  stabilizacj . 

Zw aszcza dotyczy to z amania Bartona, najcz ciej zepalanego podpieraj c  p ytk  T 

(30). 

               Typ III jest z amaniem z wgnieceniem powierzchni stawowej i skróceniem ko ci 

promieniowej. Leczenie polega na odtworzeniu powierzchni stawowej i d ugo ci ko ci. 

Zespolenie nast pnie od amów wieloma drutami Kirschnera oraz dodanie przeszczepów 

g bczastych jest zazwyczaj konieczne (30). 

               Typ IV jest z amaniem zazwyczaj niestabilnym. Repozycja i fiksacja drutami 

Kirschnera jest zalecan  metod  leczenia (30). 

               Typ V jest z amaniem zawsze niestabilnym, cz sto otwartym i trudnym do 

leczenia. Wielokrotnie jedynym mo liwym leczeniem jest przezskórne zespolenie 

od amów drutami Kirschnera w po czeniu z zewn trznym zespoleniem (30). 

 

 

1.7.8 Z amania otwarte ko ci przedramienia 

 

Objawami z amania otwartego ko ci przedramienia, poza typowymi dla z ama  

zamkni tych s : wyst powanie rany lub niejednokrotnie rozleg e uszkodzenie skóry i 

tkanek mi kkich oraz widoczne od amy ko ci. Ze wzgl du na stopie  uszkodzenia tkanek 

mi kkich z amania otwarte zosta y podzielone na trzy typy. Typ I oraz II mo na leczy  

otwart  repozycj  i stabilizacj  wewn trzn . W z amaniach typu III lepiej poczeka  z 

zespalaniem ko ci. Do tego czasu przedrami  nale y unieruchomi  pod u nikiem 

ramiennym lub stabilizacj  zewn trzn , je li jest skrócenie ko ci (5). Duncan i wsp. oraz 

Jones podaj , e przy zespoleniach z ama  otwartych przedramienia typu IIIB i IIIC mieli 

du y odsetek z ych wyników (49, 89). Z amania otwarte ko ci przedramienia s  w du o 

wi kszym stopniu ni  z amania zamkni te zagro one powik aniami takimi jak: infekcja, 

martwica skóry, utrata anatomicznego nastawienia, zrost opó niony czy staw rzekomy 

(30). 

 

 

1.8  Podzia  stawów rzekomych 

 

Staw rzekomy wed ug definicji podanej przez Cavea – jest z amaniem, w którym 

procesy naprawcze ca kowicie si  zatrzyma y (31). Powodem tego jest wyczerpanie  si  
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mo liwo ci osteogenezy i angiogenezy. Wyst puje trwa e przerwanie ci g o ci ko ci i 

naczy , z centralnym niedokrwieniem (61, 135).  

Zaburzenia zrostu klasyfikuje si  wed ug podzia u opracowanego przez Watson-

Jonesa (188). Podzia  ten wyró nia: 

1. zrost powolny 

2. zrost opó niony 

3. brak zrostu czyli staw rzekomy 

 

W praktyce cz sto spotyka si  trudno ci w odró nieniu prawid owego gojenia si  

z amania od zrostu powolnego, opó nionego, czy stawu rzekomego (145). Pewne cechy w 

obrazie radiologicznym pomagaj   jednak w postawieniu prawid owego rozpoznania. 

               Zrost powolny rozpoznaje si , gdy  po kilku czy kilkunastu tygodniach szczelina 

z amania jest wyra nie widoczna w obrazie rtg, ale nie stwierdza si  rozst pu od amów, 

odwapnie  lub przewapnie  (181). 

               Zrost opó niony rozpoznaje si , gdy po up ywie czasu, w którym powinien on 

nast pi  dla danej ko ci, danego umiejscowienia i typu z amania, klinicznie i 

radiologicznie nie mo na go potwierdzi . W obrazie rentgenowskim szczelina z amania 

jest zatarta i le odgraniczona na skutek resorbcji ko ców od amów, ale jeszcze bez zmian 

sklerotycznych. Jama szpikowa jest cz sto zachowana (87, 103, 181). De Buren twierdzi, 

e zrost opó niony ko ci przedramienia nale y rozpozna , gdy stwierdza si  brak zrostu po 

16 tygodniach od z amania (46). 

               Staw rzekomy stwierdza si  po wielomiesi cznych próbach uzyskania zrostu 

z amania. Ko ce od amów kostnych ulegaj  nadmiernej mineralizacji, a  po czone s  ze 

sob  tkank  czn  w óknist . Jama szpikowa ko ców obu od amów jest zamkni ta. 

Tkanka kostna w s siedztwie stawu rzekomego jest nadmiernie zag szczona. Dochodzi do 

zaokr glenia i domodelowania si  od amów kostnych z wyra n  sklerotyzacj  ich 

brzegów. W obrazie rtg wyra nie widoczna jest szczelina z amania (87, 103, 181). Wed ug 

Andersona, brak cech zrostu przez okres 6 miesiecy upowa nia do rozpoznania stawu 

rzekomego i podj cia leczenia operacyjnego (5).  

               Weber i ech podzielili na podstawie bada  do wiadczalnych stawy rzekome na 

dwa g ówne typy (189) : 

I. biologicznie czynne stawy rzekome, witalne 

II. biologicznie nieczynne stawy rzekome, awitalne (awaskularne) 
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I. Stawy rzekome biologicznie czynne dzieli si  na podstawie scyntygrafii i obrazu 

radiologicznego na:     

1. staw rzekomy hipertroficzny, obfity w kostnin , tzw. „noga s onia” (Ryc.1) 

2. staw rzekomy nieznacznie hipertroficzny, ubogi w kostnin , tzw. „noga konia”  

          (Ryc.2) 

3. staw rzekomy oligotroficzny, bez kostniny (Ryc.3) 

 

 

 

Ryc. 1. Staw rzekomy hipertroficzny, „noga s onia” 
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Ryc. 2. Staw rzekomy nieznacznie hipertroficzny, „noga konia” 

 

 

 

 

 

Ryc. 3. Staw rzekomy oligotroficzny 
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II. Stawy rzekome biologicznie nieczynne dzieli si  natomiast na: 

1. staw rzekomy z cz ciow  martwic  klinowego od amu (Ryc.4) 

2. staw rzekomy z ca kowit  martwic  od amu po redniego (Ryc.5) 

3. staw rzekomy z ubytkiem kostnym (Ryc.6) 

4. staw rzekomy atroficzny (Ryc.7) 

 

Ryc. 4. Staw rzekomy z cz ciow  martwic  klinowego od amu 

 

 

 

Ryc. 5. Staw rzekomy z ca kowit  martwic  od amu po redniego 
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Ryc. 6. Staw rzekomy z ubytkiem kostnym 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

Ryc. 7. Staw rzekomy atroficzny 
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1.9  Przyczyny powstawania stawów rzekomych 

 

Wszystkie czynniki wp ywaj ce na opó nienie zrostu czy predysponuj ce do 

powstania stawu rzekomego nie s  znane. Mo na je jednak podzieli  na ogólne i 

miejscowe. Do ogólnych czynników zalicza si : metabolizm pacjenta, od ywianie, stan 

zdrowia w tym schorzenia ogólne i uk adowe, poziom aktywno ci, papierosy, alkohol (26, 

44, 62, 123). Czynniki miejscowe okre lili Boyd, Lipinski i Wiley (18). Stwierdzili oni, e 

stawy rzekome wyst puj  cz ciej, gdy z amanie jest:  

1. otwarte 

2. powik ane stanem zapalnym 

3. wielood amowe, z uszkodzonym ukrwieniem od amów 

4. w wyniku ci kiego urazu 

5. niestabilnie zespolone 

6. unieruchomione zbyt krótko 

7. leczone niew a ciw  metod  operacyjn  

8. w obr bie ko ci leczonej radioterapi  

 

 

1.10  Histologiczna budowa stawu rzekomego 

 

Szczelin  z amania w stawach rzekomych, niezale nie od czasu trwania procesu 

chorobowego wype nia tkanka w óknisto-chrz stna z ogniskami martwicy w óknikowatej, 

z bliznowaceniem, szkliwieniem i odk adaniem si  soli wapnia w przypadkach o 

d ugotrwa ym przebiegu. Unaczynienie tkanki w óknisto-chrz stnej jest nierównomierne i 

sk ada si  ono z poszerzonych naczy  w osowatych (81, 113). Komórki chrz stne 

posiadaj ce kulisty kszta t s  ma o wra liwe na niedotlenienie, a dodatkowo sama 

chrz stka hamuje angiogenez  (8, 141, 96). 
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1.11  Objawy kliniczne stawów rzekomych trzonów ko ci przedramienia 

 

        Objawami klinicznymi stawu rzekomego trzonu ko ci okciowej lub promieniowej s : 

1. patologiczna ruchomo  w miejscu z amania 

2. przemieszczanie k towe od amów 

3. obrz k i zwi kszone ucieplenie przedramienia 

4. ból ko czyny podczas ruchów i obci ania 

5. ograniczenie ruchomo ci przedramienia, g ównie odwracania i nawracania 

6. os abienie si y mi niowej przedramienia i r ki 

7. bolesno  uciskowa nad miejscem z amania 

 

 

1.12  Aktualne metody operacyjnego leczenia stawów rzekomych trzonów ko ci  

          przedramienia 

 

Zniesienie patologicznych oddzia ywa   pomi dzy ko mi przedramienia, poprzez 

wyrównanie d ugo ci pomi dzy nimi jest podstawowym warunkiem, który musz  spe nia  

skuteczne metody leczenia stawów rzekomych. Mo na to osi gn  przez wyd u enie 

uszkodzonej ko ci lub skrócenie zdrowej, albo skrócenie obu. W leczeniu stawów 

rzekomych hipertroficznych, gdzie nie ma upo ledzenia nowotworzenia tkanki kostnej, 

przyczyn  braku zrostu jest niew a ciwe unieruchomienie od amów. Dlatego leczenie 

operacyjne w tych przypadkach sprowadza si  do prawid owego nastawienia i stabilnego 

zespolenia od amów (151). Czasami wystarczy wykona  dekortykacj  kostno-mi niow  

sposobem Judeta, aby pobudzi  ko  do zrostu (92).  

Posta  atroficzna cechuje si  brakiem odbudowy odokostnowej. W stawach 

rzekomych tego typu wyst puje upo ledzenie ukrwienia od amów oraz ubytek ko ci (181). 

Cechy te powoduj , e leczeniem z wyboru s  operacje, które opieraj  si  na ogólnych 

zasadach takich jak: dobra repozycja, odpowiednie przeszczepy kostne i stabilne 

zespolenie od amów (54, 30).  

W ró nych metodach operacyjnych u ywa si  przeszczepów autogenicznych lub 

allogenicznych. Przeszczep allogeniczny stosowany jest najcz ciej jako przeszczep 

biostatyczny, czyli sk ada si  z ko ci zamro onej lub sterylizowanej, bez ywych komórek, 

lecz zawieraj cej indukuj ce bia ko, które mo e stymulowa  osteogenez  (183). 
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Przeszczepy tkanki kostnej tego samego osobnika (autogeniczne), w porównaniu z innymi 

s  lepiej tolerowane, dobrze si  wgajaj  i maj  najlepsze w asno ci biologiczne (163).  

 

 

1.12.1  Metoda z u yciem masywnego przy o onego przeszczepu kostnego 

 

Technika operacji polega na mostowaniu ubytku ko ci  przeszczepem korowym po 

uprzednim wyci ciu martwiczych czy sklerotycznych fragmentów  i rozwierceniu w obu 

kierunkach kana ów szpikowych. Przeszczep jest zazwyczaj pobierany z ko ci 

piszczelowej i zespalany ró nymi metodami. Najcz ciej rubami korowymi. W metodzie 

Campbella zd utowuje si  cz ciowo warstw  korow  dla lepszego styku ko ci z p ytk  

kostn  przeszczepu (29). Henderson z kolei zdejmowa  warstw  korow , a  do otwarcia 

kana u szpikowego tak, aby wewn trzna powierzchnia przeszczepu styka a si  z 

ródkostn  (78, 79). Modyfikacja wed ug Phemistera stosowana do leczenia zrostów 

opó nionych i stawów rzekomych o dobrym ustawieniu od amów, polega na umieszczeniu 

przeszczepu  bez rozwiercania kana u szpikowego i bez usuwania zrostu w óknistego, aby 

nie zaburza  ukrwienia tej okolicy. Okostn  zsuwa si  tylko nad miejscem po o enia 

przeszczepu. Nast pnie d utem wyrównuje si  wypuk o ci ko ci dla lepszego styku i 

k adzie si  p ytk  kostn . Obk ada si  j  przeszczepami g bczastymi i zaszywa ci le 

okostn  oraz tkanki mi kkie nad przeszczepem. W tej metodzie nie stosuje si  adnego 

zespolenia wewn trznego jedynie unieruchomienie opatrunkiem gipsowym (143).  

 

 

1.12.2  Metoda z u yciem podwójnego przy o onego przeszczepu kostnego 

 

Jest to opracowana przez Boyda metoda uzupe nienia ubytku przy stawie 

rzekomym dwiema p ytkami kostnymi pobranymi z wewn trznej powierzchni piszczeli, 

zespolonymi rubami korowymi i ob o onymi przeszczepami g bczastymi (19). 

Zespolenie takie jest stabilniejsze od pojedynczej p ytki kostnej, jednak z uwagi na jego 

wielko  bardziej odpowiednie do zespalania wi kszych ko ci d ugich (ko  udowa, 

piszczelowa, ramienna) ni  ko ci przedramienia (54). 
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1.12.3  Metoda wykorzystuj ca przeszczep zatopiony 

 

Metod  zatopionego (w o onego) przeszczepu opracowa  Albee i polega ona na 

wyci ciu przeszczepu korowego z ko ci piszczelowej o kszta cie wyd u onego klina. 

Dok adnie tego samego kszta tu jest wytworzona lo a w stawie rzekomym dla przeszczepu 

z otwarciem kana u szpikowego. P ytka kostna zag bia si  jak klin w operowanej ko ci. 

Pocz tkowo nie zespalano p ytki kostnej z leczon  ko ci . Dlatego tak wa ne by o cis e 

dopasowanie przeszczepu do lo y w ko ci (2, 4, 181). W pó niejszych latach, gdy 

dost pne sta y si  stopy elektrolitycznie oboj tne, zacz to dodatkowo zespala  ca o  

rubami i obk ada  przeszczepami g bczastymi. Brak wystawania przeszczepu ponad ko  

u atwia zeszycie rany bez napi cia. Metoda ta poddana by a licznym modyfikacjom (188).  

 

 

1.12.4  Metoda wykorzystuj ca przeszczep ze lizgowy 

 

Technika operacji polega na wyci ciu w uszkodzonej ko ci fragmentu oko o 

po owy rednicy ca ej ko ci z obu ko ców i pobraniu z d u szego ko ca przeszczepu 

d ugo ci oko o 10-15 cm. Przeszczep jest nast pnie przesuwany nad ubytek ko ci i 

zespalany co najmniej dwoma rubami na ka dym z ko ców (30). Modyfikacj  tej metody 

jest przeszczep masywny. Polega on na wyci ciu klocka kostnego z krótszego od amu 

ko ci, w celu zrobienia miejsca dla przeszczepu ze lizgowego z drugiego od amu. Pó niej 

umieszcza si  pobrany bloczek kostny w miejsce po przesuni tym przeszczepie w od amie 

d u szym, co znacznie zmniejsza wielko  ubytku ko ci. Przeszczep jak i bloczek kostny 

s  nast pnie zespalane rubami (3, 68). Metoda ta ogranicza rozleg o  zabiegu, jednak w 

przypadku jej niepowodzenia i martwicy przeszczepu powsta y ubytek b dzie wi kszy od 

pierwotnego utrudniaj c zastosowanie innej metody (181). 

 

 

1.12.5  Metoda Nicolla 

 

Metoda polega na usuni ciu martwiczych fragmentów i sklerotycznych ko ców 

uszkodzonej ko ci. Nast pnie pobiera si  z przedniej cz ci grzebienia talerza ko ci 

biodrowej fragment ko ci g bczastej, d ugo ci  odpowiadaj cy ubytkowi w ko ci d ugiej. 

Nast pnie wype nia si  ubytek pobran  ko ci  i zespala od amy ko ci p yt  i rubami 
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(134). Metoda Nicolla zosta a zmodyfikowana w 1980 roku przez Gracea i Eversmana, 

którzy u yli litego przeszczepu korowo-g bczastego pobranego z talerza ko ci biodrowej. 

Taki bloczek kostny z trzech stron pokryty jest cienk  ko ci  korow . Reszt  stanowi ko  

g bczasta. Przeszczep ten wykazuje wi ksz  wytrzyma o  mechaniczn  od u ytego przez 

Nicolla. Ca o  zespalali p yt  i rubami wprowadzanymi równie  w bloczek kostny (71). 

 

 

1.12.6  Metoda wykorzystuj ca nieunaczyniony przeszczep strza ki 

 

W metodzie tej równie  wycinany jest staw rzekomy oraz martwicze tkanki. 

Nast pnie pobierany jest fragment strza ki d ugo ci odpowiedniej do uzupe nienia ubytku 

w ko ci przedramienia. Owalny przekrój przeszczepu strza ki jest bardzo zbli ony 

kszta tem i wielko ci  do ko ci okciowej i promieniowej, a jednocze nie jest mocniejszy 

ni  przeszczep z ko ci piszczelowej o tej samej w wielko ci (124, 54). Dzi ki temu atwo 

zamkn  ran  pooperacyjn . Przeszczep zespalany jest p yt  lub zespoleniem 

ródszpikowym (30). 

 

 

1.12.7  Technika mikrochirurgiczna z u yciem unaczynionego przeszczep strza ki 

 

Technika operacyjna polegaj ca na uzupe nieniu ubytku ko ci fragmentem strza ki 

z szypu  naczyniow  i po czeniu jej z najbli szymi naczyniami krwiono nymi metod  

mikrochirurgiczn . W pierwszej kolejno ci nale y stabilnie zespoli  leczon  ko  z 

przeszczepem, a dopiero w drugim etapie po czy  mikrochirurgicznie naczynia (177). 

Przy ubytkach w ko ci poni ej 6 cm zalecany jest przeszczep nieunaczyniony np. 

oryginaln  metod  Nicolla lub w modyfikacji, przy u yciu litego przeszczepu korowo-

g bczastego. Ubytki o d ugo ci mi dzy 6-10 cm powinny by  uzupe niane unaczynionym 

przeszczepem z talerza biodrowego, a powy ej 10 cm unaczynionym przeszczepem 

strza ki (30, 43, 76, 191). Tak du e ubytki ko ci s  wskazaniem do leczenia 

unaczynionymi przeszczepami, poniewa  wi  si  najcz ciej z niedostatecznym 

ukrwieniem okolicznych tkanek mi kkich (32, 34, 45, 67, 76, 140, 159, 165, 178, 190, 

195). 
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1.12.8  Przeszczepianie autogennego szpiku kostnego w miejsce stawu rzekomego 

 

Metoda polega na podawaniu do stawu rzekomego szpiku kostnego pobranego z 

talerza ko ci biodrowej. Je eli jest dobre ustawienie od amów, a u yte wcze niej 

zespolenie nadal stabilne, nie ma konieczno ci otwierania okolicy stawu rzekomego i 

wymiany materia u zespalaj cego. Je eli z amanie do tej pory leczone by o nieoperacyjnie, 

ale jest nieprzemieszczone nale y je stabilnie zespoli  np. stabilizatorem zewn trznym. 

Nast pnie nawierca si  kana y przechodz ce przez staw rzekomy i t  drog  podaje si  

szpik kostny zmieszany z heparyn . Mo na równie  podawa  namno one autogenne 

komórki pod cieliska szpikowego z hodowli in vitro (63, 66, 88, 135, 136, 137, 138). 

 

 

1.12.9  Metody operacyjne u ywane przy leczeniu stawu rzekomego obu ko ci   

            przedramienia 

 

               Leczenie stawów rzekomych obu ko ci przedramienia, okciowej i promieniowej 

jednocze nie, polega na zniesieniu  nieprawid owych relacji mi dzy ko mi poprzez 

wyrównanie ich d ugo ci. Najprostszym sposobem jest skrócenie obu ko ci przez wyci cie 

martwiczych ko ców i stabilne ich zespolenie oraz ob o enie przeszczepami kostnymi. 

Jest mo liwe tylko w przypadkach, w których skrócenie nie przekroczy 4 cm. Wi ksze 

skrócenie przedramienia znacz co upo ledza funkcj  ko czyny (30). Zespalane od amy 

musz  by  dok adnie nastawione w poprawnym ustawieniu rotacyjnym, aby nie zaburza  

ruchu nawracania i odwracania. Dodaj c przeszczepy kostne nale y chroni  przestrze  

mi dzykostn , gdy  istnieje mo liwo  wyst pienia zrostu krzy owego. Je li powy sza 

procedura spowodowa aby zbyt du e skrócenie przedramienia to ka da z ko ci powinna 

by  leczona odzielnie, metod  odtwarzaj c  d ugo  ko ci (30). 

 

 

1.12.10  Leczenie operacyjne stawu rzekomego ko ci okciowej lub promieniowej 

 

               Je li jedna z ko ci zros a si  prawid owo, a druga wytworzy a staw rzekomy, to 

powsta ego ubytku nie mo na zamkn , gdy  przeciwdzia a temu nienaruszona ko . 

Wyrównanie d ugo ci ko ci przeszczepem kostnym jest lepszym rozwi zaniem, ni  

skrócenie zdrowej ko ci i ryzykowanie powstania drugiego stawu rzekomego. U yty 
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przeszczep kostny i oba fragmenty uszkodzonej ko ci s  zespalane stabilnie czy to p yt  i 

rubami, czy gwo dziem ródszpikowym blokowanym (30). 

               W przypadku, gdy jedna z ko ci zros a si  w wadliwym ustawieniu, a w drugiej 

wytworzy  si  staw rzekomy, to wyci cie odcinka ko ci z nieprawid owym zrostem i 

zespolenie obu ko ci ze skróceniem wydaje si  dobrym rozwi zaniem. Inn  alternatyw  

jest osteotomia w miejscu wadliwego zrostu, korekcja ustawienia oraz uzupe nienie 

przeszczepem kostnym ubytku powsta ego po wyci ciu stawu rzekomego drugiej ko ci. 

Nast pnie obie ko ci stabilnie zespalamy jedn  ze znanych metod (30). 

               Staw rzekomy wyrostka okciowego zazwyczaj nie jest trudny do leczenia. Je li 

zrost w óknisty jest mocny, niestabilno  niewielka, a funkcja stawu okciowego 

zadowalaj ca zazwyczaj odst puje si  od leczenia operacyjnego. Natomiast u ludzi 

m odych i aktywnych fizycznie wycina si  staw rzekomy, a oba od amy zespala si  jak 

przy wie ym z amani. Przy wi kszych ubytkach nale y je uzupe ni  przeszczepami 

kostnymi (30). 

               Staw rzekomy w dalszym 3,5 cm odcinku ko ci okciowej leczy si  przez 

wyci cie g owy ko ci okciowej metod  Darracha lub zespoleniem p yt  i dodaniem 

przeszczepów kostnych (30, 42). 

               W stawach rzekomych szyjki ko ci promieniowej leczeniem z wybory jest 

resekcja g owy ko ci promieniowej (30). 

 

 

1.12.11  Leczenie stawów rzekomych zaka onych 

 

               Stawy rzekome zaka one na zdj ciach rentgenowskich cz sto daj  obraz 

atroficznych, s abo unaczynionych z ama  z cechami obluzowania materia u 

zespalaj cego. Niezb dne jest podj cie agresywnego post powania w celu ich wyleczenia. 

Powinno si  najpierw zlikwidowa  stan zapalny stosuj c celowan  antybiotykoterapi  

ogólnie i/lub miejscowo z usuni ciem martwych fragmentów ko ci oraz  tkanek mi kkich. 

Wskazane jest za o enie drena u i unieruchomienie ko czyny z anatomicznym 

ustawieniem od amów, o ile jest to mo liwe (22). Dopiero po wyga ni ciu ogniska 

zapalnego mo na podj  leczenie stawu rzekomego. Zalecane jest odczekanie co najmniej 

3 lub wi cej miesi cy od ust pienia objawów stanu zapalnego zanim wykona si  leczenie 

operacyjne z u yciem przeszczepów kostnych i stabilizacj  (71, 103, 151, 156). 
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1.13  Powik ania po leczeniu operacyjnym z ama  i stawów rzekomych trzonów ko ci 

         przedramienia 

 

1. Stan zapalny tkanek mi kkich 

2. Zapalenie ko ci 

3. Uszkodzenie nerwów 

4. Ograniczenie ruchów rotacyjnych przedramienia oraz zgi cia i prostowania w 

stawie okciowym i nadgarstku 

5. Zrost krzy owy 

6. Zrost opó niony 

7. Staw rzekomy 

8. Ponowne z amanie 

9. Zespó  Sudecka       (30) 

 

 

 

1.14  Leczenie nieoperacyjne stawów rzekomych 

 

1.14.1  Elektrolecznictwo 

 

               Badania laboratoryjne wykaza y, e pole elektryczne i elektromagnetyczne 

reguluje syntez  proteoglikanów i kolagenu w trakcie kostnienia na pod o u chrz stnym 

oraz zwi ksza ilo  komórek kostnych zarówno in vivo jak i in vitro (1). Do wiadczenia 

kliniczne pokazuj  jednak, e stymulacja elektryczna jest przydatna tylko w leczeniu 

stawów rzekomych typu hipertroficznego, ale jedynie z dobrym ustawieniem od amów. 

Natomiast jest ma o efektywna przy ubytku ko ci, skróceniu oraz w atroficznych stawach 

rzekomych (12). Z tych powodów metoda ta nigdy nie by a szeroko stosowana (151). 
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1.14.2  Leczenie ultrad wi kami 

 

               Do wiadczalnie udowodniono, e w zrostach opó nionych po zastosowaniu 

ultrad wi ków nast puje ywe tworzenie kostniny. Jednak stosowanie ultrad wi ków ma 

warto  tylko w przypadku , gdy ko ci s  po o one blisko pod skór . Ze wzgl du na du  

absorpcj  energii ultrad wi ków przez ró ne warstwy tkanek nie stosuje si  ich w 

przypadku ko ci po o onej g biej (101, 104). 



 41

 

2.  CEL PRACY 

 

 

 

 Ocena skuteczno ci uzyskania zrostu ko ci po leczeniu operacyjnym stawów 

rzekomych trzonów ko ci przedramienia metod  z u yciem litego przeszczepu 

korowo-g bczastego. 

 

 

 

 Ocena powrotu funkcji ko czyny po leczeniu operacyjnym stawów rzekomych 

trzonów ko ci przedramienia metod  z u yciem litego przeszczepu korowo-

g bczastego. 

 

 

 

 Porównanie wyników leczenia stawów rzekomych trzonów ko ci przedramienia 

ró nymi metodami operacyjnymi. 

 

 

 

 Analiza przyczyn powstawania stawów rzekomych trzonów ko ci przedramienia po 

z amaniach u dzieci i doros ych. 
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3.  MATERIA  I METODY 

                

 

               Materia  obejmuje 70 chorych, leczonych operacyjnie, w latach 1976-2003 w 

Katedrze i Klinice Ortopedii i Traumatologii Narz du Ruchu Akademii Medycznej w 

Gda sku, z powodu stawu rzekomego trzonu ko ci promieniowej, okciowej lub obu ko ci 

przedramienia jednocze nie. Przewa aj ca liczba pacjentów uprzednio leczona by a w 

innych o rodkach. W badanej grupie znajdowa o si  17 kobiet, 36 m czyzn i 17 dzieci. 

Najm odszy chory mia  w chwili operacji 3 lata, a najstarszy 85 lat ( rednia 33 lata). Okres 

obserwacji wynosi  od roku do 28 lat ( rednio 10,8 lat). Wykonano 103 zabiegi operacyjne 

na 85 stawach rzekomych, w tym 44 na ko ci promieniowej i 41 na ko ci okciowej. 

Lokalizacja ich by a nast puj ca: 29 stawów rzekomych umiejscowionych by o tylko w 

ko ci promieniowej, 26 w ko ci okciowej, a 30 w obu ko ciach przedramienia 

jednocze nie (Ryc.8) 

 

Ryc.8. Lokalizacja 85 stawów rzekomych trzonów ko ci przedramienia u 70 chorych 
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W badanej grupie leczonych by o 5 chorych z 8 stawami rzekomymi zaka onymi. 

W celu likwidacji infekcji bakteryjnej zastosowano antybiotykoterapi  ogóln  i miejscowo. 

Natomiast u 2 chorych dodatkowo wykonano operacyjne oczyszczenie stawu rzekomego z 

martwiczych tkanek i za o ono drena . Dopiero po wyga ni ciu ogniska zapalnego 

pacjenci zostali zakwalifikowani do operacyjnego leczenia z powodu braku zrostu. 

               70 badanych chorych podzielono na 9 grup w zale no ci od zastosowanej 

podczas leczenia techniki operacyjnej. Wyniki leczenia oceniono na podstawie odsetka 

wygojonych stawów rzekomych, jak równie  stopnia powrotu funkcji i sprawno ci 

ko czyny. Do tego celu u yto dwóch skal: Andersona oraz Broberga i Morreya (5, 21). 

Porównano  te  skuteczno  metod w zale no ci od typu stawu rzekomego. W badanej 

grupie chorych leczono 21 stawy rzekome hipertroficzne, 69 oligotroficznych i 13 

awaskularnych. W leczeniu u yto 9 nast puj cych metod operacyjnych:  

Metoda 1 – 27 pacjentów z 28 stawami rzekomymi leczono zmodyfikowan  metod  

Nicolla z u yciem litego wielokrotnie perforowanego przeszczepu korowo-

g bczastego i stabilizacj  (9). 

Metoda 2 – 30 chorych z 33 stawami rzekomymi leczonych by o dekortykacj  kostno-

mi niow  wg Judeta, rozwierceniem kana ów szpikowych, stabilnym 

zespoleniem ko ci oraz ob o eniem przeszczepami g bczastymi (92). 

Metoda 3 – 9 pacjentów z 18 stawami rzekomymi, u których brak zrostu dotyczy  obu 

ko ci przedramienia oraz 1 chory ze stawem rzekomym ko ci okciowej i 

wie ym z amaniem ko ci promieniowej, byli leczeni resekcj  stawów 

rzekomych ze skróceniem obu ko ci, stabilnym zespoleniem p ytkami i 

rubami oraz ob o eniem szczeliny z amania przeszczepami g bczastymi. 

Metoda 4 –  U 10 chorych dokonano resekcji g owy ko ci okciowej lub promieniowej 

oraz wyci ciem stawu rzekomego drugiej ko ci i  stabilnym zespoleniem 

p yt  z do o eniem przeszczepów g bczastych w okolic  z amania. W tym u 

4 chorych ze stawami rzekomymi ko ci promieniowej i  okciowej w jej 1/3 

dalszej, staw rzekomy usuni to razem z g ow  ko ci okciowej. U 3 chorych 

wykonano powy szy zabieg z powodu stawu rzekomego ko ci promieniowej 

z podwichni ciem  g owy ko ci okciowej. Resekcj  zmienionej pourazowo 

g owy ko ci promieniowej i zespolenie stawu rzekomego ko ci okciowej 

wykonano u kolejnych 3 pacjentów, którzy przebyli z amanie g owy ko ci 

promieniowej z lub bez jej zwichni cia. 
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Metoda 5 –  5 chorych z 5 stawami rzekomymi leczono wykonuj c usuni cie materia u 

zespalaj cego, dekortykacj  kostno-mi niow  wg Judeta z dodaniem 

przeszczepów g bczastych oraz unieruchomieniem ko czyny pod u nikiem 

ramiennym (92). 

Metoda 6 – 3 pacjentów, u których leczono 4 stawy rzekome wykonuj c zespolenie p yt  

kostn  i 4 rubami z dodaniem przeszczepów g bczastych. U jednego z tych 

chorych ze stawami rzekomymi obu ko ci przedramienia wiadomie 

zrezygnowano z leczenia ko ci okciowej wykonuj c zabieg operacyjny 

jedynie na ko ci promieniowej. 

Metoda 7 –  2 chorych, u których dosz o do powstania stawu rzekomego jednej ko ci i 

zrostu z zagi ciem osi drugiej ko ci przedramienia, leczono resekcj  stawu 

rzekomego z osteotomi  korekcyjn  zagi tej ko ci oraz stabilnym 

zespoleniem p ytkami z dodaniem przeszczepów g bczastych. 

Metoda 8 – 1 staw rzekomy ko ci promieniowej operowany by  metod  z u yciem 

przeszczepu zatopionego pobranego z talerza ko ci biodrowej, a przedrami  

unieruchomiono pod u nikiem ramiennym. 

Metoda 9 –  1 staw rzekomy ko ci okciowej leczono przeszczepem unaczynionym strza ki 

stabilizowanym na obu poziomach p ytkami. 

Metoda 5,6 i 8  maj  charakter historyczny i nie s  obecnie stosowane w Klinice Ortopedii 

i Traumatologii Narz du Ruchu AM w Gda sku. W przypadku braku zrostu po leczeniu 

chorego jedn  z metod, móg  by  ponownie leczony t  sam  lub inn  technik  operacyjn . 

W takiej sytuacji pacjent ten by  w czany kilkakrotnie do tej samej grupy lub do kilku 

grup chorych, ale z ró nymi wynikami. 

               Retrospektywnie badaj c posiadan  dokumentacj  pacjentów, którzy w 

wi kszo ci byli zaopatrywani po urazie w innych o rodkach, wykonano prób  znalezienia 

przyczyn wp ywaj cych na powstanie stawów rzekomych trzonów ko ci przedramienia. 

 

 

3.1 Technika operacyjna 

 

               U chorych zastosowano typowe dla danej lokalizacji z amania doj cia 

operacyjne. Przy umiejscowieniu stawu rzekomego w 1/3 bli szej ko ci promieniowej 

wykonywano doj cie wg Henryego, a przy lokalizacji z amania w 2/3 dalszych trzonu 

dochodzono do miejsca braku zrostu z dost pu przednio-bocznego (80). W stawach 
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rzekomych ko ci okciowej wykonywano doj cie z ci cia tylnego wzd u  trzonu ko ci. 

Wszystkie operacje przeprowadzano w niedokrwieniu ko czyny, na koniec po zdj ciu 

opaski pneumatycznej dok adnie opanowuj c krwawienie. 

               Podczas zabiegów operacyjnych stosowano przeszczepy autogeniczne i 

allogeniczne-mro one z ko ci g bczastej. Przeszczepy autogeniczne pozyskiwano z talerza 

ko ci biodrowej, górnej 1/3 przy rodkowej ko ci piszczelowej i z g owy ko ci okciowej 

lub promieniowej w przypadkach wymagaj cych resekcji tego odcinka ko ci. Przeszczepy 

g bczaste i korowo-g bczaste z talerza ko ci biodrowej pobierano z 1/3 przedniej jego 

cz ci. Ci cie wykonywano wzd u  grzebienia talerza ko ci biodrowej i po z uszczeniu 

przyczepów mi ni brzucha oraz okostnej, pobierano przeszczepy. W celu pobrania 

przeszczepów g bczastych, po usuni ciu d utem warstwy korowej ko ci, y eczk  kostn  

pobierano istot  g bczast . Natomiast przy pobieraniu litego przeszczepu korowo-

g bczastego u ywano  pi y oscylacyjnej. Po usuni ciu odci tego bloczka kostnego 

pobierano dodatkowo ko  g bczast , a powsta y ubytek zaopatrywano woskiem kostnym. 

Zak adano drena  podci nieniowy i zszywano warstwowo tkanki i skór . P ytki kostne 

pobierano podokostnowo pi  oscylacyjn  z górnej 1/3 przy rodkowej ko ci piszczelowej, 

oszcz dzaj c przedni  i przy rodkow  kraw d  ko ci. Po wyj ciu przeszczepu dodatkowo 

y eczk  kostna wydobywano ko  g bczast  celem dodatkowego ob o enia stawu 

rzekomego i wype nienia wolnych przestrzeni mi dzy p yt  kostn , a o yskiem biorcy. 

Zak adano drena  podci nieniowy, zszywano okostn , podskórn  i skór . 

                             Zmodyfikowan  metod  Nicolla z u yciem litego wielokrotnie 

perforowanego przeszczepu korowo-g bczastego zastosowano u 27 chorych z 28 stawami 

rzekomymi (Ryc.9). Technika operacyjna polega a na uwidocznieniu stawu rzekomego, 

resekcji od amów, a  do pojawienia si  zdrowej tkanki kostnej oraz rozwierceniu 

sklerotycznej ko ci zamykaj cej kana  szpikowy (Ryc.10 i 11). Usuwano równie  

martwicze tkanki mi kkie znajduj ce si  w okolicy stawu rzekomego. Nast pnie mierzono 

d ugo  powsta ego ubytku ko ci (Ryc.12). Z grzebienia talerza ko ci biodrowej pobierano 

lity przeszczep korowo-g bczasty nieznacznie d u szy od zmierzonego ubytku, tak aby po 

umieszczeniu bloczka kostnego pomi dzy od amami z amania, oba fragmenty ko ci 

dociska y go mi dzy sob . Pobrany przeszczep o kszta cie prostopad o cianu, ma na 

dwóch przeciwleg ych ciankach widoczn   ko  g bczast . Natomiast 3 d ugie ciany, s  

pokryte ko ci  korow , a  tylko jeda posiada ods oni t  ko ci  g bczast . Podczas 

wykonanych zabiegów operacyjnych pobrano bloczki kostne o d ugo ci od 10 do 50mm, 

rednia 22mm. W korowych ciankach bloczka kostnego cienkim wiert em (ok.2mm) 
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wywiercano liczne kana y tworz c perforacj , aby u atwi  rewaskularyzacj  przeszczepu z 

otaczaj cych tkanek mi kkich. Je li wielko  przeszczepu na to pozwala a wytwarzano 

otwór w osi przeszczepu wiert em 3,6mm imituj c kana  szpikowy (Ryc.13). Po 

umieszczeniu przeszczepu w miejsce ubytku zespalano stabilnie oba od amy z amania 

p yt  stabilizuj c  (Ryc.14 i 15). Wprowadzano równie  1 lub 2 ruby w bloczek korowo-

g bczasty, je eli przeszczep by  wystarczaj co du y. Dodatkowo bloczek kostny i miejsca 

jego styku z leczon  ko ci  obk adano przeszczepami g bczastymi. Zak adano drena  

podci nieniowy i warstwowo szyto ran  (9). U 3 chorych zastosowano zespolenie 

stabilizatorem zewn trznym: 2 aparaty Zespol i 1 aparat Ilizarowa. U 3 dzieci bloczek 

kostny zespolono drutem Kirschnera poprowadzonym ródszpikowo przez ko  i 

przeszczep. W leczeniu pooperacyjnym stosowano przez 2 do 4 tygodni unieruchomienie 

pod u nikiem ramiennym. Unieruchomienie 4 tygodniowe by o zalecane gdy nie uda o si  

wprowadzi  ruby w przeszczep lity. Po tym okresie chorym pozwalano na swobodne 

ruchy ko czyn , nie wolno im by o jedynie wykonywa  oporowych ruchów rotacyjnych i 

obci a  ko czyn  (9). U 1 chorego, który w krótkim czasie po zabiegu operacyjnym 

zacz  wykonywa  ci k  prac  fizyczn  dosz o do obluzowania rub i p kni cia p yty. Po 

wymianie materia u zespalaj cego unieruchomiono ko czyn  górn  gipsem okr nym 

przez okres 9 tygodni. W przypadku zespolenia drutem Kirschnera unieruchomienie 

stosowano do czasu osi gni cia zrostu czyli od 8 do 12 tygodni. 

 

Ryc.9. Schemat uzupe nienia ubytku kostnego powsta ego po resekcji stawu rzekomego 

litym perforowanym przeszczepem korowo-g bczastym pobranym z talerza 

biodrowego i zespoleniu p yt  
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Ryc.10. Obraz ródoperacyjny stawu rzekomego 

 

Staw rzekomy

 

 

 

 

 

Ryc.11. Obraz radiologiczny stawu rzekomego ko ci promieniowej z zaznaczonym   

               zakresem resekcji 

 

Zakres resekcji stawu rzekomego
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Ryc.12. Ubytek ko ci powsta y po wyci ciu stawu rzekomego 

 

Ubytek po wyci ciu stawu rzekomegoUbytek po wyci ciu stawu rzekomego

 

 

 

 

Ryc.13. Pobrany przeszczep korowo-g bczasty, wielokrotnie perforowany z nawierconym   

              otworem imituj cym kana  szpikowy 
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Ryc.14. Uzupe nienie ubytku ko ci bloczkiem kostnym ze stabilnym zespoleniem p yt   

              oraz dodanie przeszczepów g bczastych w okolic  przeszczepu 

 

Perforowany bloczek kostnyPerforowany bloczek kostny

 

 

 

 

 

Ryc.15. Zdj cie rtg po leczeniu operacyjnym stawu rzekomego ko ci promieniowej   

              zmodyfikowan  metod  Nicolla 

 

Lity perforowany przeszczep korowo-g bczasty
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               Najwi cej, gdy  33 zabiegi operacyjne wykonano u 30 chorych stosuj c 

dekortykacje kostno-mi niow  wg Judeta (92). Nast pnie rozwiercano wiert em 

sklerotyczn  ko  zamykaj c  kana  szpikowy w obydwu od amach i zespalano stabilnie 

ko  p ytk  zabezpieczaj c  lub aparatem Zespol. Na koniec obk adano staw rzekomy 

przeszczepami g bczastymi mro onymi lub pobranymi z talerza ko ci biodrowej. 

Zak adano drena  podci nieniowy i warstwowo szyto ran . Stabilizator zewn trzny Zespol 

u yto do zespolenia 6 ko ci, w tym u 3 chorych, którzy przebyli leczenie zaka onego 

stawu rzekomego. Unieruchomienie pod u nikiem ramiennym stosowano do 2 tygodni od 

zabiegu operacyjnego. Po tym okresie chorym pozwalano swobodnie porusza  

przedramieniem,  nie wolno im by o jedynie wykonywa  oporowych ruchów rotacyjnych i 

obci a  ko czyny. 

               Zabieg skrócenia obu ko ci przedramienia wykonano u 10 chorych lecz c 19 

stawów rzekomych i 1 wie e z amanie. Po uwidocznieniu miejsc braku zrostu 

resekowano stawy rzekome wyrównuj c w ten sposób d ugo  obu ko ci, pozwala o to na 

dokonanie prawid owej repozycji. Dodatkowo rozwiercano kana y szpikowe, a nast pnie 

stabilnie zespalano obie ko ci p yt  i obk adano szczeliny z amania przeszczepami 

g bczastymi. Odnotowane skrócenia ko ci przedramienia wynosi y od 1 do 4 cm d ugo ci. 

U jednego pacjenta dosz o do z amania ko ci promieniowej w przebiegu stawu rzekomego 

ko ci okciowej. Wykonano u niego jednoczasowo skrócenie z amanej ko ci i resekcj  

stawu rzekomego. U wszystkich chorych zak adano drena  podci nieniowy i warstwowo 

szyto ran . Unieruchomienie pod u nikiem ramiennym utrzymywano przez oko o 2 

tygodnie. Zalecenia by y jak po poprzednich zabiegach. 

               Wykonano 10 zabiegów operacyjnych polegaj cych na cz ciowej resekcji jednej 

ko ci, aby uzyska  po dany styk od amów po wyci ciu stawu rzekomego na drugiej 

ko ci. W 4 przypadkach stawu rzekomego ko ci promieniowej i ko ci okciowej 

umiejscowionego w odleg o ci do 3,5 cm od wyrostka rylcowatego oraz u 3 chorych z 

podwichni ciem ko ci okciowej i stawem rzekomym ko ci promieniowej wykonano 

resekcj  g owy ko ci okciowej wg Darracha (42). Z dost pu  przy rodkowego 

dochodzono do g owy ko ci okciowej i po z uszczeniu okostnej, pi  oscylacyjn  

przecinano dalsz  cz  ko ci okciowej, a nast pnie usuwano g ow  ko ci okciowej z 

pozostawieniem wyrostka rylcowatego. Po zszyciu okostnej zak adano drena  

podci nieniowy i szyto warstwowo ran . U 4 chorych dalsza cz  ko ci okciowej by a 

resekowana wraz ze stawem rzekomym. Nast pnie wykonywano doj cie operacyjne do 

stawu rzekomego ko ci promieniowej i po wyci ciu go oraz rozwierceniu sklerotycznych 
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ko ci zamykaj cych kana y szpikowe zespalano stabilnie ko  p yt  i rubami. Zabieg 

ko czy o dodanie przeszczepów g bczastych w okolic  z amania, za o enie drena u 

podci nieniowego i zszycie warstwowo rany. Natomiast u 3 chorych ze stawem rzekomym 

ko ci okciowej i ze zmianami pourazowymi po przebytym z amaniu g owy ko ci 

promieniowej wykonywano jej wyci cie. Z dost pu tylno-bocznego dochodzono do g owy 

ko ci promieniowej i pi  oscylacyjn  wycinano j  w ca o ci oszcz dzaj c wi zad o 

pier cieniowate. Zak adano drena  podci nieniowy, szyto torebk  stawow  i warstwowo 

zamykano ran . Nast pnie wykonywano dost p do stawu rzekomego ko ci okciowej, 

który wycinano oraz rozwiercano kana y szpikowe, a nast pnie stabilnie zespalano ko  

p yt  i rubami. Zabieg ko czy o dodanie przeszczepów g bczastych w okolic  z amania, 

za o enie drena u podci nieniowego i zszycie warstwowo rany. Unieruchomienie i 

zalecenia by y takie same jak po poprzednich zabiegach. 

               Operowano 5 stawów rzekomych metod , w której usuwano materia  zespalaj cy, 

wykonywano dekortykacj  kostno-mi niow  wg Judeta bez rozklinowywania od amów 

(92). Po dodaniu przeszczepów g bczastych w okolic  stawu rzekomego i za o eniu 

drena u podci nieniowego oraz zszyciu warstwowo rany, unieruchamiano ko czyn  

pod u nikiem ramiennym do czasu osi gni cia zrostu. 

               Wykonano 4 zabiegi operacyjne u 3 chorych metod  wg Campbella polegaj c  na 

zespoleniu ko ci  p ytk  kostn  pobran  z ko ci piszczelowej (29). Po uprzednim dotarciu 

do stawu rzekomego, wycinano martwicze czy sklerotyczne fragmenty miejsca braku 

zrostu  i rozwiercano w obu kierunkach kana y szpikowe. Nast pnie d utem usuwano 

cz ciowo warstw  korow  dla lepszego styku ko ci z p ytk  kostn  przeszczepu. 

Przeszczep d ugo ci oko o 9cm pobierano z górnej 1/3 przy rodkowej ko ci piszczelowej w 

sposób jaki wcze niej opisa em. Pobran  p ytk  kostn  zespalano ko  przedramienia 4 

rubami wprowadzanymi po dwie w od am bli szy i dalszy. Przeszczepami g bczastymi 

dodatkowo obk adano miejsce ubytku oraz wype niano wolne przestrzenie mi dzy p yt  

kostn , a leczon  ko ci . Zak adano drena  podci nieniowy i warstwowo szyto ran . 

Unieruchamiano ko czyn  pod u nikiem ramiennym do pojawienia si  cech zrostu 

widocznych na zdj ciach rtg (29, 156). U 1 pacjenta z tej grupy, ze stawem rzekomym obu 

ko ci przedramienia, ko  promieniow  leczono zespoleniem p yt  kostn , natomiast ko ci 

okciow  nie operowano pozostawiaj c staw rzekomy. 

               2 chorych, u których dosz o do powstania stawu rzekomego ko ci promieniowej i 

zrostu z zagi ciem osi ko ci okciowej leczono resekcj  stawu rzekomego i rozwierceniem 

sklerotycznej ko ci zamykaj cej kana y szpikowe. Dodatkowo wykonywano osteotomi  
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korekcyjn  zagi tej ko ci okciowej oraz stabilnie zespalano obie ko ci p ytkami i rubami. 

Zabieg ko czy o dodanie przeszczepów g bczastych w okolic  z amania, za o enie 

drena u podci nieniowego i zszycie warstwowo ran. Unieruchomienie pod u nikiem 

ramiennym stosowano przez oko o 2 tygodnie. Po tym okresie chorym pozwalano na 

swobodne ruchy przedramienia, nie wolno im by o jedynie wykonywa  oporowych 

ruchów rotacyjnych i obci a  ko czyny. 

               1 staw rzekomy ko ci promieniowej operowano metod  z u yciem przeszczepu 

zatopionego. Po dotarciu do stawu rzekomego rozwiercono kana y szpikowe oraz pi  

oscylacyjn  wyci to w ko ci promieniowej rynn  przechodz c  przez miejsce braku 

zrostu, o d ugo ci oko o 7-8 cm i szeroko ci 4mm. Nast pnie pobrano z talerza ko ci 

biodrowej lity blok kostny d ugo ci 7 cm i umieszczono go w przygotowanej lo y. Po 

ob o eniu dodatkowo stawu rzekomego przeszczepami g bczastymi, za o ono drena  

podci nieniowy i zszyto warstwowo ran  (4). Przedrami  unieruchomiono pod u nikiem 

ramiennym do czasu uzyskania zrostu. 

               1 staw rzekomy leczono przeszczepem unaczynionym strza ki. Zastosowana 

technika operacyjna polega a na resekcji stawu rzekomego i rozwierceniu sklerotycznej 

ko ci zamykaj cej kana y szpikowe. Nast pnie zmierzono powsta y ubytek i z doj cia 

bocznego na goleni po wypreparowaniu naczy  strza kowych pobrano 6 cm przeszczep z  

1/3 rodkowej strza ki. Po uzupe nieniu ubytku ko ci okciowej fragmentem strza ki 

zespolono oba od amy ko ci z przeszczepem 2 p ytkami zabezpieczaj cymi. Nast pnie 

metod  mikrochirurgiczn  szypu  naczyniow  przeszczepu strza ki po czono z najbli ej 

przebiegaj cymi naczyniami krwiono nymi przedramienia. Po zdj ciu opaski 

pneumatycznej sprawdzono szczelno  wykonanego zespolenia naczy  i za o ono drena  

podci nieniowy oraz zszyto warstwowo rany (177, 190). Przedrami  unieruchomiono 

pod u nikiem ramiennym do czasu uzyskania zrostu. 

 

 

3.2 Metody klinicznej oceny wyników leczenia 

 

               Powrót funkcji i sprawno ci ko czyny u leczonych chorych oceniano stosuj c 

dwie skale: Andersona oraz Broberga i Morreya (5, 21). Kryteria opracowane przez 

Andersona bior  pod uwag  osi gni cie zrostu ko ci oraz zakres powrotu ruchomo ci 

przedramienia. Zgi cie i prostowanie nadgarstka, stawu okciowego oraz nawracanie i 
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odwracanie przedramienia mierzono w stopniach, a nast pnie porównywano z zakresem 

ruchomo ci ko czyny nieoperowanej. Oto zastosowane kryteria Andersona: 

1. wynik doskona y – zrost ko ci, utrata zakresu zgi cia i wyprostu nadgarstka lub stawu 

okciowego o mniej ni  10  oraz utrata ruchów rotacyjnych o mniej ni  25%. 

2. wynik dobry – zrost ko ci, utrata zakresu zgi cia i wyprostu nadgarstka lub stawu 

okciowego o mniej ni  20  oraz utrata ruchów rotacyjnych o mniej ni  50%. 

3. wynik niezadowalaj cy – zrost ko ci, utrata zakresu zgi cia i wyprostu nadgarstka lub 

stawu okciowego o 20  lub wi cej oraz utrata ruchów rotacyjnych o wi cej ni  50%. 

4. wynik z y – brak zrostu z lub bez utraty zakresu ruchomo ci. 

 

               Skala Broberga i Morreya ocenia zakres powrotu ruchomo ci, si y i stabilno ci 

przedramienia oraz wyst powanie dolegliwo ci bólowych. W przeprowadzonych 

badaniach zastosowano j  w modyfikacji uwzgl dniaj cej równie  osi gni cie zrostu 

ko ci. Si  i stabilno  przedramienia oceniano subiektywnie, porównuj c z ko czyn  

nieoperowan . Uzyskane warto ci przeliczono wg opracowanej przez autorów tabeli. 

 

Sk adowe Ilo  punktów

Ruchomo : 

   Zgi cie stawu okciowego w stopniach x 0,2 

   Nawracanie przedramienia w stopniach x 0,1 

   Odwracanie przedramienia w stopniach x 0,1  

 

27 

6 

7 

Si a: 

   Normalna 

   Niewielka utrata (odczuwalna, ale nie ograniczaj ca funkcj   

        80% si y nieoperowanej ko czyny) 

   Umiarkowana utrata (ograniczaj ca niektóre czynno ci, 50%  

        si y nieoperowanej ko czyny) 

   Du a utrata (ograniczaj ca codzienne czynno ci) 

 

20 

 

13 

 

5 

0 

Stabilno : 

   Normalna 

   Niewielka utrata (odczuwalna przez pacjenta, nie  

        Ograniczaj ca funkcj ) 

   Umiarkowana utrata (ograniczaj ca niektóre czynno ci) 

   Du a utrata (ograniczaj ca codzienne czynno ci, kalectwo) 

 

5 

 

4 

2 

0 

Ból: 

   Brak 

   Niewielki (podczas wysi ku, bez potrzeby przyjmowania  

        leków przeciwbólowych) 

   Umiarkowany (podczas i po wysi ku) 

   Du y (sta y ból równie  podczas spoczynku, sta a potrzeba  

        Przyjmowania leków przeciwbólowych, kalectwo) 

 

35 

 

28 

15 

 

0 

 



 54

Uzyskane warto ci zosta y zakwalifikowane, do jednego z 4 mo liwych wyników: 

1. wynik doskona y – zrost ko ci i uzyskanie od 100 do 95 pkt. 

2. wynik dobry – zrost ko ci i uzyskanie od 94 do 80 pkt. 

3. wynik niezadowalaj cy – zrost ko ci i uzyskanie od 79 do 60 pkt. 

4. wynik z y – brak zrostu  lub uzyskanie od 59 do 0 pkt. 

 

Dodatkowo proszono chorych o subiektywn  ocen  wyniku leczenia przy pomocy 

opracowanej przeze mnie 5 stopniowej skali: 

1. ocena z a – ko czyna nie jest pomocna w codziennych zaj ciach 

2. ocena mierna – ko czyna pomocna tylko w codziennych, domowych zaj ciach, 

ogranicza prac  zawodow  

3. ocena dostateczna – ko czyna mniej sprawna, ci sze i trudniejsze czynno ci 

wykonywane s  ko czyn  nieoperowan , ogranicza niektóre prace zawodowe 

4. ocena dobra – ko czyna leczona niewiele ust puje ko czynie nieoperowanej, powrót 

aktywno ci zawodowej i sportowej z cz ciowym ograniczeniem 

5. ocena bardzo dobra – sprawno  ko czyny taka sama jak nieoperowanej, pe en powrót 

aktywno ci zawodowej i sportowej 

 

 

3.3 Metoda oceny zdj  rentgenowskich 

 

               Trudno jest na zdj ciach rentgenowskich  oceni  dok adny czas zrostu leczonej 

ko ci. Szczelina z amania ob o ona przeszczepami g bczastymi cz sto jest trudna do 

prze ledzenia. Analizuj c sekwencj  kolejnych zdj  rentgenowskich uznawano, i  

nast pi  zrost ko ci, gdy zaobserwowano zatarcie szczeliny z amania i pojawienie si  

kostniny okostnowej ostro odgraniczonej od cz ci mi kkich (Ryc.16). Przyj te kryteria 

nie definiuj  dok adnie kiedy nast pi  zrost kostny, ale s  zgodne z za o eniami Andersona 

i innych autorów (5, 39, 48, 71). Pojawienie si  w miejscu osi gni tego zrostu struktury 

beleczkowej zbli onej do zdrowej ko ci i odtworzenie kana u szpikowego, okre lano jako 

czas uzyskania pe nej przebudowy kostniny (71). Dok adnie czasu osi gni cia pe nej 

przebudowy nie mo na okre li . Parametr ten oceniany jest subiektywnie przez badaj cego 

i nale y go traktowa  jako informacj  drugorz dow  (Ryc.17). 
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Ryc.16. Zrost bloczka kostnego u 36-letniej kobiety, widoczny na zdj ciu rtg w 4  

               miesi cu po leczeniu operacyjnym   

               

 

 

 

 

Ryc.17. Widoczna pe na przebudowa kostniny u tej samej chorej po 8 miesi cach od  

               leczenia operacyjnego 
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 U chorych leczonych technikami operacyjnymi wykorzystuj cymi przeszczepy 

korowo-g bczaste z ko ci piszczelowej czy te  talerza ko ci biodrowej stwierdzano, e 

niekiedy przeszczep w obrazie radiologicznym wykazywa  zcie czenie oraz zanikanie 

cienia kostnego. Procesy te szczególnie intensywne by y przy ko cach przeszczepu 

doprowadzaj c w ko cu do jego resorbcji czy te  z amania (40). Rozpoznawano wówczas 

nie wgojenie si  przeszczepu i niepowodzenie zastosowanej metody (Ryc.18,19,20). 

 

 

 

 

Ryc.18. Przyk ad resorbcji litego przeszczepu korowo-g bczastego z talerza ko ci  

              biodrowej u 30-letniej kobiety 

                

 

 

 

 

 

 

 



 57

 

Ryc.19. Przyk ad cz ciowej resorbcji p yty kostnej po jej uprzednim z amaniu  

              u 24-letniego m czyzny 

 

 

 

 

 

Ryc.20. Zrost bloczka kostnego tylko na jednym z ko ców, zarówno w ko ci  

              promieniowej jak i okciowej 

 

zrost brak zrostu
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Wymiary pobranych przeszczepów kostnych uzyskiwano z protoko ów 

operacyjnych lub mierzono na podstawie posiadanych zdj  rentgenowskich. Uzyskane 

warto ci podawano w milimetrach (Ryc.21). 

 

Ryc.21. Pomiar d ugo ci przeszczepu korowo-g bczastego na podstawie zdj cia rtg 

 

D ugo  bloczka kostnego

mm

 

 

 

 

3.4 Opracowanie statystyczne  

 

Do oceny poziomu badanych cech oraz okre lenia ró nic mi dzy nimi zastosowano 

nast puj ce metody statystyczne: 

I. Metody opisu statystycznego: 

a) wska nik struktury (dzia  procentowy, cz sto , frakcja) – stosunek liczby 

jednostek posiadaj cych dan  cech  do ogólnej liczby jednostek populacji 

(próby); 

b) miary tendencji centralnej: rednia arytmetyczna, informuj ca o przeci tnej   

warto ci cechy; 

c) miary dyspersji: odchylenie standardowe, informuj ce o ile przeci tnie warto ci 

cechy zmiennej odchylaj  si  od redniej arytmetycznej;  
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d) wspó czynniki korelacji: korelacji liniowej Pearsona i i kontyngencji C-Persona 

odpowiednio  dla cech ilo ciowych i jako ciowych. 

 

II. Metody wnioskowania statystycznego: 

a) do porównania warto ci rednich w populacjach wykorzystano  statystyki t o 

rozk adzie t-Studenta ró nych postaci, w zale no ci od tego czy próby pochodzi y 

z populacji o równych lub ró nych wariancjach; 

b) do porównania wariancji w populacjach wykorzystano statystk  F o rozk adzie F-

Snedecora; 

c) do porównania warto ci wska ników struktury w populacjach wykorzystano test 

oparty o statystyk  z o rozk adzie normalnym; 

d) do weryfikacji istotno ci wspó czynnika korelacji Pearsona pos u ono si  testem 

istotno ci opartym o statystyk  t o rozk adzie t-Studenta 

e) do badania zale no ci mi dzy cechami o charakterze jako ciowym wykorzystano 

test niezale no ci 
2
; 

f) do zbadania normalno ci rozk adu badanych cech (próby ma e) wykorzystano test 

normalno ci Shapiro-Wilka; 

g) do zbadania zgodno ci rozk adów w przypadku ma ych prób gdy wyniki nie 

pochodzi y z populacji o rozk adzie normalnym zastosowano test jednorodno ci 

serii Wolda-Wolfowitza; 

h) w zastosowanych testach podawano warto  p (prawdopodobie stwo testu, p-

value), jako najni szy poziom istotno ci, przy którym sprawdzana hipoteza 

zerowa(zak adaj ca jednakow  warto  rednich, wska ników struktury, brak 

zale no ci miedzy zmiennymi) mog aby by  odrzucona przy danej warto ci 

sprawdzianu ( gdy warto  p jest wi ksza od 0,05, wynik eksperymentu przez 

wi kszo  statystyków jest uwa any za nieistotny). 
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4. WYNIKI 

 

4.1 Analiza wyników leczenia 

 

W analizowanej grupie 70 chorych, redni wiek wynosi  33 lata, przy czym jego 

rozpi to  si ga a od 3 do 85 lat. Leczenie obj o 21 pacjentów p ci e skiej i 49 p ci 

m skiej. W zale no ci od p ci, redni wiek pacjentów przedstawia  si  nast puj co: 29 lat 

dla p ci m skiej i 43 lata dla p ci e skiej (Ryc.22 i 23 ). 

 

 

Ryc.22. Rozk ad wieku u chorych p ci m skiej 

 

 

 

Ryc.23. Rozk ad wieku u chorych p ci e skiej 
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W celu przejrzystego pokazania osi gni tych wyników 9 metodami operacyjnymi i 

ich czytelnego porównania, w dalszej cz ci pracy b d  stosowa  nast puj ce uproszczenie 

nazewnictwa zastosowanych metod leczenia: 

Metoda 1 –  resekcja stawu rzekomego, lity wielokrotnie perforowany przeszczep korowo-

g bczasty i zespolenie wg AO. 

Metoda 2 –  dekortykacja kostno-mi niowa, rozwiercenie kana ów szpikowych, stabilne 

zespolenie ko ci oraz ob o enie przeszczepami g bczastymi. 

Metoda 3 –  skróceniem obu ko ci po resekcji stawów rzekomych, stabilne zespolenie oraz 

ob o enie szczeliny z amania przeszczepami g bczastymi. 

Metoda 4 –  resekcja g owy ko ci okciowej lub promieniowej, wyci cie stawu rzekomego 

drugiej ko ci, stabilne zespolenie p yt  oraz dodanie przeszczepów 

g bczastych. 

Metoda 5 – usuni cie materia u zespalaj cego, dekortykacja kostno-mi niowa z dodaniem 

przeszczepów g bczastych i unieruchomienie pod u nikiem ramiennym. 

Metoda 6 – resekcja stawu rzekomego, zespolenie p yt  kostn  z ko ci piszczelowej i 

rubami oraz dodanie przeszczepów g bczastych. 

Metoda 7 –  resekcja stawu rzekomego z osteotomi  korekcyjn  zagi tej ko ci oraz 

stabilne zespolenie p ytkami z dodaniem przeszczepów g bczastych. 

Metoda 8 –  przeszczep zatopiony pobrany z talerza ko ci biodrowej i unieruchomienie 

pod u nikiem ramiennym. 

Metoda 9 –  przeszczep unaczyniony strza ki zespolony 2 p ytkami wg AO. 

 

Analizuj c wyniki w skali Andersona, stwierdzi em, e najlepszy odsetek 

pozytywnych wyników uzyskano w metodzie 7 i 1, ale nieistotnie wy szy ni  w 

pozosta ych metodach. Na brak istotno ci mo e mie  wp yw ma a liczba chorych 

operowanych metodami 3 – 9. Najwi kszy udzia  wyników doskona ych uzyskano w 

metodach: 1,2 i 7, jednak ró nice s  nieistotne ze statystycznego punktu widzenia (met.1 do: 

met.2 p>0,4257; met.5 p>0,5942; met.3 i 7-za ma o danych). Najwi kszy udzia  wyników z ych 

osi gni to w metodzie 3 oraz 5. Jest to udzia  istotnie wy szy ni  w metodzie 1 (dla: met.3 

p>0,0190; met.5 p>0,0520), ale ocena powinna by  ostro na z uwagi na ma  liczb  

przypadków. Zapisuj c uzyskany wynik leczenia za pomoc  oceny wg poni szego 

schematu: 

wynik z y – ocena 2 

wynik niezadowalaj cy – ocena 3 
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wynik dobry – ocena 4 

wynik doskona y – ocena 5 

obliczy em redni  ocen  dla ka dej z metod. Ocen  powy ej przeci tnej uzyskano w 

metodzie: 7,1 i 2. Wyniki przedstawi em w Tabeli I. 

 

Tabela I. Wyniki leczenia w skali Andersona 

 

 liczba 
operowany
ch chorych

wynik 
z y 

Wynik 
niezado-
walaj cy

wynik dobry wynik 
doskona y 

redni 
wynik 

Metoda 1 27 5 4 8 10 3,85 +/-1,17 

Metoda 2 30 9 6 6 9 3,50 +/-1,17 

Metoda 3 10 6  1 3 3,10 +/-1,37 

Metoda 4 10  6 4  3,40 +/-0,49 

Metoda 5 5 3   2 3,20 +/-1,50 

Metoda 6 3 1 1 1  3,00 +/-0,82 

Metoda 7 2    2 5,00 +/-0,00 

Metoda 8 1  1   3,00 +/-0,00 

Metoda 9 1  1   3,00 +/-0,00 

Metoda 1 do: met.2 p>0,3592 brak ró nic ;  met.3 p>0,0524 brak ró nic ;  met.4 p>0,1186 brak ró nic 

               met.5 p>0,1704 brak ró nic ;  met.6 p>0,1492 brak ró nic ; met. pozosta e p>0,0686 brak ró nic 

 

 

Procentowy rozk ad wyników leczenia wg kryteriów Andersona w 6 najliczniejszych 

metodach przedstawiaj  poni sze wykresy (Ryc.24-29). 

 

Ryc.24. Wyniki leczenia metod  1 (w procentach)  
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Ryc.25. Wyniki leczenia metod  2 (w procentach) 

 

 

Ryc.26. Wyniki leczenia metod  3 (w procentach)  

 

 

Ryc.27. Wyniki leczenia metod  4 (w procentach) 
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Ryc.28. Wyniki leczenia metod  5 (w procentach)  

 

 

 

Ryc.29. Wyniki leczenia metod  6 (w procentach) 

 

 

 

Analizuj c wyniki w skali Broberga i Morreya, stwierdzi em, e najlepszy odsetek 

pozytywnych wyników uzyskano w metodzie 7 i 1, ale jest on nieistotnie wy szy ni  w 

pozosta ych metodach. Na brak istotno ci mo e mie  wp yw ma a liczba chorych 

operowanych metodami 3 – 9. Najwi kszy udzia  wyników doskona ych uzyskano w 

metodach: 1,2 i 7, jednak ró nice s  nieistotne ze statystycznego punktu widzenia (met.1 do: 

met.2 p>0,4123; met.7-za ma o danych). Najmniejszy udzia  wyników z ych osi gni to równie  

w metodzie 1 oraz 4 i 7 – 9. Udzia  ten w metodzie 1 jest istotnie ni szy ni  w metodzie 3 

(p>0,0190) i nieistotnie ni szy/wy szy ni  w pozosta ych metodach (met.1 do: met.2 p>0,4699; 
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met.4 p>0,052; met.5 p>0,3631; inne met.-za ma o danych). Zapisuj c uzyskany wynik leczenia za 

pomoc  oceny wg poni szego schematu: 

wynik z y – ocena 2 

wynik niezadowalaj cy – ocena 3 

wynik dobry – ocena 4 

wynik doskona y – ocena 5 

obliczy em redni  ocen  dla ka dej z metod. Ocen  powy ej przeci tnej uzyskano w 

metodzie: 7,1 i 2. Wyniki przedstawi em w Tabeli II. 

 

 

Tabela II. Wyniki leczenia w skali Broberga i Morreya 

 

 liczba 
operowany
ch chorych

wynik 
z y 

Wynik 
niezado-
walaj cy

wynik dobry wynik 
doskona y 

redni 
wynik 

Metoda 1 27 5 2 12 8 3,85 +/-1,11 

Metoda 2 30 10 2 11 7 3,50 +/-1,14 

Metoda 3 10 6  2 2 3,00 +/-1,26 

Metoda 4 10  6 4  3,40 +/-0,49 

Metoda 5 5 3  1 1 3,00 +/-1,26 

Metoda 6 3 1 1 1  3,00 +/-0,82 

Metoda 7 2    2 5,00 +/-0,00 

Metoda 8 1  1   3,00 +/-0,00 

Metoda 9 1  1   3,00 +/-0,00 

          Metoda 1 do: met.2 p>0,3592 brak ró nic ;  met.3 p>0,0524 brak ró nic ;  met.4 p>0,1186 brak ró nic 

               met.5 p>0,1704 brak ró nic ;  met.6 p>0,1492 brak ró nic ; met. pozosta e p>0,0686 brak ró nic 
 

 

Procentowy rozk ad wyników leczenia wg skali Broberga i Morreya w 6 

najliczniejszych metodach przedstawiaj  poni sze wykresy (Ryc.30-35). 

 

Ryc.30. Wyniki leczenia metod  1 (w procentach) 
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Ryc.31. Wyniki leczenia metod  2 (w procentach) 

 

 

 

Ryc.32. Wyniki leczenia metod  3 (w procentach) 

 

 

Ryc.33. Wyniki leczenia metod  4 (w procentach) 
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Ryc.34. Wyniki leczenia metod  5 (w procentach) 

 

 

Ryc.35. Wyniki leczenia metod  6 (w procentach)  
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nale y bra  pod uwag  ma  liczb  chorych leczonych metodami 3-9. Zauwa y em jednak, 

e istnieje istotna statystycznie umiarkowana korelacja dodatnia mi dzy ocen  
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subiektywn , a wynikiem w skali Andersona (r=0,6041 p>0,0000) oraz wynikiem w skali 

Broberga i Morreya (r=0,6722 p>0,0000). Szczegó owy rozk ad  subiektywnych ocen 

zastosowanych metod operacyjnych przedstawia Ryc.36. 

 

 

Ryc.36. Subiektywna ocena skuteczno ci leczenia 

 

 

 

 

Wyniki w skali Andersona oraz Broberga i Morreya, odnosz  si  do funkcji 

przedramienia u badanego pacjenta. W przypadku chorych ze stawami rzekomymi obu 

ko ci przedramienia, u których uzyskali my zrost tylko jednej ko ci, ocena by a z a, 

pomimo 50% skuteczno ci zastosowanej techniki operacyjnej. Z tego powodu wykona em 

zestawienie liczby osi gni tych zrostów w 6 metodach najcz ciej stosowanych w badanej 

grupie chorych. Liczb  uzyskanych zrostów, szybko  zrostu i przebudowy oraz 

skuteczno  metod przedstawi em w Tabelach III-VIII. Tabele nie uwzgl dniaj  4 stawów 

rzekomych, które zosta y usuni te razem z resekowanymi g owami ko ci okciowej w 

metodzie 4. Najwy szy odsetek zrostów osi gni to w metodzie 4, aby wnioskowa  o 

istotnie wi kszym udziale ni  w metodzie 1 (p>0,0416) i pozosta ych nale a oby uwzgl dni  

wi ksz  liczb  przypadków w metodzie 4 i dalszych. Porównuj c czas  osi gni cia zrostu 

stwierdzi em, e najlepsze wyniki osi gni to w metodzie 1, jednak nie s  one istotnie 

wy sze ni  w pozosta ych metodach (dla : met.2 p>0,2068; met.3 p>0,2077; met.4 p>0,1469; w 

met.5-6 zbyt ma o danych). Bior c pod uwag  czas osi gni cia pe nej przebudowy najlepsze 

wyniki osi gni to w metodzie 4, nie s  one jednak istotnie wy sze ni  w metodzie 2 i 3 (dla 
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: met.2 p>0,1251; met.3p>0,0640), za  istotnie krótsze ni  w metodzie 1 (p>0,009). Porównanie 

odsetka uzyskanych zrostów oraz liczb  leczonych ko ci z uwzgl dnieniem wszystkich 

badanych przeze mnie metod przedstawia Ryc.37. 

 

Tabela III. Wyniki leczenia metod  1 

 

Ko  okciowa Ko  promieniowa   

tylko k. 

okciowa 

okciowa i 

promienio

wa 

suma tylko k. 

promienio

wa 

promieniowa 

i okciowa 

suma Razem

Liczba 

stawów 

rzekomych 

 

13 

 

1 

 

14 

 

13 

 

1 

 

14 

 

28 

redni czas 

zrostu 

(miesi ce) 

 

3,47  
+/-1,73 

 

- 

 

3,47 
+/-1,73

 

3,48 +/-1,71 

 

- 

 

3,48 
+/-1,71 

 

3,48 
+/-1,71 

redni czas 

przebudowy 

(miesi ce) 

 

7,94  
+/-3,37 

 

- 

 

7,94 
+/-3,37

 

7,57 +/-3,11 

 

- 

 

7,57 
+/-3,11 

 

7,75 
+/-3,08 

Brak zrostu 3 1 4 1 1 2 6 

Procent 

zrostu 

 

76,9 % 

 

0 % 

 

71,4 

% 

 

92,3% 

 

0 % 

 

85,7 

% 

 

78,5 %

 

 

Tabela IV. Wyniki leczenia metod  2 

 

Ko  okciowa Ko  promieniowa   

tylko k. 

okciowa 

okciowa i 

promienio

wa 

suma tylko k. 

promienio

wa 

promieniowa 

i okciowa 

suma Razem

Liczba 

stawów 

rzekomych 

 

14 

 

3 

 

17 

 

13 

 

3 

 

16 

 

33 

redni czas 

zrostu 

(miesi ce) 

 

4,05  
+/-2,20 

 

3,5 +/-0,0 

 

4,0 
+/-2,10

 

3,92 +/-3,03 

 

3,5 +/-0,0 

 

3,87 
+/-2,84 

 

3,94 
+/-2,45 

redni czas 

przebudowy 

(miesi ce) 

 

12,58  
+/-9,09 

 

8,0 +/-0,0 

 

11,93
+/-8,57

 

5,50 +/-3,03 

 

8,0 +/-0,0 

 

5,86 
+/-2,94 

 

8,89 
+/-7,09 

Brak zrostu 5 2 7 2 2 4 11 

Procent 

zrostu 

 

64,3 % 

 

33,3 % 

 

58,8 

% 

 

84,6 % 

 

33,3 % 

 

75 % 

 

66,6 %
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Tabela V. Wyniki leczenia metod  3 

 

Ko  okciowa Ko  promieniowa   

tylko k. 

okciowa 

okciowa i 

promienio

wa 

suma tylko k. 

promienio

wa 

promieniowa 

i okciowa 

suma Razem

Liczba 

stawów 

rzekomych 

 

1 

 

9 

 

10 

 

0 

 

9 

 

9 

 

19 

redni czas 

zrostu 

(miesi ce) 

 

2,00  
+/-0,0 

 

3,92 +/-1,08 

 

3,64 
+/-1,06

 

- 

 

3,92 +/-1,08 

 

3,92 
+/-1,08 

 

3,81 
+/-1,01 

redni czas 

przebudowy 

(miesi ce) 

 

4,5  
+/-0,0 

 

9,0 +/-2,43 

 

8,43 
+/-2,72

 

- 

 

9,0 +/-2,43 

 

9,0 +/-

2,43 

 

8,70 
+/-2,61 

Brak zrostu 0 3 3 - 4 4 7 

Procent 

zrostu 

 

100 % 

 

66,6 % 

 

70 %

 

- 

 

55,5 % 

 

55,5

% 

 

63,1 %

 

 

 

 

Tabela VI. Wyniki leczenia metod  4 

 

Ko  okciowa Ko  promieniowa   

tylko k. 

okciowa 

okciowa i 

promienio

wa 

suma tylko k. 

promienio

wa 

promieniowa 

i okciowa 

suma Razem

Liczba 

stawów 

rzekomych 

 

3 

 

0 

 

3 

 

7 

 

0 

 

7 

 

10 

redni czas 

zrostu 

(miesi ce) 

 

4,83  
+/-3,40 

 

- 

 

4,83 
+/-3,40

 

4,10 +/-0,92 

 

- 

 

4,10 
+/-0,92 

 

4,37 
+/-2,23 

redni czas 

przebudowy 

(miesi ce) 

 

7,00  
+/-1,0 

 

- 

 

7,00 
+/-1,0 

 

7,30 +/-1,94 

 

- 

 

7,30 
+/-1,94 

 

7,21 
+/-1,73 

Brak zrostu 0 - 0 0 - 0 0 

Procent 

zrostu 

 

100 % 

 

- 

 

100 

% 

 

100 % 

 

- 

 

100 

% 

 

100 %
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Tabela VII. Wyniki leczenia metod  5 

 

Ko  okciowa Ko  promieniowa   

tylko k. 

okciowa 

okciowa i 

promienio

wa 

suma tylko k. 

promienio

wa 

promieniowa 

i okciowa 

suma Razem

Liczba 

stawów 

rzekomych 

 

3 

 

0 

 

3 

 

2 

 

0 

 

2 

 

5 

redni czas 

zrostu 

(miesi ce) 

 

- 

 

- 

 

- 

 

2,0 +/-0,50 

 

- 

 

2,0 
+/-0,50 

 

2,0 
+/-0,50 

redni czas 

przebudowy 

(miesi ce) 

 

- 

 

- 

 

- 

 

5,0 +/-0,51 

 

- 

 

5,0 
+/-0,51 

 

5,0 
+/-0,51 

Brak zrostu 3 - 3 0 - 0 3 

Procent 

zrostu 

 

0 % 

 

- 

 

0 % 

 

100 % 

 

- 

 

100 

% 

 

40 % 

 

 

 

 

Tabela VIII. Wyniki leczenia metod  6 

 

Ko  okciowa Ko  promieniowa   

tylko k. 

okciowa 

okciowa i 

promienio

wa 

suma tylko k. 

promienio

wa 

promieniowa 

i okciowa 

suma Razem

Liczba 

stawów 

rzekomych 

 

0 

 

1 

 

1 

 

2 

 

1 

 

3 

 

4 

redni czas 

zrostu 

(miesi ce) 

 

- 

 

- 

 

- 

 

6,5 +/-2,50 

 

3,0 +/-0,0 

 

5,33 
+/-2,62 

 

5,33 
+/-2,62 

redni czas 

przebudowy 

(miesi ce) 

 

- 

 

- 

 

- 

 

15,5 +/-3,50 

 

10,0 +/-0,0 

 

12,75
+/-3,58 

 

12,75 
+/-3,58 

Brak zrostu - 1 1 - - - 1 

Procent 

zrostu 

 

- 

 

0 % 

 

0 % 

 

100 % 

 

100 % 

 

100 

% 

 

75 % 
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Ryc.37. Zestawienie uzyskanych zrostów po leczeniu 9 metodami (w liczbach  

              bezwzgl dnych i procentach)  

 

 

 

 

W badanej grupie chorych rozpoznano 23 stawy rzekome hipertroficzne, 70 

oligotroficznych i 15 awaskularnych. Skuteczno  zastosowanych metod operacyjnych w 

zale no ci od typu stawu rzekomego przedstawiaj  Tabele IX–XI. Tabele nie uwzgl dniaj  

2 stawów hipertroficznych, 1 oligotroficznego i 2 awaskularnych. 4 z nich zosta y usuni te 

wraz z resekowanymi g owami ko ci okciowej w metodzie 4, a 1 staw rzekomy ko ci 

okciowej wiadomie pozostawiono nieleczony. Jednocze nie zauwa y em, e 

statystycznie znamiennie najwi cej przypadków zrostów ko ci uzyskano w leczeniu 

stawów rzekomych hipertroficznych (dla : oligotroficznego p>0,0084; awaskularnego p>0,0479). 

 

 

Tabela IX. Wyniki leczenia stawów rzekomych hipertroficznych 

 

Metoda zrost brak zrostu razem procent uzyskanych 

zrostów 

metoda 1 3 0 3 100 % 

metoda 2 11 1 12 91,67 % 

metoda 3 1 0 1 100 % 

metoda 4 1 0 1 100 % 

metoda 5 2 0 2 100 % 

metoda 6 1 0 1 100 % 

metoda 7 1 0 1 100 % 

                             Zbyt ma o obserwacji w grupach by oceni  istotno  ró nic 
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Tabela X. Wyniki leczenia stawów rzekomych oligoficznych 

 

Metoda zrost brak zrostu razem procent uzyskanych 

zrostów 

metoda 1 16 5 21 76,19 % 

metoda 2 8 8 16 50 % 

metoda 3 11 7 18 61,11 % 

metoda 4 7 0 7 100 % 

metoda 5 0 3 3 0 % 

metoda 6 1 1 2 50 % 

metoda 7 1 0 1 100 % 

metoda 8 1 0 1 100 % 

Metoda 4 do: met.1 p>0,3852 brak ró nic ;  met.2 p>0,2107 brak ró nic ;  met.3 p>0,1932 brak ró nic 

                       met.5-8 zbyt ma o obserwacji by oceni  istotno  ró nic 

 

 

 

Tabela XI. Wyniki leczenia stawów rzekomych awaskularnych 

 

Metoda zrost brak zrostu razem procent uzyskanych 

zrostów 

metoda 1 3 1 4 75 % 

metoda 2 3 2 5 60 % 

metoda 4 2 0 2 100 % 

metoda 6 1 0 1 100 % 

metoda 9 1 0 1 100 % 

                                    Zbyt ma o obserwacji w grupach by oceni  istotno  ró nic 

 

 

W badanym materiale stosowano przeszczepy autogeniczne i mro one przeszczepy 

allogeniczne. W metodach: 2, 3, 4, 5 i 7 zastosowano ob o enie szczeliny z amania 

przeszczepami g bczastymi. U yto 47 przeszczepów autogenicznych i 21 mro onych. 

Porównuj c te 2 grupy bra em pod uwag : redni czas zrostu, liczb  niepowodze  oraz 

odsetek uzyskanych zrostów. Uzyskane wyniki przedstawia Tabela XII. 

 

Tabela XII. Wp yw u ytych przeszczepów na uzyskanie zrostu 

 

Przeszczepy 
stawy 

rzekome 

brak 

zrostu 

redni czas 

zrostu 

procent 

zrostów 

autogeniczne 47 13 3,54 +/-1,7 72,3 % 

mro one 21 8 3,83 +/-2,1 61,9 % 

                                 dla redniego czasu zrostu: p>0,3114 ró nica statystycznie nieistotna  

                                 dla odsetka zrostów: p>0,1268 ró nica statystycznie nieistotna  
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Oceniaj c wp yw czasu jaki up yn  od urazu do dnia podj cia leczenia stawu 

rzekomego do osi gni cie zrostu, stwierdzi em, e mi dzy rednim czasem osi gni cia 

zrostu, a czasem podj cia leczenia stawu rzekomego wyst puje s aba korelacja dodatnia 

(r=0,2791), jest to zwi zek istotny statystycznie (p>0,0355). Posta  funkcji regresji: y=3,1863 + 

0,0456 (R2=0,0779 wspó czynnik determinacji), Se=2,089 miesi ca (odchylenie standardowe reszt), co 

oznacza, e wzrost czasu oczekiwania na podj cie leczenia operacyjnego stawu rzekomego 

o 1 miesi c, powoduje wyd u enie czasu zrostu przeci tnie o 0,04 miesi ca. Najwy szy 

udzia  zrostów zanotowa em, gdy leczenie podj to w przeci gu 12 miesi cy od urazu i jest 

on nieistotnie wy szy w stosunku do chorych operowanych  w 2 i 3 roku po urazie 

(p>0,1277) oraz istotnie wy szy, ni  u pacjentów leczonych po 3 latach (p>0,0427). 

Najkrótszy  czas zrostu u operowanych w ci gu 12 miesi cy od urazu, jest istotnie krótszy 

ni  u leczonych w 2 i 3 roku(p>0,0059) i nieistotnie krótszy u operowanych po 3 latach od 

urazu (p>0,1490). (Tabela XIII).  

 

 

Tabela XIII. Wp yw czasu jaki up yn  od urazu do dnia podj cia leczenia stawu  

                      rzekomego na osi gni cie zrostu 

 

Czas od 

urazu 

do 12 

miesi cy 

od 1 roku do 3 

lat 
powy ej 3 lat 

liczba st. 

rzekomych

 

59 

 

22 

 

10 

redni czas 

zrostu 

 

3,44 +/-1,71

 

5,03 +/-2,61 

 

4,5 +/-3,30 

brak zrostu 14 8 5 

procent 

zrostów 

 

76,3 % 

 

63,6 % 

 

50 % 

 

 

 

W metodzie z u yciem litego wielokrotnie perforowanego przeszczepu korowo-

g bczastego i stabilizacj  (metoda 1) u ywano bloczków kostnych o d ugo ciach od 10 

mm do 50 mm ( rednia 22,5 mm). Zrost przeszczepu z leczon  ko ci  obserwowano po 

up ywie od 6 tygodni do 7,5 miesi ca ( rednia 3,5 miesi ca) od zabiegu operacyjnego. 

Porównuj c d ugo  u ytych przeszczepów korowo-g bczastych do czasu osi gni cia ich 

zrostu nie stwierdzi em korelacji istotnej statystycznie pomi dzy tymi danymi (r=0,030  

p>0,9050) (Ryc.38). 
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Ryc.38. Zale no  czasu uzyskania zrostu od d ugo ci zastosowanego litego przeszczepu   

               korowo-g bczastego 

 

 

 

 

4.2 Analiza powik a  operacyjnych i poopreacyjnych 

 

Metoda 1 

Powik ania powsta e podczas leczenia chorych metod  z u yciem litego wielokrotnie 

perforowanego przeszczepu korowo-g bczastego i stabilizacj : 

1. Infekcja powierzchowna rany pooperacyjnej – 1 chory 

2. Infekcja rany pooperacyjnej i tkanek mi kkich – 2 chorych 

3. Ponowne z amanie w miejscu leczonego stawu rzekomego – 3 chorych 

4. Z amanie p ytki AO – 1 chory 

 

Metoda 2 

Powik ania powsta e podczas leczenia chorych dekortykacj  kostno-mi niow , wyci ciem 

stawu rzekomego, stabilnym zespoleniem ko ci oraz ob o eniem przeszczepami 

g bczastymi: 

1. Infekcja powierzchowna rany pooperacyjnej – 2 chorych 

2. Z amanie p ytki AO – 2 chorych 

3. Stan zapalny ko ci – 1 chory 
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Metoda 3 

Powik ania powsta e podczas leczenia chorych resekcj  stawów rzekomych ze skróceniem 

obu ko ci, stabilnym zespoleniem oraz ob o eniem szczeliny z amania przeszczepami 

g bczastymi: 

1. Stan zapalny ko ci – 1 chory 

2. Ponowne z amanie w miejscu leczonego stawu rzekomego – 1 chory 

 

Metoda 4 

Powik ania powsta e podczas leczenia chorych resekcj  g owy ko ci okciowej lub 

promieniowej oraz wyci ciem stawu rzekomego drugiej ko ci i  stabilnym zespoleniem 

p yt  z do o eniem przeszczepów g bczastych w okolic  z amania: 

1. Krwawienie z rany pooperacyjnej wymagaj ce rewizji – 1 chory 

 

Metoda 5 

Powik ania powsta e podczas leczenia chorych usuni ciem materia u zespalaj cego, 

dekortykacj  kostno-mi niow  wraz z dodaniem przeszczepów g bczastych i 

unieruchomieniem ko czyny pod u nikiem ramiennym: 

1. Ponowne z amanie w miejscu leczonego stawu rzekomego – 1 chory 

 

Metoda 6 

Powik ania powsta e podczas leczenia chorych resekcj  stawu rzekomego, zespoleniem 

p yt  kostn  pobran  z ko ci piszczelowej i rubami oraz ob o eniem przeszczepami 

g bczastymi: 

1. Z amanie p ytki kostnej nad stawem rzekomym – 1 chory 

2. Zrost krzy owy – 1chory ze stawami rzekomymi obu ko ci przedramienia, u którego 

zrezygnowano z uzyskania zrostu ko ci okciowej. Zrost krzy owy nast pi  

pomi dzy dalszym od amem ko ci okciowej, a ko ci  promieniow  

3. Przej ciowe objawy niedow adu nerwu promieniowego – 1 chory 
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Metody 7 – 9 

Nie zanotowano powik a  operacyjnych i pooperacyjnych podczas leczenia chorych  

nast puj cymi metodami: 

 metoda 7 – resekcja stawu rzekomego z osteotomi  korekcyjn  zagi tej ko ci oraz 

stabilnym zespoleniem p ytkami z dodaniem przeszczepów g bczastych 

 metoda 8 – przeszczep zatopiony pobrany z talerza ko ci biodrowej i unieruchomienie 

pod u nikiem ramiennym 

 metoda 9 – przeszczep unaczyniony strza ki zespolony 2 p ytkami 

 

W zastosowanych technikach operacyjnych u yto: w 63 zabiegach operacyjnych 

przeszczepów z talerza ko ci biodrowej, w 4 z ko ci piszczelowej i w 1 ze strza ki. 

Pacjenci nie zg aszali dolegliwo ci podudzi po pobraniu p ytek kostnych z ko ci 

piszczelowej i przeszczepu unaczynionego ze strza ki. Natomiast po pobraniu 

przeszczepów z talerza ko ci biodrowej w 57 przypadkach chorzy nie zg aszali 

dolegliwo ci, w 6 podawali mierne  dolegliwo ci bólowe zwi zane ze zmianami pogody i 

aden z chorych nie skar y  si  na sta e bóle (Ryc.39).   

 

 

Ryc.39. Dolegliwo ci bólowe w zakresie talerzy ko ci biodrowej po pobraniu  

              przeszczepów 
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4.3 Analiza przyczyn powstawania stawów rzekomych 

 

Analizowano przyczyny powstania 85 stawów rzekomych u 70 pacjentów, w ród 

których 19 dozna o z ama  otwartych trzonów ko ci przedramienia, a 51 z ama  

zamkni tych (Ryc.40). W badanej grupie chorych 45 przeby o z amanie obu trzonów ko ci 

przedramienia, 14 dozna o z amania trzonu ko ci promieniowej, a 11 ko ci okciowej. W 

tym 9 chorych dozna o z amania Galeazzi, czterech Monteggia i u dwóch rozpoznano 

ekwiwalent I z amania Monteggia. U pacjentów ze z amaniem obu ko ci przedramienia 

dosz o do powstania 61 stawów rzekomych: 15 ko ci okciowej, 16 ko ci promieniowej i 

30 obu ko ci (Ryc.41). Oko o 2/3 wszystkich z ama  by o zlokalizowanych w 1/3 

rodkowej cz ci trzonów na obu ko ciach. Ró nica ta jest istotna statystycznie zarówno 

dla ko ci promieniowej jak i okciowej (p>0,0000). W przypadku ko ci promieniowej drug  

lokalizacj  pod wzgl dem cz sto ci z ama  jest 1/3 dalsza, za  w przypadku ko ci 

okciowej 1/3 bli sza trzonów. Mo na stwierdzi , e wyst puj  istotne statystycznie 

ró nice w lokalizacji z amania na poszczególnych ko ciach przedramienia ( ²=10,1153; 

p>0,0064; C=0,3244). 

 

Ryc.40. Rozk ad z ama  otwartych i zamkni tych u 70 chorych 
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Ryc.41. Rozk ad 85 stawów rzekomych powsta ych po 115 z amaniach trzonów ko ci  

                przedramienia u 70 chorych 

 

W ród 53 doros ych chorych 35 by o operowanych otwart  repozycj  oraz 

zespoleniem p yt  i rubami wg AO. Leczenie takie obj o 50 z ama , w tym 32 obu 

trzonów ko ci przedramienia (16 chorych), 10 ko ci promieniowej i 8 ko ci okciowej. U 

pacjentów tych dosz o do powstania 41 stawów rzekomych: 15  w ko ci promieniowej, 14 

w ko ci okciowej i 12 w obu ko ciach równocze nie. Szukaj c przyczyny powstania 

stawów rzekomych w tej grupie chorych stwierdzono wyst pienie nast puj cych powik a  

mog cych utrudnia  uzyskanie zrostu: z amanie p yty, b dy techniczne, obluzowanie rub, 

stan zapalny ko ci oraz inne powik ania. Dok adne dane liczbowe stwierdzonych powik a  

przedstawia Ryc.42. 

 

Ryc.42. Rozk ad stwierdzonych powik a  u 35 chorych leczonych otwart  repozycj  oraz 

              zespoleniem p yt  i rubami wg AO 

11

8

86

13

7

b dy techniczne
stan zapalny
z amanie p yty
obluzowanie rub

30

15

15

14 11

0

10

20

30

40

50

60

p
o
 z

a
m

a
n
iu

o
b
u
 k

o
c
i

p
o
 z

a
m

a
n
iu

k
.p

ro
m

ie
n
io

w
e
j

p
o
 z

a
m

a
n
iu

k
.
o
k
c
io

w
e
j

s taw rzekom y

ko c i

okc iowej

s taw rzekom y

ko c i

prom ieniowej

s taw rzekom y

obu ko c i



 80

 

 

Do b dów technicznych pope nionych w trakcie wykonywania zespolenia 

zaliczono: 

1. niedok adn  repozycj  z amanej ko ci – 3 zespolenia 

2. ruba zespalaj ca w odleg o ci mniejszej ni  1cm od szczeliny z amania lub 

umiejscowiona w samej szczelinie – 5 zespole , w tym 2 równie  powik ane 

z amaniem p ytki 

3. zespolenie tylko 1 ko ci przy z amaniu obu ko ci przedramienia – 2 chorych, u 

których dodatkowo dosz o do powstania stanu zapalnego obu ko ci przedramienia  

4. zespolenie z amania p yt  z tylko 1 rub  w od amie dalszym – 1 zespolenie 

 

Pod has em inne powik ania znalaz y si : 

1. stan zapalny rany pooperacyjnej – 1 chory 

2. zespó  Sudecka – 2 chorych, w tym 1 przeby  stan zapalny leczonej ko ci, a u 

drugiego dodatkowo stwierdzono podwichni cie g owy ko ci okciowej 

3. podwichni cie g owy ko ci okciowej – 3 chorych 

4. jatrogenne uszkodzenie nerwu promieniowego – 1 chory  

 

W 13 przypadkach powstania stawu rzekomego nie uda o si  okre li  adnej 

prawdopodobnej przyczyny jego powstania. Jednak nale y zauwa y , e 8 z nich powsta o 

ze z ama  bardziej skomplikowanych takich jak: 4 po z amaniu wielood amowym, 3 po 

z amaniu spiralnym i 1 z od amem po rednim. Analizuj c zebrany materia  

zaobserwowa em, e lecz c z amanie zespoleniem p yt  i rubami oraz obk adaj c 

szczelin  z amania przeszczepami mro onymi dosz o do powstania zaledwie 8 stawów 

rzekomych. Natomiast leczenie t  sam  metod  bez zastosowania przeszczepów 

mro onych da o 38 stawów rzekomych (Ryc.43). O miu chorych, u których u yto 

przeszczepy g bczaste by o operowanych w dniu urazu (5 chorych) lub w ci gu 

pierwszych 7 dni (3 chorych). Natomiast u pacjentów z 38 stawami rzekomymi, u których 

podczas pierwotnego leczenia z amania nie dodawano przeszczepów leczenie podj to w 

wi kszo ci w dniu urazu (17 z ama ) i w ci gu pierwszych 7 dni (13 z ama ), a z ama  

operowanych po tygodniu lub w pó niejszym okresie by o 8. Bior c pod uwag  te dane, na 

13 stawów rzekomych o nieznanej przyczynie, w 10 przypadkach nie ob o ono szczeliny 

z amania przeszczepami g bczastymi. 
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Ryc.43. Procentowy rozk ad stawów rzekomych przedramienia powsta ych po zespoleniu 

               p yt  AO z dodaniem przeszczepów mro onych lub bez ich dodania 

 

 

 

 

W ród doros ych, 11 chorych (10 z ama  obu ko ci przedramienia, 1 z amanie 

Galeazzi) by o leczonych zamkni t  lub otwart  repozycj  i stabilizacj  drutami 

Kirschnera. Oto znalezione czynniki mog ce utrudnia  powstanie zrostu:  

 6 chorych ze z amaniami otwartymi 

 2 przypadki niedok adnej repozycji 

 2 chorych z nieprawid owo wprowadzonymi drutami Kirschnera 

 

Dziewi ciu doros ych chorych by o leczonych repozycj  zamkni t  i 

unieruchomieniem w opatrunku gipsowym. W tym 4 ze z amaniami obu ko ci 

przedramienia, u których dosz o do powstania 6 stawów rzekomych. Pi ciu pozosta ych 

chorych, w ród których 2 przeby o z amania trzonów obu ko ci, 1 z amanie Galeazzi i 2 

pacjentów ze z amaniem jednej z ko ci przedramienia, utraci o uzyskan  repozycj  w 

trakcie leczenia. Wykonano u nich otwart  repozycj  i zespolenie p yt  wg AO po up ywie 

od 1 do 3 tygodni od dnia urazu. 

 

17%

83%

bez przeszczepów z przeszczepami
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Natomiast u 3 pacjentów leczonych innymi metodami pope nione zosta y 

nast puj ce b dy: 

 1 chory ze z amaniem obu ko ci przedramienia, u którego zespolono gwo dziem 

Küntschera tylko ko  promieniow  – powsta  staw rzekomy ko ci okciowej  

 1 pacjent leczony zespoleniem pr tem Rusha, który zosta  nieprawid owo 

wprowadzony. Pr t nie wchodzi  do kana u szpikowego od amu dalszego ko ci 

promieniowej – powsta  staw rzekomy ko ci promieniowej  

 1 z amanie ko ci okciowej na dwóch poziomach, gdzie pierwotnie nie rozpoznano 

z amania w odcinku bli szym i leczono unieruchomieniem gipsowym nie obejmuj cym 

stawu okciowego – powsta  1 staw rzekomy ko ci okciowej 

 

Czworo dzieci spo ród 17, u których w pó niejszym czasie dosz o do powstania 

stawów rzekomych ko ci przedramienia, leczono otwart  repozycj  oraz zespoleniem p yt  

i rubami. Troje z powodu z amania obu ko ci przedramienia (2 z amania otwarte), a jedno 

ze z amaniem otwartym ko ci promieniowej. U dzieci tych dosz o do powstania 5 stawów 

rzekomych trzonów ko ci przedramienia, na co mog y  mie  wp yn  odnotowane 

czynniki:  

 z amanie otwarte – 3 dzieci 

 urazowe uszkodzenie nerwu po rodkowego i t tnicy promieniowej – 1 dziecko ze 

z amaniem  otwartym ko ci promieniowej 

 niedok adna repozycja z amanej ko ci – 2 zespolenia 

 z amanie p yty – 1 zespolenie  

 stan zapalny rany, tkanki podskórnej oraz mi ni – 1 dziecko 

 jatrogenne uszkodzenie ga zi g bokiej nerwu promieniowego – 1 dziecko, u którego 

jednocze nie obserwowano przej ciowe objawy niedow adu nerwu okciowego 

 

W przypadku siedmiorga dzieci (12 z ama  ko ci przedramienia) leczonych 

repozycj  zamkni t  i unieruchomieniem pod u nikiem ramiennym, 6 poddanych by o 

dalszym próbom leczenia takim jak: 

 repozycja  zamkni te i fiksacje drutami Kirschnera – 4 dzieci, w tym u 1 

nieprawid owo wprowadzono druty  

 zespolenie p yt  i rubami – 1 dziecko, a 2 zespolenia 

 repozycja otwarta i fiksacja drutami Kirschnera – 1 dziecko  
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rednio po oko o 2 tygodniach od pierwszej próby repozycji podejmowano si  kolejnego 

zabiegu operacyjnego. U dzieci tych dosz o do powstania 7 stawów rzekomych i 1 

powik ania po z amaniu Monteggia pod postaci  ja owej martwicy g owy ko ci 

promieniowej. W 2 lata od z amania ko ci promieniowej u 3 letniego dziecka i ½ roku od 

zako czenia leczenia stawu rzekomego rozpoznano w miejscu uprzedniego braku zrostu 

guz utworzony przez mi niakomi saka pr kowanokomórkowego. 

 

U trojga dzieci ze z amaniami obu ko ci przedramienia, które pierwotnie leczono 

zamkni t  repozycj  i fiksacj  drutami Kirschnera dosz o do powstania 3 stawów 

rzekomych. Stwierdzono u nich nast puj ce powik ania: 

 nieprawid owo wprowadzone druty Kirschnera – 1 dziecko 

 dalsza próba leczenia inn  metod  – 1 dziecko 

 powik anie zespolenia pod postaci  epifizjodezy chrz stki wzrostowej przynasady 

dalszej ko ci promieniowej – 1 dziecko 

 

U czwórki dzieci ze z amaniami obu ko ci przedramienia, które pierwotnie leczono 

otwart  repozycj  i zespoleniem drutami Kirschnera dosz o do powstania 4 stawów 

rzekomych na wyst pienie, których mog y mie  wp yw powik ania pod postaci : 

 ponowne z amanie – 1 dziecko 

 usuni cie drutów, gdy pojawi y si  na zdj ciu rtg jedynie cechy zrostu ko ci – 2 

dzieci, u 1 z tych dzieci dosz o równie  do podwichni cia g owy ko ci okciowej 

 choroba metaboliczna – 1 dziecko z podejrzeniem defektu aromatazy 
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5. DYSKUSJA 

 

Bardzo wysoki odsetek powik a  zrostu kostnego jest odnotowywany podczas 

leczenia z ama  trzonów ko ci przedramienia w porównaniu do z ama  innych ko ci 

d ugich (112, 171). Wp yw ma na to specyficzna budowa anatomiczna przedramienia. 

Obecno  dwóch równoleg ych ko ci wzajemnie na siebie oddzia ywuj cych  w obecno ci 

mi ni oraz po czonych stawami i b on  mi dzykostn  tworzy zamkni ty uk ad, w którym 

ka dy z elementów wp ywa na funkcje pozosta ych sk adowych. W zwi zku z tym s  du e 

k opoty z nastawieniem i utrzymaniem repozycji oraz osi gni ciem prawid owego zrostu 

ko ci (5, 157, 176). Wed ug ró nych autorów odsetek powstania stawów rzekomych po 

z amaniach trzonów ko ci przedramienia wynosi od 2,9% wg Andersona, przez 7,3% wg 

de Burena, do 12% u Cza bowskiej (5, 46, 39). Cz sto powstaj  kontrowersje przy 

ró nicowaniu zrostu opó nionego od stawu rzekomego. Wed ug Andersona brak cech 

zrostu przez okres 6 miesi cy upowa nia do rozpoznania stawu rzekomego i podj cia 

leczenia operacyjnego (5). Natomiast wed ug de Burena indywidualny s d i do wiadczenie 

lecz cego graj  tu decyduj c  rol . Uwa a, e moment kiedy chirurg uwierzy, e dalsze 

leczenie nieoperacyjne nie przyniesie zrostu ko ci jest równoznaczne z rozpoznaniem 

stawu rzekomego (46). Oczywi cie obraz rtg i czas, który up yn  od dnia urazu s  

g ównymi kryteriami branymi od uwag  (87, 103, 181). Niektórzy s  zdania, e zbyt 

wczesna interwencja operacyjna przynosi choremu wi cej szkody ni  po ytku. Nara a go 

poza tym na niepotrzebne zabiegi (105). Jednak zbyt d ugie unieruchomienie ko czyny ma 

wp yw na pó niejsz  funkcj  stawów i mi ni, co manifestuje si  przede wszystkim 

ograniczenia ruchów obrotowych (174). Dodatkowo trudno  w zapewnieniu 

mechanicznego spokoju unieruchomieniem zewn trznym w przypadku z ama  ko ci 

przedramienia powoduj , e ko cowy wynik tego leczenia staje si  niepewny (163, 13). 

Natomiast wynik leczenia operacyjnego jest lepszy w zro cie opó nionym, ni  w stawie 

rzekomym (163). Te argumenty powoduj , e przychylam si  do zdania, e interwencja 

operacyjna powinna by  podj ta jak najszybciej, nawet w momencie stwierdzenia zrostu 

opó nionego (40, 163).  

W z amaniach jak i w stawach rzekomych przedramienia g ównym problemem leczenie 

jest konieczno  odtworzenia stosunków anatomicznych. Tylko w ten sposób mo na 

przywróci  prawid ow  funkcj  ko czyny (189). Stale aktualnym zagadnieniem w leczeniu 

stawów rzekomych trzonów ko ci przedramienia jest poszukiwanie najprostszych, a 

jednocze nie najbardziej skutecznych metod post powania. Ich celem jest nie tylko 

osi gni cie zrostu z amania, ale równie  jak najpe niejszy powrót funkcji ko czyny. 
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Zmniejszony zakres ruchomo  przedramienia z powodu przykurczów w stawach 

wp ywa a na brak zadowolenia pacjentów z osi gni tego wyniku leczenia pomimo 

uzyskania zrostu ko ci (40, 151). By o to równie  zauwa alne w badanej przeze mnie 

grupie chorych, w której subiektywne oceny zastosowanego leczenia by y gorsze od 

wyników wg kryteriów Andersona oraz Broberga i Morreya (5, 21). 

Od zabiegów operacyjnych wymaga si  spe nienia z o onych zada  takich jak: 

mechaniczne ustalenie z amania oraz pobudzenie os abionych lub wyczerpanych si  

osteogennych w obr bie od amów. Szpik kostny posiada du e w a ciwo ci osteogenne i 

jego przeszczepienie do szpary z amania inicjuje gojenie. Aby przyspieszy  zrost od amów 

zacz to d y  do zag szczenia podawanych komórek szpikowych (37). Mo na to osi gn  

przez namno enie autogennych komórek pod cieliska szpikowego w hodowli in vitro 

(135). Metody te wydaj  si  bardzo obiecuj ce zw aszcza, e mog  by  stosowane 

przezskórnie (63, 66, 135, 136, 137, 138). Jednak podanie szpiku kostnego do szczeliny 

z amania w po czeniu ze stabilnym zespoleniem ko ci przydatne jest g ównie w leczeniu 

zrostów opó nionych (136, 137, 138). Trudno jest bowiem osi gn  zrost ko ci lecz c t  

metod  stawy rzekome z du  dystensj  pomi dzy od amami. W badanej przeze mnie 

grupie jeden z chorych by  leczony tym sposobem w innym o rodku, jednak bez 

powodzenia.  

Dodanie przeszczepów g bczastych w okolic  stawu rzekomego nie tylko wype nia 

ubytek w ko ci i tworzy pomost pomi dzy od amami, ale równie  ma na celu 

wprowadzenie nowego materia u osteogennego (14, 72, 170, 173). Losy przeszczepu 

autogenicznego czy allogenicznego s  podobne. Dochodzi do ich resorbcji i zast powania 

przez tkank  w asn  biorcy. Autogeniczne przeszczepy nieunaczynione powszechnie 

uwa ane s  za lepsze od allogenicznych. Zaletami ich s  posiadane cechy wie ej, ywej 

ko ci bez mo liwo ci zagro e  i powik a  immunologicznych z zachowaniem du ych 

w asno ci osteogenicznych (151, 154). Niektórzy jednak maj  pewne w tpliwo ci czy na 

pewno s  one lepiej tolerowane przez biorc  ni  inne typy przeszczepów (55). Badacze 

uwa aj , e wgojenie si  przeszczepu odbywa si  w wyniku dzia ania dwóch 

mechanizmów. Pierwsza teoria dotycz ca przeszczepów autogenicznych zak ada, e now  

ko  tworz  aktywne ko ciotwórczo komórki, które prze y y w przeszczepie (184). 

Dokonuj  tego komórki szpikowe i osteoblasty z powierzchniowych warstw przeszczepu. 

Pozosta a, wi ksza cz  przeszczepu ulega martwicy i przebudowie (28). Wprowadzone 

komórki zapocz tkowuj  proces zrostu i rozwój jego pierwszych faz, pó niej ich 

w a ciwo ci malej  (26, 28). Stwierdzono równocze nie, e tylko niewielki procent 

komórek prze ywa w trakcie transplantacji. Pod tym wzgl dem ogólnie uznawana jest 
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wy szo  przeszczepu g bczastego nad korowym ze wzgl du na jego lu n  struktur , która 

pozwala na wymian  sk adników od ywczych niezb dnych do prze ycia osteocytów i 

osteoblastów. Dzi ki temu prze ywa wi ksza liczba tych komórek. Bardziej wytrzyma y, 

ale zbity przeszczep ko ci korowej stanowi barier  dla tej wymiany i znacz ca cz  jego 

komórek obumiera. Jedynie u ycie unaczynionego przeszczepu z talerza ko ci biodrowej 

czy  te  ze strza ki pozwala na prze ycie i zachowanie funkcji wszystkich komórek w 

przeszczepie (191). Druga teoria dotycz ca nieunaczynionych autogenicznych i 

allogenicznych przeszczepów kostnych opiera si  na hipotezie, e do powstania ywej 

ko ci dochodzi przez metaplazj  komórek pochodz cych z otaczaj cych przeszczep tkanek 

(184). Uwolnienie z przeszczepu bia ek BMP i innych cytokin indukuj cych osteogenez  

prowadzi do metaplazji komórek gospodarza  i tworzenia si  nowej tkanki kostnej na 

resorbowanych powierzchniach przeszczepu, który spe nia tu funkcj  rusztowania. 

Równocze nie zachodzi rewaskularyzacja przeszczepu, czyli inwazja odrastaj cych 

kapilarów z o a gospodarza. Rozrost tkanki mezenchymatycznej i naczy , a nast pnie ich 

wrastanie do przeszczepionej ko ci nazywane s  pe zaniem zast pczym (150). Lu na 

struktura ko ci g bczastej i tutaj u atwia wrastanie z otaczaj cych tkanek naczy  

krwiono nych do przeszczepu co w konsekwencji prowadzi do ró nicowania si  

niezró nicowanych komórek mezenchymy w kierunku komórek ko ciotwórczych (191). 

Opieraj c si  na przedstawionych powy ej argumentach w badanej przeze mnie 

grupie chorych ze stawami rzekomymi trzonów  ko ci przedramienia, w leczeniu 

stosowano w przewa aj cej cz ci przeszczepy g bczaste. Porównuj c odsetek i czas 

zrostu pomi dzy przeszczepami g bczastymi autogenicznymi i mro onymi allogenicznymi 

w celu ujednolicenia grupy badawczej bra em pod uwag  tylko metody, w których staw 

rzekomy obk adano przeszczepami g bczastymi. Uzyska em zbli one wyniki w obu 

grupach. Odsetek uzyskanych zrostów po zastosowaniu przeszczepów autogenicznych 

wyniós  72,3%, a po mro onych allogenicznych 61,9%. Natomiast redni czas zrostu w 

miesi cach wyniós  po u yciu przeszczepów autogenicznych 3,54 +/-1,7 , a  po mro onych 

allogenicznych 3,83 +/-2,1. Stwierdzone ró nice s  nieistotne statystycznie, co potwierdza 

opini , e losy przeszczepu autogenicznego i allogenicznego s  podobne, poniewa  

wyci ta tkanka kostna i tak obumiera. W zwi zku z tym wydaje si  by  uzasadnione 

stosowanie mro onych przeszczepów allogenicznych w sytuacjach, w których walory 

mechaniczne przeszczepu nie s  istotne (20). Pozwala to równie  na unikni cie 

dodatkowego okaleczenia w wyniku pobrania przeszczepu ze zdrowej cz ci cia a. Jest to 
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zgodne ze zdaniem cz ci autorów, którzy u ycie przeszczepów autogenicznych zalecaj  

jedynie do uzupe nienia du ych ubytków ko ci (20, 191). 

W przypadku u ycia wi kszych, litych przeszczepów wyra nie podkre lana jest 

wy szo  przeszczepu autogenicznego nad allogenicznym (16). W celu uzupe nienia w 

trzonach ko ci przedramienia ubytków powsta ych po resekcji stawu rzekomego, u 

wi kszo ci chorych w badanej przeze mnie grupie stosowano lity wielokrotnie 

perforowany przeszczep korowo-g bczasty. Mniejsz  wytrzyma o  mechaniczn  tego 

typu przeszczepu zabezpieczali my stabilnym zespoleniem p yt  (163, 188). 4 stawy 

rzekome zespolono p ytkami kostnymi z ko ci piszczelowej, w ród których w 1 przypadku 

dosz o do z amania p ytki. Prawdopodobn  tego przyczyn  by a martwica i resorbcja, która 

os abi a przeszczep (55, 25). Stwierdzi em d u szy redni czas osi gni cia zrostu (5,33 +/-

0,50 miesi cy) i przebudowy (12,75 +/-3,58 miesi cy) p ytki kostnej w porównaniu z litym 

przeszczepem korowo-g bczastym (zrost 3,48 +/-1,71 miesi cy, przebudowa 7,75 +/-3,08 

miesi cy), który w wi kszo ci sk ada si  z ko ci g bczastej pokrytej tylko na trzech 

ciankach cienk  korówk . 

W pi miennictwie mo na spotka  przyk ady, e pobieranie przeszczepów kostnych 

z talerza biodrowego nie zawsze odbywa o si  bez komplikacji. Opisywane s  przypadki 

powstania: przewlek ego bólu lub nerwiaka w miejscu pobrania, krwiaka, przepukliny, 

infekcji, z amania lub podwichni cia przeszczepu w miejscu jego przeszczepienia czy te  

z amania talerza biodrowego (36, 109, 149, 170). Laurien i wsp. stwierdzili przewlek y ból 

w miejscu pobrania przeszczepów u 10% pacjentów, natomiast Cockin badaj c 118 

chorych zanotowa  takie dolegliwo ci jedynie u 6% (36, 109). W badanej przeze mnie 

grupie w 57 przypadkach chorzy nie zg aszali dolegliwo ci, w 6 podawali mierne 

dolegliwo ci bólowe zwi zane ze zmianami pogody, a aden chory nie skar y  si  na sta e 

bóle. Mog  zatem stwierdzi , e w grupie pacjentów obj tych badaniem okresowe 

dolegliwo ci z miejsca pobrania przeszczepu odczuwa o jedynie 10%. Natomiast po 

pobraniu p ytki kostnej z ko ci piszczelowej mo e doj  do: infekcji w miejscu 

przeszczepienia, a nawet ja owej sekwestracji, z amania przeszczepu czy te  ko ci 

piszczelowej (27, 40, 163). U 3 pacjentów leczonych t  metod  odnotowa em jedynie 

z amanie jednej p ytki kostnej. Powik aniami mog cymi wyst pi  po pobraniu przeszczepu 

unaczynionego lub nieunaczynionego strza ki s : infekcje, a nawet stan zapalny 

przeszczepionej ko ci, z amania zm czeniowe przeszczepu, zespó  ciasnoty przedzia u 

powi ziowego ko czyny dolnej, jatrogenne uszkodzenie nerwu ydkowego, z amania ko ci 

piszczelowej, przej ciowy niedow ad nerwu strza kowego, os abienie funkcji prostownika 
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d ugiego palucha, ko lawo  stawu skokowego (54, 76, 125, 162). Nie stwierdzi em 

adnego z powy szych powik a  u chorego leczonego metod  z u yciem unaczynionego 

przeszczepu strza ki. 

Nie ma  rol  w powstawaniu stawów rzekomych przedramienia odgrywa ko  

przyleg a. W przypadku z amania jednej z ko ci przedramienia lub zro ni cia si  jednej 

szybciej od drugiej, ko  nieuszkodzona wp ywa niekorzystnie na proces zrostu. Tworzy 

ona rodzaj szyny, która uniemo liwia uzyskanie docisku od amów (13). Dystrakcja i ruch 

w miejscu z amania s  dwoma czynnikami bardzo przeszkadzaj cymi w osi gni ciu zrostu 

(77). Zatem zniesienie patologicznych oddzia ywa   pomi dzy ko mi przedramienia 

poprzez wyrównanie d ugo ci pomi dzy nimi oraz stabilne zespolenie z amania jest 

podstawowym warunkiem, który musz  spe nia  skuteczne metody leczenia. W sytuacji, 

gdy ubytek ko ci w stawie rzekomym jest mniejszy od 1 cm mo liwe jest jeszcze 

osi gni cie styku od amów, a równocze nie utrata funkcji przedramienia jest niewielka. W 

tych przypadkach takie post powanie jest leczeniem z wyboru. Przy ubytkach wi kszych 

nale y zastosowa  któr  z metod odtwarzaj cych d ugo  ko ci za pomoc  przeszczepu 

(161). Innym rozwi zaniem jest resekcja fragmentu zdrowej ko ci, albo przez jej 

osteotomi  czy te  usuni cie jednej z przynasad. Jest to leczenie do  ryzykowne, 

poniewa  w przypadku wyst pienia braku zrostu tej ko ci uzyskujemy stawy rzekome obu 

ko ci przedramienia, albo resekuj c zdrow  przynasad  pogarszamy funkcj  ko czyny. 

Dlatego wskazaniem do takiego leczenia s  przypadki wyst pienia stawu rzekomego ko ci 

promieniowej jednocze nie z podwichni ciem g owy ko ci okciowej lub ze stawem 

rzekomym ko ci okciowej w odleg o ci do 3,5 cm od wyrostka rylcowatego (30, 181, 188, 

189). Wykonujemy wówczas resekcj  g owy ko ci okciowej i zespalamy ko  

promieniow  z odpowiednim dociskiem od amów. W badanej przeze mnie grupie chorych 

u 4 wykonano leczenie operacyjne t  metod  z powodu stawu rzekomego ko ci 

promieniowej oraz okciowej w jej 1/3 dalszej. U 3 innych chorych wykonano ten zabieg z 

powodu stawu rzekomego ko ci promieniowej z podwichni ciem g owy ko ci okciowej. 

Wskazaniem do wyci cia jednej z przynasad mo e by  te  staw rzekomy ko ci okciowej z 

równoczesnym zniekszta ceniem lub podwichni ciem pourazowym g owy ko ci 

promieniowej czy te  stawem rzekomym szyjki ko ci promieniowej. Leczeniem z wyboru 

jest resekcja g owy ko ci promieniowej i zespolenie  ko ci okciowej z odpowiednim 

dociskiem od amów (30, 188, 189). Resekcj  zmienionej pourazowo g owy ko ci 

promieniowej i zespolenie p yt  ko ci okciowej wykonano u kolejnych 3 pacjentów z 

badanej przeze mnie grupy, którzy przebyli z amanie g owy ko ci promieniowej z lub bez 
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jej zwichni cia. W sumie technik  operacyjn  polegaj c  na resekcji jednej z przynasad 

ko ci przedramienia w po czeniu z dekortykacj , rozwierceniem stawu rzekomego, 

dodaniem przeszczepów g bczastych i zespoleniem stabilnym p ytk  drugiej ko ci 

zastosowano u 10 chorych uzyskuj c u wszystkich zrost. Wyniki leczenia wed ug 

kryteriów Andersona, czy Broberga i Morreya uzyskano takie same (5, 21). U 4 chorych 

osi gni to wynik dobry, a u 6 niezadowalaj cy. Jest to zwi zane prawdopodobnie z tym, 

e pomimo wygojenia si  stawu rzekomego, resekcja g owy ko ci okciowej, czy 

promieniowej wp ywa na ruchomo  przedramienia. Wskazaniem do osteotomii 

korekcyjnej jest staw rzekomy ko ci promieniowej lub okciowej przy wspó istnieniu 

zrostu z zagi ciem osi drugiej ko ci przedramienia. Taka sytuacja t umaczy podj cie 

ryzyka powstania stawów rzekomych obu ko ci przedramienia w razie niepowodzenia 

(30). Nieprawid owy zrost cho by jednej ko ci i tak w znacznym stopniu ogranicza 

ruchomo  i funkcj  ca ej ko czyny. Odtworzenie prawid owego ustawienia zro ni tej 

ko ci nie tylko u atwia leczenie stawu rzekomego drugiej ko ci, ale równie  poprawia 

funkcj  ko czyny. W badanym przeze mnie materiale leczono tak 2 chorych ze stawami 

rzekomymi ko ci promieniowej i zagi ciem osi ko ci okciowej. Po osteotomii korekcyjnej 

ko ci okciowej oraz po dekortykacji i rozwierceniu stawu rzekomego ko ci promieniowej 

obie ko ci zespalano stabilnie p ytkami AO z dodaniem przeszczepów g bczastych. W oby 

dwóch przypadkach osi gni to zrost ko ci przedramienia z doskona  ocen  wg kryteriów 

Andersona oraz Broberga i Morreya. 

W leczeniu stawów rzekomych hipertroficznych, gdzie nie ma upo ledzenia 

nowotworzenia tkanki kostnej, a ko ce od amów s  dobrze unaczynione, przyczyn  braku 

zrostu jest niew a ciwe unieruchomienie od amów. Dlatego leczenie operacyjne w tych 

przypadkach sprowadza si  do prawid owego nastawienia i stabilnego zespolenia 

od amów. Wykonanie dodatkowo dekortykacji kostno-mi niowej sposobem Judeta oraz 

rozwiercenie kana ów szpikowych i dodanie przeszczepów g bczastych ma za zadanie 

pobudzi  ko  do zrostu (92, 151). Osi gane jest to dzi ki temu, e dekortykacja kostno-

mi niowa to zamiana okolicy braku zrostu na wie e z amanie przypominaj ce z amanie 

z o one (173). Wed ug cz ci autorów do stabilizacji z ama   w obr bie trzonów ko ci 

ko czyny górnej preferowane s  zespolenia p ytkami neutralizuj cymi czasami dodatkowo 

z kompresj  od amów (110, 151, 189). W przypadkach stawu rzekomego z ma ym 

ubytkiem niektórzy autorzy rezygnuj  z otwierania stawu rzekomego oraz u ycia 

przeszczepów, ograniczaj c si  tylko do rozwiercenia kana u szpikowego i zespolenia 

ródszpikowego, co ma by  wystarczaj ce do uzyskania zrostu w stawach rzekomych 
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hipertroficznych (151, 35). Christensen metod  z u yciem gwo dzia Küntschera 

zastosowa  w 19 stawach rzekomych przedramienia na 20 leczonych. Zespolenie w 

wi kszo ci przypadków nie by o dodatkowo zabezpieczane unieruchomieniem gipsowym. 

Autor uzyska  75% odsetek zrostu ko ci (35). Jednak sam przyznaje, e je li jest ubytek 

jednej z ko ci przy zachowanej ci g o ci drugiej, nale y zespoli  od amy p yt  z 

zastosowaniem przeszczepów. Dodatkowo, gdy po osi gni ciu zrostu pozostawa a 

dysproporcja d ugo ci pomi dzy ko mi ograniczaj ca ruchy rotacyjne, konieczne by o 

wykonanie resekcji g owy ko ci okciowej lub promieniowej. Gwó d  wprowadzony do 

ko ci promieniowej cz sto ogranicza  prostowanie nadgarstka (35). Piechocki stosowa  

zespolenie pr tami Küntschera, drutami Steinmanna lub Kirschnera, ale po rozwierceniu 

kana ów szpikowych i od wie eniu ko ców od amów. Dodawa  zawsze przeszczepy 

g bczaste w okolic  stawu rzekomego oraz stosowa  unieruchomienie opatrunkiem 

gipsowym. Tak  metod  zastosowa  w 15 stawach rzekomych trzonów ko ci 

przedramienia, uzyskuj c zrost w 10 przypadkach, co daje 66,6% skuteczno ci. U 2 

chorych zastosowa  zespolenie p yt  i rubami z dodaniem przeszczepów g bczastych 

osi gaj c zrost tylko u jednego pacjenta (144). Modrzewski i wsp. w stawach rzekomych 

przedramienia preferowali zespolenie ródszpikowe. Wykonywali dekortykacj  kostno-

mi niow  i ob o enie przeszczepami g bczastymi z talerza ko ci biodrowej w po czeniu 

ze stabilizacj  pr tem Rusha oraz unieruchomieniem opatrunkiem gipsowym ca ej 

ko czyny górnej przez okres od 4,5 do 6 miesi cy. T  metod  zastosowali w leczeniu 4 

chorych ze zrostami opó nionymi lub stawami rzekomymi ko ci przedramienia i u 

wszystkich uzyskali zrost (126). Weber i ech  oraz Müller w stawach rzekomych 

hipertroficznych stosowali stabilne zespolenie p ytk  i rubami, po 3 ruby w ka dym z 

od amów, cz sto bez ich rozklinowywania (130, 189). W przypadkach gdzie konieczna 

by a korekcja ustawienia,  wykonali j  z dodaniem dekortykacji i ob o eniem 

przeszczepami g bczastymi. Unieruchomienie opatrunkiem gipsowym stosowali jedynie 

przez kilka dni w celach przeciwbólowych (130, 189). Weber i ech zoperowali tak oko o 

20 stawów rzekomych z ponad 90% skuteczno ci  (189). Niestety autorzy nie podaj  

dok adnych danych statystycznych, dlatego przytaczam jedynie przybli one ich wyniki. 

Müller natomiast osi gn  zrost u wszystkich 14 chorych ze stawami rzekomymi ko ci 

promieniowej (130). Cz sto zalecane jest umieszczanie p ytki po wypuk ej stronie zagi tej 

osiowo ko ci, o ile jest to mo liwe. Taka pozycja p ytki w trakcie dokr cania rub 

wywo uje docisk od amów (110, 189). W badanej przeze mnie grupie chorych metod  

stabilnego zespolenia z dekortykacj  kostno-mi niow  oraz ob o eniem od wie onych 
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ko ców z amania przeszczepami g bczastymi, leczono 30 chorych z 33 stawami 

rzekomymi, w tym 12 hipertroficznych. Skuteczno  tej techniki operacyjnej wynios a 

66,6%. Jednak gdy wzi em pod uwag  tylko wyniki leczenia stawów rzekomych 

hipertroficznych, uzyskano zrost w 11 z amaniach osi gaj c 91,67% skuteczno . 

Niepowodzenie u 1 chorego by o zwi zane ze z amaniem p yty zespalaj cej. Równie  

Daab w przypadku ma ego ubytku w miejscu braku zrostu i przy zachowaniu ci g o ci 

drugiej ko ci przedramienia zaleca stosowanie zespolenia p ytk  z dodaniem przeszczepów 

g bczastych (40). Odtworzenie d ugo ci ko ci oraz korekcja ewentualnego jej zagi cia jest 

konieczna dla jak najpe niejszego powrotu zakresu ruchomo ci i funkcji przedramienia. 

Wygojenie z amania z dogrzbietowym zagi ciem osi ko ci promieniowej ogranicza 

odwracanie przedramienia, natomiast  d oniowe zagi cie trzonu ko ci promieniowej 

powoduje ograniczenie zakresu nawracania z ma ymi tylko stratami supinacji. Zbie ne 

zagi cie osi trzonów ko ci przedramienia lub tylko utrata fizjologicznego wygi cia trzonu 

ko ci promieniowej zmniejszaj  przestrze  mi dzykostn  i zawsze ograniczaj  ruchy 

zarówno nawracania jak i odwracania. Ró nokierunkowe zagi cia osi czy te  zmiana 

d ugo ci jednej z ko ci przedramienia zaburzaj  wspó zbie no  stawów promieniowo-

okciowych (182). Dlatego w leczeniu stawów rzekomych ko ci przedramienia tak wa ne 

jest zachowanie anatomicznych stosunków pomi dzy ko ci  promieniow , a okciow . To 

powoduje, e zastosowanie p ytek samodociskowych wywo uj cych pewne skrócenie 

ko ci jest bardzo ograniczone. Natomiast polecane jest zespolenie za pomoc  p ytek 

neutralizuj cych (110, 151, 152).             

Leczenie stawów rzekomych staje si  bardziej skomplikowane i problematyczne, 

gdy obecny  jest ubytek i konieczne staje si  u ycie przeszczepu, który b dzie stanowi  

pomost pomi dzy od amami. Taka sytuacja ma miejsce w stawach rzekomych 

oligotroficznych i biologicznie nieczynnych, zw aszcza atroficznych (151). Idea ta 

realizowana jest w technikach operacyjnych stosuj cych masywne przeszczepy. U ycie 

przeszczepów zatopionych czy te  przy o onych pobranych z ko ci piszczelowej i 

nast pnie zespolonych z leczon  ko ci  rubami mia  rozwi za  ten problem (2, 29, 78, 

166). Niestety przeszczep przy o ony lub zatopiny bez zespolenia wewn trznego 

niewystarczaj co stabilizuje z amanie, a w przypadku zespolenia, woko o rub mo e doj  

do wytworzenia si  tkanki ziarninowej z miejscow  resorpcj  ko ci co powoduje ich 

obluzowanie i destabilizacj  p ytki kostnej oraz ca ego zespolenia (2, 167, 143). Niekiedy 

dochodzi o nawet do z amania przeszczepu (40). Unikn  tego powik ania próbowa  Boyd 

zalecaj c stosowanie podwójnego przeszczepu przy o onego, który daje stabilniejsze 
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zespolenie ni  pojedynczy. W celu pobudzenia osteogenezy dodawa  przeszczepy 

g bczaste pomi dzy p ytki kostne (19). Niestety przeszczep podwójny jest 

nieproporcjonalnie du y w stosunku do rednicy ko ci promieniowej czy okciowej co 

mo e nastr cza  trudno  przy zamkni ciu rany. Z tego powodu w przedramieniu Boyd 

ogranicza stosowanie tego typu zespolenia jedynie do stawów rzekomych zlokalizowanych 

blisko przynasad. W przypadku ubytków zlokalizowanych na trzonach proponuje 

przeszczep pe nej grubo ci fragmentu strza ki, której rednica jest zbli ona do rednicy 

ko ci przedramienia (19). Dodatkowo mniejsze jest okaleczenie funkcji ko czyny po 

pobraniu przeszczepu ze strza ki ni  z ko ci piszczelowej. Jednak stwierdzono, e 

przeszczep strza ki ma mniejsze w a ciwo ci osteogenetyczne, co prowadzi do wyd u enia 

czasu zrostu (19, 167). Scaglietti zoperowa  102 stawy rzekome trzonów ko ci 

przedramienia, w tym te  hipertroficzne u ywaj c pojedynczego lub podwójnego 

przeszczepu przy o onego. Zrost uzyska  w 94 przypadkach rednio po 4½ miesi ca 

osi gaj c 92% skuteczno  (156). Przyznaje si  do powstania pewnych ogranicze  w 

ruchach rotacyjnych przedramion u swoich pacjentów, jednak nie podaje dok adnych 

danych, wi c nie kwalifikuj  si  one do porównania. Moroni i wsp. opracowali metod  

wykorzystuj c  wiedz  o konieczno ci stabilnego zespolenia od amów oraz wcze niejsze 

próby z zastosowaniem przeszczepów (129). Ubytek powsta y po wyci ciu stawu 

rzekomego uzupe niali przeszczepem korowo-g bczastym ze strza ki, a nast pnie 

umieszczali p ytk  kostn  z ko ci piszczelowej oraz po przeciwnej stronie p yt  metalow  i 

ca o  zespalali rubami przechodz cymi przez obie p ytki. Dodatkowe unieruchomienie 

opatrunkiem gipsowym utrzymywali do 3 tygodnie od operacji. T  metod  leczyli 20 

pacjentów. U 4 innych chorych zamiast przeszczepu strza ki u yli litego przeszczepu 

korowo-g bczastego z talerza ko ci biodrowej. Uzyskali 95,8% skuteczno  w uzyskaniu 

zrostu ko ci. Natomiast wg kryteriów Andersona osi gn li: 10 wyników doskona ych, 6 

dobrych, 7 niezadowalaj cych i 1 z y (129). Oprócz du ej skuteczno ci tej techniki 

operacyjnej nale y wzi  pod uwag  wi ksz  mo liwo  powik a  i okaleczenia po 

pobraniu przeszczepów z dwóch ko ci. Autorzy sami rekomenduj  t  metod  zw aszcza do 

leczenia osteoporotycznej ko ci, w przypadku której zespolenie sam  p yt  i rubami nie 

zawsze jest wystarczaj co stabilne (129). W badanej przeze mnie grupie, u 1 chorego 

zastosowano przeszczep zatopiony, a 3 pacjentów z 4 stawami rzekomymi leczono 

przeszczepem przy o onym wg Campbella. Zrost u chorych leczonych metod  wg 

Campbella uzyskano w 3 przypadkach, co daje 75% skuteczno  tej metody. 

Niepowodzenie powsta o w skutek resorpcji i z amania si  p ytki kostnej. aden z chorych 
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nie skar y  si  na dolegliwo ci podudzia, z którego pobrano przeszczep. Zarówno wg 

kryteriów Andersona, czy Broberga i Morreya uzyskano po 1 wyniku: z ym, 

niezadowalaj cym i dobrym. Daab nie jest zwolennikiem stosowania tej metody w stawach 

rzekomych przedramienia, poniewa  daje ona du o gorsze wyniki w przeciwie stwie do 

leczenia braku zrostu ko ci piszczelowej (40). Przeszczep zatopiony wykonano w 

modyfikacji metody Albeego z u yciem p ytki kostnej pobranej z talerza ko ci biodrowej 

(4). U chorego ze stawem rzekomym ko ci promieniowej uzupe niono 7 cm ubytek 

przeszczepem korowo-g bczastym. Zrost osi gni to po 4 miesi cach. W obydwu skalach 

uzyskano wynik niezadowalaj cy. Powodem tego by  prawdopodobnie d ugi okres 

unieruchomienia ko czyny w opatrunku gipsowym, a  do osi gni cia zrostu ko ci. 

Problem odpowiedniej wytrzyma o ci mechanicznej przeszczepu w po czeniu z 

dobrymi w asno ciami osteogennymi próbowa  rozwi za  Spira stosuj c przeszczep 

korowo-g bczasty z talerza ko ci biodrowej i zespalaj c go ródszpikowo gwo dziem 

Rochera z ko ci  przedramienia (167). W pobranym bloczku kostnym rozwierca  otwór 

imituj cy kana  szpikowy, a ko ce formowa  na kszta t litery V. Dzi ki temu osi ga  

lepsze dopasowanie i stabilniejsze zespolenie przeszczepu pomi dzy od amami leczonej 

ko ci. Dodatkowo unieruchamia  ko czyn  opatrunkiem gipsowym od 3 do 9 miesi cy. 

Metod  t  zastosowa  w leczeniu 12 stawów rzekomych trzonów ko ci przedramienia 

osi gaj c zrost w 9 przypadkach. U 3 innych chorych z odchyleniem promieniowym r ki 

resekowa  dalszy odcinek ko ci okciowej u ywaj c go nast pnie do uzupe nienia ubytku 

powsta ego po resekcji stawu rzekomego ko ci promieniowej. Zrost uzyska  u 2 pacjentów 

(167).  

Nicoll opracowa  metod , która dawa a stabilniejsze zespolenie ko ci z 

wykorzystaniem przeszczepu o du ych w a ciwo ciach osteogennych. Technika ta polega 

na uzupe nieniu ubytku przeszczepem g bczastym pobranym z talerza ko ci biodrowej i 

zespoleniu p yt . W wi kszo ci przypadków stosowa  dodatkowo unieruchomienie 

opatrunkiem gipsowym, a  do uzyskania zrostu (134).  Metoda ta jest bardzo przydatna do 

leczenia stawów rzekomych przedramienia, poniewa  w wi kszo ci przypadków tylko 

jedna z ko ci nie zros a si , a druga nie uleg a z amaniu lub wygoi a si . Nie mo na w tym 

przypadku osi gn  repozycji i styku obu od amów bez wyrównania d ugo ci ko ci 

przeszczepem lub przez skrócenie nieuszkodzonej ko ci. Nawet Boyd twórca metody 

u ycia podwójnego przeszczepu przy o onego w 1965 roku uzna , e je eli w jednej z 

ko ci przedramienia jest ubytek 1,5 cm lub nawet mniejszy wskazane jest zastosowanie 

metody Nicolla z uzupe nieniem ubytku przeszczepem g bczastym i stabilnym 
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zespoleniem p yt  kompresyjn . Dodatkowo dodawa  przeszczepy g bczaste z talerza 

ko ci biodrowej w okolic  stawu rzekomego (17). Nicoll zoperowa  swoja metod  14 

stawów rzekomych przedramienia uzyskuj c zrost u wszystkich chorych rednio po 3½ 

miesi cach (134). Technika operacyjna wg Nicolla opiera si  na 2 fundamentalnych 

regu ach: wy szo ci przeszczepu g bczastego nad korowym, i konieczno ci stabilnego 

zespolenia od amów. Metod  t  zmodyfikowali Grace i Eversman u ywaj c przeszczepu 

korowo-g bczastego i zespalaj c ko  p yt  wg AO (71). Taki bloczek kostny jest bardziej 

wytrzyma y od przeszczepu g bczastego i zawiera wystarczaj co du o materia u 

pobudzaj cego osteogenez  (43, 167). W Klinice Ortopedii i Traumatologii Narz du 

Ruchu Akademii Medycznej w Gda sku chorych operowano metod  Nicolla w 

modyfikacji, z wykorzystaniem litego wielokrotnie perforowanego przeszczepu korowo-

g bczastego, z nawierconym otworem imituj cym kana  szpikowy oraz stabilnym 

zespoleniem od amów i dodatkowo ob o eniem bloczka kostnego przeszczepami 

g bczastymi (9). W trakcie wykonywania tej techniki operacyjnej bardzo wa ne jest, aby 

sklerotyczn  ko  stawu rzekomego resekowa , a  do uwidocznienia zdrowej tkanki 

kostnej. Dodatkowo nale y rozwierci  kana y szpikowe oraz usun  martwicze tkanki 

mi kkie znajduj ce si  w okolicy stawu rzekomego (43, 134, 161, 167). Czynno ci te 

wed ug wielu autorów poprawiaj  ukrwienie w okolicy z amania co sprzyja 

rewaskularyzacji przeszczepu i u atwiaj  jego wgajanie si  (40, 43, 134, 161, 191). 

Analizuj c chorych z badanej przeze mnie grupy, u których leczenie zako czy o si  

niepowodzeniem stwierdzi em, e prawdopodobn  przyczyn  mog a by  zbyt oszcz dna 

resekcja stawu rzekomego i martwiczych tkanek mi kkich. U 2 pacjentek wykonanie 

ponownie operacji t  technik  z rozleglejszym wyci ciem sklerotycznej ko ci i 

zastosowaniem wi kszego przeszczepu przynios o oczekiwany sukces. Davey proponuje 

wycinanie ko ców od amów nie prostopadle do osi d ugiej ko ci, tylko po pewnym k tem. 

Tak samo wycina  lity przeszczep, dzi ki temu wklinowuj  si  on pomi dzy od amy i 

styka si  z nimi wi ksz  powierzchni  ko ci g bczastej. Zwraca równie  uwag , aby ko  

korowa bloczka znajdowa a si  naprzeciw p yty zespalaj cej co pozwala na wytworzenie 

dobrego docisk bez zmia d enia przeszczepu (43). Natomiast Shelton uwa a , e jedna ze z 

3 cian korowych bloczka powinna znajdowa  si  pod p yt , a cianka z ko ci  g bczast  

ma by  zwrócona w kierunku tkanek mi kkich, aby umo liwi  szybk  rewaskularyzacj  

(161). Metoda z u yciem litego wielokrotnie perforowanego przeszczepu czy w sobie te 

idee. Bloczek kostny umieszczany jest pomi dzy od amami w taki sposób, aby jak 

najdok adniej i jak najwi ksz  powierzchni  przylega  do od amów leczonej ko ci, a 
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nawiercone przez cianki korowe przeszczepu liczne otwory maj  u atwi  angiogenez  z 

przyleg ych tkanek mi kkich. Rozwiercanie grubszym wiert em otworu imituj cego kana  

szpikowy ma za zadanie u atwienie wytworzenia kr enia od strony jamy szpikowej 

operowanej ko ci, co ma si  przyczyni  do atwiejszego wgojenia si  bloczka kostnego (9, 

191). Shelton uwa a, e zespolenie ko ci p yt  p ask  samodociskow  z 2 rubami, a 

najlepiej 3 w ka dym z od amów jest wystarczaj ce, a docisk przeszczepu pomi dzy 

ko cami operowanej ko ci dobrze go stabilizuje i nie wymaga dodatkowego zespolenia 

rub  czy drutem Kirschnera. Zabezpiecza  jednak ko czyn  opatrunkiem gipsowym od 6 

do 12 tygodni od zabiegu (161). Podobnego zdania jest Davey z tym, e on nie u ywa  ju  

unieruchomienia zewn trznego po zespoleniu p ytk   samodociskow  (43). Natomiast 

Grace i Eversmann zalecaj  wprowadzenie do przeszczepu co najmniej 1 ruby, a najlepiej 

dwóch. Takie zespolenie czy mechanicznie od amy ko ci i bloczek w ca o  co pozwala 

na wykonywanie pe nych ruchów przedramienia bez  konieczno ci unieruchomienia 

zewn trznego, które stosowali tylko przez krótki czas po zabiegu (71). Przychylaj c si  do 

opini Gracea i Eversmanna w badanej przeze mnie technice operacyjnej z zastosowaniem 

litego wielokrotnie perforowanego przeszczepu korowo-g bczastego wprowadzano w 

bloczek kostny jedn  lub 2 ruby o ile by o to mo liwe, a pod u nik ramienny by  

utrzymywany przez 2 tygodnie w celach przeciwbólowych. Niekiedy zespolenie 

przeszczepu rub  grozi oby jego uszkodzeniem lub z amaniem. W takich przypadkach 

rezygnowano z tego i zabezpieczano ko czyn  pod u nikiem ramiennym przez okres do 4 

tygodni od zbiegu operacyjnego. U trójki dzieci u yto zespolenia ródszpikowego drutem 

Kirschnera podobnie jak Spira i w zwi zku z tym konieczne by o utrzymanie dodatkowej 

stabilizacji pod u nikiem ramiennym do czasu osi gni cia zrostu (167). Wed ug Nicolla u 

dzieci do zaakceptowania s  metody zespolenia mniej stabilnego (134). W wi kszo ci 

przypadków stosowane by y p ytki neutralizuj ce, poniewa  pobrany przeszczep by  

wi kszy od zmierzonego ubytku i po wprowadzeniu pomi dzy od amy powodowa  docisk 

na jego ko cach bez potrzeby  wytworzenia dodatkowej kompresji przez p ytk  

samodociskow .  

Nicoll zastosowa  opisan  przez siebie metod  w leczeniu 14 stawów rzekomych trzonów 

ko ci przedramienia uzyskuj c zrost u wszystkich chorych (134). De Buren u ywaj c 

techniki Nicolla u 29 pacjentów uzyska  zrost 27 chorych co daje 94,5% skuteczno . W 

75% przypadków zrost uzyskano poni ej 4 miesi cy (46). Tak dobry wynik mo na 

t umaczy  tym, e metoda Nicolla by a stosowana u wszystkich pacjentów w 

przedstawionym materiale, nawet w tych przypadkach, w których nie by o ubytku ko ci. 

Autor podaje, e takie stawy rzekome stwierdzono u prawie 2/3 chorych. Prawdopodobnie 

wytworzy y si  u tych pacjentów stawy rzekome hipertroficzne, które w badanej przeze 
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mnie grupie chorych w wi kszo ci przypadków by y leczone prostsz  i mniej obci aj c  

metod  czyli: dekortykacj  kostno-mi niow , rozwierceniem kana ów szpikowych, 

ob o eniem przeszczepami g bczastymi i stabilnym zespoleniem od amów. Davey 

operuj c 19 chorych z 22 stawami rzekomymi ko ci przedramienia zmodyfikowan  

metod  Nicolla osi gn  90% skuteczno ci. Pe n  przebudow  ko ci stwierdza  rednio 

po13 miesi cach. U y  bloczków kostnych o d ugo ci od 20 do 60mm. Przedstawiaj c 

osi gni te rezultaty wg kryteriów Andersona uzyska  u chorych nast puj ce wyniki: 9 

doskona ych, 5 dobrych, 3 niezadowalaj ce i 2 z e (43). Shelton operuj c 15 stawów 

rzekomych ko ci przedramienia u ywaj c przeszczepów korowo-g bczastych z talerza 

ko ci biodrowej o d ugo ci od 12 do 25mm. Uzyska  zrost u 80% chorych, stwierdzaj c 

wgojenie si  bloczka kostnego rednio po 3,3 miesi cach (161). Grace i Eversman u 14 

chorych wykonali 15 operacji zmodyfikowan  metod  Nicolla osi gaj c 93% 

skuteczno ci. Nale y jednak zaznaczy , e stosowali oni bloczki korowo-g bczaste z 

talerza ko ci biodrowej o d ugo ci od 15 do 45mm nie w leczeniu stawów rzekomych, 

tylko w wie ych z amaniach z ubytkiem w zakresie trzonu ko ci przedramienia. Bior c 

pod uwag  kryteria Andersona uzyskali nast puj ce wyniki: 7 doskona ych, 2 dobre, 5 

niezadowalaj cych i 1 z y (71). W badanej przeze mnie grupie 27 chorych z 28 stawami 

rzekomymi trzonów ko ci przedramienia operowanych metod  z zastosowaniem litego 

wielokrotnie perforowanego przeszczepu korowo-g bczastego uzyskano 78,5% 

skuteczno  w uzyskaniu zrostu ko ci. Osi gni te rezultaty wg kryteriów Andersona 

kszta tuj  si  nast puj co: 10 wyników doskona ych, 8 dobrych, 4 niezadowalaj cych i 5 

z ych. Natomiast wg skali Broberga i Morreya osi gni to: 8 wyników doskona ych, 12 

dobrych, 2 niezadowalaj cych i 5 z ych. U 2 chorych ze z ymi wynikami, 3 bloczki kostne 

zros y si  przy jednym z ko ców znacznie zmniejszaj c pierwotny ubytek ko ci. 

Zastosowano lite przeszczepy korowo-g bczaste o d ugo ci od 10 do 50mm. Uzyskany 

redni czas zrostu wyniós  3,48 miesi ca, redni czas potrzebny do osi gni cia pe nej 

przebudowy 7,75 miesi ca. Nie zauwa y em istotnej statystycznie ró nicy mi dzy ko ci  

promieniow , a okciow  w szybko ci uzyskania zrostu i przebudowy. Przedstawione 

przez ró nych autorów wyniki modyfikacji metody Nicolla s  do siebie zbli one i 

pokazuj  wysoki odsetek zrostów z dobrym powrotem funkcji ko czyny. Jednak nale y 

zwróci  uwag  na zdanie wielu badaczy, e u ycie wi kszego ni  6 cm bloczka kostnego 

pobranego z talerza ko ci biodrowej stwarza pewne trudno ci. D ugi przeszczep korowo-

g bczasty ma kszta t ukowaty tak jak talerz biodrowy i trudno go stabilnie zespoli  oraz 

uzyska  wystarczaj cy docisk od amów na jego ko cach (43, 76, 191). Tak du e ubytki 

wi  si  najcz ciej z niedostatecznym ukrwieniem okolicznych tkanek mi kkich (76, 32,  

34, 45, 67, 140, 159, 165, 178, 190, 195). Dodatkowo pogarsza to i tak niepewn  

rewaskularyzacj  d ugiego bloczka kostnego (43). Z tego wzgl du ubytki o d ugo ci 

powy ej 6 cm powinny by  uzupe niane unaczynionym przeszczepem strza ki (43, 76, 

191). U ywane s  najcz ciej gdy poprzednie metody leczenia zawiod y, a ko  jest 

atroficzna ze zniszczonymi okolicznymi tkankami mi kkimi (47). W badanym przeze mnie 

materiale tylko 1 chory z atroficznym stawem rzekomym ko ci okciowej by  leczony 

technik  mikrochirurgiczn  wykorzystuj c  przeszczep unaczyniony strza ki. Uzyskano u 

niego zrost ko ci po 3 miesi cach z wynikiem niezadowalaj cym zarówno wg kryteriów 

Andersona czy te  Broberga i Morreya. Tak s aba funkcja ko czyny jest wynikiem 9 

miesi cznego unieruchomienia ko czyny w trakcie wcze niejszego leczenia w innym 

o rodku. Przeszczepy unaczynione strza ki mo na stosowa  w stawach rzekomych 

trzonów ko ci d ugich zarówno aseptycznych jak i zaka onych czy nawet w trakcie 

przewlek ego zapalenia ko ci (106, 125). Wa ne jest tylko, aby nie ogranicza  resekcji 

martwiczej ko ci (125, 47). Olekas i Guobys leczyli przeszczepem unaczynionym strza ki 

10 stawów rzekomych ko ci przedramienia uzyskuj c 70% skuteczno  ze rednim czasem 
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zrostu wynosz cym 4,5 miesi ca (139). Jupiter i wsp. osi gn li podobn , 77,7% 

skuteczno  w trakcie leczenia 9 stawów rzekomych ko ci promieniowej (93). Jednak 

rozleg o , stopie  trudno ci tej techniki operacyjnej, czas jej trwania i wysoki odsetek 

powik a  w tym zakrzepicy w po czonych naczyniach ograniczaj  jej stosowanie (125). Z 

tego powodu wskazaniem od u ycia unaczynionego przeszczepu w stawach rzekomych 

ko ci przedramienia s  jedynie ubytki ko ci powy ej 6 cm (76, 191). Metoda ta jest z ca  

pewno ci  alternatyw  dla zespole  bli szej cz ci ko ci okciowej z dalsz  cz ci  ko ci 

promieniowej, stosowanych w leczeniu du ych ubytków ko ci przedramienia 

niejednokrotnie powik anych przewlek ym stanem zapalnym ko ci. Powstaje wówczas 

przedrami  z jedn  ko ci  pozbawione ruchów rotacyjnych (82, 106, 132).           

Staw rzekomy zlokalizowany jednocze nie na obu ko ciach przedramienia 

przedstawia trudny i z a ony problem. Powoduje destabilizacj  przedramienia co znacznie 

utrudnia leczenie (160). W przypadku lokalizacji stawów rzekomych w okolicy rodkowej 

cz ci trzonów ko ci ich  resekcja ze skróceniem obu ko ci i stabilnym zespoleniem 

wydaje si  najprostsz  metod . Dopuszczalne jest skrócenie ko ci przedramienia do 4 cm, 

poniewa  mi nie s  jeszcze w stanie dostosowa  si  do takiej zmiany d ugo ci szkieletu i 

ograniczenie funkcji ko czyny jest niewielkie (30, 160). Sharma wykona  skrócenie 2,9 cm 

ko ci promieniowej i okciowej u 19 – letniego m czyzny z powodu stawów rzekomych z 

wynikiem doskona ym wg kryteriów Andersona. Zespoli  on obie ko ci p ytkami i doda  

przeszczepy g bczaste (160). W ród badanych przeze mnie chorych najcz ciej 

wykonywano skrócenie oko o 1 cm. U jednego pacjenta wykonano skrócenie 2 cm i 

równie  u jednego 4 cm. Dla chorego ze skróceniem 4 cm ko ci przedramienia by a to 4 

operacja z powodu stawów rzekomych. Poprzednie zako czy y si  niepowodzeniem. 

Uzyskano zrost jedynie ko ci okciowej co wed ug kryteriów Andersona jest wynikiem 

z ym. W badaniu stwierdzi em nast puj ce ograniczenie ruchomo ci: zgi cia stawu 

okciowego o 10º, zgi cia grzbietowego i d oniowego nadgarstka o 30º, supinacji o 50º. 

Zakres pozosta ych ruchów w tym pronacji  by  jak w zdrowej ko czynie, ale ze znacznym 

os abieniem si y mi sniowej. Jak wida  skrócenie 4 cm nie wp ywa znacz co na 

ruchomo  przedramienia. Przy tak du ym skróceniu nale y jednak uwa a  na 

komplikacje naczyniowe i kontrolowa  w czasie operacji oraz w przebiegu pooperacyjnym 

mikrokr enie zw aszcza w zakresie r ki i dalszej cz ci przedramienia (160).W stawach 

rzekomych obu  trzonów ko ci przedramienia zalecane jest zespolenie obu ko ci p ytkami i 

ob o enie szczeliny z amania przeszczepami g bczastymi z talerza biodrowego (17). 

Zderkiewicz zastosowa  zespolenie p ytkami z dodaniem przeszczepów g bczastych w 18 

stawach rzekomych u 9 chorych. Dodatkowo utrzymywa  unieruchomienie opatrunkiem 

gipsowym do czasu uzyskania zrostu. Zrost stwierdzi  u wszystkich pacjentów jednak wraz 

z  wyd u eniem si  czasu unieruchomienia ko czyny pogarsza  si   zakres ruchomo ci 
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przedramienia u leczonych chorych (197). W badanej przeze mnie grupie chorych, 10 

leczonych by o metod  ze skróceniem obu ko ci przedramienia, stabilnym zespoleniem 

p ytkami z dodaniem przeszczepów g bczastych. Unieruchomienie pod u nikiem 

ramiennym stosowano przez 2 tygodnie po zabiegu. Tak leczono19 stawów rzekomych. U 

jednego pacjenta dosz o do z amania ko ci promieniowej w przebiegu stawu rzekomego 

ko ci okciowej, wi c jednoczasowo wykonano skrócenie z amanej ko ci i resekcj  stawu 

rzekomego. Wed ug kryteriów  Andersona uzyskano: 3 wyniki doskona e, 1 dobry i 6 

z ych (5). Natomiast wg skali Broberga i Morreya stwierdzi em: 2 oceny doskona e, 2 

dobre oraz 6 z ych (21). Jednak tylko u jednego chorego zrostu nie uzyskano w obu 

leczonych ko ciach. W przypadku pozosta ych 5 pacjentów stwierdzi em zrost ko ci 

okciowej lub promieniowej co wp yn o na osi gni cie przez t  metod  63% 

skuteczno ci. redni czas potrzebny do uzyskania zrost wyniós  3,81 miesi ca. 

Niezro ni te ko ci by y nast pnie leczone innymi metodami operacyjnymi, ale ju  

mniejszy ubytek ko ci w zakresie stawu rzekomego u atwia  dalsze leczenie i osi gni cie 

zrostu. 

W ród badanych przeze mnie chorych, u 5 ze stabilnym zrostem w óknistym w 

zakresie stawu rzekomego usuni to materia  zespalaj cy i ograniczono si  tylko do 

wykonania dekortykacji kostno-mi niowej wg Judeta i unieruchomienia ko czyny 

pod u nikiem ramiennym do czasu osi gni cia zrostu (92). Takie post powanie wynika o z 

przekonania, e zastosowany materia  zespalaj cy jest nietolerowany przez organizm 

pacjenta lub uleg  destabilizacji i nie spe nia ju  swojej funkcji. Wed ug kryteriów  

Andersona uzyskano u nich: 2 wyniki doskona e i 3 z e (5). Natomiast wg skali Broberga i 

Morreya stwierdzi em: 1 ocen  doskona , 1 dobr  oraz 3 z e (21). Metoda ta uzyska a 

40% skuteczno  w uzyskaniu zrostu ko ci. Stwierdzi em, e niepowodzenie tej techniki 

operacyjnej wyst pi o, gdy leczono staw rzekomy typu oligotroficznego. W tych 

przypadkach unieruchomienie pod u nikiem gipsowym i tylko ob o enie miejsca braku 

zrostu przeszczepami g bczastymi by o niewystarczaj ce. Natomiast u 2 chorych ze 

stawami rzekomymi typu hipertroficznego uzyskano zrost rednio po 2 miesi cach z 

niewielkim ograniczeniem funkcji przedramienia. Potwierdzaj  to doskona e i dobre 

wyniki wg skali Andersona czy Broberga i Morreya. Weber i ech leczyli 5 stawów 

rzekomych ko ci przedramienia dekortykacj  z dodaniem przeszczepów g bczastych bez 

zespolenia od amów tylko zabezpieczaj c ko czyn  unieruchomieniem gipsowym. U 1 

chorego zastosowali t  metod  z powodu zaka onego stawu rzekomego, a u 4 pozosta ych 

usuni to materia  zespalaj cy, a staw rzekomy oceniono jako do  stabilny. Uzyskali zrost 
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u wszystkich chorych (189). Metoda ta w szczególnych sytuacjach takich jak: zaka ony 

staw rzekomy, czy stabilny staw rzekomy hipertroficzny w obecno ci nietolerancji przez 

organizm pacjenta materia u zespalaj cego mo e by  stosowana. 

W trakcie leczenia mo na spotka  chorych z bezobjawowymi stawami rzekomymi 

lub daj cymi niewielkie dolegliwo ci bólowe. S  to najcz ciej stawy hipertroficzne z 

silnym zrostem w óknistym nie ograniczaj ce funkcji ko czyny i nie daj ce objawów w 

trakcie codziennych czynno ci. Mog  jedynie powodowa  pewien dyskomfort podczas 

nacisku. Leczenie takich stawów rzekomych jest wskazane tylko, gdy funkcja ko czyny 

jest niewystarczaj ca (46, 151). W ród badanej przeze mnie grupie chorych, 6 

zrezygnowa o z dalszego leczenia pomimo nie uzyskania zrostu leczonej ko ci. Czworo 

mia o do  dobr  ruchomo  i funkcj  ko czyny, oceniaj c subiektywnie wynik ko cowy 

leczenia jako dostateczny. U jednego pacjenta si a mi niowa przedramienia by a o po ow  

mniejsza, ni  w ko czynie nieoperowanej z ruchomo ci  przedramienia ograniczon  tylko 

w niewielkim stopniu. To os abienie zadecydowa o o miernej subiektywnej ocenie wyniku 

leczenia. Natomiast u chorej 65 letniej, która przeby a 3 próby leczenia operacyjnego 

stawu rzekomego ko ci okciowej stwierdzi em ograniczenie wyprostu stawu okciowego o 

40º, ruchów rotacyjnych o 45º z niewielkimi dolegliwo ciami bólowymi oraz du  utrat  

si y mi niowej przedramienia. Pacjentka ta oceni a wynik leczenia jako z y. Ze wzgl du 

na osteoporotyczn  ko  oraz zbliznowacia  skór  i tkanki mi kkie w okolicy stawu 

rzekomego nie nak aniano chorej do podj cia kolejnej próby leczenia operacyjnego. 

W badaniu chorych opiera em si  na dwóch skalach: Andersona oraz Broberga i 

Morreya (5, 21). Kryteria opracowane przez Andersona s  powszechnie stosowane do 

oceny funkcji ko czyny po leczeniu z ama  ko ci przedramienia. Skala ta bierze pod 

uwag  osi gni cie zrostu ko ci oraz zakres ruchu zgi cia i prostowania nadgarstka, stawu 

okciowego oraz nawracanie i odwracanie przedramienia. Nie ujmuje jednak stopnia 

powrotu si y mi niowej, obecno ci dolegliwo ci bólowych i stabilno ci przedramienia 

(5). Te parametry natomiast s  do  dok adnie badane w celu ocenienia funkcji 

przedramienia wg kryteriów Broberga i Morreya (21). Skala ta jednak zosta a opracowana 

do oceny funkcji oraz stabilno ci przedramienia po resekcji g owy ko ci promieniowej i 

nie uwzgl dnia zrostu leczonej ko ci. W zwi zku z tym zmuszony by em wprowadzi  

modyfikacj  bior c  pod uwag  ten bardzo wa ny element. W obydwóch skalach 

uzyska em podobne wyniki. Porównuj c jak badani przeze mnie pacjenci oceniali 

zastosowane leczenie z wynikiem uzyskanym w skali Andersona czy te  w Broberga i 

Morreya zauwa y em, e istnieje istotna statystycznie umiarkowana korelacja dodatnia 
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mi dzy ocen  subiektywn , a wynikiem w tych dwóch skalach. Oznacza to, e obie te 

skale obiektywnie przedstawiaj c funkcj  ko czyny s  zgodne z odczuciem i ocen  

subiektywn  wystawion  przez chorego po zako czeniu leczenia. Uwa am zatem, e 

mo na równie dobrze stosowa  jedna jak i drug  skal , jednak powszechno  stosowania 

przez autorów kryteriów Andersona pozwala na pe niejsze porównanie uzyskanych 

wyników z innymi badaczami. 

W pracy podda em analizie uzyskane wyniki leczenia 70 chorych z 85 stawami 

rzekomymi. Wykonano u nich 103 zabiegi operacyjne 9 ró nymi technikami. Analizuj c 

wyniki wg kryteriów Andersona oraz Broberga i Morreya, stwierdzi em, e najlepszy 

odsetek pozytywnych ocen, osi gni to w metodzie z u yciem litego wielokrotnie 

perforowanego przeszczepu korowo-g bczastego, ale jest on nieistotnie wy szy ni  w 

pozosta ych metodach. Najwi kszy udzia  ocen doskona ych, czyli najpe niejszy powrót 

funkcji ko czyny w obydwu skalach uzyskano równie  w tej metodzie oraz w przypadku 

dekortykacji kostno-mi niowej ze stabilnym zespoleniem. rednia uzyskanych ocen 

równie  najwy sza by a u chorych leczonych tymi dwiema metodami. W rozwa aniach 

statystycznych nie bra em pod uwag  techniki operacyjnej polegaj cej na resekcji stawu 

rzekomego z osteotomi  korekcyjn  zagi tej ko ci i stabilnym zespoleniu p ytkami obu 

ko ci, poniewa  pomimo 100% osi gni cia zrostu z doskona ym wynikiem w obydwu 

skalach zastosowano t  metod  jedynie u 2 chorych. Metoda ta mo e by  stosowana 

jedynie w sytuacji, gdy jedna z ko ci przedramienia zros a si  w nieprawid owym 

ustawieniu z zagi ciem osi, a w drugiej ko ci wytworzy  si  staw rzekomy. Konieczno  

uzyskania jak najlepszej funkcji ko czyny przewy sza ryzyko powstania stawów 

rzekomych na obydwu ko ciach w przypadku jej niepowodzenia. Przeszczep zatopiony, 

który nale y uwa a  za historyczny sposób leczenia stawów rzekomych, jak i najbardziej 

zaawansowan  technicznie metod , polegaj c  na u yciu unaczynionego przeszczepu 

strza ki zastosowano w leczeniu tylko jeden raz. W obydwu przypadkach uzyskano zrost 

ko ci z wynikiem niezadowalaj cym w skali Andersona oraz Broberga i Morreya. U 

chorego z unaczynionym przeszczepem strza ki niezadowalaj ca funkcja ko czyny jest 

wynikiem wcze niejszych prób leczenia polegaj cych na 9 miesi cznym unieruchomieniu 

ko czyny gipsem okr nym. W celu uzyskania zrostu po u yciu przeszczepu zatopionego 

unieruchomiono przedrami  na 4 miesi ce. 

W przypadku chorych ze stawami rzekomymi obu ko ci przedramienia, u których 

uzyskali my zrost tylko jednej ko ci, ocena wg kryteriów Andersona oraz Broberga i 

Morreya by a z a, pomimo 50% skuteczno ci zastosowanej techniki operacyjnej. Z tego 
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wzgl du porówna em równie  skuteczno  metod w uzyskaniu zrostu ko ci bior c pod 

uwag  tylko liczb  leczonych stawów rzekomych. Metody u yte w leczeniu dwóch lub 

jednego stawu rzekomego wy czono z oceny ze wzgl du na zbyt ma  liczb  przypadków 

pomimo 100% skuteczno ci. Najwy szy 100% odsetek zrostów osi gni to po resekcji 

g owy ko ci okciowej lub promieniowej z rozwierceniem stawu rzekomego drugiej ko ci i 

stabilnym zespoleniem p yt  oraz dodaniem przeszczepów g bczastych. Powy sz  metod  

mo na zastosowa  jedynie u doros ych w sytuacji podwichni cia lub lokalizacji braku 

zrostu w okolicy g owy ko ci okciowej czy te  promieniowej, przy wspó istnieniu stawu 

rzekomego na drugiej ko ci (30). Chc  zwróci  uwag , e po leczeniu tym sposobem nie 

uzyskano u adnego chorego wyniku doskona ego w obydwu skalach. W technice 

operacyjnej wykorzystuj cej lity wielokrotnie perforowany przeszczep korowo-g bczasty 

z talerza ko ci biodrowej uzyskano 78,5% skuteczno , a po leczeniu metod  Campbella 

stwierdzono zrost w 75% przypadków. W metodzie wykorzystuj cej dekortykacj  kostno-

mi niowej wg Judeta ze stabilnym zespoleniem p yt  osi gni to 66,6% skuteczno , 

natomiast po zespoleniu obu ko ci z ich skróceniem zros o si  63,1% stawów rzekomych. 

Najgorsz , 40% skuteczno  uzyskano po usuni ciu materia u zespalaj cego i wykonaniu 

dekortykacji kostno-mi niowej z dodaniem przeszczepów g bczastych oraz 

unieruchomieniem pod u nikiem ramiennym. Metoda ta mo e by  stosowana w 

szczególnych sytuacjach takich jak: zaka ony staw rzekomy, czy stabilny staw rzekomy 

hipertroficzny w obecno ci nietolerancji przez organizm pacjenta materia u zespalaj cego. 

Wszystkie 3 niepowodzenia zanotowano w przebiegu leczenia stawu rzekomego 

oligotroficznego. W przypadku stawów rzekomych typu hipertroficznego nie do , e 

dosz o do zrostu ko ci to jeszcze w najkrótszym, dwumiesi cznym rednim czasie 

uzyskania zrostu. Równie  5 miesi czny redni czas osi gni cia pe nej przebudowy przez 

leczone ko ci by  w tej metodzie najkrótszy spo ród wszystkich porównywanych przeze 

mnie technik operacyjnych. Wynika to prawdopodobnie z tego, e hipertroficzne stawy 

rzekome by y stabilne dzi ki zrostowi w óknistemu, a nieodpowiednie zespolenie ko ci 

tylko utrudnia o osi gni cie zrostu. W metodzie wykorzystuj cej lity wielokrotnie 

perforowany przeszczep korowo-g bczasty ze stabilnym zespoleniem p yt  uzyskano 3,48 

miesi czny redni czas zrostu. W leczeniu u yto bloczków kostnych o d ugo ciach od 10 

mm do 50 mm, rednia 22,5 mm. Zrost przeszczepu z leczon  ko ci  obserwowano po 

up ywie od 6 tygodni do 7,5 miesi ca od zabiegu operacyjnego. Porównuj c d ugo  

u ytych przeszczepów korowo-g bczastych do czasu osi gni cia ich wgojenia si  nie 

stwierdzi em korelacji istotnej statystycznie pomi dzy tymi danymi. Wynika z tego, e 
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szybko  zrostu nie zale y od d ugo ci zastosowanego bloczka kostnego. Przebudow  

ko ci chorzy rednio osi gali po 7,7 miesi ca. My l , e przyczyn  szybszego osi gni cia 

zrostu w tej metodzie jest rozleglejsze usuni cie sklerotycznych ko ców od amów oraz 

martwiczych tkanek mi kkich w okolicy braku zrostu, w porównaniu do technik 

operacyjnych wymagaj cych jedynie dekortykacji, stabilnego zespolenia i ob o enia 

od wie onej szczeliny z amania przeszczepami g bczastymi. Po zespoleniu obu ko ci z ich 

skróceniem i stabilnym zespoleniem p ytami uzyskiwano rednio zrost po 3,8 miesi ca, a 

przebudow  po 8,7 miesi ca. D u szy redni czas zrostu i przebudowy wynosz cy 

odpowiednio 3,9 i 8,9 miesi ca stwierdzi em u pacjentów leczonych metod  z 

wykorzystaniem dekortykacji kostno-mi niowej ze stabilnym zespoleniem p yt . Po 

zastosowaniu techniki operacyjnej polegaj cej na resekcji g owy ko ci okciowej lub 

promieniowej z rozwierceniem stawu rzekomego drugiej ko ci i stabilnym zespoleniem 

p yt  uzyskiwano rednio zrost po 4,3 miesi ca. Natomiast pe n  przebudow  leczonej 

ko ci chorzy osi gali rednio po 7,2 miesi ca. Najd u szy redni czas zrostu i przebudowy 

stwierdzi em u pacjentów leczonych przeszczepem przy o onym wg Campbella i wynosi  

on odpowiednio 5,3 oraz 12,7 miesi ca. Jest to zwi zane najprawdopodobniej z utrudnion  

rewaskularyzacj  i przebudow  ko ci korowej, z której w wi kszej cz ci zbudowana jest 

p ytka kostna (191). 

Porównuj c zastosowane w analizowanym materiale metody operacyjnych 

zwróci em uwag  na ich ró n  skuteczno  w zale no ci od typu leczonego stawu 

rzekomego. W badanej grupie chorych leczono 21 stawy rzekome hipertroficzne, 69 

oligotroficznych i 13 awaskularnych. Zauwa y em, e statystycznie znamiennie najwi cej 

przypadków zrostów ko ci uzyskano w leczeniu stawów rzekomych hipertroficznych. 

Wynika z tego, e jest to naj atwiejszy w leczeniu typ stawu rzekomego. Najwi cej, gdy  

12 hipertroficznych stawów rzekomych leczono dekortykacj  ze stabilnym zespoleniem i 

dodaniem przeszczepów g bczastych uzyskuj c 91,67% skuteczno . Tak dobra 

skuteczno  tej prostej metody mo e by  t umaczona przez opini  niektórych autorów, 

którzy w stawach rzekomych z dobrym ustawieniem od amów i do  stabilnym zrostem 

w óknistym rezygnuj  z rozklinowywania od amów, usuwania tkanki w óknistej oraz 

rozwiercania kana ów szpikowych. Uwa aj  , e stabilne zespolenie wystarczy do 

rozpocz cia metaplazji tkanki znajduj cej si  pomi dzy od amami w kierunku tkanki 

kostnej co doprowadzi w konsekwencji do zrostu ko ci (41, 110, 151, 152). Równie  s  

zdania, e w takich przypadkach dodanie przeszczepów nie jest konieczne, poniewa  

obfita kostnina w okolicy stawu rzekomego spe nia funkcj  przeszczepów (91, 110, 151, 
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152). W stawach rzekomych hipertroficznych inne metody w badanej przez mnie grupie 

chorych stosowano jedynie u pojedynczych chorych, w ka dym przypadku osi gaj c zrost. 

Trudniejsze jest leczenie stawów rzekomych oligotroficznych, gdzie powsta y ubytek ko ci 

dodatkowo powi ksza si  po wyci ciu sklerotycznych ko ców od amów. W badanej 

przeze mnie grupie, u chorych po skróceniu obu ko ci z powodu oligotroficznych stawów 

rzekomych osi gni to 61,11% skuteczno  w uzyskaniu zrostu ko ci. Metod  wymagaj c  

resekcji tego typu braku zrostu w po czeniu z osteotomi  korekcyjn  drugiej ko ci 

operowano 1 chorego z pe nym sukcesem. Natomiast wyci ciem g owy ko ci okciowej 

lub promieniowej i zespoleniem drugiej ko ci leczono 7 chorych z powodu stawów 

rzekomych oligotroficznych ze 100% skuteczno ci . Metod  z u yciem litego przeszczepu 

korowo-g bczastego ze stabilnym zespoleniem p yt , leczono 21 takich stawów 

rzekomych z 76,19% skuteczno ci . Technik  wykorzystuj c  zespolenie p ytk  kostn  

u yto tylko dwukrotnie w leczeniu tego typu braku zrostu, osi gaj c zrost w 1 przypadku. 

16 stawów rzekomych oligotroficznych leczono dekortykacj  ze stabilnym zespoleniem i 

dodaniem przeszczepów g bczastych uzyskuj c 50% skuteczno . Natomiast w przypadku 

3 stawów rzekomych tego typu, niepowodzeniem zako czy o si  leczenie usuni ciem 

materia u zespalaj cego z dekortykacj , przeszczepami g bczastymi i unieruchomieniem 

pod u nikiem ramiennym. Za najtrudniejsze w leczeniu uwa ane s  stawy rzekome 

awaskularne, czyli biologicznie nieczynne (189). Najcz ciej w moim materiale ten typ 

braku zrostu by  leczony technik  wykorzystuj c  lity wielokrotnie perforowany 

przeszczep korowo-g bczasty. Na 4 operowane stawy rzekome w 3 uzyskano zrost (75%). 

5 stawów rzekomych atroficznych leczono dekortykacj  ze stabilnym zespoleniem i 

dodaniem przeszczepów g bczastych uzyskuj c 60% skuteczno . Wyci ciem g owy ko ci 

okciowej lub promieniowej i zespoleniem drugiej ko ci operowano 2 chorych z tym 

typem braku zrostu ze 100% skuteczno ci . P yt  kostn  z ko ci piszczelowej i przeszczep 

unaczyniony strza ki u yto po 1 razie w celu leczenia stawu rzekomego awaskularnego 

uzyskuj c w obu przypadkach zrost. 

Badaj c jaki wp yw ma czas liczony od urazu do podj cia leczenia stawu 

rzekomego na uzyskanie zrostu ko ci stwierdzi em, e gdy chorego operowano w 

przeci gu 12 miesi cy od urazu odsetek wygojonych ko ci jest istotnie wy szy ni  u 

pacjentów leczonych po 3 latach od urazu. Równie  u tych chorych zanotowa em 

najkrótszy  czas osi gni cia zrostu. Jest on istotnie krótszy ni  u leczonych w drugim i 

trzecim roku licz c od urazu. Nieistotnie krótszy u operowanych po 3 latach. 
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Porównuj c ilo  powik a  wyst puj cych po leczeniu chorych operowanych 9 

ró nymi metodami nie stwierdzi em istotnych statystycznie ró nic pomi dzy nimi. 

Najcz ciej spotykanym powik aniem by  stan zapalny. Na szcz cie w wi kszo ci 

przypadków dotyczy  skóry w okolicy rany pooperacyjnej lub tkanki podskórnej czy 

mi ni, a tylko u 2 chorych rozwin o si  zapalenie ko ci. Jeden z tych chorych by  

leczony z powodu stawu rzekomego zaka onego. Kolejnym powik aniem pod wzgl dem 

cz sto ci wyst powania by o ponowne z amanie w miejscu wcze niejszego braku zrostu. 

Wyst pi o ono u 5 chorych, w tym u 3 po zastosowaniu litego przeszczepu korowo-

g bczastego i po 1 przypadku po skróceniu obu ko ci przedramienia oraz po metodzie 

leczenia wymagaj cej usuni cia materia u zespalaj cego z dekortykacj . Wielu autorów 

zaleca usuwanie p ytek zespalaj cych ko ci przedramienia nie wcze niej ni  18 do 24 

miesi cy od zabiegu, aby nie dosz o do ponownego z amania (5, 84). Langkamer i 

Ackroyd uwa aja, e tylko obiektywne przyczyny takie jak np. stan zapalny w okolicy 

p ytki s  wskazaniem do jej usuni cia (108). Dodatkowo po usuni ciu materia u 

zespalaj cego ko czyn  nale a oby zabezpieczy  opatrunkiem gipsowym przez okres 6 

tygodni (84). Natomiast chorzy powinni wystrzega  si  uprawiania sportu przez oko o 3 

miesi ce, a do 6 miesi cy unika  sportów ekstremalnych (108). Innymi zanotowanymi 

powik aniami w badanej grupie chorych by y: z amania p ytki metalowej, czy te  kostnej, 

krwawienie z rany pooperacyjnej wymagaj ce rewizji, zrost krzy owy oraz przej ciowe 

objawy niedow adu nerwu promieniowego. 

Na podstawie zebranego materia u spróbowa em znale  przyczyny powstania 

stawów rzekomych trzonów ko ci przedramienia w badanej przeze mnie grupie chorych. 

Oko o 2/3 wszystkich z ama  by o zlokalizowanych w 1/3 rodkowej cz ci trzonów ko ci 

promieniowej i okciowej. Taka lokalizacja zdaniem niektórych autorów jest czynnikiem 

wp ywaj cym na powstanie stawów rzekomych ko ci przedramienia (164). W przypadku 

ko ci promieniowej drug  lokalizacj  pod wzgl dem cz sto ci z ama  by a 1/3 dalsza, za  

w przypadku ko ci okciowej 1/3 bli sza trzonów. Smith uwa a, e w a nie taka 

lokalizacja izolowanych z ama  na ko ci promieniowej i okciowej predysponuje do 

powstania stawu rzekomego (164). Wi e to z mniejsz  stabilno ci  z amania w tym 

miejscu, nawet gdy uszkodzona jest tylko 1 ko  (27). De Buren twierdzi, e stawy 

rzekome prawie dwukrotnie cz ciej spotykane s  po z amaniach obu ko ci przedramienia, 

ni  po z amaniu tylko jednej z nich (46). Wielu autorów stwierdza równie  wy szy odsetek 

braków zrostu ko ci okciowej ni  promieniowej (5, 6, 33, 46, 129, 168). W analizowanym 

materiale stwierdzi em, e 70% stawów rzekomych powsta o po z amaniu obu trzonów 
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ko ci przedramienia. Brak zrostu cz ciej zlokalizowany by  w ko ci promieniowej ni  w 

ko ci okciowej, jednak ró nica ta jest statystycznie nieznamienna. 27% stawów 

rzekomych powsta o po z amaniach otwartych, a 26% z nich powik ane by o stanem 

zapalnym. Mog  zatem przychyli  si  do zdania de Burena, który twierdzi, e po 

z amaniach otwartych dochodzie sze ciokrotnie cz ciej do powik ania zrostu ko ci ni  po 

z amaniach zamkni tych, oraz e nie jest to zwi zane z rozwini ciem  si  stanu zapalnego. 

Wp ywa na to zapewne stopie  przemieszczenia od amów, zwi zane z tym uszkodzenie 

tkanek mi kkich i zaburzenie ukrwienia od amów (46, 117).  

W ród doros ych, 9 by o leczonych zamkni t  repozycj  i unieruchomieniem 

pod u nikiem ramiennym, u 11 natomiast po nastawieniu z amania zespolono ko ci 

ródszpikowo drutami Kirschnera i równie  stosowano opatrunki gipsowe. Zastosowanie 

tych metod w leczeniu 16 chorych ze z amaniami obu trzonów ko ci przedramienia oraz u 

2 pacjentów ze z amaniem Galeazzi mog o by  przyczyn  powstania stawu rzekomego. 

Przemieszczone z amania obu trzonów ko ci przedramienia, z amanie Galeazzi i 

Monteggia uwa ane s  za niestabilne i powinny by  u doros ych leczone otwart  repozycj  

i stabilnym zespoleniem (27, 57, 100). Nawet nieprzemieszczone z amanie mo e ulec 

wtórnie zagi ciu lub straci  repozycj  w trakcie leczenia opatrunkiem gipsowym (27). 

Dzieje si  tak dlatego, e niemo liwe jest ca kowite unieruchomienie przedramienia 

opatrunkiem gipsowym. Unieruchomienie obejmuj ce r k , przedrami  i rami , nie 

wy cza ca kowicie mo liwo ci zaistnienia ruchu w miejscu z amania. Dzia anie mi ni 

przedramienia pog biane jest funkcj  mi nia trójg owego i dwug owego ramienia. W 

celu wy czenia ich szkodliwego wp ywu nale a oby dodatkowo ustabilizowa  staw 

ramienny. Równie  ruchy palców maj  wp yw na brak mechanicznego spokoju w miejscu 

z amania. Unieruchomienie palców jest niemo liwe, gdy  ich stawy s  najwra liwsze i 

szybko ulegaj  zesztywnieniu (13). Nawet zespolenie ródszpikowe drutami Kirschnera u 

doros ych nie jest polecane, poniewa  nie daje wystarczaj cego unieruchomienia (13, 171). 

Wed ug Naimana zespolenie drutami Kirschnera w 38% ko czy si  niepowodzeniem, w 

stosunku do 4% po zespoleniu p ytkami AO (133). Innymi czynnikami, które stwierdzi em 

u tych chorych, a mog cymi mie  wp yw na powstanie stawu rzekomego by y: 2 przypadki 

niedok adnej repozycji, u 2 chorych nieprawid owo wprowadzono druty Kirschnera, 6 

przeby o z amania otwarte. U 5 pacjentów z powodu utraty repozycji po up ywie od 1 do 3 

tygodni od urazu wykonano zespolenie p yt  i rubami. Odroczenie leczenia operacyjnego 

jak i kilkukrotne nastawianie z ama  ma wp yw na pó niejsze niepowodzenie leczenia 

(164). 
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W badanej grupie chorych, 35 by o leczonych otwart  repozycja i zespoleniem 

p yt  i rubami. Analizuj c histori  choroby tych pacjentów stwierdzi em, e najcz stszym 

prawdopodobnym powodem przyczyniaj cym si  do powstania stawu rzekomego by y 

b dy techniczne pope nione u 11 chorych w czasie operacji. Nale a y do nich: 

niedok adna repozycja z amania, ruba zespalaj ca blisko szczeliny z amania lub 

umiejscowiona w samej szczelinie, zespolenie tylko 1 ko ci przy z amaniu obu ko ci 

przedramienia, wprowadzenie tylko 1 ruby w od am dalszy. Stwierdzaj c, e ruby s  

umieszczone zbyt blisko szpary z amania opiera em si  na zdaniu Dodge i Cady, którzy 

uwa aj , e ruby powinny by  wprowadzane co najmniej w odleg o ci 1 cm od szczeliny 

z amania (48). Obserwuj c dalszy przebieg leczenia zauwa y em utrat  stabilno ci tych 

rub i ich przemieszczanie do szpary z amania. Z amanie p yty zespalaj cej lub 

obluzowanie si  rub stwierdzi em u 14 chorych co spowodowa o niestabilno  zespolenia. 

Powszechnie uwa a si , e wytrzyma o  zespolenia jest nieodzownym czynnikiem 

zapewniaj cym zrost ko ci (5, 48, 27, 46, 71). Stern i Drury stwierdzili, e czterokrotnie 

wy szy jest odsetek stawów rzekomych po zastosowaniu p yty i 4 rub, ni  po u yciu 

pi ciu lub wi cej rub do zespolenia p yty (168). U 8 chorych wyst pi  stan zapalny 

operowanej ko ci, którego konsekwencj  jest obluzowanie materia u zespalaj cego co 

predysponuje do powstania stawu rzekomego (151). Innymi powik aniami, które wyst pi y 

i mog y mie  wp yw na utrudnienie osi gni cia zrostu ko ci u badanych chorych by y: stan 

zapalny rany pooperacyjnej, zespó  Sudecka, podwichni cie g owy ko ci okciowej i 

jatrogenne uszkodzenie nerwu promieniowego. W przypadku 13 chorych nie uda o si  

okre li  adnej prawdopodobnej przyczyny powstania stawu rzekomego. Jednak nale y 

zauwa y , e 8 z nich powsta o po z amaniu wielood amowym, spiralnym lub z od amem 

po rednim. Tego rodzaju z amania powoduj  uszkodzenie ukrwienia od amów co mo e 

by  przyczyn  braku zrostu ko ci. De Buren uwa a, e po z amaniach wielood amowych 

wyst puje trzykrotnie wi kszy odsetek stawów rzekomych w stosuku do reszty typów 

z ama  ko ci d ugich. Wp yw z ama  wielood amowych na zaburzenia zrostu jest podobny 

jak stopie  przemieszczenia od amów (46, 117). Analizuj c zebrany materia  

zaobserwowa em, e po leczeniu z ama  zespoleniem p yt  i rubami z dodaniem 

przeszczepów mro onych w okolic  szczeliny z amania dosz o do powstania zaledwie 8 

stawów rzekomych. Natomiast leczenie t  sam  metod  bez zastosowania przeszczepów 

mro onych da o 38 stawów rzekomych. Bior c pod uwag  te dane, na 13 stawów 

rzekomych o nieznanej przyczynie, w 10 przypadkach nie ob o ono szczeliny z amania 

przeszczepami g bczastymi. Te spostrze enia s  zgodne ze zdaniem cz ci autorów, którzy 
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uwa aj , e jednym z czynników podwy szaj cych odsetek zrostu ko ci, na który ma 

wp yw lecz cy z amanie ko ci przedramienia otwart  repozycj  i zespoleniem p yt   wg 

AO jest dodanie w okolic  szczeliny z amania przeszczepów g bczastych nawet podczas 

pierwotnego leczenia (46, 95, 121). Zalecane jest stosowanie w okresie pooperacyjnym 

unieruchomienia opatrunkiem gipsowym ze wzgl du na si y rotacyjne i cinaj ce w 

miejscu zespolenia (5, 114, 27, 33, 46, 70). Powik ania pod postaci  zaburze  zrostu 

pomimo prawid owego post powania operacyjnego z u yciem p ytek wi zane s  cz sto z 

konieczno ci  szerokiego oszkieletowania ko ców od amów kostnych (114, 94, 95). 

Zastosowanie stabilizatorów zewn trznych lub gwo dzi ródszpikowych blokowanych 

mo e by  rozwi zaniem tego problemu. Ze wzgl du na budow  anatomiczn , konieczne 

jest odtworzenie wygi cia ko ci promieniowej dla pe nego powrotu zakresu ruchu 

przedramienia (157). Problem ten jak i mo liwo  uszkodzenia nerwów czy naczy  

krwiono nych podczas blokowania gwo dzia obarcza jego u ycie trudno ciami 

technicznymi (30, 155). Natomiast zastosowanie systemu Zespol czy Polfix jest bardziej 

skomplikowane ni  u ycie p ytek, a jego wad  s  cz sto wyst puj ce stany zapalne tkanek 

mi kkich w okolicy wkr tów. Wynika to z mechaniki przedramienia i sta ego dra nienia 

skóry, powi zi oraz mi ni (73, 102, 174, 192).  

W badanej przeze mnie grupie, 2 chorych leczonych by o zespoleniem 

ródszpikowym. U pacjenta ze z amaniem obu trzonów ko ci przedramienia zespolono 

gwo dziem Küntschera tylko ko  promieniow , co prawdopodobnie doprowadzi o to do 

powstania stawu rzekomego ko ci okciowej. Drugi chory nie osi gn  zrostu ko ci 

promieniowej z powodu b du przy wprowadzaniu pr tu Rusha, który nie wchodzi  do 

kana u szpikowego od amu bli szego. Stwierdzi em równie , e u 1 chorego nie 

rozpoznano nieprzemieszczonego z amania ko ci okciowej na dwóch poziomach. 

Leczenie pod u nikiem gipsowym nie obejmuj cym stawu okciowego doprowadzi o do 

powstania stawu rzekomego. 

W ród siedemna ciorga dzieci z badanej przeze mnie grupy chorych, siedmioro 

leczonych by o repozycj  zamkni t  i unieruchomieniem gipsowym. Sze cioro z nich 

poddanych by o dalszym próbom leczenia ze wzgl du na przemieszczenie si  od amów, co 

mog o utrudni  osi gni cie zrostu. U jednego z tych dzieci w 2 lata od z amania 

rozpoznano mi niakomi saka pr kowanokomórkowego w miejscu uprzedniego braku 

zrostu.  

Jedena cioro dzieci leczonych by o zamkni t  lub otwart  repozycj  i fiksacj  

drutami Kirschnera z unieruchomieniem ko czyny opatrunkiem gipsowym. Na powstanie 
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stawów rzekomych mog y mie  wp yw nast puj ce czynniki: nieprawid owo 

wprowadzone druty Kirschnera, za wczesne usuni cie drutów, ponowne z amanie, choroba 

metaboliczna, czy podjecie kolejnej próby leczenia po niepowodzeniu pierwszej.  

Czworo dzieci w badanej grupie chorych leczono otwart  repozycja i zespoleniem 

p yt . Stwierdzi em u nich nast puj ce czynniki, które prawdopodobnie mog  zaburza  

osi gni cie zrostu ko ci: 3 z amania otwarte, 1 urazowe uszkodzenie nerwu po rodkowego 

i t tnicy promieniowej, 1 jatrogenne uszkodzenie ga zi g bokiej nerwu promieniowego, 2 

niedok adne repozycje ko ci, 1 z amanie p yty, 1 stan zapalny tkanki podskórnej i mi ni. 

Na podstawie przeprowadzonej analizy przychylam si  do zdania wielu autorów, e 

przyczyny braku zrostu prawie zawsze maj  charakter miejscowy (13, 62). Du a liczba 

pope nionych przez lecz cych b dów w badanym przeze mnie materiale mog a mie  

wp yw na powstanie powik a  zrostu kostnego. Watson-Jones wypowiedzia  kiedy  bardzo 

sugestywne s owa: „Stawy rzekome o wiele cz ciej zawdzi cza  nale y brakom 

chirurgów ni  niewydolno ci osteoblastów” (188). Wypowiedzi tej nie nale y bra  

dos ownie, ale zawiera ona mimo wszystko wiele prawdy. Du a liczba stawów rzekomych 

najcz ciej jest nast pstwem z ego nastawienia z amania, niedostatecznego 

unieruchomienia, b dów w technice operacyjnej, w tym rozleg ego szkieletowania (171).  

Wszystkich tych b dów, które zdarzy y si  te  w badanej przeze mnie grupie chorych w 

wi kszo ci przypadków mo na by o unikn . Niemniej nie tylko b dy ortopedów s  

przyczyn  niepowodze . Nie mo na wini  lecz cego za brak zrostu z amania po urazie 

powoduj cym du y ubytek tkanki kostnej, b d  te  z powodu ja owej martwicy 

pochodzenia naczyniowego w od amie po rednim. Nie zawsze mo na unikn  ryzyka 

powstania stanu zapalnego ko ci pomimo stosowania odpowiedniej antybiotykoterapii. 

Frost podaje, e nieprawid owo ci techniczne w 70-80% s  przyczyn  zrostów 

opó nionych i stawów rzekomych, a defekty natury biologicznej lub kombinacja obu 

przyczyn tylko w 20-30% (62). W celu zapobiegania powstawaniu stawów rzekomych 

trzonów ko ci przedramienia, McLaughlin wymaga anatomicznego ustawienia od amów, 

gdy  jego brak powoduje powa ne ograniczenie ruchów rotacyjnych. Twierdzi równie , e 

u doros ych tylko z amania nieprzemieszczone mog  by  leczone nieoperacyjnie. Mi nie 

przedramienia w tym nawrotny ob y i odwracacz przedramienia dzia aj c na od amy 

powoduj , e niemo liwe staje si  utrzymanie repozycji unieruchomieniem zewn trznym 

(121). Stosowanie w a ciwego leczenia w zale no ci do typu, rozleg o ci i umiejscowienia 

z amania na pewno zmniejszy ilo  powik a  w tym powstanie stawów rzekomych, to 

jednak b d  one istnia y tak d ugo, jak b d  istnie  z amania.  
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Specyficzna budowa anatomiczna przedramienia wymaga odpowiedniego podej cia 

do problemu leczenia stawów rzekomych trzonu ko ci promieniowej i/lub okciowej. W 

sytuacjach, w których mo na wykona  skrócenia do 4 cm obu trzonów ko ci 

przedramienia lub resekowa  g ow  ko ci okciowej czy te  promieniowej i zespoli  w 

dobrym ustawieniu leczone ko ci, nale y podj  takie leczenie, gdy  wydaje si , e s  to 

najprostsze rozwi zania. W leczeniu stawu rzekomego hipertroficznego dotycz cego 

jednej z ko ci przedramienia polecam wykonanie dekortykacji wg Judeta ze stabilnym 

zespoleniem p yt  i dodaniem mro onych przeszczepów g bczastych (92). W przypadku 

stawu rzekomego oligotroficznego lub awaskularnego z ubytkiem w ko ci mniejszym ni  6 

cm uzupe nienie go litym przeszczepem korowo-g bczasty ze stabilnym zespoleniem p yt  

i rubami jest leczeniem z wyboru (161). Przemawia za tym wy sz  skuteczno  w gojeniu 

ko ci, pe niejszy powrót funkcji ko czyny oraz szybszy czas zrostu i przebudowy w 

porównaniu do grupy pacjentów operowanych technik  wg Campbella (29). Dodatkowo 

przeszczep korowy le znosi materia  obcy u yty do zespolenia, st d cz ste odczyny wokó  

rub i z amania w tym miejscu. Wytrzyma o  mechaniczna i mo liwo  dostosowania go 

do krzywizn powierzchni leczonej ko ci jest du o gorsza od p ytek metalowych. 

Rozleg o  zabiegu oraz wi ksza mo liwo  wyst pienia powik a  przemawiaj  na 

korzy  zespolenia p ytkami metalowymi (40). Dodatkowo za przeszczepem korowo-

g bczasty z talerza ko ci biodrowej przemawia fakt, e w wi kszo ci sk ada si  z ko ci 

g bczastej, która ma lepsze w a ciwo ci osteogeniczne ni  p ytka kostna (191). Natomiast 

w przypadku ubytku ko ci przedramienia powy ej 6 cm wskazane jest u ycie 

unaczynionego przeszczepu strza ki (76,191). 

Zaburzenia zrostu dotycz  przewa nie ludzi m odych, aktywnych fizycznie i 

zawodowo. W badanej przeze mnie grupie chorych rednia wieku wynios a 33 lata. 

Dolegliwo ci bólowe i ograniczenie motoryki przedramienia w znacznym stopniu obni a y 

ich komfort ycia oraz wy cza y z pracy zawodowej na wiele miesi cy lub nawet lat 

(103). Obecno  dwóch równolegle po o onych ko ci, po czonych ze sob  stawami, 

b on  mi dzykostn  i mi niami utrudnia leczenie stawu rzekomego oraz wymaga 

uzupe niania ubytków ko ci przeszczepami. W badaniach Bertelsena, Birna, Christensena i 

wsp. odsetek niepowodze  po leczeniu 93 stawów rzekomych ko ci przedramienia 

ró nymi metodami z u yciem przeszczepów wyniós  24%. Porównuj c ten wynik z 

niepowodzeniami leczenia stawów rzekomych innych ko ci: 18% dla ko ci udowej, 12% 

dla ko ci ramiennej, 4% dla ko ci piszczelowej, wida  jak problematyczne i trudne 

technicznie jest u ycie przeszczepów w leczeniu stawów rzekomych trzonów ko ci 
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przedramienia (11). Dlatego wytyczenie odpowiednich metod leczniczych w celu jak 

najszybszego i najpe niejszego powrotu funkcji ko czyny jest tak wa ne i potrzebne. 
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6. WNIOSKI 

 

 

 

1. W oligotroficznych i awaskularnych stawach rzekomych trzonów ko ci przedramienia 

skuteczn  metod  leczenia jest resekcja stawu rzekomego, wype nienie ubytku litym 

wielokrotnie perforowanym przeszczepem korowo-g bczastym z talerza ko ci 

biodrowej, stabilne zespolenie oraz dekortykacja kostno-mi niowa wg Judeta. 

 

2. Metoda leczenia stawów rzekomych z u yciem litego wielokrotnie perforowanego 

przeszczepu korowo-g bczastego z talerza ko ci biodrowej i stabilnie zespolonego 

przynosi dobry powrót funkcji przedramienia. 

 

3. W stawach rzekomych hipertroficznych uzyskano dobre wyniki stosuj c dekortykacj  

wg Judeta, udro nienie kana u szpikowego, przeszczepy g bczaste i stabilne 

zespolenie. 

 

4. W stawach rzekomych obu trzonów ko ci przedramienia lub stawu rzekomego jednej 

ko ci z zagi ciem osi drugiej ko ci, mo na wykona  skrócenie do 4 cm obu trzonów 

ko ci przedramienia, dekortykacj  wg Judeta i stabilne zespolenie p ytkami z dodaniem 

przeszczepów g bczastch bez znacz cego zaburzenia funkcji aparatu ruchu. 

 

5. W przypadku stawu rzekomego ko ci promieniowej z podwichni ciem g owy ko ci 

okciowej lub ze stawem rzekomym ko ci okciowej w okolicy przynasady dalszej u 

doros ych wskazana jest resekcja g owy ko ci okciowej, udro nienie kana u 

szpikowego ko ci promieniowej, wykonanie dekortykacji wg Judeta z przeszczepami 

g bczastymi i stabilnym zespoleniem. Natomiast w przypadku stawu rzekomego ko ci 

okciowej z podwichni ciem lub zmianami pourazowymi g owy ko ci promieniowej u 

doros ych wskazana jest resekcja g owy ko ci promieniowej, udro nienie kana u 

szpikowego ko ci okciowej, wykonanie dekortykacji wg Judeta z przeszczepami 

g bczastymi i stabilnym zespoleniem. 
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6. W leczeniu stawów rzekomych przedramienia celowe jest stosowanie przeszczepów 

mro onych, poniewa  w porównaniu do przeszczepów g bczastych autogenicznych 

nie stwierdzono statystycznie znamiennych ró nic w skuteczno ci i czasie uzyskania 

zrostu ko ci. 

 

7. Trafne dobranie metody leczenia do typu z amania, zastosowanie stabilnego zespolenia 

oraz stosowanie przeszczepów mro onych przy zespalaniu p yt  i rubami z ama  

ko ci przedramienia zmniejsza prawdopodobie stwo powstania stawu rzekomego. 
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7. STRESZCZENIE 

  

 W pracy oceniono skuteczno  operacyjnego leczenia stawów rzekomych trzonów 

ko ci przedramienia. Materia  badawczy stanowi a grupa 70 chorych (21 kobiet i 49 

m czyzn), leczonych operacyjnie z powodu stawu rzekomego trzonu ko ci promieniowej, 

okciowej lub obu ko ci przedramienia jednocze nie. redni wiek wynosi  33 lata, przy 

czym jego rozpi to  si ga a od 3 do 85 lat. Okres obserwacji si ga  od roku do 28 lat 

( rednio 10,8 lat). Wykonano 103 zabiegi operacyjne na 85 stawach rzekomych 9 ró nymi 

metodami. 

Metoda 1 –   zmodyfikowana metoda Nicolla z u yciem litego wielokrotnie perforowanego 

przeszczepu korowo-g bczastego i stabilizacj . 

Metoda 2 – dekortykacja kostno-mi niowa wg Judeta z rozwierceniem kana ów 

szpikowych, stabilnym zespoleniem ko ci oraz ob o eniem przeszczepami 

g bczastymi. 

Metoda 3 –   resekcja stawów rzekomych ze skróceniem obu ko ci, stabilnym zespoleniem 

p ytkami i rubami oraz ob o eniem szczeliny z amania przeszczepami 

g bczastymi. 

Metoda 4 – resekcja g owy ko ci okciowej lub promieniowej oraz wyci ciem stawu 

rzekomego drugiej ko ci i stabilne zespolenie p yt  z do o eniem 

przeszczepów g bczastych w okolic  z amania.  

Metoda 5 –  usuni cie materia u zespalaj cego, dekortykacja kostno-mi niowa wg Judeta 

z dodaniem przeszczepów g bczastych oraz unieruchomienie ko czyny 

pod u nikiem ramiennym. 

Metoda 6 –  zespolenie p yt  kostn  pobran  z ko ci piszczelowej i 4 rubami z dodaniem  

przeszczepów g bczastych.  

Metoda 7 – resekcja stawu rzekomego z osteotomi  korekcyjn  drugiej ko ci oraz 

stabilnym zespoleniem p ytkami z dodaniem przeszczepów g bczastych. 

Metoda 8 – przeszczep zatopiony pobrany z talerza ko ci biodrowej i unieruchomienie 

pod u nikiem ramiennym. 

Metoda 9 –   przeszczep unaczyniony strza ki stabilizowany na obu poziomach p ytkami. 

Celem pracy by a ocena skuteczno ci uzyskania zrostu ko ci oraz zakres powrotu 

funkcji ko czyny po leczeniu operacyjnym stawów rzekomych trzonów ko ci 

przedramienia metod  z u yciem litego wielokrotnie perforowanego przeszczepu korowo-

g bczastego. Uzyskane wyniki porównano z osi gni tymi wynikami po leczeniu stawów 

rzekomych trzonów ko ci przedramienia innymi metodami operacyjnymi. Porównano  te  
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skuteczno  metod w zale no ci od typu stawu rzekomego. W badanej grupie chorych 

leczono 21 stawy rzekome hipertroficzne, 69 oligotroficznych i 13 awaskularnych. 

Powrót funkcji i sprawno ci ko czyny u leczonych chorych oceniano stosuj c dwie 

skale: Andersona oraz Broberga i Morreya. Dodatkowo proszono chorych o subiektywn  

ocen  wyniku leczenia przy pomocy opracowanej przeze mnie 5 stopniowej skali. Typ 

stawu rzekomego oraz czas zrostu leczonej ko ci okre lano na podstawie zdj  

rentgenowskich. 

 Metoda leczenia stawów rzekomych z u yciem litego wielokrotnie perforowanego 

przeszczepu korowo-g bczastego z talerza ko ci biodrowej i stabilnego zespolenia 

przynosi dobry powrót czynno ci przedramienia. W porównaniu z innymi badanymi 

metodami jest szczególnie skuteczna w stawach rzekomych oligotroficznych i 

awaskularnych. W stawach rzekomych hipertroficznych uzyskano dobre wyniki stosuj c 

prost  technik  operacyjn  polegaj c  na dekortykacji kostno-mi niowej wg Judeta z 

udro nieniem kana u szpikowego oraz dodaniem przeszczepów g bczastych i stabilnym 

zespoleniem. W stawach rzekomych obu trzonów ko ci przedramienia lub stawu 

rzekomego jednej ko ci z zagi ciem osi drugiej ko ci, mo na wykona  skrócenie obu 

trzonów ko ci przedramienia z dekortykacj  wg Judeta i stabilnym zespoleniem p ytkami. 

W przypadku stawu rzekomego ko ci promieniowej z podwichni ciem g owy ko ci 

okciowej u doros ych lub ze stawem rzekomym ko ci okciowej w okolicy przynasady 

dalszej, wskazana jest resekcja g owy ko ci okciowej, wykonanie dekortykacji wg Judeta 

z przeszczepami g bczastymi i stabilnym zespoleniem ko ci promieniowej. Natomiast w 

przypadku stawu rzekomego ko ci okciowej u doros ych z podwichni ciem lub zmianami 

pourazowymi g owy ko ci promieniowej wskazana jest resekcja g owy ko ci 

promieniowej oraz wykonanie dekortykacji wg Judeta z przeszczepami g bczastymi i 

stabilnym zespoleniem ko ci okciowej. Dodatkowo stwierdzono, e w leczeniu stawów 

rzekomych przedramienia celowe jest stosowanie przeszczepów g bczastych mro onych, 

poniewa  w porównaniu do przeszczepów g bczastych autogenicznych nie stwierdzono 

statystycznie znamiennych ró nic w skuteczno ci i czasie uzyskania zrostu ko ci. 
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8. WYKAZ RYCIN I TABEL 

 

Wykaz rycin umieszczonych w pracy: 

Ryc.1. Staw rzekomy hipertroficzny, „noga s onia” 

Ryc.2. Staw rzekomy nieznacznie hipertroficzny, „noga konia” 

Ryc.3. Staw rzekomy oligotroficzny 

Ryc.4. Staw rzekomy z cz ciow  martwic  klinowego od amu 

Ryc.5. Staw rzekomy z ca kowit  martwic  od amu po redniego 

Ryc.6. Staw rzekomy z ubytkiem kostnym 

Ryc.7. Staw rzekomy atroficzny 

Ryc.8. Lokalizacja 85 stawów rzekomych trzonów ko ci przedramienia u 70 chorych 

Ryc.9. Schemat uzupe nienia ubytku kostnego powsta ego po resekcji stawu rzekomego 

litym perforowanym przeszczepem korowo-g bczastym pobranym z talerza 

biodrowego i zespoleniu p yt  

Ryc.10. Obraz ródoperacyjny stawu rzekomego 

Ryc.11. Obraz radiologiczny stawu rzekomego ko ci promieniowej z zaznaczonym   

               zakresem resekcji 

Ryc.12. Ubytek ko ci powsta y po wyci ciu stawu rzekomego 

Ryc.13. Pobrany przeszczep korowo-g bczasty, wielokrotnie perforowany z nawierconym 

otworem imituj cym kana  szpikowy 

Ryc.14. Uzupe nienie ubytku ko ci bloczkiem kostnym ze stabilnym zespoleniem p yt   

              oraz dodanie przeszczepów g bczastych w okolic  przeszczepu 

Ryc.15. Zdj cie rtg po leczeniu operacyjnym stawu rzekomego ko ci promieniowej   

              zmodyfikowan  metod  Nicolla 

Ryc.16. Zrost bloczka kostnego u 36-letniej kobiety, widoczny na zdj ciu rtg w 4  

               miesi cu po leczeniu operacyjnym 

Ryc.17. Widoczna pe na przebudowa kostniny u tej samej chorej po 8 miesi cach od  

               leczenia operacyjnego 

Ryc.18. Przyk ad resorbcji litego przeszczepu korowo-g bczastego z talerza ko ci  

              biodrowej u 30-letniej kobiety 

Ryc.19. Przyk ad cz ciowej resorbcji p yty kostnej po jej uprzednim z amaniu  

              u 24-letniego m czyzny 
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Ryc.20. Zrost bloczka kostnego tylko na jednym z ko ców, zarówno w ko ci  

              promieniowej jak i okciowej 

Ryc.21. Pomiar d ugo ci przeszczepu korowo-g bczastego na podstawie zdj cia rtg 

Ryc.22. Rozk ad wieku u chorych p ci m skiej 

Ryc.23. Rozk ad wieku u chorych p ci e skiej 

Ryc.24. Wyniki leczenia metod  1 (w procentach) 

Ryc.25. Wyniki leczenia metod  2 (w procentach) 

Ryc.26. Wyniki leczenia metod  3 (w procentach) 

Ryc.27. Wyniki leczenia metod  4 (w procentach) 

Ryc.28. Wyniki leczenia metod  5 (w procentach) 

Ryc.29. Wyniki leczenia metod  6 (w procentach) 

Ryc.30. Wyniki leczenia metod  1 (w procentach) 

Ryc.31. Wyniki leczenia metod  2 (w procentach) 

Ryc.32. Wyniki leczenia metod  3 (w procentach) 

Ryc.33. Wyniki leczenia metod  4 (w procentach) 

Ryc.34. Wyniki leczenia metod  5 (w procentach) 

Ryc.35. Wyniki leczenia metod  6 (w procentach) 

Ryc.36. Subiektywna ocena skuteczno ci leczenia 

Ryc.37. Zestawienie uzyskanych zrostów po leczeniu 9 metodami (w liczbach  

              bezwzgl dnych i procentach) 

Ryc.38. Zale no  czasu uzyskania zrostu od d ugo ci zastosowanego litego przeszczepu   

               korowo-g bczastego 

Ryc.39. Dolegliwo ci bólowe w zakresie talerzy ko ci biodrowej po pobraniu   

przeszczepów 

Ryc.40. Rozk ad z ama  otwartych i zamkni tych u 70 chorych 

Ryc.41. Rozk ad 85 stawów rzekomych powsta ych po 115 z amaniach trzonów ko ci 

przedramienia u 70 chorych 

Ryc.42. Rozk ad stwierdzonych powik a  u 35 chorych leczonych otwart  repozycj  oraz 

              zespoleniem p yt  i rubami wg AO 

Ryc.43. Procentowy rozk ad stawów rzekomych przedramienia powsta ych po zespoleniu 

               p yt  AO z dodaniem przeszczepów mro onych lub bez ich dodani 
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Wykaz tabel umieszczonych w pracy: 

Tabela I. Wyniki leczenia w skali Andersona 

Tabela II. Wyniki leczenia w skali Broberga i Morreya 

Tabela III. Wyniki leczenia metod  1 

Tabela IV. Wyniki leczenia metod  2 

Tabela V. Wyniki leczenia metod  3 

Tabela VI. Wyniki leczenia metod  4 

Tabela VII. Wyniki leczenia metod  5 

Tabela VIII. Wyniki leczenia metod  6 

Tabela IX. Wyniki leczenia stawów rzekomych hipertroficznych 

Tabela X. Wyniki leczenia stawów rzekomych oligoficznych 

Tabela XI. Wyniki leczenia stawów rzekomych awaskularnych 

Tabela XII. Wp yw u ytych przeszczepów na uzyskanie zrostu 

Tabela XIII. Wp yw czasu jaki up yn  od urazu do dnia podj cia leczenia stawu  

                      rzekomego na osi gni cie zrostu 
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