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1. WSTEP

W obecnych czasach, wysoki rozwdj mechanizacji 1 wymogi szybkiego transportu
nie tylko przyczyniaja si¢ do wzrostu ilosci urazow, w tym ztaman, a takze do znaczacego
zwigkszenia si¢ odsetka cigzkich obrazen ciala takich jak: otwarte 1 wieloodlamowe
ztamania (17, 163). Tego typu ztamania czgéciej sa powiktane zaburzeniami zrostu
wlacznie ze stawem rzekomym (18, 46). Problem leczenia stawow rzekomych, ktore
istnieja tak dlugo jak ztamania, stanowi do dnia dzisiejszego trudny dzial patologii kosci.
Staw rzekomy kosci przedramienia jest jednym z powazniejszych powiktan po leczeniu
ztaman kos$ci przedramienia. Odsetek powiktan zrostu kostnego po leczeniu ztaman
trzonodw kosci przedramienia jest bardzo wysoki w poréwnaniu do innych kosci dtugich
(105). Powodem tego jest specyficzna budowa anatomiczna przedramienia oraz
niewlasciwe leczenie, brak leczenia, a niekiedy przyczyna jest nieznana. W przypadku,
gdy staw rzekomy dotyczy tylko jednej kosci, druga dziata jak szyna, utrudniajac zblizenie
odtamow 1 powstanie zrostu. Efektem tego jest ograniczenie ruchu catego przedramienia
(144). Podobna sytuacj¢ mozna zaobserwowaé¢ w podudziu, gdy staw rzekomy kosci
piszczelowej wspotistnieje ze zro$nigta strzatka. Wycigeie fragmentu strzatki umozliwia
uzyskanie docisku odtaméw i zrost kosci piszczelowej. Takiego postgpowania nie mozna
jednak zastosowaé w przedramieniu (13). Duzy odsetek wystapienia stawdéw rzekomych
ko$ci przedramienia u dorostych, mozemy zaobserwowac po leczeniu nieoperacyjnym
ztaman trzonéw. Roéwniez w leczeniu operacyjnym popelnione przez leczacego btedy
czesto owocuja powiktaniami zrostu. Wplywa na to niewystarczajace unieruchomienie
odtamow, na ktére dzialaja mig$nie nawracajace 1 odwracajace przedrami¢. Wzajemne
stosunki migdzy stawami ramienno-promieniowym, promieniowo-tokciowym blizszym,
ramienno-tokciowym, promieniowo-lokciowym dalszym oraz przestrzenia migdzykostna
musza by¢ anatomiczne, poniewaz jakiekolwiek uszkodzenie ktorego$ ze sktadnikow ma
wpltyw na pozostale (5, 30, 157, 176).

W przypadku stawu rzekomego mamy do czynienia z catkowitym wygasnigciem
procesu kostnotworczego i leczenie zachowawcze jest pozbawione podstaw. W niektorych
sytuacjach zrostu opdznionego zastosowanie dlugiego 1 poprawnego unieruchomienia
moze doprowadzi¢ do zrostu kosci. Niestety, unieruchomienie musi by¢ w tych
przypadkach bardzo dilugie, co ma wplyw na podzniejsza funkcj¢ stawoéw 1 mig$ni.

Dodatkowo trudno$¢ w zapewnieniu mechanicznego spokoju w leczeniu nieoperacyjnym



ztaman ko$ci przedramienia oraz niepewny wynik koncowy leczenia, wpltywa na podjecie
decyzji o leczeniu operacyjnym (13, 163). Stawy rzekome czgsciej spotyka si¢ u megzczyzn
niz kobiet, lecz powstajaca dysproporcja jest wyktadnikiem czgstosci ztaman (105, 163).
Zaburzenia zrostu dotycza przewaznie ludzi miodych, aktywnych zawodowo, u ktérych
dolegliwosci bolowe 1 ograniczenie motoryki przedramienia obnizaja komfort zycia oraz
wytaczaja ich z pracy na wiele miesiecy lub nawet lat (87, 103, 163). Nierzadko
dysfunkcja przedramienia zmusza chorych do koniecznos$ci korzystania z rent inwalidzkich
(163). Dlatego staje si¢ konieczne omowienie probleméw jakie powstaja podczas leczenia

stawOw rzekomych trzondw kos$ci przedramienia.

1.1 Historia leczenia zlaman i stawow rzekomych trzonow kosci przedramienia

Juz od czasow prehistorycznych cztowiek potrzebowat pomocy medycznej.
Zaczela si¢ ona od opieki potozniczej oraz zaopatrywania ran i ztaman powstatych w
czasie polowania. Szybko ludy pierwotne spostrzegly, ze unieruchamianie przez
przywiazanie do kija ztamanej konczyny zmniejsza bol. Wykopaliska archeologiczne w
Wielkopolsce ujawnily, ze w okresie neolitu plemiona na terenie Polski potrafity nastawiac
ztamania 1 uzyskiwac ich zrost. Natomiast w starozytnym Egipcie chirurgia byta juz dos¢
wysoko rozwinigta. O sposobach leczenia ztaman i zwichni¢¢ dowiadujemy si¢ z papirusa
Smitha. Do unieruchamiania ztamanej konczyny uzywano tkaniny przesyconej zywica,
woskiem, maka 1 innymi substancjami posiadajacymi wtasciwosci twardnienia (24, 51).
Wysokimi umiejetnosciami mogli si¢ szczyci¢ réwniez lekarze arabscy, jak na przyktad
Rhazes. Stosowali oni opatrunki sktadajace si¢ z wapna 1 biatka jaj, ktore po wyschnigciu
stawaty si¢ bardzo twarde. W 5-tomowym dziele ,,Kanon medycyny” Awicenna méwi, ze
w przypadku zastarzalych, niezro$nigtych zlaman nalezy oskroba¢ i nacina¢ konce
odlamow. W Grecji ojciec medycyny Hipokrates glosit doskonate sposoby nastawiania i
leczenia zlaman czy zwichni¢é. Zalecal migdzy innymi unieruchamianie ztamania w
utozeniu konczyny z czg¢§ciowo zgigtymi stawami. Dioskurydes, wojskowy lekarz grecki,
odrdzniat ztamania proste od powiktanych i okreslit czas potrzebny na uzyskanie zrostu
ztamanej kosci (24, 51).

Sposob unieruchamiania ztaman gipsem, odkryty w Chinach, trafit w 1769 roku
do Europy z Arabii dzigki Etonowi, brytyjskiemu konsulowi w Turcji. Jednak jego

powszechne uzycie przyjeto si¢ dopiero 100 lat pdzniej. W tym samym roku w Anglii



Percival Pott oglosit aktualne do tej pory zasady unieruchamiania ztamanej ko$ci razem z
sasiadujacymi stawami (24, 50). Prawdziwa rewolucja w diagnostyce ztaman i urazoéw
ko$¢ca bylo odkrycie przez Wilhelma Roentgena w 1895 roku promieni X 1
skonstruowanie pierwszej lampy rentgenowskiej. Wrynalazek ten zapoczatkowal
dynamiczny rozwoj traumatologii jak 1 ortopedii (74). W 1814 roku Monteggia jako
pierwszy opisat zlamanie blizszej czg$ci kosci tokciowej z przemieszczeniem glowy kosci
promieniowej (127). Natomiast rzadkie polaczenie zlamania trzonu kosci promieniowej z
przemieszczeniem w stawie promieniowo-tokciowym dalszym, pierwszy raz zostalo
odnotowane w 1822 roku przez Sir Astley Coopera (122, 146, 147). Judet w 1913 i Schnek
w 1929 réwniez pisali o tym uszkodzeniu, lecz zostato ono nazwane od nazwiska Galeazzi,
ktory opisal w 1934 roku seri¢ 18 przypadkéw tego typu ztamania (65, 90, 158). Za to
ztamanie glowy ko$ci promieniowej z uszkodzeniem stawu promieniowo-lokciowego
dalszego zostato po raz pierwszy opisane do$¢ pézno, gdyz dopiero w 1946 roku przez
Curra 1 Coea (38). Jednak nazwano je od nazwiska Petera Essex-Lopresti, ktory w 1951
roku opisat dwdch pacjentdw z tym uszkodzeniem (56).

O sposobach leczenia skutkéw urazow na terenach Polski mozemy sig
dowiedzie¢ z dzieta Jakuba Szymkiewicza, ktory w 1806 opublikowat nie tylko sposoby
zaopatrywania zlaman i zwichnig¢, ale rowniez metody operacyjnego leczenia stawdw
rzekomych. Poleca technike Whitea (1760 r) polegajaca na od$wiezeniu koncow ztamania
za pomoca pitki lub diuta, opatrzenie rany i unieruchomienie konczyny w tupkach.
Natomiast Emilian Nowicki (1837 r) byt zwolennikiem sposobu Celesa polegajacego na
rozciagnigciu odtamow 1 pocieraniu ich o siebie, co miato pozbawi¢ kos¢ tkanki wtoknistej
w szczelinie ztamania ( 51).

Pierwszym, ktory zwrocil uwagg na mozliwos¢ przeszczepiania kosci w leczeniu
ztaman, byt stynny angielski chirurg John Hunter zyjacy w XVIII wieku. Od tego czasu
datuje si¢ wielki postgp w leczeniu ztaman. Pierwsze pomysSlne przeszczepienie ko$ci
wykonat Macewen w 1887 roku w Glasgow, ale do szerokiego ich stosowania doszto
dopiero w XX wieku (51, 188). Poczatkowo w leczeniu ubytkow kosci i1 stawow
rzekomych zalecane byly przeszczepy wlozone. Takie na przyktad polecat Albee (4).
Jednak, gdy dostepne staly si¢ materialy zespalajace ze stopow elektrolitycznie obojgtnych,
mozna byto zaczac stosowaé wigksze przeszczepy 1 taczy¢ je z leczona koscia. Leczenie
niezro$nigtych ztaman za pomoca technik wykorzystujacych przeszczepy przylozone
umocowane $rubami rozwingli Henderson, Campbell, Boyd i inni (17, 29, 79). W 1956

roku Nicoll zaproponowat uzupetnienie ubytku kosci przeszczepem gabczastym z talerza



kosci biodrowej 1 zespolenie ptyta (134). Grace 1 Eversmann w 1980 roku zmodyfikowali
ta technikg uzywajac litego przeszczepu korowo-gabczastego (71). Jastrzgbski 1 wsp w
1973 po raz pierwszy zastosowal przeszczep autogennego szpiku kostnego w zrostach
opoznionych, aby w ten sposob pobudzi¢ do zrostu leczona kos¢ (88). W 1975 roku Taylor
1 wsp zaproponowali uzupehlianie duzych ubytkéw kostnych unaczynionymi
przeszczepami kosci z wykorzystaniem technik mikrochirurgicznych (177). Leczenie to
moze by¢ stosowane zarowno w stawach rzekomych wrodzonych, urazowych jak 1 w
przebiegu przewleklego zapalenia kosci (47, 106, 125). W sytuacjach, gdy konwencjonalne
metody zawodza, mikrochirurgiczna technika operacyjna mozna uchroni¢ chorego przed
zespoleniem dalszej czg$ci kosci promieniowej z blizsza czescia kosci lokciowej 1

powstania przedramienia z jedna tylko koscia (83).

1.2 Budowa anatomiczna kosci lokciowej i promieniowe;j

Kosciec przedramienia sktada si¢ z dwoch diugich kosci: tokciowej 1 promieniowe;.
W odwroceniu leza one mniej wigcej rownolegle do siebie. W nawrdceniu kosé
promieniowa krzyzuje skos$nie kos¢ tokciowa od przodu. Obie kosci sktadaja si¢ z trzonu 1
konca blizszego oraz dalszego. Trzony kosci przedramienia maja ksztalt trojgraniasty z
trzema brzegami i powierzchniami. Wyr6zniamy brzegi: przedni, tylny i migdzykostny.
Powierzchnie w kosci tokciowej mamy: przednia, tylna i przysrodkowa. Natomiast w ko$ci
promieniowe] powierzchnie sa nastgpujace: przednia, tylna i boczna (15).

W koncu blizszym kosci tokciowej znajduje si¢ wyrostek tokciowy i1 wyrostek
dziobiasty wraz z usytuowanym pomigdzy nimi wcigciem bloczkowym pokrytym
chrzastka szklista, w ktorym porusza si¢ bloczek ko$ci ramiennej. Po stronie bocznej
wyrostka dziobiastego znajduje si¢ wcigcie promieniowe rowniez pokryte chrzastka
szklista 1 stanowi stawowe polaczenie z gtowa kosci promieniowej (15).

Koniec dalszy kosci tokciowej tworzy glowa kosci tokciowej z dwoma
powierzchniami stawowymi pokrytymi chrzastka szklista. Jedna potaczona jest z
trojkatnym krazkiem stawowym, a druga tworzy tzw. obwdd stawowy glowy i taczy sig z
wcigciem tokciowym kosci promieniowej. Na glowie kosci tokciowej znajduje si¢ maty,
cylindryczny wyrostek rylcowaty (15).

Koniec blizszy kosci promieniowej sktada si¢ z glowy ko$ci promieniowej pokrytej

chrzastka szklista, ktora tworzy polaczenie stawowe z gldéwka kosci ramiennej 1 weigeciem



promieniowym kosci lokciowej. Glowa osadzona jest na szyjce kos$ci promieniowej,
ponizej ktorej znajduje si¢ guzowatos¢ kosci promieniowej. Przyczepia si¢ do niej Sciggno
migsnia dwugltowego ramienia (15).

Koniec dalszy kosci promieniowej jest szeroki, czworoboczny z dwoma
powierzchniami stawowymi pokrytymi chrzastkami szklistymi. Wigksza powierzchnia
stawowa nadgarstkowa tworzy polaczenie stawowe z ko§¢mi nadgarstka: todeczkowata,
trojgraniasta 1 ksigzycowata. Mniejsza powierzchnia stawowa dla kosci lokciowej
nazywana jest wcigciem lokciowym kosci promieniowej. Koniec dalszy tworzy trzy
powierzchnie: przednia, boczna przedluzajaca si¢ w krotki wyrostek rylcowaty i tylna z
guzkiem grzbietowym (15).

1.3 Anatomia czynno$ciowa przedramienia

Przedramig¢ bierze czynny udziat w ruchach konczyny goérnej takich jak: zginanie 1
prostowanie w stawie tokciowym, w odwracaniu wraz z rgka 1 nawracaniu przedramienia
oraz zginania, prostowania, odwodzenia tokciowego i promieniowego rgki. Ruchy te
odbywaja si¢ w stawach: tokciowym, promieniowo-tokciowy dalszy i1 promieniowo
nadgarstkowym (15). W stawie tokciowym kilkustopniowy przeprost (5-10°) moze by¢
uznany za normalny, zwlaszcza u dzieci 1 kobiet. Zginanie wynosi 160-170°. Zakres
ruchow nawracania 1 odwracania przedramienia wynosi po 80-90°. Prostowanie
nadgarstka, czesto okreslane jako zgigcie grzbietowe wynosi okoto 70° zgigcie dtoniowe
okoto 80°, odchylenie promieniowe nadgarstka okoto 20°, a odchylenie lokciowe okoto 40°
(115).

Staw tokciowy sktada si¢ z trzech stawdw objetych wspolna torebka stawowa:
stawu  ramienno-tokciowego, ramienno-promieniowego, promieniowo-tokciowego
blizszego. Ruch zgigcia 1 prostowania stawu tokciowego odbywa si¢ w stawie ramienno-
tokciowym 1 ramienno-promieniowym, w ktorym dodatkowo wystgpuja ruchy obrotowe
glowy kosci promieniowej na gltéwce koSci ramiennej w trakcie ruchéw obrotowych w
stawie promieniowo-tokciowym blizszym. Staw tokciowy jest stabilizowany biernie przez
wigzadlo poboczne tokciowe 1 poboczne promieniowe (15).

Staw promieniowo-tokciowy blizszy, ktéry wchodzi w sktad stawu tokciowego
utworzony jest przez obwdd stawowy gltowy kosci promieniowej i wceigcie promieniowe

kosci tlokciowej. Panewke kostna tego stawu uzupelnia bardzo mocne wigzadto



pierscieniowate kosci promieniowej. Obie kosci przedramienia taczy jeszcze w stawie
promieniowo-tokciowym blizszym wigzadlo czworokatne nazywane tez wigzadlem
czworobocznym Denuceego (15, 181). Przyczepia si¢ ono do dolnego brzegu wcigcia
promieniowego kosci tokciowej 1 do szyjki kosci promieniowej. Napinajac si¢ ogranicza
ruchy nawracania i odwracania przedramienia, ktore odbywaja si¢ w stawie promieniowo-
tokciowym blizszym i dalszym (15).

Staw promieniowo-tokciowy dalszy tworzy obwod stawowy glowy kosci tokciowe;j
1 wecigcie tokciowe ko$ci promieniowej (15). Jamg stawu promieniowo-tokciowego
dalszego od jamy stawu promieniowo-nadgarstkowego oddziela ztozona struktura
anatomiczna nazwana kompleksem trojkata wtoknisto-chrze¢stnego (97, 175). W sktad
kompleksu wchodzi: trojkat witoknisto-chrzestny, krazek stawowy, wigzadlo poboczne
tokciowe, wigzadla promieniowo-lokciowe dloniowe i grzbietowe oraz pochewka $ciggna
prostownika lokciowego nadgarstka. Najwazniejszym stabilizatorem stawu jest trojkat
wioknisto-chrzgstny, a jego specyficzna funkcja polega na ograniczaniu ruchow
obrotowych ko$ci promieniowe] wzgledem kosci tokciowej (69, 107, 122, 146, 147, 153,
186). Staw promieniowo-tokciowy blizszy 1 dalszy sa stawami obrotowymi, w ktorych
ruchy odbywaja si¢ zawsze rownoczesnie i sa ze soba sprzgzone pozwalajac na odwracanie
1 nawracanie przedramienia (111). O$ ruchu biegnie przez S$rodek glowy kosci
promieniowej, przestrzen mi¢dzykostna do gtowy kosci tokciowej, w wokot ktorej dalszy
koniec kosci promieniowej dokonuje obrot (15).

Staw promieniowo-nadgarstkowy jest stawem elipsoidalnym, w ktérym panewke
tworzy powierzchnia stawowa nadgarstkowa kosci promieniowej 1 krazek stawowy.
Gtowke stawowa tworza kosci: todeczkowata, ksigzycowata i trojgraniasta. Staw ten
stabilizowany jest przez wigzadta: poboczne promieniowe nadgarstka, poboczne tokciowe
nadgarstka, dloniowe i1 grzbietowe promieniowo-nadgarstkowe oraz przez wigzadlo
lukowate dloniowe i grzbietowe nadgarstka. W stawie tym w plaszczyznie strzatkowej
odbywa si¢ ruch zgigcia grzbietowego i dloniowego reki, a w ptaszczyznie czotowej ruch
odchylenia promieniowego i tokciowego (15).

Kos$ci przedramienia sa polaczone ze soba w trzech miejscach. Jak wczes$niej
wspomniatem w stawie promieniowo-tokciowym blizszym i dalszym oraz za pomoca
btony migdzykostnej. Btona migdzykostna przedramienia jest rozpigta miedzy kosScia
tokciowa 1 promieniowa. Sktada si¢ z dwoch struktur: blizej 1 dalej potozonej cienkiej,
elastycznej 1 bloniastej czgsci oraz znajdujacej si¢ pomigdzy nimi czg$ci sztywnej i

stosunkowo grubej czgsci zwanej pasmem centralnym. W czgsci centralnej, pasma wiokien



biegna rownolegle do siebie 1 skosnie od kosci promieniowej ku dotowi do kosci tokciowe;j
(15). Pasmo centralne ma cechy charakterystyczne zarowno dla wigzadta jak i1 dla §ciggna
(120, 194). Bierze udzial zardowno w stabilizacji stawu promieniowo-tokciowego dalszego
jak 1 w przekazywaniu obciazen z dalszej czgsci koSci promieniowej na blizsza czg$¢ kosci
lokciowej zwlaszcza w ustawieniu szpotawym przedramienia lub w sytuacji, gdy glowa
ko$ci promieniowej jest usunigta (98, 99, 116, 169). Przy braku blizszej czgsci kosci
promieniowej przeciwdziata przemieszczaniu si¢ kosci promieniowej w kierunku stawu
tokciowego (194). W wustawieniu neutralnym przedramienia blona migdzykostna
przytrzymuje razem kos$ci obie przedramienia (142). Badania doswiadczalne Hotchkissa
pokazuja, ze przecigcie pasma centralnego redukuje stabilizacj¢ kosci przedramienia w
71% (85).

Ruchy czynne przedramienia sa wykonywane dzigki pracy migsni ramienia i

przedramienia. Staw lokciowy zginaja (15) :

o migsien dwugtowy ramienia

. migsien ramienny

o migsien nawrotny obty

. migsien ramienno-promieniowy

. migsien zginacz promieniowy nadgarstka

° migsien zginacz tokciowy nadgarstka

o migsien dloniowy dhugi

o migsien zginacz powierzchowny palcow

o migsien prostownik promieniowy dtugi nadgarstka
. migsien prostownik promieniowy krotki nadgarstka

Staw tokciowy prostuja (15) :

o migsien trojglowy ramienia
. migsien tokciowy

W ruchach odwracania 1 nawracania przedramienia bierze udziat szereg migsni,
ktoérych dziatanie jest uzaleznione od potozenia przedramienia. Na przyklad migsien
ramienno-promieniowy obok czynno$ci zginania moze odwraca¢ lub nawracad
przedrami¢, a migsien zginacz promieniowy nadgarstka nawraca przedrami¢ przy
wyprostowanym stawie tokciowym. Z tego powodu dziatanie nawracaczy jest silniejsze
przy wyprostowanym stawie tokciowym, a przy zgietym przewage maja odwracacze

przedramienia (15).
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Mig$niami nawracajacymi przedramig sa (15) :

. migsien nawrotny obtly

. migsien nawrotny czworoboczny

o migsien zginacz promieniowy nadgarstka

. migsien prostownik promieniowy dtugi nadgarstka

Mig$niami odwracajacymi przedramig sa (15) :

o migsien dwugtowy ramienia

. migsien odwracacz przedramienia
. migsien odwodziciel dtugi kciuka
o migsien prostownik dtugi kciuka
. migsien prostownik krotki kciuka
o migsien prostownik wskaziciela

1.4 Podzial zZtaman koSci przedramienia

W czasie urazow czy wypadkéw bardzo czgsto dochodzi do obrazen konczyny
gbérnej w tym do ztaman ko$ci przedramienia. Ztamania ko$ci tokciowej 1 promieniowej
mozna podzieli¢ ogolnie jak wszystkie ztamania kosci na: zamknigte i otwarte. Ztamania
otwarte Gustilo 1 Anderson podzielili na trzy typy w zalezno$ci od stopnia uszkodzenia
okolicznych tkanek migkkich, okostnej i naczyn krwiono$nych (75). Klasyfikacja ta po

niewielkiej modyfikacji nadal jest uzywana w przedstawionej ponizej formie:

L. Ztamania otwarte z czysta rana mniejsza niz 1 cm dlugosci.

II. Ztamania otwarte z rang szarpang wigksza niz 1 cm dlugosci lecz bez rozleglego
uszkodzenia tkanek migkkich.

IITA. Ztamania otwarte z rozleglym uszkodzeniem tkanek migkkich, rana ptatowa
skory, ale bez oderwania tkanek od kosci.

IIIB. Ztamania otwarte z rozleglym uszkodzeniem tkanek migkkich, rozerwaniem
okostnej i odstonigciem ko$ci. Zazwyczaj mocno zabrudzone.

IIIC. Ztamania otwarte z uszkodzeniem naczyn t¢tniczych wymagajacych naprawy bez

wzgledu na wielko$¢ rany 1 uszkodzenie tkanek migkkich.
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W zaleznos$ci od umiejscowienia ztamania kosci dtugich, dzieli si¢ je na ztamania
173 blizszej, srodkowej czy dalszej czgsci trzonu lub wielopoziomowe oraz na zlamanie
nasady, przynasady i wystgpow kostnych (181).
Ze wzgledu na mechanizm powstawania zlamania rozroznia sig (181) :
1. Ztamania z mechanizmu bezposredniego, w ktérych do uszkodzenia kosci dochodzi w
miejscu zadziatania sity.
2. Ztamania z mechanizmu posredniego, w ktorych do uszkodzenia kosci dochodzi w
wyniku zadzialania sit zginajacych lub skrecajacych kos¢.
Wedtug klasyfikacji AO zlamania trzon6w kos$ci przedramienia dzieli sig¢ na (131):
A. Ztamania proste:
A1l. Ztamanie proste kosci lokciowej, bez ztamania ko$ci promieniowej
.1 ztamanie sko$ne
.2 zlamanie poprzeczne
.3 zlamanie z przemieszczeniem glowy kosci promieniowej (Monteggia)
A2. Ztamanie proste kosci promieniowej, bez ztamania kosci tokciowej
.1 ztamanie sko$ne
.2 zlamanie poprzeczne
.3 zlamanie z przemieszczeniem w stawie promieniowo-tokciowym dalszym
(Galeazzi)
A3. Ztamanie proste obu ko$ci przedramienia
.1 zlamanie trzonu kosci promieniowej w jej 1/3 blizszej czgsci
.2 ztamanie trzonu ko$ci promieniowej w jej 1/3 srodkowej czgsci

.3 zlamanie trzonu ko$ci promieniowej w jej 1/3 dalszej czgsci

B. Ztamania z klinowym odtamem po$rednim:

B1. Ztamanie z klinowym odtamem kos$ci lokciowej, bez ztamania ko$ci promieniowe;j
.1 ztamanie z nieprzemieszczonym klinowym odtamem posrednim
.2 zlamanie z oddzielonym klinowym odtamem posrednim
.3 zlamanie z klinowym odtamem posrednim i z przemieszczeniem glowy kosci

promieniowej (Monteggia)

B2. Ztamanie z klinowym odtamem ko$ci promieniowej, bez ztamania kos$ci okciowe;j
.1 zlamanie z nieprzemieszczonym klinowym odtamem posrednim
.2 zlamanie z oddzielonym klinowym odlamem posrednim

.3 zlamanie z klinowym odtamem posrednim i z przemieszczeniem w stawie
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promieniowo-tokciowym dalszy (Galeazzi)
B3. Ztamanie z klinowym odtamem jednej ko$ci, ztamanie proste lub z klinowym
odtamem drugiej kosci
.1 ztamanie z klinowym odtamem posrednim kosci tokciowej i ztamanie proste
ko$ci promieniowe;j
.2 zlamanie z klinowym odtamem posrednim kosci promieniowej i ztamanie
proste kosci tokciowe;j

.3 zlamanie z klinowym odtamem posrednim obu kosci

C. Ztamania zlozone:

C1. Ztamania zlozone kosci tokciowe;j
.1 zlamanie dwupoziomowe, bez ztamania ko$ci promieniowe;j
.2 zlamanie dwupoziomowe, ze zlamaniem ko$ci promieniowe;j
.3 zlamanie wieloodtamowe

C2. Ztamania zlozone kos$ci promieniowe;]
.1 ztamanie dwupoziomowe, bez ztamania kos$ci tokciowej
.2 ztamanie dwupoziomowe, ze zlamaniem kos$ci tokciowej
.3 zlamanie wieloodtamowe

C3. Ztamania ztozone obu kosci
.1 ztamanie dwupoziomowe obu kosci
.2 zlamanie dwupoziomowe jednej kosSci, ze ztamaniem wieloodtamowym drugiej

kosci

.3 zlamanie wieloodtamowe obu kosci
1.5 Typy i mechanizmy zlaman koS$ci przedramienia w zaleznosci od ich lokalizacji
1.5.1 Ztamania wyrostka tokciowego

Do ztamania wyrostka tokciowego dochodzi najczeséciej w wyniku urazu
bezposredniego przy upadku na tokie¢. Uraz posredni wystepuje przy upadku z lekko

zgigtym stawem tokciowym w trakcie ktorego napigty migsien trojglowy ramienia odrywa

wyrostek tokciowy. Ztamania wyrostka tokciowego dzielimy na trzy typy (30):
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L. Ztamania blizszej czg$ci wyrostka tokciowego.
IA.  Zlamania blizszej czg$ci wyrostka tokciowego przezstawowe.
II. ZYamania w $rodkowej czesci wyrostka lokciowego.

ITA  Ztamania bez odtamu posredniego.
IIB. Ztamania z odtamem posrednim.
III.  Ztamania dalszej czgsci wyrostka tokciowego.
Typ I moze wystgpowac w potaczeniu z przednim zwichnigciem glowy koSci

promieniowe;.

Wedlug klasytikacji AO ztamania blizszej czesci kosci tokciowej ujete sa razem z
blizsza czescia kosci promieniowej w nastepujacy sposob (131):
A. Ztamania pozastawowe:
Al. Ztamanie pozastawowe kosci tokciowej, bez ztamania ko$ci promieniowej
.1 ztamanie awulsyjne wyrostka tokciowego
.2 ztamanie proste przynasady
.3 zlamanie wieloodtamowe przynasady
A2. Ztamanie pozastawowe kos$ci promieniowej, bez ztamania ko$ci lokciowej
.1 ztamanie awulsyjne guzowatos$ci kosci promieniowe;j
.2 ztamanie proste szyjki
.3 zlamanie wieloodlamowe szyjki
A3. Ztamanie pozastawowe obu ko$ci przedramienia
.1 ztamanie proste obu kosci
.2 ztamanie wieloodtamowe jednej kos$ci 1 proste drugie;j

.3 zlamanie wieloodtamowe obu kosci

B. Ztamania przezstawowe jednej kosci:

B1. Ztamanie przezstawowe kosci tokciowej, bez ztamania ko$ci promieniowej
.1 zlamanie jednopoziomowe
.2 ztamanie proste dwupoziomowe
.3 zlamanie wieloodtamowe dwupoziomowe

B2. Ztamanie przezstawowe kos$ci promieniowej, bez ztamania ko$ci tokciowej
.1 ztamanie proste
.2 zlamanie wieloodtamowe bez wgniecenia odtamu

.3 zlamanie wieloodtamowe z wgnieceniem odtamu
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B3. Ztamanie przezstawowe jednej kosci ze ztamaniem pozastawowym drugiej kosci
.1 zlamanie ko$ci lokciowej, proste przezstawowe
.2 zlamanie ko$ci promieniowej, proste przezstawowe

.3 zlamanie przezstawowe wieloodtamowe jednej z kosci

C. Ztamania przezstawowe obu kosci:
C1. Ztamania przezstawowe obu kosci, proste
.1 ztamanie wyrostka tokciowego 1 gtowy ko$ci promieniowe;j
.2 zlamanie wyrostka dziobiastego kosci tokciowej i1 glowy kos$ci promieniowe;j
C2. Ztamanie przezstawowe obu kosci, jedna ze ztamaniem prostym, druga z
wieloodtamowym
.1 zlamanie wieloodtamowe wyrostka tokciowego i ztamanie proste glowy kosci
promieniowe;j
.2 ztamanie proste wyrostka tokciowego 1 ztamanie wieloodtamowe glowy kosci
promieniowe]
.3 zlamanie proste wyrostka dziobiastego i ztamanie wieloodtamowe gltowy kos$ci
promieniowe;j
C3. Ztamanie przezstawowe obu kosci wieloodtamowe
.1 zlamanie z trzema odtamami kazdej z kosci
.2 ztamanie koS$ci tokciowej z wigcej, niz trzema odtamami

.3 zlamanie ko$ci promieniowej z wigcej, niz trzema odtamami

1.5.2 Ztamania glowy i szyjki kosci promieniowej

Do ztamania gltowy i szyjki kosci promieniowej dochodzi przy upadku na konczyneg
gbérng wyprostowana w stawie tokciowym. Mason ztamania glowy 1 szyjki kosci
promieniowej zakwalifikowat do czterech typow (118) :

L. Ztamania nieprzemieszczone
II. Ztamania z przemieszczeniem
III.  Ztamania wieloodlamowe

IV.  Ztamania z tylnym zwichnigciem stawu tokciowego
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1.5.3 Ztamanie Essex-Lopresti

Jesli sita dzialajaca w osi przedramienia jest bardzo duza, moze doj$¢ do
rozerwania struktur stawu promieniowo-tokciowego, catej blony migdzykostnej
przedramienia, przemieszczenia kosci promieniowej 1 zlamania glowy lub szyjki kosci
promieniowej (194). Ten typ urazu przedramienia nazywany jest ztamaniem Essex-
Lopresti (56). Jest to rzadkie uszkodzenie, w ktérym dobre wyniki leczenia zaleza od
szybkosci wdrozenia wlasciwego leczenia. Czgsto jest pierwotnie nierozpoznawane, a
przemieszczenie ko$ci promieniowej w stawie promieniowo-tokciowym dalszym narasta
po resekcji glowy kosci promieniowej dajac dolegliwosci boélowe nadgarstka (180, 187).
Uszkodzona btona migdzykostna przedramienia 1 wigzadla stawu promieniowo-
tokciowego dalszego nie przeciwdzialaja nadmiernej migracji ko$ci promieniowe;.
Prowadzi to do konfliktu kikuta szyjki kosci promieniowej z glowka ko$ci ramienne;.
Efektem tego sa dolegliwosci bolowe stawu lokciowego 1 ograniczenia w  ruchomos$¢

przedramienia (30).

1.5.4 Ztamanie Galeazzi

Innym ztozonym i réowniez rzadkim uszkodzeniem przedramienia jest ztamanie
Galeazzi. Jest to ztamanie w 1/3 dalszej lub rzadziej w $rodkowej czgsci trzonu kosci
promieniowej potaczone z rozerwaniem torebki stawowej 1 wigzadet stawu promieniowo-
lokciowego dalszego. Jest nazywane niekiedy ztamaniem Piedmonta, Darrach-Hughston-
Milcha czy odwrotnym ztamaniem Monteggia (7, 185). Synonimy te nie sa jednak
powszechnie uzywane. Najczg$ciej miejscem ztamania jest styk 1/3 dalszej i srodkowej
czesci kosci promieniowej (7, 122, 148). Nastepuje réwniez uszkodzenie kompleksu
trojkata witoknisto-chrzgstnego w stawie promieniowo-tokciowym dalszym, a przede
wszystkim mocnego wigzadla wewnatrzstawowego nazywanego trojkatem widknisto-
chrzgstnym (122). Dziatanie mig$ni: ramienno-promieniowego, prostownikow kciuka i
nawrotnego czworobocznego przemieszcza w kierunku blizszym oraz rotuje odtam dalszy
kosci promieniowej (86, 148). Uszkodzenie stawu promieniowo-tokciowego dalszego w
polaczeniu ze zlamaniem ko$ci promieniowej powoduja duza niestabilno$¢ jej dalszego
odtamu (122, 128, 147). Wedlug Mikicia, Wonga, Recklinga czy Volza mechanizm

ztamania powstaje przy osiowym dziataniu sily na przedrami¢ w trakcie maksymalnego
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nawrocenia (122, 146, 186, 193). Jest on jednak niepewny, poniewaz nie potwierdzil si¢ w

badaniach laboratoryjnych (128).

1.5.5 Ztamanie Monteggia

Ztamanie trzonu kosci tokciowej w jej 1/3 blizszej czgéci powiazane ze
zwichnigciem glowy ko$ci promieniowej nazwane jest ztamaniem Monteggia. Jest to
rzadko wystepujacy rodzaj ztozonego uszkodzenia w zakresie przedramienia, ktore
niewlasciwie leczone daje duze ograniczenia ruchomosci stawu tokciowego (23, 148). W
1962 roku Bado podzielit ztamania Monteggia na cztery typy w zaleznosci od mechanizmu
urazu i przemieszczenia kosci przedramienia (10) :

I.  Ztamania w 1/3 $rodkowej lub blizszej czg$ci trzonu kosci lokciowej z przednim
zwichnigciem glowy koSci promieniowej 1 z charakterystycznym przednim
zagigciem ztamanej ko$ci lokciowej. Typ wyprostny, najczestszy, okoto 80%
przypadkow.

II.  Zlamania w 1/3 $rodkowej lub blizszej czgsci trzonu ko$ci tokciowej z tylnym
zwichnigciem glowy kos$ci promieniowej. Czgsto dochodzi do ztamania glowy
kos$ci promieniowej. Typ zgigciowy wystepuje w okoto 10-15% przypadkow.

III. Zlamania kos$ci tokciowej dystalnie od wyrostka dziobiastego z bocznym
zwichnigciem glowy ko$ci promieniowej. Typ przywiedzeniowy.

IV. Ztamania w 1/3 blizszej lub dalszej czgsci trzonu kosci tokciowej z przednim
zwichnigciem glowy kosci promieniowe] ze zlamaniem w 1/3 blizszej kosci
promieniowej ponizej guzowatosci kosci promieniowe;.

Ze wzgledu na podobienstwo pewnych zlozonych uszkodzen ko$ci przedramienia do
ztaman Monteggia, zwlaszcza biorac pod uwage mechanizm urazu, Bado wprowadzit
pojecie ekwiwalentu ztaman Monteggia (10).

Ekwiwalent ztamania typu I. — Ztamanie kosci lokciowej z przednim zwichnigciem glowy

kos$ci promieniowej i ztamaniem gltowy lub szyjki kosci promieniowej (10, 148).
Ekwiwalent ztamania typu Il — Zlamanie kos$ci tokciowej z tylnym zwichnigciem stawu

tokciowego 1 tylnym przemieszczeniem glowy koSci promieniowej ze zlamaniem

szyjki lub glowy kosci promieniowej (10, 148).

Typ I powstaje gdy sita wywotujaca uraz powoduje nadmierny przeprost przedramienia

(179). Evans twierdzi, ze u dzieci uraz wywotujacy nadmierne nawrdcenie przedramienia
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tez moze doprowadzi¢ do tego typu ztozonego uszkodzenia (58). Drugi typ ztamania
wystgpuje w wyniku zadziatania mechanizmu zgigciowego. Typ przywiedzeniowy
ztamania Monteggia moze wywota¢ uraz zarowno posredni, jak i bezposredni. Urazem
posrednim jest upadek na wyciagnigta reke z jednoczesnym skreceniem tutowia i pronacja
przedramienia. Mechanizmem bezposrednim jest zazwyczaj silne uderzenie w odtokciowa
czg$¢ przedramienia, na przyklad zaslaniajac si¢ przed ciosem. Dlatego ten typ czgsto
nazywany jest ztamaniem gladiatorow (181). Typ IV powstaje przy urazach o duzej energii

isile (30).

1.5.6 Ztamanie obu trzonow kosci przedramienia

W  zlamaniach obu trzonéw ko$ci przedramienia mozna wyr6zni¢ kilka
mechanizmow urazu. Najczgsciej sita dziata najpierw na ko$¢ promieniowa tamiac ja, a
nastgpnie przekazywana przez pasmo centralne blony mig¢dzykostnej przedramienia tamie
ko$¢ tokciowa, ale w dalszym odcinku niz ko$¢ promieniowa. W przypadku zadzialania
duzo wigkszej sity, wowczas tamie si¢ najpierw kos$¢ tokciowa, w dalszej kolejnosci kos¢
promieniowa, a blona mi¢dzykostna ulega catkowitemu rozerwaniu. Ten typ uszkodzenia
predysponuje do skostnien pozaszkieletowych i zrostu krzyzowego (194). W mechanizmie
podobnym jak przy =zlamaniu Galeazziego moze dojs¢ do zlamania obu kosci
przedramienia. Jesli dalsza czg$¢ kosci promieniowej ulegla przemieszczeniu w stawie
promieniowo-tokciowym dalszym 1 ko$¢ promieniowa ulegla ztamaniu, a sita wywotujaca
uraz nadal dziata to dochodzi do zlamania kosci tokciowej. Ze wzgledu na uszkodzenie
stawu promieniowo-tokciowego dalszego i duza niestabilno$¢ tego typu ztamania, leczenie

1 rokowanie jest podobne jak przy ztamaniu Galeazzi (122).

1.5.7 Ztamanie dalszej czesci kosci promieniowej

Do tej pory powstalo wiele réznych podzialow ztaman dalszej czgéci kosci
promieniowej. Jednak klasytikacja wedlug Fernandeza oparta na mechanizmie urazu jest
obecnie chyba najczgsciej uzywana (60). Podzielit on ztamania nasady i przynasady kosci

promieniowej na 5 typow:



II.

BI1.
B2.

B3.

I1I.

CI.
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Pozastawowe ztamania z zagi¢ciem nasady kosci promieniowej (w tym zlamanie
typu Colles’a 1 Smith’a)
Rzadkie ztamania przezstawowe z brzeznym oderwaniem fragmentu przynasady z
powierzchnia stawowa (w tym ztamanie typu Bartona). Sa to ztamania wysoce
niestabilne.
Ztamania sko$ne przezstawowe wyrostka rylcowatego kosci promieniowe;.
Ztamania brzezne z oderwaniem grzbietowego fragmentu przynasady i
powierzchni stawowej ko$ci promieniowe;.
Ztamania brzezne z oderwaniem dloniowego fragmentu przynasady i powierzchni
stawowej kosci promieniowe;.
Ztamania kompresyjne powierzchni stawowej dalszego konca kosci promieniowe;.
Ztamania kompresyjne tworzace dwa fragmenty powierzchni stawowej bez

ztamania wieloodtamowego nasady dalszej ko$ci promieniowe;.

Cl1.1. Ztamania z wytworzeniem tylno-przysrodkowego fragmentu powierzchni

stawowej.

C1.2. Ztamanie ze szczeling przebiegajaca przezstawowo w linii strzatkowe;.

C1.3 Ztamanie ze szczeling przebiegajaca przezstawowo w linii czotowe;.

C2.

C3.

IV.

V.

Ztamania kompresyjne tworzace dwa fragmenty powierzchni stawowej ze
ztamaniem wieloodtamowym nasady dalszej ko$ci promieniowe;.
Wieloodtamowe ztamania kompresyjne powierzchni stawowej 1 nasady kosci
promieniowe;.
Zwichnigcia stawu promieniowo-nadgarstkowego z brzeznym zlamaniem
przynasady dalszej kos$ci promieniowe;.
Wieloodtamowe zlamania nasady 1 przynasady koSci promieniowej wywolane
urazem o duzej sile. Czgsto zlamanie sigga trzonu kosci promieniowej i powigzane

jest z urazem tkanek migkkich czy innymi obrazeniami tej samej konczyny.

Ztamania typu I powstaja w wyniku upadku na wyprostowane przedramig przy

zgigtym grzbietowo nadgarstku. Jesli rgka jest w czasie urazu w nawrdceniu to odlamy

przemieszczaja sig¢ w kierunku grzbietowym, a gdy jest odwrocona to przemieszczenie ma

kierunek dtoniowy (60).

Ztamania typu II Bl powstaja najczgsciej przy upadku na zgigty grzbietowo

nadgarstek w odchyleniu w stron¢ promieniowa. Inne podtypy powstaja przy osiowym

dziataniu sity kompresyjnej na koniec dalszy kosci promieniowej (60).
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W ztamaniach typu III sita dziatajaca przy upadku na rek¢ powoduje, ze kosci
nadgarstka kompresyjnie famia powierzchnig¢ stawowa ko$ci promieniowej (60).
Do zlaman typu IV dochodzi najcz¢$ciej, gdy na zgigty grzbietowo nadgarstek
dziata sita przy zgietym i unieruchomionym stawie tokciowym (60).
Ztamanie typu V wywotane jest urazem o duzej energii, uszkadzajacym nie tylko
kos$ci , ale takze tkanki migkkie czy inne czg$ci tej samej konczyny goérnej, np.: upadek z
duzej wysokos$ci, wypadek komunikacyjny czy postrzelenie z broni palnej (30, 60).
Wedlug klasyfikacji AO ztamania dalszej czg$ci ko$ci promieniowej ujgte sa razem
z dalsza czg$cia kosci tokciowej w nastepujacy sposob (131) :
A. Ztamania pozastawowe:
A1. Ztamanie pozastawowe kos$ci tokciowej, bez ztamania kosci promieniowe;j
.1 ztamanie wyrostka rylcowatego
.2 zlamanie proste przynasady
.3 ztamanie wieloodtamowe przynasady
A2. Ztamanie pozastawowe kosci promieniowej, proste i z kompresja odtamu
.1 zlamanie bez przemieszczenia
.2 zlamanie z przemieszczeniem grzbietowym (Pouteau-Collesa)
.3 zlamanie z przemieszczeniem dloniowym (Goyrand-Smitha)
A3. Ztamanie pozastawowe ko$ci promieniowej wieloodtamowe
.1 zlamanie z kompresja odtamu i skroceniem
.2 zlamanie zaklinowane

.3 ztamanie zlozone

B. Ztamania czg$ciowo przezstawowe:

B1. Ztamania czg$ciowo przezstawowe kosci promieniowej, w osi strzatkowej
.1 ztamanie boczne proste
.2 zlamanie boczne wieloodlamowe
.3 zlamanie przysrodkowe

B2. Ztamania czg$ciowo przezstawowe kosci promieniowej z odtamem

grzbietowym (Bartona)

.1 zlamanie proste
.2 zlamanie z bocznym przebiegiem szczeliny w osi strzatkowej

.3 zlamanie z grzbietowym przemieszczeniem nadgarstka
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B3. Ztamania cze$ciowo przezstawowe kosci promieniowej z odtamem
dloniowym (odwrotne Bartona, Goyrand-Smitha II)
.1 ztamanie proste, z malym fragmentem
.2 ztamanie proste, z duzym fragmentem

.3 ztamanie wieloodtamowe

C. Ztamania calkowicie przezstawowe:
C1. Ztamania catkowicie przezstawowe kosci promieniowej, proste
przezstawowe i proste przynasady
.1 ztamanie z tylno-przysrodkowym fragmentem stawowym
.2 zlamanie przezstawowe ze szczeling biegnaca w osi strzatkowe;j
.3 zlamanie przezstawowe ze szczeling biegnaca w osi czolowe;j
C2. Ztamania catkowicie przezstawowe kosci promieniowej, proste
przezstawowe 1 wieloodtamowe przynasady
.1 zlamanie przezstawowe ze szczeling biegnaca w osi strzatkowe;
.2 zlamanie przezstawowe ze szczeling biegnaca w osi czolowe;j
.3 zlamanie przechodzace na trzon
C3. Ztamania catkowicie przezstawowe kosci promieniowej, wieloodtamowe
.1 zlamanie proste przynasady
.2 ztamanie przynasady wieloodtamowe

.3 zlamanie przechodzace na trzon

1.6 Wskazania do leczenia operacyjnego zlaman i stawow rzekomych trzonow kosci

przedramienia

Wskazaniami do leczenia operacyjnego sa (30, 181) :

Ztamania otwarte

Ztamania niestabilne

Ztamania nie dajace si¢ nastawi¢ nieoperacyjnie, z interpozycja tkanek migkkich
Ztamania powiktane uszkodzeniem naczyn krwionosnych i nerwoéw

Ztamania wieloodtamowe

Ztamania wyrostka tokciowego

N kR

Ztamania obu trzonow kosci przedramienia u dorostych
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8.  Ztamania Essex-Lopresti
9. Zlamania Galeazzi u dorostych
10. Zamania Monteggia u dorostych

11. Stawy rzekome kosci przedramienia

1.7 Objawy, diagnostyka i aktualne metody operacyjnego leczenia zZtaman koSci

przedramienia w zaleznosci od ich lokalizacji i typu

1.7.1 Ztamania wyrostka tokciowego

Objawami zlamania wyrostka tokciowego sa: zywa bolesnos¢, obrzek,
znieksztalcenie zarysu 1 ograniczenie ruchomosci stawu tokciowego. Bol 1 znieksztalcenie
dotyczy zwtlaszcza wyrostka lokciowego. Rozpoznanie wstepne potwierdzaja zdjgcia
rentgenowskie w projekcji przednio-tylnej 1 bocznej na podstawie ktdrych jest wybierana
metoda leczenia. Obecnie zalecanych jest 5 metod operacyjnych (30) :

1.  Zespolenie petla drutu

2. Zespolenie srodszpikowe Sruba

3. Kombinacja zespolenia $rodszpikowego Sruba lub drutami Kirschnera z
dociskajaca petla drutu ( popreg Webera)

4. Zespolenie ptyta 1 Srubami

5. Wycigcie blizszych odtamow

1.7.2 Ztamanie glowy i szyjki kosci promieniowej

Objawami ztamania glowy czy szyjki kosci promieniowej sa: zywa bolesnos¢,
obrzek 1 ograniczenie ruchéw stawu tokciowego, zwlaszcza rotacyjnych. Obrzek i bol
umiejscowione sa zwlaszcza po stronie bocznej stawu lokciowego. Zdjecia rentgenowskie
potwierdzaja rozpoznanie (30).

Wiele ztaman glowy 1 szyjki ko$ci promieniowej jest z powodzeniem leczonych
nieoperacyjnie. Jesli przemieszczenie odtamow jest niewielkie, funkcja zazwyczaj jest

bardzo dobra. Przy wigkszym przemieszczeniu wskazana jest otwarta repozycja i
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zespolenie odtaméw $rubami lub resekcja glowy kosci promieniowej (30). W ztamaniu
szyjki mozna ewentualnie stosowaé proponowang przez Ebraheima mata ptytke T i Sruby
2,7mm (52). Pozostawienie przemieszczenia szyjki lub glowy kosci promieniowej bez
repozycji 1 zespolenia powoduje ograniczenie ruchow rotacyjnych przedramienia.
Ztamania te powinny by¢ nastawione anatomicznie i1 zespolone, lub leczone wycigciem
glowy kosci promieniowej. Resekcj¢ gtowy lub protezoplastyke glowy kosci promieniowe;j

stosuje si¢ w ztamaniach klasyfikowanych przez Masona do typu IIl i IV (64).

1.7.3 Ztamanie Essex-Lopresti

Objawy tego rzadkiego zlozonego uszkodzenia w zakresie stawu tokciowego sa
takie same jak przy izolowanym ztamaniu gtowy kosci promieniowej. Do tych objawow
dotaczaja si¢ dolegliwo$ci zwiazane z uszkodzeniem stawu promieniowo-tokciowego
dalszego 1 sa to: tkliwo$¢, obrzek i niestabilno$¢ nadgarstka. Dolegliwosci te moga by¢
dyskretne 1 nalezy bada¢ pacjenta pordwnujac oba nadgarstki. Do prawidlowego
rozpoznania konieczne sa zdjgcia rentgenowskie obejmujace oba stawy promieniowo-
lokciowe przedramienia w projekcji przednio-tylnej i bocznej. Stwierdzenie na nich
ztamania glowy kosci promieniowej 1 skrocenia kosci promieniowej o 2 mm wzgledem
kosci tokciowej w stawie promieniowo-tokciowym dalszym w pordwnaniu z drugim
nadgarstkiem pozwala na rozpoznanie ztamania Essex-Lopresti (56, 194).

Swiezy uraz powinien by¢ szybko leczony rekonstrukcja stawu ramienno-
promieniowego 1 unieruchomieniem w podluzniku ramiennym w pozycji odwrocenia
przedramienia. Jesli staw promieniowo-tokciowy dalszy jest niestabilny, zaleca sig
czasowa fiksacje drutem Kirschnera (180). Ztamanie gtowy ko$ci promieniowej powinno
by¢ leczone otwarta repozycja i zespolenie odtaméw. Jesli ztamanie nie kwalifikuje si¢ do
zespolenia nalezy resekowa¢ glowe lub jak proponuje Edwards 1 Jupiter zastapi¢ ja
implantem (53). Trafne rozpoznanie i szybkie wdrozenie odpowiedniego leczenia daje
dobre wyniki. Opdznienie leczenia o tydzien daje juz zauwazalne zmniejszenie si¢ dobrych
wynikow (180). Zastarzate ztamania, czyli powyzej 6 tygodni od urazu mimo leczenia daja
niezadowalajace wyniki, poniewaz ko$¢ promieniowa przemieszcza si¢ o 5 do 20 mm w
kierunku stawu tokciowego (53, 194). Jednym ze sposobow leczenia jest osteotomia kosci
tokciowej z jej skroceniem i zespolenie glowy ko$ci promieniowej (194). Innym leczeniem

moze by¢ dwuetapowa procedura. Pierwszy etap polega na przemieszczeniu kosci
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promieniowe] w kierunku nadgarstka za pomoca aparatu Ilizarowa. Pozwala to nastgpnie
na rekonstrukcje glowy kosci promieniowej przeszczepem kostnym 1 jej nastawienie.
Wyniki leczenia nie sa zachgcajace, gdyz nawet po zrosnigciu si¢ przeszczepu dochodzi

czgsto do przemieszczania sig¢ kosci promieniowej (172).

1.7.4 Ztamania trzonow kosci przedramienia

Objawy ztamania kos$ci przedramienia, jednej lub obu na raz sa podobne jak przy
innych ztamaniach: bol, obrzek, znieksztalcenie zarysow czy katowe zagigcie
przedramienia z ograniczeniem ruchomosci w stawie tokciowym i nadgarstku. Dodatkowo
rozpoznanie potwierdzaja zdjgcia rentgenowskie w dwoch projekcjach, ktore pozwalaja na
wybor odpowiedniej metody leczenia (30).

Przywrécenie dtugosci, anatomiczne nastawienie odtaméw 1 utrzymanie repozycji
do czasu zrostu konieczne jest do pelnego powrotu ruchow rotacyjnych przedramienia (33,
59, 119, 157). Przy jednoczesnym zlamaniu ko$ci promieniowe;j i lokciowej repozycja oraz
jej utrzymanie jest jeszcze trudniejsze. W obliczu tych faktow, otwarta repozycja i
wewngtrzna stabilizacja w przemieszczonych ztamaniach trzondéw kosci przedramienia u
dorostych jest leczeniem z wyboru. Obecnie zalecanych jest kilka metod leczenia
operacyjnego przy ztamaniu kosci tokciowej lub promieniowej, czy obu jednoczesnie (30):
1.  Otwarta repozycja i zespolenie ptyta i Srubami wedtug AO
2. Otwarta repozycja 1 zespolenie dynamiczna ptyta kompresyjna
3. Zamknigta lub otwarta repozycja 1 zespolenie S$rodszpikowym gwozdziem

blokowanym

W przypadkach gdy ztamane sa obie kosci przedramienia, nalezy wykona¢ dostep
operacyjny do jednej i drugiej ko$ci. Nastgpnie nastawi¢ je anatomicznie, a zespoli¢
najpierw ta, ktéra wydaje si¢ fatwiejsza do zaopatrzenia. Zazwyczaj jest to kos¢ tokciowa
(30).

Ztamania obu kos$ci przedramienia z przemieszczeniem w stawie promieniowo-
lokciowym dalszym jest rzadkim i trudnym do leczenia uszkodzeniem. Objawy i
diagnostyka sa podobne jak w klasycznym ztamaniu Galeazzi. Bardzo mata liczba
przypadkéw leczonych rdéznymi sposobami nie pozwala na ustalenie standardow

postgpowania. Miki¢ zaleca otwarta repozycje i stabilne zespolenie odtamow, a niestabilny
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staw promieniowo-tokciowy dalszy, po nastawieniu proponuje czasowo ufiksowa¢ drutem

Kirschnera (122).

1.7.5 Ztamanie Galeazzi

Czesto sa trudnosci z rozpoznaniem tego ztozonego uszkodzenia (193). Ztamanie
ko$ci promieniowej na zdjgciach rentgenowskich jest zazwyczaj zauwazane, lecz
uszkodzenie stawu promieniowo-lokciowego nie zawsze jest rozpoznawane. Staw
promieniowo-tokciowy dalszy powinien by¢ doktadnie zbadany fizykalnie zwtaszcza, gdy
na zdjeciach rentgenowskich mamy izolowane ztamanie koS$ci promieniowe;.
Znieksztalcenie i1 zgigcie katowe przedramienia zwlaszcza po jego promieniowej stronie, w
polaczeniu z boélem i obrzgkiem tej okolicy moze §wiadczy¢ o ztamaniu ze skroceniem
kosci promieniowej. Staw promieniowo-tokciowy dalszy w zlamaniu Galeazziego jest
rowniez znieksztatcony, obrzeknigty 1 bolesny. Glowa kosci tokciowej sprawia wrazenie
wystajace] 1 o wigksze] ruchomos$ci w poréwnaniu z przeciwng strong (122). Moore
okreslit cztery cechy radiologiczne $wiadczace o uszkodzeniu wigzadel stawu
promieniowo-tokciowego dalszego (128) :

1. Ztamanie u podstawy wyrostka rylcowatego kosci tokciowe;j

2. Poszerzenie szpary stawowej w stawie promieniowo-tokciowym dalszym widoczne
na zdjgciu rtg w projekcji przednio-tylnej

3. Przemieszczenie kosci promieniowej wzgledem kosci tokciowej widoczne na zdjeciu
rtg w projekcji bocznej

4. Wigksze niz 5 mm skrocenie kosci promieniowej w porownaniu do zdrowego stawu
promieniowo-tokciowego dalszego

Leczenie zachowawcze u dorostych daje zdecydowanie zte wyniki. Wystepuje
ograniczenie ruchow rotacyjnych, zrost koSci promieniowej w nieprawidlowym
ustawieniu, deformacja i dolegliwosci bolowe w stawie promieniowo-tokciowym dalszym
(86, 122, 146, 148, 193). Ztamanie Galeazzi u dzieci powinno by¢ leczone nieoperacyjnie,
jesli jest to mozliwe. Zazwyczaj wynik takiego leczenia jest bardzo dobry lub dobry (122).
Dla dorostych leczeniem z wyboru jest stabilne zespolenie kosci promieniowej, najczesciej
ptyta wg AO 1 unieruchomienie przedramienia w podtuzniku gipsowym w supinacji. Jesli
staw promieniowo-tokciowy dalszy wydaje si¢ niestabilny, wymaga dodatkowej fiksacji

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

drutem Kirschnera jest wystarczajace do osiagnigcia dobrych wynikéw leczenia (128).

1.7.6 Ztamanie Monteggia

Objawami tego typu uszkodzenia sa: zywa bolesno$¢, obrzgk, znieksztatcenie i
znaczne ograniczenie ruchomosci stawu tokciowego (30). Zdjgcia rentgenowskie stawu
tokciowego i przedramienia w dwoch projekcjach, decyduja o rozpoznaniu ztamania kosci
lokciowej z przemieszczeniem gltowy kosci promieniowej i1 kwalifikacji do jednego z
czterech typow wg podziatu Bado (10).

Ztamanie Monteggia u dzieci zazwyczaj jest leczone nieoperacyjnie i daje dobre
wyniki (23, 148). Dla dorostych zalecana jest obecnie otwarta repozycja gtowy kosci
promieniowe], z rekonstrukcja wigzadla pierScieniowatego 1 stabilnym zespoleniem
ztamania ko$ci tokciowej. Najczesciej jednak typ I tego zlamania jest leczony
zespoleniem stabilnym kos$ci lokciowej 1 zamknigta repozycja kosci promieniowej (148).
Jesli nie uda si¢ odprowadzi¢ zwichnigcia glowy kosci promieniowej, nalezy wykonac
otwarte nastawienie i1 rekonstrukcje wigzadla pierscieniowatego. Zastarzate uszkodzenia,
powyze] 6 tygodni od urazu, ktore pierwotnie nie byly nastawione lub ulegly
przemieszczeniu, leczy sig stabilnym zespoleniem kosci tokciowej i resekcja gtowy kosci
promieniowej. Przeciwwskazane jest jednak takie postgpowaniu w przypadku dzieci, u
ktorych stosuje si¢ osteotomig kosci tokciowej 1 repozycje glowy koSci promieniowej z

rekonstrukcja wigzadta pierscieniowatego (30).

1.7.7 Ztamania dalszego konca kosci promieniowej

Objawami zlamania w nasadzie 1 przynasadzie ko$ci promieniowej sa: bol, obrzgk,
znieksztalcony zarys nadgarstka 1 zmniejszenie jego ruchomosci. Rozpoznanie
potwierdzamy zdjgciami rentgenowskimi i kwalifikujemy ztamanie do jednego z pigciu
typéw wg Fernandeza (30, 60).

Typ I zazwyczaj jest leczony nieoperacyjnie z 92% dobrych wynikow (196). Jesli
jednak ztamanie jest niestabilne zalecana jest zamknigta repozycja 1 przezskorna fiksacja

drutami Kirschnera (30).
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Typ II zazwyczaj jest leczony otwarta repozycja 1 wewngtrzna stabilizacja.
Zwlaszcza dotyczy to ztamania Bartona, najcze$ciej zepalanego podpierajaca ptytka T
(30).

Typ III jest ztamaniem z wgnieceniem powierzchni stawowej 1 skroceniem ko$ci
promieniowej. Leczenie polega na odtworzeniu powierzchni stawowej 1 dlugosci kosci.
Zespolenie nastepnie odtamow wieloma drutami Kirschnera oraz dodanie przeszczepoéw
gabczastych jest zazwyczaj konieczne (30).

Typ IV jest ztamaniem zazwyczaj niestabilnym. Repozycja i fiksacja drutami
Kirschnera jest zalecana metoda leczenia (30).

Typ V jest zlamaniem zawsze niestabilnym, czgsto otwartym 1 trudnym do
leczenia. Wielokrotnie jedynym mozliwym leczeniem jest przezskérne zespolenie

odtamow drutami Kirschnera w potaczeniu z zewngtrznym zespoleniem (30).

1.7.8 Ztamania otwarte kosci przedramienia

Objawami zlamania otwartego kosci przedramienia, poza typowymi dla zlaman
zamknigtych sa: wystgpowanie rany lub niejednokrotnie rozlegle uszkodzenie skory i
tkanek migkkich oraz widoczne odtamy kosci. Ze wzgledu na stopien uszkodzenia tkanek
migkkich ztamania otwarte zostaty podzielone na trzy typy. Typ I oraz II mozna leczy¢
otwarta repozycja i stabilizacja wewngtrzna. W ztamaniach typu III lepiej poczekaé z
zespalaniem kosci. Do tego czasu przedrami¢ nalezy unieruchomi¢ podiuznikiem
ramiennym lub stabilizacja zewnetrzna, jesli jest skrocenie kosci (5). Duncan i wsp. oraz
Jones podaja, ze przy zespoleniach ztaman otwartych przedramienia typu IIIB 1 IIIC mieli
duzy odsetek zlych wynikow (49, 89). Ztamania otwarte kosci przedramienia sa w duzo
wigkszym stopniu niz ztamania zamknigte zagrozone powiktaniami takimi jak: infekcja,
martwica skory, utrata anatomicznego nastawienia, zrost opozniony czy staw rzekomy

(30).

1.8 Podzial stawow rzekomych

Staw rzekomy wedlug definicji podanej przez Cavea — jest ztamaniem, w ktérym

procesy naprawcze catkowicie si¢ zatrzymaly (31). Powodem tego jest wyczerpanie si¢
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mozliwosci osteogenezy 1 angiogenezy. Wystepuje trwale przerwanie ciaglosci kosci 1
naczyn, z centralnym niedokrwieniem (61, 135).
Zaburzenia zrostu klasyfikuje si¢ wedtug podziatu opracowanego przez Watson-
Jonesa (188). Podzial ten wyro6znia:
1. zrost powolny
2. zrost opdzniony

3. brak zrostu czyli staw rzekomy

W praktyce czesto spotyka si¢ trudno$ci w odréznieniu prawidlowego gojenia sig
ztamania od zrostu powolnego, opdznionego, czy stawu rzekomego (145). Pewne cechy w
obrazie radiologicznym pomagaja jednak w postawieniu prawidtowego rozpoznania.

Zrost powolny rozpoznaje si¢, gdy po kilku czy kilkunastu tygodniach szczelina
ztamania jest wyraznie widoczna w obrazie rtg, ale nie stwierdza si¢ rozstgpu odtamow,
odwapnien lub przewapnien (181).

Zrost opdzniony rozpoznaje si¢, gdy po uptywie czasu, w ktorym powinien on
nastapi¢ dla danej kosci, danego umiejscowienia 1 typu ztamania, klinicznie 1
radiologicznie nie mozna go potwierdzi¢. W obrazie rentgenowskim szczelina ztamania
jest zatarta 1 zle odgraniczona na skutek resorbcji koncéw odtamow, ale jeszcze bez zmian
sklerotycznych. Jama szpikowa jest czgsto zachowana (87, 103, 181). De Buren twierdzi,
ze zrost opdzniony ko$ci przedramienia nalezy rozpozna¢, gdy stwierdza si¢ brak zrostu po
16 tygodniach od ztamania (46).

Staw rzekomy stwierdza si¢ po wielomiesigcznych probach uzyskania zrostu
ztamania. Konce odtamow kostnych ulegaja nadmiernej mineralizacji, a potaczone sa ze
soba tkanka taczna widknista. Jama szpikowa koncéw obu odlaméw jest zamknigta.
Tkanka kostna w sasiedztwie stawu rzekomego jest nadmiernie zaggszczona. Dochodzi do
zaokraglenia i domodelowania si¢ odlamoéw kostnych z wyrazna sklerotyzacja ich
brzegdéw. W obrazie rtg wyraznie widoczna jest szczelina ztamania (87, 103, 181). Wedlug
Andersona, brak cech zrostu przez okres 6 miesiecy upowaznia do rozpoznania stawu
rzekomego i podjecia leczenia operacyjnego (5).

Weber i Cech podzielili na podstawie badan do$wiadczalnych stawy rzekome na
dwa gldéwne 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 kostning, tzw. ,,noga stonia” (Ryc.1)
2. staw rzekomy nieznacznie hipertroficzny, ubogi w kostning, tzw. ,,noga konia”
(Ryc.2)
3. staw rzekomy oligotroficzny, bez kostniny (Ryc.3)

Ryc. 1. Staw rzekomy hipertroficzny, ,,noga stonia”
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Ryc. 2. Staw rzekomy nieznacznie hipertroficzny, ,,noga konia”

Ryec. 3. Staw rzekomy oligotroficzny
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II. Stawy rzekome biologicznie nieczynne dzieli si¢ natomiast na:
1. staw rzekomy z czg$ciowa martwica klinowego odtamu (Ryc.4)
2. staw rzekomy z catkowita martwica odtamu posredniego (Ryc.5)
3. staw rzekomy z ubytkiem kostnym (Ryc.6)
4. staw rzekomy atroficzny (Ryc.7)

Ryc. 4. Staw rzekomy z czg$ciowa martwica klinowego odtamu

Ryec. 5. Staw rzekomy z catkowita martwica odtamu posredniego
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Ryc. 6. Staw rzekomy z ubytkiem kostnym

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

Wszystkie czynniki wplywajace na opdznienie zrostu czy predysponujace do
powstania stawu rzekomego nie sa znane. Mozna je jednak podzieli¢ na ogolne i
miejscowe. Do ogdlnych czynnikéw zalicza si¢: metabolizm pacjenta, odzywianie, stan
zdrowia w tym schorzenia ogolne i ukladowe, poziom aktywnosci, papierosy, alkohol (26,
44, 62, 123). Czynniki miejscowe okreslili Boyd, Lipinski 1 Wiley (18). Stwierdzili oni, ze

stawy rzekome wystepuja czgsciej, gdy ztamanie jest:

—

otwarte

powiklane stanem zapalnym

wieloodtamowe, z uszkodzonym ukrwieniem odtamow
w wyniku cigzkiego urazu

niestabilnie zespolone

unieruchomione zbyt krétko

leczone niewtasciwa metoda operacyjna

© N kWD

w obrgbie kosci leczonej radioterapia

1.10 Histologiczna budowa stawu rzekomego

Szczeling ztamania w stawach rzekomych, niezaleznie od czasu trwania procesu
chorobowego wypetnia tkanka widknisto-chrzestna z ogniskami martwicy witoknikowatej,
z bliznowaceniem, szkliwieniem i odkladaniem si¢ soli wapnia w przypadkach o
dhlugotrwatym przebiegu. Unaczynienie tkanki wtoknisto-chrzgstnej jest nieréwnomierne i
sktada si¢ ono z poszerzonych naczyn wilosowatych (81, 113). Komorki chrzgstne
posiadajace kulisty ksztatt sa malo wrazliwe na niedotlenienie, a dodatkowo sama

chrzastka hamuje angiogenezg (8, 141, 96).
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1.11 Objawy kliniczne stawow rzekomych trzonow kosci przedramienia

Objawami klinicznymi stawu rzekomego trzonu kosci tokciowej lub promieniowe;j sa:
1. patologiczna ruchomos$¢ w miejscu ztamania
przemieszczanie katowe odlamow
obrzek 1 zwigkszone ucieplenie przedramienia
bol konczyny podczas ruchéw i obciazania
ograniczenie ruchomosci przedramienia, gldownie odwracania i nawracania

ostabienie sity migsniowej przedramienia i reki

A L R

bolesnos¢ uciskowa nad miejscem ztamania

1.12 Aktualne metody operacyjnego leczenia stawow rzekomych trzonéw kosci

przedramienia

Zniesienie patologicznych oddzialywan pomigdzy ko$¢mi przedramienia, poprzez
wyrownanie dtugosci pomigdzy nimi jest podstawowym warunkiem, ktory musza spelniac
skuteczne metody leczenia stawow rzekomych. Mozna to osiagna¢ przez wydluzenie
uszkodzonej kosci lub skrocenie zdrowej, albo skrocenie obu. W leczeniu stawow
rzekomych hipertroficznych, gdzie nie ma upo$ledzenia nowotworzenia tkanki kostnej,
przyczyna braku zrostu jest niewlasciwe unieruchomienie odlaméw. Dlatego leczenie
operacyjne w tych przypadkach sprowadza si¢ do prawidlowego nastawienia 1 stabilnego
zespolenia odtamow (151). Czasami wystarczy wykona¢ dekortykacje kostno-migsniowa
sposobem Judeta, aby pobudzi¢ kos$¢ do zrostu (92).

Posta¢ atroficzna cechuje si¢ brakiem odbudowy odokostnowej. W stawach
rzekomych tego typu wystepuje uposledzenie ukrwienia odtamow oraz ubytek kosci (181).
Cechy te powoduja, ze leczeniem z wyboru sa operacje, ktore opieraja si¢ na ogdlnych
zasadach takich jak: dobra repozycja, odpowiednie przeszczepy kostne 1 stabilne
zespolenie odtamow (54, 30).

W réznych metodach operacyjnych uzywa sig przeszczepow autogenicznych lub
allogenicznych. Przeszczep allogeniczny stosowany jest najczesciej jako przeszczep
biostatyczny, czyli sktada si¢ z kosci zamrozonej lub sterylizowanej, bez zywych komorek,

lecz zawierajacej indukujace biatko, ktore moze stymulowaé osteogeneze (183).
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Przeszczepy tkanki kostnej tego samego osobnika (autogeniczne), w poréwnaniu z innymi

sa lepiej tolerowane, dobrze si¢ wgajaja 1 maja najlepsze wlasnosci biologiczne (163).

1.12.1 Metoda 7 uzyciem masywnego przyloZonego przeszczepu kostnego

Technika operacji polega na mostowaniu ubytku kosci przeszczepem korowym po
uprzednim wycigciu martwiczych czy sklerotycznych fragmentdw i rozwierceniu w obu
kierunkach kanaléw szpikowych. Przeszczep jest zazwyczaj pobierany z kosci
piszczelowej 1 zespalany roznymi metodami. Najczg$ciej Srubami korowymi. W metodzie
Campbella zdlutowuje si¢ czgsciowo warstwe korowa dla lepszego styku kosci z ptytka
kostna przeszczepu (29). Henderson z kolei zdejmowal warstwe korowa, az do otwarcia
kanatu szpikowego tak, aby wewngtrzna powierzchnia przeszczepu stykata sig¢ z
srodkostna (78, 79). Modyfikacja wedlug Phemistera stosowana do leczenia zrostow
opoznionych i stawéw rzekomych o dobrym ustawieniu odtamow, polega na umieszczeniu
przeszczepu bez rozwiercania kanalu szpikowego i bez usuwania zrostu widknistego, aby
nie zaburza¢ ukrwienia tej okolicy. Okostna zsuwa si¢ tylko nad miejscem potozenia
przeszczepu. Nastgpnie dlutem wyrdéwnuje si¢ wypuktosci kosci dla lepszego styku i1
ktadzie si¢ ptytke kostna. Obklada si¢ ja przeszczepami gabczastymi i zaszywa Scisle
okostna oraz tkanki migkkie nad przeszczepem. W tej metodzie nie stosuje si¢ zadnego

zespolenia wewngtrznego jedynie unieruchomienie opatrunkiem gipsowym (143).

1.12.2 Metoda 7 uiyciem podwdjnego przylozonego przeszczepu kostnego

Jest to opracowana przez Boyda metoda uzupeklnienia ubytku przy stawie
rzekomym dwiema plytkami kostnymi pobranymi z wewngtrznej powierzchni piszczeli,
zespolonymi $rubami korowymi 1 oblozonymi przeszczepami gabczastymi (19).
Zespolenie takie jest stabilniejsze od pojedynczej plytki kostnej, jednak z uwagi na jego
wielko$¢ bardziej odpowiednie do zespalania wigkszych kosci dhugich (ko$¢ udowa,

piszczelowa, ramienna) niz kosci przedramienia (54).
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1.12.3 Metoda wykorzystujgca przeszczep zatopiony

Metodg zatopionego (wlozonego) przeszczepu opracowal Albee i polega ona na
wycieciu przeszczepu korowego z kosci piszczelowej o ksztalcie wydluzonego klina.
Doktadnie tego samego ksztaltu jest wytworzona loza w stawie rzekomym dla przeszczepu
z otwarciem kanalu szpikowego. Ptytka kostna zaglebia sig¢ jak klin w operowanej kosci.
Poczatkowo nie zespalano ptytki kostnej z leczona koscia. Dlatego tak wazne bylo Sciste
dopasowanie przeszczepu do lozy w kosci (2, 4, 181). W podzniejszych latach, gdy
dostepne staty si¢ stopy elektrolitycznie obojgtne, zaczeto dodatkowo zespalaé catos¢
srubami 1 obktada¢ przeszczepami gabczastymi. Brak wystawania przeszczepu ponad kos¢

utatwia zeszycie rany bez napigcia. Metoda ta poddana byta licznym modyfikacjom (188).

1.12.4 Metoda wykorzystujgca przeszczep zeslizgowy

Technika operacji polega na wycigciu w uszkodzonej kosci fragmentu okolo
polowy $rednicy catej kosci z obu koncéw i pobraniu z dtuzszego konca przeszczepu
dtugosci okoto 10-15 cm. Przeszczep jest nastgpnie przesuwany nad ubytek kosci i
zespalany co najmniej dwoma $rubami na kazdym z koncow (30). Modyfikacja tej metody
jest przeszczep masywny. Polega on na wycigciu klocka kostnego z krétszego odtamu
ko$ci, w celu zrobienia miejsca dla przeszczepu zeslizgowego z drugiego odtamu. P6zniej
umieszcza si¢ pobrany bloczek kostny w miejsce po przesunigtym przeszczepie w odlamie
dtuzszym, co znacznie zmniejsza wielkos¢ ubytku kosci. Przeszczep jak i bloczek kostny
sa nastgpnie zespalane Srubami (3, 68). Metoda ta ogranicza rozlegto$¢ zabiegu, jednak w
przypadku jej niepowodzenia i martwicy przeszczepu powstaty ubytek bedzie wigkszy od

pierwotnego utrudniajac zastosowanie innej metody (181).

1.12.5 Metoda Nicolla

Metoda polega na usunigciu martwiczych fragmentow i sklerotycznych koncow
uszkodzonej ko$ci. Nastgpnie pobiera si¢ z przedniej czgsci grzebienia talerza kosci
biodrowej fragment kosci gabczastej, dtugoscia odpowiadajacy ubytkowi w kosci dhugie;.
Nastepnie wypelnia si¢ ubytek pobrana koscia i zespala odtamy kosci ptyta i $rubami
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(134). Metoda Nicolla zostata zmodyfikowana w 1980 roku przez Gracea i Eversmana,
ktorzy uzyli litego przeszczepu korowo-gabczastego pobranego z talerza kosci biodrowe;.
Taki bloczek kostny z trzech stron pokryty jest cienka koscia korowa. Resztg stanowi kos¢
gabczasta. Przeszczep ten wykazuje wigksza wytrzymato§¢ mechaniczna od uzytego przez

Nicolla. Cato$¢ zespalali ptyta 1 Srubami wprowadzanymi rowniez w bloczek kostny (71).

1.12.6 Metoda wykorzystujgca nieunaczyniony przeszczep strzatki

W metodzie tej rowniez wycinany jest staw rzekomy oraz martwicze tkanki.
Nastgpnie pobierany jest fragment strzatki dlugosci odpowiedniej do uzupehienia ubytku
w ko$ci przedramienia. Owalny przekrdj przeszczepu strzatki jest bardzo zblizony
ksztattem 1 wielkoscia do kosci tokciowej 1 promieniowej, a jednoczesnie jest mocniejszy
niz przeszczep z kosci piszczelowej o tej samej w wielkos$ci (124, 54). Dzigki temu fatwo
zamkna¢ ran¢ pooperacyjna. Przeszczep zespalany jest plyta lub zespoleniem

srodszpikowym (30).

1.12.7 Technika mikrochirurgiczna z uiyciem unaczynionego przeszczep strzatki

Technika operacyjna polegajaca na uzupekieniu ubytku kosci fragmentem strzatki
z szypula naczyniowa 1 polaczeniu jej z najblizszymi naczyniami krwiono$nymi metoda
mikrochirurgiczng. W pierwszej kolejnosci nalezy stabilnie zespoli¢ leczona ko$¢ z
przeszczepem, a dopiero w drugim etapie potaczy¢ mikrochirurgicznie naczynia (177).
Przy ubytkach w kos$ci ponizej 6 cm zalecany jest przeszczep nieunaczyniony np.
oryginalng metoda Nicolla lub w modyfikacji, przy uzyciu litego przeszczepu korowo-
gabczastego. Ubytki o dtugosci migdzy 6-10 cm powinny by¢ uzupetniane unaczynionym
przeszczepem z talerza biodrowego, a powyzej 10 cm unaczynionym przeszczepem
strzatki (30, 43, 76, 191). Tak duze ubytki ko$ci sa wskazaniem do leczenia
unaczynionymi przeszczepami, poniewaz wiaza si¢ najczesciej z niedostatecznym
ukrwieniem okolicznych tkanek migkkich (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 kosci biodrowej. Jezeli jest dobre ustawienie odlamow, a uzyte wczesniej
zespolenie nadal stabilne, nie ma koniecznosci otwierania okolicy stawu rzekomego 1
wymiany materiatu zespalajacego. Jezeli ztamanie do tej pory leczone byto nieoperacyjnie,
ale jest nieprzemieszczone nalezy je stabilnie zespoli¢ np. stabilizatorem zewngtrznym.
Nastgpnie nawierca si¢ kanaly przechodzace przez staw rzekomy i ta droga podaje sig
szpik kostny zmieszany z heparyna. Mozna réwniez podawa¢ namnozone autogenne

komorki podscieliska szpikowego z hodowli in vitro (63, 66, 88, 135, 136, 137, 138).

1.12.9 Metody operacyjne uiywane przy leczeniu stawu rzekomego obu kosci

przedramienia

Leczenie stawow rzekomych obu kosci przedramienia, tokciowej i promieniowej
jednoczesnie, polega na zniesieniu nieprawidtowych relacji migdzy ko$¢mi poprzez
wyrownanie ich dtugos$ci. Najprostszym sposobem jest skrocenie obu kosci przez wycigcie
martwiczych koncéw 1 stabilne ich zespolenie oraz oblozenie przeszczepami kostnymi.
Jest mozliwe tylko w przypadkach, w ktorych skrocenie nie przekroczy 4 cm. Wigksze
skrocenie przedramienia znaczaco uposledza funkcj¢ konczyny (30). Zespalane odlamy
musza by¢ doktadnie nastawione w poprawnym ustawieniu rotacyjnym, aby nie zaburzac
ruchu nawracania 1 odwracania. Dodajac przeszczepy kostne nalezy chroni¢ przestrzen
migdzykostna, gdyz istnieje mozliwo$¢ wystapienia zrostu krzyzowego. Jesli powyzsza
procedura spowodowataby zbyt duze skrocenie przedramienia to kazda z kosci powinna

by¢ leczona odzielnie, metoda odtwarzajaca dlugos¢ kosci (30).

1.12.10 Leczenie operacyjne stawu rzekomego kosci tokciowej lub promieniowej

Jesli jedna z kosci zrosta si¢ prawidlowo, a druga wytworzyla staw rzekomy, to
powstatego ubytku nie mozna zamkna¢, gdyz przeciwdziala temu nienaruszona kos$c¢.
Wyréwnanie diugos$ci koSci przeszczepem kostnym jest lepszym rozwiazaniem, niz

skrocenie zdrowej kosci 1 ryzykowanie powstania drugiego stawu rzekomego. Uzyty
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przeszczep kostny i oba fragmenty uszkodzonej kosci sa zespalane stabilnie czy to plyta 1
Srubami, czy gwozdziem $rodszpikowym blokowanym (30).

W przypadku, gdy jedna z ko$ci zrosta si¢ w wadliwym ustawieniu, a w drugiej
wytworzyl si¢ staw rzekomy, to wycigcie odcinka kosci z nieprawidlowym zrostem i
zespolenie obu kos$ci ze skroceniem wydaje si¢ dobrym rozwiazaniem. Inng alternatywa
jest osteotomia w miejscu wadliwego zrostu, korekcja ustawienia oraz uzupelnienie
przeszczepem kostnym ubytku powstatego po wycigciu stawu rzekomego drugiej kosci.
Nastepnie obie kosci stabilnie zespalamy jedna ze znanych metod (30).

Staw rzekomy wyrostka tokciowego zazwyczaj nie jest trudny do leczenia. Jesli
zrost witoknisty jest mocny, niestabilnos¢ niewielka, a funkcja stawu tokciowego
zadowalajaca zazwyczaj odstepuje si¢ od leczenia operacyjnego. Natomiast u ludzi
mtodych i aktywnych fizycznie wycina si¢ staw rzekomy, a oba odlamy zespala si¢ jak
przy $wiezym ztamani. Przy wigkszych ubytkach nalezy je uzupehié¢ przeszczepami
kostnymi (30).

Staw rzekomy w dalszym 3,5 cm odcinku ko$ci tokciowej leczy sig¢ przez
wycigcie glowy kosci tokciowej metoda Darracha lub zespoleniem plyta i dodaniem
przeszczepow kostnych (30, 42).

W stawach rzekomych szyjki kos$ci promieniowej leczeniem z wybory jest

resekcja gtowy kosci promieniowe;j (30).

1.12.11 Leczenie stawow rzekomych zakazonych

Stawy rzekome zakazone na zdjgciach rentgenowskich czgsto daja obraz
atroficznych, slabo unaczynionych ztaman =z cechami obluzowania materiatu
zespalajacego. Niezbedne jest podjecie agresywnego postgpowania w celu ich wyleczenia.
Powinno si¢ najpierw zlikwidowac stan zapalny stosujac celowana antybiotykoterapig
ogolnie 1/lub miejscowo z usunigciem martwych fragmentéw kosci oraz tkanek migkkich.
Wskazane jest zatozenie drenazu 1 unieruchomienie koficzyny z anatomicznym
ustawieniem odlaméw, o ile jest to mozliwe (22). Dopiero po wygasnigciu ogniska
zapalnego mozna podjac leczenie stawu rzekomego. Zalecane jest odczekanie co najmniej
3 lub wigcej miesigcy od ustapienia objawow stanu zapalnego zanim wykona si¢ leczenie

operacyjne z uzyciem przeszczepow kostnych i stabilizacja (71, 103, 151, 156).
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1.13 Powiklania po leczeniu operacyjnym zlaman i stawéw rzekomych trzonéw kosci

przedramienia

1.  Stan zapalny tkanek migkkich

2.  Zapalenie kosci

3. Uszkodzenie nerwow

4.  Ograniczenie ruchow rotacyjnych przedramienia oraz zgigcia 1 prostowania w
stawie lokciowym i nadgarstku

5. Zrost krzyzowy

6.  Zrost opdzniony

7. Staw rzekomy

8. Ponowne zlamanie

9.  Zesp6t Sudecka  (30)

1.14 Leczenie nieoperacyjne stawow rzekomych

1.14.1 Elektrolecznictwo

Badania laboratoryjne wykazaty, ze pole elektryczne i elektromagnetyczne
reguluje synteze proteoglikanow i kolagenu w trakcie kostnienia na podtozu chrzgstnym
oraz zwigksza ilo$¢ komorek kostnych zaréwno in vivo jak i in vitro (1). Do§wiadczenia
kliniczne pokazuja jednak, ze stymulacja elektryczna jest przydatna tylko w leczeniu
stawow rzekomych typu hipertroficznego, ale jedynie z dobrym ustawieniem odlamow.
Natomiast jest mato efektywna przy ubytku kosci, skroceniu oraz w atroficznych stawach

rzekomych (12). Z tych powodow metoda ta nigdy nie byla szeroko stosowana (151).
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1.14.2 Leczenie ultradiwigkami

Doswiadczalnie udowodniono, ze w zrostach op6znionych po zastosowaniu
ultradzwigkdéw nastgpuje zywe tworzenie kostniny. Jednak stosowanie ultradzwigkéw ma
warto$¢ tylko w przypadku , gdy kosci sa potozone blisko pod skora. Ze wzgledu na duza
absorpcja energii ultradzwigkow przez rozne warstwy tkanek nie stosuje si¢ ich w

przypadku kos$ci potozonej gigbiej (101, 104).
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2. CEL PRACY

e Ocena skutecznos$ci uzyskania zrostu kosci po leczeniu operacyjnym stawow
rzekomych trzonow kosci przedramienia metoda z uzyciem litego przeszczepu

korowo-gabczastego.

e Ocena powrotu funkcji konczyny po leczeniu operacyjnym stawow rzekomych
trzonow kosci przedramienia metoda z uzyciem litego przeszczepu korowo-

gabczastego.

e Pordéwnanie wynikow leczenia stawow rzekomych trzondow kosci przedramienia

ré6znymi metodami operacyjnymi.

e Analiza przyczyn powstawania stawow rzekomych trzonéw kosci przedramienia po

ztamaniach u dzieci i dorostych.
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3. MATERIAL I METODY

Material obejmuje 70 chorych, leczonych operacyjnie, w latach 1976-2003 w
Katedrze 1 Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu Akademii Medycznej w
Gdansku, z powodu stawu rzekomego trzonu kosci promieniowej, fokciowej lub obu kosci
przedramienia jednoczes$nie. Przewazajaca liczba pacjentdéw uprzednio leczona byla w
innych osrodkach. W badanej grupie znajdowato si¢ 17 kobiet, 36 mezczyzn i 17 dzieci.
Najmtodszy chory miat w chwili operacji 3 lata, a najstarszy 85 lat (Srednia 33 lata). Okres
obserwacji wynosit od roku do 28 lat (Srednio 10,8 lat). Wykonano 103 zabiegi operacyjne
na 85 stawach rzekomych, w tym 44 na ko$ci promieniowej i 41 na ko$ci tokciowe;.
Lokalizacja ich byta nastepujaca: 29 stawdéw rzekomych umiejscowionych byto tylko w
kosci promieniowej, 26 w kosci lokciowej, a 30 w obu kosciach przedramienia

jednoczesnie (Ryc.8)

Ryc.8. Lokalizacja 85 stawow rzekomych trzonow kos$ci przedramienia u 70 chorych

Kos¢ Kos¢  Kosé lokciowa i
promieniowa lokciowa  promieniowa

1 7 -
16 18 0405
12 1 8

razem: 85 stawow rzekomych
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W badanej grupie leczonych byto 5 chorych z 8 stawami rzekomymi zakazonymi.

W celu likwidacji infekcji bakteryjnej zastosowano antybiotykoterapi¢ ogolna i miejscowo.

Natomiast u 2 chorych dodatkowo wykonano operacyjne oczyszczenie stawu rzekomego z

martwiczych tkanek i1 zatozono drenaz. Dopiero po wygasnigciu ogniska zapalnego

pacjenci zostali zakwalifikowani do operacyjnego leczenia z powodu braku zrostu.

70 badanych chorych podzielono na 9 grup w zalezno$ci od zastosowanej
podczas leczenia techniki operacyjnej. Wyniki leczenia oceniono na podstawie odsetka
wygojonych stawow rzekomych, jak réwniez stopnia powrotu funkcji i sprawnos$ci
konczyny. Do tego celu uzyto dwoéch skal: Andersona oraz Broberga i Morreya (5, 21).
Porownano tez skuteczno$¢ metod w zaleznosci od typu stawu rzekomego. W badanej
grupie chorych leczono 21 stawy rzekome hipertroficzne, 69 oligotroficznych 1 13
awaskularnych. W leczeniu uzyto 9 nastepujacych metod operacyjnych:

Metoda 1 — 27 pacjentow z 28 stawami rzekomymi leczono zmodyfikowana metoda
Nicolla z uzyciem litego wielokrotnie perforowanego przeszczepu korowo-
gabczastego 1 stabilizacja (9).

Metoda 2 — 30 chorych z 33 stawami rzekomymi leczonych byto dekortykacja kostno-
mig$niowa wg Judeta, rozwierceniem kanalow szpikowych, stabilnym
zespoleniem kosci oraz obtozeniem przeszczepami gabczastymi (92).

Metoda 3 — 9 pacjentéw z 18 stawami rzekomymi, u ktérych brak zrostu dotyczyt obu
ko$ci przedramienia oraz 1 chory ze stawem rzekomym kosci tokciowej i
swiezym ztamaniem ko$ci promieniowej, byli leczeni resekcja stawow
rzekomych ze skroceniem obu kosci, stabilnym zespoleniem plytkami i1
srubami oraz obtozeniem szczeliny ztamania przeszczepami gabczastymi.

Metoda 4 — U 10 chorych dokonano resekcji glowy kosci tokciowej lub promieniowej
oraz wycigciem stawu rzekomego drugiej kosci i stabilnym zespoleniem
ptyta z dotozeniem przeszczepdéw gabczastych w okolice ztamania. W tym u
4 chorych ze stawami rzekomymi kosci promieniowej i tokciowej w jej 1/3
dalszej, staw rzekomy usunigto razem z glowa kosci tokciowej. U 3 chorych
wykonano powyzszy zabieg z powodu stawu rzekomego kosci promieniowej
z podwichnigciem glowy kosci tokciowej. Resekcje zmienionej pourazowo
glowy kosci promieniowej 1 zespolenie stawu rzekomego kosci tokciowe;j
wykonano u kolejnych 3 pacjentow, ktorzy przebyli ztamanie glowy kosci

promieniowej z lub bez jej zwichnigcia.
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Metoda 5 — 5 chorych z 5 stawami rzekomymi leczono wykonujac usunigcie materiatu
zespalajacego, dekortykacje kostno-migsniowa wg Judeta z dodaniem
przeszczepow gabczastych oraz unieruchomieniem konczyny podiuznikiem
ramiennym (92).

Metoda 6 — 3 pacjentow, u ktorych leczono 4 stawy rzekome wykonujac zespolenie ptyta
kostna 1 4 $§rubami z dodaniem przeszczepow gabczastych. U jednego z tych
chorych ze stawami rzekomymi obu kosci przedramienia $wiadomie
zrezygnowano z leczenia ko$ci tokciowej wykonujac zabieg operacyjny
jedynie na ko$ci promieniowe;.

Metoda 7 — 2 chorych, u ktorych doszio do powstania stawu rzekomego jednej kosci 1
zrostu z zagigciem osi drugiej kosci przedramienia, leczono resekcja stawu
rzekomego z osteotomia korekcyjna zagigte] kosci oraz stabilnym
zespoleniem ptytkami z dodaniem przeszczepdéw gabczastych.

Metoda 8 — 1 staw rzekomy kosci promieniowej operowany byl metoda z uzyciem
przeszczepu zatopionego pobranego z talerza kosci biodrowej, a przedrami¢
unieruchomiono podtuznikiem ramiennym.

Metoda 9 — 1 staw rzekomy kosci tokciowej leczono przeszczepem unaczynionym strzatki
stabilizowanym na obu poziomach ptytkami.

Metoda 5,6 1 8 maja charakter historyczny i nie sa obecnie stosowane w Klinice Ortopedii

1 Traumatologii Narzadu Ruchu AM w Gdansku. W przypadku braku zrostu po leczeniu

chorego jedna z metod, mdgl by¢ ponownie leczony ta sama lub inna technika operacyjna.

W takiej sytuacji pacjent ten byt wlaczany kilkakrotnie do tej samej grupy lub do kilku

grup chorych, ale z r6znymi wynikami.

Retrospektywnie badajac posiadana dokumentacje pacjentéw, ktorzy w
wigkszosci byli zaopatrywani po urazie w innych o$rodkach, wykonano probeg znalezienia

przyczyn wplywajacych na powstanie stawow rzekomych trzondéw kosci przedramienia.

3.1 Technika operacyjna

U chorych zastosowano typowe dla danej lokalizacji ztamania dojscia
operacyjne. Przy umiejscowieniu stawu rzekomego w 1/3 blizszej koSci promieniowe;j
wykonywano dojscie wg Henryego, a przy lokalizacji zlamania w 273 dalszych trzonu

dochodzono do miejsca braku zrostu z dostepu przednio-bocznego (80). W stawach



45

rzekomych kosci tokciowej wykonywano dojscie z cigcia tylnego wzdluz trzonu kosci.
Wszystkie operacje przeprowadzano w niedokrwieniu konczyny, na koniec po zdjgciu
opaski pneumatycznej doktadnie opanowujac krwawienie.

Podczas zabiegdw operacyjnych stosowano przeszczepy autogeniczne i
allogeniczne-mrozone z ko$ci gabczastej. Przeszczepy autogeniczne pozyskiwano z talerza
ko$ci biodrowej, gornej 1/3 przysrodkowej kosci piszczelowej 1 z glowy kosci tokciowej
lub promieniowej w przypadkach wymagajacych resekcji tego odcinka kosci. Przeszczepy
gabczaste 1 korowo-gabczaste z talerza ko$ci biodrowej pobierano z 173 przedniej jego
czesci. Cigcie wykonywano wzdluz grzebienia talerza kosci biodrowej i po zhuszczeniu
przyczepow migsni brzucha oraz okostnej, pobierano przeszczepy. W celu pobrania
przeszczepOw gabczastych, po usunigciu dhutem warstwy korowej kosci, tyzeczka kostna
pobierano istot¢ gabczasta. Natomiast przy pobieraniu litego przeszczepu korowo-
gabczastego uzywano pily oscylacyjnej. Po usunigciu odcigtego bloczka kostnego
pobierano dodatkowo kos$¢ gabczasta, a powstaly ubytek zaopatrywano woskiem kostnym.
Zaktadano drenaz podci$nieniowy i1 zszywano warstwowo tkanki i1 skorg. Plytki kostne
pobierano podokostnowo pita oscylacyjng z gornej 173 przysrodkowej kosci piszczelowej,
oszczedzajac przednia 1 przysrodkowa krawedz kosci. Po wyjeciu przeszczepu dodatkowo
tyzeczka kostna wydobywano kos$¢ gabczasta celem dodatkowego obtozenia stawu
rzekomego 1 wypelnienia wolnych przestrzeni miedzy ptyta kostna, a tozyskiem biorcy.
Zaktadano drenaz podcisnieniowy, zszywano okostna, podskorna i skorg.

Zmodyfikowana metoda Nicolla z uzyciem litego wielokrotnie
perforowanego przeszczepu korowo-gabczastego zastosowano u 27 chorych z 28 stawami
rzekomymi (Ryc.9). Technika operacyjna polegata na uwidocznieniu stawu rzekomego,
resekcji odtamoéw, az do pojawienia si¢ zdrowej tkanki kostnej oraz rozwierceniu
sklerotycznej kosci zamykajacej kanal szpikowy (Ryc.10 i 11). Usuwano rowniez
martwicze tkanki migkkie znajdujace si¢ w okolicy stawu rzekomego. Nastgpnie mierzono
dtugos¢ powstatego ubytku kosci (Ryc.12). Z grzebienia talerza kosci biodrowej pobierano
lity przeszczep korowo-gabczasty nieznacznie dtuzszy od zmierzonego ubytku, tak aby po
umieszczeniu bloczka kostnego pomigdzy odlamami ztamania, oba fragmenty koS$ci
dociskaty go migdzy soba. Pobrany przeszczep o ksztalcie prostopadtoscianu, ma na
dwoch przeciwleglych $ciankach widoczna ko$¢ gabczasta. Natomiast 3 dhugie $Sciany, sa
pokryte koscia korowa, a tylko jeda posiada odslonigta koScia gabczasta. Podczas
wykonanych zabiegéw operacyjnych pobrano bloczki kostne o dlugosci od 10 do 50mm,

srednia 22mm. W korowych $ciankach bloczka kostnego cienkim wierttem (ok.2mm)
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wywiercano liczne kanaly tworzac perforacjg, aby utatwi¢ rewaskularyzacje przeszczepu z
otaczajacych tkanek migkkich. Jesli wielko$¢ przeszczepu na to pozwalala wytwarzano
otwoér w osi przeszczepu wierttem 3,6mm imitujac kanat szpikowy (Ryc.13). Po
umieszczeniu przeszczepu w miejsce ubytku zespalano stabilnie oba odtamy ztamania
plyta stabilizujaca (Ryc.14 1 15). Wprowadzano rowniez 1 lub 2 $ruby w bloczek korowo-
gabczasty, jezeli przeszczep byl wystarczajaco duzy. Dodatkowo bloczek kostny 1 miejsca
jego styku z leczona koscia obkladano przeszczepami gabczastymi. Zakladano drenaz
podcisnieniowy 1 warstwowo szyto rang (9). U 3 chorych zastosowano zespolenie
stabilizatorem zewngtrznym: 2 aparaty Zespol i 1 aparat Ilizarowa. U 3 dzieci bloczek
kostny zespolono drutem Kirschnera poprowadzonym §rédszpikowo przez kos$¢ 1
przeszczep. W leczeniu pooperacyjnym stosowano przez 2 do 4 tygodni unieruchomienie
podtuznikiem ramiennym. Unieruchomienie 4 tygodniowe byto zalecane gdy nie udato si¢
wprowadzi¢ §ruby w przeszczep lity. Po tym okresie chorym pozwalano na swobodne
ruchy konczyna, nie wolno im byto jedynie wykonywaé¢ oporowych ruchow rotacyjnych 1
obciaza¢ konczyne (9). U 1 chorego, ktory w kréotkim czasie po zabiegu operacyjnym
zaczal wykonywac cigzka prace fizyczna doszto do obluzowania $rub i peknigcia ptyty. Po
wymianie materiatu zespalajacego unieruchomiono konczyng gorna gipsem okr¢znym
przez okres 9 tygodni. W przypadku zespolenia drutem Kirschnera unieruchomienie

stosowano do czasu osiagnigcia zrostu czyli od 8 do 12 tygodni.

Ryc.9. Schemat uzupethienia ubytku kostnego powstatego po resekcji stawu rzekomego
litym perforowanym przeszczepem korowo-gabczastym pobranym z talerza
biodrowego 1 zespoleniu ptyta
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Ryc.10. Obraz §rédoperacyjny stawu rzekomego

Ryc.11. Obraz radiologiczny stawu rzekomego kosci promieniowej z zaznaczonym

zakresem resekcji

Zakres resekcji stawu rzekomego
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Ryc.12. Ubytek kosci powstaty po wycigciu stawu rzekomego

Ubyicksporwycieciustaw u rZekomeso

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

otworem imitujacym kanat szpikowy
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Ryc.14. Uzupehienie ubytku kosci bloczkiem kostnym ze stabilnym zespoleniem ptyta

oraz dodanie przeszczepdw gabczastych w okolicg przeszczepu

Ryc.15. Zdjecie rtg po leczeniu operacyjnym stawu rzekomego ko$ci promieniowe;j

zmodyfikowana metoda Nicolla

Lity perforowany przeszczep korowo-gabczasty
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Najwiecej, gdyz 33 zabiegi operacyjne wykonano u 30 chorych stosujac
dekortykacje kostno-migsniowa wg Judeta (92). Nastgpnie rozwiercano wierttem
sklerotyczna ko$¢ zamykajaca kanat szpikowy w obydwu odtamach i zespalano stabilnie
ko$¢ plytka zabezpieczajaca lub aparatem Zespol. Na koniec obktadano staw rzekomy
przeszczepami gabczastymi mrozonymi lub pobranymi z talerza kosci biodrowe;.
Zaktadano drenaz podci$nieniowy i warstwowo szyto rang. Stabilizator zewngtrzny Zespol
uzyto do zespolenia 6 kosci, w tym u 3 chorych, ktorzy przebyli leczenie zakazonego
stawu rzekomego. Unieruchomienie podtuznikiem ramiennym stosowano do 2 tygodni od
zabiegu operacyjnego. Po tym okresie chorym pozwalano swobodnie poruszac
przedramieniem, nie wolno im byto jedynie wykonywa¢ oporowych ruchow rotacyjnych 1
obciaza¢ konczyny.

Zabieg skrocenia obu ko$ci przedramienia wykonano u 10 chorych leczac 19
stawow rzekomych 1 1 $wieze zlamanie. Po uwidocznieniu miejsc braku zrostu
resekowano stawy rzekome wyrdéwnujac w ten sposob dlugos¢ obu kosci, pozwalato to na
dokonanie prawidtowej repozycji. Dodatkowo rozwiercano kanaty szpikowe, a nastgpnie
stabilnie zespalano obie kosci ptyta i obkladano szczeliny zlamania przeszczepami
gabczastymi. Odnotowane skrocenia ko$ci przedramienia wynosity od 1 do 4 cm dhugosci.
U jednego pacjenta doszto do ztamania ko$ci promieniowej w przebiegu stawu rzekomego
kosci tokciowej. Wykonano u niego jednoczasowo skrocenie ztamanej kosci i resekcje
stawu rzekomego. U wszystkich chorych zaktadano drenaz podci$nieniowy i warstwowo
szyto rang. Unieruchomienie podituznikiem ramiennym utrzymywano przez okoto 2
tygodnie. Zalecenia byty jak po poprzednich zabiegach.

Wykonano 10 zabiegéw operacyjnych polegajacych na czesciowej resekcji jedne;j
kos$ci, aby uzyska¢ pozadany styk odlaméw po wycigciu stawu rzekomego na drugiej
kosci. W 4 przypadkach stawu rzekomego kosci promieniowej i kosci lokciowej
umiejscowionego w odleglosci do 3,5 cm od wyrostka rylcowatego oraz u 3 chorych z
podwichnigciem kosci tokciowej 1 stawem rzekomym kosci promieniowej wykonano
resekcje glowy kosci tokciowej wg Darracha (42). Z dostgpu  przysrodkowego
dochodzono do glowy ko$ci tokciowej i po zluszczeniu okostnej, pita oscylacyjna
przecinano dalsza czes$¢ kosci tokciowej, a nastgpnie usuwano gltowe kosci tokciowej z
pozostawieniem wyrostka rylcowatego. Po zszyciu okostnej zakltadano drenaz
podci$nieniowy 1 szyto warstwowo rang. U 4 chorych dalsza czgs¢ kosci tokciowej byta
resekowana wraz ze stawem rzekomym. Nastepnie wykonywano dojécie operacyjne do

stawu rzekomego ko$ci promieniowej i po wycigciu go oraz rozwierceniu sklerotycznych
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kosci zamykajacych kanaty szpikowe zespalano stabilnie ko$¢ ptyta i Srubami. Zabieg
konczylo dodanie przeszczepow gabczastych w okolice zlamania, zatozenie drenazu
podci$nieniowego 1 zszycie warstwowo rany. Natomiast u 3 chorych ze stawem rzekomym
kosci tokciowej 1 ze zmianami pourazowymi po przebytym ztamaniu glowy kosci
promieniowe] wykonywano jej wycigcie. Z dostgpu tylno-bocznego dochodzono do glowy
kosci promieniowej 1 pila oscylacyjna wycinano ja w cato$ci oszczgdzajac wigzadlo
pierscieniowate. Zaktadano drenaz podcisnieniowy, szyto torebke stawowa i1 warstwowo
zamykano rang. Nastgpnie wykonywano dostgp do stawu rzekomego kos$ci tokciowej,
ktéry wycinano oraz rozwiercano kanaty szpikowe, a nastgpnie stabilnie zespalano kos¢
ptyta 1 srubami. Zabieg konczyto dodanie przeszczepoéw gabczastych w okolice ztamania,
zatozenie drenazu podcisnieniowego 1 zszycie warstwowo rany. Unieruchomienie i
zalecenia byty takie same jak po poprzednich zabiegach.

Operowano 5 stawow rzekomych metoda, w ktdrej usuwano materiat zespalajacy,
wykonywano dekortykacje kostno-migsniowa wg Judeta bez rozklinowywania odtamow
(92). Po dodaniu przeszczepéw gabczastych w okolice stawu rzekomego i1 zatozeniu
drenazu podci$nieniowego oraz zszyciu warstwowo rany, unieruchamiano konczyng
podtuznikiem ramiennym do czasu osiagnigcia zrostu.

Wykonano 4 zabiegi operacyjne u 3 chorych metoda wg Campbella polegajaca na
zespoleniu kosci plytka kostna pobrana z kosci piszczelowej (29). Po uprzednim dotarciu
do stawu rzekomego, wycinano martwicze czy sklerotyczne fragmenty miejsca braku
zrostu 1 rozwiercano w obu kierunkach kanaty szpikowe. Nastepnie dtutem usuwano
czeSciowo warstwe korowa dla lepszego styku kosci z ptytka kostna przeszczepu.
Przeszczep dtugosci okoto 9cm pobierano z gornej 1/3 przysrodkowej kosci piszczelowej w
sposob jaki wczesniej opisatem. Pobrang plytka kostna zespalano ko$¢ przedramienia 4
Srubami wprowadzanymi po dwie w odlam blizszy i1 dalszy. Przeszczepami gabczastymi
dodatkowo obktadano miejsce ubytku oraz wypetniano wolne przestrzenie miedzy ptyta
kostna, a leczona ko$cia. Zakladano drenaz podcisnieniowy i warstwowo szyto rang.
Unieruchamiano koficzyng podluznikiem ramiennym do pojawienia si¢ cech zrostu
widocznych na zdjeciach rtg (29, 156). U 1 pacjenta z tej grupy, ze stawem rzekomym obu
ko$ci przedramienia, ko$¢ promieniowa leczono zespoleniem ptyta kostna, natomiast kosci
lokciowa nie operowano pozostawiajac staw rzekomy.

2 chorych, u ktorych doszto do powstania stawu rzekomego ko$ci promieniowej i
zrostu z zagigciem osi kosci tokciowej leczono resekcja stawu rzekomego i1 rozwierceniem

sklerotycznej kosci zamykajacej kanaly szpikowe. Dodatkowo wykonywano osteotomig
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korekcyjna zagigtej kosci tokciowej oraz stabilnie zespalano obie kosci ptytkami i §rubami.
Zabieg konczylo dodanie przeszczepdéw gabczastych w okolice ztamania, zatozenie
drenazu podci$nieniowego 1 zszycie warstwowo ran. Unieruchomienie podluznikiem
ramiennym stosowano przez okolo 2 tygodnie. Po tym okresie chorym pozwalano na
swobodne ruchy przedramienia, nie wolno im byto jedynie wykonywac¢ oporowych
ruchow rotacyjnych i obcigza¢ konczyny.

1 staw rzekomy kosci promieniowej operowano metoda z uzyciem przeszczepu
zatopionego. Po dotarciu do stawu rzekomego rozwiercono kanaty szpikowe oraz pila
oscylacyjna wycigto w kosci promieniowej rynng przechodzaca przez miejsce braku
zrostu, o dlugosci okoto 7-8 cm 1 szerokosci 4mm. Nastepnie pobrano z talerza kos$ci
biodrowej lity blok kostny dlugo$ci 7 cm i umieszczono go w przygotowanej lozy. Po
obtozeniu dodatkowo stawu rzekomego przeszczepami gabczastymi, zalozono drenaz
podcis$nieniowy i1 zszyto warstwowo rang (4). Przedrami¢ unieruchomiono podtuznikiem
ramiennym do czasu uzyskania zrostu.

1 staw rzekomy leczono przeszczepem unaczynionym strzalki. Zastosowana
technika operacyjna polegata na resekcji stawu rzekomego i rozwierceniu sklerotyczne;j
kosci zamykajacej kanaly szpikowe. Nastgpnie zmierzono powstaty ubytek i z dojécia
bocznego na goleni po wypreparowaniu naczyn strzatkowych pobrano 6 cm przeszczep z
13 srodkowej strzatki. Po uzupehieniu ubytku kosci tokciowej fragmentem strzatki
zespolono oba odtamy kosci z przeszczepem 2 plytkami zabezpieczajacymi. Nastgpnie
metoda mikrochirurgiczng szypulg¢ naczyniowa przeszczepu strzatki potaczono z najblizej
przebiegajacymi naczyniami krwiono$nymi przedramienia. Po zdjgciu  opaski
pneumatycznej sprawdzono szczelno$¢ wykonanego zespolenia naczyn i zatozono drenaz
podci$nieniowy oraz zszyto warstwowo rany (177, 190). Przedrami¢ unieruchomiono

podtuznikiem ramiennym do czasu uzyskania zrostu.

3.2 Metody klinicznej oceny wynikow leczenia

Powrdt funkceji i sprawnosci konczyny u leczonych chorych oceniano stosujac
dwie skale: Andersona oraz Broberga i Morreya (5, 21). Kryteria opracowane przez
Andersona biora pod uwage osiagnigcie zrostu ko$ci oraz zakres powrotu ruchomosci

przedramienia. Zgigcie 1 prostowanie nadgarstka, stawu tokciowego oraz nawracanie i
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odwracanie przedramienia mierzono w stopniach, a nastgpnie porownywano z zakresem

ruchomosci konczyny nieoperowanej. Oto zastosowane kryteria Andersona:

1. wynik doskonaty — zrost ko$ci, utrata zakresu zgigcia i wyprostu nadgarstka lub stawu
tokciowego o mniej niz 10° oraz utrata ruchow rotacyjnych o mniej niz 25%.

2. wynik dobry — zrost koS$ci, utrata zakresu zgigcia i wyprostu nadgarstka lub stawu
tokciowego o mniej niz 20° oraz utrata ruchéw rotacyjnych o mniej niz 50%.

3. wynik niezadowalajacy — zrost koS$ci, utrata zakresu zgigcia i wyprostu nadgarstka lub
stawu lokciowego o 20° lub wigcej oraz utrata ruchow rotacyjnych o wiecej niz 50%.

4. wynik zly — brak zrostu z lub bez utraty zakresu ruchomosci.

Skala Broberga i Morreya ocenia zakres powrotu ruchomosci, sity i stabilnosci
przedramienia oraz wystgpowanie dolegliwosci bolowych. W  przeprowadzonych
badaniach zastosowano ja w modyfikacji uwzgledniajacej rowniez osiagnigcie zrostu
ko$ci. Silg 1 stabilno$¢ przedramienia oceniano subiektywnie, poréwnujac z konczyna

nieoperowana. Uzyskane wartos$ci przeliczono wg opracowanej przez autoréw tabeli.

Sktadowe [10$¢ punktow
Ruchomos¢:

Zgigcie stawu tokciowego w stopniach x 0,2 27

Nawracanie przedramienia w stopniach x 0,1 6

Odwracanie przedramienia w stopniach x 0,1 7
Sita:

Normalna 20

Niewielka utrata (odczuwalna, ale nie ograniczajaca funkcj¢

80% sity nieoperowanej konczyny) 13

Umiarkowana utrata (ograniczajaca niektore czynnosci, 50%

sity nieoperowanej konczyny) 5
Duza utrata (ograniczajaca codzienne czynno$ci) 0
Stabilnos¢:
Normalna 5
Niewielka utrata (odczuwalna przez pacjenta, nie
Ograniczajaca funkcje) 4
Umiarkowana utrata (ograniczajaca niektore czynnosci) 2

Duza utrata (ograniczajaca codzienne czynnosci, kalectwo) |0

Bol:
Brak 35
Niewielki (podczas wysitku, bez potrzeby przyjmowania
lekéw przeciwbdlowych) 28
Umiarkowany (podczas 1 po wysitku) 15

Duzy (staly bol réwniez podczas spoczynku, stata potrzeba
Przyjmowania lekow przeciwbolowych, kalectwo) 0
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Uzyskane wartosci zostaty zakwalifikowane, do jednego z 4 mozliwych wynikow:
1.  wynik doskonaty — zrost kos$ci i uzyskanie od 100 do 95 pkt.

2 wynik dobry — zrost kosci i uzyskanie od 94 do 80 pkt.

3.  wynik niezadowalajacy — zrost ko$ci i uzyskanie od 79 do 60 pkt.

4 wynik zty — brak zrostu lub uzyskanie od 59 do 0 pkt.

Dodatkowo proszono chorych o subiektywna oceng¢ wyniku leczenia przy pomocy

opracowanej przeze mnie 5 stopniowej skali:

1. ocena zla — konczyna nie jest pomocna w codziennych zajgciach

2. ocena mierna — konczyna pomocna tylko w codziennych, domowych zajgciach,
ogranicza pracg¢ zawodowa

3. ocena dostateczna — koficzyna mniej sprawna, cigzsze 1 trudniejsze czynnosci
wykonywane sa konczyna nieoperowana, ogranicza niektore prace zawodowe

4. ocena dobra — konczyna leczona niewiele ustgpuje konczynie nieoperowanej, powrot
aktywnos$ci zawodowej 1 sportowej z czeSciowym ograniczeniem

5. ocena bardzo dobra — sprawnos$¢ konczyny taka sama jak nieoperowanej, peten powr6t

aktywno$ci zawodowej 1 sportowej

3.3 Metoda oceny zdje¢ rentgenowskich

Trudno jest na zdjeciach rentgenowskich oceni¢ doktadny czas zrostu leczonej
kosci. Szczelina zlamania obtozona przeszczepami gabczastymi czgsto jest trudna do
przesledzenia. Analizujac sekwencje¢ kolejnych zdj¢¢ rentgenowskich uznawano, iz
nastapit zrost kosci, gdy zaobserwowano zatarcie szczeliny zlamania i pojawienie si¢
kostniny okostnowej ostro odgraniczonej od czesci migkkich (Ryc.16). Przyjete kryteria
nie definiuja doktadnie kiedy nastapit zrost kostny, ale sa zgodne z zatozeniami Andersona
1 innych autorow (5, 39, 48, 71). Pojawienie si¢ w miejscu osiagnig¢tego zrostu struktury
beleczkowej zblizonej do zdrowej kosci 1 odtworzenie kanatu szpikowego, okreslano jako
czas uzyskania pelnej przebudowy kostniny (71). Doktadnie czasu osiagnigcia pelnej
przebudowy nie mozna okresli¢. Parametr ten oceniany jest subiektywnie przez badajacego

1 nalezy go traktowac¢ jako informacje¢ drugorzgdowa (Ryc.17).
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Ryc.16. Zrost bloczka kostnego u 36-letniej kobiety, widoczny na zdjgciu rtg w 4

miesiacu po leczeniu operacyjnym

Ryc.17. Widoczna petna przebudowa kostniny u tej samej chorej po 8 miesiacach od

leczenia operacyjnego
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U chorych leczonych technikami operacyjnymi wykorzystujacymi przeszczepy
korowo-gabczaste z kosci piszczelowej czy tez talerza kosci biodrowej stwierdzano, ze
niekiedy przeszczep w obrazie radiologicznym wykazywal zcienczenie oraz zanikanie
cienia kostnego. Procesy te szczegdlnie intensywne byly przy kofcach przeszczepu
doprowadzajac w koncu do jego resorbcji czy tez ztamania (40). Rozpoznawano wowczas

nie wgojenie si¢ przeszczepu i niepowodzenie zastosowanej metody (Ryc.18,19,20).

Ryc.18. Przyktad resorbcji litego przeszczepu korowo-gabcezastego z talerza kosci

biodrowej u 30-letniej kobiety
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Ryc.19. Przyklad czgsciowej resorbcji plyty kostnej po jej uprzednim ztamaniu

u 24-letniego megzczyzny

Ryc.20. Zrost bloczka kostnego tylko na jednym z koncéw, zaréwno w kosci

promieniowej jak 1 fokciowej

brak zrostu
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Wymiary pobranych przeszczepow kostnych uzyskiwano =z protokotow

operacyjnych lub mierzono na podstawie posiadanych zdje¢ rentgenowskich. Uzyskane

wartos$ci podawano w milimetrach (Ryc.21).

Ryc.21. Pomiar dtugos$ci przeszczepu korowo-gabczastego na podstawie zdjgcia rtg

Dlugos¢ blo

3.4 Opracowanie statystyczne

Do oceny poziomu badanych cech oraz okreslenia réznic migdzy nimi zastosowano

nastgpujace metody statystyczne:

I.  Metody opisu statystycznego:

a) wskaznik struktury (dzial procentowy, czestos¢, frakcja) — stosunek liczby
jednostek posiadajacych dana cech¢ do ogdlnej liczby jednostek populacji
(proby);

b) miary tendencji centralnej: $rednia arytmetyczna, informujaca o przecigtnej
wartosci cechy;

c) miary dyspersji: odchylenie standardowe, informujace o ile przecigtnie wartosci

cechy zmiennej odchylaja si¢ od $redniej arytmetycznej;



d)

IIL.

g

h)
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wspotczynniki korelacji: korelacji liniowej Pearsona i i kontyngencji C-Persona

odpowiednio dla cech ilosciowych i jakosciowych.

Metody wnioskowania statystycznego:

do poréwnania wartosci $rednich w populacjach wykorzystano statystyki ¢ o
rozktadzie t-Studenta r6znych postaci, w zalezno$ci od tego czy proby pochodzity
z populacji o rownych lub réznych wariancjach;

do poréwnania wariancji w populacjach wykorzystano statystke F o rozktadzie F-
Snedecora;

do poréwnania wartosci wskaznikow struktury w populacjach wykorzystano test
oparty o statystyke z o rozktadzie normalnym;

do weryfikacji istotno$ci wspotczynnika korelacji Pearsona postuzono si¢ testem
istotno$ci opartym o statystyke ¢ o rozkladzie t-Studenta

do badania zaleznosci migdzy cechami o charakterze jakosciowym wykorzystano
test niezaleznosci ;/

do zbadania normalnosci rozktadu badanych cech (proby mate) wykorzystano test
normalnosci Shapiro-Wilka,

do zbadania zgodnosci rozktadow w przypadku matych prob gdy wyniki nie
pochodzity z populacji o rozktadzie normalnym zastosowano test jednorodnosci
serii Wolda-Wolfowitza,

w zastosowanych testach podawano warto$¢ p (prawdopodobienstwo testu, p-
value), jako najnizszy poziom istotnosci, przy ktérym sprawdzana hipoteza
zerowa(zaktadajaca jednakowa warto$¢ Srednich, wskaznikéw struktury, brak
zaleznosci miedzy zmiennymi) moglaby by¢ odrzucona przy danej wartosci
sprawdzianu ( gdy wartos$¢ p jest wigksza od 0,05, wynik eksperymentu przez

wigkszo$¢ statystykow jest uwazany za nieistotny).
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4. WYNIKI

4.1 Analiza wynikow leczenia

W analizowanej grupie 70 chorych, $redni wiek wynosit 33 lata, przy czym jego
rozpigtos¢ siggala od 3 do 85 lat. Leczenie objelo 21 pacjentdw plci zenskiej i 49 pilci
meskiej. W zaleznosci od pfei, $redni wiek pacjentow przedstawiatl si¢ nastgpujaco: 29 lat

dla plci meskiej 1 43 lata dla pici zenskiej (Ryc.22123).

Ryc.22. Rozktad wieku u chorych ptci meskiej

15

10

0
wiek 0- wiek wiek wiek wiek wiek wiek wiek wiek

9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Ryc.23. Rozktad wieku u chorych pici zenskiej

3,
2,51
2,
1,51
1,
0,51
O,
wiek wiek wiek wiek wiek wiek wiek wiek wiek
0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89
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W celu przejrzystego pokazania osiagnigtych wynikow 9 metodami operacyjnymi i
ich czytelnego pordwnania, w dalszej czg$ci pracy bede stosowat nastgpujace uproszczenie
nazewnictwa zastosowanych metod leczenia:

Metoda 1 — resekcja stawu rzekomego, lity wielokrotnie perforowany przeszczep korowo-
gabczasty 1 zespolenie wg AO.

Metoda 2 — dekortykacja kostno-migsniowa, rozwiercenie kanatow szpikowych, stabilne
zespolenie kosci oraz obtozenie przeszczepami gabczastymi.

Metoda 3 — skroceniem obu kos$ci po resekcji stawdéw rzekomych, stabilne zespolenie oraz
obtozenie szczeliny ztamania przeszczepami gabczastymi.

Metoda 4 — resekcja glowy kosci tokciowej lub promieniowej, wycigcie stawu rzekomego
drugiej kosci, stabilne zespolenie ptyta oraz dodanie przeszczepow
gabczastych.

Metoda 5 — usunigcie materiatu zespalajacego, dekortykacja kostno-mig$niowa z dodaniem
przeszczepow gabczastych 1 unieruchomienie podtuznikiem ramiennym.

Metoda 6 — resekcja stawu rzekomego, zespolenie ptyta kostna z kosSci piszczelowej i
srubami oraz dodanie przeszczepow gabczastych.

Metoda 7 — resekcja stawu rzekomego z osteotomia korekcyjna zagigtej kosci oraz
stabilne zespolenie ptytkami z dodaniem przeszczepow gabczastych.

Metoda 8 — przeszczep zatopiony pobrany z talerza kosci biodrowej i unieruchomienie
podtuznikiem ramiennym.

Metoda 9 — przeszczep unaczyniony strzatki zespolony 2 ptytkami wg AO.

Analizujac wyniki w skali Andersona, stwierdzilem, ze najlepszy odsetek
pozytywnych wynikow uzyskano w metodzie 7 1 1, ale nieistotnie wyzszy niz w
pozostatych metodach. Na brak istotno$ci moze mie¢ wpltyw mala liczba chorych
operowanych metodami 3 — 9. Najwigkszy udziat wynikow doskonatych uzyskano w
metodach: 1,2 1 7, jednak roznice sa nieistotne ze statystycznego punktu widzenia (met.1 do:
met.2 p>0,4257; met.5 p>0,5942; met.3 i 7-za mato danych). Najwigkszy udziat wynikéw ztych
osiagnigto w metodzie 3 oraz 5. Jest to udzial istotnie wyzszy niz w metodzie 1 (dla: met.3
p>0,0190; met.5 p>0,0520), ale ocena powinna by¢ ostrozna z uwagi na mala liczbe
przypadkéw. Zapisujac uzyskany wynik leczenia za pomoca oceny wg ponizszego
schematu:
wynik zty — ocena 2

wynik niezadowalajacy — ocena 3
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wynik dobry — ocena 4
wynik doskonaty — ocena 5
obliczytem $rednia oceng dla kazdej z metod. Oceng powyzej przecigtnej uzyskano w

metodzie: 7,1 1 2. Wyniki przedstawitem w Tabeli L.

Tabela I. Wyniki leczenia w skali Andersona

liczba wynik [Wynik  |wynik dobry |wynik Sredni

operowany |zty niezado- doskonaty |wynik

ch chorych walajacy
[Metoda 1 |27 5 4 8 10 3,85 +1,17
[Metoda 2 30 9 6 6 3,50 +1,17
[Metoda 3 |10 6 1 3 3,10 +137
[Metoda 4 |10 6 4 3,40 +049
[Metoda 5 |5 3 2 3,20 +-150
[Metoda 6 |3 1 1 1 3,00 +082
[Metoda 7 |2 2 5,00 +000
[Metoda 8 |1 1 3,00 +000
[Metoda 9 |1 1 3,00 +000

Metoda 1 do: met.2 p>0,3592 brak ro6znic ; met.3 p>0,0524 brak réznic ; met.4 p>0,1186 brak réznic
met.5 p>0,1704 brak réznic ; met.6 p>0,1492 brak réznic ; met. pozostate p>0,0686 brak roéznic

Procentowy rozktad wynikow leczenia wg kryteriow Andersona w 6 najliczniejszych

metodach przedstawiaja ponizsze wykresy (Ryc.24-29).

Ryc.24. Wyniki leczenia metoda 1 (w procentach)

metoda 1 Hwynik Zy
Owynik

21% \r,\ugadw\aaepy
Owynik dobry
14%

@ wynik doskonaly

2%
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Ryc.25. Wyniki leczenia metoda 2 (w procentach)

nretoda 2 mwynik 2y
Owynik
3% 25% niezzdonalajacy
O wynik dobry
219 i
% %o I wynik doskonaty
Ryc.26. Wyniki leczenia metoda 3 (w procentach)
Owynik
niezadowelajacy
Dwyrik dobry
Ewynik doskonaly
Ryc.27. Wyniki leczenia metoda 4 (w procentach)
metoda 4 Ewynik Zly
0% Owynik
niezadowalajacy
0% Owynik dobry
60%

mwynik doskonaty
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Ryc.28. Wyniki leczenia metoda 5 (w procentach)

metoda 5 —

Owynik
niezadowalajacy
O wynik dobry

60%
mwynik doskonaty

Ryc.29. Wyniki leczenia metoda 6 (w procentach)

metoda 6

mwynik zty

Owynik
niezadowalajacy

O wynik dobry

3% mwynik doskonaty

Analizujac wyniki w skali Broberga i Morreya, stwierdzitem, ze najlepszy odsetek
pozytywnych wynikow uzyskano w metodzie 7 i 1, ale jest on nieistotnie wyzszy niz w
pozostatych metodach. Na brak istotnosci moze mie¢ wplyw mata liczba chorych
operowanych metodami 3 — 9. Najwigkszy udzial wynikow doskonalych uzyskano w
metodach: 1,2 i 7, jednak r6znice sa nieistotne ze statystycznego punktu widzenia (met.1 do:
met.2 p>0,4123; met.7-za mato danych). Najmniejszy udziat wynikow ztych osiagnigto rowniez
w metodzie 1 oraz 4 1 7 — 9. Udziat ten w metodzie 1 jest istotnie nizszy niz w metodzie 3

(p>0,0190) 1 nieistotnie nizszy/wyzszy niz w pozostatych 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 mato danych). Zapisujac uzyskany wynik leczenia za
pomoca oceny wg ponizszego schematu:

wynik zty — ocena 2

wynik niezadowalajacy — ocena 3

wynik dobry — ocena 4

wynik doskonaty — ocena 5

obliczytlem $rednia oceng dla kazdej z metod. Oceng powyzej przecigtnej uzyskano w

metodzie: 7,1 i 2. Wyniki przedstawitem w Tabeli II.

Tabela II. Wyniki leczenia w skali Broberga i Morreya

liczba wynik [Wynik  [wynik dobry |wynik Sredni

operowany |zty niezado- doskonaty [wynik

ch chorych walajacy
[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 +126
[Metoda 4 |10 6 4 3,40 +049
[Metoda 5 |5 3 1 1 3,00 +126
[Metoda 6 |3 1 1 1 3,00 +082
[Metoda 7 |2 2 5,00 +000
[Metoda 8 [1 1 3,00 +000
[Metoda 9 |1 1 3,00 +000

Metoda 1 do: met.2 p>0,3592 brak réznic ; met.3 p>0,0524 brak réznic ; met.4 p>0,1186 brak roznic
met.5 p>0,1704 brak réznic ; met.6 p>0,1492 brak réznic ; met. pozostate p>0,0686 brak roéznic

Procentowy rozkiad wynikéw leczenia wg skali Broberga 1 Morreya w 6

najliczniejszych metodach przedstawiaja ponizsze wykresy (Ryc.30-35).

Ryc.30. Wyniki leczenia metoda 1 (w procentach)

metoda 1 .

mwynik zty
Owynik

29% 21% niezadowalajacy
O wynik dobry

7%
439 @ wynik doskonaty
0
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Ryc.31. Wyniki leczenia metoda 2 (w procentach)

metoda 2

25% 29%

39%

mwynik zty
Owynik

niezadowalajacy
O wynik dobry

@ wynik doskonaty

Ryc.32. Wyniki leczenia metoda 3 (w procentach)

metoda 3

20%

20% 60%
0%

mwynik zty

Owynik
niezadowalajacy

Owynik dobry

@mwynik doskonaty

Ryc.33. Wyniki leczenia metoda 4 (w procentach)

metoda 4

0%

40%,

60%

mwynik zty

Owynik
niezadowalajacy

Owynik dobry

mwynik doskonaty
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Ryc.34. Wyniki leczenia metoda 5 (w procentach)

metoda 5 mwyrik 2ty

Owynik
niezadowalajacy

o wynik dobry

20%

20% 60% i
0% @mwynik doskonaty

Ryc.35. Wyniki leczenia metoda 6 (w procentach)

metoda 6 ———

Owynik
niezadowalajacy

O wynik dobry

@ wynik doskonaty

33%

W subiektywnej ocenie skuteczno$ci leczenia operacyjnego badani chorzy oceniali
wynik ostatecznego leczenia. W przypadku zastosowania kilku technik operacyjnych w
trakcie leczenia badany oceniat tylko ostatnia metode, dzigki ktorej osiagnigto zrost kosci.
6 chorych, u ktérych nie doszto do powstania zrostu, a pacjenci ci zrezygnowali z dalszego
leczenia tez wiaczono do badania. Trzech z nich bylo leczonych metoda 2, dwdch metoda
5 1jeden metoda 3 jako ostatnia. W badanej grupie chorych najlepiej oceniana byla metoda
1, metoda 3 1 metoda 5. Nie stwierdzono jednak istotnego zwiazku migdzy metoda, a
ocena. Jedynie wynik w metodzie 1 byty istotnie wyzszy niz w metodzie 4 (p>0,0007), lecz
nalezy bra¢ pod uwage mala liczbe chorych leczonych metodami 3-9. Zauwazytem jednak,

ze istnieje istotna statystycznie umiarkowana korelacja dodatnia migdzy ocena
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subiektywna, a wynikiem w skali Andersona (r=0,6041 p>0,0000) oraz wynikiem w skali
Broberga 1 Morreya (r=0,6722 p>0,0000). Szczegdtowy rozklad subiektywnych ocen

zastosowanych metod operacyjnych przedstawia Ryc.36.

Ryc.36. Subiektywna ocena skutecznos$ci leczenia

mocena bardzo
dobra

Jocena dobra

[Jocena
dostateczna

[CJocena mierna

mocena zta

metoda 1
metoda 2

metoda 3
metoda 4
metoda 5
metoda 6
metoda 7
metoda 8
metoda 9

Wyniki w skali Andersona oraz Broberga i1 Morreya, odnosza si¢ do funkcji
przedramienia u badanego pacjenta. W przypadku chorych ze stawami rzekomymi obu
ko$ci przedramienia, u ktorych uzyskaliSmy zrost tylko jednej ko$ci, ocena byla zla,
pomimo 50% skutecznosci zastosowanej techniki operacyjnej. Z tego powodu wykonatem
zestawienie liczby osiagnigtych zrostow w 6 metodach najczesciej stosowanych w badanej
grupie chorych. Liczbe uzyskanych zrostow, szybko$¢ zrostu i przebudowy oraz
skuteczno$¢ metod przedstawitlem w Tabelach III-VIII. Tabele nie uwzgledniaja 4 stawow
rzekomych, ktore zostaly usunigte razem z resekowanymi glowami kosci tokciowej w
metodzie 4. Najwyzszy odsetek zrostow osiagnigto w metodzie 4, aby wnioskowaé o
istotnie wigkszym udziale niz w metodzie 1 (p>0,0416) i pozostatych nalezatoby uwzglednic¢
wigksza liczbeg przypadkéw w metodzie 4 1 dalszych. Porownujac czas osiagnigcia zrostu
stwierdzilem, ze najlepsze wyniki osiagnigto w metodzie 1, jednak nie sa one istotnie
wyzsze niz w pozostatych metodach (dla : met.2 p>0,2068; met.3 p>0,2077; met.4 p>0,1469; w
met.5-6 zbyt mato danych). Biorac pod uwage czas osiagnigcia peinej przebudowy najlepsze

wyniki osiagnig¢to w metodzie 4, nie sa one jednak istotnie wyzsze niz w metodzie 2 1 3 (dla
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: met.2 p>0,1251; met.3p>0,0640), za$ istotnie krotsze niz w metodzie 1 (p>0,009). Poréwnanie

odsetka uzyskanych zrostow oraz liczbg leczonych kosci z uwzglednieniem wszystkich

badanych przeze mnie metod przedstawia Ryc.37.

Tabela I1I. Wyniki leczenia metoda 1

tylko k.
tokciowa

tokciowa i
promienio
wa

tylko k.
promienio
wa

promieniowa
1 tokciowa

13

3,48 +-1,71

7,57 +-3,11

1

Tabela IV. Wyniki leczenia metoda 2

tylko k.
tokciowa

lokciowa i
promienio
wa

tylko k.
promienio
wa

promieniowa
1 tokciowa

13

3,5 +00

3,92 +-303

3,5 +00

8,0 +00

5,50 +-303

8,0 +00

2

2

2
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Tabela V. Wyniki leczenia metoda 3

tylko k. | tokciowa i tylko k. | promieniowa
fokciowa | promienio promienio | 1tokciowa
wa wa

3,92 +-1,08 3,92 +-1,08

9,0 +-243 9,0 +-243

3 4

Tabela VI. Wyniki leczenia metoda 4

tylko k. | tokciowa i tylko k. | promieniowa
lokciowa | promienio promienio | itokciowa
wa wa

4,10 +092

7,30 +-194

0




Tabela VII. Wyniki leczenia metoda 5

tylko k.
tokciowa

lokciowa i
promienio
wa

tylko k.
promienio
wa

promieniowa
1 tokciowa

2,0 40,50

5,0 +0,51

0

Tabela VIII. Wyniki leczenia metoda 6

tylko k.
lokciowa

tokciowa i
promienio
wa

tylko k.
promienio
wa

promieniowa
1 tokciowa

6,5 +-2,50

3,0 +00

15,5 +-3,50

10,0 +00
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Ryc.37. Zestawienie uzyskanych zrostow po leczeniu 9 metodami (w liczbach

bezwzglednych i procentach)

100% 1
80% |
W brak
60% zrostu
40%
20% W zrost

0%-

metoda 1
metoda 2
metoda 3
metoda 4
metoda 5

metoda 6
metoda 7
metoda 8
metoda 9

W badanej grupie chorych rozpoznano 23 stawy rzekome hipertroficzne, 70
oligotroficznych 1 15 awaskularnych. Skuteczno$¢ zastosowanych metod operacyjnych w
zaleznosci od typu stawu rzekomego przedstawiaja Tabele IX—XI. Tabele nie uwzgledniaja
2 stawow hipertroficznych, 1 oligotroficznego i1 2 awaskularnych. 4 z nich zostaty usunigte
wraz z resekowanymi glowami kosci tokciowej w metodzie 4, a 1 staw rzekomy kosci
lokciowej $wiadomie pozostawiono nieleczony. Jednocze$nie zauwazyltem, ze
statystycznie znamiennie najwigcej przypadkow zrostow kosci uzyskano w leczeniu

stawOw rzekomych hipertroficznych (dla : oligotroficznego p>0,0084; awaskularnego p>0,0479).

Tabela IX. Wyniki leczenia stawow rzekomych hipertroficznych

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 mato obserwacji w grupach by oceni¢ istotnos¢ réznic
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Tabela X. Wyniki leczenia stawdw rzekomych oligoficznych

5 76,19 %
8 8 16 50 %
11 7 18 61,11 %
7 0 7 100 %
0 3 3 0%
1 1 2 50 %
1 0 | 100 %
1 0 1 100 %

Metoda 4 do: met.1 p>0,3852 brak réznic ; met.2 p>0,2107 brak réznic ; met.3 p>0,1932 brak rdznic
met.5-8 zbyt mato obserwacji by ocenic istotno$¢ réznic

Tabela XI. Wyniki leczenia stawoéw rzekomych awaskularnych

Zbyt mato obserwacji w grupach by oceni¢ istotnos$¢ roéznic

W badanym materiale stosowano przeszczepy autogeniczne i mrozone przeszczepy
allogeniczne. W metodach: 2, 3, 4, 5 1 7 zastosowano oblozenie szczeliny ztamania
przeszczepami gabczastymi. Uzyto 47 przeszczepdéw autogenicznych i 21 mrozonych.
Poréwnujac te 2 grupy bratem pod uwage: sredni czas zrostu, liczbe niepowodzen oraz

odsetek uzyskanych zrostoéw. Uzyskane wyniki przedstawia Tabela XII.

Tabela XII. Wptyw uzytych przeszczepdéw na uzyskanie zrostu

3,54 +-1,7

21 8 3,83 #21 | 61,9%

dla $redniego czasu zrostu: p>0,3114 rdznica statystycznie nieistotna
dla odsetka zrostow: p>0,1268 roznica statystycznie nieistotna
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Oceniajac wptyw czasu jaki uplynal od urazu do dnia podjecia leczenia stawu
rzekomego do osiagnigcie zrostu, stwierdzilem, ze miedzy $rednim czasem osiagnigcia
zrostu, a czasem podjecia leczenia stawu rzekomego wystepuje staba korelacja dodatnia
(r=0,2791), jest to zwiazek istotny statystycznie (p>0,0355). Posta¢ funkcji regresji: y=3,1863 +
0,0456 (R2=0,0779 wspbtczynnik determinacji), Se=2,089 miesiaca (odchylenie standardowe reszt), €O
oznacza, ze wzrost czasu oczekiwania na podjecie leczenia operacyjnego stawu rzekomego
o 1 miesiac, powoduje wydtuzenie czasu zrostu przecigtnie o 0,04 miesiaca. Najwyzszy
udzial zrostow zanotowatem, gdy leczenie podjeto w przeciagu 12 miesigcy od urazu i jest
on nieistotnie wyzszy w stosunku do chorych operowanych w 2 i 3 roku po urazie
(p>0,1277) oraz istotnie wyzszy, niz u pacjentow leczonych po 3 latach (p>0,0427).
Najkrotszy czas zrostu u operowanych w ciggu 12 miesig¢cy od urazu, jest istotnie krotszy
niz u leczonych w 2 i 3 roku(p>0,0059) i nieistotnie krotszy u operowanych po 3 latach od

urazu (p>0,1490). (Tabela XIII).

Tabela XIII. Wpltyw czasu jaki uptynat od urazu do dnia podjgcia leczenia stawu

rzekomego na osiagnigcie zrostu

liczba st.
rzekomych 59 22 10
sredni czas
zrostu 3,44 H-1,711 5,03 +-261 4,5 +330
brak zrostu 14 8 5
procent
Zrostow 76,3 % 63,6 % 50 %

W metodzie z uzyciem litego wielokrotnie perforowanego przeszczepu korowo-
gabczastego 1 stabilizacja (metoda 1) uzywano bloczkéw kostnych o dhugosciach od 10
mm do 50 mm (Srednia 22,5 mm). Zrost przeszczepu z leczona koscia obserwowano po
uplywie od 6 tygodni do 7,5 miesiaca ($rednia 3,5 miesiaca) od zabiegu operacyjnego.
Porownujac dtugos¢ uzytych przeszczepdéw korowo-gabczastych do czasu osiagnigcia ich
zrostu nie stwierdzilem korelacji istotnej statystycznie pomigdzy tymi danymi (r=0,030

>0,9050) (Ryc.38).
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Ryc.38. Zaleznos$¢ czasu uzyskania zrostu od dlugosci zastosowanego litego przeszczepu

korowo-gabczastego

L4

*
L4
L4
*
*

czas zrostu (miesigce)
O-~_DNWPhh OO1OON O
|
*
<

dlugosé przeszczepu ( mm)

4.2 Analiza powiklan operacyjnych i poopreacyjnych

Metoda 1

Powiktania powstate podczas leczenia chorych metoda z uzyciem litego wielokrotnie

perforowanego przeszczepu korowo-gabczastego i stabilizacja:

1.  Infekcja powierzchowna rany pooperacyjnej — 1 chory

2. Infekcja rany pooperacyjnej i tkanek migkkich — 2 chorych

3. Ponowne ztamanie w miejscu leczonego stawu rzekomego — 3 chorych
4.  Ztamanie ptytki AO — 1 chory

Metoda 2

Powiktania powstale podczas leczenia chorych dekortykacja kostno-migsniowa, wycigciem

stawu rzekomego, stabilnym zespoleniem kosci oraz obtozeniem przeszczepami

gabczastymi:

1.  Infekcja powierzchowna rany pooperacyjnej — 2 chorych
2. Ztamanie ptytki AO — 2 chorych

3. Stan zapalny kosci — 1 chory
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Metoda 3

Powiktania powstate podczas leczenia chorych resekcja stawow rzekomych ze skroceniem
obu kosci, stabilnym zespoleniem oraz obtozeniem szczeliny zlamania przeszczepami
gabczastymi:

1.  Stan zapalny kosci — 1 chory

2. Ponowne ztamanie w miejscu leczonego stawu rzekomego — 1 chory

Metoda 4

Powiktania powstate podczas leczenia chorych resekcja glowy kosci tokciowej lub
promieniowej oraz wycigciem stawu rzekomego drugiej kosci 1 stabilnym zespoleniem
ptyta z dotozeniem przeszczepodw gabczastych w okolicg ztamania:

1. Krwawienie z rany pooperacyjnej wymagajace rewizji — 1 chory

Metoda 5

Powiktania powstate podczas leczenia chorych usunigciem materialu zespalajacego,
dekortykacja kostno-mig$niowa wraz z dodaniem przeszczepow gabczastych i
unieruchomieniem konczyny podtuznikiem ramiennym:

1.  Ponowne ztamanie w miejscu leczonego stawu rzekomego — 1 chory

Metoda 6

Powiktania powstate podczas leczenia chorych resekcja stawu rzekomego, zespoleniem

ptyta kostna pobrana z kosci piszczelowej i1 Srubami oraz obloZeniem przeszczepami

gabczastymi:

1.  Ztamanie plytki kostnej nad stawem rzekomym — 1 chory

2. Zrost krzyzowy — 1chory ze stawami rzekomymi obu kos$ci przedramienia, u ktérego
zrezygnowano z uzyskania zrostu ko$ci tokciowej. Zrost krzyzowy nastapit
pomigdzy dalszym odtamem kosci tokciowej, a ko$cia promieniowa

3. Przejsciowe objawy niedowtadu nerwu promieniowego — 1 chory
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Metody 7 -9

Nie zanotowano powiklan operacyjnych i pooperacyjnych podczas leczenia chorych

nastgpujacymi metodami:

* metoda 7 — resekcja stawu rzekomego z osteotomia korekcyjna zagigtej kosci oraz
stabilnym zespoleniem ptytkami z dodaniem przeszczepow gabczastych

* metoda 8 — przeszczep zatopiony pobrany z talerza ko$ci biodrowej i unieruchomienie
podtuznikiem ramiennym

* metoda 9 — przeszczep unaczyniony strzatki zespolony 2 ptytkami

W zastosowanych technikach operacyjnych uzyto: w 63 zabiegach operacyjnych
przeszczepow z talerza kosci biodrowej, w 4 z koS$ci piszczelowej 1 w 1 ze strzatki.
Pacjenci nie zglaszali dolegliwosci podudzi po pobraniu ptytek kostnych z kosci
piszczelowej 1 przeszczepu unaczynionego ze strzalki. Natomiast po pobraniu
przeszczepow z talerza kosci biodrowej w 57 przypadkach chorzy nie zglaszali
dolegliwosci, w 6 podawali mierne dolegliwosci bolowe zwiazane ze zmianami pogody 1

zaden z chorych nie skarzyl si¢ na state bole (Ryc.39).

Ryc.39. Dolegliwosci bolowe w zakresie talerzy kosci biodrowej po pobraniu

przeszczepow

10% 0% Obez

dolegliwosci

B bole podczas
zmiany pogody

M state bole

90%
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4.3 Analiza przyczyn powstawania stawow rzekomych

Analizowano przyczyny powstania 85 stawdw rzekomych u 70 pacjentéw, wsrod
ktorych 19 doznato ztaman otwartych trzonéw kosci przedramienia, a 51 ztaman
zamknigtych (Ryc.40). W badanej grupie chorych 45 przebyto ztamanie obu trzonow kosci
przedramienia, 14 doznato ztamania trzonu ko$ci promieniowej, a 11 ko$ci tokciowej. W
tym 9 chorych doznato zlamania Galeazzi, czterech Monteggia i u dwoch rozpoznano
ekwiwalent I ztamania Monteggia. U pacjentéw ze ztamaniem obu kosci przedramienia
doszto do powstania 61 stawoéw rzekomych: 15 kos$ci tokciowej, 16 kosci promieniowe;j i
30 obu kosci (Ryc.41). Okolo 2/3 wszystkich ztaman bylo zlokalizowanych w 1/3
srodkowej czgsci trzonéw na obu ko$ciach. Roznica ta jest istotna statystycznie zaréwno
dla ko$ci promieniowej jak i lokciowej (p>0,0000). W przypadku kosci promieniowej druga
lokalizacja pod wzglgdem czgstosci ztaman jest 1/3 dalsza, za§ w przypadku kos$ci
tokciowej 1/3 blizsza trzondéw. Mozna stwierdzi¢, ze wystgpuja istotne statystycznie
roznice w lokalizacji ztamania na poszczegolnych kosciach przedramienia (x°=10,1153;

p>0,0064; C=0,3244).

Ryc.40. Rozktad ztaman otwartych i zamknigtych u 70 chorych

27%

m ztamania
otwarte

O ztamania
zamkniete

73%
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Ryc.41. Rozktad 85 stawdw rzekomych powstatych po 115 ztamaniach trzonow kosci

przedramienia u 70 chorych
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Wsrod 53 dorostych chorych 35 bylo operowanych otwarta repozycja oraz
zespoleniem ptyta i Srubami wg AO. Leczenie takie objgto 50 ztaman, w tym 32 obu
trzondw kosci przedramienia (16 chorych), 10 kosci promieniowej i1 8 kosci tokciowej. U
pacjentow tych doszto do powstania 41 stawdw rzekomych: 15 w kosci promieniowej, 14
w kos$ci lokciowej 1 12 w obu kosSciach réwnoczesnie. Szukajac przyczyny powstania
stawoéw rzekomych w tej grupie chorych stwierdzono wystapienie nastgpujacych powiktan
mogacych utrudnia¢ uzyskanie zrostu: ztamanie plyty, biedy techniczne, obluzowanie $rub,
stan zapalny kosci oraz inne powiktania. Doktadne dane liczbowe stwierdzonych powiktan

przedstawia Ryc.42.

Ryc.42. Rozktad stwierdzonych powiktan u 35 chorych leczonych otwarta repozycja oraz

zespoleniem ptyta i Srubami wg AO
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Do bledoéw technicznych popetnionych w trakcie wykonywania zespolenia

zaliczono:

1.  niedoktadna repozycje ztamanej kosci — 3 zespolenia

2. $ruba zespalajaca w odleglosci mniejszej niz lem od szczeliny zlamania lub
umiejscowiona w samej szczelinie — 5 zespolen, w tym 2 réwniez powikiane
ztamaniem ptytki

3. zespolenie tylko 1 ko$ci przy zlamaniu obu ko$ci przedramienia — 2 chorych, u
ktorych dodatkowo doszto do powstania stanu zapalnego obu kosci przedramienia

4.  zespolenie ztamania ptyta z tylko 1 sruba w odtamie dalszym — 1 zespolenie

Pod hastem inne powiktania znalazty sig:

1.  stan zapalny rany pooperacyjnej — 1 chory

2. zespot Sudecka — 2 chorych, w tym 1 przebyl stan zapalny leczonej kosci, a u
drugiego dodatkowo stwierdzono podwichnigcie glowy kosci tokciowe;j
podwichnigcie glowy kosci tokciowej — 3 chorych

4.  jatrogenne uszkodzenie nerwu promieniowego — 1 chory

W 13 przypadkach powstania stawu rzekomego nie udato si¢ okresli¢ Zadnej
prawdopodobnej przyczyny jego powstania. Jednak nalezy zauwazy¢, ze 8 z nich powstato
ze zlaman bardziej skomplikowanych takich jak: 4 po zlamaniu wieloodtamowym, 3 po
ztamaniu spiralnym 1 1 z odlamem pos$rednim. Analizujac zebrany materiat
zaobserwowalem, ze leczac zlamanie zespoleniem plyta 1 Srubami oraz obkladajac
szczeling zlamania przeszczepami mrozonymi doszio do powstania zaledwie 8 stawow
rzekomych. Natomiast leczenie ta sama metoda bez zastosowania przeszczepdw
mrozonych dato 38 stawow rzekomych (Ryc.43). O$miu chorych, u ktérych uzyto
przeszczepy gabczaste bylo operowanych w dniu urazu (5 chorych) lub w ciagu
pierwszych 7 dni (3 chorych). Natomiast u pacjentoéw z 38 stawami rzekomymi, u ktérych
podczas pierwotnego leczenia zlamania nie dodawano przeszczepdéw leczenie podjeto w
wigkszos$ci w dniu urazu (17 ztaman) 1 w ciagu pierwszych 7 dni (13 ztaman), a ztaman
operowanych po tygodniu lub w pdzniejszym okresie byto 8. Biorac pod uwagg te dane, na
13 stawow rzekomych o nieznanej przyczynie, w 10 przypadkach nie obtozono szczeliny

ztamania przeszczepami gabczastymi.
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Ryc.43. Procentowy rozktad stawow rzekomych przedramienia powstatych po zespoleniu

ptyta AO z dodaniem przeszczepdéw mrozonych lub bez ich dodania

17%

83%

B bez przeszczepdw Bz przeszczepami

Wsrod dorostych, 11 chorych (10 ztaman obu kosci przedramienia, 1 zlamanie
Galeazzi) bylo leczonych zamknigta lub otwarta repozycja 1 stabilizacja drutami
Kirschnera. Oto znalezione czynniki mogace utrudnia¢ powstanie zrostu:

o 6 chorych ze ztamaniami otwartymi
o 2 przypadki niedoktadnej repozycji

. 2 chorych z nieprawidtowo wprowadzonymi drutami Kirschnera

Dziewigciu  dorostych chorych bylo leczonych repozycja zamknigta 1
unieruchomieniem w opatrunku gipsowym. W tym 4 ze zlamaniami obu koS$ci
przedramienia, u ktérych doszto do powstania 6 stawdéw rzekomych. Pigciu pozostatych
chorych, wsrdd ktorych 2 przebyto ztamania trzondw obu kosci, 1 zlamanie Galeazzi 1 2
pacjentow ze zlamaniem jednej z kosci przedramienia, utracilo uzyskana repozycje w
trakcie leczenia. Wykonano u nich otwarta repozycj¢ i zespolenie ptyta wg AO po uplywie

od 1 do 3 tygodni od dnia urazu.
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Natomiast u 3 pacjentéw leczonych innymi metodami popelnione zostaty
nastepujace biedy:
» 1 chory ze zlamaniem obu koS$ci przedramienia, u ktorego zespolono gwozdziem
Kiintschera tylko ko$¢ promieniowa — powstat staw rzekomy kosci tokciowej
» 1 pacjent leczony =zespoleniem prgtem Rusha, ktéry zostat nieprawidtowo
wprowadzony. Pret nie wchodzil do kanalu szpikowego odlamu dalszego kosci
promieniowej — powstal staw rzekomy ko$ci promieniowe;j
» 1 zlamanie kosci tokciowej na dwoch poziomach, gdzie pierwotnie nie rozpoznano
ztamania w odcinku blizszym i leczono unieruchomieniem gipsowym nie obejmujacym

stawu tokciowego — powstal 1 staw rzekomy kosci tokciowe;j

Czworo dzieci sposrod 17, u ktorych w pozniejszym czasie doszto do powstania
stawOw rzekomych kosci przedramienia, leczono otwarta repozycja oraz zespoleniem ptyta
1 Srubami. Troje z powodu ztamania obu ko$ci przedramienia (2 ztamania otwarte), a jedno
ze zkamaniem otwartym ko$ci promieniowej. U dzieci tych doszto do powstania 5 stawoéw
rzekomych trzonow kosci przedramienia, na co mogly mie¢ wptyna¢ odnotowane
czynniki:

e zlamanie otwarte — 3 dzieci

e urazowe uszkodzenie nerwu posrodkowego i tetnicy promieniowej — 1 dziecko ze
ztamaniem otwartym ko$ci promieniowe;j

e niedoktadna repozycja ztamanej kosci — 2 zespolenia

e zlamanie ptyty — 1 zespolenie

e stan zapalny rany, tkanki podskornej oraz mig¢sni — 1 dziecko

e jatrogenne uszkodzenie gatezi glebokiej nerwu promieniowego — 1 dziecko, u ktérego

jednoczes$nie obserwowano przejsciowe objawy niedowtadu nerwu tokciowego

W przypadku siedmiorga dzieci (12 zlaman kosci przedramienia) leczonych
repozycja zamknigta i unieruchomieniem podtuznikiem ramiennym, 6 poddanych byto
dalszym probom leczenia takim jak:

e repozycja zamknigte 1 fiksacje drutami Kirschnera — 4 dzieci, w tym u 1
nieprawidlowo wprowadzono druty
e zespolenie ptyta i Srubami — 1 dziecko, a 2 zespolenia

e repozycja otwarta i fiksacja drutami Kirschnera — 1 dziecko
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Srednio po okoto 2 tygodniach od pierwszej proby repozycji podejmowano si¢ kolejnego
zabiegu operacyjnego. U dzieci tych doszto do powstania 7 stawoéw rzekomych i 1
powiklania po zlamaniu Monteggia pod postacia jalowej martwicy glowy kosci
promieniowej. W 2 lata od ztamania ko$ci promieniowej u 3 letniego dziecka i Y4 roku od
zakonczenia leczenia stawu rzekomego rozpoznano w miejscu uprzedniego braku zrostu

guz utworzony przez mig¢sniakomigsaka prazkowanokomoérkowego.

U trojga dzieci ze ztamaniami obu ko$ci przedramienia, ktore pierwotnie leczono
zamknigta repozycja 1 fiksacja drutami Kirschnera doszlo do powstania 3 stawow
rzekomych. Stwierdzono u nich nastgpujace powiktania:

o nieprawidtowo wprowadzone druty Kirschnera — 1 dziecko
. dalsza préoba leczenia inna metoda — 1 dziecko
o powiktanie zespolenia pod postacia epifizjodezy chrzastki wzrostowej przynasady

dalszej kosci promieniowej — 1 dziecko

U czwérki dzieci ze ztamaniami obu kosci przedramienia, ktore pierwotnie leczono
otwarta repozycja i zespoleniem drutami Kirschnera doszto do powstania 4 stawow
rzekomych na wystapienie, ktérych mogly mie¢ wptyw powiktania pod postacia:

o ponowne ztamanie — 1 dziecko
o usunigeie drutéow, gdy pojawily si¢ na zdjeciu rtg jedynie cechy zrostu kosci — 2
dzieci, u 1 z tych dzieci doszto rowniez do podwichnigcia gtowy kosci tokciowej

o choroba metaboliczna — 1 dziecko z podejrzeniem defektu aromatazy
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5. DYSKUSJA

Bardzo wysoki odsetek powiktan zrostu kostnego jest odnotowywany podczas
leczenia ztaman trzonéw kosci przedramienia w poroéwnaniu do ztaman innych kos$ci
dhugich (112, 171). Wplyw ma na to specyficzna budowa anatomiczna przedramienia.
Obecnos¢ dwoch rownoleglych kosci wzajemnie na siebie oddziatywujacych w obecnosci
migsni oraz potaczonych stawami i blong migdzykostna tworzy zamknigty uktad, w ktérym
kazdy z elementow wptywa na funkcje pozostatych sktadowych. W zwiazku z tym sa duze
ktopoty z nastawieniem i utrzymaniem repozycji oraz osiagnigciem prawidtowego zrostu
kosci (5, 157, 176). Wedtug réznych autorow odsetek powstania stawow rzekomych po
ztamaniach trzondéw kosci przedramienia wynosi od 2,9% wg Andersona, przez 7,3% wg
de Burena, do 12% u Czatbowskiej (5, 46, 39). Czgsto powstaja kontrowersje przy
réznicowaniu zrostu opdznionego od stawu rzekomego. Wedlug Andersona brak cech
zrostu przez okres 6 miesigcy upowaznia do rozpoznania stawu rzekomego i podjecia
leczenia operacyjnego (5). Natomiast wedlug de Burena indywidualny sad 1 do§wiadczenie
leczacego graja tu decydujaca rolg. Uwaza, ze moment kiedy chirurg uwierzy, ze dalsze
leczenie nieoperacyjne nie przyniesie zrostu kosci jest rOwnoznaczne z rozpoznaniem
stawu rzekomego (46). Oczywiscie obraz rtg i czas, ktory uptyna od dnia urazu sa
gtownymi kryteriami branymi od uwage (87, 103, 181). Niektorzy sa zdania, ze zbyt
wczesna interwencja operacyjna przynosi choremu wigcej szkody niz pozytku. Naraza go
poza tym na niepotrzebne zabiegi (105). Jednak zbyt dtugie unieruchomienie konczyny ma
wpltyw na pozniejsza funkcje stawoéw i migsni, co manifestuje si¢ przede wszystkim
ograniczenia ruchow obrotowych (174). Dodatkowo trudno$¢ w zapewnieniu
mechanicznego spokoju unieruchomieniem zewngtrznym w przypadku ztaman kosci
przedramienia powoduja, ze koncowy wynik tego leczenia staje si¢ niepewny (163, 13).
Natomiast wynik leczenia operacyjnego jest lepszy w zro$cie opoznionym, niz w stawie
rzekomym (163). Te argumenty powoduja, ze przychylam si¢ do zdania, ze interwencja
operacyjna powinna by¢ podjeta jak najszybciej, nawet w momencie stwierdzenia zrostu
opoznionego (40, 163).

W ztamaniach jak i w stawach rzekomych przedramienia gtéwnym problemem leczenie
jest konieczno$¢ odtworzenia stosunkow anatomicznych. Tylko w ten sposdéb mozna
przywroci¢ prawidlowa funkcje konczyny (189). Stale aktualnym zagadnieniem w leczeniu
stawow rzekomych trzondéw kosci przedramienia jest poszukiwanie najprostszych, a
jednoczes$nie najbardziej skutecznych metod postgpowania. Ich celem jest nie tylko
oslagnigcie zrostu zlamania, ale réwniez jak najpetniejszy powrdt funkcji konczyny.
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Zmniejszony zakres ruchomos$¢ przedramienia z powodu przykurczow w stawach
wplywata na brak zadowolenia pacjentéw z osiagnigtego wyniku leczenia pomimo
uzyskania zrostu kosci (40, 151). Bylo to rowniez zauwazalne w badanej przeze mnie
grupie chorych, w ktorej subiektywne oceny zastosowanego leczenia byly gorsze od
wynikéw wg kryteriow Andersona oraz Broberga 1 Morreya (5, 21).
Od zabiegéw operacyjnych wymaga si¢ spelnienia ztozonych zadan takich jak:

mechaniczne ustalenie ztamania oraz pobudzenie ostabionych lub wyczerpanych sit
osteogennych w obregbie odtaméw. Szpik kostny posiada duze wihasciwosci osteogenne 1
jego przeszczepienie do szpary ztamania inicjuje gojenie. Aby przyspieszy¢ zrost odtamow
zaczeto dazy¢ do zageszcezenia podawanych komorek szpikowych (37). Mozna to osiagnaé
przez namnozenie autogennych komorek podscieliska szpikowego w hodowli in vitro
(135). Metody te wydaja si¢ bardzo obiecujace zwtaszcza, ze moga byC stosowane
przezskornie (63, 66, 135, 136, 137, 138). Jednak podanie szpiku kostnego do szczeliny
ztamania w polaczeniu ze stabilnym zespoleniem kosci przydatne jest gtownie w leczeniu
zrostow opoznionych (136, 137, 138). Trudno jest bowiem osiagnacé zrost kosci leczac ta
metoda stawy rzekome z duza dystensja pomigdzy odlamami. W badanej przeze mnie
grupie jeden z chorych byl leczony tym sposobem w innym osrodku, jednak bez
powodzenia.

Dodanie przeszczepdéw gabczastych w okolicg stawu rzekomego nie tylko wypetnia
ubytek w kosci 1 tworzy pomost pomigdzy odlamami, ale rowniez ma na celu
wprowadzenie nowego materiatu osteogennego (14, 72, 170, 173). Losy przeszczepu
autogenicznego czy allogenicznego sa podobne. Dochodzi do ich resorbcji 1 zastepowania
przez tkank¢ wlasna biorcy. Autogeniczne przeszczepy nieunaczynione powszechnie
uwazane sa za lepsze od allogenicznych. Zaletami ich sa posiadane cechy swiezej, zywej
kosci bez mozliwosci zagrozen 1 powiktan immunologicznych z zachowaniem duzych
wiasnos$ci osteogenicznych (151, 154). Niektorzy jednak maja pewne watpliwosci czy na
pewno sa one lepiej tolerowane przez biorcg niz inne typy przeszczepdw (55). Badacze
uwazaja, ze wgojenie si¢ przeszczepu odbywa si¢ w wyniku dzialania dwoch
mechanizmow. Pierwsza teoria dotyczaca przeszczepdéw autogenicznych zaktada, ze nowa
kos¢ tworza aktywne koSciotworczo komorki, ktore przezyty w przeszczepie (184).
Dokonuja tego komorki szpikowe i1 osteoblasty z powierzchniowych warstw przeszczepu.
Pozostata, wigksza czg$¢ przeszczepu ulega martwicy i przebudowie (28). Wprowadzone
komoérki zapoczatkowuja proces zrostu i1 rozwdj jego pierwszych faz, pdzniej ich
wihasciwosci maleja (26, 28). Stwierdzono réwnoczesnie, ze tylko niewielki procent

komoérek przezywa w trakcie transplantacji. Pod tym wzgledem ogdlnie uznawana jest
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wyzszo$¢ przeszezepu gabczastego nad korowym ze wzgledu na jego luzna strukture, ktora
pozwala na wymiang skladnikow odzywczych niezbednych do przezycia osteocytow i
osteoblastow. Dzigki temu przezywa wigksza liczba tych komoérek. Bardziej wytrzymaty,
ale zbity przeszczep kosci korowej stanowi bariere dla tej wymiany i znaczaca czg$¢ jego
komorek obumiera. Jedynie uzycie unaczynionego przeszczepu z talerza kosci biodrowe;j
czy tez ze strzatki pozwala na przezycie i zachowanie funkcji wszystkich komoérek w
przeszczepie (191). Druga teoria dotyczaca nieunaczynionych autogenicznych i
allogenicznych przeszczepéw kostnych opiera si¢ na hipotezie, ze do powstania zywej
kos$ci dochodzi przez metaplazje komorek pochodzacych z otaczajacych przeszczep tkanek
(184). Uwolnienie z przeszczepu bialek BMP 1 innych cytokin indukujacych osteogenezg
prowadzi do metaplazji komodrek gospodarza i tworzenia si¢ nowej tkanki kostnej na
resorbowanych powierzchniach przeszczepu, ktory spetlnia tu funkcje rusztowania.
Réwnoczesnie zachodzi rewaskularyzacja przeszczepu, czyli inwazja odrastajacych
kapilaréw z toza gospodarza. Rozrost tkanki mezenchymatycznej i naczyn, a nastgpnie ich
wrastanie do przeszczepione] kosci nazywane sa pelzaniem zastepczym (150). Luzna
struktura ko$ci gabczastej 1 tutaj ulatwia wrastanie z otaczajacych tkanek naczyn
krwiono$nych do przeszczepu co w konsekwencji prowadzi do roznicowania sig
niezroznicowanych komorek mezenchymy w kierunku komorek kosciotworczych (191).
Opierajac si¢ na przedstawionych powyzej argumentach w badanej przeze mnie
grupie chorych ze stawami rzekomymi trzonéw  ko$ci przedramienia, w leczeniu
stosowano w przewazajacej czesci przeszczepy gabczaste. Porownujac odsetek i czas
zrostu pomigdzy przeszczepami gabczastymi autogenicznymi 1 mrozonymi allogenicznymi
w celu ujednolicenia grupy badawczej bratem pod uwage tylko metody, w ktorych staw
rzekomy obkladano przeszczepami gabczastymi. Uzyskatem zblizone wyniki w obu
grupach. Odsetek uzyskanych zrostoéw po zastosowaniu przeszczepdéw autogenicznych
wynidst 72,3%, a po mrozonych allogenicznych 61,9%. Natomiast §redni czas zrostu w
miesigcach wyniost po uzyciu przeszczepdéw autogenicznych 3,54 +-1,7,a po mrozonych
allogenicznych 3,83 +/-2,1. Stwierdzone rdznice sa nieistotne statystycznie, co potwierdza
opinig, ze losy przeszczepu autogenicznego i allogenicznego sa podobne, poniewaz
wycigta tkanka kostna i tak obumiera. W zwiazku z tym wydaje si¢ by¢ uzasadnione
stosowanie mrozonych przeszczepdéw allogenicznych w sytuacjach, w ktorych walory
mechaniczne przeszczepu nie sa istotne (20). Pozwala to réwniez na uniknigcie

dodatkowego okaleczenia w wyniku pobrania przeszczepu ze zdrowej czgsci ciata. Jest to
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zgodne ze zdaniem czg$ci autorow, ktorzy uzycie przeszczepow autogenicznych zalecaja
jedynie do uzupehienia duzych ubytkow kosci (20, 191).

W przypadku uzycia wigkszych, litych przeszczepow wyraznie podkreslana jest
wyzszos¢ przeszczepu autogenicznego nad allogenicznym (16). W celu uzupetnienia w
trzonach kosci przedramienia ubytkow powstatych po resekcji stawu rzekomego, u
wigkszosci chorych w badanej przeze mnie grupie stosowano lity wielokrotnie
perforowany przeszczep korowo-gabczasty. Mniejsza wytrzymato§¢ mechaniczng tego
typu przeszczepu zabezpieczaliSmy stabilnym zespoleniem ptyta (163, 188). 4 stawy
rzekome zespolono ptytkami kostnymi z kosci piszczelowej, wérdd ktorych w 1 przypadku
doszto do ztamania ptytki. Prawdopodobna tego przyczyna byta martwica 1 resorbcja, ktora
ostabita przeszczep (55, 25). Stwierdzitem dluzszy sredni czas osiagnigcia zrostu (5,33 +-
0,50 miesigcy) 1 przebudowy (12,75 +-3,58 miesigcy) ptytki kostnej w poréwnaniu z litym
przeszczepem korowo-gabczastym (zrost 3,48 +/-1,71 miesigcy, przebudowa 7,75 +-3,08
miesiecy), ktory w wigkszosci sktada si¢ z koSci gabczastej pokrytej tylko na trzech
sciankach cienka korowka.

W pismiennictwie mozna spotkac przyktady, ze pobieranie przeszczepdw kostnych
z talerza biodrowego nie zawsze odbywalo si¢ bez komplikacji. Opisywane sa przypadki
powstania: przewleklego bolu lub nerwiaka w miejscu pobrania, krwiaka, przepukliny,
infekcji, ztamania lub podwichnigcia przeszczepu w miejscu jego przeszczepienia czy tez
ztamania talerza biodrowego (36, 109, 149, 170). Laurien i wsp. stwierdzili przewlekty bol
w miejscu pobrania przeszczepow u 10% pacjentéw, natomiast Cockin badajac 118
chorych zanotowat takie dolegliwosci jedynie u 6% (36, 109). W badanej przeze mnie
grupie w 57 przypadkach chorzy nie zglaszali dolegliwo$ci, w 6 podawali mierne
dolegliwosci bolowe zwiazane ze zmianami pogody, a Zaden chory nie skarzyl si¢ na stale
bole. Moge zatem stwierdzi¢, ze w grupie pacjentow objetych badaniem okresowe
dolegliwos$ci z miejsca pobrania przeszczepu odczuwato jedynie 10%. Natomiast po
pobraniu plytki kostnej z kosci piszczelowej moze doj$¢ do: infekcji w miejscu
przeszczepienia, a nawet jalowej sekwestracji, zlamania przeszczepu czy tez kosci
piszczelowej (27, 40, 163). U 3 pacjentéw leczonych ta metoda odnotowalem jedynie
ztamanie jednej ptytki kostnej. Powiktaniami mogacymi wystapi¢ po pobraniu przeszczepu
unaczynionego lub nieunaczynionego strzatki sa: infekcje, a nawet stan zapalny
przeszczepionej ko$ci, ztamania zmeczeniowe przeszczepu, zespdt ciasnoty przedzialu
powigziowego konczyny dolnej, jatrogenne uszkodzenie nerwu tydkowego, ztamania ko$ci

piszczelowej, przejsciowy niedowlad nerwu strzatkowego, ostabienie funkcji prostownika
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dhugiego palucha, koslawos¢ stawu skokowego (54, 76, 125, 162). Nie stwierdzilem
zadnego z powyzszych powiklan u chorego leczonego metoda z uzyciem unaczynionego
przeszczepu strzatki.

Nie mala role w powstawaniu stawow rzekomych przedramienia odgrywa ko$¢
przylegta. W przypadku ztamania jednej z koSci przedramienia lub zro$nigcia si¢ jednej
szybciej od drugiej, kos¢ nieuszkodzona wplywa niekorzystnie na proces zrostu. Tworzy
ona rodzaj szyny, ktora uniemozliwia uzyskanie docisku odtamow (13). Dystrakcja i ruch
w miejscu ztamania sa dwoma czynnikami bardzo przeszkadzajacymi w osiagnigciu zrostu
(77). Zatem zniesienie patologicznych oddziatywan pomigdzy ko$émi przedramienia
poprzez wyrdéwnanie dlugosci pomiedzy nimi oraz stabilne zespolenie ztamania jest
podstawowym warunkiem, ktory musza spetnia¢ skuteczne metody leczenia. W sytuacii,
gdy ubytek kosci w stawie rzekomym jest mniejszy od 1 cm mozliwe jest jeszcze
osiagnigcie styku odtamoéw, a rownoczes$nie utrata funkcji przedramienia jest niewielka. W
tych przypadkach takie postgpowanie jest leczeniem z wyboru. Przy ubytkach wigkszych
nalezy zastosowac ktora$ z metod odtwarzajacych dlugos¢ kosci za pomoca przeszczepu
(161). Innym rozwiazaniem jest resekcja fragmentu zdrowej kosci, albo przez jej
osteotomi¢ czy tez usunigcie jednej z przynasad. Jest to leczenie dos¢ ryzykowne,
poniewaz w przypadku wystapienia braku zrostu tej kosci uzyskujemy stawy rzekome obu
kosci przedramienia, albo resekujac zdrowa przynasade pogarszamy funkcje konczyny.
Dlatego wskazaniem do takiego leczenia sa przypadki wystapienia stawu rzekomego ko$ci
promieniowej jednoczes$nie z podwichnigciem glowy kosci lokciowej lub ze stawem
rzekomym kosci tokciowej w odlegtosci do 3,5 cm od wyrostka rylcowatego (30, 181, 188,
189). Wykonujemy wowczas resekcje glowy kosci tokciowej 1 zespalamy kos¢
promieniowa z odpowiednim dociskiem odtamoéw. W badanej przeze mnie grupie chorych
u 4 wykonano leczenie operacyjne ta metoda z powodu stawu rzekomego kosci
promieniowej oraz tokciowej w jej 1/3 dalszej. U 3 innych chorych wykonano ten zabieg z
powodu stawu rzekomego kosci promieniowej z podwichnigciem glowy kosci tokciowe;.
Wskazaniem do wycigcia jednej z przynasad moze by¢ tez staw rzekomy kosci tokciowej z
rownoczesnym znieksztalceniem lub podwichnigciem pourazowym glowy kosci
promieniowej czy tez stawem rzekomym szyjki ko$ci promieniowej. Leczeniem z wyboru
jest resekcja glowy kosci promieniowej i zespolenie kosci tokciowej z odpowiednim
dociskiem odlamow (30, 188, 189). Resekcje zmienionej pourazowo glowy kosci
promieniowej i zespolenie ptyta kosci tokciowej wykonano u kolejnych 3 pacjentéw z

badanej przeze mnie grupy, ktérzy przebyli ztamanie glowy ko$ci promieniowej z lub bez
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jej zwichnigcia. W sumie technike operacyjna polegajaca na resekcji jednej z przynasad
ko$ci przedramienia w potaczeniu z dekortykacja, rozwierceniem stawu rzekomego,
dodaniem przeszczepow gabczastych 1 zespoleniem stabilnym ptytka drugiej kosci
zastosowano u 10 chorych uzyskujac u wszystkich zrost. Wyniki leczenia wedtug
kryteriow Andersona, czy Broberga i Morreya uzyskano takie same (5, 21). U 4 chorych
osiagnieto wynik dobry, a u 6 niezadowalajacy. Jest to zwiazane prawdopodobnie z tym,
ze pomimo wygojenia si¢ stawu rzekomego, resekcja glowy kosci lokciowej, czy
promieniowej wplywa na ruchomos$¢ przedramienia. Wskazaniem do osteotomii
korekcyjnej jest staw rzekomy kosci promieniowej lub tokciowej przy wspolistnieniu
zrostu z zagigciem osi drugiej kosci przedramienia. Taka sytuacja ttumaczy podjgcie
ryzyka powstania stawow rzekomych obu kos$ci przedramienia w razie niepowodzenia
(30). Nieprawidlowy zrost cho¢by jednej kosci i tak w znacznym stopniu ogranicza
ruchomos¢ i funkcje calej konczyny. Odtworzenie prawidtowego ustawienia zro$nigtej
kosci nie tylko utatwia leczenie stawu rzekomego drugiej kosci, ale réwniez poprawia
funkcje konczyny. W badanym przeze mnie materiale leczono tak 2 chorych ze stawami
rzekomymi kosci promieniowej 1 zagigciem osi kosci tokciowej. Po osteotomii korekcyjne;j
kosci lokciowej oraz po dekortykacji i rozwierceniu stawu rzekomego kosci promieniowej
obie kosci zespalano stabilnie ptytkami AO z dodaniem przeszczepow gabczastych. W oby
dwoch przypadkach osiagnigto zrost kosci przedramienia z doskonata ocena wg kryteriow
Andersona oraz Broberga i Morreya.

W leczeniu stawdw rzekomych hipertroficznych, gdzie nie ma uposledzenia
nowotworzenia tkanki kostnej, a konce odtamow sa dobrze unaczynione, przyczyna braku
zrostu jest niewtasciwe unieruchomienie odtamow. Dlatego leczenie operacyjne w tych
przypadkach sprowadza si¢ do prawidlowego nastawienia 1 stabilnego zespolenia
odtaméw. Wykonanie dodatkowo dekortykacji kostno-migéniowej sposobem Judeta oraz
rozwiercenie kanatéw szpikowych i dodanie przeszczepow gabczastych ma za zadanie
pobudzi¢ kos¢ do zrostu (92, 151). Osiagane jest to dzigki temu, ze dekortykacja kostno-
mig$niowa to zamiana okolicy braku zrostu na $wieze ztamanie przypominajace ztamanie
ztozone (173). Wedlug czgsci autoréw do stabilizacji ztaman w obrebie trzondéw kosci
konczyny gornej preferowane sa zespolenia plytkami neutralizujacymi czasami dodatkowo
z kompresja odtamow (110, 151, 189). W przypadkach stawu rzekomego z matym
ubytkiem niektorzy autorzy rezygnuja z otwierania stawu rzekomego oraz uzycia
przeszczepOw, ograniczajac si¢ tylko do rozwiercenia kanatu szpikowego i zespolenia

srédszpikowego, co ma by¢ wystarczajace do uzyskania zrostu w stawach rzekomych
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hipertroficznych (151, 35). Christensen metode z uzyciem gwozdzia Kiintschera
zastosowat w 19 stawach rzekomych przedramienia na 20 leczonych. Zespolenie w
wigkszosci przypadkow nie byto dodatkowo zabezpieczane unieruchomieniem gipsowym.
Autor uzyskat 75% odsetek zrostu kosci (35). Jednak sam przyznaje, ze jesli jest ubytek
jednej z kosci przy zachowanej ciaglosci drugiej, nalezy zespoli¢ odlamy ptyta z
zastosowaniem przeszczepoOw. Dodatkowo, gdy po osiagnigciu zrostu pozostawata
dysproporcja dlugos$ci pomigdzy ko$¢mi ograniczajaca ruchy rotacyjne, konieczne byto
wykonanie resekcji glowy kosci tokciowej lub promieniowej. Gwo6zdz wprowadzony do
ko$ci promieniowej czgsto ograniczal prostowanie nadgarstka (35). Piechocki stosowat
zespolenie pregtami Kiintschera, drutami Steinmanna lub Kirschnera, ale po rozwierceniu
kanatow szpikowych 1 odswiezeniu koncéw odiamow. Dodawal zawsze przeszczepy
gabczaste w okolice stawu rzekomego oraz stosowal unieruchomienie opatrunkiem
gipsowym. Taka metodg¢ =zastosowal w 15 stawach rzekomych trzonow kosci
przedramienia, uzyskujac zrost w 10 przypadkach, co daje 66,6% skutecznosci. U 2
chorych zastosowal zespolenie ptyta i §rubami z dodaniem przeszczepéw gabczastych
osiagajac zrost tylko u jednego pacjenta (144). Modrzewski i wsp. w stawach rzekomych
przedramienia preferowali zespolenie $rdédszpikowe. Wykonywali dekortykacje kostno-
migsniowa 1 obtozenie przeszczepami gabczastymi z talerza kosci biodrowej w potaczeniu
ze stabilizacja pr¢tem Rusha oraz unieruchomieniem opatrunkiem gipsowym calej
konczyny gornej przez okres od 4,5 do 6 miesigcy. Tq metodg zastosowali w leczeniu 4
chorych ze zrostami opo6znionymi lub stawami rzekomymi ko$ci przedramienia i u
wszystkich uzyskali zrost (126). Weber i Cech oraz Miiller w stawach rzekomych
hipertroficznych stosowali stabilne zespolenie ptytka i §rubami, po 3 $ruby w kazdym z
odtamow, czgsto bez ich rozklinowywania (130, 189). W przypadkach gdzie konieczna
byla korekcja ustawienia, = wykonali ja z dodaniem dekortykacji i oblozeniem
przeszczepami gabczastymi. Unieruchomienie opatrunkiem gipsowym stosowali jedynie
przez kilka dni w celach przeciwbolowych (130, 189). Weber i Cech zoperowali tak okoto
20 stawow rzekomych z ponad 90% skutecznoscia (189). Niestety autorzy nie podaja
doktadnych danych statystycznych, dlatego przytaczam jedynie przyblizone ich wyniki.
Miiller natomiast osiagnat zrost u wszystkich 14 chorych ze stawami rzekomymi ko$ci
promieniowej (130). Czgsto zalecane jest umieszczanie ptytki po wypuktej stronie zagigtej
osiowo kos$ci, o ile jest to mozliwe. Taka pozycja plytki w trakcie dokrgcania $rub
wywoluje docisk odtaméw (110, 189). W badanej przeze mnie grupie chorych metoda

stabilnego zespolenia z dekortykacja kostno-mig$niowa oraz obtozeniem od$wiezonych
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koncow zlamania przeszczepami gabczastymi, leczono 30 chorych z 33 stawami
rzekomymi, w tym 12 hipertroficznych. Skuteczno$¢ tej techniki operacyjnej wyniosta
66,6%. Jednak gdy wziatem pod uwage tylko wyniki leczenia stawdéw rzekomych
hipertroficznych, uzyskano zrost w 11 zlamaniach osiagajac 91,67% skutecznosc.
Niepowodzenie u 1 chorego bylo zwiazane ze ztamaniem plyty zespalajacej. Rowniez
Daab w przypadku malego ubytku w miejscu braku zrostu i przy zachowaniu ciagltosci
drugiej kosci przedramienia zaleca stosowanie zespolenia ptytka z dodaniem przeszczepow
gabczastych (40). Odtworzenie dtugosci kosci oraz korekcja ewentualnego jej zagigeia jest
konieczna dla jak najpehiejszego powrotu zakresu ruchomosci i funkcji przedramienia.
Wygojenie ztamania z dogrzbietowym zagigciem osi kosci promieniowe] ogranicza
odwracanie przedramienia, natomiast dloniowe zagigcie trzonu koSci promieniowej
powoduje ograniczenie zakresu nawracania z matymi tylko stratami supinacji. Zbiezne
zagigeie osi trzonéw ko$ci przedramienia lub tylko utrata fizjologicznego wygigcia trzonu
ko$ci promieniowej zmniejszaja przestrzen migdzykostna 1 zawsze ograniczaja ruchy
zarOwno nawracania jak i odwracania. Réznokierunkowe zagigcia osi czy tez zmiana
dlugosci jednej z koSci przedramienia zaburzaja wspolzbiezno$¢ stawow promieniowo-
tokciowych (182). Dlatego w leczeniu stawow rzekomych ko$ci przedramienia tak wazne
jest zachowanie anatomicznych stosunkéw pomiedzy koscia promieniowa, a fokciowa. To
powoduje, ze zastosowanie plytek samodociskowych wywolujacych pewne skrocenie
kos$ci jest bardzo ograniczone. Natomiast polecane jest zespolenie za pomoca ptytek
neutralizujacych (110, 151, 152).

Leczenie stawow rzekomych staje si¢ bardziej skomplikowane i1 problematyczne,
gdy obecny jest ubytek i konieczne staje si¢ uzycie przeszczepu, ktory bedzie stanowit
pomost pomigdzy odlamami. Taka sytuacja ma miejsce w stawach rzekomych
oligotroficznych 1 biologicznie nieczynnych, zwlaszcza atroficznych (151). Idea ta
realizowana jest w technikach operacyjnych stosujacych masywne przeszczepy. Uzycie
przeszczepow zatopionych czy tez przytozonych pobranych z kosci piszczelowej 1
nastgpnie zespolonych z leczong koscia $§rubami miat rozwiazaé ten problem (2, 29, 78,
166). Niestety przeszczep przylozony lub zatopiny bez zespolenia wewngtrznego
niewystarczajaco stabilizuje ztamanie, a w przypadku zespolenia, wokoto $rub moze dojs¢
do wytworzenia si¢ tkanki ziarninowej z miejscowa resorpcja kosci co powoduje ich
obluzowanie 1 destabilizacj¢ plytki kostnej oraz catego zespolenia (2, 167, 143). Niekiedy
dochodzito nawet do ztamania przeszczepu (40). Unikna¢ tego powiktania probowal Boyd

zalecajac stosowanie podwodjnego przeszczepu przytozonego, ktory daje stabilniejsze
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zespolenie niz pojedynczy. W celu pobudzenia osteogenezy dodawat przeszczepy
gabczaste pomigdzy plytki kostne (19). Niestety przeszczep podwdjny jest
nieproporcjonalnie duzy w stosunku do $rednicy ko$ci promieniowej czy tokciowej co
moze nastrecza¢ trudno$¢ przy zamknigciu rany. Z tego powodu w przedramieniu Boyd
ogranicza stosowanie tego typu zespolenia jedynie do stawoéw rzekomych zlokalizowanych
blisko przynasad. W przypadku ubytkow zlokalizowanych na trzonach proponuje
przeszczep pelnej grubosci fragmentu strzatki, ktorej $rednica jest zblizona do $rednicy
ko$ci przedramienia (19). Dodatkowo mniejsze jest okaleczenie funkcji konczyny po
pobraniu przeszczepu ze strzatki niz z kosci piszczelowej. Jednak stwierdzono, ze
przeszczep strzatki ma mniejsze wlasciwosci osteogenetyczne, co prowadzi do wydtuzenia
czasu zrostu (19, 167). Scaglietti zoperowal 102 stawy rzekome trzonow kosci
przedramienia, w tym tez hipertroficzne uzywajac pojedynczego lub podwodjnego
przeszczepu przytozonego. Zrost uzyskat w 94 przypadkach $rednio po 4'2 miesiaca
osiagajac 92% skuteczno$¢ (156). Przyznaje si¢ do powstania pewnych ograniczen w
ruchach rotacyjnych przedramion u swoich pacjentow, jednak nie podaje doktadnych
danych, wigc nie kwalifikuja si¢ one do pordwnania. Moroni i wsp. opracowali metodg
wykorzystujaca wiedz¢ o koniecznoS$ci stabilnego zespolenia odlaméw oraz wczesniejsze
proby z zastosowaniem przeszczepow (129). Ubytek powstalty po wycigciu stawu
rzekomego uzupetniali przeszczepem korowo-gabczastym ze strzatki, a nastgpnie
umieszczali ptytke kostna z ko$ci piszczelowej oraz po przeciwnej stronie ptyt¢ metalowa i
catos$¢ zespalali srubami przechodzacymi przez obie plytki. Dodatkowe unieruchomienie
opatrunkiem gipsowym utrzymywali do 3 tygodnie od operacji. Tqa metoda leczyli 20
pacjentow. U 4 innych chorych zamiast przeszczepu strzatki uzyli litego przeszczepu
korowo-gabczastego z talerza kosci biodrowej. Uzyskali 95,8% skuteczno$¢ w uzyskaniu
zrostu kosci. Natomiast wg kryteriow Andersona osiagneli: 10 wynikdw doskonatych, 6
dobrych, 7 niezadowalajacych i 1 zty (129). Oprécz duzej skuteczno$ci tej techniki
operacyjnej nalezy wzia¢ pod uwage wigksza mozliwos¢ powiktan i1 okaleczenia po
pobraniu przeszczepow z dwoch kosci. Autorzy sami rekomenduja ta metode zwtaszcza do
leczenia osteoporotycznej kosci, w przypadku ktoérej zespolenie sama ptyta 1 srubami nie
zawsze jest wystarczajaco stabilne (129). W badanej przeze mnie grupie, u 1 chorego
zastosowano przeszczep zatopiony, a 3 pacjentow z 4 stawami rzekomymi leczono
przeszczepem przytozonym wg Campbella. Zrost u chorych leczonych metoda wg
Campbella uzyskano w 3 przypadkach, co daje 75% skuteczno$¢ tej metody.

Niepowodzenie powstato w skutek resorpcji i ztamania sie ptytki kostnej. Zaden z chorych
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nie skarzyt si¢ na dolegliwosci podudzia, z ktéorego pobrano przeszczep. Zardwno wg
kryteriow Andersona, czy Broberga 1 Morreya uzyskano po 1 wyniku: zlym,
niezadowalajacym i dobrym. Daab nie jest zwolennikiem stosowania tej metody w stawach
rzekomych przedramienia, poniewaz daje ona duzo gorsze wyniki w przeciwienstwie do
leczenia braku zrostu ko$ci piszczelowej (40). Przeszczep zatopiony wykonano w
modyfikacji metody Albeego z uzyciem ptytki kostnej pobranej z talerza kosci biodrowe;j
(4). U chorego ze stawem rzekomym ko$ci promieniowej uzupetniono 7 cm ubytek
przeszczepem korowo-gabczastym. Zrost osiagnigto po 4 miesiacach. W obydwu skalach
uzyskano wynik niezadowalajacy. Powodem tego byl prawdopodobnie dtugi okres
unieruchomienia konczyny w opatrunku gipsowym, az do osiagnigcia zrostu kosci.

Problem odpowiedniej wytrzymatosci mechanicznej przeszczepu w polaczeniu z
dobrymi wlasno$ciami osteogennymi probowal rozwiaza¢ Spira stosujac przeszczep
korowo-gabczasty z talerza kosci biodrowej i zespalajac go $rédszpikowo gwozdziem
Rochera z ko$cia przedramienia (167). W pobranym bloczku kostnym rozwiercal otwor
imitujacy kanat szpikowy, a konce formowal na ksztalt litery V. Dzigki temu osiagat
lepsze dopasowanie i stabilniejsze zespolenie przeszczepu pomigdzy odtamami leczonej
ko$ci. Dodatkowo unieruchamial konczyne opatrunkiem gipsowym od 3 do 9 miesigcy.
Metode ta zastosowal w leczeniu 12 stawow rzekomych trzonow kosci przedramienia
osiagajac zrost w 9 przypadkach. U 3 innych chorych z odchyleniem promieniowym r¢ki
resekowal dalszy odcinek kosci lokciowej uzywajac go nastgpnie do uzupetnienia ubytku
powstatego po resekcji stawu rzekomego ko$ci promieniowej. Zrost uzyskat u 2 pacjentéw
(167).

Nicoll opracowat metodg, ktora dawata stabilniejsze zespolenie kosci z
wykorzystaniem przeszczepu o duzych wlasciwosciach osteogennych. Technika ta polega
na uzupetnieniu ubytku przeszczepem gabczastym pobranym z talerza kosci biodrowej 1
zespoleniu plyta. W wigkszosci przypadkéw stosowal dodatkowo unieruchomienie
opatrunkiem gipsowym, az do uzyskania zrostu (134). Metoda ta jest bardzo przydatna do
leczenia stawow rzekomych przedramienia, poniewaz w wigkszosci przypadkoéw tylko
jedna z koSci nie zrosta sig, a druga nie ulegla ztamaniu lub wygoita si¢. Nie mozna w tym
przypadku osiagna¢ repozycji i styku obu odlaméw bez wyrdéwnania dtugosci kosci
przeszczepem lub przez skrocenie nieuszkodzonej kosci. Nawet Boyd twoérca metody
uzycia podwdjnego przeszczepu przylozonego w 1965 roku uznal, Ze jezeli w jednej z
ko$ci przedramienia jest ubytek 1,5 cm lub nawet mniejszy wskazane jest zastosowanie

metody Nicolla z uzupelieniem ubytku przeszczepem gabczastym 1 stabilnym
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zespoleniem plyta kompresyjna. Dodatkowo dodawat przeszczepy gabczaste z talerza
kosci biodrowej w okolice stawu rzekomego (17). Nicoll zoperowal swoja metoda 14
stawoéw rzekomych przedramienia uzyskujac zrost u wszystkich chorych $rednio po 3%
miesiagcach (134). Technika operacyjna wg Nicolla opiera si¢ na 2 fundamentalnych
regutach: wyzszo$ci przeszczepu gabczastego nad korowym, i koniecznosci stabilnego
zespolenia odlamow. Metode ta zmodyfikowali Grace i Eversman uzywajac przeszczepu
korowo-gabczastego 1 zespalajac kos¢ ptyta wg AO (71). Taki bloczek kostny jest bardziej
wytrzymaty od przeszczepu gabczastego 1 zawiera wystarczajaco duzo materiatu
pobudzajacego osteogeneze (43, 167). W Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu
Ruchu Akademii Medycznej w Gdansku chorych operowano metoda Nicolla w
modyfikacji, z wykorzystaniem litego wielokrotnie perforowanego przeszczepu korowo-
gabczastego, z nawierconym otworem imitujacym kanat szpikowy oraz stabilnym
zespoleniem odlamow 1 dodatkowo oblozeniem bloczka kostnego przeszczepami
gabczastymi (9). W trakcie wykonywania tej techniki operacyjnej bardzo wazne jest, aby
sklerotyczna ko$¢ stawu rzekomego resekowaé, az do uwidocznienia zdrowej tkanki
kostnej. Dodatkowo nalezy rozwierci¢ kanaly szpikowe oraz usunaé martwicze tkanki
migkkie znajdujace si¢ w okolicy stawu rzekomego (43, 134, 161, 167). Czynnosci te
wedlug wielu autor6w poprawiaja ukrwienie w okolicy ztamania co sprzyja
rewaskularyzacji przeszczepu 1 ulatwiaja jego wgajanie si¢ (40, 43, 134, 161, 191).
Analizujac chorych z badanej przeze mnie grupy, u ktorych leczenie zakonczylo sig
niepowodzeniem stwierdzitem, ze prawdopodobna przyczyna mogta by¢ zbyt oszczedna
resekcja stawu rzekomego 1 martwiczych tkanek migkkich. U 2 pacjentek wykonanie
ponownie operacji ta technika z rozleglejszym wycigciem sklerotycznej kosci 1
zastosowaniem wigkszego przeszczepu przyniosto oczekiwany sukces. Davey proponuje
wycinanie koncow odtaméw nie prostopadle do osi dlugiej kosci, tylko po pewnym katem.
Tak samo wycina lity przeszczep, dzigki temu wklinowuj¢ si¢ on pomigdzy odtamy i
styka si¢ z nimi wigksza powierzchnia kosci gabczastej. Zwraca rOwniez uwage, aby kos¢
korowa bloczka znajdowala si¢ naprzeciw plyty zespalajacej co pozwala na wytworzenie
dobrego docisk bez zmiazdzenia przeszczepu (43). Natomiast Shelton uwaza ,ze jedna ze z
3 $cian korowych bloczka powinna znajdowac si¢ pod ptyta, a §cianka z koscia gabczasta
ma by¢ zwrocona w kierunku tkanek migkkich, aby umozliwi¢ szybka rewaskularyzacje
(161). Metoda z uzyciem litego wielokrotnie perforowanego przeszczepu taczy w sobie te
idee. Bloczek kostny umieszczany jest pomigdzy odlamami w taki sposob, aby jak

najdoktadniej i jak najwigksza powierzchnia przylegal do odlaméw leczonej kosci, a
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nawiercone przez Scianki korowe przeszczepu liczne otwory maja ulatwi¢ angiogeneze z
przyleglych tkanek migkkich. Rozwiercanie grubszym wierttem otworu imitujacego kanat
szpikowy ma za zadanie ulatwienie wytworzenia krazenia od strony jamy szpikowej
operowanej kosci, co ma si¢ przyczyni¢ do tatwiejszego wgojenia si¢ bloczka kostnego (9,
191). Shelton uwaza, ze zespolenie kosci ptyta ptaska samodociskowa z 2 S$rubami, a
najlepiej 3 w kazdym z odlaméw jest wystarczajace, a docisk przeszczepu pomigdzy
koncami operowanej kosci dobrze go stabilizuje i nie wymaga dodatkowego zespolenia
Srubg czy drutem Kirschnera. Zabezpieczat jednak konczyng opatrunkiem gipsowym od 6
do 12 tygodni od zabiegu (161). Podobnego zdania jest Davey z tym, ze on nie uzywat juz
unieruchomienia zewnetrznego po zespoleniu ptytka samodociskowa (43). Natomiast
Grace 1 Eversmann zalecaja wprowadzenie do przeszczepu co najmniej 1 $ruby, a najlepiej
dwoch. Takie zespolenie laczy mechanicznie odtamy kosci 1 bloczek w calo$¢ co pozwala
na wykonywanie pelnych ruchow przedramienia bez konieczno$ci unieruchomienia
zewnetrznego, ktore stosowali tylko przez krétki czas po zabiegu (71). Przychylajac si¢ do
opini Gracea 1 Eversmanna w badanej przeze mnie technice operacyjnej z zastosowaniem
litego wielokrotnie perforowanego przeszczepu korowo-gabczastego wprowadzano w
bloczek kostny jedna lub 2 $ruby o ile byto to mozliwe, a podtuznik ramienny byt
utrzymywany przez 2 tygodnie w celach przeciwbolowych. Niekiedy zespolenie
przeszczepu $ruba grozitoby jego uszkodzeniem lub ztamaniem. W takich przypadkach
rezygnowano z tego i zabezpieczano konczyng podtuznikiem ramiennym przez okres do 4
tygodni od zbiegu operacyjnego. U trojki dzieci uzyto zespolenia $rodszpikowego drutem
Kirschnera podobnie jak Spira i w zwiazku z tym konieczne byto utrzymanie dodatkowe;j
stabilizacji podtuznikiem ramiennym do czasu osiagnigcia zrostu (167). Wedtug Nicolla u
dzieci do zaakceptowania sa metody zespolenia mniej stabilnego (134). W wigkszo$ci
przypadkow stosowane byly ptytki neutralizujace, poniewaz pobrany przeszczep byt
wigkszy od zmierzonego ubytku i po wprowadzeniu pomiedzy odtamy powodowatl docisk
na jego koncach bez potrzeby wytworzenia dodatkowej kompresji przez plytke
samodociskowa.

Nicoll zastosowal opisang przez siebie metodg w leczeniu 14 stawdw rzekomych trzonow
kosci przedramienia uzyskujac zrost u wszystkich chorych (134). De Buren uzywajac
techniki Nicolla u 29 pacjentow uzyskatl zrost 27 chorych co daje 94,5% skuteczno$¢. W
75% przypadkow zrost uzyskano ponizej 4 miesigcy (46). Tak dobry wynik mozna
thumaczy¢ tym, ze metoda Nicolla byta stosowana u wszystkich pacjentoéw w
przedstawionym materiale, nawet w tych przypadkach, w ktorych nie byto ubytku kosci.
Autor podaje, ze takie stawy rzekome stwierdzono u prawie 2/3 chorych. Prawdopodobnie
wytworzyly si¢ u tych pacjentow stawy rzekome hipertroficzne, ktére w badanej przeze
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mnie grupie chorych w wigkszosci przypadkow byly leczone prostsza i mniej obciazajaca
metoda czyli: dekortykacja kostno-mig$niowa, rozwierceniem kanatow szpikowych,
oblozeniem przeszczepami gabczastymi i stabilnym zespoleniem odlaméw. Davey
operujac 19 chorych z 22 stawami rzekomymi ko$ci przedramienia zmodyfikowana
metoda Nicolla osiagnat 90% skutecznosci. Pelna przebudowe kosci stwierdzat §rednio
po13 miesiacach. Uzyl bloczkow kostnych o dlugosci od 20 do 60mm. Przedstawiajac
osiagnigte rezultaty wg kryteriow Andersona uzyskat u chorych nastepujace wyniki: 9
doskonatych, 5 dobrych, 3 niezadowalajace 1 2 zte (43). Shelton operujac 15 stawow
rzekomych kosci przedramienia uzywajac przeszczepoéw korowo-gabczastych z talerza
kos$ci biodrowej o dtugosci od 12 do 25mm. Uzyskat zrost u 80% chorych, stwierdzajac
wgojenie si¢ bloczka kostnego $rednio po 3,3 miesiacach (161). Grace i Eversman u 14
chorych wykonali 15 operacji zmodyfikowana metoda Nicolla osiagajac 93%
skutecznos$ci. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze stosowali oni bloczki korowo-gabczaste z
talerza kosci biodrowej o dtugosci od 15 do 45mm nie w leczeniu stawow rzekomych,
tylko w §wiezych ztamaniach z ubytkiem w zakresie trzonu kosci przedramienia. Biorac
pod uwage kryteria Andersona uzyskali nastgpujace wyniki: 7 doskonatych, 2 dobre, 5
niezadowalajacych i 1 zty (71). W badanej przeze mnie grupie 27 chorych z 28 stawami
rzekomymi trzonéw kosci przedramienia operowanych metoda z zastosowaniem litego
wielokrotnie perforowanego przeszczepu korowo-gabczastego uzyskano 78,5%
skuteczno$¢ w uzyskaniu zrostu kosci. Osiagnigte rezultaty wg kryteriow Andersona
ksztattuja si¢ nastepujaco: 10 wynikéw doskonatych, 8 dobrych, 4 niezadowalajacych i 5
ztych. Natomiast wg skali Broberga i Morreya osiagnigto: 8 wynikéw doskonatych, 12
dobrych, 2 niezadowalajacych i 5 ztych. U 2 chorych ze ztymi wynikami, 3 bloczki kostne
zrosty si¢ przy jednym z koncdéw znacznie zmniejszajac pierwotny ubytek kosci.
Zastosowano lite przeszczepy korowo-gabczaste o dlugosci od 10 do 50mm. Uzyskany
sredni czas zrostu wynidst 3,48 miesiaca, sredni czas potrzebny do osiagnigcia peine;j
przebudowy 7,75 miesiaca. Nie zauwazylem istotnej statystycznie roznicy migdzy koscia
promieniowa, a lokciowa w szybkos$ci uzyskania zrostu i przebudowy. Przedstawione
przez roznych autoréw wyniki modyfikacji metody Nicolla sa do siebie zblizone i
pokazuja wysoki odsetek zrostow z dobrym powrotem funkcji konczyny. Jednak nalezy
zwr6ci¢ uwage na zdanie wielu badaczy, ze uzycie wigkszego niz 6 cm bloczka kostnego
pobranego z talerza kosci biodrowej stwarza pewne trudnosci. Dhugi przeszczep korowo-
gabczasty ma ksztalt tukowaty tak jak talerz biodrowy i trudno go stabilnie zespoli¢ oraz
uzyska¢ wystarczajacy docisk odtamow na jego koncach (43, 76, 191). Tak duze ubytki
wiaza si¢ najczgsciej z niedostatecznym ukrwieniem okolicznych tkanek migkkich (76, 32,
34,45, 67, 140, 159, 165, 178, 190, 195). Dodatkowo pogarsza to i tak niepewna
rewaskularyzacj¢ dtugiego bloczka kostnego (43). Z tego wzgledu ubytki o dlugosci
powyzej 6 cm powinny by¢ uzupelniane unaczynionym przeszczepem strzatki (43, 76,
191). Uzywane sa najczgsciej gdy poprzednie metody leczenia zawiodly, a ko$¢ jest
atroficzna ze zniszczonymi okolicznymi tkankami migkkimi (47). W badanym przeze mnie
materiale tylko 1 chory z atroficznym stawem rzekomym kos$ci tokciowej byt leczony
technika mikrochirurgiczna wykorzystujaca przeszczep unaczyniony strzatki. Uzyskano u
niego zrost ko$ci po 3 miesiacach z wynikiem niezadowalajacym zaréwno wg kryteriow
Andersona czy tez Broberga i Morreya. Tak staba funkcja konczyny jest wynikiem 9
miesigcznego unieruchomienia konczyny w trakcie wezesniejszego leczenia w innym
osrodku. Przeszczepy unaczynione strzatki mozna stosowa¢ w stawach rzekomych
trzondw kosci dtugich zarowno aseptycznych jak i zakazonych czy nawet w trakcie
przewlektego zapalenia kosci (106, 125). Wazne jest tylko, aby nie ogranicza¢ resekcji
martwiczej kosci (125, 47). Olekas 1 Guobys leczyli przeszczepem unaczynionym strzatki
10 stawow rzekomych kosci przedramienia uzyskujac 70% skuteczno$¢ ze Srednim czasem
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zrostu wynoszacym 4,5 miesiaca (139). Jupiter 1 wsp. osiagneli podobna, 77,7%
skuteczno$¢ w trakcie leczenia 9 stawow rzekomych kosci promieniowej (93). Jednak
rozleglos¢, stopien trudnosci tej techniki operacyjnej, czas jej trwania 1 wysoki odsetek
powiklan w tym zakrzepicy w polaczonych naczyniach ograniczaja jej stosowanie (125). Z
tego powodu wskazaniem od uzycia unaczynionego przeszczepu w stawach rzekomych
ko$ci przedramienia sa jedynie ubytki kosci powyzej 6 cm (76, 191). Metoda ta jest z cala
pewnoscia alternatywa dla zespolen blizszej czgsci kosci tokciowej z dalsza czgscia kosci
promieniowej, stosowanych w leczeniu duzych ubytkow kos$ci przedramienia
niejednokrotnie powiklanych przewlektym stanem zapalnym kos$ci. Powstaje wowczas
przedramig z jedna koscia pozbawione ruchow rotacyjnych (82, 106, 132).
Staw rzekomy zlokalizowany jednocze$nie na obu kosciach przedramienia

przedstawia trudny 1 ztazony problem. Powoduje destabilizacj¢ przedramienia co znacznie
utrudnia leczenie (160). W przypadku lokalizacji stawow rzekomych w okolicy srodkowe;j
czgdci trzondw kosci ich resekcja ze skroceniem obu kosci i stabilnym zespoleniem
wydaje si¢ najprostsza metoda. Dopuszczalne jest skrocenie kosci przedramienia do 4 cm,
poniewaz mig$nie sa jeszcze w stanie dostosowac si¢ do takiej zmiany dtugosci szkieletu 1
ograniczenie funkcji konczyny jest niewielkie (30, 160). Sharma wykonal skrocenie 2,9 cm
kos$ci promieniowej i fokciowej u 19 — letniego mgzczyzny z powodu stawow rzekomych z
wynikiem doskonatym wg kryteriow Andersona. Zespolil on obie kosci plytkami i dodat
przeszczepy gabczaste (160). Wsrod badanych przeze mnie chorych najczescie)
wykonywano skrécenie okoto 1 cm. U jednego pacjenta wykonano skrocenie 2 cm i
rowniez u jednego 4 cm. Dla chorego ze skroceniem 4 cm kosci przedramienia byta to 4
operacja z powodu stawoéw rzekomych. Poprzednie zakonczyly si¢ niepowodzeniem.
Uzyskano zrost jedynie kosci tokciowej co wedtug kryteriow Andersona jest wynikiem
ztym. W badaniu stwierdzilem nastgpujace ograniczenie ruchomosci: zgigcia stawu
tokciowego o 10° zgigcia grzbietowego i dtoniowego nadgarstka o 30°, supinacji o 50°.
Zakres pozostalych ruchow w tym pronacji byt jak w zdrowej konczynie, ale ze znacznym
ostabieniem sity migsniowej. Jak wida¢ skrocenie 4 cm nie wplywa znaczaco na
ruchomo$¢ przedramienia. Przy tak duzym skroceniu nalezy jednak uwaza¢ na
komplikacje naczyniowe i1 kontrolowa¢ w czasie operacji oraz w przebiegu pooperacyjnym
mikrokrazenie zwtaszcza w zakresie reki i dalszej czeséci przedramienia (160).W stawach
rzekomych obu trzonéw kosci przedramienia zalecane jest zespolenie obu ko$ci plytkami i
oblozenie szczeliny zlamania przeszczepami gabczastymi z talerza biodrowego (17).
Zderkiewicz zastosowatl zespolenie plytkami z dodaniem przeszczepow gabczastych w 18
stawach rzekomych u 9 chorych. Dodatkowo utrzymywat unieruchomienie opatrunkiem
gipsowym do czasu uzyskania zrostu. Zrost stwierdzil u wszystkich pacjentow jednak wraz

z wydluzeniem si¢ czasu unieruchomienia konczyny pogarszat si¢ zakres ruchomosci
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przedramienia u leczonych chorych (197). W badanej przeze mnie grupie chorych, 10
leczonych byto metoda ze skrdéceniem obu kosci przedramienia, stabilnym zespoleniem
ptytkami z dodaniem przeszczepdw gabczastych. Unieruchomienie podtuznikiem
ramiennym stosowano przez 2 tygodnie po zabiegu. Tak leczonol9 stawdéw rzekomych. U
jednego pacjenta doszto do ztamania ko$ci promieniowej w przebiegu stawu rzekomego
kosci tokciowej, wige jednoczasowo wykonano skrocenie ztamanej kosci 1 resekcje stawu
rzekomego. Wedtug kryteriow Andersona uzyskano: 3 wyniki doskonale, 1 dobry i 6
ztych (5). Natomiast wg skali Broberga i Morreya stwierdzitem: 2 oceny doskonale, 2
dobre oraz 6 ztych (21). Jednak tylko u jednego chorego zrostu nie uzyskano w obu
leczonych kosciach. W przypadku pozostatych 5 pacjentow stwierdzitem zrost kosci
tokciowej lub promieniowej co wplyngto na osiagnigcie przez ta metode 63%
skutecznoéci. Sredni czas potrzebny do uzyskania zrost wynidst 3,81 miesiaca.
Niezrosnigte kosci byly nastgpnie leczone innymi metodami operacyjnymi, ale juz
mniejszy ubytek kosci w zakresie stawu rzekomego utatwiat dalsze leczenie 1 osiagnigcie
zrostu.

Wsrod badanych przeze mnie chorych, u 5 ze stabilnym zrostem wioknistym w
zakresie stawu rzekomego usuni¢to materiat zespalajacy i1 ograniczono si¢ tylko do
wykonania dekortykacji kostno-mig$niowej wg Judeta 1 unieruchomienia konhczyny
podtuznikiem ramiennym do czasu osiagnigcia zrostu (92). Takie postgpowanie wynikato z
przekonania, ze zastosowany material zespalajacy jest nietolerowany przez organizm
pacjenta lub ulegl destabilizacji i nie spelnia juz swojej funkcji. Wedlug kryteriow
Andersona uzyskano u nich: 2 wyniki doskonate i1 3 zle (5). Natomiast wg skali Broberga 1
Morreya stwierdzitem: 1 oceng doskonata, 1 dobra oraz 3 zte (21). Metoda ta uzyskata
40% skutecznos¢ w uzyskaniu zrostu kosci. Stwierdzitem, Ze niepowodzenie tej techniki
operacyjnej wystapito, gdy leczono staw rzekomy typu oligotroficznego. W tych
przypadkach unieruchomienie podluznikiem gipsowym i tylko obtozenie miejsca braku
zrostu przeszczepami gabczastymi bylo niewystarczajace. Natomiast u 2 chorych ze
stawami rzekomymi typu hipertroficznego uzyskano zrost $rednio po 2 miesiacach z
niewielkim ograniczeniem funkcji przedramienia. Potwierdzaja to doskonale i dobre
wyniki wg skali Andersona czy Broberga i Morreya. Weber i Cech leczyli 5 stawow
rzekomych kos$ci przedramienia dekortykacja z dodaniem przeszczepdéw gabczastych bez
zespolenia odtamow tylko zabezpieczajac konczyng unieruchomieniem gipsowym. U 1
chorego zastosowali ta metodg z powodu zakazonego stawu rzekomego, a u 4 pozostatych

usuni¢to material zespalajacy, a staw rzekomy oceniono jako do$¢ stabilny. Uzyskali zrost
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u wszystkich chorych (189). Metoda ta w szczegdlnych sytuacjach takich jak: zakazony
staw rzekomy, czy stabilny staw rzekomy hipertroficzny w obecnosci nietolerancji przez
organizm pacjenta materiatu zespalajacego moze by¢ stosowana.

W trakcie leczenia mozna spotkac¢ chorych z bezobjawowymi stawami rzekomymi
lub dajacymi niewielkie dolegliwo$ci bolowe. Sa to najczesciej stawy hipertroficzne z
silnym zrostem wldknistym nie ograniczajace funkcji konczyny i nie dajace objawdéw w
trakcie codziennych czynnosci. Moga jedynie powodowaé pewien dyskomfort podczas
nacisku. Leczenie takich stawoéw rzekomych jest wskazane tylko, gdy funkcja koficzyny
jest niewystarczajaca (46, 151). Wsrod badanej przeze mnie grupie chorych, 6
zrezygnowato z dalszego leczenia pomimo nie uzyskania zrostu leczonej kosci. Czworo
miato do$¢ dobra ruchomos$¢ 1 funkcje konczyny, oceniajac subiektywnie wynik koncowy
leczenia jako dostateczny. U jednego pacjenta sita mig§niowa przedramienia byta o potoweg
mniejsza, niz w konczynie nieoperowanej z ruchomoscia przedramienia ograniczong tylko
w niewielkim stopniu. To ostabienie zadecydowato o miernej subiektywnej ocenie wyniku
leczenia. Natomiast u chorej 65 letniej, ktora przebyla 3 préby leczenia operacyjnego
stawu rzekomego kosci tokciowej stwierdzilem ograniczenie wyprostu stawu lokciowego o
40°, ruchow rotacyjnych o 45° z niewielkimi dolegliwo$ciami bélowymi oraz duza utrata
sity mig$niowej przedramienia. Pacjentka ta ocenita wynik leczenia jako zty. Ze wzgledu
na osteoporotyczna ko$¢ oraz zbliznowaciata skoére i1 tkanki migkkie w okolicy stawu
rzekomego nie naktaniano chorej do podjgcia kolejnej proby leczenia operacyjnego.

W badaniu chorych opieralem si¢ na dwoch skalach: Andersona oraz Broberga i
Morreya (5, 21). Kryteria opracowane przez Andersona sa powszechnie stosowane do
oceny funkcji konczyny po leczeniu ztaman ko$ci przedramienia. Skala ta bierze pod
uwage osiagnigcie zrostu kosci oraz zakres ruchu zgigcia i prostowania nadgarstka, stawu
tokciowego oraz nawracanie i odwracanie przedramienia. Nie ujmuje jednak stopnia
powrotu sity mig$niowej, obecnosci dolegliwosci bélowych i stabilnosci przedramienia
(5). Te parametry natomiast sa do$¢ doktadnie badane w celu ocenienia funkcji
przedramienia wg kryteriow Broberga i Morreya (21). Skala ta jednak zostata opracowana
do oceny funkcji oraz stabilnosci przedramienia po resekcji glowy kosci promieniowej i
nie uwzglednia zrostu leczonej kosci. W zwiazku z tym zmuszony bytem wprowadzi¢
modyfikacje bioraca pod uwage ten bardzo wazny element. W obydwoch skalach
uzyskatem podobne wyniki. Poréwnujac jak badani przeze mnie pacjenci oceniali
zastosowane leczenie z wynikiem uzyskanym w skali Andersona czy tez w Broberga 1

Morreya zauwazytem, ze istnieje istotna statystycznie umiarkowana korelacja dodatnia
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miedzy ocena subiektywna, a wynikiem w tych dwoch skalach. Oznacza to, ze obie te
skale obiektywnie przedstawiajac funkcje konczyny sa zgodne z odczuciem i ocena
subiektywna wystawiona przez chorego po zakonczeniu leczenia. Uwazam zatem, ze
mozna rownie dobrze stosowac¢ jedna jak i druga skalg, jednak powszechnos$¢ stosowania
przez autoréw kryteriow Andersona pozwala na petniejsze poréwnanie uzyskanych
wynikéw z innymi badaczami.

W pracy poddatem analizie uzyskane wyniki leczenia 70 chorych z 85 stawami
rzekomymi. Wykonano u nich 103 zabiegi operacyjne 9 réznymi technikami. Analizujac
wyniki wg kryteriow Andersona oraz Broberga i Morreya, stwierdzitem, ze najlepszy
odsetek pozytywnych ocen, osiagni¢to w metodzie z uzyciem litego wielokrotnie
perforowanego przeszczepu korowo-gabczastego, ale jest on nieistotnie wyzszy niz w
pozostalych metodach. Najwigkszy udziat ocen doskonatych, czyli najpetniejszy powrot
funkcji konczyny w obydwu skalach uzyskano rowniez w tej metodzie oraz w przypadku
dekortykacji kostno-migéniowej ze stabilnym zespoleniem. Srednia uzyskanych ocen
rowniez najwyzsza byta u chorych leczonych tymi dwiema metodami. W rozwazaniach
statystycznych nie bralem pod uwage techniki operacyjnej polegajacej na resekcji stawu
rzekomego z osteotomia korekcyjna zagigtej kosci 1 stabilnym zespoleniu plytkami obu
kos$ci, poniewaz pomimo 100% osiagnigcia zrostu z doskonalym wynikiem w obydwu
skalach zastosowano ta metod¢ jedynie u 2 chorych. Metoda ta moze by¢ stosowana
jedynie w sytuacji, gdy jedna z ko$ci przedramienia zrosta si¢ w nieprawidtowym
ustawieniu z zagigciem osi, a w drugiej kosci wytworzyt si¢ staw rzekomy. Konieczno$¢
uzyskania jak najlepszej funkcji konczyny przewyzsza ryzyko powstania stawow
rzekomych na obydwu kosciach w przypadku jej niepowodzenia. Przeszczep zatopiony,
ktéry nalezy uwaza¢ za historyczny sposob leczenia stawow rzekomych, jak i najbardziej
zaawansowana technicznie metodg, polegajaca na uzyciu unaczynionego przeszczepu
strzatki zastosowano w leczeniu tylko jeden raz. W obydwu przypadkach uzyskano zrost
kosci z wynikiem niezadowalajacym w skali Andersona oraz Broberga i Morreya. U
chorego z unaczynionym przeszczepem strzalki niezadowalajaca funkcja konczyny jest
wynikiem wczes$niejszych prob leczenia polegajacych na 9 miesigcznym unieruchomieniu
konczyny gipsem okr¢znym. W celu uzyskania zrostu po uzyciu przeszczepu zatopionego
unieruchomiono przedramig na 4 miesiace.

W przypadku chorych ze stawami rzekomymi obu kosci przedramienia, u ktorych
uzyskali§my zrost tylko jednej kos$ci, ocena wg kryteriow Andersona oraz Broberga i

Morreya byta zla, pomimo 50% skuteczno$ci zastosowanej techniki operacyjnej. Z tego
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wzgledu poréwnatem réwniez skutecznos¢ metod w uzyskaniu zrostu kosci biorac pod
uwage tylko liczbe leczonych stawow rzekomych. Metody uzyte w leczeniu dwoch lub
jednego stawu rzekomego wytaczono z oceny ze wzgledu na zbyt mata liczbg przypadkow
pomimo 100% skuteczno$ci. Najwyzszy 100% odsetek zrostoéw osiagnigto po resekcji
gltowy kosci tokciowej lub promieniowej z rozwierceniem stawu rzekomego drugiej kosci 1
stabilnym zespoleniem ptyta oraz dodaniem przeszczepow gabczastych. Powyzsza metode
mozna zastosowac jedynie u dorostych w sytuacji podwichnigcia lub lokalizacji braku
zrostu w okolicy glowy kosci tokciowej czy tez promieniowej, przy wspolistnieniu stawu
rzekomego na drugiej kosci (30). Chee zwrdci¢ uwage, ze po leczeniu tym sposobem nie
uzyskano u zadnego chorego wyniku doskonatego w obydwu skalach. W technice
operacyjnej wykorzystujacej lity wielokrotnie perforowany przeszczep korowo-gabczasty
z talerza ko$ci biodrowej uzyskano 78,5% skutecznos¢, a po leczeniu metoda Campbella
stwierdzono zrost w 75% przypadkoéw. W metodzie wykorzystujacej dekortykacje kostno-
mig$niowe] wg Judeta ze stabilnym zespoleniem ptyta osiagni¢to 66,6% skutecznosc,
natomiast po zespoleniu obu kos$ci z ich skroceniem zrosto si¢ 63,1% stawoéw rzekomych.
Najgorsza, 40% skuteczno$¢ uzyskano po usunigciu materialu zespalajacego 1 wykonaniu
dekortykacji  kostno-mig$niowej z dodaniem przeszczepow  gabczastych oraz
unieruchomieniem podiuznikiem ramiennym. Metoda ta moze by¢ stosowana w
szczegOlnych sytuacjach takich jak: zakazony staw rzekomy, czy stabilny staw rzekomy
hipertroficzny w obecnosci nietolerancji przez organizm pacjenta materiatu zespalajacego.
Wszystkie 3 niepowodzenia zanotowano w przebiegu leczenia stawu rzekomego
oligotroficznego. W przypadku stawow rzekomych typu hipertroficznego nie dos¢, ze
doszto do zrostu kosci to jeszcze w najkrotszym, dwumiesigcznym S$rednim czasie
uzyskania zrostu. Rowniez 5 miesigczny Sredni czas osiagnigcia petnej przebudowy przez
leczone kosci byl w tej metodzie najkrotszy sposrdd wszystkich poréwnywanych przeze
mnie technik operacyjnych. Wynika to prawdopodobnie z tego, ze hipertroficzne stawy
rzekome byly stabilne dzigki zrostowi widknistemu, a nicodpowiednie zespolenie kosSci
tylko utrudniato osiagnigcie zrostu. W metodzie wykorzystujacej lity wielokrotnie
perforowany przeszczep korowo-gabczasty ze stabilnym zespoleniem plyta uzyskano 3,48
miesigczny $redni czas zrostu. W leczeniu uzyto bloczkow kostnych o dtugosciach od 10
mm do 50 mm, $rednia 22,5 mm. Zrost przeszczepu z leczona koscia obserwowano po
uplywie od 6 tygodni do 7,5 miesiaca od zabiegu operacyjnego. Porownujac dtugosé
uzytych przeszczepéw korowo-gabczastych do czasu osiagnigcia ich wgojenia si¢ nie

stwierdzitem korelacji istotnej statystycznie pomigdzy tymi danymi. Wynika z tego, ze
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szybko$¢ zrostu nie zalezy od dlugosci zastosowanego bloczka kostnego. Przebudowe
kos$ci chorzy $rednio osiagali po 7,7 miesiaca. Mysle, ze przyczyna szybszego osiagnigcia
zrostu w tej metodzie jest rozleglejsze usunigcie sklerotycznych koncéw odtaméw oraz
martwiczych tkanek migkkich w okolicy braku zrostu, w pordéwnaniu do technik
operacyjnych wymagajacych jedynie dekortykacji, stabilnego zespolenia 1 obtozenia
odswiezonej szczeliny zlamania przeszczepami gabczastymi. Po zespoleniu obu kos$ci z ich
skréceniem 1 stabilnym zespoleniem ptytami uzyskiwano $rednio zrost po 3,8 miesiaca, a
przebudowe po 8,7 miesiaca. Dluzszy S$redni czas zrostu i przebudowy wynoszacy
odpowiednio 3,9 i1 8,9 miesiaca stwierdzilem u pacjentow leczonych metoda z
wykorzystaniem dekortykacji kostno-mig$niowej ze stabilnym zespoleniem ptyta. Po
zastosowaniu techniki operacyjnej polegajacej na resekcji glowy kosci tokciowej lub
promieniowej z rozwierceniem stawu rzekomego drugiej kosci i1 stabilnym zespoleniem
plyta uzyskiwano s$rednio zrost po 4,3 miesiagca. Natomiast pelna przebudowe leczonej
kosci chorzy osiagali $rednio po 7,2 miesiaca. Najdtuzszy Sredni czas zrostu i przebudowy
stwierdzitlem u pacjentow leczonych przeszczepem przytozonym wg Campbella 1 wynosit
on odpowiednio 5,3 oraz 12,7 miesiaca. Jest to zwigzane najprawdopodobniej z utrudniona
rewaskularyzacja i przebudowa kosci korowej, z ktorej w wigkszej czgéci zbudowana jest
ptytka kostna (191).

Poréwnujac zastosowane w analizowanym materiale metody operacyjnych
zwrécilem uwage na ich roézna skuteczno$¢ w zaleznosci od typu leczonego stawu
rzekomego. W badanej grupie chorych leczono 21 stawy rzekome hipertroficzne, 69
oligotroficznych 1 13 awaskularnych. Zauwazytem, ze statystycznie znamiennie najwigcej
przypadkow zrostow kosci uzyskano w leczeniu stawow rzekomych hipertroficznych.
Wynika z tego, Ze jest to najlatwiejszy w leczeniu typ stawu rzekomego. Najwigcej, gdyz
12 hipertroficznych stawow rzekomych leczono dekortykacja ze stabilnym zespoleniem i
dodaniem przeszczepdéw gabczastych uzyskujac 91,67% skutecznos¢. Tak dobra
skuteczno$¢ tej prostej metody moze by¢ tlhumaczona przez opini¢ niektérych autoréw,
ktorzy w stawach rzekomych z dobrym ustawieniem odlamow 1 do$¢ stabilnym zrostem
wiloknistym rezygnuja z rozklinowywania odlaméw, usuwania tkanki wldknistej oraz
rozwiercania kanatow szpikowych. Uwazaja , ze stabilne zespolenie wystarczy do
rozpoczecia metaplazji tkanki znajdujacej si¢ pomigdzy odtamami w kierunku tkanki
kostnej co doprowadzi w konsekwencji do zrostu kosci (41, 110, 151, 152). Réwniez sa
zdania, ze w takich przypadkach dodanie przeszczepéw nie jest konieczne, poniewaz

obfita kostnina w okolicy stawu rzekomego spetnia funkcj¢ przeszczepow (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 kazdym przypadku osiagajac zrost.
Trudniejsze jest leczenie stawow rzekomych oligotroficznych, gdzie powstaty ubytek kosci
dodatkowo powigksza si¢ po wycigciu sklerotycznych koncoéw odlamow. W badanej
przeze mnie grupie, u chorych po skroceniu obu kosci z powodu oligotroficznych stawow
rzekomych osiagnigto 61,11% skuteczno$¢ w uzyskaniu zrostu kosci. Metoda wymagajaca
resekcji tego typu braku zrostu w potaczeniu z osteotomia korekcyjna drugiej kosci
operowano 1 chorego z pelnym sukcesem. Natomiast wycigciem glowy kosci tokciowe;j
lub promieniowej i zespoleniem drugiej kosci leczono 7 chorych z powodu stawow
rzekomych oligotroficznych ze 100% skutecznos$cia. Metoda z uzyciem litego przeszczepu
korowo-gabczastego ze stabilnym zespoleniem plyta, leczono 21 takich stawow
rzekomych z 76,19% skuteczno$cia. Technikg wykorzystujaca zespolenie plytka kostna
uzyto tylko dwukrotnie w leczeniu tego typu braku zrostu, osiagajac zrost w 1 przypadku.
16 stawow rzekomych oligotroficznych leczono dekortykacja ze stabilnym zespoleniem 1
dodaniem przeszczepdw gabczastych uzyskujac 50% skutecznosé. Natomiast w przypadku
3 stawdéw rzekomych tego typu, niepowodzeniem zakofczylo si¢ leczenie usunigciem
materiatu zespalajacego z dekortykacja, przeszczepami gabczastymi i unieruchomieniem
podluznikiem ramiennym. Za najtrudniejsze w leczeniu uwazane sa stawy rzekome
awaskularne, czyli biologicznie nieczynne (189). Najczg$ciej w moim materiale ten typ
braku zrostu byl leczony technika wykorzystujaca lity wielokrotnie perforowany
przeszczep korowo-gabczasty. Na 4 operowane stawy rzekome w 3 uzyskano zrost (75%).
5 stawow rzekomych atroficznych leczono dekortykacja ze stabilnym zespoleniem 1
dodaniem przeszczepow gabczastych uzyskujac 60% skutecznos¢. Wycigciem gtowy kosci
tokciowej lub promieniowej 1 zespoleniem drugiej kosci operowano 2 chorych z tym
typem braku zrostu ze 100% skutecznos$cia. Plyte kostna z ko$ci piszczelowej i przeszczep
unaczyniony strzatki uzyto po 1 razie w celu leczenia stawu rzekomego awaskularnego
uzyskujac w obu przypadkach zrost.

Badajac jaki wplyw ma czas liczony od urazu do podjgcia leczenia stawu
rzekomego na uzyskanie zrostu kosci stwierdzitem, ze gdy chorego operowano w
przeciagu 12 miesigcy od urazu odsetek wygojonych kosci jest istotnie wyzszy niz u
pacjentow leczonych po 3 latach od urazu. Rowniez u tych chorych zanotowatem
najkrotszy czas osiagnigcia zrostu. Jest on istotnie krotszy niz u leczonych w drugim i

trzecim roku liczac od urazu. Nieistotnie krotszy u operowanych po 3 latach.
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Poréwnujac ilos¢ powiktan wystepujacych po leczeniu chorych operowanych 9
roznymi metodami nie stwierdzitem istotnych statystycznie réznic pomigdzy nimi.
Najczgsciej spotykanym powiktaniem byl stan zapalny. Na szczg$cie w wigkszosci
przypadkéw dotyczyt skory w okolicy rany pooperacyjnej lub tkanki podskornej czy
migsni, a tylko u 2 chorych rozwingto si¢ zapalenie kosci. Jeden z tych chorych byt
leczony z powodu stawu rzekomego zakazonego. Kolejnym powiktaniem pod wzgledem
czestosci wystgpowania byto ponowne zlamanie w miejscu wczesniejszego braku zrostu.
Wystapito ono u 5 chorych, w tym u 3 po zastosowaniu litego przeszczepu korowo-
gabczastego 1 po 1 przypadku po skroceniu obu ko$ci przedramienia oraz po metodzie
leczenia wymagajacej usunigcia materiatu zespalajacego z dekortykacja. Wielu autoréw
zaleca usuwanie ptytek zespalajacych kosci przedramienia nie wczes$niej niz 18 do 24
miesigcy od zabiegu, aby nie doszto do ponownego ztamania (5, 84). Langkamer 1
Ackroyd uwazaja, ze tylko obiektywne przyczyny takie jak np. stan zapalny w okolicy
ptytki sa wskazaniem do jej usunigcia (108). Dodatkowo po usunig¢ciu materiatu
zespalajacego konczyne nalezatoby zabezpieczy¢ opatrunkiem gipsowym przez okres 6
tygodni (84). Natomiast chorzy powinni wystrzega¢ si¢ uprawiania sportu przez okoto 3
miesiace, a do 6 miesigcy unikaé sportdow ekstremalnych (108). Innymi zanotowanymi
powiktaniami w badanej grupie chorych byly: ztamania ptytki metalowej, czy tez kostne;,
krwawienie z rany pooperacyjnej wymagajace rewizji, zrost krzyzowy oraz przejsciowe
objawy niedowtadu nerwu promieniowego.

Na podstawie zebranego materialu sprobowalem znalez¢ przyczyny powstania
stawOw rzekomych trzonéw kos$ci przedramienia w badanej przeze mnie grupie chorych.
Okoto 2/3 wszystkich ztaman byto zlokalizowanych w 1/3 §rodkowej czesci trzondw kosci
promieniowej 1 tokciowej. Taka lokalizacja zdaniem niektorych autorow jest czynnikiem
wplywajacym na powstanie stawow rzekomych kosci przedramienia (164). W przypadku
kos$ci promieniowej druga lokalizacja pod wzgledem czgstosci ztaman byta 1/3 dalsza, za$
w przypadku kosci lokciowej 1/3 blizsza trzondw. Smith uwaza, ze wlasnie taka
lokalizacja izolowanych ztaman na ko$ci promieniowej i tokciowej predysponuje do
powstania stawu rzekomego (164). Wiaze to z mniejsza stabilno$cia zlamania w tym
miejscu, nawet gdy uszkodzona jest tylko 1 kos¢ (27). De Buren twierdzi, ze stawy
rzekome prawie dwukrotnie czgsciej spotykane sa po ztamaniach obu kosci przedramienia,
niz po ztamaniu tylko jednej z nich (46). Wielu autorow stwierdza rowniez wyzszy odsetek
brakow zrostu kosci tokciowej niz promieniowej (5, 6, 33, 46, 129, 168). W analizowanym

materiale stwierdzitem, ze 70% stawow rzekomych powstato po ztamaniu obu trzonow
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kosci przedramienia. Brak zrostu czesciej zlokalizowany byl w ko$ci promieniowej niz w
kosci lokciowej, jednak roznica ta jest statystycznie nieznamienna. 27% stawow
rzekomych powstalo po zlamaniach otwartych, a 26% z nich powiktane bylo stanem
zapalnym. Moge zatem przychyli¢ si¢ do zdania de Burena, ktoéry twierdzi, ze po
ztamaniach otwartych dochodzie sze$ciokrotnie czgsciej do powiktania zrostu kosci niz po
ztamaniach zamknigtych, oraz ze nie jest to zwiazane z rozwinigciem si¢ stanu zapalnego.
Wplywa na to zapewne stopien przemieszczenia odtamow, zwigzane z tym uszkodzenie
tkanek migkkich i zaburzenie ukrwienia odtamow (46, 117).

Wsrod dorostych, 9 bylo leczonych zamknigta repozycja i unieruchomieniem
podtuznikiem ramiennym, u 11 natomiast po nastawieniu zlamania zespolono kosci
srodszpikowo drutami Kirschnera 1 rowniez stosowano opatrunki gipsowe. Zastosowanie
tych metod w leczeniu 16 chorych ze ztamaniami obu trzonéw kosci przedramienia oraz u
2 pacjentow ze ztamaniem Galeazzi moglo by¢ przyczyna powstania stawu rzekomego.
Przemieszczone zlamania obu trzondw koSci przedramienia, zlamanie Galeazzi 1
Monteggia uwazane sa za niestabilne 1 powinny by¢ u dorostych leczone otwarta repozycja
1 stabilnym zespoleniem (27, 57, 100). Nawet nieprzemieszczone zlamanie moze ulec
wtornie zagieciu lub straci¢ repozycje w trakcie leczenia opatrunkiem gipsowym (27).
Dzieje si¢ tak dlatego, ze niemozliwe jest calkowite unieruchomienie przedramienia
opatrunkiem gipsowym. Unieruchomienie obejmujace reke, przedrami¢ i1 ramig, nie
wylacza catkowicie mozliwoS$ci zaistnienia ruchu w miejscu zlamania. Dziatanie mig$ni
przedramienia poglebiane jest funkcja migénia trojglowego i dwuglowego ramienia. W
celu wylaczenia ich szkodliwego wpltywu nalezaloby dodatkowo ustabilizowaé staw
ramienny. Réwniez ruchy palcéw maja wptyw na brak mechanicznego spokoju w miejscu
ztamania. Unieruchomienie palcow jest niemozliwe, gdyz ich stawy sa najwrazliwsze 1
szybko ulegaja zesztywnieniu (13). Nawet zespolenie srédszpikowe drutami Kirschnera u
dorostych nie jest polecane, poniewaz nie daje wystarczajacego unieruchomienia (13, 171).
Wedtug Naimana zespolenie drutami Kirschnera w 38% konczy si¢ niepowodzeniem, w
stosunku do 4% po zespoleniu ptytkami AO (133). Innymi czynnikami, ktore stwierdzitem
u tych chorych, a mogacymi mie¢ wptyw na powstanie stawu rzekomego byly: 2 przypadki
niedoktadnej repozycji, u 2 chorych nieprawidtowo wprowadzono druty Kirschnera, 6
przebylto ztamania otwarte. U 5 pacjentow z powodu utraty repozycji po uptywie od 1 do 3
tygodni od urazu wykonano zespolenie plyta i Srubami. Odroczenie leczenia operacyjnego
jak 1 kilkukrotne nastawianie zlaman ma wplyw na podzniejsze niepowodzenie leczenia

(164).



106

W badanej grupie chorych, 35 bylo leczonych otwarta repozycja i zespoleniem
ptyta i $Srubami. Analizujac histori¢ choroby tych pacjentéw stwierdzitem, ze najczestszym
prawdopodobnym powodem przyczyniajacym si¢ do powstania stawu rzekomego byty
btedy techniczne popetnione u 11 chorych w czasie operacji. Nalezaly do nich:
niedokladna repozycja ztamania, $ruba zespalajaca blisko szczeliny ztamania lub
umiejscowiona w samej szczelinie, zespolenie tylko 1 kosci przy zlamaniu obu kosci
przedramienia, wprowadzenie tylko 1 $ruby w odlam dalszy. Stwierdzajac, ze Sruby sa
umieszczone zbyt blisko szpary ztamania opieralem si¢ na zdaniu Dodge 1 Cady, ktorzy
uwazaja, ze sruby powinny by¢ wprowadzane co najmniej w odleglosci 1 cm od szczeliny
ztamania (48). Obserwujac dalszy przebieg leczenia zauwazylem utrate stabilnosci tych
srub 1 ich przemieszczanie do szpary ztamania. Ztamanie plyty zespalajacej lub
obluzowanie si¢ $rub stwierdzitem u 14 chorych co spowodowato niestabilno$¢ zespolenia.
Powszechnie uwaza sig, ze wytrzymalo$¢ zespolenia jest nieodzownym czynnikiem
zapewniajacym zrost kosci (5, 48, 27, 46, 71). Stern 1 Drury stwierdzili, ze czterokrotnie
wyzszy jest odsetek stawow rzekomych po zastosowaniu plyty i 4 $rub, niz po uzyciu
pigciu lub wigcej Srub do zespolenia ptyty (168). U 8 chorych wystapil stan zapalny
operowanej kosci, ktorego konsekwencja jest obluzowanie materialu zespalajacego co
predysponuje do powstania stawu rzekomego (151). Innymi powiktaniami, ktore wystapity
1 mogty mie¢ wptyw na utrudnienie osiagnigcia zrostu kosci u badanych chorych byty: stan
zapalny rany pooperacyjnej, zespot Sudecka, podwichnigcie glowy kosci lokciowej 1
jatrogenne uszkodzenie nerwu promieniowego. W przypadku 13 chorych nie udato sig
okresli¢ zadnej prawdopodobnej przyczyny powstania stawu rzekomego. Jednak nalezy
zauwazy¢, ze 8 z nich powstato po ztamaniu wieloodtamowym, spiralnym lub z odtamem
posrednim. Tego rodzaju ztamania powoduja uszkodzenie ukrwienia odtamoéw co moze
by¢ przyczyna braku zrostu kosci. De Buren uwaza, ze po ztamaniach wieloodtamowych
wystepuje trzykrotnie wigkszy odsetek stawow rzekomych w stosuku do reszty typow
ztaman kosci dtugich. Wplyw ztaman wieloodtamowych na zaburzenia zrostu jest podobny
jak stopien przemieszczenia odlamow (46, 117). Analizujac zebrany materiat
zaobserwowalem, ze po leczeniu zlaman zespoleniem ptyta i $rubami z dodaniem
przeszczepow mrozonych w okolicg szczeliny ztamania doszlo do powstania zaledwie 8
stawow rzekomych. Natomiast leczenie ta sama metoda bez zastosowania przeszczepow
mrozonych dato 38 stawow rzekomych. Biorac pod uwage te dane, na 13 stawow
rzekomych o nieznanej przyczynie, w 10 przypadkach nie obtozono szczeliny ztamania

przeszczepami gabczastymi. Te spostrzezenia sa zgodne ze zdaniem czesci autordéw, ktorzy
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uwazaja, ze jednym z czynnikow podwyzszajacych odsetek zrostu kosci, na ktory ma
wplyw leczacy ztamanie ko$ci przedramienia otwarta repozycja i zespoleniem ptyta wg
AO jest dodanie w okolicg szczeliny ztamania przeszczepow gabczastych nawet podczas
pierwotnego leczenia (46, 95, 121). Zalecane jest stosowanie w okresie pooperacyjnym
unieruchomienia opatrunkiem gipsowym ze wzgledu na sily rotacyjne 1 S$cinajace w
miejscu zespolenia (5, 114, 27, 33, 46, 70). Powiklania pod postacia zaburzen zrostu
pomimo prawidtowego postgpowania operacyjnego z uzyciem ptytek wiazane sa czgsto z
koniecznos$cia szerokiego oszkieletowania koncow odlamow kostnych (114, 94, 95).
Zastosowanie stabilizatoréw zewngtrznych lub gwozdzi $rddszpikowych blokowanych
moze by¢ rozwiazaniem tego problemu. Ze wzglgdu na budowg anatomiczna, konieczne
jest odtworzenie wygigcia kosci promieniowej dla pelnego powrotu zakresu ruchu
przedramienia (157). Problem ten jak i mozliwo$¢ uszkodzenia nerwdéw czy naczyn
krwiono$nych podczas blokowania gwozdzia obarcza jego uzycie trudno$ciami
technicznymi (30, 155). Natomiast zastosowanie systemu Zespol czy Polfix jest bardziej
skomplikowane niz uzycie ptytek, a jego wada sa czgsto wystepujace stany zapalne tkanek
migkkich w okolicy wkretoéw. Wynika to z mechaniki przedramienia i stalego draznienia
skory, powigzi oraz migsni (73, 102, 174, 192).

W  badanej przeze mnie grupie, 2 chorych leczonych bylo zespoleniem
srodszpikowym. U pacjenta ze ztamaniem obu trzondéw kosci przedramienia zespolono
gwozdziem Kiintschera tylko ko$¢ promieniowa, co prawdopodobnie doprowadzito to do
powstania stawu rzekomego ko$ci tokciowej. Drugi chory nie osiagnal zrostu kosci
promieniowej z powodu btedu przy wprowadzaniu pre¢tu Rusha, ktory nie wchodzil do
kanatu szpikowego odtamu blizszego. Stwierdzitem réwniez, ze u 1 chorego nie
rozpoznano nieprzemieszczonego ztamania kosci tokciowej na dwoch poziomach.
Leczenie podtuznikiem gipsowym nie obejmujacym stawu tokciowego doprowadzito do
powstania stawu rzekomego.

Wsrod siedemnasciorga dzieci z badanej przeze mnie grupy chorych, siedmioro
leczonych bylo repozycja zamknigta 1 unieruchomieniem gipsowym. Sze$cioro z nich
poddanych byto dalszym probom leczenia ze wzglgdu na przemieszczenie si¢ odtamow, co
mogto utrudni¢ osiagnigcie zrostu. U jednego z tych dzieci w 2 lata od ztamania
rozpoznano mig$niakomigsaka prazkowanokomoérkowego w miejscu uprzedniego braku
zrostu.

Jedenascioro dzieci leczonych bylo zamknigta lub otwarta repozycja i fiksacja

drutami Kirschnera z unieruchomieniem konczyny opatrunkiem gipsowym. Na powstanie
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stawow rzekomych mogly mie¢ wplyw nastgpujace czynniki: nieprawidtowo
wprowadzone druty Kirschnera, za wczesne usunigcie drutow, ponowne ztamanie, choroba
metaboliczna, czy podjecie kolejnej proby leczenia po niepowodzeniu pierwsze;.

Czworo dzieci w badanej grupie chorych leczono otwarta repozycja i zespoleniem
ptyta. Stwierdzitem u nich nastgpujace czynniki, ktére prawdopodobnie moga zaburzac
osiagnigcie zrostu ko$ci: 3 ztamania otwarte, 1 urazowe uszkodzenie nerwu posrodkowego
1 tetnicy promieniowej, 1 jatrogenne uszkodzenie galgzi glgbokiej nerwu promieniowego, 2
niedoktadne repozycje kosci, 1 ztamanie ptyty, 1 stan zapalny tkanki podskornej i migsni.

Na podstawie przeprowadzonej analizy przychylam si¢ do zdania wielu autorow, ze
przyczyny braku zrostu prawie zawsze maja charakter miejscowy (13, 62). Duza liczba
popelionych przez leczacych bledow w badanym przeze mnie materiale moglta miec
wplyw na powstanie powiktan zrostu kostnego. Watson-Jones wypowiedziat kiedy$ bardzo
sugestywne stowa: ,Stawy rzekome o wiele czgéciej zawdzigcza¢ nalezy brakom
chirurgéw niz niewydolnosci osteoblastow” (188). Wypowiedzi tej nie nalezy brac
dostownie, ale zawiera ona mimo wszystko wiele prawdy. Duza liczba stawow rzekomych
najczgsciej  jest nastgpstwem  zlego nastawienia  zlamania, niedostatecznego
unieruchomienia, bledow w technice operacyjnej, w tym rozleglego szkieletowania (171).
Wszystkich tych btedow, ktore zdarzyty sig¢ tez w badanej przeze mnie grupie chorych w
wigkszosci przypadkow mozna bylo uniknaé. Niemniej nie tylko biedy ortopedow sa
przyczyna niepowodzen. Nie mozna wini¢ leczacego za brak zrostu zlamania po urazie
powodujacym duzy ubytek tkanki kostnej, badz tez z powodu jalowej martwicy
pochodzenia naczyniowego w odlamie posrednim. Nie zawsze mozna uniknaé ryzyka
powstania stanu zapalnego kos$ci pomimo stosowania odpowiedniej antybiotykoterapii.
Frost podaje, Ze nieprawidlowo$ci techniczne w 70-80% sa przyczyna zrostow
opoznionych i1 stawow rzekomych, a defekty natury biologicznej lub kombinacja obu
przyczyn tylko w 20-30% (62). W celu zapobiegania powstawaniu stawow rzekomych
trzondéw kosci przedramienia, McLaughlin wymaga anatomicznego ustawienia odtamow,
gdyz jego brak powoduje powazne ograniczenie ruchéw rotacyjnych. Twierdzi rowniez, ze
u dorostych tylko ztamania nieprzemieszczone moga by¢ leczone nieoperacyjnie. Mig$nie
przedramienia w tym nawrotny obly i odwracacz przedramienia dziatajac na odtamy
powoduja, ze niemozliwe staje si¢ utrzymanie repozycji unieruchomieniem zewngtrznym
(121). Stosowanie wiasciwego leczenia w zaleznosci do typu, rozlegtosci 1 umiejscowienia
ztamania na pewno zmniejszy ilo$¢ powiklan w tym powstanie stawow rzekomych, to

jednak beda one istniaty tak dtugo, jak beda istnie¢ ztamania.
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Specyficzna budowa anatomiczna przedramienia wymaga odpowiedniego podejscia
do problemu leczenia stawow rzekomych trzonu kosci promieniowej i/lub lokciowej. W
sytuacjach, w ktorych mozna wykona¢ skrocenia do 4 cm obu trzonéw kosci
przedramienia lub resekowacé glowe kosci lokciowej czy tez promieniowej i zespoli¢ w
dobrym ustawieniu leczone kos$ci, nalezy podjac takie leczenie, gdyz wydaje sig, ze sa to
najprostsze rozwigzania. W leczeniu stawu rzekomego hipertroficznego dotyczacego
jednej z ko$ci przedramienia polecam wykonanie dekortykacji wg Judeta ze stabilnym
zespoleniem ptyta i dodaniem mrozonych przeszczepéw gabczastych (92). W przypadku
stawu rzekomego oligotroficznego lub awaskularnego z ubytkiem w ko$ci mniejszym niz 6
cm uzupehienie go litym przeszczepem korowo-gabczasty ze stabilnym zespoleniem ptyta
1 Srubami jest leczeniem z wyboru (161). Przemawia za tym wyzsza skuteczno$¢ w gojeniu
kosci, pelniejszy powrdt funkcji konczyny oraz szybszy czas zrostu i przebudowy w
poréwnaniu do grupy pacjentow operowanych technika wg Campbella (29). Dodatkowo
przeszczep korowy zle znosi materiat obcy uzyty do zespolenia, stad czegste odczyny wokot
srub 1 ztamania w tym miejscu. Wytrzymatos¢ mechaniczna i mozliwo$¢ dostosowania go
do krzywizn powierzchni leczonej kosci jest duzo gorsza od ptytek metalowych.
Rozleglo§¢ zabiegu oraz wigksza mozliwo$¢ wystapienia powiklan przemawiaja na
korzy$¢ zespolenia ptytkami metalowymi (40). Dodatkowo za przeszczepem korowo-
gabczasty z talerza kosci biodrowej przemawia fakt, ze w wigkszosci sktada si¢ z kosci
gabczastej, ktora ma lepsze wlasciwosci osteogeniczne niz ptytka kostna (191). Natomiast
w przypadku ubytku kosci przedramienia powyzej 6 cm wskazane jest uzycie
unaczynionego przeszczepu strzatki (76,191).

Zaburzenia zrostu dotycza przewaznie ludzi mtodych, aktywnych fizycznie i
zawodowo. W badanej przeze mnie grupie chorych S$rednia wieku wyniosta 33 lata.
Dolegliwos$ci bolowe i ograniczenie motoryki przedramienia w znacznym stopniu obnizaty
ich komfort zycia oraz wytaczaty z pracy zawodowej na wiele miesigcy lub nawet lat
(103). Obecnos¢ dwoch réwnolegle potozonych kosci, polaczonych ze soba stawami,
btona migdzykostna i migéniami utrudnia leczenie stawu rzekomego oraz wymaga
uzupetniania ubytkow kosci przeszczepami. W badaniach Bertelsena, Birna, Christensena i
wsp. odsetek niepowodzen po leczeniu 93 stawow rzekomych ko$ci przedramienia
réoznymi metodami z uzyciem przeszczepoOw wyniost 24%. Porownujac ten wynik z
niepowodzeniami leczenia stawow rzekomych innych kosci: 18% dla kosci udowej, 12%
dla kosci ramiennej, 4% dla kosci piszczelowej, wida¢ jak problematyczne i trudne

technicznie jest uzycie przeszczepdw w leczeniu stawow rzekomych trzonow kosci
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przedramienia (11). Dlatego wytyczenie odpowiednich metod leczniczych w celu jak

najszybszego i najpetniejszego powrotu funkcji konczyny jest tak wazne 1 potrzebne.
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6. WNIOSKI

1. W oligotroficznych i awaskularnych stawach rzekomych trzonéw ko$ci przedramienia
skuteczna metoda leczenia jest resekcja stawu rzekomego, wypetnienie ubytku litym
wielokrotnie perforowanym przeszczepem korowo-gabczastym z talerza koSci

biodrowej, stabilne zespolenie oraz dekortykacja kostno-migsniowa wg Judeta.

2. Metoda leczenia stawoéw rzekomych z uzyciem litego wielokrotnie perforowanego
przeszczepu korowo-gabczastego z talerza kosci biodrowej 1 stabilnie zespolonego

przynosi dobry powrdét funkcji przedramienia.

3. W stawach rzekomych hipertroficznych uzyskano dobre wyniki stosujac dekortykacjg
wg Judeta, udroznienie kanalu szpikowego, przeszczepy gabczaste 1 stabilne

zespolenie.

4. W stawach rzekomych obu trzonéw kosci przedramienia lub stawu rzekomego jednej
ko$ci z zagigciem osi drugiej kosci, mozna wykonaé skrocenie do 4 cm obu trzondw
kosci przedramienia, dekortykacje wg Judeta i stabilne zespolenie ptytkami z dodaniem

przeszczepOw gabczastch bez znaczacego zaburzenia funkcji aparatu ruchu.

5. W przypadku stawu rzekomego ko$ci promieniowej z podwichnigciem glowy kosSci
tokciowej lub ze stawem rzekomym kosci tokciowej w okolicy przynasady dalszej u
dorostych wskazana jest resekcja glowy kosci tokciowej, udroznienie kanatlu
szpikowego ko$ci promieniowej, wykonanie dekortykacji wg Judeta z przeszczepami
gabczastymi 1 stabilnym zespoleniem. Natomiast w przypadku stawu rzekomego kosci
tokciowej z podwichnigciem lub zmianami pourazowymi glowy kosci promieniowej u
dorostych wskazana jest resekcja glowy koSci promieniowej, udroznienie kanatlu
szpikowego kosci lokciowej, wykonanie dekortykacji wg Judeta z przeszczepami

gabczastymi 1 stabilnym zespoleniem.
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6. W leczeniu stawow rzekomych przedramienia celowe jest stosowanie przeszczepow
mrozonych, poniewaz w poréwnaniu do przeszczepow gabczastych autogenicznych
nie stwierdzono statystycznie znamiennych réznic w skutecznos$ci i czasie uzyskania

zrostu kosci.

7. Trafne dobranie metody leczenia do typu ztamania, zastosowanie stabilnego zespolenia
oraz stosowanie przeszczepéw mrozonych przy zespalaniu plyta i $rubami ztaman

kos$ci przedramienia zmniejsza prawdopodobienstwo powstania stawu rzekomego.
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7. STRESZCZENIE

W pracy oceniono skuteczno$¢ operacyjnego leczenia stawoéw rzekomych trzondéw
ko$ci przedramienia. Material badawczy stanowita grupa 70 chorych (21 kobiet 1 49
mezezyzn), leczonych operacyjnie z powodu stawu rzekomego trzonu ko$ci promieniowe;,
tokciowej lub obu kos$ci przedramienia jednoczesnie. Sredni wiek wynosit 33 lata, przy
czym jego rozpigtos¢ siegata od 3 do 85 lat. Okres obserwacji siggal od roku do 28 lat
(Srednio 10,8 lat). Wykonano 103 zabiegi operacyjne na 85 stawach rzekomych 9 réznymi
metodami.
Metoda 1 — zmodyfikowana metoda Nicolla z uzyciem litego wielokrotnie perforowanego

przeszczepu korowo-gabczastego 1 stabilizacja.

Metoda 2 — dekortykacja kostno-mig$niowa wg Judeta z rozwierceniem kanatow
szpikowych, stabilnym zespoleniem kos$ci oraz oblozeniem przeszczepami
gabczastymi.

Metoda 3 — resekcja stawdw rzekomych ze skroceniem obu kosci, stabilnym zespoleniem
ptytkami i S$rubami oraz oblozeniem szczeliny ztamania przeszczepami
gabczastymi.

Metoda 4 — resekcja glowy kosci tokciowej lub promieniowej oraz wycigciem stawu
rzekomego drugiej kosci 1 stabilne zespolenie ptyta z dolozeniem
przeszczepow gabczastych w okolicg ztamania.

Metoda 5 — usunigcie materialu zespalajacego, dekortykacja kostno-migsniowa wg Judeta
z dodaniem przeszczepOw gabczastych oraz unieruchomienie konczyny
podtuznikiem ramiennym.

Metoda 6 — zespolenie ptyta kostna pobrana z kosci piszczelowej 1 4 srubami z dodaniem
przeszczepoOw gabczastych.

Metoda 7 — resekcja stawu rzekomego z osteotomig korekcyjna drugiej kosci oraz
stabilnym zespoleniem ptytkami z dodaniem przeszczepdéw gabczastych.

Metoda 8 — przeszczep zatopiony pobrany z talerza kosci biodrowej i unieruchomienie
podtuznikiem ramiennym.

Metoda 9 — przeszczep unaczyniony strzatki stabilizowany na obu poziomach ptytkami.

Celem pracy bylta ocena skutecznos$ci uzyskania zrostu kosci oraz zakres powrotu
funkcji konczyny po leczeniu operacyjnym stawow rzekomych trzonow kosci
przedramienia metoda z uzyciem litego wielokrotnie perforowanego przeszczepu korowo-
gabczastego. Uzyskane wyniki poréwnano z osiagnietymi wynikami po leczeniu stawow

rzekomych trzondéw kosci przedramienia innymi metodami operacyjnymi. Porownano tez
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skuteczno$¢ metod w zaleznosci od typu stawu rzekomego. W badanej grupie chorych
leczono 21 stawy rzekome hipertroficzne, 69 oligotroficznych 1 13 awaskularnych.

Powro6t funkcji i sprawnos$ci konczyny u leczonych chorych oceniano stosujac dwie
skale: Andersona oraz Broberga i Morreya. Dodatkowo proszono chorych o subiektywna
ocen¢ wyniku leczenia przy pomocy opracowanej przeze mnie 5 stopniowej skali. Typ
stawu rzekomego oraz czas zrostu leczonej kosci okre$lano na podstawie zdjeé
rentgenowskich.

Metoda leczenia stawdw rzekomych z uzyciem litego wielokrotnie perforowanego
przeszczepu korowo-gabczastego z talerza kosci biodrowej i stabilnego zespolenia
przynosi dobry powr6t czynnosci przedramienia. W poréwnaniu z innymi badanymi
metodami jest szczegoOlnie skuteczna w stawach rzekomych oligotroficznych 1
awaskularnych. W stawach rzekomych hipertroficznych uzyskano dobre wyniki stosujac
prosta technike operacyjna polegajaca na dekortykacji kostno-mig$niowej wg Judeta z
udroznieniem kanatu szpikowego oraz dodaniem przeszczepow gabczastych i stabilnym
zespoleniem. W stawach rzekomych obu trzondéw kosci przedramienia lub stawu
rzekomego jednej kosci z zagigciem osi drugiej kosci, mozna wykona¢ skrocenie obu
trzonow kosci przedramienia z dekortykacja wg Judeta i stabilnym zespoleniem ptytkami.
W przypadku stawu rzekomego kosci promieniowej z podwichnigciem gtowy kosci
tokciowej u dorostych lub ze stawem rzekomym kosci tokciowej w okolicy przynasady
dalszej, wskazana jest resekcja glowy kosci tokciowej, wykonanie dekortykacji wg Judeta
z przeszczepami gabcezastymi i stabilnym zespoleniem kosci promieniowej. Natomiast w
przypadku stawu rzekomego kosci tokciowej u dorostych z podwichnigciem lub zmianami
pourazowymi gtowy kosci promieniowej wskazana jest resekcja gtowy kosci
promieniowej oraz wykonanie dekortykacji wg Judeta z przeszczepami gabczastymi 1
stabilnym zespoleniem kosci tokciowej. Dodatkowo stwierdzono, ze w leczeniu stawow
rzekomych przedramienia celowe jest stosowanie przeszczepow gabczastych mrozonych,
poniewaz w poréwnaniu do przeszczepow gabczastych autogenicznych nie stwierdzono

statystycznie znamiennych réznic w skutecznosci i czasie uzyskania zrostu kosci.
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8. WYKAZ RYCIN I TABEL

Wykaz rycin umieszczonych w pracy:
Ryc.1. Staw rzekomy hipertroficzny, ,,noga stonia”
Ryc.2. Staw rzekomy nieznacznie hipertroficzny, ,,noga konia”
Ryc.3. Staw rzekomy oligotroficzny
Ryc.4. Staw rzekomy z czg§ciowa martwica klinowego odtamu
Ryc.5. Staw rzekomy z catkowita martwica odtamu posredniego
Ryc.6. Staw rzekomy z ubytkiem kostnym
Ryc.7. Staw rzekomy atroficzny
Ryc.8. Lokalizacja 85 stawow rzekomych trzonow kos$ci przedramienia u 70 chorych
Ryc.9. Schemat uzupetienia ubytku kostnego powstatego po resekcji stawu rzekomego
litym perforowanym przeszczepem korowo-gabczastym pobranym z talerza
biodrowego i zespoleniu ptyta
Ryc.10. Obraz srodoperacyjny stawu rzekomego
Ryc.11. Obraz radiologiczny stawu rzekomego kosci promieniowej z zaznaczonym
zakresem resekcji
Ryc.12. Ubytek kosci powstaty po wycigciu stawu rzekomego
Ryc.13. Pobrany przeszczep korowo-gabczasty, wielokrotnie perforowany z nawierconym
otworem imitujacym kanat szpikowy
Ryc.14. Uzupehienie ubytku kosci bloczkiem kostnym ze stabilnym zespoleniem ptyta
oraz dodanie przeszczepdw gabczastych w okolicg przeszczepu
Ryc.15. Zdjecie rtg po leczeniu operacyjnym stawu rzekomego kosci promieniowe;j
zmodyfikowana metoda Nicolla
Ryc.16. Zrost bloczka kostnego u 36-letniej kobiety, widoczny na zdjgciu rtg w 4
miesiacu po leczeniu operacyjnym
Ryc.17. Widoczna petna przebudowa kostniny u tej samej chorej po 8 miesiacach od
leczenia operacyjnego
Ryc.18. Przyktad resorbcji litego przeszczepu korowo-gabcezastego z talerza kosci
biodrowej u 30-letniej kobiety
Ryc.19. Przyktad czesciowej resorbcji ptyty kostnej po jej uprzednim ztamaniu

u 24-letniego mezczyzny



Ryc.20.

Ryc.21.
Ryc.22.
Ryc.23.
Ryc.24.
Ryc.25.
Ryc.26.
Ryc.27.
Ryc.28.
Ryc.29.
Ryc.30.
Ryc.31.
Ryc.32.
Ryc.33.
Ryc.34.
Ryc.35.
Ryc.36.
Ryc.37.

Ryc.38.

Ryc.39.

Ryc.40.
Ryc.41.

Ryc.42.

Ryc.43.

116

Zrost bloczka kostnego tylko na jednym z koncow, zarowno w kosci
promieniowe;j jak 1 tokciowe;j

Pomiar dtugosci przeszczepu korowo-gabczastego na podstawie zdjgcia rtg

Rozktad wieku u chorych plci meskiej

Rozktad wieku u chorych plci zenskiej

Wyniki leczenia metoda 1 (w procentach)

Wyniki leczenia metoda 2 (w procentach)

Wyniki leczenia metoda 3 (w procentach)

Wyniki leczenia metoda 4 (w procentach)

Wyniki leczenia metoda 5 (w procentach)

Wyniki leczenia metoda 6 (w procentach)

Wyniki leczenia metoda 1 (w procentach)

Wyniki leczenia metoda 2 (w procentach)

Wyniki leczenia metoda 3 (w procentach)

Wyniki leczenia metoda 4 (w procentach)

Wyniki leczenia metoda 5 (w procentach)

Wyniki leczenia metoda 6 (w procentach)

Subiektywna ocena skutecznos$ci leczenia

Zestawienie uzyskanych zrostow po leczeniu 9 metodami (w liczbach
bezwzglednych i procentach)

Zalezno$¢ czasu uzyskania zrostu od dlugosci zastosowanego litego przeszczepu
korowo-gabczastego

Dolegliwosci bolowe w zakresie talerzy kosci biodrowej po pobraniu
przeszczepoOw

Rozktad ztaman otwartych i zamknigtych u 70 chorych

Rozktad 85 stawow rzekomych powstatych po 115 ztamaniach trzonéw kosci
przedramienia u 70 chorych

Rozklad stwierdzonych powiktan u 35 chorych leczonych otwarta repozycja oraz
zespoleniem ptyta i Srubami wg AO

Procentowy rozklad stawow rzekomych przedramienia powstatych po zespoleniu

ptyta AO z dodaniem przeszczepoéw mrozonych 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 metoda 1

Tabela IV. Wyniki leczenia metoda 2

Tabela V. Wyniki leczenia metoda 3

Tabela VI. Wyniki leczenia metoda 4

Tabela VII. Wyniki leczenia metoda 5

Tabela VIII. Wyniki leczenia metoda 6

Tabela IX. Wyniki leczenia stawow rzekomych hipertroficznych
Tabela X. Wyniki leczenia stawow rzekomych oligoficznych
Tabela XI. Wyniki leczenia stawow rzekomych awaskularnych
Tabela XII. Wptyw uzytych przeszczepdéw na uzyskanie zrostu
Tabela XIII. Wptyw czasu jaki uptynal od urazu do dnia podjecia leczenia stawu

rzekomego na osiagnigcie zrostu
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