Lek. Robert Stgpien

WPLYW PRZEBYTYCH ZEAMAN
W OBREBIE LOKCIA NA JAKOSC
ZYCIA

Rozprawa na stopien doktora nauk medycznych 1 nauk o

zdrowiu

w dyscyplinie nauki medyczne

Promotor: prof. dr hab. n. med. Pawel Matdyk

Klinika Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu Uniwersyteckiego Centrum Medycznego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Obrona rozprawy doktorskiej przed Rada Dyscypliny Nauk Medycznych

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego



Stowa kluczowe:

jako$¢ zycia, ztamanie glowy kosci promieniowej, ztamanie wyrostka lokciowego, ztamanie

konca dalszego kos$ci ramiennej, ztamania stawu tokciowego

Keywords:

quality of life, radial head fracture, olecranon fracture, distal humerus fracture, elbow fractures



Spis tresci

I STRESZCZENIE.......cooitiiiiiiteeet ettt sttt ettt sttt st sbe et s esaeeeaae s 10
2 WSTEP ... ettt ettt ettt h bt it s a et e a e bttt e bt et aee 11
2.1 BIOMECHANIKA ZE AMAN W OBREBIE STAWU LOKCIOWEGO......................... 14
2.2 LECZENIE ZEAMAN W OBREBIE STAWU LOKCIOWEGO.........c.cccovvvreeeieirean, 15
2.2.1 Ztamania konca dalszego KOSCI Tamienne]........cccuevverueeiiniinieeiienieneeieeeesee e 25

2.2.2 Ztamania wyrostka ToKCIOWEEZO.........ccviriiiriiieiieiieeieeecee e e 26

2.2.3 Ztamania gtowy KOSCI PrOMICNIOWE]....cccuvieererieeiiieeiieeeiieeeireesiieesteeeeeeenesneeeeesnnens 27

2.2.4 Ztamania wWyrostka dZiobiast@g0.........eevueieriieeiiieeiiee et e e 28

2.2.5 Ztamania glowki KOSC1 TamMIENNE]........eevueieiieriieeiienie et 28

2.3 NASTEPSTWA URAZOW STAWU LOKCIOWEGO..........ccocooovveeereeeeeieeeeeseseeennnns 29

3 ZALOZENIAT CELE PRACY ..ottt n s 30
3.1 CEL PRACY ettt ettt ettt sttt e et e s seeseentesseensaeneenseaenneaennneens 30
3.2 ZALOZENIA, MATERIAL I METODYKA BADAN.......coooiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeenene 31

4 WYNIKI BADAN.....citriimriimeeiessesseseesessssessssessssesssse st ssses s ssssessssessssessssssesssesssecs 33
4.1 METODYKA OPRACOWANIA STATYSTYCZNEGO.......ccccooviiiiieiieieeere e 33
4.2 DANE DEMOGRAFICZNE.......ccotoieiieiieiesttee ettt st sntee e 35
4.3 BQSD 5Lttt sttt et ae et 38
4.3.1 Analiza jakosci zycia w badanej grupie w odniesieniu do normy spoleczne;............ 38

4.3.2 Analiza jako$ci zycia wzgledem rodzaju urazu...........cccveeeeiieeniieenieeeiee e 43

4.3.3 Analiza zalezno$ci pomigdzy jakoscia zycia a BMI.........ccccoeeviieiiiieiiieeieeeeeee, 47

4.3.4 Zaleznos¢ jakoS$ci zycia wzgledem rodzaju ztamania wg AO/OTA.........ccccevveneennnn 52

B4 DASH. ...ttt ettt ettt et ettt et e et 56
4.4.1 DANE OZOINE......cceiiieiiieeiieeeiee ettt ettt e st e et e e esbae e sbaeeenbeeesnbeeennneaeeenn 56

4.4.2 Analiza zalezno$ci pomigedzy wynikiem DASH, a rodzajem ztamania wg AO/OTA 60

4.4.3 Zalezno$¢ pomiedzy wynikiem DASH a rodzajem zlamania...........c.cceecvveeeineennnn. 61

A5 MEPL ... ettt ettt b et e b e e nate et es 65
4.5.1 DANE OZOINE......ccuiieeiiieeiieeciee ettt ettt et e st e e e tee e ssbae e snbaeeenbeeeenseeennneaeeean 65

4.5.2 Analiza wyniku MEPI, a lokalizacji ztamania..............c..cccceevviieniiiiiie e, 70

4.5.3 Analiza zaleznos$ci pomigdzy wynikiem MEPI, a rodzajem ztamania wg AO/OTA. 73

4.6 KORELACJE MEPI, EQSD-5LIDASH....cc.eoiiiiiiiieeieeeeeeeeeee e 75
4.7 PODSUMOWANIE WYNIKOW ........ooimiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 78

S DY SKUSIA . ettt ettt ettt et e et e teeaee e st e st enteese et e enseeneenseenseeenseeenaeens 79
6 WINLOSKIL.....oiiiiieeiteeeete ettt sttt ettt et sa e be et sbe e bt e atesbt e e nateesibeesateenas 84



7 KWESTIONARIUSZ WYKORZYSTANY DO BADANIA.....cccoeooiiiiieeieeeeeeeeeeee e

8 BIBLIOGRAFIA.........ccoecviiiiens

9 OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ



Indeks wykresow

Wykres 1: Podziat grup ze wzgleduna pleC...........c.ooviiiiiiiiiiieeeee e 36
Wykres 2: Podziat grupy na przedzialy WIBKOWE.............ccviriieiiieniieiiecieeiiesee ettt 37
Wykres 3: Wyniki analizy réwnosci wariancji dla EQSD-5L, a przedzialy wiekowe.............ccceevevveennnnnnn.. 39
Wykres 4: Wyniki analizy rownosci wariancji dla EQSD-5L, a przedzialy wiekowe dla grupy kobiet............ 41
Wykres 5: Wyniki analizy réwnosci wariancji dla EQSD-5L, a przedzialy wiekowe dla grupy mezczyzn.......42
Wykres 6: Wyniki analizy rownosci wariancji dla EQSD-5L, a analiza rodzaj Ztamania..................c.ccoun..... 44
Wykres 7: Wyniki analizy réwnosci wariancji dla EQ5D-5L, a rodzaj ztamania dla grupy kobiet.................. 45
Wykres 8: Wyniki analizy rownosci wariancji dla EQ5D-5L, a rodzaj ztamania dla grupy mezczyzn............. 47
Wykres 9: Wyniki analizy réwnosci wariancji dla EQSD-5L, a rodzaj ztamania - wartosci EQ5D-5L, a BMI. 48
Wykres 10: Wyniki analizy réwnosci wariancji dla EQ5D-5L, a analiza przypadkéw w grupie kobiet........... 50
Wykres 11: Wyniki analizy réwnosci wariancji dla EQSD-5L, a rodzaj urazu w grupie mezezyzn................. 52
Wykres 12: Zestawienie w zaleznosci od rodzaju zlamania wg klasyfikacji AO/OTA..........coeevevveeeenrnennnn. 53

Wykres 13: Wyniki analizy rownosci wariancji dla EQSD-5L, a rodzaju ztamania wg klasyfikacji AO/OTA. .54
Wykres 14: Wyniki analizy rownosci wariancji dla EQ-VAS, a rodzaju zlamania wg klasyfikacji AO/OTA....55

Wykres 15: Wyniki analizy réwnosci wariancji dla DASH, a przedziaty wiekowe.............ccccoeeeeeiiivieeeennn. 57
Wykres 16: Wyniki analizy rownosci wariancji dla DASH, a przedziaty wiekowe — grupa kobiet.................. 58
Wykres 17: Wyniki analizy rownosci wariancji dla DASH, a przedziaty wiekowe — grupa mezczyzn............ 59
Wykres 18: Wyniki analizy réwnos$ci wariancji dla DASH, a rodzaj ztamania wg klasyfikacji AO/OTA......... 61
Wykres 19: Wyniki analizy réwnosci wariancji DASH, a rodzaj zZtamania...............cccceevevveeniieeeeeennnieennn. 62
Wykres 20: Wyniki analizy rownosci wariancji DASH, a rodzaj urazu w grupie kobiet..............ccceeeveeeneee. 64
Wykres 21: Wyniki analizy rownosci wariancji DASH, a rodzaj ztamania w grupie mezczyzn..................... 65
Wykres 22: Wyniki analizy réwnos$ci wariancji dla MEPI, a przedziaty wiekowe..............cccccvverieeieeninennee. 67
Wykres 23: Wyniki analizy réwnosci wariancji dla MEPI, a przedziaty wiekowe — grupa kobiet................... 69
Wykres 24: Wyniki analizy rownosci wariancji dla MEPI przedziaty wiekowe —grupa mezczyzn................. 70
Wykres 25: Wyniki analizy rownosci wariancji MEPL a rodzaj zZtamania...............coceeeveeriiiinicinicennennne. 71
Wykres 26: Wyniki analizy rownosci wariancji MEPI, a rodzaj ztamania w grupie kobiet...................c........ 72
Wykres 27: Wyniki analizy rownosci wariancji MEPI rodzaj ztamania w grupie mezczyzn......................... 73
Wykres 28: Wyniki analizy rownosci wariancji dla MEPI rodzaje ztaman wg klasyfikacji AO/OTA.............. 75
Wykres 29: Korelacja pomigdzy EQSD-5L, MEPL..........cccooiiiiiiiiiiiieiee e e 76
Wykres 30: Korelacja pomigdzy DASH, aMEPLL...........cccooiiiiiiiiiiieciteeieeieeeee e 76



Wykres 31: Korelacja pomigdzy EQS-VAS,aMEPL..........cccoiiiiiiiiiieieeeeee e 77
Wykres 32: Korelacja pomigdzy EQSD-5L, a DASH.........cccoooiiiiiiiiiieiieeieeeeee e 77
Wykres 33: Korelacja pomigdzy EQS-VAS,@aDASH...........oooiiiiiiieieeeeee e 78
Wykres 34: Korelacja pomigdzy odpowiedzia na pytanie 30 kwestionariusza DASH a wynikiem EQSD-5L..84



Indeks tabel

Tabela 1: Dane statystyczne NFZ dotyczace czgstosci wystgpowania poszczegdlnych urazéw z
uwzglednieniem udziatu ProCeNtOWEEZO. .........eeeruiieeriieeeiieeeiieeeiee et e e e eereeee e e 13

Tabela 2: Wyciag z klasyfikacji ztaman AO/OTA. Ilustracje ztaman zostaty zapozyczone z broszury
wydanej przez Fundacj¢ AO. Na niebiesko wyrdzniono ztamania wystgpujace u badanych

CROTYCRL ..ttt et et e st e e b e e s sbeesaesnseennes 17
Tabela 3: Zestawienie uzyskanych wartosci EQ5D-5L w badanym materiale z podzialem na grupy

wiekowe w odniesieniu do norm dla populacji PolsKi€j...........ccceevveeeiciiiieeeiiiiieee e, 39
Tabela 4: Wyniki analizy tTOWNOSCT WaITANC]L.......ceveerureeriierieeiienieeeiteesiteeieesteeseesieeenseessneeseesnseeens 39
Tabela 5: Zestawienie uzyskanych warto$ci EQSD-5L z podziatem na grupy wiekowe dla grupy kobiet

....................................................................................................................................... 41
Tabela 6: Wyniki analizy réwnosci wariancji dla grupy Kobiet.............ccceeeeiieriiiieiiiieieccee e 41
Tabela 7: Zestawienie uzyskanych wartosci EQ5D-5L z podzialem na grupy wiekowe dla grupy

1001574674 74 | TR RSP RRPPPPP 43
Tabela 8: Wyniki analizy rownosci wariancji dla grupy MQZCZYZN........ccuveeeveeerveeeriieeiieeeeiireeeeenens 43
Tabela 9: Zestawienie uzyskanych wartosci EQSD-5L, a analiza przypadkOw..........c.cccccvveeviieeiiieennns 44
Tabela 10: Wyniki analizy réwnosci wariancji dla analizy jako$ci Zzycia wzglgdem rodzaju urazu......... 44
Tabela 11: Zestawienie uzyskanych wartosci EQSD-5L, a rodzajem urazu dla grupy kobiet................. 46
Tabela 12: Wyniki analizy rownosci wariancji dla analizy jakosci zycia wzgledem rodzaju urazu dla

s L0100 o) (< F USRS 46

Tabela 13: Zestawienie uzyskanych wartosci EQ5D-5L, a analiza przypadkéw dla grupy mezezyzn....47
Tabela 14: Wyniki analizy rownos$ci wariancji dla analizy jakosci zycia wzgledem rodzaju urazu dla

EEUPY TNCZCZYZN. ... vveeneveeeereeessseeensseeassseeasseeassseessseessseesssseesassesssssesssssesssssessnssseesssnnsssees 47
Tabela 15: Zestawienie uzyskanych wartosci EQSD-5L, a BMLI..........ccccccoeviiiiiiiiiciie e 49
Tabela 16: Wyniki analizy réwnosci wariancji dla zaleznosci jakosci zycia, a BML.........c..cccceeiennee. 49
Tabela 17: Zestawienie uzyskanych warto$ci EQSD-5L, a BMI—grupa kobiet.............ccccoecveneenneenen. 50
Tabela 18: Wyniki analizy rownosci wariancji dla zaleznosci jakosci zycia, a BMI - grupa kobiet......... 50
Tabela 19: Zestawienie uzyskanych wartosci EQ5D-5L, a BMI-grupa mezczyzn..............cccvveeeennnee... 52

Tabela 20: Wyniki analizy réwnosci wariancji dla zaleznosci jakosci zycia, a BMI - grupa mezczyzn...52
Tabela 21: Zestawienie uzyskanych wartosci EQ5D-5L z rodzajem ztamania wg klasyfikacji AO/OTA

Tabela 22: Wyniki analizy rownosci wariancji dla zaleznosci EQ5SD 1 AO/OTA.........ccoooeveivvveeeeenneee, 55
Tabela 23: Zestawienie uzyskanych wartosci EQ-VAS z rodzajem ztamania wg klasyfikacji AO/OTA. 56



Tabela 24: Wyniki analizy réwnosci wariancji dla zaleznosci EQ5SD-VAS/AO/OTA.........cocceveeviennnene. 56

Tabela 25: Zestawienie uzyskanych wartosci DASH z podziatem na grupy wiekowe...............ccc.e...... 57
Tabela 26: Wyniki analizy rownosci wariancji DASH 1 grupy WiekOwe............cooevvevciieencieeeniieeeeenes 58
Tabela 27: Zestawienie uzyskanych wartosci DASH z podziatlem na przedziaty wiekowe—grupa kobiet
....................................................................................................................................... 59
Tabela 28: Wyniki analizy rowno$ci wariancji DASH i grupy wiekowe dla kobiet..................ccuuee...e. 59
Tabela 29: Zestawienie uzyskanych wartosci DASH z podziatem na przedziaty wiekowe—grupa
100157707\ 774 | IO USSP 60
Tabela 30: Wyniki analizy rowno$ci wariancji DASH i grupy wiekowe dla mgzczyzn......................... 60
Tabela 31: Zestawienie uzyskanych wartosci DASH z rodzajem ztamania wg klasyfikacji AO/OTA....61
Tabela 32: Wyniki analizy rownos$ci wariancji dla zaleznosci DASH, a AO/OTA.........cccceviiiieniinen. 61
Tabela 33: Zestawienie uzyskanych wartosci DASH, a analiza przypadkOw............ccccueeeeeriiiieeeeennns 62
Tabela 34: Wyniki analizy rownosci wariancji dla analizy DASH, a rodzaju zlamania......................... 62
Tabela 35: Zestawienie uzyskanych wartosci DASH, a analiza przypadkéw w grupie kobiet............... 64

Tabela 36: Wyniki analizy rownosci wariancji dla zaleznosci DASH, a rodzajem ztamania w grupie

Tabela 37: Zestawienie uzyskanych wartosci DASH, a analiza przypadkéw w grupie mezczyzn.......... 65

Tabela 38: Wyniki analizy rownosci wariancji dla zaleznosci DASH, a rodzajem ztamania w grupie

1001574674 4 | VOSSP 65
Tabela 39: Zestawienie uzyskanych wartosci MEPI z podziatem na grupy wiekowe.............ccccceuveeene. 67
Tabela 40: Wyniki analizy rownosci wariancji dla zalezno$ci MEPL...........c..ccccoviviiiiiiiiniiicnen. 67
Tabela 41: Zestawienie uzyskanych wartosci MEPI z podziatem na przedzialy wiekowe—grupa kobiet.68
Tabela 42: Wyniki analizy rownosci wariancji MEPI, a przedziaty wiekowe dla grupy kobiet.............. 68
Tabela 43: Zestawienie uzyskanych wartosci MEPI z podziatem na przedziaty wiekowe—grupa

100157/ 674 4 | VOSSPSR ORI 69
Tabela 44: Wyniki analizy rowno$ci wariancji MEPI, a przedziaty wiekowe dla grupy mezczyzn........ 69
Tabela 45: Zestawienie uzyskanych wartosci MEPI, a lokalizacja zZtamania...............cccccooeviieennnniins 70
Tabela 46: Wyniki analizy rownosci wariancji dla analizy MEPI i lokalizacji ztamania........................ 70
Tabela 47: Zestawienie uzyskanych wartosci MEPI, a analiza przypadkéw w grupie kobiet................. 71
Tabela 48: Wyniki analizy rowno$ci wariancji dla analizy MEPI i rodzaju ztamania w grupie kobiet....72
Tabela 49: Zestawienie uzyskanych wartosci MEPI, a analiza przypadkow w grupie mezczyzn........... 72
Tabela 50: Wyniki analizy rownosci wariancji dla analizy MEPI i rodzaju ztamania w grupie me¢zczyzn

....................................................................................................................................... 73
Tabela 51: Zestawienie uzyskanych wartosci MEPI z rodzajem ztamania wg klasyfikacji AO/OTA.....74
Tabela 52: Wyniki analizy rownos$ci wariancji dla zalezno§ci MEPI/AO/OTA.........cccocceeiiiiinncennnne. 74



Wykaz skrotow:

NFZ-Narodowy Fundusz Zdrowia

WUM — Warszawski Uniwersytet Medyczny

JGP - Jednorodna grupa pacjentow

DASH - Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
MEPI - Mayo elbow performance index

MEPS - Mayo elbow performance score

COVID-19 - Coronavirus disease 2019

CPM - Continue Passive Motion

CCS - Countersunk Cap Screw

AO/OTA - Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/Orthopaedic Trauma Association
EQ-VAS - EuroQol visual analogue scale

EQ5SD-5L - EuroQol 5-dimension, 5-level (Instrument)
RZS — Reumatoidalne zapalenie stawow

CT - computed tomography

BMI — Body Mass Index



1 STRESZCZENIE

Nie jest znany wptyw przebytego urazu w obrgbie stawu tokciowego na jakos$¢ zycia.
Celem pracy byto okreslenie tego wptywu, jak réwniez okreslenie wynikdéw leczenia
operacyjnego. Przeanalizowano grupg 65 chorych leczonych w Klinice Ortopedii i
Traumatologii Narzadu Ruchu WUM w latach 2014-2020 z powodu ztaman przezstawowych
konca dalszego kosci ramiennej, konca blizszego kosci tokciowej lub promieniowej. Do oceny
jakosci zycia uzyto kwestionariusza EQ5D-5L, a do oceny funkcji konczyny wykorzystano
skale DASH oraz MEPI.

Nie odnotowano spadku jako$ci zycia w badanej grupie chorych w poréwnaniu do norm
spolecznych. Analiza materiatu wykazata, ze sposrdd przezstawowych ztaman w obrebie stawu
lokciowego najlepszy wynik leczenia uzyskuja ztamania wyrostka lokciowego, a najgorszy
ztamania konca dalszego kosci ramiennej

Potwierdzono bardzo dobra uzytecznos$¢ kwestionariusza DASH do okreslania
funkcjonalnosci konczyny gornej, w tym stawu tokciowego. Wykazano niewielka przydatnos¢

kwestionariusza MEPI

ABSTRACT

THE INFLUENCE OF CURRENT ELBOW FRACTURES ON THE
QUALITY OF LIFE

The impact of the elbow joint injury on the quality of life is unknown. The aim of the
study was to determine this influence as well as to determine the results of surgical treatment.

A group of 65 patients treated at the Department of Orthopedics and Traumatology of the
Movement System of the Medical University of Warsaw in the years 2014-2020 due to trans-
articular fractures of the distal end of the humerus, proximal end of the ulna or the radius was
analyzed. Quality of life was assessed using the EQ5D-5L scale, and the DASH and MEPI
scores were used to assess limb function.

There was no decrease in the quality of life in the studied group of patients. The analysis
of the material showed that among the rearrangement fractures within the elbow, the fractures of
the ulna have the best treatment results, and the fractures of the distal end of the humerus were
the worst.

The very good usefulness of the DASH questionnaire for determining the functionality
of the upper limb, including the elbow, was confirmed. The MEPI questionnaire was shown to

be of little use.
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2 WSTEP

Z punktu widzenia naukowo klinicznego zazwyczaj nie rozpatruje si¢ urazow stawu
tokciowego jako jednego problemu. Jest on podzielony pomigdzy ztamania poszczegdlnych
kosci tworzacych ten staw, a tym samym pomig¢dzy ztamania przedramienia i ramienia. Jednak z
punku widzenia funkcjonalnego i spotecznego mozna potraktowac urazy w obrgbie stawu
tokciowego jako catos¢, poniekad sumujac wszystkie urazy z tej okolicy. Jakkolwiek
poszczegbdlne urazy stanowia odrgbny problem kliniczny, niejednokrotnie prowadza one do
podobnych nastgpstw i powiktan, a dla chorego precyzyjna lokalizacja ztamania jest sprawa
drugorzedna.

Urazy okolicy stawu tokciowego nie naleza do najczestszych. Szwedzkie badania
obejmujace okres ostatnich 5 lat szacuja wystepowanie ztaman blizszej czg$ci przedramienia na
63,9/100.000/rok oraz dalszej czeSci ramienia na 11,3/100.000 na rok'. Lacznie stanowi to
75,2/100.000 sposrod wszystkich ztaman 1229/100.000 czyli okoto 9,2%. W Stanach
Zjednoczonych czestos¢ ztaman przedramienia w okresie 2009-2011 wynosita 103 przypadki na
100.000 a konca dalszego kosci ramiennej tacznie z trzonem 32/100.000. Przy tacznej liczbie
wszystkich ztaman (4017/100.000) jest to okoto 3,3%. Inne zrodia szacuja czgstos§e
wystgpowania ztaman konca dalszego kosci ramiennej na 2% wszystkich ztaman
(5,7/100.000)°,a czestos¢ ztaman wyrostka tokciowego wynosi 11,5-12/100.000*. Niestety nie
udato si¢ odnalez¢ rzetelnych informacji na temat wystegpowania tych ztaman w Polsce.

Sposrod wszystkich ztaman w obrgbie stawu lokciowego najczgstsze sa ztamania glowy
kos$ci promieniowe;j i stanowia, w zalezno$ci od zrodta, okoto 20-30%"7*. Jest to okoto 1,5-4%
wszystkich ztaman u dorostych. Ztamania wyrostka dziobiastego stanowia okoto 10-15% °
ztaman w obrgbie stawu lokciowego, a ztamania wyrostka tokciowego 10%. Ztamania konca
dalszego kos$ci ramiennej stanowig Y2 wszystkich ztaman kosci ramienne;j'’.

Finscy badacze ujawnili nietypowy rozklad ztaman konca dalszego ko$ci ramiennej w
latach 1970-2007 w grupie kobiet powyzej 60 roku zycia. Z 42 ztaman w 1970 roku nastapit
wzrost do 244 w 1998 roku, a nastepnie spadek ich czgstosci do 192 przypadkow w 2007
roku''. Wzrost ilo$ci ztaman wydaje si¢ uzasadniony rosnaca $rednia dtugo$cia zycia, ale ich
spadek w ostatnich latach pozostaje niewyjasniony. Autorzy postuluja, ze wzrost aktywnosci
ludzi starszych, poprawia motoryke¢ 1 koordynacje, a w zwiazku z tym zmniejsza czgsto$¢
upadkow.

Wedtug szwedzkich autorow srednia wieku wystgpowania ztaman konca dalszego kosci

ramiennej wynosi 63,5 lat u m¢zczyzn i 67,1 lat u kobiet, a blizszej czgséci przedramienia jest
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nizsza i wynosi 49 lat u me¢zczyzn 1 54,3 lat u kobiet. Wedlug innych zrodet sredni wiek chorych
ze ztamaniem konca blizszego kosci ramiennej wynosi 57 lat. Ze szwedzkich indeksow wynika,
ze czgstos$¢ ztaman konca dalszego ko$ci ramiennej rosnie z wiekiem chorych. Wynika to z
nasilajacej si¢ osteoporozy, jak rowniez wigkszej czestosci upadkow. Jednak w niektorych
pracach' autorzy postuluja dwa szczyty zapadalnosci. Pierwszy przypadajacy na 12-19 rok
zycia i drugi przypadajacy na wiek powyzej 80 roku zycia. Podobny trend mozna zauwazy¢ w
przypadku ztaman czgsci blizszej przedramienia. Wedlug szwedzkich danych widoczne sa tutaj
dwa szczyty zachorowan. Pierwszy przypada na 50-60 rok zycia, a drugi na wiek powyzej 90
lat. Niejednokrotnie ztamania stawu tokciowego wynikaja z urazu wysokoenergetycznego i
dotycza ludzi w wieku produktywnym. W tych przypadkach ich leczenie staje si¢ prawdziwym
wyzwaniem poniewaz ta grupa chorych ma wysokie oczekiwania co do jego wyniku.
Przeprowadzono analize danych statystycznych NFZ z lat 2014-2020 celem oceny

czgstosci poszczegolnych urazow w obrgbie stawu lokciowego w Polsce. Niestety ze wzgledu
na liczne bledy w kodowaniu oraz brak informacji precyzujacych przy rozpoznaniach (cyfra po
,kropce”) okreslenie czgstosci urazow leczonych zachowawczo jest niemozliwe. Inaczej
przedstawia si¢ kwestia urazow leczonych operacyjnie, gdyz te dane sa dos¢ precyzyjne.
Dane udostgpnione przez NFZ sa pogrupowane wedlug kodow JGP. Przeanalizowano grupy
urazowe:

1. H63 ztamania lub zwichnigcia w obregbie konczyny gornej

2. H62f ztamania lub zwichnigcia w obrgbie miednicy lub konczyny dolnej < 66 r.z

3. Hé62e zlamania lub zwichnigcia w obrgbie miednicy lub konczyny dolnej > 65 r.z.

4. H62 ztamania lub zwichnigcia w obrgbie miednicy lub konczyny dolnej
Grupy H62, H62f 1 H62e bytly analizowane pod katem catkowitej liczby urazow leczonych
operacyjnie. Podzial grupy H62 na podgrupy H62e i H62f zostat wprowadzony w 2017 roku i w
tym samym roku widoczny jest spadek catkowitej liczby urazéw o prawie 1/3. W opinii autora
moze to wynikac z ,,zagubienia” statystyk z okresu przejsciowego (spadek liczby urazéw
dotyczy tylko konczyny dolnej czyli grup H62e 1 H62f). Spadek catkowitej liczby urazow w
2020 roku o okoto 10000 przypadkow wzgledem $redniej z poprzednich lat mozna wyjasnic¢
epidemiag COVID-19 i zwigzanymi z nig restrykcjami.

Zestawienie danych przedstawiono w tabeli 1.
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Tabela 1: Dane statystyczne NFZ dotyczqce czestosci wystegpowania poszczegolnych urazow z

uwzglednieniem udziatu procentowego.

rok 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020
Suma urazéw z grup H62 1
H63 (do roku 2016
. 88102] 89819| 93571] 69993| 98930, 88033| 79629

wlacznie) oraz H62f,H62e
oraz H63 (do roku 2017)
S42.4 Ztamanie nasady dalszej kosci ramienne;j
Liczba przypadkow 3155 3185 3387 3384 3702 2203 1386
Udziat procentowy w

7,51 7,54 7,60 7,47 7,97 5,97 3,76
grupie H63
Udziat procentowy

3,58 3,55 3,62 4,83 3,74 2,50 1,74
wszystkich urazow
S52.0 Ztamanie nasady blizszej ko$ci tokciowe;j
Liczba przypadkow 2150 2026 2238 2434 2431 1386 2203
Udziat procentowy w

5,12 4,80 5,02 5,38 5,24 3,76 5,97
grupie H63
Udziat procentowy

2,44 2,26 2,39 3,48 2,46 1,57 2,77
wszystkich urazow
S52.7 Mnogie ztamania przedramienia
Liczba przypadkow 749 835 900 916 1024 964 964
Udziat procentowy w

1,78 1,98 2,02 2,02 2,21 2,61 2,61
grupie H63
Udziat procentowy

0,85 0,93 0,96 1,31 1,04 1,10 1,21
wszystkich urazow
S52.1 Ztamanie nasady blizszej ko$ci promieniowej
Liczba przypadkow 685 628 713 771 784 558 784
Udziat procentowy w

1,63 1,49 1,60 1,70 1,69 1,51 1,69
grupie H63
Udziat procentowy

0,78 0,70 0,76 1,10 0,79 0,63 0,98
wszystkich urazow
Sumaryczny udzial procentowy analizowanych rozpoznan we wszystkich urazach

7,65 7,43 7,74, 10,72 8,03 5,81 6,70
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Najbardziej niedoszacowane sa dane dotyczace zlaman glowy kosci promieniowej, gdyz
duza czg$¢ z nich jest leczona zachowawczo. Leczenie zachowawcze zlaman przezktykciowych
kosci ramiennej lub wyrostka tokciowego stosuje si¢ wyjatkowo rzadko i1 dotyczy ono
najpewniej statystycznie nieistotnej czesci pacjentow.

Uwagg zwraca znaczacy spadek ztaman konca dalszego kos$ci ramiennej — najwigkszy w
2020 roku (rok pandemii COVID-19), ale jest rowniez widoczny w 2019. By¢ moze wynika on
z ograniczen pandemicznych, ktére, w najwigkszym stopniu zmniejszyly czgsto§¢ wystepowania
urazoéw sportowych oraz wysokoenergetycznych, pozostawiajac na niezmienionym poziomie
czgstos$¢ urazoéw niskoenergetycznych i ,,domowych”, wynikajacych z wykonywania czynnosci
codziennych. Rozstrzygajace bylyby dane z roku 2021, ale w momencie powstawania tej pracy
nie zostaly one jeszcze opublikowane przez NFZ.

Podobne sa spostrzezenia koreanskich naukowcow, ktorzy przeprowadzili metaanalize
danych dotyczacych czgstosci urazow w 2020 roku. Odnotowali oni spadek catkowitej czgstosci
urazoéw o 51,6%, przy jednoczesnym procentowym wzroscie udziatu ztaman konca blizszego
kosci udowej. Powyzsza zmiana dowodzi, ze nie zmalata ilo$¢ urazow dokonujacych sie ,,w
domu”, a wzrost procentowy wynika jedynie ze spadku catkowitej liczby urazéw'2. Mozna

przypuszczac, ze odwrotna sytuacja dotyczy urazow konca dalszego kos$ci ramienne;.

2.1 BIOMECHANIKA ZEAMAN W OBREBIE STAWU
LOKCIOWEGO

Do zlaman w obrgbie stawu tokciowego najczgsciej dochodzi w wyniku upadku z
wlasnej wysoko$ci, a w mniejszym stopniu w nastgpstwie wypadku komunikacyjnego lub
upadku z wysokosci.

Ztamania konca dalszego kosci ramiennej klasycznie mozna podzieli¢ na ztamania
jednokolumnowe i1 ztamania dwukolumnowe. Rodzaj ztamania zalezy od pozycji stawu w
trakcie upadku oraz miejsca przylozenia sity. Ztamania moga powsta¢ zardwno w wyniku
mechanizmu posredniego, jak i bezposredniego. Sita przytozona do wyrostka tokciowego przy
stawie zgigtym do 90 stopni powoduje ztamanie wyrostka tokciowego. W przypadku, gdy staw
jest zgigty powyzej 90 stopni najczesciej dochodzi do ztamania dwukolumnowego konca
dalszego kosci ramiennej. Sita przylozona osiowo do przedramienia przy tokciu zgigtym do 90
stopni bedzie powodowaé ztamanie poprzeczne ktykci kosci ramiennej. Do ztaman
jednokolumnowych ko$ci ramiennej dochodzi najczgsciej podczas upadku przy wyprostowanym

stawie tokciowym, lub w wyniku urazu bezpos$redniego".
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Ztamania glowy kos$ci promieniowej najczgsciej spowodowane sa upadkiem na reke
ustawiong w pronacji przedramienia przy wyprostowanym stawie tokciowym. W tej pozycji sita
dziatajaca osiowo na koficzyne gorna zostaje przeksztatcona w site koslawiaca staw tokciowy'.
Ztamania glowy ko$ci promieniowej najczgsciej sa urazami izolowanymi, ale w 11%
przypadkdw towarzysza im inne uszkodzenia tego samego ramienia'”.

Ztamania wyrostka dziobiastego czgsto wspolistnieja ze zwichnigeciami stawu
tokciowego. Do urazu dochodzi podczas osiowego obciazenia wyprostowanego przedramienia.
W tej pozycji wigkszos¢ sily jest przenoszona przez powierzchnig stawowa wyrostka
rylcowatego, co w efekcie doprowadza do jego ztamania przez bloczek ko$ci ramienne;j °.
Pomimo niepozornej wielkosci, wyrostek dziobiasty ma duze znaczenie dla stabilno$ci stawu
tokciowego. Daphne M. Beingessner oraz wspotpracownicy, przeprowadzajac analize
biomechaniczna na zwlokach, udowodnili konieczno$¢ leczenia operacyjnego ztaman typu I1
(odtam stanowi okoto 50% wyrostka) i III (odtam stanowi okoto 90% wyrostka) oraz
jednoczesnej naprawy wiezadel pobocznych, a zwlaszcza pobocznego bocznego'®. Zaniechanie
tych czynno$ci moze spowodowac znaczne pogorszenie stabilnosci.

W obrebie stawu tokciowego relatywnie czgsto spotykane sa ztamania awulsyjne
nadktykcia bocznego 1 przysrodkowego kosci ramiennej. Dochodzi do nich w wyniku
pociagania przez wigzadla poboczne podczas silnego koslawienia lub szpotawienia

przedramienia albo w trakcie zwichania si¢ stawu.

2.2 LECZENIE ZEAMAN W OBREBIE STAWU
LOKCIOWEGO

Leczenie ztaman w obrgbie stawu tokciowego mozna podzieli¢ na zachowawcze i
operacyjne. Leczenie zachowawcze mozna podja¢ w przypadku ztaman nieprzemieszczonych
lub przemieszczonych w niewielkim stopniu, a w szczegdlnosci ztaman gtowy kosci
promieniowej. W przypadku pozostatych ztaman najczgsciej stosuje si¢ leczenie operacyjne, a
zwlaszcza ztaman ktykci ko$ci ramiennej'” . Wiasciwie dobrana technika operacyjna oraz
zapewnienie dobrego wgladu w miejsce zlamania sa bardzo wazne dla prawidlowego
nastawienia powierzchni stawowych, a tym samym zmniejszenia szans na pourazowe zmiany
zwyrodnieniowe. Dodatkowo, stabilne zespolenie powinno umozliwi¢ wezesna rehabilitacje,
zabezpieczajac tym samym przed wtérnymi przykurczami stawu. Niestety realizacja tych dwdch

celow niejednokrotnie stanowi powazne wyzwanie.
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Leczenie ztaman w obrgbie stawu lokciowego zazwyczaj nie nalezy do procedur
ratujacych zycie, jak rowniez, jego dysfunkcja nie uposledza poruszania si¢. Doboér leczenia
powinien uwzglednia¢ stan i oczekiwania chorego. Bardzo wazna jest umiej¢tnos¢ dostosowania
si¢ pacjenta do zalecen pooperacyjnych, dlatego tak istotny jest dobry kontakt z chorym.
Niejednokrotnie nalezy odstapi¢ od leczenia operacyjnego u chorych z niskimi oczekiwaniami,
z demencja lub innymi chorobami mogacymi negatywnie wptyna¢ na przebieg leczenia.
Forsowne leczenie zabiegowe moze spowodowac powazne powiklania, za$ niewtasciwe
postepowanie w okresie pooperacyjnym moze skutkowac¢ brakiem poprawy funkcji konczyny.
Lokalizacja i otoczenie anatomiczne stawu lokciowego umozliwiaja jego skuteczne
unieruchomienie orteza lub opatrunkiem gipsowym. Czyni ono staw niefunkcjonalnym, ale
czgsto jest wystarczajace jako leczenie urazu w celach pielggnacyjnych 1 przeciwbolowych.

Najczesciej stosuje si¢ leczenie otwarte, ale ze wzgledu na duzg ilo$¢ powiktan, coraz
czgsciej sigga si¢ po leczenie malo-inwazyjne. Artroskopia stawu tokciowego moze by¢
zastosowana u dorostych w leczeniu ztaman glowy kos$ci promieniowej, wyrostka dziobiastego

lub gtowki ko$ci ramiennej'®"

, jednak ze wzgledu na mata dostepnos¢ tej metody 1 mata ilos¢
publikacji dotyczacych wynikow leczenia, nie jest ona uznana za ,,ztoty standard”. Artroskopi¢
mozna réwniez wykorzysta¢ w celach diagnostycznych. Wykonana w tym celu u 20 chorych ze
ztamaniami gtowy ko$ci promieniowej rozpoznanymi w badaniu RTG ujawnita niewidoczne
wczesniej ciata wolne w stawie (w 60%) lub towarzyszace uszkodzenia chrzastki (w 94%), a w
70% przypadkow zmusita do zmiany typu ztamania®. Zdecydowanie mniejsze rozbieznosci
wystepowaty wzgledem badania CT lub MR, ale nadal okoto %4 uszkodzen chrzastki
pozostawata nierozpoznana. Z tego wzgledu nalezy rozwazy¢ badanie CT w kazdym przypadku
ztamania glowy kosci promieniowe;.

Istnieje wiele dostepow chirurgicznych do stawu lokciowego. Wiasciwy wybor jest
jednym z podstawowych czynnikoéw decydujacych o sukcesie operacji. Dost¢py mozna
podzieli¢ na boczne (Kocher, Kaplan i z rozdzieleniem prostownika wspdlnego palcow),
przysrodkowe (Hotchkiss Taylor, Scham 1 z rozdzieleniem zginacza tokciowego nadgarstka),
przednie oraz tylne (z odcigciem wyrostka tokciowego, odcigciem przyczepu tricepsa,
odsunieciem tricepsa, doj$cie Van Gorder oraz w przedziale Boyda)*'*.

Podstawowym czynnikiem wplywajacym na decyzje o leczeniu operacyjnym i jego
wynik, jest rodzaj ztamania. Najczesciej uzywana jest klasyfikacja zwyczajowa, opisowa,
dzielaca ztamania ze wzgledu na ich lokalizacja i ilo$¢ odtamow. Podziat ten jest uzyteczny w
zyciu klinicznym 1 podczas leczenia, ale w celu porownania wynikow zdecydowanie bardziej

przydatna jest klasyfikacja AO/OTA. Systematyzuje ona urazy stawu tokciowego w zaleznosci
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od lokalizacji, liczby odtamoéw oraz przebiegu szczelin ztamania. Podziat ten jest bardzo

szczegodtowy, a w obrebie stawu lokciowego wyrdznione sa typy i1 podtypy zawarte w tabeli.

Tabela 2: Wyciqg z klasyfikacji ztaman AO/OTA. Ilustracje ztaman zostaly zapoZyczone z
broszury wydanej przez Fundacje AO. Na niebiesko wyrozniono ztamania wystepujqce u

badanych chorych.
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2U1B1 |wyrostka lokciowego
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2UIC3 |wielofragmentowe
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Nie nalezy zapomina¢ o rehabilitacji jako o nieodtacznej czg$ci leczenia ztaman w
obrebie stawu tokciowego. W procesie leczenia zachowawczego, staw lokciowy pozostaje
najczesciej unieruchomiony w stabilizatorze lub opatrunku gipsowym na okres kilku tygodni.
Uwaza sig, ze unieruchomienie na dtuzej niz 3 tygodnie moze powodowac powazne klopoty z
przywrdceniem pelnej ruchomosci. Przewage posiada na tym polu leczenie operacyjne, ktore, w
przypadku stabilnego zespolenia, umozliwia bardzo wczesna mobilizacj¢ konczyny. Niestety
czesto sig zdarza, ze wystepujace po operacji dolegliwosci bolowe uniemozliwiaja poprawna
rehabilitacje. W obu przypadkach niezbedna jest wspoOtpraca chorego z rehabilitantem oraz
dostepnos¢ specjalistycznego sprzetu do rehabilitacji. Bardzo pomocnym urzadzeniem jest
szyna CPM, ale jej dostgpnos¢, gtdéwnie ze wzgledu na koszty, jest zbyt niska, aby mozna byto
ja rutynowo stosowac. W przypadku utrzymujacej si¢ (pomimo leczenia operacyjnego)
niestabilnosci tokcia, aby umozliwi¢ wczesna rehabilitacjg, mozna zastosowac stabilizator
zewngtrzny z zawiasem. Autorzy z Holandii udowodnili wystarczajaca stabilnos¢ takiego

zaopatrzenia, aby bez ryzyka zwichniecia rozpocza¢ wezesng ruchomo$é®. Analizowali oni
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zarowno chorych po otwartym nastawieniu z zespoleniem ztaman, jak rowniez chorych

poddanych tylko zamknigtej repozycji.

2.2.1 Zlamania konca dalszego kosci ramiennej

Najczgsciej stosowana technika operacyjna ktykci kosci ramiennej jest zabieg z dojscia
tylnego z odcieciem wyrostka fokciowego kosci tokciowej*. Umozliwia ono rozleglty wglad do
stawu 1 stabilizacja ptytkowa, jednak w znaczacym stopniu pogarsza funkcje tricepsa.
Udowodniono, ze czgsci boczne tego migsnia, ktdre po odcigciu sa zastgpowane blizna,
odpowiadaja za koncowa fazg wyprostu tokcia. Z tego wzgledu niektoérzy autorzy postuluja
dojscia z oszczedzeniem tych struktur®. Do zespolenia stosuje sie, w zaleznosci od typu
ztamania, jedna ptytke (przy ztamaniu jednokolumnowym) lub dwie ptytki (przy ztamaniu
dwukolumnowym). Tego typu postgpowanie uwaza si¢ za ztoty standard, jest jednak ono
obarczone duza ilo$cia powiktan. Niektorzy autorzy deklaruja ich czesto$¢ na poziomie 60%°.
Trzy najczestsze z nich to sztywnos$¢, porazenie nerwOw oraz brak zrostu. Z tego poszukuje si¢
metod alternatywnych. Nie wykazano istotnej r6znicy pomigdzy stabilizacja ztamania a
protezoplastyka, jak rowniez nie udowodniono wyzszosci stabilizacji ptytkami potozonymi
rownolegle od stabilizacji ptytkami w relacji prostopadtej”’. Przeprowadzono na zwtokach
badania stabilnosci zespolenia hybrydowego tej okolicy z uzyciem ptytki i dedykowanego
gwozdzia §rodszpikowego, jednak wstepne wyniki budza watpliwosci co wyzszosci tej
metody®®. Istnieja rowniez nieliczne doniesienia o stosowaniu ptytek typu ,,Y” o ksztalcie
dedykowanym dla chorego, ustalanym na podstawie badania CT. Wyniki leczenia z uzyciem
takiego zespolenia wydaja si¢ by¢ podobne, ale wedtug autoréw zdecydowanie utatwia ono
poprawne nastawienie odlamow, skraca czas operacji i zmniejsza ryzyko konfliktu z tkankami
miekkimi®.

Przy matej liczbie nieprzemieszczonych odtaméw mozliwe jest zespolenie z uzyciem
drutéw. Nalezy jednak pamigtac, ze tego typu zespolenie wymaga nastgpczego unieruchomienia
opatrunkiem gipsowym i wyklucza mozliwos¢ skutecznej rehabilitacji doprowadzajac do
wtornych przykurczy. Z tego powodu metoda ta jest zarezerwowana tylko dla mato
wymagajacych chorych. W razie bardzo ztozonych ztaman u ludzi starszych, ze zta jakos$cia
ko$ci uniemozliwiajaca osteosyntezeg, mozna zastosowac protezoplastyke. Wielu autorow w
swoich pracach potwierdza zasadno$¢ takiego postgpowania, jako leczenia pierwotnego

ztaman®**!

. Wyniki nie odbiegaja znaczaco od innych metod operacyjnych. Idealny chory do
zabiegu protezoplastyki tokcia jako leczenia pierwotnego ztamania to cztowiek powyzej 80-go

roku zycia, bez dodatkowych obciazen, z wezesniejszymi zmianami zwyrodnieniowymi i
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osteoporoza. Wérdd takich chorych wyniki leczenia sa najlepsze™. Rownolegle istnieja
doniesienia o dobrych wynikach stabilizacji ptytkowej u chorych powyzej 65 roku zycia®. Ze
wzgledu na brak spojnosci w literaturze 1 opiniach ekspertéw, wybor metody leczenia powinien
by¢ dobrany indywidualnie do pacjenta, a nie by¢ jedynie wynikiem opracowan statystycznych.

Od niedawna wzrasta rowniez liczba wykonanych alloplastyk potowiczych, przy spadku
alloplastyk catkowitych®. Zabieg ten polega na wymianie uszkodzonej powierzchni stawowej
ko$ci ramiennej z pozostawieniem biologicznych koncow blizszych kosci tokciowej i
promieniowej. Badanie przeprowadzone na 26 chorych potwierdzito dobre wyniki takiego
postepowania®. Najczestszym powiktaniem bylo wytarcie powierzchni chrzgstnej kosci
tokciowej, obserwowane u 13 pacjentéw. Po zabiegach protezoplastyki (zarowno catkowitej jak
1 polowiczej) nie rzadko wystepuje porazenie nerwu tokciowego. Z tej przyczyny rozwaza si¢
jego rutynowa transpozycje do przodu od nadklykcia przysrodkowego.

Analiza szwedzkich indeksow z lat 1999-2014 ujawnita, ze 46% chorych po
prostezoplastyce stawu tokciowego zmarto w przeciagu mniej niz 10 lat**. Sposrod pozostatych
chorych 90% implantéw nie uleglo obluzowaniu 1 pelnito swoja funkcj¢ przez co najmniej 10
lat. 4% chorych wymagato rewizji. Rowniez autorzy z Mayo Clinic w analizie 10-cio letniej
obserwacji chorych po protezoplastyce stawu fokciowego dowodza dobrych wynikow?®. W ich
materiale, w badanym okresie doszto do obluzowania protezy u 24% chorych z RZS i tylko u
8% chorych bez RZS.

Nie nalezy réwniez zapominac o leczeniu zachowawczym ztaman konca dalszego kosci
ramiennej. Pomimo, Ze leczenie operacyjne jest postgpowaniem z wyboru to u czgsci chorych w
ztym stanie internistycznym lub nie mogacych wyrazi¢ zgody na leczenie operacyjne takie
postepowanie moze by¢ zasadne®’. Przeprowadzona we Francji analiza dwdch badan na tacznej
grupie 56 chorych leczonych zachowawczo dowiodta skuteczno$¢ takiego leczenia®®. Pomimo,
ze w 70% przypadkow nastapit zrost z przemieszczeniem, a w ponad potowie przypadkow
doszto do wczesnych zmian zwyrodnieniowych, wyniki funkcjonalne oceniane za pomoca
kwestionariusza MEPS wynosity ponad 80 punktow. Wyniki Quick-DASH wynosity 31,3 1 34,4
punkty w zaleznos$ci od grupy chorych.

2.2.2 7lamania wyrostka lokciowego

Zespolenie wyrostka tokciowego, w przeciwienstwie do klykci kosci ramienne;,
zazwyczaj nie nastarcza duzych trudnosci. W przypadku prostego, dwufragmentowego ztamania
najczesciej stosujemy metodg popregu, ale mozna tez zastosowac zespolenie §rubami. Ze

wzgledu na charakter ztamania i dobry wglad w powierzchnie stawowe, zwykle nie ma
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problemu z jej poprawnym nastawieniem, stabilnym zespoleniem, a tym samym umozliwieniem
wczesnej rehabilitacji. [lo$¢ powiktan nie jest duza, a do najczestszych z nich nalezy migracja
zespolenia 1 z czasem jego odstonigcie przez skore. Z tego wzgledu pojawiaja si¢ doniesienia o
zastosowaniu popregu zbudowanego z uzyciem szwoOw zamiast metalowych drutéw. Badania
biomechaniki tego rodzaju zespolenia nie ujawnity wyzszo$ci zadnego z nich®. W przypadku
ztamania wieloodtamowego czg¢sciej stosuje si¢ zespolenie ptytkowe, ale stabilizacja poprggiem
rowniez daje dobre wyniki. Afra L. E. Terstappen ze wspotpracownikami udowodnili
skutecznos$¢ stabilizacji popregiem zarowno ztaman dwufragmentowych, jak i
wieloodtamowych*. W obu przypadkach czesto$¢ artrozy pourazowe;j jest relatywnie niska i
wynosi okoto 33%*'. Porownujac zespolenie ptytkowe z zespoleniem popregiem stwierdzono
bardzo dobre wyniki obu z nich, z niewiele czg$ciej wystepujacym deficytem wyprostu u

chorych leczonych tym drugim®.

2.2.3 Zlamania glowy koS$ci promieniowej

Ztamania glowy ko$ci promieniowej kwalifikuje si¢ do leczenia operacyjnego w
zalezno$ci od przemieszczenia. Powszechnie uzywany jest podzial Masona. Warto zauwazy¢, ze
oryginalna klasyfikacja opublikowana przez Marka Masona na tamach British Journal of
Surgery w 1954 roku wyrdzniata trzy typy ztamania (I-II). Typ IV, powszechnie przypisywany

Broberg i Morrey, w rzeczywistosci zostat dodany przez Johnston w 1962 roku***

w publikacji
na tamach Ulster Med Journal®. Nie ma wystarczajacych dowodow naukowych, aby okre$li¢
,,zloty standard” leczenia, jednak uwaza sig, Zze operacyjne nalezy leczy¢ ztamania z
przemieszczeniem powierzchni stawowej (Mason I 11V). Ze wzgledu na rosnace oczekiwania
chorych, coraz czgsciej operuje si¢ rowniez ztamania typu Mason II. Wyniki leczenia
zabiegowego w typach II-IV wydaja si¢ lepsze od leczenia zachowawczego, jednak ilo$¢ prac
dowodzacych to jest zbyt mata*. Do leczenia operacyjnego uzywa sig $rub, $rub Herberta oraz
dedykowanych plytek. Wyniki leczenia zachowawczego typoéw Mason 1 i II sa dobre, ale nalezy
zwroci¢ uwage na wezesng ruchomos¢ pomimo dolegliwosci bolowych. Leczenie operacyjne
ztaman typu Mason III 1 IV daje gorsze rokowanie ze wzglgdu na wigksza czgsto§¢ zmian
zwyrodnieniowych pourazowych oraz ograniczenie ruchomosci. Przy ztamaniach
wieloodlamowych, uniemozliwiajacych zespolenie, mozliwe jest zastapienie gtowy i szyjki
ko$ci promieniowej proteza. Wyniki takiego leczenia sa dobre 1 pozwalaja unikna¢ powiktan ze
strony nadgarstka i stawu promieniowo tokciowego dalszego. H.J. Boulas i B.E Morrey

poréwnali cztery podstawowe metody leczenia jakimi sg zespolenie, usunigcie glowy,

zastapienie proteza lub leczenie zachowawcze. Dowiedli, ze zespolenie lub protezoplastyka w
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ztamaniach typu Mason ILIII 1 IV znaczaco poprawia sitg¢ chwytu wzgledem leczenia
zachowawczego (z wylaczeniem typu I) lub usuniecia gtowy*’. Rowniez w przypadku ztamania
typu Mason III towarzyszacego ,,niefortunnej triadzie”, zastapienie glowy kosci promieniowej

proteza daje lepsze wyniki, z mniejszym ryzykiem komplikacji®®.

2.2.4 7lamania wyrostka dziobiastego

Ztamania wyrostka dziobiastego w zaleznosci od wielkos$ci fragmentu mozna leczy¢
zachowawczo lub operacyjnie przeprowadzajac stabilizacjg srubami. W przypadku ztaman
izolowanych wyniki leczenia sa dobre i zazwyczaj nie prowadza do zmian zwyrodnieniowych’ .
Nalezy jednak zwrdci¢ uwagg, ze ztamania wyrostka dziobiastego czgsto sa elementem
wigkszego urazu i1 towarzysza zwichnigciu stawu tokciowego ze ztamaniem glowy kosci
promieniowej, a to znaczaco pogarsza rokowanie jak w przypadku ,,niefortunne;j triady”*. U
takich chorych nalezy rozwazy¢ rozlegly zabieg chirurgiczny z doj$cia tylnego, ktore umozliwia
jednoczesny wglad zarowno od strony przysrodkowej, jak i bocznej, a jednocze$nie zmniejsza
ryzyko uszkodzenia nerwow skornych®. W wigkszosci przypadkow, aby zapewnié stabilno$é
stawu wystarczajaca do rehabilitacji, poza zaopatrzeniem ztaman, niezbgdna jest rekonstrukcja

wigzadet pobocznych.

2.2.5 Ziamania glowki koSci ramiennej

Ztamania glowki ko$ci ramiennej naleza do jednych z najtrudniejszych do zaopatrzenia.
Pozornie ,,mate” ztamania okazuja si¢ bardzo trudne do stabilnego zespolenia. Wynika to z
duzej powierzchni pokrytej chrzastka, a jednoczenie skomplikowanej biomechaniki. Relatywnie
czgsto urazy diagnozowane jako proste ztamania gtowki okazujg si¢ w rzeczywistosci
zlamaniami ztozonymi, obejmujacymi jednoczesnie bloczek®'. Zwlaszcza ztamania w
plaszczyznie czolowej moga sprawic trudnosci. Paul Borbas ze wspotpracownikami analizowali
na zwlokach stabilno$¢ zespolenia plytka potozona od przodu i Srubami wzgledem ptytki
potozonej od tytu™. Nie udowodnili oni wyzszo$ci zadnej z tych metod. Istnieja rowniez
doniesienia o dobrym wyniku zamknigtej repozycji w znieczuleniu miejscowym tego typu

ztamania z unieruchomieniem gipsowym na okres 18 dni™.
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2.3 NASTEPSTWA URAZOW STAWU EOKCIOWEGO

Staw tokciowy posiada skomplikowana anatomig, jest stawem ztozonym i sktada si¢ z
trzech stawOw: ramienno-promieniowego, ramienno-tokciowego i promieniowo-tokciowego
blizszego™. Kazdy z nich posiada wiasne powierzchnie stawowe o do$¢ skomplikowanym
ksztalcie. Ta specyficzna budowa wraz z aparatem wig¢zadtowym powoduja, ze staw tokciowy
jest jednym z najbardziej zwartych stawow w ludzkim organizmie. Zapewnia to jego stabilnos¢,
ale jednoczes$nie skazuje go na brak tolerancji wobec uszkodzen powierzchni stawowych, ktore
bardzo szybko begda doprowadzaty do jego artrozy.

Artroza stawu tokciowego wystepuje czgsciej po ztamaniach ktykci kosci ramiennej niz
po ztamaniach gtowy ko$ci promieniowej. W tym pierwszym przypadku czgsto$¢ wystgpowania
zmian zwyrodnieniowych siega az 80%. Po ztamaniach w obrebie glowy ko$ci promieniowe;j
lub wyrostka tokciowego czgsto$¢ zmian zwyrodnieniowych jest nieznacznie mniejsza i wynosi
okoto 76%°. Dla poroéwnania czesto$¢ artrozy tego stawu u chorych, ktorzy nie doznali
ztamania wynosi 16%.

Pierwotna artroza stawu fokciowego nie jest czgsta i $mialo mozna powiedzie¢, ze
wigkszos¢ zmian zwyrodnieniowych w obregbie stawu tokciowego to zmiany pourazowe. Z tego
wlasnie powodu prawidlowe leczenie urazoéw stawu tokciowego jest tak wazne, a jego wyniki,
pomimo poczatkowo dobrych, z czasem potrafia si¢ znacznie pogarszac.

Najczgstszym powiktaniem po ztamaniach w obrgbie stawu tokciowego, zarowno
leczonych zachowawczo, jak 1 operacyjnie jest ograniczenie ruchomos$ci. Moze ono wahac sig
od kilkustopniowego deficytu zgigcia lub wyprostu do catkowitego ,,zamrozenia” stawu. Na
0g6l dochodzi do unieruchomienia stawu w pozycji zgigcia 90 stopni jako nastgpstwo leczenia
na temblaku. Statystycznie, im wigksza byla energia urazu, tym wigksze wystgpuje ograniczenie
ruchomosci’’. W celu poprawy ruchomosci stosuje si¢ intensywne rehabilitacje, ale w razie ich
nieskuteczno$ci nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne. Jedna z opcji jest otwarta artroliza stawu
tokciowego. Wyniki takiego postgpowania przynosza efekty w postaci poprawy zakresu
ruchomosci, sa jednak obarczone duza ilo$cia powiktan®. Z tej przyczyny chorzy poddawani tej
procedurze powinni by¢ ostroznie kwalifikowani. Nalezy zawsze przeprowadzi¢ rozmowg
odnosnie oczekiwan i potencjalnych korzysci. Wobec prawie 25% powiklan leczenia otwartego,
wykonuje si¢ rowniez leczenie mini-inwazyjne. Anna J. Schreiner wraz ze wspotautorami
udowadniaja bardzo duza skuteczno$¢ uwolnienia artroskopowego stawu tokciowego uzyskujac
poprawe zakresu ruchomos$ci w grupie 44 chorych ze $rednio 84 stopni do 120%. Kolejna

metoda leczenia sztywnosci stawu tokciowego jest protezoplastyka. Giuseppe Giannicola wraz
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ze wspoOlpracownikami wykazali znaczna poprawe funkcji 1 jakosci zycia u chorych poddanych
temu zabiegowi®.

Rzadszym powiktaniem po zatamaniach stawu tokciowego sa przetrwate dolegliwosci
bolowe. Zazwyczaj bole pojawiaja si¢ tylko podczas ruchomosci, ale niekiedy potrafia
wystgpowac takze spontanicznie, nasilajac si¢ zwlaszcza w nocy.

Poréwnujac krotkoterminowe (Srednio 14 miesigcy) wyniki leczenia zwichnig¢ tokcia z
wynikami dlugoterminowymi (Srednia po zabiegu 18 lat) Anneluuk L. C. Lindenhovius ze
wspotpracownikami nie odnalezli istotnych statystycznie roznic®'. Dowiodto to, ze
najwazniejsza jest rehabilitacja w okresie pooperacyjnym, a pdzniejsze rehabilitacje (po ponad
roku od zabiegu) nie przynosza efektéw. Jednoczesnie pojawiajaca w okoto 70% artroza stawu,

nie wptywata na ograniczenie ruchomos$ci w zakresie pogarszajacym funkcjonalnos$¢ stawu.

3 ZALOZENIAICELE PRACY

3.1 CELPRACY

Celem pracy jest ocena jakosci zycia, a zwlaszcza jego domniemane pogorszenie po
przebytych urazach w obregbie stawu tokciowego. Ztamania w obrgbie stawu tokciowego, ze
wzgledu na swoja naturg, pozostawiaja odlegte nastgpstwa, co moze mie¢ wptyw na funkcje
spoleczne i zyciowe takie jak zdolnos¢ do pracy lub samodzielnego funkcjonowania.
Spoteczenstwo polskie w ostatnich latach, ze wzgledu na intensywna promocje ,,zdrowego”
trybu zycia, staje si¢ coraz bardziej aktywne ruchowo, a jednoczes$nie coraz bardziej
wymagajace w kwestii leczenia. Coraz wigksza liczba chorych oczekuje powrotu do 100%
sprawnosci po zakonczeniu leczenia, a nie tylko mozliwosci samodzielnego funkcjonowania.
Bardzo czgsto uprawiaja oni réznego rodzaju hobby i pasje, ktore sa wymagajace wobec
narzadu ruchu, w tym réwniez stawu tokciowego. Moze to by¢ gra na instrumentach
muzycznych lub ro6znego rodzaju sporty (np.: tenis, squash, badminton, jazda na rowerze). Nie
mozna rowniez pomina¢ aspektu psychologicznego, poczucia wiasnej wartosci i1 subiektywne;j
samooceny, ktora czgsto jest budowana wilasnie przez pozazawodowe elementy zycia.

Historycznie uwazano, ze staw lokciowy, ktory umozliwia choremu uczesac sig¢ oraz
umy¢ zgby chora reka, jest wystarczajaco sprawny. Aktualnie wymagania pacjentdw rosna i tak
niewielki zakres ruchomos$ci mozna uzna¢ za porazke leczenia. Niezaleznie jednak od postgpu w
metodach zaopatrywania zlaman, niejednokrotnie zlozono$¢ urazu i ogdlny stan chorego nie

pozwalaja na uzyskanie satysfakcjonujacego wyniku.
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Ze wzgledu na wplyw urazu i jego nastgpstw na wiele aspektow ludzkiego zycia ocena
typowymi klinicznymi sposobami jak np.: ocena zakresu ruchomosci, dolegliwosci bolowe, sita
chwytu lub stabilno$¢ stawu, nie jest wystarczajaca. Wynika to ze zréznicowanych potrzeb
chorych i to, co dla jednych moze by¢ wystarczajace, dla innych moze by¢ nieakceptowalne.
Dlatego chcac oceni¢ wplyw przebytego urazu na zycie cztowieka, trzeba odnies¢ si¢ do
wartosci bardziej uniwersalnych, takich jak ocena jakosci zycia oraz subiektywna ocena funkcji.

Analiza wynikow pracy powinna roéwniez umozliwi¢ porownanie wynikow leczenia
poszczegbdlnych rodzajow urazéw stawu tokciowego, a tym samym okresli¢ te, ktore w
najwigkszym stopniu uposledzaja funkcje spoteczne. Dodatkowo, ze wzgledu na
mig¢dzynarodowy charakter systemu oceny (skale EQ5D oraz MEPI i DASH), mozna bgdzie

poréwna¢ wyniki leczenia w Polsce do wynikéw z innych krajow.

3.2 ZALOZENIA, MATERIAL I METODYKA BADAN

Do badania zakwalifikowano pacjentow leczonych z powodu ztamania przezstawowego
w obrebie stawu fokciowego w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego w okresie od 2014 do 2020 roku. Sktadaja si¢ na to
ztamania klykci kosci ramiennej, ztamania gtowy kosSci promieniowej oraz zlamania wyrostka
tokciowego. Pierwotnie wyselekcjonowano nastgpujace rozpoznania ICD10:

* S42.4 (zlamania konca dalszego ko$ci ramiennej) - 97 chorych,

* S52.0 (ztamania konca blizszego kos$ci tokciowej) - 144 chorych,

* S52.1 (ztamania konca blizszego kosci promieniowej) - 83 chorych,

* S52.7 (mnogie ztamania przedramienia) - 82 chorych.
Lacznie 406 chorych. Po zapoznaniu si¢ z dokumentacja radiologiczna i odrzuceniu ztaman nie
spetniajacych kryteriéw wiaczenia do badania pozostawiono 179 chorych. Ze wzgledu na
przewidywane trudnos$ci w pozyskaniu wynikéw oraz przewidywane naktadanie si¢ duzej liczby
innych dolegliwosci ograniczono wiek badanych do 75lat wiacznie pozostawiajac grupg 147
0s0b.

Badanie zostato przeprowadzone w warunkach pandemii COVID-19 co uniemozliwito
spotykanie si¢ z chorymi. Podjeto wigc decyzj¢ o przeprowadzeniu badania zdalnie, bez
bezposredniego badania chorych, a jedynie w oparciu o odpowiedzi udzielone na rozestane
kwestionariusze. Z tego wzgledu szukano skal pozwalajacych oceni¢ stan stawu lokciowego
samodzielnie przez chorego, zaktadajac, ze duzo wazniejsza jest funkcja konczyny niz jej

kliniczne parametry.
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Do oceny funkcji stawu tokciowego uzyto skali MEPI w ttumaczeniu na jezyk polski
zaproponowanym przez zespot z Poznania®. Jest to skala powszechnie uzywana na $wiecie.
MEPI (Mayo elbow performance index) jest wariantem skali MEPS (Mayo elbow performance
score), ktora pierwotnie uzywana byta do porownania funkcji stawu przed i po leczeniu
operacyjnym, u chorych cierpiacych z powodu zmian zwyrodnieniowych®. Udowodniono dobra
korelacje pomigdzy zmianami wyniku skali, a zmianami w funkcji stawu tokciowego chorego®.
Skala sktada si¢ z o§miu pytan w ktoérych oceniany jest bol, zakres ruchomosci, stabilnos¢ oraz
mozliwos$¢ uczesania si¢, samodzielnego jedzenia, utrzymania higieny osobistej, zaktadania
koszuli 1 butow. Jedynym punktem wymagajacym oceny klinicznej wydaje si¢ by¢ ocena
ruchomosci stawu. Jest ona jednak na tyle prosta, ze po przedstawieniu sposobu badania w
postaci graficznej, bazowano na odpowiedziach chorych. Suma uzyskanych punktéw zawiera
si¢ w przedziale 5-100. Wynik w zakresie 90-100 mozemy uzna¢ za wysmienity, pomiedzy 75-
89 za dobry, 60-74 $redni oraz ponizej 60 za staby.

Kolejna uzyta w badaniu skala jest DASH pierwotnie wprowadzona przez American
Academy of Orthopedic Surgeons we wspotpracy z innymi licznymi organizacjami®, a
przettumaczona na jezyk polski przez zespot z WUM®.

Jest to bardzo rozpowszechniona skala, pozwalajaca oceni¢ funkcjg ramienia jako cato$ci, a
jednoczesnie dokona¢ porownania wynikow leczenia pomigdzy r6znymi osrodkami.

Do oceny jakosci zycia wybrano kwestionariusz EQ5D-5L Euroquol. Jest on obok SF-36
jednym z dwdch najczesciej wykorzystywanych kwestionariuszy w ocenie jakosci zycia u
chorych z dolegliwo$ciami z zakresu uktadu mig$niowo-szkieletowego®. To relatywnie nowe
narzgdzie, pozwalajace w prosty sposob, za pomoca réznych technik (ankieta, badanie
telefoniczne, wywiad z chorym) oceni¢ podstawowe kwestie jakimi sa: poruszanie sig,
samoobstuga, zwykte czynnosci, bol i niepokoj/przygnegbienie. Druga czegscia kwestionariusza
jest EQ-VAS polegajaca na samodzielnej ocenie jakosci zycia za pomoca skali analogowe;.
Zaleta tej skali na tle innych jest prostota i niewielka ilo$¢ pytan, utatwiajaca pozyskanie
wynikow. W Polsce skala ta znajduje si¢ rowniez na drugim miejscu, po skali SF-36, w
czestosci stosowania. Jej powszechnos¢ umozliwia porownywanie wynikow pomiedzy
o$rodkami 1 krajami. Dodatkowo EQ5D-5L jest jednym z niewielu formularzy poddanych
walidacji w Polsce, a to oznacza mozliwo$¢ pordwnania uzyskanych wynikdw ze statystycznie
zdrowa populacja. Jednorazowa ocena EQ-VAS jest trudna 1 bardzo ograniczona. Ten element
kwestionariusza znajduje zastosowanie w porownaniach subiektywnej jakosci zycia przed 1 po

procedurze®.
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4 WYNIKI BADAN

4.1 METODYKA OPRACOWANIA STATYSTYCZNEGO

Statystyki opisowe

Celem okreslenia przecigtnego rozmiaru i rozmieszczenia wartosci zmiennej
przewidziano zastosowanie warto$ci sredniej, minimalnej oraz maksymalnej. Dla okreslenia
granic obszaru zmienno$ci warto$ci zmiennej przyjeto: przedziat ufnosci + 95% (a= 0,05),

wariancj¢ 1 odchylenie standardowe.

Statystyki parametryczne:

Celem zbadania stawianych w pracy hipotez postuzono si¢ standardowymi testami
statystycznymi i zastosowano:

1. analize wariancji (ANOVA) dla klasyfikacji pojedynczej, w ktorej bada si¢ wptyw tylko
jednego czynnika klasyfikujacego (kontrolowanego na wielu poziomach) na wyniki
przeprowadzanego badania,

2. test -Studenta umozliwiajacy stwierdzenie roznicy migdzy dwiema Srednimi dla préb
niezaleznych i zaleznych,

3. wspotczynnik korelacji liniowej pozwalajacy stwierdzi¢, czy na podstawie znajomosci

wartos$ci jednej cechy mozliwe jest prognozowanie wartosci drugiej cechy.

Podstawa analizy wariancji jest mozliwo$¢ rozbicia sumy kwadratow wariancji

catkowitej dla wszystkich wynikow obserwacji na dwa sktadniki:
* sume kwadratow opisujaca zmienno$¢ wewnatrz prob,
* sumg kwadratow opisujaca zmiennos¢ migdzy grupami (populacjami).

Oznaczamy przez X S$rednig arytmetyczna w lacznej n-elementowej probie i odpowiednio X,

$rednig arytmetyczna w i-tej probie.

Woéwcezas omawiane rozbicie przyjmuje postac:

i-’zﬁ(xﬁ_ ;)2 :SE("(‘/' ;,)in'z'(;:' ;)

= ;4 EE i= ;4

SK Catkowita SK reszta SK pomigdzy grupami
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Calkowita suma kwadratow = wewngtrzna suma kwadratow + migdzygrupowa suma kwadratow

Przy zatozeniu hipotezy zerowej zarowno $redni kwadrat odchylen migedzygrupowych
(SK pomigdzy grupami), jak i §redni kwadrat odchylen wewnatrzgrupowych (SK reszt.) sa nie
obciagzonymi estymatorami wariancji. Oszacowanie wariancji powyzszymi estymatorami
powinno sig, wigc rozni¢ w granicach losowych odchylen. Jezeli hipoteza zerowa nie jest
prawdziwa, to wowczas §redni kwadrat migedzy grupami (SK pomigdzy grupami) ro$nie i jest
wigkszy od $redniego kwadratu odchylen wewnatrzgrupowych. Hipotezg zerowa nalezatoby

wtedy odrzuci€.

Przy badaniu r6znicy miedzy dwiema srednimi dla prob niezaleznych zaktada sig, ze
znane sa wartosci $rednie, X1, X2 z dwoch prob o liczebnosci odpowiednio ny, n, pobranych z
populacji o rozkladzie normalnym, w ktorych $rednie wynosza m;, m», a (nieznane) odchylenia
standardowe sa sobie rowne (oznaczmy t¢ warto$¢ przez s). Hipoteza zerowa ma posta¢ Hy: m; -
m, = 0. Przy zatozeniu homogenicznos$ci wariancji oraz niezbyt duzej liczby pomiaréw, dane z
obu prob mozna potaczy¢ otrzymujac nieobcigzone oszacowanie wariancji w populacji s°.

Ma ono postac:

_ E?i:l(x[ - Ei} + E?i:l(x[ - Ez}
Ty + s — 2
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Przy zatozeniu prawdziwosci hipotezy zerowej ma ona rozktad 7-Studenta
0 n+n,-2 stopniach swobody. Tak sformutowany test zastosowano w badaniu r6éznic migdzy
warto$ciami §rednimi odpowiednich parametrow w badanych grupach.

Wspotczynnik korelacji liniowej, »-Pearsona, oblicza si¢ zgodnie ze wzorem (dla

uproszczenia pomijamy indeksy przy wartosciach zmiennych X, Y):

nXx-y-Xx-2Xy
V552 - (E0)2) (1 -£y2 - (59)2)

Istotnos¢ wspodlczynnika korelacji oblicza si¢ ze wzoru:

Warto$ci wspolczynnika korelacji interpretowane zostaty zinterpretowane nastgpujaco:
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0 <r<0,2 - korelacja bardzo staba (ostroznie z interpretacja)
0,2 <r<0,3 - korelacja staba

0,3 <r<0,5 - korelacja wyrazna o stabym natgzeniu

0,5 <r<0,7 - korelacja silna

0,7 <r<1,0 - korelacja bardzo silna

Obliczenia wykonano przy uzyciu pakietu STATISTICA 13.1 dla a = 0,05.

4.2 DANE DEMOGRAFICZNE

Z grupy 147 osob zakwalifikowanych do badania z 26 osobami nie udato si¢
skontaktowa¢ pomimo posiadanego numeru telefonu (zty numer, nie odbiera), 30 os6b pomimo
kilkukrotnego przypomnienia (ograniczono ilo$¢ prob do trzech) nie odestata wypelionych
formularzy. Ostatecznie uzyskano prawidtowo wypetione kwestionariusze od 65 badanych.

Wsrod 65 poddanych analizie przypadkow znajdowaty sig:

1. 35 przypadkéw ztamania wyrostka tokciowego, w tym 29 (82,9%) leczonych poprggiem
16 (17,1%) leczonych zespoleniem ptytkowym:;

2. 17 ztaman przezstawowych konca dalszego ko$ci ramiennej (w tym 4 ztamania gtowki
kosci ramiennej oraz 1 izolowane ztamanie kiykcia bocznego), leczone zespoleniem
ptytkowym - 11 (64,7%), sSrubami CCS—4 (23,5%), Srubami - 2 (11,8%).

3. 13 zlaman glowy kosci promieniowej, w tym 3 (23,7%) leczone §rubami (zwyklymi lub

CCS), 1 (7,7%) protezoplastyke, pozostate 9 (69,2%) zespoleniem plytkowym.

Srednia wieku badanych wynosita 49,9+15,09 lat (min. 27 lat, max. 76 lat), i nie roznita
si¢ znaczaco pomigdzy rodzajami ztaman (statystycznie najstarsi byli chorzy ze ztamaniem
glowy kosci promieniowej — 52 lata, a najmtodsi ze zlamaniami wyrostka tokciowego — 49,7

lata).

Sredni czas hospitalizacji wynosit 5 dni (min. 1, max. 13) i w analizie rodzaju ztaman wynosit
odpowiednio:
* w grupie ze ztamaniem wyrostka tokciowego — 4 dni (min. 1, max. 10 dni);
* w grupie ze zlamaniem przezstawowym konca dalszego kosci ramiennej — 7 dni (min. 3,
max. 13 dni);

* w grupie ze ztamaniem glowy ko$ci promieniowej — 5 dni (min. 1, max. 10 dni);
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Sredni czas od przeprowadzenia operacji do badania wynosit okoto 55 miesigcy (min.
14, max. 97) i w analizie rodzaju ztaman wynosit odpowiednio:
* w grupie ze ztamaniem wyrostka lokciowego — 54 miesiace (min. 14, max. 97 miesigcy);
* w grupie ze ztamaniem przezstawowym konca dalszego kosci ramiennej — 59 miesigcy
(min. 22, max. 93 miesigcy);
* w grupie ze ztamaniem glowy ko$ci promieniowej — 52 miesiace (min. 17, max. 96

miesigcy).

Badana grupa liczyta 35 (53,8%) kobiet i 30 (46,2%) mgzczyzn (Wykres 1).
Srednia wieku w grupie kobiet liczyta 53,6+16,5 lat, a u mezczyzn 45,6+12,2 lat, w tym w
grupach wiekowych (Wykres 2):

e 25-34 lat — 6 kobiet 29,3+2.6 lat 1 6 mgzczyzn 30,842,6 lat;
* 35-44 lat — 7 kobiet 38,3+2,9 lat i 12 mgzczyzn 40,4+2,8 lat;
e 45-54 lat — 2 kobiety 48,5+4,9 lat i 4 mgzczyzn 49,3+4,0 lat;
* 55-64 lat — 6 kobiet 61,2429 lat i 5 megzczyzn 59,8423 lat;
* 65-74 lat — 13 kobiet 68,5+2,9 lat 1 3 mgzczyzn 67,3£2,5 lat;
e 75-84 lat — 1 kobieta 76,0 lat.

I kobiety

B mezczyzni

Wykres 1: Podziatl grupy ze wzgledu na plec.
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W analizie rodzaju zlaman stwierdzono:
* zlamania wyrostka tokciowego: 18 kobiet 51,4+16,9 lat 1 17 mezczyzn 47,5+12,7 lat;
* zlamania przezstawowych konca dalszego ko$ci ramiennej, w tym ztamania glowki
ko$ci ramiennej: 10 kobiet 54,7+17,8 lat 1 7 me¢zczyzn 41,7+12,6 lat;

* zlamania glowy ko$ci promieniowej: 7 kobiet 57,6+14,7 lat 1 6 mgzczyzn 44,7+11 lat.

75-84

4554
9.2%

Wykres 2: Podzial grupy na przedzialy wiekowe

Srednia warto§¢ BMI wynosita 25,7+4,7 (min. 15,9, max. 37,1), u kobiet 25,7+5,5 i
25,4+3.6.

Najwicksze BMI wystepowato w grupie 0s6b ze ztamaniami glowy kosci promieniowej
(27,4), podczas gdy w grupach osob ze ztamaniami wyrostka tokciowego 1 konca dalszego

ko$ci ramiennej wynosito ono odpowiednio 25,1 1 25,5.
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4.3 EQS5D-5L

4.3.1 Analiza jakoSci zycia w badanej grupie w odniesieniu do normy

spolecznej

Wyniki kwestionariusza EQ5D-5L zostaty przekonwertowane do postaci utamkowej z
uzyciem zestawu wartosci opracowanych dla polskiej populacji przez Dominika Golickiego z
wsp. w 2019 roku®. Uzyskana warto$¢ przedstawia jako$¢ zycia danego chorego, gdzie warto$é
,» 1”7 odnosi si¢ do pelni szczescia, a warto$¢ ,,0” do stanu gorszego niz Smieré. Zestawienie

otrzymanych danych zostalo przedstawione w tabeli 3.

Tabela 3: Zestawienie uzyskanych wartosci EQ5D-5L w badanym materiale z podzialem na

grupy wiekowe w odniesieniu do norm dla populacji Polskiej

Grupa Wartos¢ EQSD-5L Norma dla populacji polskiej] EQ5D-5L
wiekowa n srednia SD srednia n SD
25-34 0,975 12 0,022 0,976 12 0,003
35-44 0,946 19 0,059 0,968 19 0,001
45-54 0,872 6 0,201 0,939 6 0,012
55-64 0,947 11 0,048 0,900 11 0,009
65-74 0,893 16 0,206 0,852 16 0,014
75-84 0,957 1 0,000 0,749 1 0,000
Ogét grup 0,932 65 0,125 0,923 65 0,055

Otrzymane wartosci EQ5D-5L zostaly zestawione z warto$ciami normatywnymi dla
spoteczenstwa polskiego w odpowiednich grupach wiekowych. Wykorzystano normy EQ5D-5L
opracowane przez zespot D. Golickiego w 2021 roku™.

W tescie rownosci wariancji (ANOVA) dla klasyfikacji pojedynczej, sprawdzono
zalezno$¢ pomigdzy wynikami z kwestionariusza EQ5D-5L oraz danych przyjetych dla
populacji polskiej (EQS5D-5L-norma), a przedziatami wiekowymi.

Wyniki analizy dla calej badanej grupy przedstawiono w tabeli 4 1 na wykresie 3
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Tabela 4: Wyniki analizy rownosci wariancji

SS MS SS MS -
efekt efekt biad blad p

EQ5D-5L 0,076 | 0015 | 0929 | 0016 1.0 0,448

EQ5D-5L-norma | 0,191 0,038 | 0,005 0,000 480 0,000

1,2
11}
10}
Z /
©
2 09¢ =X
e =~
L i\
AN
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a
0,7 |
0,6 s s s s s s
25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75.84  —2= EQ5D-L

-G - EQ5D-5L-norma
przedziat wiekowy

Wykres 3: Wyniki analizy rownosci wariancji dla EQ5D-5L, a przedzialy wiekowe.

Brak statystycznej znamiennosci (p=0,448>>0,05) pomigdzy wynikami uzyskanymi od
pacjentdéw, a przedzialami wiekowymi, stwierdzono natomiast statystyczng znamienno$¢ (p <
0,05) dla EQ5D-5L-norma.

W  teScie t-Studenta oceniano roznice pomigdzy EQSD-5L uzyskanymi
z kwestionariuszy od pacjentéw, a EQ5D-5L-norma:

* w przedziale wiekowym 25-34 - brak statystycznie znamiennej réznicy 0,975-0,976
p=0,950;

* w przedziale wieckowym 35-44 - brak statystycznie znamiennej rdéznicy 0,946-0,968
p=0,121;

* w przedziale wiekowym 45-54 - brak statystycznie znamiennej réznicy 0,872-0,939
p=0,431;

* w przedziale wiekowym 55-64 - statystycznie znamienng r6znicg 0,947-0,900 p=0,004;

* w przedziale wieckowym 65-74 - brak statystycznie znamiennej roznicy 0,893-0,852

p=0,434).
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Przeprowadzono analizg¢ zalezno$ci pomigdzy wynikami z kwestionariusza EQ5D-5L, a
przedziatami wiekowymi osobno, w grupie kobiet 1 grupie mgzczyzn. Wyniki analizy dla grupy
kobiet przedstawiono w tabeli 5 i1 6 oraz na wykresie 4, a dla grupy mezczyzn w tabeli 7 1 8 oraz

na wykresie 5

Tabela 5: Zestawienie uzyskanych wartosci EQ5D-5L z podziatem na grupy wiekowe dla grupy
kobiet

EQSD-5L EQS5D-5L-norma
srednia n SD srednia n SD
25-34 0,975 6 0,030 0,973 6 0,000
35-44 0,926 7 0,057 0,966 7 0,000
45-54 0,720 2 0,354 0,924 2 0,000
55-64 0,931 6 0,056 0,908 6 0,000
65-74 0,887 13 0,229 0,845 13 0,000
75-84 0,957 1 0,000 0,749 1 0,000
Ogo6t grup 0,910 35 0,163 0,904 35 0,061

Tabela 6: Wyniki analizy rownosci wariancji dla grupy kobiet

SS MS SS MS -
efekt efekt blad blad p
EQ5D-5L 0112 | 0022 | 0,793 | 0,027 | 0816 | 0,548
EQ5D-5L-norma | 0,126 | 0,025 | 0,000 | 0,000
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Wykres 4: Wyniki analizy rownosci wariancji dla EQ5D-5L, a przedzialy wiekowe dla grupy
kobiet.

Brak statystycznej znamiennosci (p=0,548>>0,05) pomigdzy wynikami uzyskanymi od
kobiet, a przedziatami wiekowymi.
W  tescie t-Studenta oceniano rdznice pomigdzy EQS5D-5L uzyskanymi
z kwestionariuszy od pacjentow, a EQ5D-5L-norma:
* w przedziale wiekowym 25-34 - brak statystycznie znamiennej rdéznicy 0,975-0,973
p=0,864;
* w przedziale wiekowym 35-44 - brak statystycznie znamiennej r6znicy 0,926-0,966 p=0,09;
* w przedziale wiekowym 45-54 - brak statystycznie znamiennej r6znicy 0,720-0,924 p=0,5;
* w przedziale wickowym 55-64 - brak statystycznie znamiennej rdéznicy 0,931-0,908
p=0,341;
* w przedziale wiekowym 65-74 - brak statystycznie znamiennej rdznicy 0,887-0,845

p=0,517.
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Tabela 7: Zestawienie uzyskanych wartosci EQ5D-5L z podziatem na grupy wiekowe dla grupy

mezczyzn
EQ5D-5L EQS5D-5L-norma
srednia n SD srednia n SD
25-34 0,975 6 0,012 0,978 6 0,000
35-44 0,958 12 0,059 0,969 12 0,000
45-54 0,948 4 0,046 0,947 4 0,000
55-64 0,966 5 0,031 0,890 5 0,000
65-74 0,918 3 0,052 0,880 3 0,000
Ogot grup 0,958 30 0,046 0,946 30 0,038

Tabela 8: Wyniki analizy rownosci wariancji dla grupy mezczyzn

SS MS SS MS -

efekt efekt biad blad p
EQ5D-5L 0,007 | 0002 | 0055 | 0002 | 0830 | 0519
EQ5D-5L-norma | 0,041 0,010 | 0,000 | 0,000

1,2

1171

1,0

09 ¢

Wartosci

0,8 1

0,7

0,6

25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75.84 = EQ5D-5L
-&- EQ5D-5L-norma
przedziat wiekowy

Wykres 5: Wyniki analizy rownosci wariancji dla EQ5D-5L, a przedzialy wiekowe dla grupy

mezczyzn.

Brak statystycznej znamiennosci (p=0,519>>0,05) pomigdzy wynikami uzyskanymi od

mezcezyzn, a przedziatami wiekowymi.
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W  te$cie t-Studenta stwierdzono roznice pomigdzy EQS5SD-5L uzyskanymi

z kwestionariuszy od pacjentow, a EQ5D-5L-norma:

* w przedziale wiekowym 25-34 - brak statystycznie znamiennej rdéznicy 0,975-0,978
p=0,562;

* w przedziale wickowym 35-44 - brak statystycznie znamiennej roznicy 0,958-0,969
p=0,541;

* w przedziale wiekowym 45-54 - brak statystycznie znamiennej réznicy 0,948-0,947
p=0,958;

* w przedziale wiekowym 55-64 - statystycznie znamienna réznice 0,966—0.890 p=0.0006;

* w przedziale wickowym 65-74 - brak statystycznie znamiennej réznicy 0,918-0,880

p=0,274.

4.3.2 Analiza jakosci zycia wzgledem rodzaju urazu

W teScie rownosci wariancji (ANOVA) dla klasyfikacji pojedynczej, sprawdzono
zalezno$¢ pomiedzy wynikami z kwestionariusza EQS5D-5L oraz danych przyjetych dla
populacji polskiej (EQ5D-5L-norma), a analiza przypadkow.

Wyniki analizy dla calej badanej grupy przedstawiono w tabelach 9 i 10 oraz na

wykresie 6.

Tabela 9: Zestawienie uzyskanych wartosci EQ5D-5L, a analizq przypadkow

Tabela 10: Wyniki analizy rownosci wariancji dla analizy jakosci Zycia wzgledem rodzaju urazu

EQ5D-5L EQS5D-5L-norma
srednia n SD srednia n SD

ztamania wyrostka tokciowego 0,960 35 | 0,038 0,925 35 | 0,052
zlamania przezstawowych kofica | o g3 | 17 | 0199 | 0919 | 17 | 0,070
dalszego kosci ramiennej

zlamania glowy kosci 0,921 13 | 0,144 | 0,925 | 13 | 0,048
pI‘OIl’llGl’llOWG_]

Ogét grup 0932 | 65 | 0,125 | 0923 | 65 | 0,055

SS MS SS MS -
efekt efekt blad blad p

EQ5D-5L 0,070 | 0,035 | 0935 | 0015 | 2309 | 0,108

EQ5D-5L-norma | 0,000 | 0,000 | 0,195 | 0,003 | 0,074 | 0,929
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Wykres 6: Wyniki analizy rownosci wariancji dla EQ5D-5L, a rodzaj ztamania. A—Ztamania
wyrostka tokciowego, B—Ztamania przezstawowe konca dalszego kosci ramiennej, C—ztamania

glowy kosci promieniowej

Brak statystycznej znamiennosci (p=0,108) pomigdzy wynikami EQS5D-5L uzyskanymi
od pacjentdow, a rodzajem ztamania, nie uzyskano statystycznej znamiennosci (p=0,929) dla
EQS5D-5L-norma.

W tescie t-Studenta oceniano roznice pomiedzy EQS5D-5L uzyskanymi
z kwestionariuszy od pacjentow, a EQ5D-5L-norma dla przypadkow:

» zlamania wyrostka tokciowego - statystycznie znamienna réznice 0,.960-0.925 p=0,002;

* zlamania przezstawowych konca dalszego ko$ci ramiennej, w tym ztamania gléwki kosci
ramiennej - brak statystycznie znamiennej roznicy 0,883-0,919 p=0,489;

* zlamania glowy kosSci promieniowej - brak statystycznie znamiennej rdéznicy 0,921-0,925

p=0,924.

Przeprowadzono analize zalezno$ci pomiedzy wynikami z kwestionariusza EQ5D-5L, a
analiza rodzaju urazu osobno w grupie kobiet i grupie mgzczyzn. Wyniki analizy dla grupy
kobiet przedstawiono w tabeli 11 i 12 oraz na wykresie 7, a dla grupy mgzczyzn w tabeli 13 1

tabeli 14 oraz na wykresie 8.
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Tabela 11: Zestawienie uzyskanych wartosci EQ5D-5L, a rodzajem urazu dla grupy kobiet

EQS5SD-5L EQ5D-5L-norma
srednia n SD Srednia n SD

ztamania wyrostka tokciowego 0,964 18 | 0,034 0,912 18 | 0,058
zlamania przezstawowych kofica | ¢35 | 1o | 9250 | 0891 | 10 | 0,076
dalszego kosci ramiennej

zlamania glowy kosci 0872 | 7 | 0187 | 0902 | 7 | 0045
promieniowej

Ogot grup 0,910 35 | 0,163 0,904 35 | 0,061

Tabela 12: Wyniki analizy rownosci wariancji dla analizy jakosci zycia wzgledem rodzaju urazu

dla grupy kobiet
SS MS SS MS F
efekt efekt btad btad p
EQ5D-5L 0,116 0,058 0,789 0,025 2,355 0,111
EQ5D-5L-norma 0,003 0,001 0,123 0,004 0,372 0,692
1,00
® EQ5D-5L
B EQ5D-5L-norma
0,95 -
‘g 0,90 -
B2
0,85 -
0,80 -
0,75 -

Wykres 7: Wyniki analizy rownosci wariancji dla EQ5D-5L, a rodzaj ztamania dla grupy kobiet.

A-Ztamania wyrostka tokciowego, B—Ztamania przezstawowe konca dalszego kosci ramiennej,

C—zlamania glowy kosci promieniowej
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Brak statystycznej znamiennos$ci (p=0,111) pomigdzy wynikami EQ5D-5L uzyskanymi
od pacjentéw, a stwierdzonymi przypadkami, nie uzyskano statystycznej znamiennos$¢
(p=0,692) dla EQ5D-5L-norma.

W tescie stwierdzono

t-Studenta roznice pomiedzy EQS5SD-5L uzyskanymi

z kwestionariuszy od pacjentow, a EQ5D-5L-norma dla przypadkow:

» zlamania wyrostka tokciowego statystycznie - znamienna réznice 0,964-0.912 p=0.002;

* zlamania przezstawowych konca dalszego kosci ramiennej, w tym ztamania gtowki kosci
ramiennej - brak statystycznie znamiennej réznicy 0,838—-0,891 p=0,526;

* zlamania glowy kosci promieniowej - brak statystycznie znamiennej roéznicy 0,872—0,902

p=0,689.

Tabela 13: Zestawienie uzyskanych wartosci EQ5D-5L, a analizq przypadkow dla grupy
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mezczyzn
EQS5D-5L EQS5D-5L-norma
$rednia n SD $rednia n SD
ztamania wyrostka lokciowego 0,955 17 | 0,043 0,938 17 | 0,040
zlamania przezstawowych koica | o1 7 10066 | 0958 | 7 | 0,032
dalszego kosci ramiennej
zlamania glowy kosc 0978 | 6 | 0029 | 0952 | 6 | 0,037
promieniowej
Ogot grup 0,958 30 | 0,046 0,946 30 | 0,038
Tabela 14: Wyniki analizy rownosci wariancji dla analizy jakosci Zycia wzgledem rodzaju urazu
dla grupy mezczyzn
SS MS SS MS r
ofekt | efekt | blad blad P
EQ5D-5L 0,003 0,002 0,059 0,002 0,761 0,477
EQS5D-5L-norma 0,002 0,001 0,039 0,001 0,788 0,465
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Wykres 8: Wyniki analizy rownosci wariancji dla EQ5D-5L, a rodzaj ztamania dla grupy
mezczyzn. A—Ztamania wyrostka tokciowego, B—Ztamania przezstawowe konca dalszego kosci

ramiennej, C—ztamania glowy kosci promieniowej

Brak statystycznej znamiennosci (p=0,477) pomiedzy wynikami EQ5D-5L uzyskanymi
od pacjentdw, a stwierdzonymi przypadkami, nie uzyskano statystycznej znamienno$¢
(p=0,465) dla EQ5D-5L-norma.

W  tescie t-Studenta stwierdzono roéznice pomigdzy EQS5SD-5L uzyskanymi
z kwestionariuszy od pacjentow, a EQSD-5L-norma dla przypadkow:

» zlamania wyrostka lokciowego - brak statystycznie znamiennej roznicy 0,955-0,938
p=0,264;

» zlamania przezstawowych konca dalszego kos$ci ramiennej, w tym zlamania glowki kosci
ramiennej - brak statystycznie znamiennej roznicy 0,947-0,958 p=0,7;

* zlamania glowy kosci promieniowej - brak statystycznie znamiennej roéznicy 0,978-0,952

p=0,206.

4.3.3 Analiza zaleznosci pomig¢dzy jakoscia zycia a BMI

W teScie rownosci wariancji (ANOVA) dla klasyfikacji pojedynczej, sprawdzono
zalezno$¢ pomigdzy wynikami z kwestionariusza EQSD-5L oraz danych przyjetych dla
populacji polskiej (EQSD-5L-norma), a BMI.
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9.

Wyniki analizy dla catej badanej grupy przedstawiono w tabeli 15 i 16 oraz na wykresie

Tabela 15: Zestawienie uzyskanych wartosci EQ5D-5L, a BMI

Wartosci

EQ5D-5L EQ5D-5L-norma
srednia n SD srednia n SD
wychudzenie 0,144 1 0,000 0,845 1 0,000
niedowaga 0,952 1 0,000 0,973 1 0,000
prawidtowa 0,961 28 | 0,038 0,935 28 | 0,052
nadwaga 0,932 22 | 0,057 0,918 22 | 0,048
I st. otytosci 0,927 12 | 0,152 0,908 12 | 0,072
II stopien otylosci 0,945 1 0,000 0,908 1 0,000
Og6t grup 0,932 65 | 0,125 0,923 65 | 0,055
Tabela 16: Wyniki analizy rownosci wariancji dla zaleznosci jakosci zycia, a BMI
SS MS SS MS F
efekt efekt blad blad p

EQ5D-5L 0,645 0,129 0,359 0,006 21,17 0,000

EQS5D-5L-norma 0,017 0,003 0,179 0,003 1,09 0,374

1,2

10

0,8

0,6

0,4t

0,2

0,0 L

w ychudzenie praw idlow a I st. otyloSci
niedow aga nadw aga Il stopien otytosci —o— EQS5D-5L

bmi

-o- EQ5D-5L-norma

Wykres 9: Wyniki analizy rownosci wariancji dla EQ5D-5L, a rodzaj ztamania - wartosci

EQ5D-5L, a BMLI.
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Uzyskano statystyczng znamienno$ci (p < 0,0001) pomigdzy wynikami EQS5D-5L
uzyskanymi od pacjentéw, oraz brak znamienno$ci dla EQ5D-5L-norma (p=0,374).
W  teScie t-Studenta stwierdzono roznice pomigdzy EQSD-5L uzyskanymi
z kwestionariuszy od pacjentow, a EQSD-5L-norma dla BMI:
»wychudzenie” - brak statystycznie znamiennej réznicy 0,144-0,845 (pojedynczy
przypadek);
» niedowaga” - brak statystycznie znamiennej r6éznicy 0,952—0,973 (pojedynczy przypadek);
* _prawidlowa” - statystycznie znamienna roéznica 0,961-0,935 p=0,042;
* ,nadwaga” - brak statystycznie znamiennej r6znicy 0,932-0,918 p=0,381;
» ,Ist otylo$ci” - brak statystycznie znamiennej réznicy 0,927-0,908 p=0,7;
e II st. otylosci” - brak statystycznie znamiennej roznicy 0,945-0,908 (pojedynczy

przypadek).

W tescie rowno$ci wariancji (ANOVA) dla klasyfikacji pojedynczej, sprawdzono
zaleznos$¢ pomiedzy wynikami z kwestionariusza EQ5D-5L oraz danych przyjetych dla
populacji polskiej (EQ5D-5L-norma), a BMI w grupie kobiet i me¢zczyzn.

Wyniki analizy dla grupy kobiet przedstawiono w tabeli 17 1 18 oraz na wykresie 9, a dla

grupy me¢zcezyzn w tabeli 19 1 20 oraz na wykresie 11.

Tabela 17: Zestawienie uzyskanych wartosci EQ5D-5L, a BMI-grupa kobiet

EQ5D-5L EQ5D-5L-norma
srednia n SD srednia n SD
wychudzenie 0,144 1 0,000 0,845 1 0,000
niedowaga 0,952 1 0,000 0,973 1 0,000
prawidtowa 0,955 13 | 0,042 0,917 13 | 0,062
nadwaga 0,927 11 0,056 0,907 11 0,055
I st. otylosci 0,897 8 0,182 0,876 8 0,068
IT stopien otytosci 0,945 0,000 0,908 0,000
Ogo6t grup 0,910 35 | 0,163 0,904 35 | 0,061

Tabela 18: Wyniki analizy rownosci wariancji dla zaleznosci jakosci zycia, a BMI - grupa kobiet

SS MS SS MS -
efekt efekt blad blad P

EQ5D-5L 0,621 | 0,124 | 0284 | 0,010 | 12,69 | 0,000

EQ5D-5L-norma | 0,017 | 0,003 | 0,109 | 0,004 0,91 0,491




Uzyskano statystyczna znamienno$ci (p < 0,0001) pomigdzy wynikami EQS5D-5L

uzyskanymi od pacjentdéw, oraz brak znamienno$ci dla EQSD-5L-norma (p=0,491).

0,8t

0,6 f

Wartosci

04 t

0,2 f

0,0
wychudzenie prawidtowa | st. otytosci

niedowaga nadwaga Il stopien otytosci ~° EQSD-SL

-o- EQ5D-5L-norma
bmi

Wykres 10: Wyniki analizy rownosci wariancji dla EQ5D-5L, a rodzaj zlamania w grupie kobiet.

W tescie t-Studenta stwierdzono rd6znice pomigdzy EQSD-5L uzyskanymi
z kwestionariuszy od pacjentéw, a EQ5D-5L-norma dla BMI:
»wychudzenie” - brak statystycznie znamiennej réznicy 0,144-0,845 (pojedynczy
przypadek);
» ,niedowaga” - brak statystycznie znamiennej roznicy 0,952-0,973 (pojedynczy przypadek);
» .prawidlowa” - statystycznie znamienna réznica 0,955-0.917 p=0.077;
» ,nadwaga” - brak statystycznie znamiennej r6znicy 0,927-0,907 p=0,401;
e Ist otylosci” - brak statystycznie znamiennej roznicy 0,897-0,876 p=0,757;
I st. otylo$ci” - brak statystycznie znamiennej roznicy 0,945-0,908 (pojedynczy
przypadek).
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Tabela 19: Zestawienie uzyskanych wartosci EQ5D-5L, a BMI-grupa mezczyzn

EQ5D-5L EQ5D-5L-norma
srednia n SD srednia n SD
prawidtowa 0,965 15 | 0,035 0,951 15 | 0,037
nadwaga 0,937 11 | 0,060 0,929 11 | 0,040
I st. otylosci 0,985 4 0,017 0,971 4 0,004
Ogo6t grup 0,958 30 | 0,046 0,946 30 | 0,038

Tabela 20: Wyniki analizy rownosci wariancji dla zaleznosci jakosci zycia, a BMI - grupa

mezczyzn
SS MS SS MS -
efekt efekt blad blad P
EQ5D-5L 0,000 | 0004 | 0,054 | 0002 | 2,161 | 0,135
EQ5D-5L-norma | 0,006 | 0,003 | 0,035 | 0001 | 2368 | 0,113

Nie uzyskano statystycznej znamienno$ci (p=0,135) pomigdzy wynikami EQS5D-5L
uzyskanymi od pacjentéw, oraz brak znamienno$ci dla EQ5D-5L-norma (p=0,113).
W  tedcie t-Studenta stwierdzono roéznice pomigdzy EQS5SD-5L uzyskanymi
z kwestionariuszy od pacjentow, a EQSD-5L-norma dla BMI:
* prawidlowa - brak statystycznie znamiennej r6znicy 0,965-0,951 p=0,288;
* nadwaga - brak statystycznie znamiennej r6znicy 0,937-0,929 p=0,721;
* I st. otylosci - brak statystycznie znamiennej réznicy 0,985-0,971 p=0,175.

51



1,00

0,98 r

0,96

Wartos$ci

0,94 r

0,92 r

0,90

—o— EQ5D-5L

prawidtowa nadwaga | st. otytosci
-o- EQ5D-5L-norma

bmi

Wykres 11: Wyniki analizy rownosci wariancji dla EQ5D-5L, a rodzaj ztamania — grupa

mezczyzn.

4.3.4 Zaleznos¢ jakosci zycia wzgledem rodzaju zlamania wg AO/OTA

Badany materiat przeanalizowano pod katem rodzajow zlamania wedtug klasyfikacji

AO/OTA. Zestawienie przedstawiono na wykresie 12
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Wykres 12: Zestawienie w zaleznosci od rodzaju ztamania wg klasyfikacji AO/OTA

W tescie rownosci wariancji (ANOVA) dla klasyfikacji pojedynczej, sprawdzono

zaleznos$¢ pomiedzy wynikami z kwestionariusza EQ5D-5L oraz danych przyjetych dla

populacji polskiej (EQ5D-5L-norma), a rodzajem ztamania wg AO/OTA w grupie kobiet 1

mezezyzn.

Wyniki analizy dla catej badanej grupy przedstawiono w tabeli 21 1 22 oraz na wykresie

13.

Tabela 21: Zestawienie uzyskanych wartosci EQ5D-5L z rodzajem ztamania wg klasyfikacji

AO/OTA
EQ5D-5L
srednia n SD
13B1 0,933 7 0,069
13C2/3/3 0,848 10 0,253
2R1B1 0,877 0,229
2R1C1/3 0,948 0,058
2UI1B1 0,968 25 0,033
2U1C3 0,938 10 0,042
Ogot grup 0,932 65 0,125
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Tabela 22: Wyniki analizy rownosci wariancji dla zaleznosci EQ5D i AO/OTA

SS
efekt

MS
efekt

SS
btad

MS
blad

EQ5D-5L

0,122

0,024

0,883

0,015

1,627

0,167

1.00

0,98 |
0.96 f

0.94 }

Warlosc

0.86
0.84 |
0,82

0.80

0,92}
0,90 t

0,88

1381

13G2

ZR181

ZR1CG113

AC/OTA

2u1B1

2Uc3

—a— EQS0-5L

Wykres 13: Wyniki analizy rownosci wariancji dla EQ5D-5L, a rodzaje ztaman wg klasyfikacji

AO/OTA

Nie uzyskano statystycznej znamienno$ci (p=0,167) pomigdzy wynikami EQS5D-5L

uzyskanymi od pacjentéw, a rodzajem ztaman wg klasyfikacji AO/OTA.

W

EQS5D-5L, a rodzajem ztaman wg klasyfikacji AO/OTA:
13B1 (0,933) — 2U1B1(0,968)—p=0,05;

teScie

t-Studenta

stwierdzono

statystycznie

13C2/3 (0,848) — 2U1BI1 (0,968)-p=0,023;
2RIBI (0,877) — 2U1B1 (0,968)-p=0,050;
2U1B1 (0,968) — 2U1C3 (0,938)—p=0,028.

znamienne

roznice

W tescie réwnosci wariancji (ANOVA) dla klasyfikacji pojedynczej, sprawdzono

zaleznos$¢ pomiedzy wynikami z EQ-VAS, a rodzajem ztamania wg klasyfikacji AO/OTA.

54



Wyniki analizy dla catej badanej grupy przedstawiono w tabeli 23 i 24 oraz na wykresie

14.

Tabela 23: Zestawienie uzyskanych wartosci EQ-VAS z rodzajem ztamania wg klasyfikacji

AO/OTA

Tabela 24: Wyniki analizy rownosci wariancji dla zaleznosci EQ5D-VAS/AO/OTA

EQ-VAS
srednia n SD
13B1 87,57 7 9,29
13C2/3 68,80 10 20,84
2R1B1 82,00 5 13,51
2RI1C1/3 81,88 11,93
2U1B1 80,44 25 14,48
2U1C3 78,00 10 16,87
Ogot grup 79,34 65 15,54

SS MS SS MS -
efekt efekt biad blad p
EQ-VAS 1720 344,0 | 13744 | 233,0 1,477 0,211

Nie uzyskano statystycznej znamiennosci (p=0,211) pomigdzy wynikami EQ-VAS

uzyskanymi od pacjentéw, a rodzajem ztaman wg klasyfikacji AO/OTA.

Warlosc

1381

13C2

2R1EB1

2R1C113

ADIOTA

2U1E1

2U1C3

—— EQ-VAS

Wykres 14: Wyniki analizy rownosci wariancji dla EQ-VAS, a rodzaje ztaman wg klasyfikacji

AO/OTA.



W tescie t-Studenta stwierdzono statystycznie znamienna rdznicg
EQ-VAS, a rodzaj ztaman wg klasyfikacji AO/OTA:
* 13B1 (87,57— 13C2/3(68,8) - p=0,042.

4.4 DASH

4.4.1 Dane ogolne

Srednia warto$¢ DASH w badanej grupie wynosita 12,8+15,7 (min. 0,0, max. 82,5). W
grupie kobiet $rednia warto§¢ DASH wynosita 16,3+17,8 (min. 0,0, max. 82,5), w grupie
mezezyzn 8,69+11,8 (min. 0, max. 82,5).

W kwestionariuszu DASH trzy pytania w najgorzej ocenianymi odpowiedziami to
pytanie 30 (Srednia ocen 2,11 - ,,Ze wzgledu na moje problemy z reka, barkiem lub dtonia czuj¢
si¢ mniej sprawny, mniej pewny siebie lub mniej uzyteczny”), pytanie 19 (§rednia ocen 2,08 -
»Zajecia rekreacyjne, podczas ktorych reka wykonuje obszerne ruchy bez obciazenia (np. gra w
ringo, badmintona itp.”) oraz pytanie 1 (Srednia ocen 2 - ,,Otwieranie szczelnie zamknigtego lub
nowego stoika”). Warto rowniez zwroci¢ uwage na pytanie 1 z modutu dodatkowego “Sport/Gra
na instrumencie”, gdzie §rednia z uzyskanych odpowiedzi wyniosta 2,08. Pytanie to dotyczy
trudnosci ze stosowaniem swojej normalnej techniki podczas gry na instrumencie lub

uprawiania sportu.

W tescie rowno$ci wariancji (ANOVA) dla klasyfikacji pojedynczej, sprawdzono
zalezno$¢ pomiedzy wynikami z kwestionariusza DASH, a przedziatami wiekowymi.

Wyniki analizy dla catej badanej grupy przedstawiono w tabeli 25 i 26 oraz na wykresie
15

Tabela 25: Zestawienie uzyskanych wartosci DASH z podziatem na grupy wiekowe

DASH

srednia n SD
25-34 5,07 12 6,11
35-44 12,32 19 14,21
45-54 15,00 6 19,89
55-64 12,50 11 13,34
65-74 18,33 16 21,02
75-84 15,83 1 0,00
Ogot grup 12,79 65 15,65
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Tabela 26: Wyniki analizy rownosci wariancji DASH i grupy wiekowe

SS MS SS MS -
efekt efekt blad blad P
DASH 1251 250 14433 245 1,022 | 0,413
20
16 -
1 A~ /
12 / / ~~
10 /
8 /
6 7
4
2 —+—DASH
0 T T T 1
25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84

przezdziaty wiekowe

Wykres 15: Wyniki analizy rownosci wariancji dla DASH, a przedzialy wiekowe.

Nie uzyskano statystycznej znamiennosci (p=0,413) pomiedzy wynikami DASH

uzyskanymi od pacjentdéw, a przedzialami wiekowymi.

W tescie t-Studenta nie stwierdzono statystycznie znamiennych réznic DASH w

przedziatach wiekowych.

W tescie rowno$ci wariancji (ANOVA) dla klasyfikacji pojedynczej, sprawdzono

zalezno$¢ pomiedzy wynikami z kwestionariusza DASH, a przedziatami wiekowymi w grupie

kobiet i mezczyzn. Wyniki analizy dla catej badanej grupy kobiet przedstawiono w tabelach 27 1

28 oraz na wykresie 16, a m¢zczyzn w tabelach 29 1 30 oraz na wykresie 17.
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Tabela 27: Zestawienie uzyskanych wartosci DASH z podziatem na przedzialy wiekowe—grupa

kobiet

DASH
$rednia n SD
25-34 6,11 6 8,62
35-44 15,95 7 12,37
45-54 29,17 2 34,18
55-64 17,78 6 14,57
65-74 18,59 13 22,69
75-84 15,83 1 0,00
Ogot grup 16,31 35 17,77

Tabela 28: Wyniki analizy rownosci wariancji DASH i grupy wiekowe dla kobiet

SS MS SS MS .
efekt efekt biad biad p
DASH 1036 207 9696 334 0,620 | 0,686

Nie uzyskano statystycznej znamienno$ci (p=0,686) pomigdzy wynikami DASH
uzyskanymi od pacjentdéw, a przedzialami wiekowymi- grupa kobiet.
W tescie t-Studenta nie stwierdzono statystycznie znamiennych réznic DASH w

przedziatach wiekowych w grupie kobiet.
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: d

: /
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2 +— DASH —

0 T T T T T 1
25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84

przezdziaty wieckowe

Wykres 16: Wyniki analizy rownosci wariancji dla DASH, a przedzialy wiekowe—grupa kobiet.
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Tabela 29: Zestawienie uzyskanych wartosci DASH z podziatem na przedzialy wiekowe—grupa

mezczyzn
DASH
srednia n SD
25-34 4,03 6 2,26
35-44 10,21 12 15,29
45-54 7,92 4 8,32
55-64 6,17 5 9,37
65-74 17,22 3 14,96
Ogot grup 8,69 30 11,77

Tabela 30: Wyniki analizy rownosci wariancji DASH i grupy wiekowe dla mezczyzn

SS MS SS MS -
efekt efekt biad biad p
DASH 411 103 3604 144 0,712 | 0,591

Nie uzyskano statystycznej znamiennosci (p=0,591) pomigdzy wynikami DASH

uzyskanymi od pacjentdéw, a przedzialami wiekowymi- grupa me¢zczyzn.

W teécie t-Studenta nie stwierdzono statystycznie znamiennych réznic DASH w

przedziatach wiekowych w grupie mezczyzn.

20
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16
14 /

12
0 . /

—— DASH

25-34 35-44 45-54 55-64

przezdziaty wiekowe

65-74

Wykres 17: Wyniki analizy rownosci wariancji dla DASH, a przedzialy wiekowe—grupa

mezCczyzn.
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4.4.2 Analiza zaleznosci pomi¢dzy wynikiem DASH, a rodzajem zlamania

wg AO/OTA

W tescie rownosci wariancji (ANOVA) dla klasyfikacji pojedynczej, sprawdzono
zaleznos$¢ pomiedzy wynikami z DASH, a rodzajem ztamania wg klasyfikacji AO/OTA.
Wyniki analizy dla catej badanej grupy przedstawiono w tabeli 31 i 32 oraz na wykresie

18.

Tabela 31: Zestawienie uzyskanych wartosci DASH z rodzajem ztamania wg klasyfikacji

AO/OTA

DASH
srednia n SD
13B1 12,14 7 13,56
13C2/3 23,17 10 23,67
2R1BI 13,83 5 22,53
2R1C1/3 13,65 8 14,38
2U1B1 6,33 25 7,74
2U1C3 17,83 10 15,75
Ogo6t grup 12,79 65 15,65

Tabela 32: Wyniki analizy rownosci wariancji dla zaleznosci DASH, a AO/OTA

SS MS SS MS -
efekt efekt blad blad p
DASH 2388 4775 | 13296 | 2254 | 2.885 | 0,048

Uzyskano statystycznie istotna znamienno$¢ (p=0,048) pomig¢dzy wynikami DASH
uzyskanymi od pacjentdéw, a rodzajem ztaman wg klasyfikacji AO/OTA.
W tescie t-Studenta stwierdzono statystycznie zZnamienne roéznice
DASH, a rodzajem ztaman wg klasyfikacji AO/OTA:
* 13C2/3 (23,17)— 2U1B1(6,33) - p=0,003.
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Wykres 18: Wyniki analizy rownosci wariancji dla DASH, a rodzaj ztamania wg klasyfikacji
AO/OTA.

4.4.3 Zalezno$¢ pomig¢dzy wynikiem DASH a rodzajem zlamania

W tescie rownosci wariancji (ANOVA) dla klasyfikacji pojedynczej, sprawdzono
zaleznos$¢ pomiedzy wynikami z kwestionariusza DASH, a analiza przypadkow. Wyniki analizy

przedstawiono w tabeli 33 1 34 oraz na wykresie 19.

Tabela 33: Zestawienie uzyskanych wartosci DASH, a analizq przypadkow

DASH
$rednia n SD
ztamania wyrostka fokciowego 9,62 35 11,65
lz(l;lén;a?;l ?érzlflz;tawowych konca dalszego 18,63 17 20,38
zlamania glowy ko$ci promieniowej 13,72 13 17,02
Ogot grup 12,79 65 15,65

Tabela 34: Wyniki analizy rownosci wariancji dla analizy DASH, a rodzaju ztamania

SS MS SS MS -
efekt efekt blad blad p
DASH 0424 | 4712 | 14742 238 1,982 | 0,146
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Brak statystycznej znamiennosci (p=0,146) pomigdzy wynikami DASH uzyskanymi od
pacjentdw, a analiza przypadkow.

W tescie t-Studenta stwierdzono statystycznie znamienng réznice DASH,
a analiza przypadkow:

* zlamania wyrostka tokciowego — zlamania przezstawowych konca dalszego ko$ci

26

24

22

20

18

16

DASH

14

12

10

A B C

Wykres 19: Wyniki analizy rownosci wariancji DASH, a analiza przypadkow. A—Ztamania
wyrostka tokciowego, B—Ztamania przezstawowe konca dalszego kosci ramiennej, C—ztamania

glowy kosci promieniowej

ramiennej, w tym zlamania gtowki kosci ramiennej p=0,048.

W tescie rownosci wariancji (ANOVA) dla klasyfikacji pojedynczej, sprawdzono
zaleznos$¢ pomiedzy wynikami z kwestionariusza DASH, a analiza przypadkow osobno w

grupie kobiet 1 mg¢zczyzn. Wyniki analizy dla grupy kobiet przedstawiono w tabeli 35 1 36 oraz

na wykresie 20, a dla grupy mgzczyzn w tabelach 37 i 38 oraz na wykresie 21.
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Tabela 35: Zestawienie uzyskanych wartosci DASH, a analizq przypadkow w grupie kobiet

DASH
srednia n SD
zlamania wyrostka fokciowego 9,77 18 11,06
il:ér?ia?;n ;i);iz;tawowych konca dalszego 24,17 10 22.90
zlamania glowy ko$ci promieniowe;j 21,90 7 19,70
Ogot grup 16,31 35 17,77

Tabela 36: Wyniki analizy rownosci wariancji dla zaleznosci DASH, a rodzajem zlamania w

grupie kobiet
SS MS SS MS F
ofekt | efekt | blad blad P
DASH 1607 803,3 9126 285 2,817 0,075

Brak statystycznej znamiennosci (p=0,075) pomigdzy wynikami DASH uzyskanymi od
pacjentow, a analiza przypadkoéw w grupie kobiet.

W  teScie t-Studenta stwierdzono statystycznie znamienna ro6znicg DASH,
a analiza przypadkow w grupie kobiet:
» zlamania wyrostka tokciowego — ztamania przezstawowych konca dalszego kosci

ramiennej, w tym ztamania gtowki kosci ramiennej p=0,033.

63



DASH
=

A

B

c

Wykres 20: Wyniki analizy rownosci wariancji DASH, a analiza przypadkow w grupie kobiet. A—
Ztamania wyrostka tokciowego, B—Ztamania przezstawowe konca dalszego kosci ramiennej, C—

ztamania glowy kosci promieniowej

Tabela 37: Zestawienie uzyskanych wartosci DASH, a analizq przypadkow w grupie mezczyzn

DASH
srednia n SD
ztamania wyrostka tokciowego 9,46 17 12,59
il;lérzlizi?;?n ;i)errzlreéjtawowych konca dalszego 10,71 7 14,05
ztamania glowy koci promieniowej 4,17 6 5,16
Ogot grup 8,069 30 11,77

Tabela 38: Wyniki analizy rownosci wariancji dla zaleznosci DASH, a rodzajem ztamania w

grupie mezczyzn

SS MS SS MS -
efekt efekt blad blad p
DASH 248 62.1 3716 155 0.401 0,806
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Wykres 21: Wyniki analizy rownosci wariancji DASH, a analiza przypadkow w grupie mezczyzn.
A—-Ztamania wyrostka tokciowego, B—Ztamania przezstawowe konca dalszego kosci ramiennej,

C—ztamania glowy kosci promieniowej

Brak statystycznej znamiennosci (p=0,806) pomigdzy wynikami DASH uzyskanymi od
pacjentow, a analiza przypadkoéw w grupie mezczyzn.
W tescie t-Studenta nie stwierdzono statystycznie znamiennych réznic DASH, a analiza

przypadkéw w grupie mezczyzn.

45 MEPI

4.5.1 Dane ogolne

Sredni wynik MEPI w badanej grupie wynosita 87,2+14,3 (min. 50, max. 100). W grupie
kobiet sredni wynik MEPI wynosit 86,0+13,8 (min.50, max.100), a w grupie m¢zczyzn
88,5+15,0 (min.60, max.100).

Zaden z pacjentow nie zglosit dysfunkcji w zakresie pytan 4-8 kwestionariusza MEPI.
Najwigksza rozpigtos¢ udzielonych odpowiedzi dotyczyta pytania pierwszego (dolegliwosci
bolowe) oraz drugiego (zakres ruchomosci). Warto zwrdci¢ uwagg, ze zadna z badanych oséb
nie okreslita swoich dolegliwos$ci bélowych jako silne i nie zgtosita amplitudy zgigcia/wyprostu

stawu tokciowego ponizej 50 stopni.
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W tescie rownosci wariancji (ANOVA) dla klasyfikacji pojedynczej, sprawdzono
zalezno$¢ pomiedzy wynikami z kwestionariusza MEPI, a przedzialami wiekowymi.
Wyniki analizy dla calej badanej grupy przedstawiono w tabelach 39 i 40 oraz na

wykresie 22.

Tabela 39: Zestawienie uzyskanych wartosci MEPI z podziatem na grupy wiekowe

MEPI

srednia n SD
25-34 93,8 12 7,72
35-44 82,9 19 16,61
45-54 83,3 6 17,80
55-64 90,0 11 12,65
65-74 85,9 16 14,17
75-84 100,0 1 0,00
Ogot grup 87,2 65 14,28

Tabela 40: Wyniki analizy rownosci wariancji dla zaleznosci MEPI

SS MS SS MS -
efekt efekt blad biad P
MEPI 1232 246 11816 200 1230 | 0,306
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Wykres 22: Wyniki analizy rownosci wariancji dla MEPI, a przedzialy wiekowe.

Nie uzyskano statystycznej znamiennosci (p=0,306) pomigdzy wynikami MEPI
uzyskanymi od pacjentdéw, a przedzialami wiekowymi.
W tescie t-Studenta stwierdzono statystycznie znamienna réznice MEPI w przedziale

wiekowym ,,25-34” — [ 35-44”, p=0,043.

W tescie rowno$ci wariancji (ANOVA) dla klasyfikacji pojedynczej, sprawdzono
zalezno$¢ pomiedzy wynikami z kwestionariusza MEPI, a przedzialami wiekowymi w grupie
kobiet 1 mgzczyzn.

Wyniki analizy dla catej badanej grupy kobiet przedstawiono w tabelach 41 1 42 oraz na
wykresie 23, a m¢zczyzn w tabelach 43 1 44 na wykresie 24.
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Tabela 41: Zestawienie uzyskanych wartosci MEPI z podziatem na przedzialy wiekowe—grupa

kobiet

MEPI

srednia n SD
25-34 92,5 6 8,22
35-44 76,4 7 15,74
45-54 70,0 2 14,14
55-64 90,8 6 10,68
65-74 87,3 13 13,17
75-84 100,0 1 0,00
Ogot grup 86,0 35 13,76

Tabela 42: Wyniki analizy rownosci wariancji MEPI, a przedzialy wiekowe dla grupy kobiet

SS MS SS MS -
efekt efekt blad biad P
MEPI 1765 353 4675 161 2,190 | 0,083

Nie uzyskano statystycznej znamienno$ci (p=0,083) pomigdzy wynikami MEPI
uzyskanymi od pacjentoéw, a przedzialami wiekowymi- grupa kobiet.
W teScie t-Studenta stwierdzono statystycznie znamienne réznice MEPI
w przedziatach wiekowych w grupie kobiet:
»25-34" — [ 35-44” p=0,046;
»25-34" — | 45-54”, p=0,027.
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Wykres 23: Wyniki analizy rownosci wariancji dla MEPI, a przedzialy wiekowe—grupa kobiet.

Tabela 43: Zestawienie uzyskanych wartosci MEPI z podziatem na przedzialy wiekowe—grupa

mezczyzn
MEPI
srednia n SD
25-34 95,00 6 7,75
35-44 86,67 12 16,56
45-54 90,00 4 16,83
55-64 89,00 5 15,97
65-74 80,00 3 20,00
Ogo6t grup 88,50 30 14,98

Tabela 44: Wyniki analizy rownosci wariancji MEPI, a przedzialy wiekowe dla grupy mezczyzn

SS MS SS MS .
efekt efekt blad blad P
MEPI 521 130 5987 239 0,544 | 0,705

Nie uzyskano statystycznej znamiennosci (p=0,705) pomigdzy wynikami MEPI

uzyskanymi od pacjentdw, a przedzialami wiekowymi- grupa me¢zczyzn.
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Wykres 24: Wyniki analizy rownosci wariancji dla MEPI, a przedzialy wiekowe—grupa mezczyzn

W tescie t-Studenta nie stwierdzono statystycznie znamiennych réznic MEPI w

przedziatach wiekowych w grupie mezczyzn.

4.5.2 Analiza wyniku MEPI, a lokalizacji zZtamania

W tescie rowno$ci wariancji (ANOVA) dla klasyfikacji pojedynczej, sprawdzono
zalezno$¢ pomiedzy wynikami z kwestionariusza MEPI, a lokalizacja ztamania. Wyniki analizy

przedstawiono w tabelach 45 i 46 oraz na wykresie 25.

Tabela 45: Zestawienie uzyskanych wartosci MEPI, a lokalizacjq ztamania

MEPI
srednia n SD
ztamania wyrostka tokciowego 87,57 35 15,36
i?ér::lia?;n Ii);rzlflz;tawowych konca dalszego 87,06 17 14,37
zlamania glowy ko$ci promieniowej 86,15 13 11,93
Ogot grup 87,15 65 14,28

Tabela 46: Wyniki analizy rownosci wariancji dla analizy MEPI i lokalizacji ztamania

SS MS SS MS -
efekt efekt blad blad P
MEPI 1926 | 9.628 | 13029 | 210,1 | 0046 | 00955
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Wykres 25: Wyniki analizy rownosci wariancji MEPI, a analiza przypadkow. A—Ztamania
wyrostka tokciowego, B—Ztamania przezstawowe kornca dalszego kosci ramiennej, C—zlamania

glowy kosci promieniowej

Brak statystycznej znamiennosci (p=0,955) pomig¢dzy wynikami MEPI uzyskanymi od
pacjentdw, a analiza przypadkow.
W tesdcie t-Studenta nie stwierdzono statystycznie znamiennej réznicy MEPI, a analiza

przypadkow.

W tescie rowno$ci wariancji (ANOVA) dla klasyfikacji pojedynczej, sprawdzono
zalezno$¢ pomig¢dzy wynikami z kwestionariusza MEPI, a analiza przypadkow w grupie kobiet i
mezezyzn. Wyniki analizy dla grupy kobiet przedstawiono w tabelach 47 1 48 na wykresie 26, a
dla grupy mezczyzn w tabelach 49 1 50 na wykresie 27.

Tabela 47: Zestawienie uzyskanych wartosci MEPI, a analizq przypadkow w grupie kobiet

MEPI
Srednia n SD
zlamania wyrostka fokciowego 87,22 18 15,55
il;lérllia?;?n ;i);zligtawowych konca dalszego 85,50 10 11,65
ztamania glowy ko$ci promieniowej 83,57 7 13,14
Ogobt grup 86,00 35 13,76
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Tabela 48: Wyniki analizy rownosci wariancji dla analizy MEPI i rodzaju ztamania w grupie

kobiet

SS MS SS MS
efekt efekt btad btad

MEPI 70,67 35,34 6369 199,0 0,178 0,838

88,0

87,0
B MEPS

86,0

85,0 -

WartoS$ci

84,0 -
83,0 -

82,0

81,0

Wykres 26: Wyniki analizy rownosci wariancji MEPI, a analiza przypadkow w grupie kobiet. A—
Ztamania wyrostka tokciowego, B—Ztamania przezstawowe konca dalszego kosci ramiennej, C—

ztamania glowy kosci promieniowej

Brak statystycznej znamiennosci (p=0,838) pomigdzy wynikami MEPI uzyskanymi od
pacjentow, a analiza przypadkéw w grupie kobiet.
W tescie t-Studenta nie stwierdzono statystycznie znamiennej r6znicy MEPI, a analiza

przypadkow w grupie kobiet.

Tabela 49: Zestawienie uzyskanych wartosci MEPI, a analizq przypadkow w grupie mezczyzn

MEPI
$rednia n SD
zlamania wyrostka tokciowego 87,94 17 15,62
12(1:;21;1;1;} lioerrzlflz;tawowych konca dalszego 89.29 7 18,35
ztamania glowy ko$ci promieniowej 89,17 6 10,68
Ogot grup 88,50 30 14,98
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Tabela 50: Wyniki analizy rownosci wariancji dla analizy MEPI i rodzaju ztamania w grupie

mezczyzn
SS MS SS MS -
efekt efekt biad blad p
MEPI 12,30 | 6,148 6495 240,6 | 0,026 | 0975
90
m MEPS
5 89
£
=
88
87 -
A B C

Wykres 27: Wyniki analizy rownosci wariancji MEPI, a analiza przypadkow w grupie mezczyzn.
A—-Ztamania wyrostka tokciowego, B—Ztamania przezstawowe konca dalszego kosci ramiennej,

C—zlamania glowy kosci promieniowej

Brak statystycznej znamiennosci (p=0,975) pomigdzy wynikami MEPI uzyskanymi od
pacjentow, a analiza przypadkow w grupie mezczyzn.
W tescie t-Studenta nie stwierdzono statystycznie znamiennych r6znic MEPI, a analiza

przypadkéw w grupie mezczyzn.

4.5.3 Analiza zaleznosci pomi¢dzy wynikiem MEPI, a rodzajem zlamania wg

AO/OTA

W teScie rownosci wariancji (ANOVA) dla klasyfikacji pojedynczej, sprawdzono

zalezno$¢ pomig¢dzy wynikami z MEPI, a rodzajem ztamania wg klasyfikacji AO/OTA.
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28.

Wyniki analizy dla catej badanej grupy przedstawiono w tabeli 51 i1 52 oraz na wykresie

Tabela 51: Zestawienie uzyskanych wartosci MEPI z rodzajem ztamania wg klasyfikacji

AO/OTA

MEPI
srednia n SD
13B1 89,29 7 15,39
13C2/3 85,50 10 14,23
2R1BI1 86,00 5 16,36
2R1C1/3 86,25 8 9,54
2U1B1 89,80 25 14,03
2U1C3 82,00 10 17,83
Ogot grup 87,15 65 14,28

Tabela 52: Wyniki analizy rownosci wariancji dla zaleznosci MEPI/AO/OTA

SS MS SS MS -
efekt efekt blad blad p
MEPI 513,0 102,6 | 12535 | 2125 | 0483 | 0,788

Nie wuzyskano statystycznej znamienno$ci (p=0,788) pomigdzy wynikami MEPI

uzyskanymi od pacjentdw, a rodzajem ztaman wg klasyfikacji AO/OTA.

Y

tescie

t-Studenta

nie

stwierdzono

MEPI, a rodzajem ztaman wg klasyfikacji AO/OTA.
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Wykres 28: Wyniki analizy rownosci wariancji dla MEPI, a rodzaje ztaman wg klasyfikacji
AO/OTA.

4.6 KORELACJE MEPI, EQSD-5L I DASH

W analizie Pearsona sprawdzono korelacje liniowa pomigdzy EQS5SD-5L, a MEPI,
DASH, a MEPI oraz EQ-VAS, a MEPI. Wyniki analizy przedstawiono na wykresach 29, 30 oraz
31.
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Wykres 29: Korelacja pomiedzy EQ5D-5L, a MEPI - korelacja dodatnia wyrazna o stabym

natezeniu (r=0,391) statystycznie znamienna (p=0,001).
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Wykres 30: Korelacja pomiedzy DASH, a MEPI - korelacja dodatnia silna (r=0,542)

statystycznie znamienna (p < 0,0001).
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Wykres 31: Korelacja pomiedzy EQ-VAS, a MEPI - korelacja dodatnia wyrazna o stabym

natezeniu (r=0,345) statystycznie znamienna (p=0,005).

W analizie Pearsona sprawdzono korelacjg liniowa pomigdzy EQ5D-5L, a DASH oraz EQ-

VAS, a DASH. Wyniki analizy przedstawiono na wykresie 32 i 33
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Wykres 32: Korelacja pomiedzy EQ5D-5L, a DASH - korelacja ujemna bardzo silna (r=-0,834)

statystycznie znamienna (p < 0,0001).
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Wykres 33.: Korelacja pomiedzy EQ5-VAS, a DASH - korelacja ujemna silna (r=-0,574)
statystycznie znamienna (p < 0,0001).

4.7 PODSUMOWANIE WYNIKOW

Analiza statystyczna nie uwidocznita spadku jako$ci zycia (rozumianego jako
wynik kwestionariusza EQ5D-5L) wérod wszystkich badanych chorych wzgledem przyjete;
normy populacyjnej i dotyczy wszystkich grup wiekowych poddanych analizie. Co ciekawe
uwidoczniono wzrost jakosci zycia wérdd chorych mezczyzn w wieku od 55-64 lat wzgledem
normy (5 chorych).

Stwierdzono wzrost jakos$ci zycia u kobiet po przebytym ztamaniu wyrostka tokciowego,
przy jednoczesnym braku wplywu ztamania przezktykciowego kosci ramiennej i glowy kosci
promieniowej na jako$¢ zycia w pozostatych grupach.

Analiza zaleznos$ci pomig¢dzy zmianami w jako$ci zycia po urazach stawu tokciowego, a
BMI wykazata istotne statystycznie jej pogorszenie w grupie kobiet o wadze prawidtowej (13
chorych). Jednocze$nie nie uwidoczniono zwiazku pomigdzy zmianami w jakosci zycia, a BMI

w pozostatych grupach.
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Stwierdzono istotnie gorsza jako$¢ zycia u chorych po przebytym ztamaniu typu 13B1,
13C2/3 1 2R1B1 wg AO/OTA niz u chorych po ztamaniu typu 2U1B1. Jednocze$nie zauwazono
wyzsza jakos¢ zycia u chorych po ztamaniu 2U1B1 niz u chorych po ztamaniach typu 2U1C3.

W analizie EQ5D-VAS gorsza jakos$¢ zycia deklarowali chorzy po przebytym ztamaniu
13C2/3 niz po 13B1.

Wyniki kwestionariusza DASH byty niezwiazane z wiekiem chorego. Wykazano jednak
istotng statystycznie zaleznos¢ pomigedzy wynikami kwestionariusza DASH, a rodzajem
ztamania wg AO/OTA. Widoczne sa takze istotnie gorsze wyniki DASH u chorych po
przebytych ztamaniach typu 13C2/3 niz u chorych po zlamaniach 2U1B1. Podobna zalezno$¢
uwidoczniono analizujac lokalizacj¢ ztamania. Wyniki kwestionariusza DASH byly znamiennie
gorsze u chorych ze ztamaniem przezstawowym konca dalszego kosci ramiennej niz u chorych
ze ztamaniem wyrostka tokciowego. Wystapita bardzo silna ujemna korelacja pomigedzy
wynikiem kwestionariusza DASH a jakos$cia zycia (EQ5D-5L i EQ5D-VAS).

Analiza MEPI uwidocznita niewielkiego stopnia zalezno$¢ pomigdzy wiekiem chorych,
a uzyskanym wynikiem. W grupie chorych w wieku 25-34 lata wyniki MEPI byly znamiennie
wyzsze niz u chorych 35-44 lata. Nie uwidoczniono wptywu lokalizacji ztamania na wynik
MEPI zar6wno w calej badanej grupie, jak rowniez uwzgledniajac podzial na kobiety i
mezczyzn. Nie odnotowano rowniez zalezno$ci pomigdzy rodzajem ztamania okre§lanym wg
AO/OTA a uzyskiwanym wynikiem MEPI. Analiza korelacji wykazata niewielkiego stopnia
korelacj¢ liniowa dodatnia pomigdzy jakoscia zycia (EQ5D-5L), a wynikiem MEPI.
Ankietowani, ktorzy uzyskiwali wysokie wyniki w kwestionariuszu jakosci zycia, rOwniez
uzyskiwali wysokie wyniki w MEPI. Wystapita dodatnia silna korelacja pomigdzy wynikami
MEPI i DASH oraz staba dodatnia korelacja pomigdzy MEPI 1 EQ-VAS.

5 DYSKUSJA

Nie odnaleziono literatury opisujacej zmiany jakos$ci zycia u chorych po cigzkich
urazach w obre¢bie stawu tokciowego. Trudno$¢ w analizie polegata na braku punktu
odniesienia. Wigkszo$¢ publikacji skupia si¢ na porownaniu funkcji stawu lub jakosci zycia
przed i po jakiej$ procedurze. Umozliwia to wykazanie wptywu danej (przewidywalne;j)
procedury na badane elementy. Niestety analizujac wptyw samego urazu na jakos$¢ zycia, nie
dysponujemy punktem odniesienia. Nie posiadamy informacji o jako$ci zycia lub funkcji stawu
tokciowego czlowieka (bo jeszcze nie chorego) przed urazem. Z pomoca przychodzi woéwczas

spoteczna norma jakosci zycia. Skala EQ5D-5L zostata zaprojektowana tak, aby umozliwi¢
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poréwnanie badanej grupy do $redniej z danego rejonu i dzigki temu wyciagna¢ wnioski.
Niestety, nie dysponujemy podobnym punktem odniesienia w przypadku kwestionariuszy MEPI
1 DASH, dlatego nalezy podja¢ probe poréwnania do istniejacych publikacji analizujacych
roznego rodzaju choroby w obrebie stawu tokciowego z wykorzystaniem tych samych narzedzi.
Jako przyktad mozna podac¢ kilka prac opisujacych leczenie pourazowej sztywnos$ci stawu
tokciowego™ . Problemem jest jednak to, ze grupa chorych poddana tym zabiegom nie jest
kompletna, a sktada si¢ z wyselekcjonowanych chorych o duzych dolegliwos$ciach, ktorzy
kwalifikuja si¢ do zabiegu operacyjnego. Brakuje chorych pierwotnie zoperowanych z dobrym
wynikiem, nie zglaszajacych dolegliwosci.

Brak zmian w jako$ci zycia okres§lanej za pomoca EQS5D-5L u chorych po operacjach
stawu lokciowego cze$ciowo potwierdza sie z opracowaniu dokonanym przez Karl-Ake Jansson
i Fredrik Granath bazujacym na szwedzkich indeksach chorych’. Wykazali oni, ze po
wigkszosci procedur ortopedycznych (protezoplastyka stawow kolanowych i bordowych,
wigkszos$¢ procedur urazowych oraz zabiegi zwiazane z RZS) jakos$¢ zycia pacjentow znaczaco
si¢ poprawiala. Jednak w przypadku zabiegdw zwiazanych z choroba nowotworowa, reka lub
lokciem jakos$¢ zycia wyjsciowo byta wigksza, ale nie ulegata dalszej poprawie. Autorzy
zauwazaja réwniez, ze w wigkszos$¢ badanych chorych (2444 osoby) nie osiagngta jakos$ci zycia
rownej Sredniej spotecznej. Najwigkszy spadek jakos$ci zycia w okresie przedoperacyjnym
odnotowali u chorych poddanym zabiegom na krggostupie, a najmniejszy dotyczyt zabiegdw
zwiazanych z nowotworami ztosliwymi oraz zabiegdw przeprowadzanych w obrebie reki 1
stawu tokciowego. Analiza jakoS$ci Zycia po operacji wykazala znaczaca poprawg w wigkszosci
procedur, z wylaczeniem zabiegéw przeprowadzanych w obrgbie reki i stawu tokciowego.
Zaobserwowana tendencja jest koherentna z wynikami tej pracy. Autorzy nie wyjasniaja
przyczyny tego zjawiska, ale postuluja koniecznos$¢ stworzenia nowych narzedzi, bardziej
dopasowanych do oceny problemoéw zwiazanych z rgka i stawem tokciowym.

Brak spadku jakoS$ci zycia po urazach stawu lokciowego moze wynikaé¢ z bardzo duzych
zdolnosci adaptacyjnych konczyny gornej. Ogromny zakres ruchéw stawu barkowego oraz
nadgarstka jest w stanie w duzej czgs$ci skompensowac ograniczong ruchomos$¢ w obrebie stawu
lokciowego. Wykorzystanie pelnej ruchomosci barku moze roéwniez pozwoli¢ na §wiadome
ograniczenie bolesnego zakresu ruchomosci stawu tokciowego, bez znaczacego pogorszenia
funkcji konczyny goérnej jako catosci. Ponad to w znacznym stopniu funkcje chorej konczyny
przejmuje strona przeciwna. Niezaleznie od tego czy uposledzenie funkcji dotyczy strony
dominujacej, czy nie, aktywno$¢ konczyny po stronie zdrowej wzrasta okoto dwukrotnie™.

Inni badacze analizujac wyniki leczenia ztaman otwartych w obrgbie stawu tokciowego

wykazuja zaskakujaco niska $rednia jakos$¢ zycia. Nie przeprowadzaja oni porOwnania ze
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srednia spoteczna, jednak wynik 0,54 (Wielka Brytania) pozwala zatozy¢, Ze jest on znacznie
ponizej”. Watpliwosci budzi fakt malej liczby chorych (21) oraz bardzo duzy rozrzut wynikow
—0d 0,074 do 1. Nie nalezy jednak zapomina¢, ze grupa chorych ze ztamaniami otwartymi, to
grupa najciezszych przypadkow, z najwigkszym ryzykiem powiktan.

Roéwniez po zabiegu protezoplastyki potowiczej jako leczenia pierwotnego ztaman konca
dalszego kosci ramiennej spadek jakosci zycia byt minimalny®’. Wérdd badanych chorych $redni
indeks EQ5D-5L wynosit 0,84 przy $redniej populacyjnej 0,86. Dtugos¢ obserwacji wynosita od
2 do 11 lat. Wigkszy spadek jakosci zycia (0,81) wystepowat u chorych z objawami wytarcia
powierzchni stawowej kosci tokciowe;.

Tapio Flinkkila i wspoipracownicy analizujac chorych po ztamaniach konca dalszego
kos$ci ramiennej leczonych zespoleniem ptytkowym w finskiej populacji, rowniez wykazat brak
pogorszenia jakosci zycia. W badaniu tym zostat zastosowany kwestionariusz RAND SF-36, ale
wynik mozna uzna¢ za potwierdzenie tendencji zaobserwowanych przez autora’™ .

Reasumujac, brak spadku jakos$ci zycia w badanej grupie mozna uzasadni¢ nastgpujaco:

a) Uzywane narzedzie czyli skala EQ5D-5L nie jest wystarczajaco doktadna i zbyt maty
nacisk ktadzie na sfere zycia jaka jest sprawnos¢ fizyczna.

b) Sprawno$¢ fizyczna, to tylko jeden z elementoéw Zycia i by¢ moze ma ona zdecydowanie
mniejszy wplyw na catosciowa jako$¢ zycia niz pozornie mogloby si¢ wydawac.

c) Leczenie urazéw stawu tokciowego jest wystarczajaco skuteczne, umozliwia powrot do
zdrowia i dzigki temu zapobiega spadkowi jakosci zycia.

d) Zdolnosci adaptacyjne konczyny gornej sa na tyle duze, ze uraz w obrgbie stawu

tokciowego nie powoduje jej dysfunkeji jako catosci.

Analiza szczegotowa z podziatem chorych na grupy piciowe i wiekowe uwidocznita
niewielki wzrost jakos$ci zycia w niektorych grupach. Moze to wynika¢ ze zbyt matej liczby
pacjentow w danych podgrupach, ale by¢ moze kontakt ze ,,stuzba zdrowia” i pomy$lne
zakonczenie tej ,,przygody” daje pewne poczucie sukcesu lub satysfakcji wptywajac tym samym
pozytywnie na jakos$¢ zycia.

Niewielkiego stopnia pogorszenie jako$ci zycia u kobiet o wadze prawidtowej moze
wynika¢ z najwigkszej liczebnosci tej grupy. Pogorszenie nie jest duze, a brak zmian w
pozostatych grupach wagowych dowodzi brak wptywu na wagi chorego na rokowanie.

Bardzo konkretnych, a jednoczesnie spodziewanych wynikéw dostarczyta analiza
rodzaju urazu (zar6wno w opisowa, jak réwniez szczegotowy podziat AO/OTA) oraz analiza w
uzyciem narzedzi do oceny wynikow leczenia. Analiza poréwnawcza wykazata wigkszy spadek

jakosci zycia po przebytym ztamaniu 13B1, 13C2/3 oraz 2R1B1 niz po ztamaniach typu 2U1BI.
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Wynika to ze zdecydowanie gorszych wynikéw leczenia tych typoéw ztaman. Potwierdzaja to
analizy kwestionariusza DASH i MEPI. Obnizenie funkcji stawu lokciowego jest $cisle zalezne
od rodzaju ztamania. Potwierdza si¢ powszechna wsrod ortopeddéw opinia, ze, sposrod urazow
stawu tokciowego, najtrudniejsze do leczenia sa ztamania konca dalszego ko$ci ramiennej, a
najlepsze wyniki osiaga si¢ podczas leczenia ztaman gtowy kosci promieniowej lub wyrostka
tokciowego.

Wyniki skali DASH jednoznacznie pozwalaja stwierdzi¢, ze najlepiej funkcjonuja chorzy
po przebytym zlamaniu w obrgbie wyrostka tokciowego. Podobne wyniki obserwuja inni
badacze. Hendrik J. A oraz wspolnicy w materiale 41 pacjentow ze ztamaniami poprzecznymi
wyrostka tokciowego szacuja wyniki DASH w przedziale pomiedzy 10, a 15punktow”. Ci sami
autorzy, w tej samej grupie badawczej otrzymali sredni wynik MEPI 98 punktow. Jest to
zdecydowanie lepszy wynik, niz w naszym materiale. W innej analizowanej pracy’®, autorzy
uzyskali wynik DASH 9, a MEPI 90. Leczenie ztaman gtowki kosci ramiennej oraz jej bloczka
wsrod pacjentow tutejszej Kliniki wydaje si¢ dawac zdecydowanie gorsze wyniki. Thierry G.
Guitton wraz ze wsp. w swojej pracy z 2009 roku publikuje wyniki MEPI na poziomie 98 i
DASH na poziomie 8, co jest zastanawiajaco dobrym wynikiem zwazywszy na fakt, ze w
badanej grupie byto czterech chorych ze zwichnigciem stawu tokciowego. Vishal Yadav i wsp™®,
analizujac wyniki leczenia operacyjnego ztaman konca dalszego kosci ramiennej, publikuja
wyniki MEPI 94. Niestety nie ocenili oni badanej grupy kwestionariuszem DASH. Inni autorzy
w obserwacji dwu letniej chorych operowanych z powodu ztaman typu 13C2 1 13C3 wg
AO/OTA uzyskali dobre wyniki funkcji tokcia, z MEPS na poziomie 85"

Wysokie wyniki funkcjonalne uzyskuja rowniez chorzy po protezoplastyce potowicze;.
Geoffrey C.S. Smith ze wspdtautorami raportuja wyniki MEPS na poziomie 90,

Uwage zwraca duza rozbiezno$¢ pomigdzy wynikami kwestionariusza MEPI w
analizowanych pracach, a wynikami wlasnymi. Jakkolwiek statystycznie wyniki MEPI koreluja
z cigzkoscia urazu i ocena funkcjonalno$ci za pomoca kwestionariusza DASH, to skala nie
wydaje si¢ by¢ dobrym narzedziem. Bardzo mate spektrum wynikéw (prawie we wszystkich
analizowanych pracach,wyniki szacuja si¢ powyzej 80 punktow, nawet w przypadku cigzkich
urazow), co znacznie sptyca mozliwosci analizy 1 nakazuje ocenia¢ wyniki jako dobre.
Najnizsze wyniki MEPI spo$rod analizowanych prac uzyskali Anna J. Schreiner i wspdlnicy
badajac chorych z pourazowa sztywnoscia stawu tokciowego. Sredni wynik MEPI u chorych
przed zabiegiem poprawiajacym funkcje tokcia wynosit 59,8 punktu. Zdaje sig to znaczaco
odbiega¢ od innych badan, w ktérych wyniki tej skali plasuja si¢ zdecydowanie wyzej. Nie
mozna jednak wykluczy¢, ze autorzy badali wybitnie obciazona grupa chorych poniewaz

pozostate wskazniki jak EQ5D 1 DASH rowniez zostatly opisane na niskim poziomie. Jako
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sukces nalezy uzna¢ znaczaca poprawg po artroskopowym uwolnieniu stawu. Po zabiegu badani
chorzy prezentowali podobna jako$¢ zycia i funkcje stawu tokciowego jak w pozostatych
pracach.

W opozycji do MEPI potwierdza sig, ze kwestionariusz DASH jest bardzo dobrym
narzgdziem i prawidtowo ocenia funkcjonalno$¢ koficzyn gornych. W opinii autora pewnym
,hiedopatrzeniem” jest brak uwzglednienia w analizie funkcjonalnej strony, ktorej dotyczyt
uraz, a strony dominujacej u chorego. Pozornie dobre wyniki funkcjonalne moga zachgcac do
lekcewazenia urazow po stronie niedominujacej. Kolejnym minusem skali DASH jest ocena
funkcji konczyny jako catos¢. W przeciwienstwie do skali MEPI analizuje ona réwniez funkcjg
barku i reki, a wigc urazy w tych okolicach moga negatywnie wplywac na oceng funkcji stawu
tokciowego.

Analizie mozna rowniez poda¢ pewna prawidlowos¢ odpowiedzi na poszczegdlne
pytania kwestionariusza DASH. Najwyzej punktowane, a tym samym sprawiajace najwigksza
trudno$¢ byly czynnosci opisane w pytaniach 11 19 oraz w pytaniu 1 z modutu dodatkowego
“Sport/Gra na instrumencie”. Pytanie pierwsze mozna uzna¢ za problematyczne, poniewaz
odkrecanie szczelnie zakreconego stoika niejednokrotnie moze sprawi¢ ktopot rowniez osobie
zdrowej. Istotne wydaja si¢ jednak odpowiedzi na pytanie 19 oraz pytanie 1 z modutu
dodatkowego, ktore sugeruja znaczace problemy z uprawianiem sportu oraz innych rodzajow
hobby. W $wietle tych odpowiedzi mozna wysnu¢ wniosek, ze pacjenci sa wstanie tatwiej
dostosowac swoje zycie zawodowe do dysfunkcji po urazie w obrgbie stawu tokciowego, ale
zdecydowanie trudniej im dostosowac swoje hobby i pasje. Duza czg$¢ chorych zglaszala jazde
na rowerze jako najcze$ciej uprawiang forme aktywnosci ruchowej. Jednoczes$nie najczgstsza
dysfunkcja po urazie w obrebie stawu tokciowego jest zmniejszenie zakresu ruchomosci,
przejawiajace si¢ utrata pelnego wyprostu. Odpowiedzi na te pytania kwestionariusza DASH
dowodza, ze pelen wyprost tego stawu nie jest tak bardzo potrzebny w Zyciu zawodowym jak w
uprawianiu kolarstwa — nawet w formie amatorskie;.

Niestety duza czg$¢ chorych negatywnie odpowiadata na pytanie 30 DASH stwierdzajac,
7€ CZUjq si¢ czuja si¢ mniej sprawni, mniej pewni siebie lub mniej uzyteczni, ze wzgledu na
problemy z r¢ka, barkiem lub dtonia. Powinno to $wiadczy¢ to o znaczacym wptywie urazéw w
obrebie stawu tokciowego na sfere psychiczna i pogorszenie samooceny, ale nie znajduje to
odbicia w formularzu EQ5D-5L (Wykres 34). Brak tej zalezno$ci pozostaje dla autora

niewyjasniony.
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Srednia z odp na pyt 30
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Wykres 34.: Korelacja pomiedzy odpowiedziq na pytanie 30 kwestionariusza DASH a wynikiem

EQ5D-5L. Korelacja staba ujemna, statystycznie nieznamienna
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WNIOSKI

Przebyty uraz w obre¢bie stawu tokciowego, leczony operacyjnie nie wptywa w znaczacy
sposob na jakos¢ zycia cztowieka.

Najgorsze wyniki leczenia, z najwigkszym ograniczeniem funkcji pozostawiaja ztamania
przezstawowe konca dalszego kosci ramiennej.

Kwestionariusz EQ5D-5L jest bardzo dobrym narz¢dziem do oceny jakosci zycia.
Pozwala na skuteczne pozyskanie wynikow metodami zdalnymi. Jest to niezwykle
istotne w dobie epidemii COVID-19 i pozwala na kontynuowanie prac badawczych
zachowujac bezpieczny dystans do chorego.

Bardzo dobrym narze¢dziem z odzwierciedleniem klinicznym jest kwestionariusz DASH.

Poréwnanie wynikéw uzyskanych podczas analizy Mayo Elbow Performance Index
wydaje si¢, w opinii autora, nie potwierdzac¢ uzytecznosci tej skali.



7 KWESTIONARIUSZ
WYKORZYSTANY DO BADANIA

W imieniu Kliniki Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego oraz Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego WUM, dzigkuje
bardzo, ze wyrazil(a) Pan/Pani che¢ wzigcia udzialu w badaniu oceniajacym wyniki leczenia
ztaman w okolicy lokcia. Badanie ma na celu sprawdzenie jak przebyty uraz lokcia wptywa na
jakosci zycia i1 codzienne funkcjonowanie.

Uprzejmie proszg o wydrukowanie 1 wypelnienie zalaczonych formularzy. Do kazdego z
nich dotaczona jest szczegotowa instrukcja. W razie, gdyby zaistnialy jakie$ niejasnosci lub
trudnosci z odpowiedza na niektore pytania, proszg o kontakt telefoniczny lub mailowy.

Po wypekieniu formularzy proszg je zeskanowac lub wykonac¢ ich zdjgcie 1 odestaé
mailem. Jezeli nie ma Pan/Pani mozliwosci ich zeskanowania lub odestania, prosz¢ o kontakt
celem ustalenia terminu 1 miejsca spotkania.

Informujg, Ze wypelnienie i odestanie ankiety oznacza wyrazenie zgody na

wykorzystanie zanonimizowanych danych w wyzej opisanej pracy naukowe;.

Z powazaniem,

Do tA= Of

0 A /
VI

Dane do kontaktu:
tel.: 607-141-216

e-mail.: robert.stepien@wum.edu.pl
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OCENA FUNKCIJI LECZONEGO LOKCIA
(Prosze o zaznaczenie jednej odpowiedzi na kazde pytanie. Odpowiedzi powinny dotyczy¢ tokcia,
ktory przebyt uraz i byt leczony)

1. Czy odczuwa Pan/Pani b6l tokcia?

O Brak

Q Lagodny
Umiarkowany

O Silny

2. Proszg okresli¢ zakres ruchomosci tokcia podajac amplitudg pomigdzy maksymalnym
wyprostem a maksymalnym zgigciem (patrz rysunek: kat oznaczony znakiem zapytania ,,?”)

Maksymalne
zgiecie tokcia

")/
-

4
X

iR
4

N

7

o
A3
il

< Maksymalny
wyprost tokcia

a Amplituda ruchu > 100 stopni
a Amplituda ruchu od 50 do 100 stopni
Q Amplituda ruchu < 50 stopni

3. Proszg okresli¢ stabilnos¢ tokcia. Czy sprawia wrazenie ,,luznego” lub czy wystepuje wrazenie
,,uciekania”?

O Stabilny

O  Umiarkowanie niestabilny

L cCalkowicie niestabilny

4. Czy jest Pan/Pani w stanie uczesa¢ wiosy?

O Tak O Nie
5. Czy jest Pan/Pani w stanie samodzielnie zje$¢?

O Tak O Nie
6. Czy jest Pan/Pani w stanie wykona¢ czynnosci higieny osobiste;j?

I O P O Nie
7. Czy jest Pan/Pani w stanie samodzielnie zatozy¢ koszulg?

O Tak O Nie
8. Czy jest Pan/Pani w stanie samodzielnie zatozy¢ buty?

I T P O Nie
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Kwestionariusz Dotyczacy Zdrowia EQ-5D-5L

Poland (Polish) © 2009 EuroQol Group EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group

Pod kazdym nagtowkiem prosze zaznaczy¢ JEDEN kwadrat, aby wybraé stwierdzenie

najlepiej okreslajgce Pana/Pani zdrowie DZISIAJ.
PORUSZANIE SIE

Nie mam Zzadnych problemow z chodzeniem
Mam niewielkie problemy z chodzeniem

Mam umiarkowane problemy z chodzeniem

Mam powazne problemy z chodzeniem

Nie jestem w stanie chodzi¢

SAMOOBSLUGA
Nie mam Zzadnych problemdw z myciem i ubieraniem sie

Mam niewielkie problemy z myciem i ubieraniem sie
Mam umiarkowane problemy z myciem i ubieraniem sie
Mam powazne problemy z myciem i ubieraniem sie

Nie moge sam/a sie umy¢ ani ubracé

ZWYKLE CZYNNOSCI (np. praca, nauka, zajecia domowe, aktywno$ci
rodzinne, zajecia w czasie wolnym)
Nie mam zadnych problemow z wykonywaniem moich zwyktych czynnosci

Mam niewielkie problemy z wykonywaniem moich zwyktych czynnosci
Mam umiarkowane problemy z wykonywaniem moich zwyktych czynnosci
Mam powazne problemy z wykonywaniem moich zwyktych czynnosci

Nie jestem w stanie wykonywac¢ moich zwyktych czynnosci

BOL / DYSKOMFORT
Nie odczuwam zadnego bdlu ani dyskomfortu

Odczuwam niewielki bél lub dyskomfort
Odczuwam umiarkowany bdl lub dyskomfort
Odczuwam silny bdl lub dyskomfort

Odczuwam krancowy bél lub dyskomfort

NIEPOKOJ / PRZYGNEBIENIE

Nie jestem niespokojny/a ani przygnebiony/a

Jestem troche niespokojny/a lub przygnebiony/a
Jestem umiarkowanie niespokojny/a lub przygnebiony/a
Jestem bardzo niespokojny/a lub przygnebiony/a

Jestem krancowo niespokojny/a lub przygnebiony/a

cCOoo0o0 o000 cOoo0oC ocOooO00

o000

87



88

Chcielibysmy wiedzie¢ jak dobre lub jak zte jest Pana/Pani
zdrowie DZISIAJ.

Ta skala jest ponumerowana od 0 do 100.

100 oznacza najlepsze zdrowie jakie mozna sobie wyobrazic.
0 oznacza najgorsze zdrowie jakie mozna sobie wyobrazic.

Prosze zaznaczy¢ krzyzykiem (X) miejsce na skali, ktore
pokazuije jakie jest Pana/Pani zdrowie DZISIAJ.

Teraz liczbe, ktorg zaznaczyt/a Pan/i na skali prosze wpisac w
okienko ponize;j.

PANA/PANI ZDROWIE
DZISIAJ =

Najlepsze
zdrowie jakie
mozna sobie

wyobrazi¢

‘\HJ\\H\‘\H\\H\\‘HH\\H\‘HH\HH‘HH\HH‘JH\\HH‘HH\HH‘HH\HH‘HHJHH‘HHJHH‘

’HH\\H\’HHUH\‘HH\\H\’H\\\HH‘HH\\\H’H\\\HH‘HH\HH‘HH\HH‘HH[HH‘HH[HH‘
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

INSTRUKCJA

Ten kwestionariusz dotyczy Pana/Pani
objawdw oraz zdolnosci do wykonywania
pewnych czynnosci.

Prosimy, aby w oparciu o stan zdrowia w T
zesztym tygodniu, odpowiedzieli Panstwo na \
kazde pytanie, zakreslajgc odpowiedni numer. 1>'

Jesli nie mieliscie Panstwo okazji wykonywaé
danej czynnosci w zesztym tygodniu, prosimy
0 zaznaczenie adpowiedzi w Panstwa ocenie
najbardziej prawdopodobne;. /

Nie ma znaczenia, ktérej dioni lub reki
uzywacie Panstwo do wykonania okreslonej
czynnosci. Prosimy o ocene Panstwa
zdolnosci do jej wykonania, bez wzgledu na /

-

sposdb postepowania dla osiggniecia danego
celu.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

Prosimy Pana/Panig o ocene swoich zdolnosci do wykonania ponizszych czynnosci w zesztym tygodniu poprzez
zakreslenie numeru ponizej najtrafniejszej odpowiedzi.

. Sprawiato . . . Nie
Nie - Sprawiato mi Sprawiato
: mi . RS bytem/am w
sprawiato L umiarkowane mi duze .
. - niewielkie o e stanie tego
mi trudnosci . trudnoéci trudnosci -
trudnosci zrobi¢
1. OtW|er§n|e szczelnie . 1 2 3 4 5
zamknietego lub nowego stoika.
2. Pisanie. 1 2 3 4 5
3.  Przekrecanie klucza w zamku. 1 2 3 4 5
4.  Przygotowanie positku. 1 2 3 4 5
5.  Otwieranie cigzkich drzwi. 1 2 3 4 5
6. Umieszczanie przedmiotu na 1 2 3 4 5

pétce znajdujacej sie nad gtowa.

7. Wykonywanie ciezkich prac
domowych (np. mycie $cian, 1 2 3 4 5
mycie podtdg).

8. Praca w ogrodzie lub na

. 1 2 3 4 5
podworzu.
9.  Scielenie tozka. 1 2 3 4 5
10. Niesienie torby z zakupami lub
aktowki. L 2 3 4 S
11.  Dzwiganie ciezkich przedmiotow 1 2 3 4 5
(ponad 5 kg).
12. Wymiang zarowki w lampie 1 2 3 4 5
wiszgcej nad gtowa.
13.  Mycie lub suszenie wtosow. 1 2 3 4 5
14. Mycie plecow. 1 2 3 4 5
15. Zakfadanie swetra przez gtowe. 1 2 3 4 5
16. Krojenie nozem zywnosci. 1 2 3 4 5
17.  Zajecia rekreacyjne
niewymagajace duzego wysitku 1 2 3 4 5
(np. gra w karty, szydetkowanie
itp.).
18. Zajecia rekreacyjne, podczas
ktérych obcigzana jest reka, 1 2 3 4 5
bark lub dton (np. golf, tenis,
whbijanie gwozdzi itp.).
19. Zajecia rekreacyjne, podczas
ktoérych reka wykonuje obszerne
o 1 2 3 4 5
ruchy bez obcigzenia (np. gra w
ringo, badmintona itp.)
20. Podrézowanie (przemieszczanie
. o . 1 2 3 4 5
sie z miejsca na miejsce).
21.  Aktywnosc¢ seksualna. 1 2 3 4 5
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

W niewielkim . . Wduzym W bardzo
Wcale ; Umiarkowanie ! . .
stopniu stopniu duzym stopniu

22. Do jakiego stopnia Pana/Pani problemy
z reka, barkiem lub dtonig wptywaty w
ostatnim tygodniu na normalng 1 2 3 4 5
aktywnos$c¢ towarzyska w kregu rodziny,
przyjaciét, sasiadéw czy znajomych?

Ograniczaly w

Wocale nie Ograniczaly Bardzo  Uniemozliwiaty

) niewielkim X . ; o
ograniczaty stopniu umiarkowanie ograniczaly te czynnosci
23. Czy w ostatnim tygodniu problemy z
reka, barkiem lub dfonig ograniczaty 1 5 3 4 5

Pana/Panig w pracy lub czynnosciach
codziennych?

Prosimy Pana/Panig o ocene ciezkosci objawdéw w zeszlym tygodniu poprzez zakreslenienumeru ponizej
najtrafniejszej odpowiedzi.

Nie do

Brak tagodny/e/a Umiarkowany/e/a  Ostry/e/a .
wytrzymania

24. BOl reki, barku lub dfoni. 1 2 3 4 5
25. Bl reki, barku lub dtoni
podczas wykonywania 1 2 3 4 5

okreslonych czynnosci.

26. Mrowienie w obrebie reki, barku

lub dioni. 1 2 3 4 S
27. Ostabienie reki, barku lub dtoni. 1 2 3 4 5
28. Sztywnqsc w obrebie reki, barku 1 2 3 4 5
lub dtoni.
Nie Miatem/am Miatem/am Miatem/am .
. R . . Bol nie pozwalat
miatem/am niewielkie umiarkowane duze mi spaé
trudnosci trudnosci trudnosci trudnosci P
29. Do jakiego stopnia w ostatnim
tygodniu bdl reki, barku lub dtoni 1 2 3 4 5
przeszkadzat Panu/Pani
podczas snu?
Nie zgadzam . .
Nie zgadzam Zgadzam sie

sie . sie Nie mam zdania Zgadzam sie zdecydowanie
zdecydowanie

30. Ze wzgledu na moje problemy z
reka, barkiem lub dfonig czuje
sie mniej sprawny, mniej pewny
siebie lub mniej uzyteczny.

suma n odpowiedzi 1

n
gdzie n réwna sie liczbie udzielonych odpowiedzi.

x25

Wskaznik ograniczen i objawéw DASH =

Jezeli wiecej niz 3 pytania zostaty pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wskaznika DASH nie jest mozliwe.
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

Modut dodatkowy “Praca”

Ponizsze pytania dotycza wptywu Pana/Pani problemoéw z reka, barkiem lub dtonig na zdolno$¢ do pracy (w tym
prowadzenia domu, jesli ono jest gtdbwnym zajeciem).
Prosimy o okreslenie, na czym polega Pana/Pani praca/wykonywany

zawod:
O Nie pracuje. (W takim przypadku mozecie Pafstwo pominagé te cze$é ankiety)

Prosimy o zakreslenie numeru odpowiedzi, ktéra najtrafniej okresla Pana/Pani dyspozycyjnos$c¢ fizyczng w zesztym
tygodniu. Czy mieli Panstwo jakies$ trudnosci z:

Nie Miatem/am Miatem/am  Miatem/am Nie bytem/am
miatem/am niewielkie umiarkowane duze w stanie tego
trudnosci  trudnosci trudnosci trudnosci zrobi¢
1. Stosowaniem swojej normalnej techniki 1 2 3 4 5
pracy?
2. Wykonywaniem swojej pracy ze wzgledu na 1 2 3 4 5
bdl reki, barku lub dtoni.
3. Wykonywaniem swojej pracy tak dobrze, 1 ° 3 4 5
jak Panstwo byscie chcieli?
4. Poswieceniem pracy tyle czasu, ile zwykle 1 2 3 4 5

ona Panstwu zajmuje?

Modut dodatkowy “Sport/Gra na instrumencie”
Ponizsze pytania dotyczg wptywu Pana/Pani probleméw z reka, barkiem lub dtonig na zdolno$¢ do gry na instrumencie]
i/lub uprawiania sportu.

Jezeli uprawiacie Panstwo wiecej niz jedng dyscypline sportu i/lub gracie na kilku instrumentach, prosimy o odpowiedz
z punktu widzenia dziatalnosci, ktéra jest dla Panstwa najwazniejsza.

Prosimy o okreslenie dyscypliny sportu lub instrumentu, ktéry ma dla Panstwa najwieksze znaczenie:

O Nie uprawiam sportu ani nie gram na instrumencie muzycznym. (W takim przypadku mozecie Pafnstwo pomingé
te czes¢ ankiety)
Prosimy o zakreslenie numeru odpowiedzi, ktéra najtrafniej okresla Pana/Pani dyspozycyjnosc¢ fizyczng w zeszltym
tygodniu. Czy mieli Panstwo jakies$ trudnosci z:

Nie Miatem/am Miatem/am Miatem/am Nie bytem/am
miatem/am  niewielkie umiarkowane duze w stanie tego
trudnoéci trudnoéci trudnoéci trudnosci zrobié

1. Stosowaniem swojej normalnej techniki
podczas gry na instrumencie lub 1 2 3 4 5
uprawiania sportu?

2. Graniem na swoim instrumencie
muzycznym lub uprawianiem sportu ze 1 2 3 4 5
wzgledu na bal reki, barku lub dtoni?

3. Graniem na swoim instrumencie
muzycznym lub uprawianiem sportu tak 1 2 3 4 5
dobrze, jak Panstwo byscie chcieli?

4. Graniem na swoim instrumencie
muzycznym lub uprawianiem sportu
przez tyle czasu, ile zwykle to Panstwu
zajmuje?

Wynik modutu dodatkowego obliczamy przez: zsumowanie zakreslonych cyfr, podzielenie przez 4 (czyli liczbe
pytan), odjecie 1 i pomnozenie przez 25.

Jezeli jakiekolwiek pytanie zostato pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wyniku modutu dodatkowego nie jest
mozliwe.
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OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 21 lutego 2022 r. przyjela do wiadomosci informacje na temat
badania pt:” Wplyw przebytych zlaman w obrebie lokcia na jakosé zycia.”

Wyzej wymienione badanie jest zgodne z zasadami etyki badan naukowych.

Przmodnitzqca Komlsjl Bioetveznej
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Prof. dr hab. n med Magdalena Kuima -KozaKiewicz
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