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Streszczenie

Wstep: Koniec dalszy kosci promieniowej jest najczestszgq lokalizacja ztaman u czlowieka.
Wiekszos¢ tych urazéw jest leczona nieoperacyjne z zastosowaniem repozycji zamknietej oraz
unieruchomienia w opatrunku gipsowym. Leczenie chirurgiczne stosuje sie w ztamaniach
niestabilnych, gdy wynik nastawienia zamknietego nie jest zadowalajacy oraz w przypadku
niepowodzenia leczenia nieoperacyjnego. Opracowano wiele metod leczenia chirurgicznego, jednak
stabilizacja z uzyciem dtoniowych plyt blokowanych zyskuje ostatnio szczeg6lna popularnosc.
Metoda ta okazala sie skuteczna w zaopatrywaniu wiekszosci rodzajow ztaman konca dalszego
kosci promieniowej, zapewniajac nie tylko stabilng osteosynteze, ale rowniez dobre wyniki
funkcjonalne przy korzystnym profilu ryzyka powiklan. Jednoczesnie wcigz brakuje
wystarczajacych danych naukowych, aby osiggna¢ konsensus, co do wielu istotnych aspektéw jej
stosowania, takich jak kryteria kwalifikacji do zabiegu, istotno$¢ dokladnego odtworzenia
stosunkOw anatomicznych, optymalny schemat usprawniania, czy wzajemna relacja miedzy
uzyskanymi zakresami ruchu nadgarstka, a sprawnym funkcjonowaniem pacjenta w czynnosciach

codziennego zycia i satysfakcja z leczenia.

Cele pracy: Celem badania byla ocena wynikow leczenia zlaman konca dalszego kosci
promieniowej (ZKDKP) w grupie pacjentow zaopatrywanych z uzyciem dloniowej plyty
blokowanej (VLP) w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego. W szczegdlnosci zbadanie wptywu pici, wieku, stanu zdrowia chorego,
morfologii ztamania, parametréw wykonanego zabiegu oraz przebiegu przed i pooperacyjnego na

poziom satysfakcji, dolegliwosci bolowych oraz rezultat funkcjonalny.

Material i metody: Do badania wiaczano dorostych chorych operowanych z powodu ZKDKP w
Klinice Ortopedii z zastosowaniem VLP w okresie od lutego 2020 roku do wrzesnia 2021 roku.
Lacznie zidentyfikowano 87 takich chorych. Po uwzglednieniu kryteriow wylaczenia ostatecznie do
badania wilaczono 55 os6b. Dane do badania, uwzgledniajace wyniki badania podmiotowego,
przedmiotowego i radiologicznego pochodzily z dokumentacji z okresu hospitalizacji i
dokumentacji z wizyt kontrolnych (2 i 6 tygodni oraz 3 i 6 miesiecy po zabiegu). Jako gléwne
parametry wyniku wybrano zadowolenie pacjenta mierzone w 5 stopniowej skali Likerta, nasilenie
bélu w skali VAS i dlugotrwatos¢ dolegliwosci bolowych oraz wynik funkcjonalny w skali DASH.
Dla uzyskanych danych wykonano statystyke opisowa, porownanie zmiennych dychotomicznych,
zmiane parametrow w czasie oraz analize wzajemnego wptywu zmiennych. Uzyto nastepujacych

metod statystycznych: test Shapiro-Wilka, wykres Q-Q, analiza log-liniowa, test x> test Fishera z



korekta Bonferroniego, analiza wariancji z powtarzanymi pomiarami, test Tukeya post-hoc, regresja
logistyczna, okreSlenie ilorazow szans z 95% przedzialami ufnosci, regresja liniowa, regresja
kwantylowa, prezentacja graficzna z wykorzystaniem histograméw oraz wykreséw pudetkowych.
Jako istotne uznano wyniki z p<0,05. Komisja bioetyczna Warszawskiego Uniwersytetu

Medycznego przyjeta do wiadomosci informacje o badaniu.

Wyniki: 81,9% pacjentow byla zadowolonych lub bardzo zadowolonych z leczenia. U 27,3%
pacjentéw wystapily powiklania pooperacyjne — najczesciej zespot ciesni nadgarstka oraz konflikt
koncow wkretébw ze Sciegnami prostownikow. U 16,4% wystapilo wtorne przemieszczenie
ztamania, w wiekszoSci niewielkie. U wszystkich pacjentéw zaobserwowano zrost kostny, u jednej
osoby by} on opo6zniony. 87,3% pacjentow korzystalo z rehabilitacji instytucjonalnej, przy czym
27,3% pacjentow zglosilo, ze pandemia COVID-19 utrudnita rehabilitacje. W trakcie przebiegu
pooperacyjnego istotnie statystycznie zwiekszat sie zakres ruchomosci nadgarstka i przedramienia,
osiggajac w momencie koficowym obserwacji wzgledem strony zdrowej srednio 80% (SD=13,9)
zgiecia dtoniowego, 83,4% (SD=15,1) zgiecia grzbietowego, 77,3% (SD=20,6) radializacji, 82%
(SD=13,3) ulnaryzacji, 90,8% (SD=8,3) rotacji wewnetrznej, 88,9% (SD=13,8) rotacji zewnetrznej
oraz 70,6% (SD=16,4) sily uchwytu. Ponadto istotnie statystycznie spadala warto$¢ punktacji
DASH oraz nasilenie dolegliwosci bolowych. Na szanse na zadowolenie pacjenta korzystnie
wplywaly osiggane wieksze zakresy zgiecia dloniowego i grzbietowego oraz wieksza sita chwytu,
za$ zmniejszaly ja wystapienie powiklan oraz ztamanie po stronie dominujacej. Na wynik w skali
DASH negatywnie wplywal wiek pacjenta powyzej 65 lat, op6Znienie w rozpoczeciu rehabilitacji
instytucjonalnej po zabiegu, mniejsze osiagane wartosci sity uchwytu oraz utrzymywanie sie
dolegliwosci bélowych do konca czasu obserwacji. Szansa na utrzymywanie sie dolegliwosci
bolowych byla wyzsza u pacjentow z prawidlowa masa ciala, niz u osob nadwaga i otyloscia.
Parametry radiologiczne, zaréwno dotyczace morfologii zlamania, jak réwniez doskonatosci
nastawienia mierzonej wg kryteriow AAOS (sprawdzanie kryterium pochylenia dloniowego nie
bylo mozliwe), Lidstrom-Sarmiento oraz Soonga, nie mialy istotnego statystycznie wpltywu na

wynik leczenia w zakresie jego gldwnych parametrow.

Whioski: Zaopatrzenie chirurgiczne z uzyciem plyty dloniowej jest skuteczng metodq leczenia
ztaman konca dalszego kosci promieniowej, u wiekszosci pacjentow zapewniajacq stabilne
zespolenie, wysoka satysfakcje oraz dobre wyniki funkcjonalne, przy niewielkim ryzyku
powaznych powiklan. Osoby powyzej 65 r.z. odnosily mniejsze korzysci z zabiegu, niz osoby
miodsze. Dla dobrego wyniku konicowego najistotniejsze byly unikniecie powiktan, brak

opOznienia w rozpoczeciu rehabilitacji, stopien odzyskania sity uchwytu oraz zgiecia dtloniowego i



grzbietowego. Zlamanie konczyny dominujacej wigzalo sie z nizsza satysfakcja z rezultatow
leczenia, za$ prawidlowa masa ciala z wigzala sie z dluzszym utrzymywaniem sie dolegliwosci
bélowych. Morfologia ztamania oraz wynik radiologiczny wg kryteriow AAOS (2 z 3 kryteriow),

Lidstrém-Sarmiento oraz Soonga nie mialy istotnego wplywu na koncowy wynik leczenia.
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Summary

Title: The analysis of outcomes of surgical treatment of distal radius fracture

Intruduction: The distal radius is the most common location for fracture in humans. The majority
of these injuries are treated nonoperatively with closed reduction and cast immobilization. For
unstable fractures or when conservative treatment fails, surgery is applicable. Among many surgical
methods, fixation with volar locking plates is recently gaining popularity. This technique proved to
be effective in treating multiple types of distal radius fracture (DRF), providing not only stable
fixation but also promising functional outcomes with reasonable complications risk. However, there
is still a lack of scientific data allowing to establish consensus over many remarkable aspects of this
treatment, like precise indications, the importance of regaining anatomy, optimal rehabilitation
program, or correlation between the range of movement, functional outcome, and satisfaction from

treatment.

Aim: This study aimed to evaluate the outcomes of DRF treatment among patients who received
surgery using volar locking plates in the Department of Orthopedics and Traumatology of the
Medical University of Warsaw, specifically to assess the influence of gender, age, health status,
fracture pattern, the parameters of surgery as well as a pre-and post-operative course for the

satisfaction of the patient, pain, and functional outcome.

Material and methods: Adults, who received surgery for DRF using VLP in the Department
between February 2020 and September 2021 were eligible for the study. Overall 87 such patients
were recognized. Finally, after considering the exclusion criteria, 55 patients were included in the
study. The data for the study - medical history, physical examination, and radiological files, were
obtained from medical records from a stay in the hospital and follow-up visits in the outpatient
clinic (2 and 6 weeks and 3 and 6 months after surgery). Satisfaction measured on a 5-grade Likert
scale, pain strength according to VAS and its persistence, and functional outcome according to the
DASH scale were considered primary outcome measures. Statistical analysis included: descriptive
statistics, comparison of dichotomic variables, change of parameters in time, and analysis of mutual
influence between variables. The following statistical methods were used: Shapiro-Wilk test, Q-Q
plot, log-linear analysis, x2 test, Fisher's exact test with Bonferroni correction, analysis of variance-
repeated measurements, Tukey's posthoc test, logistic regression, odds ratios with 95% confidence

intervals, linear regression, quantile regression, histograms, and box-plots. Results with p<0,05
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were considered significant. The ethical committee of the Medical University of Warsaw has

acknowledged the study

Results: 81,9% of patients were either satisfied or very satisfied with the treatment. 27,3% of
patients experienced complications - most often carpal tunnel syndrome and conflict between the tip
of the screws and extensor tendons. The secondary displacement, predominantly minimal, was
detected in 16,4% of patients. In all patients, bone growth was achieved, with one person
experiencing delayed growth. 87.3% of patients used institutional rehabilitation, with 27.3%
reporting that the COVID-19 pandemic hindered their rehabilitation. During the postoperative
course, the range of motion of the wrist and forearm significantly increased, reaching an average of
80% (SD=13.9) of flexion, 83.4% (SD=15.1) of extension, 77.3% (SD=20.6) of radial deviation,
82% (SD=13.3) of ulnar deviation, 90.8% (SD=8.3) of internal rotation, 88.9% (SD=13.8) of
external rotation, and 70.6% (SD=16.4) of grip strength at the final observation point compared to
the healthy side. In addition, there was a significant decrease in DASH scores and pain severity.
Greater flexion and extension ranges, as well as stronger grip strength, positively influenced the
patient's satisfaction, while complications and fractures on the dominant side negatively impacted it.
The DASH score was negatively affected by the patient's age above 65 years, delayed initiation of
institutional rehabilitation after surgery, lower achieved grip strength values, and persistence of pain
until the end of the observation period. The likelihood of persistent pain was higher in patients with
normal body weight than in overweight and obese individuals. Radiological parameters, both
concerning the morphology of the fracture as well as the quality of reduction measured according to
the AAOS criteria (checking the criterion of volar tilt was not possible), Lidstrom-Sarmiento, and
Soong, did not have a statistically significant impact on the treatment outcome in terms of its

primary parameters.

Conclusions: Surgery with the use of a volar locking plate is an effective method for treating distal
radius fractures, providing stable fixation, high satisfaction, and good functional outcome in most
patients, with a low risk of serious complications. Individuals above 65 years old achieved fewer
benefits from the operation, compared to younger ones. Avoiding complications, lack of delay in
initiation of rehabilitation, and better regain of grip strength, flexion, and extension, were the most
important for a satisfactory final outcome. Fracture of the dominant side was related to lower
satisfaction, and normal body weight correlated with prolonged pain. Fracture pattern, as well as
radiological outcome according to AAOS (2 out of 3 criteria), Lidstrom-Sarmiento, and Soong

criteria, had no significant influence on the final outcome.
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1. Wstep

Koniec dalszy kosci promieniowej jest najczestsza lokalizacja ztaman u czlowieka [1-6].
Typowo do ztaman tych dochodzi na skutek urazu niskoenergetycznego, najczesciej upadku z
wysoko$ci wlasnej, w ostabionej osteoporotycznie kosci u starszych pacjentow. ZKDKP moga
wystapi¢ rdwniez u miodszych chorych jako rezultat urazow wysokoenergetycznych, na przyktad
wypadkow komunikacyjnych [2]. Zarowno wysoka czestos¢ ZKDKP, jak i kluczowa rola
prawidtowej funkcji konczyny gérnej dla sprawnego funkcjonowania cztowieka, czyni z leczenia
tych urazow istotne wyzwanie tak z indywidualnego, jak i spolecznego punktu widzenia.

Przez wiele lat opracowano szereg metod leczenia ZKDKP, ktérych wiekszo$¢ wciaz jest
uzyteczna w okreslonych sytuacjach klinicznych [7]. Plyty dloniowe z systemem katowo stabilnego
blokowania wkretow (VLP) sa rozwinieciem poprzedniej koncepcji konwencjonalnych plyt
nieblokowanych i w ostatnich latach zyskaly duza popularno$¢ wsréd chirurgéw traumatologow.
Doceniono je miedzy innymi ze wzgledu na skuteczng stabilizacje réznych typow zlaman oraz
korzystne, w porownaniu z dostepem grzbietowym, warunki anatomiczne dostepu dtoniowego do
konca dalszego kosci promieniowej [8—10].

Pomimo szerokiego rozpowszechnienia tej relatywnie mtodej metody leczenia, niektére
praktyczne aspekty jej zastosowania sa wcigz przedmiotem badan. Tak istotne kwestie, jak kryteria
kwalifikacji, zasadnos¢ doktadnego odtworzenia stosunkéw anatomicznych, program usprawniania,
czy wzajemna relacja miedzy uzyskanymi zakresami ruchu nadgarstka, a satysfakcjg i sprawnym
funkcjonowaniem pacjenta w czynnosciach codziennego zycia nie doczekaly sie jeszcze
konsensusu wsréd badaczy [11-17]. Poglebienie wiedzy o tych zagadnieniach moze pomoéc w
optymalizacji postepowania z Pacjentem i osigganiu lepszych wynikow leczenia. Takie jest rowniez
uzasadnienia podjecia w niniejszej pracy tematu wynikéw leczenia ZKDKP z zastosowaniem plyt
dloniowych w materiale Kliniki Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu Warszawskiego

Uniwersytetu Medycznego.
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1.1 Epidemiologia ztaman konca dalszego kosci promieniowej

Z}amania konca dalszego kosci promieniowej sq najczestszym rodzajem ztaman u cztowieka
[1-6]. Wedlug danych dla r6znych badanych populacji czestos¢ ich wystepowania waha sie od 100
do nawet 300 przypadkéw na 100 tysiecy osob rocznie [1,6,14,18,19]. Stanowig tym samym od
6,9% do 17,5% wszystkich rozpoznawanych ztaman kosci [4-6].

Rozklad wystepowania ZKDKP wykazuje charakter bimodalny, z pikami czestoSci w
okresie dojrzewania oraz po 60 roku zycia, jednakze ZKDKP moga wystapi¢ w kazdej grupie
wiekowej i plci [1,6]. Zlamania wsréd milodych dorostych sa najczesciej skutkiem urazu
wysokoenergetycznego, podczas gdy wsrod oséb starszych przewazaja urazy niskoenergetyczne -
zazwyczaj upadek z wysokosci wilasnej poza domem [5]. W$réd miodych oséb, doznajacych
ZKDKP, widoczna jest wyrazna przewaga mezczyzn, podczas gdy powyzej 50 roku zycia ztamanie
to zdecydowanie (okoto czterokrotnie) czesciej dotyczy kobiet [1].

Jako wyjasnienie powyzszych ustalen epidemiologicznych podaje sie miedzy innymi
réznice w mikroarchitekturze oraz aktywnosci metabolicznej kosci w zaleznosci od pici i wieku. U
osob w okresie dojrzewania duza, szczegolnie u mezczyzn, aktywnos¢ ruchowa, zbiega sie ze
zmniejszong wytrzymatoscia kosci, wynikajaca z obecnosci aktywnych chrzastek wzrostowych,
nieukonczonej mineralizacji koSci oraz ostabienia koSci korowej w trakcie szybkiego wzrostu
[20,21]. U o0s6b dorostych kos¢ promieniowa, wraz z osiagnieciem szczytowej masy kostnej,
uzyskuje swoja pelng wytrzymatos¢ mechaniczna, co sprawia, Ze do wystgpienia ztamania
niezbedne jest zadzialanie duzej sily mechanicznej [22]. Po 50 roku zycia postepuje proces
zmniejszenia masy i wytrzymatosci kosci, co szczeg6lnie wyrazne jest u kobiet po menopauzie
[22]. Ten fakt powoduje, Ze ztamania w tej grupie moga wystapi¢ nawet pod wptywem zadziatania

niewielkiej energii mechanicznej [23].
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1.2 Zarys anatomii i biomechaniki

1.2.1 Anatomia przedramienia

Struktury kostne, wiezadtlowe i miesniowe przedramienia funkcjonujq jako biomechaniczny
kompleks, zapewniajacy zakres ruchow, niezbednych do speklniania przez konczyne gorng jej
funkcji. Prawidlowe dzialanie wszystkich skladowych tego mechanizmu warunkuje precyzje
ruchéw, odpowiednig ich site oraz adaptacje do zr6znicowanych zadan manualnych [24].

Podstawa kompleksu sg dwie kosSci przedramienia - koS¢ promieniowa oraz kos¢ tokciowa
polaczone ze soba w czesci blizszej poprzez staw promieniowo-tokciowy blizszy (PRUJ), na
poziomie trzonéw blong miedzykostng oraz w czesci dalszej poprzez staw promieniowo-tokciowy
dalszy (DRUJ) (Ryc.1). Kosciec przedramienia taczy sie proksymalnie z koscia ramienng w

stawach ramienno-promieniowym oraz tokciowo-promieniowym, za$ dystalnie z kos¢mi nadgarstka

w stawie promieniowo-nadgarstkowym [24,25].
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Ryc. 1 Kosci przedramienia z zaznaczonymi polami przyczepéw miesni
Zrodto: Gray H. Anatomy of the Human Body, Philadelphia/New York City: Lea&Febiger, 1918
w domenie publicznej
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Koniec blizszy kosci promieniowej tworza glowa, szyjka oraz guzowatos¢. Glowa ma
ksztalt walcowaty z wglebieniem — dotkiem glowy, dopasowanym do ksztaltu gléwki kosci
ramiennej. Powierzchnie stawowe glowy kosSci promieniowej oraz gtowki kosci ramiennej pokryte
sa chrzastkg szklista. Dookola glowy kosci promieniowej biegnie obwdd stawowy glowy, ktory
faczy sie z wcieciem promieniowym kosci tokciowej, tworzac PRUJ. Staw ten stabilizowany jest
przez wiezadlo pierScieniowate przyczepiajace sie do przedniej i tylnej czeSci wrciecia
promieniowego kosci tokciowej i obejmujace glowe kosci promieniowej, stabilno$¢ wzmacnia
wiezadlo czworokatne. Glowa kosci promieniowej w PRUJ wykonuje ruchy obrotowe, stanowiac
blizszy koniec osi obrotu kompleksu przedramienia [25,26].

O$ trzonu koSci promieniowej jest zagieta do boku, co ma szczegdlne znaczenie dla
wykonywania ruchéw rotacyjnych przedramienia [27]. W obrebie trzonu wyrdzniamy trzy
powierzchnie: tylna, boczng i przednig oraz trzy brzegi: tylny, przedni i miedzykostny [25]. Do tego
ostatniego przyczepia sie blona miedzykostna, ktorej rola jest stabilizacja koSci przedramienia
wzgledem siebie, przenoszenie miedzy nimi obcigzen oraz zapewnianie plynnej rotacji
przedramienia [24].

W czeSci dalszej koS¢ promieniowa rozszerza sie przyjmujac na przekroju ksztatt
czworoboku. Znajduja sie tutaj wysScielone chrzastkg szklista powierzchnie stawowe — duza
powierzchnia stawowa nadgarstkowa (podzielona na dwie czesci dla kosci t6deczkowatej i
ksiezycowatej) oraz mniejsza powierzchnia dla kosci lokciowej w obrebie wciecia lokciowego,
ktéra wraz z odpowiadajaca jej powierzchnig na kosci tokciowej tworzy DRUJ [25]. Strukture tego
istotnego dla stabilno$ci przedramienia stawu uzupeinia rowniez krazek stawowy oraz wiezadla
promieniowo-tokciowe dloniowe oraz grzbietowe, nalezace do kompleksu chrzastki trojkatnej
(TFCC) [25,28]. TFCC jest kompleksem }acznotkankowych struktur przyczepiajacych sie do
wyrostka rylcowatego kosci tokciowej, kosci promieniowej oraz kosci nadgarstka. W jego sklad
wchodza wspomniane juz wiezadla promieniowo-tokciowe, krazek stawowy, homolog iakotki,
wiezadlo poboczne lokciowe oraz pochewka miesnia prostownika tokciowego nadgarstka [28].
Najwazniejszymi funkcjami tej struktury jest stabilizacja DRUJ oraz polaczenia nadgarstka z
przedramieniem, a takze przenoszenie obcigzen [28].

Kos¢ promieniowa siega bardziej dystalnie niz koS¢ lokciowa, przez co stanowi
mechanicznie filar utrzymujacy stosunki anatomiczne tej okolicy oraz przenosi wiekszo$¢ obcigzen
z reki na przedramie. W przypadku skrocenia, na przyklad pourazowego kosci promieniowej
dochodzi do wytworzenia tzw. wariantu dodatniego kosci tokciowej, w ktorym kos¢ lokciowa
wysuwa sie bardziej proksymalnie wzgledem tracacego podpore kosci promieniowej nadgarstka.
Prowadzi to do uszkodzen TFCC, niestabilno$ci DRUJ oraz przemieszczenia nadgarstka na strone

promieniowa [29].
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Staw promieniowo nadgarstkowy jest glownym polaczeniem przedramienia z nadgarstkiem.
Tworza go kosSci promieniowa, t6deczkowata oraz ksiezycowata. Stabilnos¢ zapewniaja wiezadta
poboczne tokciowe i promieniowe, promieniowo-nadgarstkowe dloniowe i grzbietowe, tukowate
dloniowe i grzbietowe [25].

Koniec dalszy ko$ci promieniowej ma trzy wyrazne powierzchnie pozastawowe — tylna,
boczng i przednig [25]. Ponad powierzchnig tylng (grzbietowa) przebiegaja w szesciu przedziatach
Sciegna miesni prostownikéw: I — odwodziciela dlugiego i prostownika krotkiego kciuka, 1T —
prostownika promieniowego nadgarstka krotkiego i dlugiego, III — prostownika dlugiego kciuka
(ktore jest szczegOlnie narazone na uszkodzenia wtérne przy ZKDKP), IV — prostownika
wspolnego palcow i prostownika wskaziciela, V — prostownika palca matego, VI — prostownika
tokciowego nadgarstka [30,31]. Dla Sciegien przedziatow II, III i IV biegna na powierzchni
grzbietowej trzy ptytkie rowki. Pierwszy i drugi rowek, a wiec przedzialy II i III Sciegien
prostownikéw oddzielone sa kresa uwypuklajaca sie w guzek grzbietowy, nazywany guzkiem
Listera [32]. Powierzchnia boczna przechodzi dystalnie w wazny punkt orientacyjny anatomii
konca dalszego kosci promieniowej — wyrostek rylcowaty [25]. Powierzchnia przednia (dtoniowa)
w wiekszej czesSci pokryta jest przez miesien nawrotny czworoboczny (PQ), dystalnie od brzegu
tego miesnia przyczepia sie torebka stawu promieniowo-nadgarstkowego, wiezadlo promieniowo-
nadgarstkowe dtoniowe oraz wiezadlo promieniowo-tokciowe dtoniowe [25]. Ponad powierzchnia
przednig kosci promieniowej przebiega wiekszos¢ Sciegien miesni z grupy przedniej przedramienia:
zginacza promieniowego nadgarstka, miesnia dloniowego dlugiego, zginacza glebokiego i
powierzchownego palcow oraz zginacza dlugiego kciuka [25]. Dystalnie od PQ koS¢ promieniowa
zwieksza swdj wymiar przednio-tylny, ktory osiaga najwieksza warto$§¢ w miejscu zwanym w
pisSmiennictwie anglojezycznym watershed line (autor nie znalazt uznanego polskiego ttumaczenia
tego terminu), a nastepnie ponownie zmniejsza sie w strone stawu promieniowo nadgarstkowego
[33] (Ryc. 2). Linia ta jest istotna klinicznie ze wzgledu na fakt, iz stanowi najwyzsza kostna
wyniosto$¢ w strone dloniowaq konca dalszego kosci promieniowej. Przy umiejscowieniu plyty

dloniowej, stosowanej do leczenia ZKDKP, dystalnie od watershed line, brzeg ptyty moze draznic

.....

Ryc. 2 Powierzchnia przednia korica dalszego kosci promieniowej
(linig zaznaczono ,,watershed line”)
Zrédto: Gray H. Anatomy of the Human Body, Philadelphia/New York
City: Lea&Febiger, 1918
w domenie publicznej
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1.2.2 Anatomia radiologiczna

W praktyce klinicznej do oceny anatomicznej konca dalszego koSci promieniowej
najczesciej stuzg badania obrazowe, takie jak badanie rentgenowskie (RTG), tomografia
komputerowa (TK), rezonans magnetyczny (MRI) oraz ultrasonografia (USG). Ze wzgledu na
fatwos$¢ wykonania i dostepno$¢ najczesciej stosuje sie RTG [35]. W badaniu tym do oceny konca
dalszego kosSci promieniowej stosuje sie standardowo projekcje przednio-tylng (AP) oraz boczna,
ponadto mozna uzupehi¢ je o zmodyfikowang projekcje boczng z promieniem skierowanym
proksymalnie pod katem 10 stopni do lepszej oceny powierzchni stawowej oraz projekcje styczna
grzbietowa (w piSmiennictwie anglojezycznym dorsal tangential view) do oceny penetracji
wkretéw zespalajacych ZKDKP przez koréwke grzbietowa [36]. W projekcjach AP i bocznej,
oprocz ogolnej oceny ksztaltu opisanych powyzej elementow anatomicznych, wyznacza sie kilka
powszechnie przyjetych parametrow i pomiarow:
- kat inklinacji kosci promieniowej — oceniany w projekcji AP jako wartos¢ katowa miedzy linig
prostopadta do osi trzonu kosci promieniowej oraz linia wyznaczong od szczytu wyrostka
rylcowatego kosci promieniowej do tokciowego konca powierzchni stawowej kosci promieniowe;j
(w piSmiennictwie angielskim ulnar corner), prawidlowo wartos¢ ta wynosi Srednio 23,6+2,5 stopni
[37] (ryc. 3)
- wysokos¢ kosci promieniowej — oceniana w projekcji AP jako odleglos¢ miedzy dwiema
prostopadtymi do osi trzonu liniami — jednej przebiegajacej przez szczyt wyrostka rylcowatego
koSci promieniowej oraz drugiej przebiegajacej przez wspomniany ulnar corner, w warunkach
prawidtowych przyjmuje Srednie wartosci 11.6+1,6 milimetréw [37] (ryc. 3)
- indeks promieniowo-tokciowy — oceniany w projekcji AP - odleglos¢ pomiedzy dwiema prostymi,
prostopadtymi do osi trzonu kosci promieniowej, jednej przebiegajacej przez ulnar corner oraz
drugiej, przebiegajacej przez szczyt glowy kosci tokciowej, normalnie przyjmuje Srednie wartosci
-0,6£0,9 milimetra [37] (ryc. 3)
- kat nachylenia powierzchni stawowej — mierzony w projekcji bocznej, w warunkach
prawidlowych powierzchnia stawowa nachylona jest w kierunku dloniowym Srednio 11.2+4,6

stopni [37](ryc. 4).
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Ryc. 3 RTG nadgarstka w projekcji przednio-tylnej
Zaznaczono: 1 — kat inklinacji ko$ci promieniowej
promieniowej, 2 — wysoko$¢ kosci promieniowej, 3 —
indeks promieniowo-tokciowy

Zrédto: materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii
Narzqdu Ruchu WUM w opracowaniu wltasnym

Ryc. 4 RTG nadgarstka w projekcji bocznej
Zaznaczono: 4 — kat pochylenia dloniowego
powierzchni stawowej koSci promieniowej stawu
promieniowo-nadgarstkowego

Zrédto: materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii
Narzqdu Ruchu WUM w opracowaniu wiasnym



1.2.3 Biomechanika
Kompleks funkcjonalny przedramienia zapewnia szeroki zakres ruchéw, niezbednych do
wykonywania funkcji konczyny gornej. Na rycinach 5 i 6 przedstawiono mie$nie, zapewniajace

czynna ruchomos¢ w jego obrebie.

Ryc. 5 Warstwa powierzchowna grupy
S — przedniej miesni przedramienia
Zrédto: Gray H. Anatomy of the Human Body,
Philadelphia/New York City: Lea&Febiger,
1918
w domenie publicznej

Abductor
pollicis —
longus

Ezt. pollicis
brevis

Ext, pollicis
longus

t'ﬂda'.::;:
Ryc. 6 Warstwa powierzchowna grupy tylnej i
bocznej miesni przedramienia -
Zrédlo: Gray H. Anatomy of the Human Body,
Philadelphia/New York City: Lea&Febiger,
1918

w domenie publicznej
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Pronacja (inaczej rotacja wewnetrzna, nawracanie) i supinacja (rotacja zewnetrzna,
odwracanie) to ruchy rotacyjne wykonywane w kompleksie kosci tokciowej i promieniowej
polaczonych blong miedzykostng oraz PRUJ i DRUIJ. Zakres pronacji i supinacji z pozycji
neutralnej (lokie¢ zgiety do 90 stopni, kciuk wyprostowany, skierowany ku gérze) wynosi ok. 90
stopni. Miesnie pronujace to: nawrotny obly, nawrotny czworoboczny, ramienno-promieniowy
(przy poczatkowym ustawieniu przedramienia w supinacji), miesnie supinujace to: dwuglowy
ramienia, odwracacz, ramienno-promieniowy (przy poczatkowym ustawieniu przedramienia w
pronacji) [38]

Zakres ruchow w obrebie nadgarstka ro6zni sie w zalezno$ci od pici, koficzyny dominujacej
oraz ustawienia rotacyjnego przedramienia [39].

Zakres zgiecia dloniowego nadgarstka (ryc. 7) wynosi ok 60-80 stopni, miesSnie
zaangazowane w ten ruch to: zginacz palcow gleboki i powierzchowny, zginacz promieniowy i

tokciowy nadgarstka, zginacz dtugi kciuka oraz miesien dloniowy dtugi [38,39].

Ryc. 7 Zgiecie dloniowe nadgarstka
Zrédho: materiat wlasny

Zgiecie grzbietowe (ryc. 8) wynosi ok 40-60 stopni, zaangazowane miesnie to: prostownik
placow, prostowniki promieniowe nadgarstka diugi i krotki, prostownik lokciowy nadgarstka,

prostownik wskaziciela, prostownik dtugi kciuka, prostownik palca matego [38,39].

Ryc. 8 Zgiecie grzbietowe nadgarstka
Zrédlo: materiat wlasny
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Odchylanie promieniowe (odwodzenie, radializacja) (ryc. 9) uzyskiwane jest dzieki pracy
miesni: prostownika promieniowego nadgarstka dlugiego i krotkiego, odwodziciela dlugiego
kciuka, prostownikow kciuka krotkiego i dlugiego, zginacza dlugiego kciuka, zginacza

promieniowego nadgarstka i wynosi ok 20 stopni [38,39].

Ryc. 9 Radializacja nadgarstka
Zrédto: materiat wiasny

Odchylanie lokciowe (przywodzenie, ulnaryzacja) (ryc. 10) zapewniane jest przez
prostownik lokciowy nadgarstka, zginacz tokciowy nadgarstka oraz prostownik palca matego
[38,39].

Ryc. 10 Ulnaryzacja nadgarstka
Zrédho: materiat wlasny

Nadgarstek wraz z palcami odpowiada réwniez za wykonanie kluczowego dla funkcji
koniczyny gérnej ruchu chwytania. Sita chwytu zalezy od pici, konczyny dominujacej oraz
ustawienia rotacyjnego przedramienia i wynosi ok 25kg dla konczyny niedominujacej u kobiet i ok

50kg dla konczyny dominujacej u mezczyzn [39].
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W korelacji anatomii prawidlowej z biomechanika zostal stworzony przydatny klinicznie
model trojkolumnowy konca dalszego przedramienia:
- kolumna promieniowa — sklada sie na nig wyrostek rylcowaty kosci promieniowej oraz
powierzchnia stawowa dla koSci 16deczkowatej, wraz z towarzyszacymi wiezadlami oraz
przyczepem mies$nia ramienno-promieniowego; gltéwna rolg tej kolumny jest tworzenie podpory
zapobiegajacej przepadaniu nadgarstka na strone promieniowq oraz zapewnianie stabilnoSci w
stawie promieniowo-nadgarstkowym
- kolumna posrednia — na ktorg sktada sie powierzchnia stawowa dla kosci ksiezycowatej oraz
wciecie tokciowe ko$ci promieniowej z towarzyszacymi wiezadtami; stuzy jako gtdwna struktura
przenoszaca obcigzenia osiowe z reki na przedramie oraz zabezpieczajaca staw promieniowo-
nadgarstkowy przed zwichnieciem w osi przéd-tyt
- kolumna tokciowa — zlozona z konca dalszego kosci tokciowej oraz TFCC; stanowi o$ ruchow

rotacyjnych przedramienia oraz stabilizuje DRUJ [40].

1.3 Rodzaje ztaman i uszkodzenia towarzyszqce

Swieze zlamania konca dalszego kosci promieniowej objawiaja sie deformacja koriczyny,
bolem oraz obrzekiem dalszej czeSci przedramienia. W dalszej perspektywie skutkuja ostabieniem
funkcji przedramienia i reki, dlugotrwalymi dolegliwo$ciami bdlowych oraz ograniczeniem
sprawnosci pacjenta w codziennym funkcjonowaniu [27]. Wlasciwe leczenie zwykle prowadzi do
stopniowego ustgpienia dolegliwosci i powrotu sprawnosci, lecz w perspektywie wieloletniej
zazwyczaj pozostaja pewne deficyty np. w zakresie ruchomosci nadgarstka [41].

Morfologia ztaman KDKP oraz obecnos¢ uszkodzen towarzyszacych zalezy od energii
urazu, osi dziatania sity, ulozenia reki w trakcie urazu oraz wytrzymatosci kosci pacjenta [2,6,40].

Najwcze$niejsza proba podzialu ZKDKP jest system eponimdéw, opisujacych
charakterystyczne wzorce ztaman. System ten wcigz jest w powszechnym uzytku klinicznym [40].
Pierwszy opis ZKDKP przedstawit w 1814 r Abraham Colles, bazujac jedynie na ocenie fizykalnej,
gdyz swoje badania prowadzil przed wprowadzeniem do uzytku rentgenografii [42]. Zlamanie
nazwane jego imieniem, bedace jednoczes$nie najbardziej znanym eponimem, dotyczy
dwufragmentowego pozastawowego ztamania konca dalszego kos$ci promieniowej z zagieciem

odtamu dalszego grzbietowo [40,42]. Ponadto uzywa sie rowniez nastepujacych okreslen:
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- zlamanie Smitha (odwrocony Colles) — pozastawowe dwufragmentowe zlamanie z zagieciem
odtamu dalszego w strone dtoniowa

- ztamanie Bartona — ztamanie dloniowego lub grzbietowego brzegu stawowego z podwichnieciem
(zeslizgiem) nadgarstka

- ztamanie Hutchisona (zwane tez zlamaniem szoferskim) — polegajace na odtamaniu wyrostka
rylcowatego kosci promieniowej w mechanizmie awulsji

- zlamanie typu die-punch — zlamanie z wgnieceniem powierzchni stawowej dla kosci
ksiezycowatej [40,43].

Po wprowadzeniu do uzytku badania rentgenowskiego zaczeto tworzy¢ bardziej formalne
klasyfikacje ZKDKP. W 1951 r. Gartland i Werley stworzyli prosty podzial na zlamania
pozastawowe przemieszczone, oraz Srodstawowe nieprzemieszczone i przemieszczone [44]. W
1959 r. Lidstrom zaproponowat podzial uwzgledniajacy wewnatrz lub zewnatrzstawowy przebieg
szczeliny ztamania, kierunek przemieszczenia i zagiecia katowego, oraz stopien rozfragmentowania
powierzchni stawowej [45]. Older (1965 r.) w swojej klasyfikacji wprowadzit liczbowa ocene
zagiecia grzbietowego oraz utraty wysokosci kosci promieniowej [46]. Frykman (1967 r.) skupit sie
na ocenie dwoéch elementow — osiggniecia przez szczeline zlamania stawow promieniowo-
nadgarstkowego i/lub promieniowo-lokciowego, oraz towarzyszacego zlamania konca dalszego
koSci tokciowej [47]. W 1984 r. Melone przedstawit koncepcje podzialu konca dalszego kosci
promieniowej na cztery, najczesciej rozdzielajace sie w przebiegu ztamania segmenty: trzon,
fragment z wyrostkiem rylcowatym kosci promieniowej, oraz dloniowy i grzbietowy fragment
kolumny posredniej [48]. Klasyfikacja Fernandeza z 1993 roku skupia sie na mechanizmie urazu,
wyrézniajac: zlamania zgieciowe, S$cinajace, kompresyjne, awulsyjne oraz w mechanizmie
mieszanym [49]. Najpopularniejsza klasyfikacjq jest obecnie system zaadaptowany przez fundacje
AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen), stworzony w 1986 r. przez Prof. Miillera oraz
podlegajacy pozniej kilku rewizjom [49-51]. W podziale tym wyr6znia sie trzy glowne grupy:
zlamania pozastawowe, czeSciowo stawowe oraz catkowicie stawowe, nastepnie kazda grupa dzieli
sie na kolejne podgrupy, oznaczane w systemie alfanumerycznym (Ryc.11) [52]. Podziat ten jest

czescig wiekszego systemu oznaczania ztaman kosci dhugich [52].
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A B C

Ryc. 11 Podzial zlaman korca dalszego kosci promieniowej wg AO na trzy gléwne grupy
A — ztamania pozastawowe, B — zkamania czesciowo stawowe, C — zkamania catkowicie stawowe
Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Riiedi T., Buckley R., Moran C. AO Principles of fracture
management vol 2, Davos: AO Publishing, 2007

Zasadnos¢ klinicznego zastosowania klasyfikacji ztaman konca dalszego koSci
promieniowej budzi kontrowersje. Shehovych i wspélpracownicy twierdza, ze cho¢ klasyfikacje
stanowig cenne narzedzie do sprawnego komunikowania sie lekarzy oraz moga dostarczac
wskazowek w kwalifikacji do leczenia, szerokie uzycie w praktyce klinicznej ograniczaja
niewystarczajaca powtarzalnos¢ i odtwarzalno$¢ pomiaréw oraz zbytni stopien skomplikowania.
Autorzy ci postuluja, ze w ocenie ZKDKP nalezy przede wszystkim rozumie¢ kliniczne
konsekwencje zaobserwowanych elementéw morfologii zlamania, niz skupia¢ sie na
przyporzadkowaniu urazu do konkretnej kategorii [53]. Z drugiej strony zgodnie z ankietq
przeprowadzong przez Mulders i wsp. wsrdd 46 europejskich specjalistow i rezydentow ortopedii
50% chirurgow stwierdzito ze klasyfikacja AO przydaje sie zaréwno do planowania leczenia jak i
oceny rokowania, a kolejne 27% uznato jej przydatnos¢ jedynie do planowania leczenia [54].

Podsumowujac przedstawione powyzej wysitki na rzecz zrozumienia mechanizmow i
morfologii ZKDKP nalezy wymieni¢ nastepujace parametry zlaman, ktére pojawily sie w
proponowanych klasyfikacjach i podziatach: stawowy lub pozastawowy przebieg szczeliny
ztamania, liczba odtaméw kostnych, kierunek i stopieni ich przemieszczenia, kongruencja i cigglos¢
powierzchni stawowej, towarzyszgace zwichniecia i podwichniecia w stawach promieniowo
nadgarstkowym, DRUJ i stawach nadgarstka, towarzyszace ztamania, szczegolnie konca dalszego
kosci tokciowej [40,42,51-54,43-50]. Kwestia istotnosci wymienionych parametrow dla wyniku

leczenia ZKDKP jest jednym z przedmiotéw niniejszej pracy i zostanie podjeta w ramach dyskusji.
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Kazdy uraz, w tym ZKDKP zobowiazuje klinicyste do upewnienia sie, czy pacjent nie
doznal innych obrazen, w tym w odleglych regionach ciata [27]. Natomiast w opisie samego
ZKDKP istotne jest uwzglednienie towarzyszacych uszkodzen okolicy dalszej czeSci przedramienia
i nadgarstka. Najczestszym urazem tego typu jest uszkodzenie kompleksu chrzastki tréjkatnej, co
moze objawiac sie awulsyjnym zlamaniem podstawy wyrostka rylcowatego kosSci tokciowej oraz
niestabilnoscia DRUJ [40,55,56]. Poza TFCC, uszkodzeniu moga ulega¢ pozostale wiezadla
nadgarstka, np. 16deczkowato-ksiezycowate lub ksiezycowato-trojgraniaste [57]. Istnieja
pojedyncze doniesienia o towarzyszacym uszkodzeniu tetniczym, jednakze ze wzgledu na
podwdjne zaopatrzenie reki - od tetnicy lokciowej i promieniowej, zazwyczaj taki uraz nie
doprowadza do niedokrwienia [58]. Rowniez rzadko zdarzaja sie pierwotne uszkodzenia nerwow
lokciowego i posrodkowego, zazwyczaj o charakterze neurapraksii [59,60]. Uszkodzenia wtorne i o

przewlekltym charakterze zostaty opisane w podrozdziale 1.5.

1.4 Metody leczenia

Leczenie ZKDKP ma na celu przywrécenie funkcji konczyny poprzez doprowadzenie do
zrostu kostnego w akceptowalnym ustawieniu odtamow oraz wygojenie towarzyszacych uszkodzen
tkanek miekkich [40]. U badanych w niniejszej pracy pacjentow ZKDKP leczono chirurgicznie z
zastosowaniem plyty dtoniowej i ta metoda zostanie najszerzej oméwiona, jednakze dla ukazania
miejsca tego sposobu leczenia wsrod pozostalych metod, zostang rowniez wspomniane inne

rozwigzania terapeutyczne.

Zamknieta repozycja i unieruchomienie gipsowe

W metodzie tej stosuje sie zewnetrzne manipulacje konczyna, majace na celu akceptowalne
ustawienie odlamow [61]. Wykonanie repozycji jest mozliwe dzieki zjawisku ligamentotaksji,
polegajacym na ustawianiu sie odtaméw wskutek ich pociagania przez przyczepiajace sie do nich
wiezadla [61,62]. Utrwalenie osiagnietej repozycji uzyskuje sie poprzez unieruchomienie w
sztywnym opatrunku gipsowym lub syntetycznym zgodnie z zasadg trojpunktowego podparcia
[63]. Docelowo ustawia sie konczyne w ustawieniu funkcjonalnym (ryc. 12), unikajac stosowania
popularnego dawniej ustawienia wg Cottona-Lodera (hiperulnaryzacja, silne zgiecie dloniowe)

[61,64].
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Ryc. 12 Unieruchomienie gipsowe konca dalszego przedramienia i nadgarstka w ustawieniu funkcjonalnym
Zrodto: materiat wiasny

Wskazania do tego sposobu leczenia sa przedmiotem kontrowersji. Klasycznie kwalifikuje
sie do niego zlamania nieprzemieszczone lub przemieszczone, ale mozliwe do nastawienia i
jednoczesnie stabilne po wykonaniu repozycji, a takze zlamania u oséb starszych z niskimi
wymaganiami dotyczacymi funkcji konczyny [65]. Parametr ,,stabilno$ci” ztamania odnosi sie do
ryzyka wtornego przemieszczenia nastawionych odlamoéow kostnych, jednakze w piSmiennictwie
brakuje konsensusu dotyczacego kryteriow uznania ztamania za niestabilne [66]. Zaraz za
oczywistym, bo wynikajagcym z samej definicji faktem zaobserwowania przemieszczania sie
ztamania w trakcie leczenia zachowawczego, drugim najpopularniejszym zestawem kryteriow
niestabilnosci jest szes¢ parametrow wg Lafontaine’a, z ktérych wystapienie trzech oznacza
niestabilnos¢ ztamania [66,67]. Sa to: zagiecie grzbietowe odlamu o ponad 20 stopni,
rozfragmentowanie korowki grzbietowej, przebieg szczeliny ztamania przez powierzchnie stawowa,
towarzyszace zlamanie kosci lokciowej oraz wiek powyzej 60 roku zycia. Poza tymi kryteriami,
wielu autor6w za pierwotnie niestabilne uznaje rowniez zlamanie typu Smitha (z dloniowym
zagieciem odlamu dystalnego) oraz ztamanie typu odwréconego Bartona (ze Scieciem dtoniowego
brzegu powierzchni stawowej) [66].

Aktualne kryteria Amerykanskiej Akademii Chirurgow Ortopedycznych (AAQS) precyzuja,
ktére parametry po nastawieniu pozwalaja kontynuowac leczenie zachowawcze, a jakie wskazuja
na konieczno$¢ zastosowania metod operacyjnych. Sa to: skrocenie koSci promieniowej nie wieksze
niz 3 mm, pochylenie grzbietowe nie przekraczajace 10 stopni, oraz uskok powierzchni stawowej,
nie wiekszy niz 2 mm [68]. Podnosi sie jednak, ze kryteria te sa niewystarczajaco precyzyjne, aby

shuzy¢ pomoca w kazdej sytuacji klinicznej [69].
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Trudnoscia, wynikajaca z zastosowania tej metody leczenia, jest koniecznos¢ dlugotrwatego
utrzymania unieruchomienia, klasycznie przez 6 tygodni, co wigze sie ze znaczng niedogodnoscia
dla Pacjenta. Aczkolwiek obecnie coraz wiecej dowodéw naukowych przemawia za mozliwoscia
skracania tego czasu nawet do 3 tygodni [70]. Stosowanie opatrunkéw unieruchamiajacych wiaze
sie takze z ryzykiem narastania obrzeku pod sztywna strukturg gipsowa lub syntetyczna. Z tego
wzgledu nalezy rozwazy¢ pierwotne przeciecie gipsu lub zastosowanie longety, pozostawi¢ odkryte
koncéwki palcéw, uwaznie zbada¢ Pacjenta po repozycji oraz doktadnie poinformowa¢ o objawach

i postepowaniu w przypadku wystgpienia zespotu ciasnoty przedziatéw powieziowych [71,72].

Przezskorna stabilizacja grotami

Metoda ta polega na osiggnieciu repozycji zewnetrznymi manipulacjami, a nastepnie
stabilizacji osiagnietego ustawienia poprzez przezskorne wprowadzenie do kosci grotow
Kirschnera. Stosuje sie ja w przypadku zlaman pozastawowych, celem zmniejszenia ryzyka
wtlérnego przemieszczenia [73,74]. Opracowano szereg wzorcOw umieszczania grotOw oraz rozne
protokoly postepowania pooperacyjnego [75].

Pomimo szerokiego stosowania tej metody od wielu lat, obecne stan wiedzy jest dalece
niewystarczajacy, aby okresli¢ precyzyjne wskazania do jej stosowania oraz jej miejsce w leczeniu
ZKDKP [75]. Wykazano, ze czestos¢ destabilizacji uzyskanej repozycji jest mniejsza, niz w
przypadku zastosowania samego unieruchomienia gipsowego, jednakze nie ustalono, czy przeklada
sie to na lepsze wyniki funkcjonalne oraz, czy korzysci przewazaja ryzyko powiklan metody i
obcigzenie zabiegiem operacyjnym [75]. WSrod najczestszych powiklan metody nalezy wymienic

infekcje kanalu wprowadzenia grota oraz migracje grotéw [75].

Stabilizatory zewnetrzne

Koncepcja tej metody leczenia polega na przezskornym wprowadzeniu grotow
proksymalnie, w trzon ko$ci promieniowej oraz dystalnie, do drugiej lub trzeciej koSci $rédrecza, a
nastepnie polaczenie ich konstrukcjg stabilizatora, tak aby uzyska¢ mostowanie ztamania. [76].
Takze tu uzywa sie zjawiska ligamentotaksji — rozciggniecie odlamow na stabilizatorze ustawia
fragmenty kostne w pozadanym ustawieniu [76]. Stabilizacje mozna udoskonali¢ poprzez
wprowadzenie dodatkowego, niezwigzanego z konstrukcjq fiksatora, grota Kirschnera [76].

Metode te mozna wykorzystac¢ u pacjentow z réznych grup wiekowych, bez ograniczen co
do typu zlamania [77]. W literaturze wyniki leczenia ZKDKP z uzyciem stabilizatorow
zewnetrznych porownuje sie glownie z wynikami leczenia ptytami dtoniowymi. Egol i wsp. w 2008
r. stwierdzili lepsze wczesne wyniki funkcjonalne w przypadku ptyt dloniowych, jednakze réznice

zacieraly sie juz po roku od zabiegu i pdézniej obie metody zapewnialy porownywalny rezultat
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funkcjonalny [78]. Kolejne doniesienia réwniez potwierdzaly powyzsze wnioski [79,80]. Czes¢
badan wskazuje jednak na niewielka przewage ptyt dloniowych w osigganych przez Pacjentow
wynikach funkcjonalnych oraz mniejsza czesto$¢ komplikacji w poréwnaniu ze stabilizatorami
zewnetrznymi [81,82]. Z tych wzgledow, jak rowniez z powodu niedogodnosci, wynikajacej z
koniecznosci utrzymania duzego urzadzenia w obrebie przedramienia, stabilizatory zewnetrzne
ustepuja ptytom dltoniowym pod wzgledem powszechnos$ci zastosowania [79].

Oprocz definitywnego leczenia, stabilizatory zewnetrzne znajduja rowniez zastosowanie u
Pacjentéw wymagajacych czasowej stabilizacji, np. z urazami wielomiejscowymi, lub ciezkimi

obrazeniami przedramienia, wymagajacymi wczesniejszego wygojenia tkanek miekkich [76].

Plyty dloniowe

Istota zespolenia plytowego jest stworzenie metalowej konstrukcji przestrzennej,
utrzymujacej odtamy kostne w pozadanym ustawieniu przez czas wymagany do osiagniecia zrostu,
ztozonej z perforowanej ptyty, oraz wkretéw przechodzacych przez otwory w ptycie [83]. Implanty
sq umieszczane na kosci i w pelni schowane pod skérg. Metoda ta zdobyta znaczng popularnos¢ i
jest uzywana w réznych grupach wiekowych i typach ztaman [8-10].

Biomechanika pierwszych generacji zespolen plytowych oparta byla na docisku plyty do
kosci (DCP). Wprowadzenie blokowania katowo-stabilnego (LCP) zapewnito lepszq stabilno$¢
catosci zespolenia oraz pozwolilo na odejscie od zasady docisku z korzyscig dla biologii koSci
[8,84]. W rozwiazaniu tym teb wkretu blokuje sie pod ustalonym przez producenta (klasyczne LCP)
lub zadanym przez operatora (VA-LCP) katem (ryc. 13 a-c).

Ryc. 13 a-c¢ Plyta VA-LCP do leczenia ZKDKP
z zestawu APTUS® Wrist firmy Medartis

Zrédho: materiat wlasny

29



W przypadku ZKDKP mozna wyrozni¢ dwa gtéwne sposoby zastosowania plyt — z dostepu
grzbietowego, w ktorym plyte umieszcza sie na powierzchni grzbietowej pod $ciegnami
prostownikow (plyta grzbietowa), oraz z dostepu dioniowego, w ktorym plyte posadawia sie na
powierzchni przedniej pod mieSniem nawrotnym czworobocznym (ptyta dloniowa). Ze wzgledu na
ryzyko mechanicznego uszkodzenia Sciegien prostownikdw oraz podraznienia ich pochewek przez
plyte w ciasnej przestrzeni, dostep grzbietowy stracit popularno$¢ na rzecz dostepu dtoniowego
[85,86]. Obecnie uwaza sie, ze w wiekszosSci ZKDKP blokowana plyta dloniowa zapewnia
wystarczajacq stabilizacje zlamania i tylko niewielka cze$¢ zlaman wymaga zastosowania plyty
grzbietowej lub obu ptyt facznie [10,87].

Mozna wyr6zni¢ dwa dostepy operacyjne do dloniowej powierzchni konca dalszego kosci
promieniowej — przez pochewke FCR (zmodyfikowany dostep Henry’ego) oraz dtoniowy tokciowy.
Pierwszy z nich to dostep standardowy, odpowiedni do wiekszoSci ztaman, drugi z nich jest
szczegOlnie uzyteczny do wizualizacji wciecia fokciowego oraz pozwala na rozszerzenie dystalnie
na kanat nadgarstka [88,89]. U pacjentow wilaczonych do niniejszego badania zastosowano
pierwszy z opisanych dostepow. W tym dostepie ciecie wykonuje sie ponad Sciegnem mieSnia
zginacza promieniowego nadgarstka (FCR), po otwarciu pochewki FCR S$ciegno odciaga sie w
strone tokciowa. Nastepnie preparujac glebiej dociera sie do Sciegna miesnia zginacza dlugiego
kciuka, ktére réwniez odsuwa sie w strone lokciowa. Uwidoczniony miesien nawrotny
czworoboczny przecina sie odstaniajac powierzchnie dtoniowa konca dalszego kosci promieniowej,
ktora jest miejscem posadowienia plyty [90-92].

Nastawienie fragmentow wykonuje sie zarowno przez manipulacje posrednie, oparte na
zjawisku ligamentotaksji, jak réwniez bezposrednio. W przypadku ubytkéw kostnych zespolenie
mozna uzupeliC o zastosowanie przeszczepoéw lub materialow zastepczych o wiasnosciach
osteokondukcyjnych i osteoindukcyjnych [93]. Poprawnos¢ nastawienia kontroluje sie wzrokowo
oraz z uzyciem RTG-TV. Plyte uklada sie na powierzchni dloniowej konca dalszego kosci
promieniowej i mocuje do kosci z uzyciem wkretéw. Przed wprowadzeniem wkretéw wierci sie
kanaly z uzyciem celownikow dedykowanych do konkretnego systemu implantow. RoOwniez
ulozenie plyty i wkretow kontroluje sie w RTG-TV.

Do kontroli nastawienia powierzchni stawowej mozna réwniez uzy¢ artroskopii nadgarstka.
Metoda ta pozwala rowniez jednoczasowo zaopatrzy¢ uszkodzenia kompleksu chrzastki trojkatne;j.
W literaturze brakuje jednak zgodnosci co do tego, czy zastosowanie artroskopii w istocie poprawia
wyniki funkcjonalne oraz radiologiczne, za$ brak wysokiej jakosci badann poréwnawczych nie
pozwala na rekomendowanie jej rutynowego uzycia [94—96].

Po wykonaniu zespolenia podejmuje sie probe rekonstrukcji mie$nia nawrotnego

czworobocznego, jednakze czesto jest to niemozliwe. Rane zamyka sie warstwowo. Wiekszos¢
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autorow stosuje unieruchomienie konczyny w longecie lub ortezie przez okres 2 tygodni, do czasu
wygojenia rany pooperacyjnej, a nastepnie zaleca rozpoczecie ¢wiczen bezoporowych. Kontrole
wykonuje sie rutynowo w 6 tygodniu oraz 3, 6 i 12 miesigcu po operacji. Po stwierdzeniu zrostu
kostnego Pacjent moze rozpocza¢ uzywanie konczyny z obcigzeniem. Nie jest konieczne rutynowe
usuwanie materiatu zespalajacego [97].

Mimo raportowanych dobrych wynikéw i szerokiego stosowania leczenia z uzyciem VLP,
wcigz nie wykazano jednoznacznej przewagi tej metody nad pozostaltymi sposobami chirurgicznego
zaopatrzenia ZKDKP [17,79,82,98,99]. Co wiecej kolejne dowody naukowe wskazujg na brak
korzysci z leczenia operacyjnego oséb powyzej 60-65 roku zycia, nawet w przypadku istotnego
przemieszczenia odtamow [14,17,98,99]. W zwiazku z tym efekty leczenia z zastosowaniem VLP
sq wcigz ocenianie w kolejnych populacjach oraz z uwzglednieniem nowych parametrow wyniku

pooperacyjnego.
Pozostale metody
Poza omoOwionymi powyzej, najczestszymi sposobami leczenia ZKDKP, opracowano

rowniez inne, rzadziej stosowane metody:

Plvty innego ksztaltu

Instrumentarium ptyt, poza wspomnianymi systemami dtoniowymi i grzbietowymi, moze
zosta¢ uzupelnione rowniez o inne ksztalty implantu, dopasowane do indywidualnego wzorca
ztamania. Takimi plytami sa miedzy innymi: ptyta podpierajaca kolumne promieniowa, plyty
hakowe, czy niewielka plyta dloniowa do stabilizacji kolumny lokciowej. Brakuje danych

naukowych, pozwalajacych okresli¢ przydatnosc tych rozwigzan [100].

Gwozdzie Srodszpikowe

Gwozdzie Srodszpikowe zyskaly powszechne uznanie w leczeniu zlaman trzonéw kosci
dtugich. Ich zalety — minimalnie inwazyjne dojscie operacyjne oraz mozliwos¢ stabilnego katowo
zablokowania wkretow w gwozdziu (w nowych generacjach) probuje sie odtworzy¢ w
konstrukcjach dedykowanych do ZKDKP [101]. W rozwigzaniu tym, po uzyskaniu zamknietego
nastawienia i czasowej stabilizacji grotami Kirschnera, krotki gwézdz Srédszpikowy wprowadza sie
do kosci przez niewielkie naciecie ponad wyrostkiem rylcowatym kosci promieniowej. Nastepnie,
przy uzyciu dedykowanego celownika wprowadza sie przezskornie wkrety blokujace, ktore
stabilizuja zaréwno odlamy, jak rowniez pozycje samego gwozdzia w kosci. Poprawnosc¢
nastawienia i zespolenia kontroluje sie w RTG-TV [102]. Nieliczne jak dotad dostepne opracowania

naukowe, wskazuja, ze w przypadku zlaman pozastawowych oraz stawowych z niewielkim
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przemieszczeniem i rozfragmentowaniem w metodzie tej osiaga sie poréwnywalne z plytami
wyniki funkcjonalne, unikajac jednocze$nie komplikacji, zwigzanych z rozleglym preparowaniem

tkanek w trakcie implantacji ptyt [102—104].

Implanty rozprezalne

W grupie tej mozna wyrd6zni¢ dwa rodzaje implantow: klatki rozprezalne (np. system
Conventus™), oraz system IluminOss®. Pierwszy rodzaj zespolenia polega na przezskornym
zastosowaniu metalowej konstrukcji, ktéra po wprowadzeniu do kosci jest rozprezana, tworzac
siatkowatg kopule, podpierajaca powierzchnie stawowa. Ponadto zespolenie mozna uzupehic
dodatkowymi wkretami, blokujacymi sie w okach siatki [105]. W drugim rozwigzaniu stosuje sie
balon, ktéry po wprowadzeniu do kosci wypehlia sie monomerem, nastepnie utwardzanym przy
uzyciu niebieskiego Swiatla [106]. Pomimo korzystnych wstepnych wynikdw w niektorych
rodzajach ztaman, jak do tej pory te nowatorskie rodzaje implantoéw nie zdobyly wystarczajaco
silnych dowodéw naukowych, pozwalajacych na jednoznaczne okre$lenie ich miejsca w leczeniu

ZKDKP, takze w zakresie efektywnos$ci kosztowej [101].

Endoprotezoplastyka

W niektérych sytuacjach znaczne rozfragmentowanie odtaméw oraz niska jako$¢ kosci
uniemozliwiaja osiggniecie zrostu w akceptowalnym ustawieniu, nawet przy zastosowaniu
optymalnych technik operacyjnych oraz implantéw. Endoprotezoplastyka potowicza, polegajaca na
wymianie promieniowej czesci stawu promieniowo-nadgarstkowego, moze by¢ wtedy jedna z opcji
terapeutycznych. Opisano zastosowanie takiej protezy zaré6wno w leczeniu pierwotnym, jak
rowniez jako procedury ratunkowej, po nieudanym leczeniu innymi metodami [107,108]. Istnieja
rowniez pojedyncze doniesienia o zastosowaniu w ZKDKP calkowitej protezy stawu
nadgarstkowo-promieniowego [109].

Dostepne nieliczne piSmiennictwo wskazuje na spelnienie przez protezy swojej
podstawowej funkcji, jaka jest uwolnienie pacjenta od bélu oraz umozliwienie sprawnego powrotu
do funkcji w zadowalajacym zakresie, jednakze brak badan o wyzszej sile dowodowej nie pozwala

na ustalenie ostatecznych konkluzji [107-109].
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1.5 Powiktania ztaman i ich leczenia

Bardzo istotnym, wystepujacym wcze$nie powiklaniem ZKDKP jest ostry zespét
przedziatloéw powieziowych [71]. Stan ten, objawiajacy sie przede wszystkim wyjatkowo silnym
bolem, nieadekwatnym do doznanego zlamania, wymaga pilnego odbarczenia wszystkich
przedzialow przedramienia, aby unikna¢ niedokrwiennego uszkodzenia tkanek [72].

Zarowno w przypadku zastosowania leczenia zachowawczego, jak i operacyjnego moze
dojs¢ do rozwiniecia sie zespolu kompleksowego bolu regionalnego (CRPS), zwanego rowniez
zespotem Suddecka. Wedlug roznych zrodet to powiklanie wystepuje w 1-51% przypadkow
ZKDKP [110]. Przebiegajac w trzech, kolejno nastepujacych po sobie fazach, wiaze sie z bélem,
ostabieniem funkcji konczyny oraz zanikiem plamistym kosci. Etiologia tego problemu nie zostata
ostatecznie rozstrzygnieta oraz nie istnieje leczenie przyczynowe. Dostepne metody lagodzenia
objawow CRPS nie gwarantuja pewnych rezultatow [110].

Pourazowy zespot ciesni nadgarstka moze rozwijac¢ sie jako powiklanie ostre (czestosc¢
5,4%-8,6%), podostre (ok. 4%) i opdznione (0,5%-22%) [111]. PostaC ostra rozwija sie jako
konsekwencja wzrostu ci$nienia w kanale nadgarstka, spowodowanego np. krwiakiem, deformacjq
czy uciskiem przez odlamy kostne. Charakteryzuje sie postepujacym narastaniem objawow i
wymaga pilnego odbarczenia operacyjnego [111]. Posta¢ podostra ma charakter przemijajacy, a
leczenie zazwyczaj ogranicza sie do obserwacji [111]. Forma opdzniona jest konsekwencja
utrwalania sie urazowo zmienionej anatomii nadgarstka, a leczenie ustalane jest indywidualnie
[111].

ZKDKP moga rowniez skutkowac¢ uszkodzeniem S$ciegien. NajczeSciej powiklanie to
dotyczy prostownika diugiego kciuka [40]. Sciegno to jest szczegblnie narazone na uraz w
przypadku nieznacznie przemieszczonych zlaman, co tlumaczy sie zachowaniem cigglosci troczka
prostownikow i wynikajacym stad uciskiem na Sciegno [31]. W przypadku leczenia operacyjnego z
zastosowaniem plyty dloniowej, na przerwanie narazone jest szczeg6lnie Sciegno zginacza dlugiego
kciuka. Do powiklania tego dochodzi wskutek przecierania sie Sciegna na prominentnej krawedzi
plyty, szczegdlnie, gdy zostala ona umieszczona dystalnie od watershed line [34]. Przy tym typie
zespolenia wystgpi¢ roéwniez moze konflikt ze Sciegnami prostownikéw, jesli koncéwki wkretéw
wystaja nadmiernie ponad koréwke grzbietowa [36,112,113].

Pozostale powiklania ZKDKP, opisane w literaturze obejmuja m. in.: zapalenie i zrosty
pochewek Sciegnistych, neuropatie nerwu promieniowego i lokciowego, palec zatrzaskujacy,
przykurcz Dupuytrena, zakazenia pooperacyjne oraz problemy z gojeniem rany pooperacyjnej

[40,114,115].
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2. Zalozenia i cele pracy

Zalozenia pracy

Ztamania konca dalszego koSci promieniowej sa bardzo czestym urazem narzadu ruchu.
Wplywajac na kluczowe funkcje koniczyny gornej oraz powodujac dolegliwosci bélowe stanowia
istotny problem zaré6wno w wymiarze indywidualnym, jak réwniez spotecznym.

W Kilinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu najczesciej stosowanym rodzajem
zaopatrzenia chirurgicznego jest zabieg operacyjny z dostepu dloniowego, z implantacja piyty
blokowanej (VLP). Liczne doniesienia naukowe wskazuja na zadowalajace wyniki krotko i
dlugoterminowe leczenia z zastosowaniem ptyt VLP zar6wno w zakresie uzyskania nastawienia,
jego utrzymania i doprowadzenia do zrostu kostnego, jak réwniez odzyskania funkcji konczyny.
Mimo tego dostepne dowody naukowe nie sg wystarczajace dla wyciagniecia jednoznacznych
konkluzji, dotyczacych wszystkich aspektow leczenia tqa metoda.

Niniejsza praca kohortowa ma na celu ocene wynikdw leczenia ZKDKP w materiale Kliniki
Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu WUM w okresie 6 miesiecy po zabiegu z
uwzglednieniem wplywu czynnikéw zwiazanych z charakterem zlamania, statusem zdrowotnym

pacjenta, parametrami wykonanego zabiegu oraz przebiegiem pooperacyjnym.

Cele pracy
1. Ocena wynikow leczenia ZKDKP z zastosowaniem plyt dloniowych z uwzglednieniem
pomiaréw obiektywnych oraz wynikow raportowanych przez pacjenta.
2. Ocena wpltywu nastepujacych czynnikow na wynik leczenia:
o pleciwiek
© stan zdrowia pacjenta
© morfologia ztamania
o przebieg okresu od urazu do zabiegu
© parametry wykonanego zabiegu

o przebieg okresu pooperacyjnego
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3. Materiat

Badanie prowadzono w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu Warszawskiego

Uniwersytetu Medycznego w okresie od lutego 2020 roku do wrzesnia 2021 roku.

Kryteria wlaczenia:

1.

Pelnoletni pacjenci operowani w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu
WUM z powodu ZKDKP z zastosowaniem plyty dloniowej (bez innych

dodatkowych implantéw) w okresie od wrzesnia 2019 roku do stycznia 2021 roku

Kryteria wylaczenia:

1.
2.

Obustronne ZKDKP

Inne jednoczasowe ztamania lub zwichniecia tokcia, przedramienia, nadgarstka lub
reki po dowolnej ze stron, z wylaczeniem tozstronnego ztamania wyrostka
rylcowatego kosci tokciowe;.

Przebyte w przesztoSci ztamania lub zwichniecia tokcia, przedramienia Ilub
nadgarstka po dowolnej ze stron.

Niepodjecie przez Pacjenta lub przerwanie cyklu wizyt kontrolnych pooperacyjnych
w poradni ortopedycznej Kliniki

Pacjenci u ktorych w trakcie wizyt wykonano niedoskonate technicznie badania
RTG, niepozwalajace na wyznaczenie parametrow radiologicznych

Inne przyczyny w wywiadzie, ktére w relacji Pacjenta doprowadzity do pogorszonej

funkcji przedramion jeszcze przed wystapieniem ztamania

W zadanym okresie zidentyfikowano lacznie 93 pacjentdw spelniajacych kryterium

wlaczenia. 2 pacjentéw wylaczono z badania ze wzgledu na stwierdzenie ztaman obustronnych

(kryterium wylaczenia nr 1). 6 kolejnych pacjentéw wylaczono z powodu innych ztaman

jednoczasowych — u 4 zlamanie konca dalszego kosci tokciowej tozstronnie, u jednego ztamanie

kosci ksiezycowatej po stronie przeciwnej, u jednego ztamanie kciuka po stronie przeciwnej

(kryterium wylaczenia nr 2), 10 pacjentow z powodu przebytych w przeszitosci urazow - u 4

ztamanie KDKP tozstronnie, u 4 przeciwstronnie u 1 ztamanie konca dalszego koSci ramiennej

tozstronnie u 1 przeciwstronnie (kryterium wytaczenia nr 3), 14 pacjentow z powodu niepodjecia

lub przerwania cyklu wizyt (kryterium wylaczenia nr 4) oraz 6 pacjentow ze wzgledu na

niedoskonatosci techniczne badan obrazowych (kryterium wylaczenia nr 5). Nie zidentyfikowano
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pacjentow innymi chorobami, zaburzajacymi funkcji przedramion (kryterium wylaczenia nr 6)

Ostatecznie do badania wiaczono 55 pacjentow (ryc 14).

Pacjenci leczeni z
uzyciem plyty dioniowej
n=93

Ztamania obustronne
(krytwyt. 1) TAK

NIE

n=91

Inne jednoczasowe
ztamania konczyny —TAK:
(kryt.wyt. 2)

NIE

v

n=85

Przebyte w
przesztosci zlamanie —TAK:
konczyny (kryt.wyt. 3)

NIE

n=75

Niepodjecie lub
przerwanie kontroli —TAK’
(kryt.wyt. 4)

NIE

n=61

Niedoskonatosci
techniczne RTG  —TAK—>» n=6
(kryt.wyt. 5)

|

NIE

Pacjenci Ryc. 14 Diagram wlqczenia do badania
zakwalifikowani do wedlug schematu PRISMA

badania
n=55
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4. Technika operacyjna i postepowanie w okresie

okotooperacyjnym

Przed zabiegiem

Pacjenci z urazem dalszej czeSci przedramienia, zglaszajacy sie do Szpitalnego Oddzialu
Ratunkowego Szpitala Dziecigtka Jezus w Warszawie, byli badani przedmiotowo i podmiotowo
przez lekarza dyzurnego Kliniki Ortopedii. Przy podejrzeniu ZKDKP wykonywane bylo badanie
rentgenowskie w projekcji AP i bocznej konczyny dotknietej urazem oraz konczyny przeciwleglej
(celem rozroznienia urazu kostnego od indywidualnych zmiennosci anatomicznych w budowie
konca dalszego koSci promieniowej). W przypadkach watpliwych, lub wymagajacych bardziej
szczegotowego obrazowania dla ustalenia poprawnego postepowania wykonywano tomografie
komputerowa. Po ustaleniu diagnozy lekarz dyzurny w porozumieniu z kierownikiem dyzuru
kwalifikowal pacjenta do leczenia nieoperacyjnego, operacyjnego, lub proby leczenia
nieoperacyjnego z ewentualnoscia leczenia operacyjnego w razie niepowodzenia zamknietego
nastawienia i unieruchomienia. U pacjentéw zakwalifikowanych do leczenia operacyjnego
wykonywano ostrozne czesciowe nastawienie w znieczuleniu miejscowym z unieruchomieniem w
opatrunku gipsowym (longeta przedramienna) a nastepnie kierowano w tym samym dniu do
oddziatu urazowego Kliniki Ortopedii i Traumatologii Narzagdu Ruchu WUM.

Do oddziatu urazowego kierowani byli réwniez pacjenci, u ktérych podjeto probe leczenia
nieoperacyjnego, ale w trakcie wizyt kontrolnych, odbywanych w poradni ortopedycznej Kliniki,
stwierdzono wtdérne przemieszczenie odtaméw. Pacjenci tacy byli kwalifikowani do zabiegu
decyzja konsylium pod kierunkiem Kierownika Kliniki, po zreferowaniu przez lekarza
przyjmujacego.

O rodzaju wykonywanego zabiegu decydowat ordynator oddziatu urazowego — specjalista
ortopeda z ponad 20 letnim doSwiadczeniem w zakresie chirurgii urazowej narzadu ruchu.

Standardem postepowania bylo zespolenie z uzyciem ptyty VLP.

Zabieg operacyjny

Po przygotowaniu anestezjologicznym Pacjent by}t kierowany na blok operacyjny Kliniki
Ortopedii. Z wyboru wykonywano znieczulenie regionalne.

Zabieg wykonywany byl w pozycji na plecach. Konczyna operowana spoczywala na
podporce montowanej do stotu operacyjnego, umozliwiajgcej manewrowanie aparatem RTG-TV.

Na poziomie ramienia umieszczano zacisk pneumatyczny, ktory napelniano po wycisnieciu krwi
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zylnej opaska gumowa, aby zapewni¢ niedokrwienie konczyny na czas zabiegu. Umycie
chirurgiczne i oblozenie jalowe konczylo etap przygotowania. Ryciny 15 i 16 pokazuja

przygotowana do zabiegu konczyne oraz stanowisko operacyjne z aparatem RTG-TV.

; Ryc. 15 Koriczyna umyta i oblozona chirurgicznie
Zrédto: materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii Narzqdu Ruchu WUM

Ryc. 16 Stanowisko operacyjne z aparatem RTG-TV
Zrédto: materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii Narzqdu Ruchu WUM

38



Zabieg wykonywano ze zmodyfikowanego dostepu Henry’ego — ciecie prowadzono ponad
FCR, przecinano jego pochewke, a samo $ciegno, jak réwniez lezace glebiej Sciegno miesnia
zginacza dlugiego kciuka odsuwano w strone tokciowa. Spoczywajacy na dioniowej powierzchni
koSci promieniowej miesien nawrotny czworoboczny przecinano w ksztalt litery ,,L.” odstaniajac

kos¢. Ryc. 17 a-c pokazuje kolejne etapy wykonywania dostepu.

Ryc. 17 Dostep operacyjny Henry’ego
a - zanaczenie linii ciecia, b — Sciegno zginacza promieniowego nadgarstka po nacieciu gornej czesci jego pochewki, ¢ —
sciegna FCR i FPL odciqgniete tokciowo, w dnie rany widoczne zraziki tkanki ttuszczowej, gltebiej widoczny naciety miesien
nawrotny czworoboczny oraz ko$¢ promieniowa. Zrédko: materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii WUM
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Nastawienie wykonywano przez trakcje i manipulacje koniczyna z zastosowaniem efektu
ligamentotaksji pod kontrola RTG-TV w polaczeniu z manewrami bezposrednimi w odstonietej
chirurgicznie cze$ci szpary ztamania. Po nastawieniu uzyskiwanio tymczasowe unieruchomienie
dzieki przezskornie wprowadzonym grotom Kirschnera. Nastepnie implantowano plyte dloniowa
blokowana katowo stabilnie (VLP) lub z opcja zmiennego kata blokowania (VA-VLP). Wybor
implantu nalezat do operatora. Dysponowano nastepujacymi modelami implantéw: DePuy Synthes
Variable Angle LCP® Two-Column Volar Distal Radius Plate (2.4mm) , DePuy Synthes 2.4 mm VA
LCP Extra-Articular Volar Distal Radius, DePuy Synthes Variable Angle LCP® Volar Rim Distal
Radius System (2.4 mm), Medartis APTUS® Wrist Distal Radius System 2.5, Medartis APTUS®
Wrist Distal Radius System 2.5 (wersja Adaptive) ChM ChLP® 4.0 Distal Radius, Stryker VariAx
2® Distal Radius. Ulozenie plyty na kosci ustalano pod RTG-TV, nastepnie z uzyciem
dedykowanych celownikow wykonywano kanaly, w ktore implantowano wkrety blokujace (ryc. 18,

19, 20). Dlugos¢ wkretu sprawdzano z uzyciem miarki z zestawu, a po jego implantacji pod RTG-

Ryc. 18 Pozycjonowanie plyty
Zrodto: materiat Kliniki Ortopedii i
Traumatologii Narzqdu Ruchu WUM

Ryc. 19 Kontrola polozenia plyty w
srédoperacyjnym badaniu RTG
Zrédto: materiat Kliniki Ortopedii i
Traumatologii Narzqdu Ruchu WUM
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Ryc. 20 Implantowana plyta na powierzchni dloniowej korica dalszego kosci
promieniowej
Zrodto: materiat Kliniki Ortopedii i Traumatologii Narzqdu Ruchu WUM

W przypadku zlamania wyrostka rylcowatego kosci lokciowej nie stosowano rutynowo
zespolenia tego fragmentu, o ile nie stwierdzano znaczacej niestabilnosci DRUJ lub znacznego
przemieszczenia duzego fragmentu kostnego. W takich sytuacjach stosowano zespolenie z uzyciem
matego wkretu lub popregu (pacjenci z takim dodatkowym zespoleniem byli wytaczani z badania
zgodnie z wcze$niej opisanymi kryteriami wylaczenia).

Po zespoleniu zlamania, w sytuacjach gdy pozwalala na to jakosc¢ tkanki, wykonywano
rekonstrukcje mie$nia nawrotnego czworobocznego. Nastepnie rane obficie ptukano, zamykano
warstwe tkanki podskdrnej szwami wchianialnymi oraz skoére szwem niewchlanialnym lub
wchianialnym. Rane zabezpieczano opatrunkiem jalowym, a nastepnie fizelina, na ktéra naktadano

longete gipsowa. Zwalniano zacisk pneumatyczny.

Po zabiegu

Po przeprowadzonym zabiegu pacjent pozostawat w szpitalu co najmniej 24 godziny.
Kontrolowano powr6t funkcji nerwéw czuciowych i ruchowych po znieczuleniu oraz ewentualne
narastanie obrzeku. Przed wypisem chory mial zmieniany opatrunek na ranie. Przy wypisie
pacjentowi zalecano: samodzielng zmiane opatrunku co 2-3 dni z uzyciem preparatu do pielegnacji
ran (np. Octenisept, Schulke & Mayer) lub soli fizjologicznej oraz jalowych gazikéw, utrzymanie
unieruchomienia w longecie gipsowej, unikanie przecigzania konczyny, ¢wiczenia palcow,

zgloszenie sie do pilnej kontroli w razie wystapienia niepokojacych objawow, rozpoczecie cyklu
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rutynowych kontroli pooperacyjnych w poradni ortopedycznej przy Klinice lub w innej dowolnie
wybranej.

Zgodnie z przyjetym w wielu osrodkach ortopedycznych schematem, w Klinice Ortopedii i
Traumatologii wizyty takie odbywaja sie odpowiednio 2 tygodnie, 6 tygodni, 3 miesigce oraz 6
miesiecy po zabiegu, z mozliwoS$cia zwiekszenia czestotliwosci wizyt w razie koniecznosci [82]. W
trakcie wizyty po 2 tygodniach kontroluje sie rane, zdejmuje szwy oraz zamienia longete gipsowa
na stabilizator szynowo-opaskowy przedramienny, z zaleceniem jego zdejmowania w warunkach
domowych i wykonywania ¢wiczen czynnych w odcigzeniu. W trakcie kolejnych wizyt
standardowo w Klinice wykonuje sie badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz badania RTG
(celem wykluczenia wtornych przemieszczen i destabilizacji zespolenia, monitorowania zrostu
kostnego oraz wykluczenia powiktan kostnych takich jak np. odwapnienie w przebiegu zespotu
Suddecka czy infekcje kosci). Zakres badania podmiotowego i przedmiotowego pozostawiony jest
do decyzji lekarza kontrolujgcego. Opieke ambulatoryjna nad pacjentami po wykonanym zabiegu
ZKDKP z implantacja ptyty dloniowej prowadzili autor niniejszego badania (MW) oraz drugi
lekarz (BK) — lekarze w trakcie specjalizacji z ortopedii i traumatologii narzadu ruchu, w
przypadkach watpliwych proszono o konsultacje lekarza specjaliste ortopedii i traumatologii

narzadu ruchu, ordynatora oddzialu urazowego (PW).
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5. Metody

Badanie polegalo na analizie dokumentacji medycznej i radiologicznej z okresu
hospitalizacji oraz z wykonanych wizyt kontrolnych.

Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym przyjeta do wiadomosci
informacje na temat badania (AKBE/44/2020).

Jako glowne parametry wyniku leczenia (POM - primary outcome measure) przyjeto
satysfakcje z leczenia, wystepowanie i nasilenie dolegliwosci bolowych oraz wynik funkcjonalny

wg kwestionariusza DASH.

5.1 Ocena obciqzen i historii medycznej pacjentow

Do oceny obcigzen i historii medycznej pacjentow uzyto danych z historii choroby z okresu
hospitalizacji oraz z kart wizyt ambulatoryjnych. Dokumentacja ta zawierala informacje z wywiadu
zebranego od pacjenta, z analizy dotychczasowej dokumentacji medycznej, przedstawionej przez
pacjenta, badania przedmiotowego oraz z konsultacji oddzialowych, wykonanych w ramach
przygotowania do zabiegu. Choroby wspotistniejace klasyfikowano w ramach nastepujacych
kategorii: choroby ukladu krazenia, reumatyczne, pulmonologiczne, ortopedyczne, cukrzyca,
nefrologiczne, endokrynologiczne, neurologiczne, onkologiczne, osteoporoza oraz inne.

Nastepujqce dane zostalty wprowadzone do arkusza badania w formacie Excel:

* plec
* wiek
« BMI

* wystgpienie chor6b wspoétistniejacych w wyzej wymienionych kategoriach

5.2 Morfologia ztamania i parametry wykonanego zabiegu

Morfologia ztamania byla oceniana na podstawie zdje¢ RTG wykonanych przed zabiegiem
operacyjnym. W przypadku, gdy wykonane byto badanie tomografii komputerowej, uzywano go do
zwiekszenia doktadnos$ci oceny. Na tej podstawie do badania wiaczono nastepujace informacje:

» klasyfikacja ztamania wg AO wg trzech gtéwnych typéw (patrz rozdz. 1.3)
* obecnosc¢ towarzyszacego ztamania wyrostka rylcowatego kosci tokciowej

Parametry wykonanego zabiegu i jakos¢ nastawienia ustalano na podstawie dokumentacji z

okresu hospitalizacji, w szczegdlnosci opisu zabiegu oraz rutynowo wykonywanych po zabiegu

zdje¢ RTG. Na tej podstawie do badania wtaczono do analizy nastepujace informacje:
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* czas od urazu do wykonania zabiegu

* rodzaj zastosowanego implantu z podzialem na DePuy Synthes Variable Angle
LCP® Two-Column Volar Distal Radius Plate (2.4mm), Medartis APTUS Wrist,
oraz pozostate modele zespolen.

* pochylenie dloniowe (w stopniach)

* kat inklinacji promieniowej (w stopniach)

* wysokosc¢ kosci promieniowej (w milimetrach)

* indeks promieniowo-tokciowy (w milimetrach)

* brak lub obecnos¢ uskoku powierzchni stawowej rownego lub wiekszego od 2mm

* ulozenie plyty wg klasyfikacji Soonga — jest to trzystopniowa klasyfikacja
oceniajaca potozenie ptyty wzgledem linii watershed, w ktérym 0 oznacza utozenie
proksymalne, 1 na wysokosci, za$ 2 dystalnie od tej linii [34]

* nadmierne wystawanie konncowek wkretow ponad korowke grzbietowa (pow 2mm)

5.3 Ocena pacjenta na wizytach kontrolnych

W ramach cyklu kontroli ambulatoryjnych odbywaty sie cztery wizyty. W przypadku
dokumentacji z wizyty 2 tygodnie po zabiegu odnotowywano do badania jedynie odchylenia od
prawidlowego przebiegu pooperacyjnego, zas kompletne dane do badania pochodzily z
dokumentacji wizyt po 6 tygodniach (oznaczana w badaniu jako wizyta pierwsza), 3 miesigcach

(wizyta druga) oraz 6 miesigcach (wizyta trzecia).

5.3.1 Rehabilitacja pooperacyjna

W ramach badania podmiotowego na wizytach pacjenci informowali o przebiegu
rehabilitacji, precyzujac czas rozpoczecia instytucjonalnej rehabilitacji, jej rodzaj (kinezyterapia,
fizykoterapia, lub obie te formy) oraz czy cykl rehabilitacji zostal zaklécony przez problemy z
dostepem do opieki zdrowotnej na okolicznos¢ pandemii COVID-19.
42

5.3.2 Zadowolenie pacjenta z zastosowanego leczenia

Pacjenci okreslali na kazdej wizycie poziom swojego zadowolenia z przebiegu leczenia wg
skali Likerta [116] wybierajac jedna z mozliwosci: niezadowolony, raczej niezadowolony, raczej

zadowolony, zadowolony, bardzo zadowolony.

5.3.3 Ocena bélu
Pacjenci oceniali poziom odczuwanego bolu, okreslajac jego nasilenie w skali VAS (Visual

Analogue Score) [117] od 0 do 10. Ponadto okreslali dodatkowe parametry bélu: czy bdl jest ciagty,
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czy okresowy, jak czesto wystepuje (rzadko, umiarkowanie czesto, czesto), czy nasila sie przy

pracach recznych, czy wybudza ze snu oraz czy wymaga stosowania lekow przeciwbdlowych

5.3.4 Badanie fizykalne
Nastepujace dane z badania fizykalnego byty wiaczane do badania
* obrys konczyny (pod katem ewentualnej deformacji)
* pomiary katowe konczyny chorej i zdrowej wykonane goniometrem ortopedycznym
(zakresy ruchomosci czynnej):
o zgiecia dloniowego
o zgiecia grzbietowego
o radializacji
o ulnaryzacji
© rotacji wewnetrznej przedramienia
© rotacji zewnetrznej przedramienia
* pomiar sity chwytu reki zdrowej i chorej, wykonany cyfrowym dynamometrem (warto$¢

wyrazona w kilogramach)

5.3.5 Skala DASH

Skala DASH - ,kwestionariusz dotyczacy niepelnosprawnosci konczyn gornych” (ang.
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) to przetlumaczony i zwalidowany w Polsce
kwestionariusz z 30 pytaniami dotyczacymi funkcji konczyn gérnych, skonstruowanych wg skali
Likerta (5 mozliwych odpowiedzi, jako ustosunkowanie sie Pacjenta do zaprezentowanego
twierdzenia)[118,119]. Aby mozna bylo odczyta¢ wynik pacjent musi udzieli¢ odpowiedzi na co
najmniej 27 pytan. Ostateczny wynik uzyskuje sie dodajac uzyskane punkty, odejmujac od tej
sumy 1, nastepnie uzyskang wartos¢ mnozac przez 25 [119]. Wyzszy wynik oznacza gorsza
raportowang funkcje. Pacjenci na kazdej z trzech gléwnych wizyt wypehiali kwestionariusz —

wyniki zostalty wiaczone do badania.

5.3.6 Ocena radiologiczna

Do oceny radiologicznej uzyto zdje¢ RTG wykonanych przed zabiegiem, po zabiegu, oraz w
trakcie wizyt kontrolnych. Analizy dokonywatl autor niniejszego badania dwukrotnie przy uzyciu
programu RadiAnt DICOM Viewer, w odstepie co najmniej 2 tygodni, a wartosci liczbowe ustalone
zostaly jako Srednia z tych dwoch pomiarow. Niniejsze dane z kazdej wizyty zostaly wiaczone do

badania:
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* brak lub obecno$¢ wtérnego przemieszczenia sie ztamania

* pochylenie dloniowe (w stopniach)

* kat inklinacji promieniowej (w stopniach)

* wysokosc¢ kosci promieniowej (w milimetrach)

* indeks promieniowo-tokciowy (w milimetrach)

* brak lub obecno$¢ uskoku powierzchni stawowej rownego lub wiekszego od 2mm

* postep zrostu kostnego, przy czym jako opdznienie zrostu uznawano brak radiologicznych

cech pelnego zrostu 3 miesiace po zabiegu

Ze zdje¢ porownawczych koniczyny zdrowej, wykonywanych w trakcie diagnostyki przed
zabiegiem uzyskano nastepujace dane dla poréwnania z konczyng chora:
* pochylenie dtoniowe (w stopniach)
* kat inklinacji promieniowej (w stopniach)
* wysoko$¢ kosci promieniowej (w milimetrach)

* indeks promieniowo-tokciowy (w milimetrach)

Wykorzystujac ostateczne zdjecia RTG z wizyt kontrolnych (po zakonczeniu zrostu
kostnego) oraz zdjecia RTG poréwnawcze zdrowej konczyny oceniano jakos¢ nastawienia wg
kryteriow Lidstrom zmodyfikowanych przez Sarmiento. Dziela one jako$¢ nastawienia na
doskonatlg (excellent), dobra (good), zadowalajacq (fair) oraz niezadowalajaca (poor). Ocena opiera
sie na trzech parametrach radiologicznych — utracie zgiecia dloniowego, kata inklinacji oraz

obnizeniu wysokosci koSci promieniowej a takze na stwierdzeniu utrwalonej deformacji [120,121].

Ponadto postuzono sie wspomnianymi wcze$niej kryteriami AAOS (rozdzial 1.4) dla
ustalenia prawidlowosci odtworzenia trzech parametrow: skrocenie kosci promieniowej nie wieksze
niz 3mm, pochylenie grzbietowe nie przekraczajace 10 stopni, oraz uskok powierzchni stawowej,
nie wiekszy niz 2mm. W zakresie parametrow nieobjetych kryteriami AAOS przyjeto za punkt
odciecia: w indeksie promieniowo — tokciowym za Sharma i wsp. utrate do 2mm (wzgledem strony
zdrowej) zas w kacie inklinacji za Lidstrom i wsp. utrate do 5 stopni (wzgledem strony zdrowej)

(tab. 1) [45,122] .
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Tab. 1 Przyjete kryteria radiologiczne zadowalajqcego nastawienia
Utrata wysokosci kosci <3mm
promieniowej
Uskok/przerwa w powierzchni <2mm
stawowej
Pochylenie grzbietowe <10 stopni
Utrata kata inklinacji <5 stopni
Utrata indeksu promieniowo- <2mm
lokciowego

5.4 Ocena powiktan

Dane na temat powiktan uzyskano z dokumentacji badania podmiotowego, przedmiotowego
oraz zdje¢ RTG wykonywanych w trakcie kontroli lekarskich. Identyfikowano nastepujace
powiklania: infekcja zespolenia, konflikt materialu zespalajacego ze $ciegnami, wystapienie
zespolu ciesni nadgarstka, gojenie z przerosnieta blizng (keloidem), wystapienie palca
zatrzaskujacego, wystapienie przykurczu Dupuytrena. Odnotowywano rowniez sam fakt pojawienia
sie powiklan. Ponadto odnotowywano rowniez przypadki usuniecia materiatu zespalajacego.
Przypadkow wtornego przemieszczenia sie zlamania nie traktowano jako powiklania, traktujac je
jako kontinuum wyniku leczenia. Nie zaliczano do tej grupy réwniez braku zrostu wyrostka

rylcowatego ze wzgledu na fakt, iz jest to powiklanie samego ztamania, a nie badanej metody.

5.5 Metody statystyczne

Statystyki opisowe danych w skali interwalowej zostaly przedstawione jako S$rednia *
odchylenie standardowe dla danych o rozktadzie normalnym lub jako mediana (kwartyl dolny (Q;)
— kwartyl gorny (Qs)) dla danych o rozk}adzie odbiegajacym od normalnego lub znacznie skosnych.
Dodatkowo opis danych uzupelniono o warto§¢ minimalng i maksymalng. Dane jakoSciowe
przedstawiono w postaci liczebnoSci i wartosci procentowych. Ocene normalnosci rozktadu
otrzymanych wynikéw dokonano na podstawie testu Shapiro-Wilka oraz wykresu kwantyl-kwantyl
(Q-Q.

W celu poréwnania zmiennych dychotomicznych zastosowano analize log-liniowa, test x* lub
jezeli jaka$ liczebno$¢ oczekiwana byta mniejsza niz 5 — test x* z poprawka Yatesa, a w przypadku
niespelnienia zalozen Cochrana — test Fishera; przy wielokrotnych poréwnaniach zastosowano

korekte Bonferroniego na wielokrotne poréwnania. Do poréwnania w czasie zmiennych w skali
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interwatowej wykorzystano analize wariancji z powtarzanymi pomiarami i testem Tukeya post-hoc.

W celu przedstawienia wptywu zmiennych badanych na zadowolenie pacjenta, wystepowanie
dolegliwosci bolowych oraz powiklan zastosowano regresje logistyczng, obliczono ilorazy szans
(OR - odds ratio), ktére przedstawiono z 95% przedziatami ufnosci i odpowiadajacym poziomem
istotnosci. Wptyw zmiennych badanych na zmienne analizowane w skali interwalowej oceniono z
wykorzystaniem regresji liniowej, a na przyrosty wzgledne zmiennych analizowanych z
wykorzystaniem regresji kwantylowej (mediany).

Graficznej prezentacji wynikow dokonano z wykorzystaniem histograméw oraz wykresow
pudetkowych (ramka-wasy — box-plot) i stupkowych.

Za parametry istotne statystycznie uznawano zmienne, dla ktérych poziom istotnosci p byt
mniejszy niz 0,05. Obliczenia wykonano z uzyciem programow: Statistica (v. 13.0 PL), Srodowiska

R-CRAN (4v.2.2) oraz Excel pakietu MS Office.
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6. Wyniki
Jako wizyte pierwsza rozumiano wizyte po 6 tygodniach od wykonanego zabiegu, jako

druga po 3 miesigcach, jako trzecig po 6 miesigcach.

6.1 Charakterystyka grupy badanej

Ogdtem do badania wiaczono 55 chorych, w wieku 53 + 16 lat (zakres: 25 — 83 lata), w tym
19 (34,5%) mezczyzn. W badanej grupie 14 (25,4%) chorych bylo w wieku powyzej 65 r.z.
Rozktad wieku chorych w badanej grupie przedstawiono na ryc. 21. Srednia warto$¢ wskaznika
masy ciata wyniosta 26,1 + 4,1 kg/m? przy czym 21 (38,2%) chorych miato prawidlowa mase
ciala, 26 (47,3%) nadwage, a 8 (14,5%) otylos¢. W badanej grupie uraz prawej koniczyny miato 26
(47,3%) chorych, u 51 (92,8%) chorych dominujaca byta konczyna prawa, u 2 (3,6%) lewa, a 2

(3,6%) chorych miato obie konczyny dominujace.

15% 1

10%

% chorych

5% 1

0% 1 T

T T T T T T T I: T T T T T T
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85
Wiek [lata]

Ryc. 21 Rozklad wieku w badanej grupie chorych Liniq przerywanq zaznaczono wartosc¢ sredniq.

U 16 (29,1%) pacjentéw stwierdzono ztamanie typu A wg klasyfikacji AO, u 6 (10,9%) typu
B, u 33 (60,0%) typu C. Ponadto u 36 (65,4%) chorych stwierdzono ztamanie wyrostka

rylcowatego kosci tokciowe;j.
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Mediana czasu jaki uptynat od urazu do wykonania zabiegu wyniosta 5 dni (kwartyle: 3 — 6,
zakres: 1 — 23 dni). U 13 (23,6%) badanych przeprowadzono wczes$niej prébe leczenia
zachowawczego ztamania.

W trakcie zabiegu zastosowano nastepujace zespolenia: DePuy Synthes Variable Angle
LCP® Two-Column Volar Distal Radius Plate (2.4mm): 43,6% (N = 24), Medartis APTUS® Wrist
Distal Radius System 2.5: 18,2 % (N = 10), ChM ChLP® 4.0 Distal Radius: 10,9% (N = 6), DePuy
Synthes Variable Angle LCP® Volar Rim Distal Radius System (2.4 mm): 3,6% (N = 2), Medartis
APTUS® Wrist Distal Radius System 2.5 (wersja Adaptive): 5,5% (N = 3), DePuy Synthes 2.4 mm
VA LCP Extra-Articular Volar Distal Radius: 10,9 (N = 6), Stryker VariAx 2® Distal Radius: 7,3%
(N =4).

W badanej grupie u 17 (30,9%) chorych stwierdzono wystepowanie choréb sercowo-
naczyniowych, u 3 (5,5%) osteoporoze. CzestoS¢ pozostatych chorob wspdlistniejacych

przedstawiono na ryc. 22.

Czestos¢ wystepowania choréb wspétistniejacych
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Ryc. 22 Czestos¢ wystepowania chorob wspélistniejqacych w badanej grupie chorych



6.2 Dane kliniczne

Powiklania zabiegu wystapity u 15 (27,3%) chorych, w tym:

o konflikt materiatu zespalajacego ze Sciegnami u 4 (7,3%) chorych,
e infekcjau 2 (3,6%) chorych,

e zespot ciesni nadgarstka wymagajacy operacji u 1 chorego,

e samoistnie ustepujacy zespoét ciesni nadgarstka u 4 (7,3%) chorych,
e keloid (hipertroficzna blizna) u 2 (3,6%) chorych,

e palec zatrzaskujacy u 1 chorego,

e przykurcz Dupuytrena u 1 chorego,

e zaburzenia zrostu kostnego u 1 chorego

Zabieg usuniecia implantow z powodu powiktan wykonano u 4 chorych (7,3%)

Stopien zadowolenia chorych w trakcie poszczego6lnych wizyt przedstawiono na ryc. 23.

Stopien zadowolenia chorych

Wizyta 1 1,8% || 10,9% 29,1%
Wizyta 2 3,6% | 9,1% 473%
Wizyta 3 m 10,9% 27,3% 54,5% |
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Rycina 23 Stopien zadowolenia chorych w trakcie poszczegdélnych wizyt

W trakcie obserwacji 48 (87,3%) chorych poddato sie profesjonalnej rehabilitacji, w tym 44
(91,7%) z wykorzystaniem kinezyterapii, a 40 (83,3%) z wykorzystaniem zabiegow fizykalnych.

Mediana czasu od wykonania zabiegu do rozpoczecia rehabilitacji wyniosta 6 tygodni
(kwartyle: 4 — 10, zakres: 1 — 28 tygodni), natomiast mediana czasu trwania rehabilitacji — 4
tygodnie (kwartyle: 2 — 7, zakres: 1 — 28 tygodni). Epidemia SARS-Cov2 przeszkodzita 15 (27,3%)
chorym w procesie rehabilitacji.

Ocene dolegliwosci bolowych w skali VAS, w trakcie kolejnych wizyt, przedstawiono na

ryc. 24 — wykres pudetkowy (box-plot).
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Mediana; Wspétczynnik: 25%-75% ; Was: Min-Maks

Skala VAS [punkty]

|

Wizyta 1 Wizyta 2 Wizyta 3

Wizyta 1: 3 (1-5), Wizyta 2: 2 (1-4), Wizyta 3: 1 (0-4)
Ryc. 24 Nasilenie dolegliwosci w skali VAS w badanej grupie chorych w trakcie kolejnych wizyt

W trakcie pierwszej wizyty 41 (74,5%) chorych mialo prawidlowy obrys konczyny, u 11
(20%) wystapit obrzek, u 2 stwierdzono inne zaburzenia. W trakcie drugiej wizyty obrzek oraz inne
zaburzenia wystapity odpowiednio u 2 oraz 1 chorego. Na trzeciej wizycie wszyscy pacjenci mieli
prawidlowy obrys konczyny.

W tabeli 2 przedstawiono zmiany czestosci wystepowania dolegliwosci bolowych oraz
stosowania lekow przeciwbdlowych w analizowanym okresie obserwacji.

Statystyki podstawowe katow oraz wzglednych zmian miedzy trzeciq a pierwsza wizyta w
zakresie zgiecia dloniowego, grzbietowego, radializacji i ulnaryzacji reki zdrowej oraz chorej, w
badanej grupie, zaprezentowano w tabeli 3 i 4, natomiast rotacji wewnetrznej, zewnetrznej oraz sity
uchwytu reki zdrowej oraz chorej w tabeli 5 i 6. Porownanie osiggnietych na ostatniej wizycie
parametrow wzgledem konczyny zdrowej przedstawiono w tabeli 7.

Na ryc. 25 zaprezentowano wykres pudetkowy (box-plot) wartosci punktacji w skali DASH

w trakcie poszczegdlnych wizyt.
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Tab. 2 Zmiany czestosci wystepowania dolegliwosci bolowych

przeciwbolowych w okresie obserwacji

oraz stosowania lekow

Wizyta 1

Wizyta 2

Wizyta 3

VAS >0

VAS=0

Dolegliwosci caty dzien

Dolegliwosci okresowe
e Rzadko
e Umiarkowanie
o C(zesto

B4l w trakcie pracy

B4l wybudzajacy ze snu

Leki przeciwbolowe
w okresie obserwacji

45 (81,8%)
10 (18,2%)
3 (6,7%)
42 (93,3)
18 (42,8%)
20 (47,6%)
4 (9,6%)
40 (88,9%)
15 (33,3%)

28 (62,2%)

43 (78,2%)
12 (21,8%)
4(9,3%)
39 (90,7%)
24 (61,5%)
11 (28,2%)
4 (10,3%)
34 (79,1%)
7 (16,3%)

9 (20,9%)

31 (56,4%)

24 (43,6%)

31 (100%)
23 (74,2%)
6 (19,4%)
2 (6,4%)
22 (71,0%)
4 (12,9%)

5 (16,1%)
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Tab. 3 Statystyki podstawowe w zakresie kqtow zgiecia dloniowego, grzbietowego, radializacji i

ulnaryzacji reki zdrowej oraz chorej w badanej grupie chorych

Srednia Me Min Max Q1 Q3 SD
Zgiecie dloniowe — konczyna chora [stopnie]:
Wizyta 1 36 35 5 60 30 40 12,2
Wizyta 2 53,3 55 30 90 40 60 14,5
Wizyta 3 63,5 65 35 90 50 75 14,5
Zgiecie dloniowe — konczyna zdrowa [stopnie]:
Wizyta 1 73,7 75 45 90 65 85 12,5
Wizyta 2 77,2 80 45 90 70 90 10,8
Wizyta 3 79,3 80 50 90 70 90 10,2
Zgiecie grzbietowe — konczyna chora [stopnie]:
Wizyta 1 30,3 30 0 65 20 40 16,2
Wizyta 2 52,5 50 20 85 40 65 15,2
Wizyta 3 62,6 65 20 90 50 75 15,4
Zgiecie grzbietowe — konczyna zdrowa [stopnie]:
Wizyta 1 70,2 70 40 90 60 80 10,4
Wizyta 3 74,4 75 50 90 70 80 11,1
Radializacja — konczyna chora [stopnie]:
Wizyta 1 12,4 10 0 30 5 15 7,7
Wizyta 2 19,4 20 0 45 10 25 9,1
Wizyta 3 24,3 20 5 50 20 30 9,4
Radializacja — konczyna zdrowa [stopnie]:
Wizyta 1 29,3 30 5 50 25 35 8,1
Wizyta 2 28,9 30 10 50 25 35 8,3
Wizyta 3 31,1 30 10 55 25 35 8,6
Ulnaryzacja — konczyna chora [stopnie]:
Wizyta 1 26,2 30 5 45 20 30 9,2
Wizyta 2 35,2 35 15 55 30 40 8,9
Wizyta 3 37,9 40 20 60 30 40 8,3
Ulnaryzacja — konczyna zdrowa [stopnie]:
Wizyta 1 46,8 50 20 65 40 55 9,5
Wizyta 2 47,3 50 30 65 40 55 8,5
Wizyta 3 45,5 45 20 70 40 50 8,5

Me — mediana, Q1 — dolny kwartyl, Q3 — gorny kwartyl, SD — odchylenie standardowe
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Tab. 4 Statystyki podstawowe w zakresie wzglednych zmian (%) kqtow zgiecia dloniowego,
grzbietowego, radializacji i ulnaryzacji reki zdrowej oraz chorej w badanej grupie chorych

Zmiana [%] Srednia Me Min Max Q1 Q3 SD
Zgiecie dloniowe —konczyna o, 5 51, 800 50 116,7 1266
chora

Zgiecie dloniowe — konczyna 9,3 6.3 17.6 55.6 0 14,3 15,8
zdrowa

Zgiecie grzbietowe — 161,9 100 225 1100 62,5 166,7 1932
konczyna chora

Zgiecie grzbietowe — 7.4 6,7 313 75 63 14,3 18,3
konczyna zdrowa

Radializacja - konczyna 148,4 100 -50 600 41,7 200 157,1
chora

Radializacja - konczyna 12,8 0 375 200 4143 333 41,3
zdrowa

Ulnaryzacja — konczyna chora66,7 50 -25 600 25 100 92,4
Ulnaryzacja - konczyna 0,5 0 63,6 100 125 143 24,2

zdrowa

Me — mediana, Q1 — dolny kwartyl, Q3 — gorny kwartyl, SD — odchylenie standardowe
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Tab. 5 Statystyki podstawowe w zakresie rotacji wewnetrznej, zewnetrznej oraz sily uchwytu reki
zdrowej oraz chorej w badanej grupie chorych

Srednia Me Min Max Q1 Q3 SD
Rotacja wewnetrzna — konczyna chora [stopnie]:
Wizyta 1 65,5 70 5 90 60 80 19
Wizyta 2 76,1 80 10 90 70 85 13,9
Wizyta 3 78,8 80 60 90 70 85 8,3
Rotacja wewnetrzna — konczyna zdrowa [stopnie]:
Wizyta 1 88,6 90 70 90 90 90 3,5
Wizyta 2 88,3 90 80 90 90 90 3,4
Wizyta 3 86,8 90 70 90 85 90 5
Rotacja zewnetrzna — konczyna chora [stopnie]:
Wizyta 1 46,8 50 0 90 30 65 23,4
Wizyta 2 67,4 75 0 90 60 80 19,4
Wizyta 3 77,6 80 10 90 75 85 12,2
Rotacja zewnetrzna — konczyna zdrowa [stopnie]:
Wizyta 1 86,4 90 60 90 85 90 6,4
Wizyta 2 86,6 90 75 90 85 90 4,8
Wizyta 3 87,2 90 75 90 85 90 4,3
Sila uchwytu — konczyna chora [kg]:
Wizyta 1 11,1 9,3 1,4 32,2 5,6 15,8 7,2
Wizyta 2 18 15,3 5,6 39,7 11,3 23,3 8,5
Wizyta 3 24 20 8 50 16,1 31,8 10,7
Sila uchwytu - konczyna zdrowa [kg]:
Wizyta 1 31,8 28,2 13,7 58 21,6 43,4 12,8
Wizyta 2 32,1 27,7 14,2 57,3 22,5 45 12,6
Wizyta 3 34,1 28,6 14,1 86,8 21,8 46,3 15,1

Me — mediana, Q1 — dolny kwartyl, Q3 — gorny kwartyl, SD — odchylenie standardowe
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Tab. 6 Statystyki podstawowe w zakresie wzglednych zmian (%) rotacji wewnetrznej, zewnetrznej
oraz sily uchwytu reki zdrowej oraz chorej w badanej grupie chorych

Zmiana [%] Srednia Me Min Max Q1 Q3 SD
Rotacja wewnetrzna — konczyna 51,9 143 -17,6 1200 0 33,3 165,8
chora

Rotacja wewnetrzna — konczyna _j g 0 222 125 5,6 0 6
zdrowa

Rotacja zewnetrzna — konczyna 1597 545 -667 1600 21,4 1286 2471
chora

Rotacja zewnetrzna — konczyna 1 4 0 11,8 333 0 0 7.9
zdrowa

Sita uchwytu — koficzyna chora 197 115 126 12933 636 2429 2437

Sila uchwytu — koniczyna zdrowa /-4 33 -158 825 5,4 14,2 18,3

Me — mediana, Q1 — dolny kwartyl, Q3 — gorny kwartyl, SD — odchylenie standardowe
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Tab. 7 Poréwnanie wartosci zakresu ruchomosci koriczyny chorej i zdrowej na ostatniej wizycie

(Wyniki: wartosci % konczyna chora / koriczyna zdrowa).

Zgiecie dloniowe
Srednia SD min max Q0.25 Q0.5 Q0.75
80 13.9 55.6 100 69.9 83.3 91.1

Zgiecie grzbietowe

Srednia SD min max Q0.25 Q0.5 Q0.75
83.4 15.1 33.3 100 77.3 87.5 93.8

Radializacja
Srednia SD min max Q0.25 Q0.5 Q0.75
77.3 20.6 25 100 66.7 80 100

Ulnaryzacja
Srednia SD min max Q0.25 Q0.5 Q0.75
82 13.3 50 100 72.7 85.7 90

Rotacja wewnetrzna
Srednia SD min max Q0.25 Q0.5 Q0.75
90.8 8.3 66.7 100 87.1 93.8 100

Rotacja zewnetrzna

Srednia SD min max Q0.25 Q0.5 Q0.75
88.9 13.8 11.1 100 83.3 93.5 94.4
Sila uchwytu
Srednia SD min max Q0.25 Q0.5 Q0.75
70.6 16.4 30.5 99.5 58.6 72.5 82.4

Q0.25 = dolny kwartyl Q0.5 = mediana ~ QO0.75 = gorny kwartyl
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Mediana; Wspoétczynnik: 25%-75%; Was: Min-Maks
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Wizyta 1: 45,0 (23,3 — 60,8), Wizyta 2: 25,9 (9,2 — 40,8), Wizyta 3: 14,2 (2,5 — 28,3)
Ryc. 25 Wartosci punktacji w skali DASH w badanej grupie chorych w trakcie kolejnych wizyt

6.3 Dane radiologiczne

W tabeli 8 przedstawiono charakterystyki opisowe pochylenia dtoniowego, kata inklinacji,
wysokos$ci kosci promieniowej oraz indeksu promieniowo-tokciowego dla konczyny zdrowej i
chorej (w kolejnych wizytach).

Nadmierne wystawanie wkretow ponad koréwke grzbietowa (powyzej 2 mm) stwierdzano u
13 (23,6%).

Wyniki wedhug klasyfikacji Soonga ulozenia plyty przedstawiala sie nastepujaco: 18
(32,7%) chorych w stopniu 0, 34 (61,8%) w stopniu 1 oraz 3 (5,5%) w stopniu 2.

Wtérne przemieszczanie sie zlamania obserwowano u 9 (16,4%) chorych w trakcie
pierwszej wizyty oraz u 2 (3,6%) w trakcie drugiej.

Uskok/przerwe powierzchni stawowej powyzej 2 mm stwierdzono u 15 z 55 (27,3%)
chorych bezposrednio po zabiegu, u kolejnych dwojga (3,6%) pacjentow uskok/przerwe wskutek
wtornego przemieszczenia stwierdzono na pierwszej wizycie. lLacznie uskok/przerwe w
powierzchni stawowej stwierdzono u 17 pacjentéw (30,9%).

Zrost opdzniony stwierdzono u 1 (1,8%) chorego.
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Brak zrostu wyrostka rylcowatego stwierdzono u 8 (14,5%) badanych (nie wlaczano tego
parametru do powiklan zgodnie z wyjasnieniem w rozdziale 5.4).

Ze wzgledu na niewystarczajacq do analizy liczbe badanych, przekraczajacych punkt ociecia
wg AAOS w zakresie pochylenia dloniowego, parametru tego nie uwzgledniano w analizach

wzajemnego wplywu czynnikow badanych.

Tab. 8 Charakterystyki opisowe pochylenia dloniowego, kqta inklinacji, wysokosci kosci
promieniowej oraz indeksu promieniowo-tokciowego dla konczyny zdrowej i chorej (w kolejnych
wizytach)

SredniaMe  Min Max Q. Q; SD

Pochylenie dloniowe — konczyna zdrowa [stopnie]:

11,3 12 -18 20 8 15 53
Pochylenie dloniowe — konczyna chora [stopnie]:
Bezposrednio po zabiegu 8,6 10 -8 26 5 15 7,1
Wynik koncowy 8,2 9 -8 26 4 15 7,5

Kat inklinacji — konczyna zdrowa [stopnie]:

246 25 18 29 230 27 2,5
Kat inklinacji — konczyna chora [stopnie]:
Bezposrednio po zabiegu 21,3 22 12 32 18 24 4,1
Wynik koncowy 21,4 22 10 32 18 24 4,3

Wysokos$¢ koSci promieniowej — konczyna zdrowa [mm]:

13 13 3,5 17 12 14,5 2.2
Wysokos$¢ koSci promieniowej — koniczyna chora [mm]:
Bezposrednio po zabiegu 11,7 12 55 16 9,5 13,8 2,7
Wynik koncowy 11,2 12 1,4 16 8,5 13,5 3,2

Indeks promieniowo-lokciowy — konczyna zdrowa [mm]:

-0,8 -0,7 -3,8 5,2 -6 0 1,7
Indeks promieniowo-lokciowy — konczyna chora [mm]:
Bezposrednio po zabiegu -0,15 0 -4 6,5 -1,5 1,2 2,1
Wynik koncowy 0,26 0 -4 6,5 -1,2 1,6 2,2

Me — mediana, Q; — dolny kwartyl, Qs — gorny kwartyl, SD — odchylenie standardowe
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Rozklad wynikow nastawienia wedtug kryteriow Lidstrom-Sarmiento by} nastepujacy:
e 1 bardzo dobry: 16 (29,1%),
e 2 dobry: 27 (49,1,9%),
e 3 zadowalajacy: 2 (3,6%),
e 4 niezadowalajacy: 6 (10,9%).

Ponadto stwierdzono:
e u 18(32,7%) speliony warunek zlego nastawienia kata inklinacji,
e u 8 (14,5%) speliony warunek zltego nastawienia réznicy wysokosci (wg kryteriow AAQOS),

e u4(7,3%) spelniony warunek zlego nastawienia indeksu promieniowo tokciowego.

6.4 Analizy statystyczne

Poréwnanie zmian analizowanych parametrow w czasie

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w czasie w zadowoleniu chorych (p = 0,15)
(ryc. 23). Ostatecznie 81,8% chorych bylo zadowolonych Iub bardzo zadowolonych z

przeprowadzonego zabiegu.

W badanej grupie chorych stwierdzono istotny statystycznie spadek nasilenia dolegliwosci
bolowych (p < 0,01) w trakcie kolejnych wizyt (ryc. 24). Wykazano istotnie statystycznie mniejsze
nasilenie bolu miedzy trzecia a pierwsza wizyta (p < 0,01), nie stwierdzono natomiast réznic
miedzy pierwsza a drugq oraz druga a trzecig wizyta. Stwierdzono takze istotny statystycznie
spadek liczby chorych z dolegliwo$ciami bélowymi (VAS > 0) miedzy trzecig a pierwszq wizyta
(81,8% vs. 56,4%; p < 0,05) oraz miedzy druga a trzecig wizyta (78,2% vs 56,4%; p < 0,05).

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic miedzy wizytami w rozkladzie czestoSci
wystepowania dolegliwosci bolowych okresowo i przez calty dzien (p = 0,26), a takze w czestosci
wystepowania okresowych dolegliwosci (p = 0,08) (tab. 2) oraz czestoSci wystepowania bolu
podczas pracy (p = 0,14), czy pojawiania sie bolu wybudzajacego ze snu (p = 0,06). Ostatecznie w
trakcie obserwacji bol w trakcie pracy zglaszalo 71% chorych, a b6l wybudzajacy ze snu 12,9%

chorych.

W badanej grupie chorych istotnie statystycznie (p < 0,001) zmniejszyla sie czestosc¢
przyjmowania lekow przeciwbdlowych w poszczegolnych wizytach, z 60,2% w trakcie pierwszej
wizycie do 20,9% oraz 16,1% odpowiednio na drugiej i trzeciej wizycie (p < 0,001), nie wykazano

natomiast réznic miedzy drugq a trzecig wizyta (tab. 2).
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Stwierdzono istotny statystycznie wzrost wartosSci zgiecia dloniowego chorej i zdrowej
konczyny (p < 0,001) oraz r6znice miedzy wszystkimi poszczegélnymi wizytami (p < 0,001) dla
konczyny chorej oraz miedzy wizyta druga (p < 0,05) i trzecig (p < 0,001) a pierwszq dla konczyny
zdrowej, nie zaobserwowano roznicy miedzy wizyta drugg a trzecia (p = 0,22) (ryc. 26). Mediana
przyrostu wzglednego zgiecia dloniowego miedzy trzecig a pierwsza wizyta dla konczyny chorej

wyniosta 71,4% (kwartyle: 50 — 116,7%), a dla koficzyny zdrowej 6,3% (kwartyle: 0 — 14,3%).

Wykazano istotny statystycznie wzrost wartoSci zgiecia grzbietowego chorej i zdrowej
konczyny (p < 0,001) oraz réznice miedzy wszystkimi poszczeg6lnymi wizytami (p < 0,001) dla
konczyny chorej oraz miedzy wizyta druga (p < 0,05) i trzecia (p < 0,01) a pierwsza dla konczyny
zdrowej, nie zaobserwowano roznicy miedzy wizyta drugq a trzecig (p = 0,93) (ryc. 25). Mediana
przyrostu wzglednego zgiecia grzbietowego miedzy trzecig a pierwszq wizyta dla konczyny chorej

wyniosta 100% (kwartyle: 62,5 — 166,7%), a dla konczyny zdrowej 6,7% (kwartyle: -6,2 — 14,3%).

Stwierdzono istotny statystycznie wzrost wartosci radializacji i ulnaryzacji nadgarstka
konczyny chorej (p < 0,001), ale nie konczyny zdrowej (odpowiednio: p = 0,09 oraz p = 0,38). Dla
konczyny chorej istotne statystycznie byly rowniez poréwnania miedzy wszystkimi wizytami (p <
0,001, z wyjatkiem poréwnania ulnaryzacji miedzy druga a trzecia wizyta, gdzie p < 0,05) (ryc. 26).
Mediana przyrostu wzglednego radializacji miedzy trzecia a pierwszaq wizyta dla konczyny chorej
wyniosta 100% (kwartyle: 41,7 — 200%), a dla ulnaryzacji 50% (kwartyle: 25 — 100%). W tab. 7

poréwnano osiggane wartosci ze strong zdrowa.
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Zgiecie dtoniowe [stopnie]

Radializacja nadgarstka [stopnie]

Ryc. 26 Wykresy srednich z 95% przedzialami ufnosci, w poszczegélnych wizytach, obrazujqce profile
czasowe zgiecia dloniowego, grzbietowego, radializacji oraz ulnaryzacji nadgarstka w badanej grupie
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Stwierdzono istotny statystycznie wzrost warto$ci rotacji wewnetrznej chorej konczyny
(p <0,001) oraz réznice miedzy wizyta druga (p < 0,001) i trzecig (p < 0,001) a pierwsza, nie
zaobserwowano natomiast réznicy miedzy wizyta drugq a trzecig (p = 0,40). Podobnie dla rotacji
zewnetrznej odnotowano istotny statystycznie (p < 0,001) wzrost wartosci w analizowanym okresie
czasu, ponadto istotne byly wszystkie r6znice miedzy poszczegbélnymi wizytami (p < 0,001). Dla
konczyny zdrowej nie zaobserwowano istotnych statystycznie zmian zaréwno w rotacji
wewnetrznej jak i zewnetrznej (odpowiednio: p = 0,82 oraz p = 0,48) (ryc. 27). Mediana przyrostu
wzglednego rotacji wewnetrznej miedzy trzecia a pierwsza wizyta dla konczyny chorej wyniosta

14,3% (kwartyle: 0 — 33,3%), a dla rotacji zewnetrznej 54,5% (kwartyle: 21,4 — 128,6%).

W przypadku konczyny chorej wykazano istotny statystycznie (p < 0,001) przyrost sity
uchwytu, istotne rowniez byly wszystkie porownania miedzy wizytami (p < 0,001). Dla konczyny
zdrowej istotny wzrost sity uchwytu odnotowano miedzy pierwsza i druga wizyta a trzecia (p <
0,01), ale nie miedzy wizyta pierwsza a drugg (p = 0,92) (ryc. 27). Mediana przyrostu wzglednego
sity uchwytu miedzy trzecig a pierwszq wizyta dla konczyny chorej wyniosta 115% (kwartyle: 63,6
—242,9%), a dla konczyny zdrowej 3,3% (kwartyle: -5,4 — 14,2%).

We wszystkich punktach czasowych dla konczyny chorej uzyskiwano istotnie statystycznie
nizsze wartosci mierzonych parametrow (przedstawionych na rycinach 26 i 27), niz dla konczyny

zdrowej.

Wartos¢ wskaznika DASH zmalala istotnie statystycznie (p < 0,001) w okresie obserwacji,
przy czym istotne byly rowniez wszystkie poréwnania miedzy wizytami (p < 0,001, z wyjatkiem
poréwnania wizyty drugiej i trzecie, gdzie p < 0,05) (ryc. 27). Mediana wzglednej zmiany punktacji
w skali DASH miedzy trzecia a pierwsza wizyta wyniosta -65,9% (kwartyle: -89,4 — -38,2%).
Srednia wynikéw DASH na trzeciej wizycie wyniosta 18,98 (SD=18,72) - rozklad wynikéw

odbiegajacy od rozkladu normalnego obniza jako$¢ tego parametru we wnioskowaniu.
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Pionowe stupki oznaczaja 95% przedzialy ufnosci Pionowe stupki oznaczajg 95% przedzialy ufnosci
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Ryc. 27 Wykresy srednich z 95% przedzialami ufnosci, w poszczegélnych wizytach, obrazujqce profile
czasowe rotacji wewnetrznej i zewnetrznej oraz sily uchwytu nadgarstka, a takie skali DASH, w badanej
grupie chorych
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Czynniki wplywajace na zadowolenie pacjenta w skali Likerta

Analizie poddano wyniki uzyskane na trzeciej wizycie, grupujac odpowiedzi ,bardzo
zadowolona/y” i ,,zadowolona/y” jako dobre (pozytywne), a wyniki ,raczej zadowolona/y”,
,niezadowolona/y” i ,bardzo niezadowolona/y” jako zte (negatywne). Wyniki przedstawiono w
tabeli 9.

W jednoczynnikowej analizie regresji logistycznej, szansa na zadowolenia pacjenta w
trakcie ostatniej wizyty istotnie statystycznie zwiekszala sie ze wzrostem osiggnietej ostatecznie
sity uchwytu (o 12% na kazdy kg sily), ze wzrostem kata zgiecia dloniowego i grzbietowego (o
6%/°), natomiast w przypadku wystgpienia zlamania konczyny dominujacej lub wystapienia
powiklan szansa na satysfakcje zmniejszala sie odpowiednio sprawie szesSciokrotnie i 4,5-krotnie.
Réwniez wyzsze wartosSci osiggane w skali DASH na ostatniej wizycie zmniejszaly szanse na
zadowolenie z zabiegu o 5% na kazdy punkt w skali DASH. Nie zaobserwowano wplywu
wzglednych zmian parametréw klinicznych na zadowolenie w skali Likerta.

W analizie wieloczynnikowej szanse na zadowolenie zmniejszata (o 5%/pkt) wyzZsza
punktacja w skali DASH na ostatniej wizycie [OR = 0,95 (95% PU: 0,91 — 0,99; p < 0,05)],
natomiast wyzsze wartoSci zgiecia grzbietowego konczyny chorej szanse zwiekszaly szanse

osiggniecia zadowolenia z zabiegu [0 5%/°; OR = 1,05 (95% PU: 1,01 — 1,11); p < 0,05].
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Tab. 9 Czynniki wplywajqce na zadowolenie pacjenta — wyniki jednoczynnikowej regresji
logistycznej

Parametr OR +£95%PU p
BMI [kg/m?] 0,96 0,82-1,13 0,67
Nieprawidlowe BMI® 0,34 0,07-1,80 0,2
Ple¢ meska 2,43 0,46-12,98 0,3
Wiek [lata] 0,98 0,93-1,02 0,31
Wiek > 65 lat 0,43 0,10-1,82 0,25
Typ zespolenia:

e  Synthes two column VA Ref.

e  Medartis 0,57 0,08 -4,08 0,58

e Inne 0,46 0,09 -2,20 0,33
Z}amanie wyrostka rylcowatego 2,21  0,55-8,90 0,26
Klasyfikacja ztamania:

e TypA Ref.

e TypB -

e TypC 1,5 0,36-6,30 0,58
Choroby wsp6listniejace 1 0,25 - 4,05 1
Rehabilitacja —

Czas od zabiegu do rehabilitacji [dni] 0,98 0,88-1,10 0,74
Parametry radiologiczne:

e  Uskok > 2 mm (wyjsciowo) 1,81 0,34-9,62 0,49

e  Zle nastawienie kata inklinacji 1,78 0,32-9,88 0,51

e  Zle nastawienie roznicy wysokosci 0,49 0,08 — 3,00 0,44

e  Zle nastawienie indeksu promieniowo-tokciowego -
Kryteria Lidstrdm-Sarmiento:

o 1 Ref.

o 2 0,23 0,02-2,14 0,2

e 3+4 0,47 0,03-8,59 0,61
Parametry kliniczne reki chorej na 3 wizycie:

e Sila uchwytu [kg] 1,12 1,01-1,26 < 0,05

e Zgiecie dloniowe [stopnie] 1,06 1,00-1,12 < 0,05

e Zgiecie grzbietowe [stopnie] 1,06 1,01-1,11 < 0,05

e Radializacja [stopnie] 1,08 0,99-1,17 0,08

e Ulnaryzacja [stopnie] 1,08 0,98-1,19 0,1

e Rotacja wewnetrzna [stopnie] 1,02 0,94-1,11 0,58

e Rotacja zewnetrzna [stopnie] 1,05 0,99-1,12 0,11

e DASH 0,95 0,91-0,95 <0,01
Wystepowanie dolegliwosci bélowych 0,83 0,20-3,36 0,8
Z}amanie konczyny dominujacej 0,17 0,03-0,88 < 0,05
Czas od urazu do zabiegu [dni] 0,95 0,84-1,07 0,4
Préba leczenia zachowawczego 0,37 0,09-1,62 0,19
Wystapienie powiktan 0,22 0,056-0,91 < 0,05

$ nadwaga i otytos¢
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Czynniki wplywajace na wystepowanie dolegliwosci bélowych na ostatecznej wizycie

Analize czynnikow wptywajacych na wystepowanie dolegliwosci bolowych (VAS > 0) na
ostatniej wizycie przedstawiono w tabeli 10. Pacjenci z nieprawidlowa masg ciala (nadwaga,
otylos¢) mieli 4-krotnie mniejsza szanse na wystepowanie dolegliwosci bolowych na ostatnie
wizycie. Natomiast zwiekszenie punktacji w skali DASH na ostatniej wizycie wigzato sie z wieksza
(o 8%/pkt) szansa na pojawienie sie dolegliwosci bélowych. W analizie wieloczynnikowej istotne
statystycznie pozostaty oba czynniki: DASH na trzeciej wizycie [OR = 1,10 (95% PU: 1,04 — 1,17);
p < 0,01; M 0 10%/°] oraz nieprawidtowe BMI [OR = 0,11 (95% PU: 0,02 — 0,51); p < 0,01; { o
89% dla chorych z nadwaga lub otytych].
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Tab. 10 Czynniki wplywajqce na wystepowanie dolegliwosci bélowych na ostatniej wizycie —
wyniki jednoczynnikowej regresji logistycznej

Parametr OR +£95%PU p
BMI [kg/m?] 0,94 0,82-1,08 0,4
Nieprawidtowe BMI® 0,25 0,07-0,83 <0,05
Ple¢ meska 0,57 0,18-1,76 0,33
Wiek [lata] 1 0,97 - 1,04 0,84
Wiek > 65 lat 1,04 0,31-3,55 0,95
Typ zespolenia:
e  Synthes two column VA Ref.
e  Medartis 0,56 0,13-2,52 0,45
e Inne 1,69 0,50-5,68 0,39
ZYamanie wyrostka rylcowatego 0,91 0,29-2,78 0,87
Klasyfikacja ztamania:
e TypA Ref.
e TypB 2,27 0,21-24,9 0,5
e TypC 0,38 0,11-1,33 0,13
Choroby wspdlistniejace 1,13 0,38-3,35 0,82
Rehabilitacja 1,87 0,37-9,27 0,44
Czas od zabiegu do rehabilitacji 1,02 0,92-1,12 0,69
Parametry radiologiczne:
e Uskok > 2 mm 2,09 0,61-7,15 0,24
e  Zle nastawienie kata inklinacji 0,52 0,16-1,67 0,27
e  Zle nastawienie roznicy wysokos$ci 1,45 0,31-6,84 0,47
e Zle nastawienie indeksu promieniowo-tokciowego 0,76 0,10-5,81 0,79

Kryteria Lidstrém-Sarmiento:

o 1 Ref.

e 2 0,65 0,18-2,28 0,5

e 3+ 0,6 0,11-334 0,56
DASH na 3 wizycie 1,08 1,03-1,14 <0,01
Klasyfikacja Soonga:

e 0 Ref.

e 1 0,5 0,15-1,64 0,25

e 2 1 0,07-13,37 1
Wystawanie wkretéw po grzbietowej stronie koSci 0,38 0,11-1,38 0,14
Wystapienie powiktan 0,58 0,18-1,84 0,35
Czas od urazu do zabiegu [dni] 0,97 0,88-1,08 0,64
Préba leczenia zachowawczego 0,38 0,11-1,38 0,14

$ nadwaga i otytos¢
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Czynniki wplywajace na wystepowanie powiklan ogélem
Zaden z analizowanych czynnikéw nie wplywat na wystepowanie powiktan ogétem (tab.
11).

Tab. 11 Czynniki wplywajqce na wystepowanie powiklan ogétem — wyniki jednoczynnikowej
regresji logistycznej

Parametr OR + 95% PU p
BMI [kg/m?] 1,03 0,89-1,18 0,72
Nieprawidlowe BMI® 2,63 0,72-9,56 0,14
Ple¢ meska 1,05  0,32-3,48 0,94
Wiek [lata] 1,02 0,98-1,06 0,33
Wiek > 65 lat 2,04 0,58 —7,24 0,27
Typ zespolenia:

e  Synthes two column VA Ref.

e  Medartis 1,62 0,35 - 7,56 0,54

e Inne 0,97 0,27-3,54 0,96
Z}amanie wyrostka rylcowatego 0,46 0,14 -1,49 0,2
Klasyfikacja ztamania:

e TypA Ref.

e TypB -

e TypC 0,56 0,16 -1,92 0,36
Choroby wspolistniejace 0,65 0,21 -2,09 0,21
Rehabilitacja 3 0,33-27,09 0,33
Czas od zabiegu do rehabilitacji 1,02 0,93-1,13 0,64
Parametry radiologiczne:

e  Uskok >2 mm 1,02 0,29-3,59 0,97

e  Zle nastawienie kata inklinacji 0,77  0,22-2,71 0,68

e  Zle nastawienie r6znicy wysokosci 0,69 0,12-3,87 0,67

e  Zle nastawienie indeksu promieniowo-tokciowego 2.4 0,31-18,65 0,4

Kryteria Lidstréom-Sarmiento:

o 1 Ref.

o 2 298 0,68-1298 0,15

o 3+4 1,44 0,19-11,04 0,72
DASH na 3 wizycie 1,01  0,98-1,04 0,55
Klasyfikacja Soonga:

o 1 Ref.

e 2 0,83 0,24-2,84 0,77

e 3 1 0,07-13,37 1
Czas od urazu do zabiegu [dni] 1,01 0,90-1,12 0,91
Préba leczenia zachowawczego 1,56 0,42-5,75 0,5

$ nadwaga i otyltos¢
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Czynniki wplywajace na koncowa wartosc i wzgledna zmiane punktacji w skali DASH
w czasie

Czynniki wplywajace na koncowa wartos¢ i wzgledng zmiane punktacji w skali DASH
przedstawiono w tabeli 12. Na kazdy rok zycia wartosci w skali DASH na trzeciej wizycie
wzrastaty srednio o 0,51 pkt, a pacjenci w wieku > 65 lat mieli Srednio o 13,72 pkt wiecej niz
pacjenci miodsi. Ponadto, wartoSci w skali DASH wzrastaly wraz z wydluzaniem sie czasu od
przeprowadzenia zabiegu do rozpoczecia rehabilitacji (Srednio o 1,14 pkt/tydzien), a malaly ze
wzrostem uzyskanej ostatecznie sity uchwytu (o 0,71 pkt/ kg sity). W analizie wieloczynnikowej
jedynym istotnym statystycznie czynnikiem okazal sie czas jaki uplynal od przeprowadzenia
zabiegu do rozpoczecia rehabilitacji [f = 1,14 (95% PU: 0,28 — 2,00; p < 0,05); M o 1,14
pkt/tydzien].

Wykazano rowniez, ze pacjenci w wieku > 65 lat mieli istotnie statystycznie nizszy
wzgledny (Srednio o 26%) spadek (wzgledem wartosci wyjSciowej) punktacji w skali DASH na

trzeciej wizycie w stosunku do miodszych pacjentow.
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Tab. 12 Czynniki wplywajqce na koncowq wartos¢ i wzglednq zmiane DASH w czasie — wyniki
jednoczynnikowej regresji logistycznej

DASH na 3 wizycie DASH [%]
Regresja liniowa Regresja kwantylowa
Parametr B +95% PU p B +95% PU p
BMI [kg/m?] 0,92 -0,31-2,16 0,14 2,06 -1,15-5,27 0,20
Nieprawidtowe BMI® 3,55 -6,92 — 14,03 0,5 -4,91 -31,44 - 21,63 0,71
Ple¢ meska -7,6 -18,14-2,94 0,15 -8,62 -36,3-19,06 0,53
Wiek [lata] 0,51 0,21 -0,81 <0,01 0,69 -0,10-1,48 0,08
Wiek > 65 lat 13,72 2,61-2483 <0,06 26,02 3,09-48,95 <0,05
Typ zespolenia:
e  Synthes two column VA Ref. Ref.
e  Medartis -0,48 -14,67 — 13,71 0,95 -19,56 -52,24-13,11 0,24
e Inne 6,43 -4,83-17,70 0,26 8,1 -17,84 — 34,04 0,53
Z}amanie wyrostka rylcowatego -6,68 -17,27 -3,90 0,21 3,18 -25,58 — 31,93 0,82
Klasyfikacja ztamania:
e TypA Ref. Ref.
e TypB 6,77 -10,72 — 24,25 0,44 20,87 -36,30 — 78,05 0,47
e TypC -8,81 -19,94-2,32 0,12 -18,27  -54,66 — 18,10 0,32
Choroby wspotistniejace 6,3 -3,99 - 16,58 0,22 -3,45 -27,94 - 21,03 0,78
Rehabilitacja 1,77 -13,56 - 17,10 0,82 -9,04 -49,81 - 31,72 0,66
Czas od zabiegu do rehabilitacji [tyd.] 1,14 0,28 — 2,00 <0,05 1,63 -1,59-4,85 0,31
Parametry radiologiczne:
e Uskok > 2 mm 4,97 -6,20 - 16,14 0,38
e  Zle nastawienie kata inklinacji 0,71 -9,88 -11,30 0,89 -
e  Zle nastawienie roznicy 5,03 -8,81-18,88 0,47 -
wysokosci
e  Zle nastawienie indeksu -2,19 -21,86 - 17,48 0,82 -
promieniowo-tokciowego
Kryteria Lidstrém-Sarmiento:
o 1 Ref.
o« 2 10,37 -0,75-21,48 0,07 -
e 3+4 8,61 -6,64-23,88 0,26 -
Parametry kliniczne reki chorej na 3 wizycie:
Sita uchwytu [kg] -0,71 -1,15--0,27 <0,01 -
Zgiecie dloniowe [stopnie] -0,23 -0,58-0,11 0,18 -
Zgiecie grzbietowe [stopnie] -0,24 -0,57-0,08 0,14 -
Radializacja [stopnie] -0,34 -0,87-0,20 0,21 -
Ulnaryzacja [stopnie] -0,44 -1,06-0,17 0,15 -
Rotacja wewnetrzna [stopnie] 0,02 -0,60-0,64 0,95 -
Rotacja zewnetrzna [stopnie] -0,13 -0,55-0,30 0,55 -
logi0(Czas od urazu do zabiegu [dni]) 1,55 -13,51 - 16,61 0,84 5,43 -30,09 — 40,96 0,76
Préba leczenia zachowawczego 5,43 -6,51-17,36 0,37 18,14 -7,60—-43,89 0,16
Klasyfikacja Soonga
o 1 Ref.
o 2 -5,33 -16,00 - 5,32 0,32 -10,95  -38,77-16,86 0,43
e 3 18,09 -4,71 -40,90 0,12 24,93 -34,57 — 84,44 0,4
Z}amanie konczyny dominujacej 8,81 -1,13-18,86 0,08 11,54 -12,48 — 35,56 0,34
Wystapienie powiktan 3,22 -7,80 — 14,24 0,56 3,45 -23,48 — 30,38 0,8

$ nadwaga i otytos¢
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Czynniki wplywajace na koncowa wartosc i wzgledna zmiane sily uchwytu w czasie

Czynniki wplywajace na koncowa warto$¢ i wzgledna zmiane sily uchwytu w czasie
przedstawiono w tabeli 13. Mezczyzni na ostatniej wizycie uzyskiwali Srednio o 17,44 kg sity
wiecej niz kobiety. Ponadto, na kazdy rok zycia warto$¢ uzyskanej na ostatniej wizycie sity malata
o 0,48 kg, a pacjenci w wieku > 65 lat uzyskiwali srednio o 10,6 kg mniejszg site uchwytu niz
pacjenci miodsi. Réwniez osoby, u ktérych wystepowaly choroby wspolistniejace, uzyskiwaty
Srednio o 7,1 kg mniejszq wartos¢ sity uchwytu. Wartos¢ sity zwiekszala sie natomiast ze wzrostem
zakresu radializacji konczyny chorej (o 0,33 kg/°), a malala ze wzrostem punktacji w skali DASH
na ostatniej wizycie (o 0,23/pkt). W analizie wieloczynnikowej istotnym czynnikiem byta plec¢
meska [ = 16,28 (95% PU: 12,70 — 19,87); p < 0,001; M 016,28 dla mezczyzn wzgledem kobiet]
oraz punktacja w skali DASH [P = -0,15 (95% PU: -0,24 — -0,06); p < 0,01; { 0 0,15 kg/pkt].
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Tab. 13 Czynniki wplywajqce na koricowq wartosc i wzglednq zmiane sily uchwytu w czasie —
wyniki jednoczynnikowej regresji logistycznej

Sita uchwytu [kg] na 3 wizycie Sita uchwytu [%]
Regresja liniowa Regresja kwantylowa
Parametr B +95% PU p B +95% PU p
BMI [kg/m?] 0,14 -0,57-0,86 0,71 4,92 -6,10 — 15,95 0,37
Nieprawidtowe BMI® -0,84 -6,85-5,17 0,78 31,18 -47,50-109,87 0,43
Ple¢ meska 17,44 13,61-21,27 <0,001 -36,03 -140,89-68,83 0,49
Wiek [lata] -0,48 -0,61--0,34 <0,001 1,46 -0,88 — 3,80 0,22
Wiek > 65 lat -10,61 -16,65--4,57 <0,01 67,51 -2,90-137,92 0,06
Typ zespolenia:
e Synthes two column VA Ref. Ref.
e  Medartis 0,35 -7,88-8,58 0,93 59,93 -53,93-173,81 0,3
e Inne -0,39 -6,93-6,14 0,9 55,56 -34,84 — 145,96 0,22
Zlamanie wyrostka rylcowatego 1,81 -431-793 0,56 -56,46 -144,65-31,72 0,21
Klasyfikacja ztamania:
e TypA Ref. Ref.
e TypB 0,58 -9,79-10,96 0,91 -77,28 -217,81-63,25 0,27
e TypC 3,1 -3,51-9,70 0,35 -13,71 -103,14-75,71 0,76
Choroby wspotistniejace -7,08  -12,72--1,45 <0,05 67,27 -6,23-140,77 0,07
Rehabilitacja -5,68 -14,31-294 0,19 —
Czas od zabiegu do rehabilitacji -0,37 -0,85-0,10 0,12 -0,88 -6,50-4,74 0,75
Parametry radiologiczne:
e Uskok >2 mm 3,56 -2,80-9,91 0,27

e  Zle nastawienie kata inklinacji -1,52 -8,00-4,97 0,64 -

e  Zle nastawienie roznicy 614 -1450-221 015 -
wysokosci ’ ’ ’ ’

o Zle nflsta'lwwme 1n§eksu 4,58 -6,60— 15,76 0,41 -
promieniowo-tokciowego
Kryteria Lidstrém-Sarmiento:

e 1 Ref.
o 2 -1,53 -8,49-5,43 0,66 -
o 3+4 -5,93 -15,48-3,62 0,22 -

Parametry radiologiczne:
Parametry kliniczne reki chorej na 3 wizycie:

Zgiecie dloniowe [stopnie] 0,17 -0,02-0,37 0,09 -
Zgiecie grzbietowe [stopnie] 0,07 -0,12-0,26 0,48 -
Radializacja [stopnie] 0,33 0,03 -10,63 <0,05 -
Ulnaryzacja [stopnie] 0,17 -0,18-0,53 0,33 -
Rotacja wewnetrzna [stopnie] -0,17 -0,52-0,18 0,32 -
Rotacja zewnetrzna [stopnie] 0,06 -0,19-0,30 0,65 -
DASH -0,23 -0,38--0,09 <0,01 -
Z}amanie konczyny dominujacej -3,23  -9,02-2,55 0,27 60,97 -14,35-136,28 0,11
log10(Czas od urazu do zabiegu [dni]) -2,81  -11,38-5,77 0,52 60,81 -65,35-186,97 0,34
Préba leczenia zachowawczego -1,56 -8,47-525 0,64 55,05 -35,49-145,59 0,23
Wystapienie powiktan -3,2 -9,46-3,06 0,31 39,76  -56,79 — 136,32 0,41

$ nadwaga i otytos¢
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Czynniki wplywajace na koncowa wartosc¢ i wzgledna zmiane zgiecia dloniowego w
czasie

Czynniki wplywajace na koncowa wartosc i wzgledng zmiane zgiecia dtoniowego w czasie
przedstawiono w tabeli 14. Istotnym czynnikiem okazalo sie ztamanie konczyny dominujgcej,
skutkujgce uzyskaniem $rednio o 8,9° mniejszej warto$ci zgiecia dtoniowego na ostatecznej
wizycie.

Tab. 14 Czynniki wplywajqce na koncowq wartosci i wzglednq zmiane zgiecia dloniowego w
czasie — wyniki jednoczynnikowej regresji logistycznej

Zgiecie dtoniowe na 3 wizycie Zgiecie dtoniowe [%]
regresja liniowa regresja kwantylowa
Parametr B +95% PU p B +95% PU p
BMI [kg/m?] -0,71 -1,67-0,24 0,14 2,51 -3,21 -8,22 0,38
Nieprawidtowe BMI® -4,01 -9,65-1,63 0,16 -8,57  -50,30-33,16 0,68
Pte¢ meska -1,4 -9,68-6,89 0,74 33,33  -7,26—73,92 0,11
Wiek [lata] -0,21 -0,46 -0,04 0,09 -1,03  -2,18-0,11 0,08
Wiek > 65 lat -1,88 -10,92-7,16 0,68 -19,05 -65,10-27,01 0,41
Typ zespolenia:
e Synthes two column VA Ref. Ref.
e  Medartis -9,21 -19,94 -1,52 0,09 20 -47,86 — 87,86 0,56
e Inne -6,51 -15,04 -2,00 0,13 -13,33 -67,21-40,54 0,62
Z}amanie wyrostka rylcowatego 1,8 -6,48 - 10,08 0,67 8,57 -31,30-48,44 0,67
Klasyfikacja ztamania:
e TypA Ref. Ref.
e TypB 13,12 -0,54-26,79 0,06 -4,76  -70,81-61,28 0,89
e TypC 4,56 -4,13-13,25 0,3 14,28 -27,74-56,31 0,5
Choroby wspélistniejace -4,7 -12,65-3,25 0,24 -20,83 -60,38-18,72 0,3
Rehabilitacja -6,58 -18,28 - 5,12 0,26 -28,57 -89,47-32,33 0,35
Czas od zabiegu do rehabilitacji -0,33 -1,02-0,35 0,33 0 -3,47 — 3,47 1
Parametry radiologiczne:
e Uskok >2 mm -3,68 -12,31-4,95 0,4
e Zle nastawienie kata inklinacji -2,44 -11,00-6,11 0,57 -
* i};sgiiggleme roznicy 715 -1824-394 02

Zle nastawienie indeksu
promieniowo-tokciowego
Kryteria Lidstrom-Sarmiento:

-3,82 -18,98 - 11,33 0,61 -

o 1 Ref.

o 2 -8,63 -17,61-0,34 0,06 -

o 3+4 -8,12 -20,45-4,20 0,19 -
DASH na 3 wizycie -0,14 -0,35-0,07 0,18 -
Z}amanie konczyny dominujacej -8,91 -16,42 --1,40 <0,05 -33,33 -70,63 — 3,96 0,08
logio(Czas od urazu do zabiegu [dni]) 1,92 -9,70-13,54 0,33 -11,01 -68,82-46,79 0,7
Préba leczenia zachowawczego 1,4 -7,88-10,68 0,76 -8,57 -53,04-35,90 0,7
Wystapienie powiktan -5,98 -14,36 — 2,39 0,16 -20,83 -59,36-17,69 0,28
Klasyfikacja Soonga 1 vs. 0 4,61 -3,88-13,09 0,28 -28,57 -72,60-15,46 0,2
Klasyfikacja Soonga 2 vs. 0 -2,5 -20,66 — 15,66 0,78 -50 -144,20 — 44,20 0,29

$ nadwaga i otytos¢
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Czynniki wplywajace na koncowa wartosc i wzgledna zmiane zgiecia grzbietowego w
czasie

Czynniki wplywajace na koncowa wartos¢ i wzgledng zmiane zgiecia grzbietowego w
czasie przedstawiono w tabeli 15. Pacjenci ze zlamaniem typu B osiggali na ostatniej wizycie
Srednio o 14,7 stopnia wieksza wartos¢ zgiecia grzbietowego konczyny chorej niz ze ztamaniem
typu A. Wydluzenie czasu od przeprowadzenia zabiegu do rozpoczecia rehabilitacji skutkowato
uzyskaniem mniejszego zgiecia grzbietowego (o 0,79°/tydzien). Ponadto, pacjenci ze ztamaniem w
grupie 2 wg. kryteriow Lidstrom-Sarmiento osiggali srednio o 10,65° mniejsze zgiecie grzbietowe
niz pacjenci w klasie 1. Rowniez wystepowanie powiklan bylo negatywnym czynnikiem,
zmniejszajagcym warto$¢ zgiecia grzbietowego Srednio o 11°. W analizie wieloczynnikowej
istotnymi czynnikami negatywnymi, zmniejszajacymi osiggniete na ostatniej wizycie wartosci
zgiecia grzbietowego, byt czas od przeprowadzenia zabiegu do rozpoczecia rehabilitacji [ =-0,73
(95% PU: -1,45 — -0,01); p < 0,05; U 0 0,73°/tydziei] oraz wystapienie powik}an [p = -11,26 (95%
PU: -20,33 —-2,18); p < 0,05; | 0 11,26°].
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Tab. 15 Czynniki wplywajqce na koricowq wartosc i wzglednq zmiane zgiecia grzbietowego w
czasie — wyniki jednoczynnikowej regresji logistycznej

Zgiecie grzbietowe na 3 wizycie Zgiecie grzbietowe [%)]
Regresja liniowa Regresja kwantylowa
Parametr B +95% PU p B +95% PU p
BMI [kg/m?] -0,63 -1,66-0,39 0,22 1,00 -6,88 — 8,88 0,80
Nieprawidtowe BMI® -6,52  -15,0-1,96 0,13 0 -66,66 — 66,66 1
Pte¢ meska -6,44  -15,11-2,23 0,14 37,5 -14,14-89,14 0,15
Wiek [lata] -0,13  -0,39-0,14 0,35 0 -2,10-2,10 1
Wiek > 65 lat -2,58  -12,22-7,06 0,59 0 -72,12-72,12 1
Typ zespolenia:
e  Synthes two column VA Ref. Ref.
e  Medartis 3,21 -8,61 — 15,03 0,59 16,67 -98,44 -131,78 0,77
e Inne -0,62 -10,01-38,8 0,89 33,33 -59,58 — 126,25 0,47
Z}amanie wyrostka rylcowatego 1,21 -7,63 — 10,06 0,78 -33,33 -84,71-18,04 0,2
Klasyfikacja ztamania:
e TypA Ref. Ref.
e TypB 14,68 0,22 —29,16 <0,05 -47,22 -160,83-66,39 0,41
e TypC 1,2 -8,00 — 10,41 0,26 -25 -98,05-48,05 0,49
Choroby wspotistniejace 1,74 -6,84 — 10,32 0,68 14,28 -49,00-77,57 0,65
Rehabilitacja -2,71  -15,32-9,90 0,67 14,28 -68,18-96,76 0,73
Czas od zabiegu do rehabilitacji -0,79  -1,55--0,03 <0,05 -1,39 -6,67-3,90 0,6
Parametry radiologiczne:
e Uskok >2 mm -1,96  -11,21-7,30 0,67

e  Zle nastawienie kata inklinacji -6,77 -16,01 —2,48 0,15 -

e  Zle nastawienie roznicy 849 -20.66-368 017
wysokosci ’ ’ ’ ’

o Zle nflsta'lwwme 1n§eksu 689 -22.99-921 0,39 -
promieniowo-tokciowego
Kryteria Lidstrém-Sarmiento:

o 1 Ref.

o 2 -10,35 -20,15--0,54 <0,05 -

o 3+4 -3,12 -16,58-10,33 0,64 -—
DASH na 3 wizycie -0,16 0,039 -0,06 0,14 -
ZYamanie konczyny dominujacej -6,82  -15,04-1,40 0,1 0 -66,89 -66,89 1
logi0(Czas od urazu do zabiegu [dni]) -2,02 -14,41-10,38 0,74 1496 -82,60-112,52 0,76
Préba leczenia zachowawczego -7,98 -17,65-1,68 0,1 16,67 -84,67-118,01 0,74
Wystapienie powiktan -11,05 -19,64--2,47 <0,05 0 -69,05-69,05 1
Klasyfikacja Soonga:

° 0 Ref.

o 1 1,6 -7,44-10,64 0,72 -33,33 -98,72-32,05 0,31

o« 2 -10,56 -29,90-8,79 0,28 -55,56 -193,94-82,83 0,42

$ nadwaga i otylos¢

77



Czynniki wplywajace na koncowa wartosc¢ i wzgledna zmiane radializacji w czasie
Nie wykazano istotnych statystycznie czynnikow wplywajacych na koricowa warto$¢ i wzgledna

zmiane radializacji w czasie — tabela 16.

Tab. 16 Czynniki wplywajqce na koricowq wartosc i wzglednq zmiane radializacji w czasie —
wyniki jednoczynnikowej regresji logistycznej

Radializacja na 3 wizycie Radializacja [%]
Regresja liniowa Regresja kwantylowa
Parametr B +95% PU p B +95% PU p
BMI [kg/m?] -0,32 -0,96-0,31 0,31 0 -10,40 — 10,40 1,00
Nieprawidlowe BMI® -3,87 -9,07-1,33 0,14 0 -99,40 — 99,40 1
Ple¢ meska 3,52 -1,81-8,86 0,19 0 -105,11-105,11 1
Wiek [lata] -0,15 -0,31-0,01 0,07 -1,47 -455-1,61 0,34
Wiek > 65 lat -1,42 -7,32-449 0,63  -33,33 -145,31-78,64 0,55
Typ zespolenia:
e Synthes two column VA Ref. Ref.
e  Medartis -3,79 -10,96 — 3,38 0,29 100 -36,69 — 236,59 0,15
e Inne 0,45 -5,25-6,14 0,88 0 -106,29 - 106,29 1
Z}amanie wyrostka rylcowatego 0,09 -5,33-552 097 O -105,62 - 105,62 1
Klasyfikacja ztamania:
e TypA Ref. Ref.
e TypB 2,29 -6,92 - 11,50 0,62 33,33  -142,22 -208,88 0,7
e TypC -0,59 -6,45-527 084 0 -113,52-113,52 1
Choroby wspdlistniejace -2,35 -7,57-2,88 0,37 0 -94,75 — 94,75 1
Rehabilitacja -3,29 -10,97 -4,40 0,39  -33,33 -169,24-102,57 0,62
Czas od zabiegu do rehabilitacji -0,41 -0,85-0,03 0,07 -3,12 -11,64-5,39 0,46
Parametry radiologiczne:
e Uskok > 2 mm 4,11 -1,45-9,67 0,14
e  Zle nastawienie kata inklinacji 2,22 -3,25-7,69 0,42 -
* Vzvlyesﬂif)tsf‘:;”eme roznicy 253 -467-973 048

e  Zle nastawienie indeksu
promieniowo-tokciowego
Kryteriéw Lidstréom-Sarmiento:

-4,91 -14,46 -5,24 0,35 -

o 1 Ref.

o 2 3,07 -2,78-8,92 0,3 -

e 3+4 5,93 -2,09-13,97 0,14 -
DASH na 3 wizycie -0,09 -0,22-0,05 0,21 -
Z}amanie koniczyny dominujacej 1,38 -3,77-6,53 0,59 0 -98,85 — 98,85 1
logi0o(Czas od urazu do zabiegu [dni]) 2,67 -4,90 -10,24 0,48 0 -134,40 - 134,40 1
Préba leczenia zachowawczego -2,07 -8,11-3,97 0,49 0 -118,03-118,03 1
Wystapienie powiktan -4,06 -952-1,41 0,14 0 -113,70-113,70 1

$ nadwaga i otytos¢
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Czynniki wplywajace na koncowa wartosc i wzgledna zmiane ulnaryzacji w czasie
Czynniki wplywajace na koficowa warto$¢ i wzgledng zmiane ulnaryzacji w czasie
przedstawiono w tabeli 17. Nie wykazano istotnych statystycznie czynnikow wptywajacych na
wartos¢ ulnaryzacji na ostatniej wizycie, ale stwierdzono, ze wydluzenie czasu od urazu do
wykonania zabiegu zmniejszalo wzgledny przyrost stopnia ulnaryzacji w stosunku do pierwszej
wizyty (na kazdy logi, czasu [dni] $rednio o 55,4%), a zastosowanie proby leczenia
zachowawczego powodowato wiekszy wzgledny przyrost ulnaryzacji srednio o 41,7% w stosunku

do chorych, u ktorych nie podjeto leczenia zachowawczego.
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Tab. 17 Czynniki wplywajqce na koricowq wartosc i wzglednq zmiane ulnaryzacji w czasie —
wyniki jednoczynnikowej regresji logistycznej

Ulnaryzacja na 3 wizycie Ulnaryzacja [%]
Regresja liniowa Regresja kwantylowa
Parametr B +95% PU p B +95% PU p
BMI [kg/m?] -0,03 -0,58-0,53 0,93 0 -5,02 — 5,02 1,00
Nieprawidtowe BMI® -1,07 -5,70-3,56 0,64 -26,67 -56,86 — 3,52 0,08
Pte¢ meska -2,84 -7,52-1,84 0,23 0 -35,67 -35,67 1
Wiek [lata] 0,04 -0,10-0,19 0,55 -0,31  -1,37-0,74 0,55
Wiek X 65 lat -1,03 -6,20-4,14 0,69 -16,67 -62,23-28,90 0,47
Typ zespolenia:
e  Synthes two column VA Ref. Ref.
e  Medartis 1 -535-7,35 0,75 -6,67 -46,08 -32,75 0,74
e Inne 0,59 -4,45-5,64 0,24 20 -11,29-51,29 0,2
Z}amanie wyrostka rylcowatego -0,38 -5,12-4,36 0,87 16,67 -19,44-52,78 0,36
Klasyfikacja ztamania:
e TypA Ref. Ref.
e TypB 1,98 -6,09 - 10,04 0,62 -16,67 -86,31-52,98 0,63
e TypC 0,84 -4,29-5,97 0,74 0 -44,32 - 44,32 1
Choroby wspotistniejace 4,47 -0,03-8,90 0,06 -16,67 -48,31-14,97 0,3
Rehabilitacja -4,85 -11,48-1,78 0,15 -20 -84,49 - 44,49 0,54
Czas od zabiegu do rehabilitacji 0,11 -0,30-0,53 0,59 1,19 -2,43 — 4,81 0,51
Parametry radiologiczne:
e Uskok >2 mm -3,66 -8,52-1,20 0,14
e  Zle nastawienie kata inklinacji 2,18 -2,84-7,18 0,39 -
* i?sgiitsgleme rozmcy -2,12 -8,83-4,48 0,52 B

e  Zle nastawienie indeksu
promieniowo-tokciowego
Kryteria Lidstrém-Sarmiento:

-7,18 -15,64 - 1,27 0,09 -

o 1 Ref.

o 2 -2,39 -7,80-3,01 0,38 -

o 3+4 1,56 -5,85-8,98 0,67 -
DASH na 3 wizycie -0,09 -0,20-0,03 0,15 -
ZYamanie konczyny dominujacej 1,05 -3,46-5,56 0,47 -16,67 -50,16-16,82 0,32
logi0(Czas od urazu do zabiegu [dni]) -1,45 -8,09-5,18 0,66 55,36 0,67-110,05 <0,05
Préba leczenia zachowawczego 0,72 -4,58 -6,03 0,78 41,67 0,70 -82,63 < 0,05
Wystgpienie powiktan -1,23 -6,10-3,64 0,61 0 -36,00 - 36,00 1

$ nadwaga i otytos¢
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Czynniki wplywajace na koncowa wartosc¢ i wzgledna zmiane rotacji wewnetrznej w

czasie

Czynniki wplywajace na koncowa wartos¢ i wzgledng zmiane rotacji wewnetrznej w czasie
przedstawiono w tabeli 18. MezczyZzni uzyskiwali na ostatniej wizycie Srednio o 5° mniejsze
wartosci rotacji wewnetrznej niz kobiety, natomiast na kazdy rok zycia osiagnieta rotacja
wewnetrzna na ostatniej wizycie zwiekszata sie srednio o 0,16°. Ztamanie wyrostka rylcowatego
skutkowato osiggnieciem mniejszej rotacji wewnetrznej, Srednio o 4,6°. Pacjenci ze ztamaniem
typu B, wzgledem pacjentow ze ztamaniem typu A, osiagali rotacje wieksza Srednio o 8,9°. W
analizie czynnikowej istotna okazala sie ple¢ meska zmniejszajaca osiagniete wartosci rotacji
wewnetrznej [B = -4,67 (95% PU: -9,02 — -0,68); p < 0,05; U 0 4,67° dla mezczyzn wzgledem
kobiet], wystapienie ztamanie rylcowatego [(3 = -4,79 (95% PU: -9,36 — -0,22); p < 0,05; U 04,79°]
oraz klasyfikacja ztamania typu B (wzgledem A) zwiekszajaca warto$¢ rotacji na ostatniej wizycie

[B = 8,41 (95% PU: 1,14 — 15,68); p < 0,05; 11 0 8,41°].
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Tab.18 Czynniki wplywajqce na koricowq wartos¢ i wzglednq zmiane rotacji wewnetrznej w czasie
— wyniki jednoczynnikowej regresji logistycznej

Rotacja wew. na 3 wizycie Rotacja wew. [%]
Regresja liniowa Regresja kwantylowa
Parametr B +95% PU p B +95% PU p
BMI [kg/m?] 0,050 -0,04-1,05 0,07 -0,15 -2,51-2,20 0,90
Nieprawidtowe BMI® 0,01 -467-4,69 0,99 1,1 -18,77 - 20,97 0,91
Pte¢ meska -5,03 -9,61--0,45 <0,05 2,38 -23,64 — 28,40 0,86
Wiek [lata] 0,16 0,02 - 0,30 <0,05 -0,09 -1,16-0,98 0,87
Wiek > 65 lat 4,46 -0,61-9,53 0,08 -1,1 -20,40 - 18,20 0,91
Typ zespolenia:
e  Synthes two column VA Ref. Ref.
e  Medartis 0,75 -5,66-7,16 0,82 9,62 -16,81 - 36,04 0,47
e Inne -0,18 -5,27-491 0,94 -2,88 -23,86 — 18,10 0,78
Z}amanie wyrostka rylcowatego -4,62 -9,23--0,01 <0,05 4,17 -16,21 — 24,54 0,68
Klasyfikacja ztamania:
e TypA Ref. Ref.
e TypB 9,89 2,22-17,57 <0,05 0 -29,33-29,33 1
e TypC 3 -1,88-7,89 0,22 1,1 -17,56 - 19,76 0,91
Choroby wspotistniejace 1,44 -3,19-6,06 0,53 -1,1 -16,21 - 14,01 0,88
Rehabilitacja -3,81 -10,55-2,93 0,26 7,69 -24,39 — 39,78 0,63
Czas od zabiegu do rehabilitacji 0,04 -0,37-0,46 0,84 -0,09 -1,73-1,55 091
Parametry radiologiczne:
e Uskok > 2 mm -0,1 -5,10-491 0,97
e  Zle nastawienie kata inklinacji 2,68 -2,04-7,39 0,26 -
* Vzviyesgiitsgleme rozmicy 0,09  -637-619 098

o Zle nflsta'lwwme 1n§eksu 2.77 11,49-596 0,53 -
promieniowo-tokciowego
Kryteria Lidstrém-Sarmiento:

o 1 Ref.

o 2 -1,04 -6,23-4,15 0,69 -

o 3+4 0 -7,13-7,13 1 -
DASH na 3 wizycie 0,01 -0,12-0,13 0,95 -
ZYamanie konczyny dominujacej -1,04 -5,59-3,50 0,65 2,38 -13,88 — 18,64 0,77
logi0(Czas od urazu do zabiegu [dni]) -0,6 -7,31-6,10 0,86 -7.91 -38,40 — 22,58 0,6
Préba leczenia zachowawczego 1,04 -4,30-6,39 0,7 -1,1 -23,41-21,22 0,92
Wystgpienie powiktan -0,42 -5,33-4,50 0,86 1,1 -15,25-17,45 0,89

$ nadwaga i otytos¢
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Czynniki wplywajace na koncowa wartosc¢ i wzgledna zmiane rotacji zewnetrznej

Czynniki wplywajace na koncowa wartos¢ i wzgledng zmiane rotacji zewnetrznej
przedstawiono w tabeli 19. Nie wykazano istotnych statystycznie czynnikow wptywajacych na
wartos¢ rotacji na ostatniej wizycie, ale stwierdzono, ze mezczyzni mieli istotnie statystycznie
wyzszy przyrost wzgledny wartosci rotacji zewnetrznej wzgledem kobiet, Srednio o 88,6%,

natomiast na kazdy rok zycia, warto$¢ uzyskanego wzglednego przyrostu rotacji zewnetrznej byla

mniejsza Srednio o 1,8%.

Tab. 19 Czynniki wplywajqce na konicowq wartosc i wzglednq zmiane rotacji zewnetrznej w czasie

— wyniki jednoczynnikowej regresji logistycznej

Rotacja zew. na 3 wizycie

Regresja liniowa

Rotacja zew. [%]
Regresja kwantylowa

Parametr B +95% PU p B +95% PU p
BMI [kg/m?] -0,22 -1,04-0,60 0,59 4,59 -3,24-12,43 0,24
Nieprawidtowe BMI® -2,67 -9,46-4,13 0,43 5,45 -61,61-72,52 0,87
Pte¢ meska -0,41 -7,39-6,57 0,91 88,64 30,28-146,99 <0,01
Wiek [lata] 0,05 -0,16-0,26 0,63 -1,77  -3,45--0,09 <0,05
Wiek > 65 lat -0,18 -7,81-7,44 096  -23,64 -92,06-44,79 0,49
Typ zespolenia:
e  Synthes two column VA Ref. Ref.
e  Medartis -2,42 -11,53-6,70 0,6 -4,54  -96,89-87,80 0,92
e Inne -6,13 -13,36 - 1,10 0,09 5,45 -66,08 — 76,99 0,88
Z}amanie wyrostka rylcowatego -2,4 -9,35-4,54 0,49 14,54 -50,81-79,90 0,66
Klasyfikacja ztamania:
e TypA Ref. Ref.
e TypB 4,5 -7,35-16,31 0,45 -23,64 -129,86 — 82,59 0,66
e TypC -0,07 -7,59-7,46 0,99 25,71 -42,59-94,02 0,45
Choroby wspotistniejace 2,88 -3,85-9,61 0,39 -50 -109,66 - 9,66 0,1
Rehabilitacja -1,07 -11,03-8,89 0,83 4,54 -81,82-90,91 0,92
Czas od zabiegu do rehabilitacji 0,1 -0,52-0,73 0,74 -1,67  -6,40 — 3,07 0,48
Parametry radiologiczne:
e Uskok >2 mm 2,45 -4,83-9,73 0,5
e  Zle nastawienie kata inklinacji 3,36 -4,09-10,81 0,37 -
* Vzv}yesgiitsgleme rozmicy 0,06  -992-981 099
o Zle ngsta}wienie in(.ieksu 015 12,94 12,64 0,98 _
promieniowo-tokciowego
Kryteria Lidstrém-Sarmiento:
o 1 Ref.
o 2 -4,2 -12,28-3,88 0,3 -
e 3+4 -3,44 -14,53-7,65 0,54 -
DASH na 3 wizycie -0,05 -0,23-0,15 0,55 0 -1,53-1,53 1
Z}amanie konczyny dominujacej -3,9 -10,47 - 2,66 0,24 -23,64 -82,30-35,03 0,72
logi0(Czas od urazu do zabiegu [dni]) -2,08 -11,85-7,70 0,67 30,97 -61,77-123,72 0,51
Préba leczenia zachowawczego -4,96 -12,66 -2,73 0,2 50 -29,57 - 129,57 0,21
Wystapienie powiktan -2,54 -9,69-4,61 0,48 -29,23 -94,95-36,49 0,38

$ nadwaga i otylos¢
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6.5 Podsumowanie wynikow

Grupa badana
WSsrod chorych wiaczonych do badania przewazaty kobiety.

Wiekszos¢ chorych miato nieprawidlowa mase ciata.

Dominujaca grupg choréb wspétistniejacych byty schorzenia sercowo-naczyniowe.

Charakterystyka zlamania

Uraz dotyczyt w wiekszosci lewej koficzyny gornej .

Najczestszym zlamaniem wg klasyfikacji AO bylo zlamanie typu C, potem typu A, a
najrzadszym typu B.

U 65,4% chorych ztamaniu konca dalszego kosci promieniowej towarzyszylo zlamanie

wyrostka rylcowatego kosci tokciowe;.

Przebieg pooperacyjny

Powiklania pooperacyjne wystapity u 27,3% chorych - najczeSciej obserwowano zesp6t
ciesni nadgarstka oraz konflikt materialu zespalajacego ze Sciegnami. Pozostale
obserwowane powiklania to: infekcja, palec zatrzaskujacy, keloid, przykurcz Dupuytrena
oraz zaburzenia zrostu kostnego. U 4 pacjentéw leczenie powiklan wymagalo usuniecia

materiatu zespalajacego.

Zdecydowana wiekszos¢ chorych, skorzystala z instytucjonalnych form rehabilitacji
pooperacyjnej, ale u 27,3% badanych pandemia COVID-19 zaklocila jej przebieg, opéznita

lub uniemozliwila jej rozpoczecie.
Wiekszos¢ chorych byta zadowolonych lub bardzo zadowolonych z leczenia.

W trakcie przebiegu pooperacyjnego istotnie statystycznie malato nasilenie dolegliwosci
boélowych oraz konieczno$¢ przyjmowania lekéw przeciwbélowych. U wiekszo$ci badanych

dolegliwosci bolowe nie wycofaty sie catkowicie.

W trakcie przebiegu pooperacyjnego zaobserwowano istotny statystycznie wzrost zakresu
ruchomosci czynnej konczyny dotknietej urazem — zgiecia dloniowego i grzbietowego,

radializacji i ulnaryzacji, rotacji wewnetrznej i zewnetrznej, a takze sity uchwytu. W okresie
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obserwacji powyzsze warto$ci pozostawaly istotnie statystycznie nizsze niz po stronie

zdrowe;j.

Obserwowano istotne statystycznie obnizanie sie wartosci punktacji w skali DASH w
trakcie badania z 45 pkt do 14 pkt (mediana). Srednia koricowego wyniku na trzeciej

wizycie wyniosta 18,98 (SD=18,72).

Obraz radiologiczny

Lacznie u 16,4% chorych na pierwszej wizycie obserwowano wtérne przemieszczanie sie
ztamania wzgledem obrazu tuz przed zabiegiem, a u dwoch z nich dalsze przemieszczanie
sie na wizycie drugiej. Przemieszczenia te w wiekszo$¢ byly nieznaczne i nie powodowaty

powstania istotnej wtérnej deformacji.

Wzgledem kryteriow AAOS u 32,7% stwierdzono spelniony warunek zlego nastawienia
kata inklinacji, u 14,5% zlego nastawienia wysokos$ci, u 7,3% zlego nastawienia indeksu
promieniowo tokciowego. Ponadto u 27,3% pacjentow z calej grupy badanej stwierdzono

uskok powierzchni stawowej > 2mm.

U lacznie 78,2 % chorych stwierdzono jako$¢ nastawienia ,,doskonalg” lub ,,dobrg” wg

kryteriow Lidstrém-Sarmiento.
U wiekszosci chorych dominowato utozenie ptyty w stopniu 1 wg klasyfikacji Soonga.

Brak zrostu wyrostka rylcowatego na ostatniej wizycie stwierdzono u 14,5% badanych, za$

zrost opozniony konca dalszego kosci promieniowej u jednego chorego.

Analizy statystyczne

Satysfakcja pacjenta z leczenia: Wzrost szansy na zadowolenie pacjenta z przebiegu
leczenia wynikal z wyzszych wartosci osiaganej ostatecznie sity chwytu oraz zgiecia
dloniowego i grzbietowego. Czynnikami zmniejszajacymi szanse uzyskania zadowolenia
bylo wystapienie zlamania w konficzynie dominujacej oraz wystapienie powiktan.
Przewidywalnie wyzsza punktacja w DASH wigzala sie z mniejsza szansa na zadowolenie

chorego.

DASH: Wraz z wiekiem badanych wzrastaly wartosci w skali DASH, ponadto u chorych
powyzej 65 r.z. punktacja obnizala sie w mniejszym stopniu, niz u badanych ponizej tego

wieku. Na wyzsza punktacje w skali DASH miat réwniez wptyw dluzszy czas jaki uptynat
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od przeprowadzenia zabiegu do rozpoczecia rehabilitacji, utrzymywanie sie dolegliwosci

boélowych na ostatniej wizycie oraz nizsza osiggana sita chwytu.

Dolegliwosci bolowe: U pacjentow z nieprawidtlowa masg ciala szansa na utrzymywanie sie
dolegliwosci bolowych na ostatniej wizycie byla czterokrotnie mniejsza, niz u badanych z
prawidlowa masg ciata. Przewidywalnie chorzy z wyzszg punktacja w skali DASH mieli

wyzsza szanse utrzymywania sie dolegliwosci bolowych na ostatniej wizycie.

Mezczyzni osiggali wyzszg ostateczng site chwytu niz kobiety. Starszy wiek oraz obecnos¢
choréb wspolistniejacych, a takze mniejszy zakres ruchu radializacji wigzaly sie z
osigganiem mniejszej sity uchwytu. Spodziewanie wzrost punktacji w skali DASH wiazat

sie ze spadkiem sity uchwytu.

Zaden z badanych czynnikéw nie wplywal istotnie statystycznie na wystapienie

jakiegokolwiek powikiania.

Sposrdéd badanych czynnikéw jedynie fakt ztamania koniczyny dominujacej miat wpltyw na

osiggane wyniki zgiecia dtoniowego, skutkujac jego nizszymi wartosciami.

Nieoczekiwanie chorzy ze zlamaniem typu B wg klasyfikacji AO osiggali na ostatniej
wizycie wiekszq wartos¢ zgiecia grzbietowego niz ci ze ztamaniem typu A. Ponadto dtuzszy
czas od przeprowadzenia zabiegu do rozpoczecia rehabilitacji oraz fakt wystapienia
powiklan wigzat sie z nizszymi osiaganymi warto$ciami zgiecia grzbietowego. Badani, u
ktorych osiggnieto nastawienie dobre (stopien 2 wg Lidstrom-Sarmiento), osiggali gorsze

wyniki parametru, niz ci z uzyskanym nastawieniem doskonatym (stopien 1).

Zaden z badanych czynnikéw nie wplywal istotnie statystycznie na osiggane wartosci

maksymalnej radializacji.

Wydluzenie czasu od wystgpienia urazu do przeprowadzenia zabiegu powodowato mniejszy
wzgledny przyrost ulnaryzacji, zas fakt proby leczenia zachowawczego powodowatl wiekszy

wzgledny przyrost ulnaryzacji.

Mezczyzni uzyskiwali na ostatniej wizycie nizsze warto$ci rotacji wewnetrznej niz kobiety.
Wraz z wiekiem wzrastaly wartoSci osigganej na ostatniej wizycie rotacji wewnetrznej,
lepsze wartosci tego parametru osiggali chorzy ze ztamaniem typu B wzgledem typu A, zas

gorsze badani, u ktérych wystapito ztamanie wyrostka rylcowatego.

Wyzszy przyrost wzgledny rotacji zewnetrznej osiggali mezczyzni, za§ wraz wiekiem
osiggany wzgledy przyrost byl mniejszy. Nie stwierdzono istotnego wplywu badanych

czynnikow na koncowa wartosc¢ tego parametru.
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Parametry radiologiczne, zarowno dotyczace morfologii ztamania, jak réwniez doskonatos$ci
nastawienia mierzonej wg kryteriow AAOS (2 z 3 kryteriow), Lidstrom-Sarmiento oraz
Soonga, nie mialy istotnego statystycznie wplywu na wynik leczenia w zakresie jego
glownych parametréw. Zbyt mata liczba badanych, przekraczajacych punkt odciecia
kryterium pochylenia dloniowego wg AAQOS, nie pozwolila na zbadanie wplywu tego

parametru na parametry wyniku.
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7. Dyskusja

7.1 Ocena grupy badanej

W grupie badanej przewazaly kobiety (65,5%), za$ srednia wieku grupy wyniosta 53 lata z
pikiem czestoSci w okresie od 55 do 70 roku zycia. Nie byl widoczny pik z okolicy okresu
dojrzewania, gdyz badanie obejmowato jedynie chorych dorostych. Rozkilad plci jest
porownywalny z danymi ogolnymi epidemiologicznymi ZKDKP [1-6]. Nizsza Sredniag wieku
populacji badanej, niz w ogolnej populacji chorych ze ZKDKP (np. w rejestrze szwedzkim 63 lata)
mozna thumaczy¢ faktem iz mlodzi pacjenci czesciej sa kwalifikowani do leczenia operacyjnego
ztaman [2]. W dostepnym piSmiennictwie badane grupy pacjentow z ZKDKP poddawanych
leczeniu operacyjnemu rozniq sie znaczqco pod wzgledem Sredniego wieku uczestnikow np. od
okoto 50 lat w metanalizie Calbiyik [123] az do okolo 70 lat w metanalizie Oldriniego [17], co

okresla badana w niniejszej pracy populacje jako relatywnie mioda.

7.2 Parametry oceny wyniku

Jednym z kluczowych zagadnien dla oceny wynikow leczenia ZKDKP jest ustalenie, ktore
parametry przebiegu pooperacyjnego nalezy przyja¢ za rozstrzygajace o satysfakcjonujacym
wyniku oraz jaki zwigzek miedzy nimi zachodzi [124]. W literaturze podaje sie miedzy innymi
nastepujace parametry: zakres ruchu stawow konczyny, odtworzenie i utrzymanie do czasu zrostu
anatomii ocenianej w badaniach rentgenowskich, wystapienie powiklan, utrzymywanie sie
dolegliwosci bolowych, wynik w skalach funkcjonalnych PROM, pomiar sity chwytu; bezposrednie
pytania o satysfakcje pacjenta wydaja sie rzadziej stosowane [8-10,79,82,99,106,125,126]. Biorac
pod uwage definicje zdrowia wedlug WHO, ktéra méwi, ze zdrowie to ,,peiny dobrostan fizyczny,
psychiczny i spoteczny, a nie tylko brak choroby lub niepelnosprawnosci” [127] za wartosci
moéwigce o tym, czy osiggnieto cel leczenia (POM — Primary Outcome Measure), wydaje sie
zasadne uzna¢ kwestie bezposrednio wptywajace na rzeczony dobrostan, czyli satysfakcje pacjenta
z leczenia, nasilenie dolegliwosci b6lowych oraz przywrdcenie sprawnego funkcjonowania Pacjenta

w waznych dla niego obszarach (mierzone skalami funkcjonalnymi).

Pytanie o zadowolenie pacjenta z leczenia

Autorzy podejmujacy kwestie satysfakcji pacjenta z leczenia postugiwali sie réznymi
sposobami jej okre$lania. Uzywano zaré6wno 100 lub 10 punktowej skali, w ktérej 0 oznaczalo
catkowite niezadowolenie, a 10 lub 100 peing satysfakcje [124,128-130], jak réwniez zastosowanej

w niniejszym badaniu skali 5-punktowej [13,131-133]. Ze wzgledu na niewielka liczbe prac
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uwzgledniajacych te kwestie oraz brak jednorodnosci w sposobie opisywania satysfakcji pacjenta,
trudno jest odnie$¢ uzyskane w niniejszej pracy wyniki do szerszego piSmiennictwa. Anakwe i wsp.
na pytanie o ogélnag satysfakcje z zabiegu uzyskali 100% odpowiedzi ,,bardzo zadowolonych| lub
»zadowolonych”. Nalezy jednak zauwazy¢, ze badali grupe jedynie 21 pacjentow, za$ ostatecznej
oceny dokonywali srednio po 15 miesigcach, kiedy to niektore stany obnizajace satysfakcje mogly
juz ustapic¢ [13]. Z kolej Chung i wsp. podajq dane dla 6 miesigca po zabiegu (64% zadowolonych),
ale pytanie zadawane pacjentom dotyczyto satysfakcji z osiagnietej sity chwytu, a nie z catoksztattu
leczenia operacyjnego. Sa-ngasoongsong i wsp. podawali satysfakcje na poziomie 97 w skali 0-100
w grupie VLP, jednakze oceny dokonywali co najmniej po 4 latach od zabiegu [129]. Skali 100
punktowej uzyli réwniez Sammer i wsp., stwierdzajac w grupie VLP w 6 miesigcu po zabiegu
satysfakcje na poziomie $rednio 79,7 pkt. Cho¢ daje to pewien ogdélny poglad, to ze wzgledu na
inng metodologie badania zadowolenia, nie mozna tego wyniku odnies¢ do wartosci 81,8%
pacjentow zadowolonych lub bardzo zadowolonych z leczenia, ustalonej w niniejszym badaniu
[130]. Mimo to podawane warto$ci wskazuja zgodnie na wysoka satysfakcje pacjentéw z leczenia z

uzyciem VLP.

Skale funkcjonalne (PROM)

Do oceny funkcjonowania pacjenta w réznych codziennych aktywno$ciach (ADL -
activities of daily living) stosuje sie opracowane systemy skal funkcjonalnych (PROM — patient
reported outcome measures), przetwarzajace odpowiedzi raportowane przez pacjenta na wartosci
punktowe [124]. W ocenie wynikow leczenia ZKDKP powszechnie stosuje sie nastepujace
systemy: DASH, PRWE, Mayo oraz Gartland and Werley Score, rzadziej uzywane sa systemy
MacDermid, Sarmiento, Michigan, Cooney oraz Watts [124]. Wiekszos¢ takich kwestionariuszy jest
przygotowywana w obrebie populacji angielskojezycznej, stad przed zastosowaniem w populacji
postugujacej sie innym jezykiem wymagaja przejscia przez proces profesjonalnego thumaczenia,
nastepnie za$ walidacji adaptacji kulturowej [118]. W ten spos6b dla populacji polskiej do oceny
funkcji nadgarstka dostosowane zostaly systemy DASH, quickDASH (skr6cona wersja systemu
DASH), PRWE, Michigan oraz Mayo [118,119]. W kontrolach pooperacyjnych, z ktérych dane
opracowane zostaly w niniejszej pracy, zastosowany zostal kwestionariusz DASH. Jego atutami sa
powszechne uzycie w pracach naukowych, dobra dostepnos¢ polskiego thtumaczenia oraz przyjazne
warunki licencji, zezwalajgce na bezptatne uzywanie w badaniach non-profit [98].

Kwestionariusz DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) jest zestawem 30
pytan, z ktérych pierwsze 21 dotyczy przekroju typowych codziennych czynnosci, w kolejnych
dwéch pacjent ocenia bardziej ogdlnie stopien ograniczenia, jakie odczuwa w aktywno$ciach

spotecznych, kolejne pie¢ dotyczy objawow — bolu, mrowienia, ostabienia i sztywnoSci, ostatnie
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dwa odnosza sie zaburzenia snu oraz poczucia sprawnosci i pewnosci siebie. Kazda z powyzszych
kwestii pacjent moze oceni¢ od 1 do 5 punktéw, przy czym wyzsza wartos¢ oznacza wieksze
ograniczenie funkcjonalne lub nasilenie objawu. Aby mozna bylo uzna¢ wynik za kompletny,
pacjent musi odpowiedzie¢ na co najmniej 27 pytan. Sume punktéw wprowadza sie do wzoru
matematycznego — rezultat koncowy przyjmuje wartosci od 0 do 100 [119].

Przydatno$¢ danego kwestionariusza moze rézni¢ sie w zaleznosci od jednostki chorobowej,
nawet gdy schorzenie dotyczy okolicy ciata, dla ktorej przygotowano dany PROM. Skala DASH
zostata dwukrotnie pozytywnie zwalidowana dla ZKDKP - przez Westphala i wsp. (poprzez ocene
korelacji miedzy elementami skali oraz poprzez korelacje do systemu Gartland i Werley) [134] oraz
przez Kleinlugtenbelta i wsp. (poprzez poréwnanie dwukrotnego wypehienia testu, ocene
wewnetrznej spojnosci i okreslenie najmniejszej wykrywalnej zmiany) [135].

W niniejszym badaniu stwierdzono ujemna korelacje wzrostu punktacji DASH z szansa na
osiggniecie zadowolenia pacjenta po zabiegu zar6wno w jednoczynnikowej analizie regresji
logistycznej, jak i w analizie wieloczynnikowej. Podobny wynik uzyskali Wilcke i wsp. [136].
Taki, statystycznie znamienny, zwigzek DASH z satysfakcjq po zabiegu z uzyciem VLP jest
kolejnym argumentem, obok wspomnianych powyzej walidacji, za uzyciem tej skali do badania
pacjentow ze ZKDKP. Wspomnieni Wilcke i wsp. sugeruja, by stosowa¢ zarowno DASH, jak i
ocene subiektywnej satysfakcji, ze wzgledu na mozliwa inng czuto$¢ powyzszych metod w réznych
grupach wiekowych [136].

Wartosci DASH uzyskane w niniejszym badaniu wskazuja na dynamiczng poprawe
funkcjonowania konczyny operowanej w okresie obserwacji. Jednakze nawet 6 miesiecy po
zabiegu, u czesci pacjentdw, wcigz obecne bylo istotne ograniczenie funkcjonalne, na co wskazuje
wysokie odchylenie standardowe od Sredniej. Analiza innych publikowanych wynikow DASH
leczeniu ZKDKP z uzyciem VLP w tym punkcie czasowym ukazuje duzg niejednorodnosc
uzyskiwanych wartosci: od Srednio 6 pkt. w publikacjach Wei i wsp. oraz Wilcke i wsp., przez 6,63
pkt. u Mishra i wsp., 13,6 u Zhang i wsp. 15,89 u Brennana i wsp., 20,62 u Chappuis i wsp. po
Srednio 25 pkt. w publikacji Egola i wsp. [78,81,137-141]. Powyzsze wskazuje, ze uzyskana w
niniejszej pracy srednia wartoS¢ DASH na poziomie 18,98 (SD=18,72) w 6 miesigcu po zabiegu
znajduje sie w szerokim zakresie raportowanych wynikow (przy zastrzezeniu obnizonej jakosci

parametru ze wzgledu na rozktad wynikow).
Ocena bolu

Bo6l mozna oceni¢ zarowno pod wzgledem jego nasilenia, jak réwniez charakterystyki.

Najpopularniejszym narzedziem do iloSciowej oceny bélu jest analogowa skala wizualna (VAS),
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uzyta rowniez w niniejszym badaniu [117]. W metodzie tej Pacjentowi pokazuje sie kolorowgq skale,
nad ktéra znajduja sie piktogramy twarzy dotknietych coraz silniejszym bolem [117].

Wyniki niniejszego badania wskazuja na istotne obnizanie sie dolegliwosci bolowych,
jednakze u ponad potowy pacjentow, bél o roznym charakterze i nasileniu, utrzymywal sie w
momencie ostatniej wizyty.

Poza oceng iloSciowa przeprowadzono w niniejszej pracy szeroka ocene jakosciowa bolu.
Dolegliwosci miaty charakter okresowy, jedynie u kilku pacjentow (ale nie na ostatniej wizycie)
trwaly caly dzien. Bol pojawiat sie raczej rzadko, badZ umiarkowanie czesto. Wykonywanie pracy
konczyna (MEP — movement evoked pain) nasilato dolegliwosci u wiekszo$¢ pacjentow. U niewielu
pacjentow bol przeszkadzal w $nie. O ile w trakcie pierwszej wizyty wiekszo$¢ pacjentéw siegata
po leki przeciwbolowe, o tyle juz w trakcie drugiej i trzeciej robit to jedynie odpowiednio co piaty i
co szosty pacjent, co w pewnym zakresie daje obraz, na ile dolegliwosci te byly dokuczliwe dla
Pacjenta. Autor nie znalazt w dostepnym piSmiennictwie doniesien, analizujacych wystarczajaco
szczegotowo dolegliwos$ci bolowe po operacyjnym leczeniu ZKDKP, aby mozliwe byto dokonanie
poréwnania z wynikami niniejszej pracy w poruszonych powyzej aspektach.

Niespodziewanie w analizie statystycznej nie stwierdzono istotnego wplywu faktu
wystapienia dolegliwosci bolowych na satysfakcje pacjenta z leczenia. Nalezy jednak podkreslic, ze
w analizie tej wzieto pod uwage jedynie fakt wystapienia dolegliwosci lub ich brak. To ograniczenie
badania wynikato z liczebnosSci grupy badanej. Dokladniejsza analiza, z uwzglednieniem nasilenia
dolegliwosci, moglaby da¢ inny rezultat. Spodziewany jest jednak stwierdzony w niniejszym
badaniu statystyczny zwiazek wystapienia dolegliwosci bélowych z punktacja w skali DASH, gdyz
skala ta zawiera pytania bezposrednio odnoszace sie do dolegliwosci bolowych. Taki zwigzek

potwierdza rowniez badanie Kwok i wsp. [142].

7.3 Wiek, plec i stan zdrowia pacjenta
Status Pacjenta przed zabiegiem operacyjnym zostat opisany w niniejszej pracy za pomocga

nastepujacych parametrow: wiek, pte¢, BMI, obecnos¢ innych chorob.

Wiek

Pacjenci powyzej 65 r.z. osiagali gorsze wyniki w skali DASH, za$ spadek punktacji w tej
skali w trakcie obserwacji nastepowat wolniej, niz u mtodszych chorych. Podobng obserwacje
podajq Barai i wsp., ktorzy stwierdzili, ze w grupie pacjentow leczonych z powodu ZDKDKP z
kazdym kolejnym rokiem zycia, punktacja DASH zwiekszala sie 0,14 pkt. (w niniejszej pracy o
0,51 pkt) [143]. Gorsze wyniki DASH u starszych pacjentow ze ZKDKP stwierdzili réwniez

91



Landgren i wsp., cho¢ Lee i wsp. zwigzku takiego nie stwierdzili [15,144]. Co wazne, nie
stwierdzono statystycznie istotnych réznic w satysfakcji pacjentow w zalezno$ci od wieku.

Spodziewanie, osoby powyzej 65 r.z. osiggaly gorsze wyniki w zakresie sity uchwytu. Ten
zwiazek jest powszechnie znany, réwniez w populacji polskiej [145]. Nie stwierdzono jednak
korelacji wieku ze wzgledna zmiang sity uchwytu, co sugeruje, ze w tym aspekcie osoby starsze
odzyskiwaly sprawnosc¢ z podobng dynamika, co osoby mlodsze.

Wiek mial rowniez wptyw na zakresy rotacji zewnetrznej przedramienia — nizsze wartosci
wzglednej poprawy wraz ze wzrastajagcym wiekiem, oraz rotacji wewnetrznej — wyzsze wartosci
osiggnietej rotacji z kazdym kolejnym rokiem zycia. Dostepne piSmiennictwo na temat ZKDKP nie
podaje korelacji miedzy rotacja przedramienia a wiekiem, stad por6wnanie moze by¢ poczynione
jedynie z dos¢ skgpymi danymi, dotyczacymi populacji zdrowej. W pracy Rickerta i wsp.
stwierdzono, ze wiek negatywnie wplywal zarowno na zakres rotacji zewnetrznej i wewnetrznej
[146]. W Swietle powyzszego, przy braku dokladniejszych danych w piSmiennictwie, brakuje
podstaw do zbudowania wiarygodnej hipotezy, tumaczacej dlaczego w niniejszym badaniu wraz z
wiekiem notowano lepsze wyniki w zakresie rotacji wewnetrznej.

Z punktu widzenia klinicznego kluczowe jest rozstrzygniecie, czy w zaleznosci od wieku
powinno sie stosowac inne metody leczenia oraz jakie powinny by¢ wartosci wieku réznicujace
owe postepowanie. We wspétczesnym pisSmiennictwie zaczyna zyskiwa¢ zwolennikdw poglad, ze u
osob starszych leczenie nieoperacyjne, nawet w przypadku przemieszczonych zlaman, daje
podobne wyniki, co leczenie operacyjne z dokladnym odtworzeniem stosunkoéw anatomicznych
[14,17,98,99].

Oldrini i wsp. w metaanalizie badann randomizowanych stwierdzili, Ze leczenie operacyjne
ZKDKP prowadzi do lepszego wczesnego wyniku funkcjonalnego, niz leczenie zachowawcze, cho¢
przewaga ta zanika po 3 miesigcach. Sugeruja wiec, by leczenie operacyjne stosowac przede
wszystkim u os6b z wysokimi oczekiwaniami dotyczacymi szybkiego powrotu funkcji — takie
osoby to gléwnie mlodsi, aktywni zawodowo pacjenci, oraz osoby starsze, ktore ze wzgledu na
swojq sytuacje zyciowa musza funkcjonowa¢ w pelni samodzielnie [17]. Wyniki przytoczonej
metaanalizy moga ponadto pozornie wskazywac, ze decyzja o leczeniu operacyjnym ma wplyw
jedynie na pierwsze 3 miesiace po urazie i w zwiazku z tym w ogdle brak jest bezwzglednych
wskazan do operacyjnego leczenia ZKDKP. Nalezy jednak pamieta¢, ze w tym samym badaniu
potwierdzono lepsze koncowe ustawienie odtamow kostnych w grupie leczonych chirurgicznie, zas
sama analiza dotyczyla tylko 12 miesiecy po zabiegu [17]. Nie okre$lono wiec dlugofalowego
wplywu, jaki nieprawidlowe ustawienie elementow kostnych po leczeniu zachowawczym moze
mie¢ na powstawanie wtornych do urazu zmian degeneracyjnych w perspektywie wielu lat. Takze

dokladniejsza analiza przytoczonej publikacji wskazuje, o czym nie wspominajg autorzy w

92



dyskusji, Zze wlaczone do niej badania mialy zasadniczo rézne protokoty oraz kryteria wiaczenia i
wylaczenia. Na przyklad w uwzglednionej pracy Sharmy i wsp. pacjenci byli randomizowani do
grupy leczenia zachowawczego i operacyjnego, w tym pierwszym przypadku nastawienie ztamania
wykonywano pod RTG-TV, sprawdzajac czy nastawienie spelnia okreSlone normy. Nie opisano
jednak w tej pracy, jakie postepowanie zastosowano wobec pacjentéw, u ktorych kryteriow tych nie
dalo sie speli¢ [122]. We wlaczonej za$ do analizy pracy Saving z randomizacji wylaczano
ztamania z uskokiem powierzchni stawowej powyzej 1 mm [147]. Te ograniczenia badania, w
polaczeniu z brakiem osobnych analiz przeprowadzonych w poszczegélnych grupach wiekowych
kaza z rezerwa wycigga¢ wnioski z pracy Oldriniego. W metaanalizie Ochen i wsp., w
przeciwienstwie do pracy Oldriniego, wykonano osobng analize dla pacjentéw przed i po 60 roku
zycia, ktéra wykazata w grupie mtodszej wyrazng przewage wyniku funkcjonalnego (mierzonego w
DASH) w przypadku zastosowania leczenia operacyjnego i to w skali roku po zabiegu (koncowy
punkt badania). Natomiast w grupie powyzej 60 roku zycia nie odnotowano roznic w wyniku
funkcjonalnym pomiedzy leczonymi zachowawczo i operacyjnie, za to stwierdzono wiekszos¢
czestoS¢ powiktan leczenia operacyjnego niz w grupie miodszych (w niniejszej pracy nie
stwierdzono zwigzku wystepowania powiklan z wiekiem pacjentéw) [99]. Do podobnych
wnioskow w systematycznym przegladzie literatury doszli Luokkala i wsp. stwierdzajac brak
korzysci z leczenia operacyjnego ZKDK u os6b starszych w perspektywie roku, poza nieco
szybszym powrotem do poprzedniej sprawnosci. Sugeruja oni, aby leczenie zachowawcze u 0sdb
starszych traktowac jako ,,ztoty standard” [14].

Ostateczny wybor metody leczenia zawsze wymaga zindywidualizowanego podejscia,
jednakze dla poparcia decyzji od odstgpieniu od leczenia operacyjnego klinicysci dysponuja juz nie
tylko mocnymi dowodami naukowymi, ale réwniez precyzyjnymi zaleceniami Amerykanskiej
Akademii Chirurgow Ortopedycznych (AAOS), zaadoptowanych rowniez przez Amerykanskie
Towarzystwo Chirurgii Reki (ASSH). Zalecenia te zdecydowanie stwierdzaja (silna rekomendacja),
ze leczenie operacyjne ZKDKP nie przynosi korzysci pacjentom powyzej 65 roku zycia [68]. Ten
wniosek zgadza sie rowniez z wynikami niniejszej pracy, ktore jak juz wspomniano, wskazuja na

gorsze rezultaty funkcjonalne u pacjentow powyzej tego wieku.

Ptec

W niniejszej pracy stwierdzono, ze kobiety uzyskiwaly mniejsze wartosci sity uchwytu oraz
wolniej odzyskiwaly wartoSci tego parametru w porOwnaniu z mezczyznami, za to uzyskiwaty
wyzsze wartosci rotacji wewnetrznej. Mezczyzni tymczasem szybciej poprawiali wartosci rotacji
zewnetrznej. Fakt wiekszej sity chwytu u mezczyzn jest powszechnie znany [148]. Podobnie, jak

wplyw wieku na rotacje przedramienia, tak rowniez wplyw plci nie zostal oceniony w populacji
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0sob ze ZKDKP. W pracy Rickerta i wsp. w populacji zdrowych pacjentow stwierdzono wiekszy
zakres rotacji przedramienia u kobiet, niz u mezczyzn, co zgadza sie z wynikami niniejszej pracy w
zakresie rotacji wewnetrznej [146].

W niniejszym badaniu nie stwierdzono r6znic miedzy mezczyznami i kobietami w zakresie
glownych parametréw wyniku: satysfakcji, dolegliwosci bolowych i skali DASH. Rowniez
Quadlbauer i wsp. badajac grupe 230 pacjentéw poddanych leczeniu ZKDKP z uzyciem VLP
podaje brak zwigzku wyniku z plcig [149].

Masa ciata

W niniejszym badaniu zwraca szczegblng uwage czterokrotnie mniejsza szansa na
dhugotrwate utrzymywanie sie dolegliwosci boélowych u 0s6b z nieprawidtowa masa ciata (nadwaga
i otylos¢) w porownaniu z osobami z prawidlowa masg ciata. Autor nie znalazt do poréwnania
publikacji badajacych podobny zwigzek. W ocenie autora wyjasnieniem tej obserwacji moze by¢
wieksza objetos¢ tkanki tluszczowej w obrebie czeSci dalszej przedramienia, chronigca przed
napinaniem przez plyte Sciegien i skory, jednakze w oparciu o dostepne zrédla nie ma mozliwosci,
aby jakkolwiek naukowo dowie$¢ trafnosci tej hipotezy.

Poza tym wynik funkcjonalny oraz satysfakcja z leczenia nie zalezaly istotnie statystycznie

od masy ciala, co zgadza sie z wynikami Halla i wsp. [150].

Choroby wspdtistniejqce

Ze wzgledu na liczebnos¢ grupy badanej, niemozliwe byto wykonanie analiz statystycznych,
uwzgledniajacych poszczegélne rodzaje choréb wspélistniejacych, stad badano wpltyw samego
faktu wystepowania u pacjenta ktérejkolwiek z nich. Stwierdzono zwigzek wystapienia tych choréb
ze zmniejszeniem sity uchwytu, co mozna thumaczy¢ wiekszq czestoscig ich wystepowania u oséb
starszych, ktére jak wspomniano powyzej, dysponuja nizsza sita uchwytu [145]. W niniejszym
badaniu nie stwierdzono jakiegokolwiek wptywu choréb wspétistniejacych na kluczowe wyniki

leczenia. Autor nie znalazt w dostepnej literaturze podobnej analizy do poréwnania.

7.4 Morfologia ztamania a wynik leczenia

Wystapienie ztamania po stronie dominujacej miato istotny wplyw na satysfakcje pacjenta z
leczenia oraz na osiggane wartosci zgiecia dloniowego, nie miato jednak wptywu na wynik w skali
DASH oraz na dolegliwosci bélowe. Anakwe i wsp. nie znalezli podobnego zwiazku [13]. Lee i
wsp., Wollstein i wsp. oraz van Leerdam i wsp. nie badali subiektywnej satysfakcji pacjentow, ale
podobnie jak w niniejszym badaniu, potwierdzajq brak zwigzku faktu zlamania po stronie

dominujacej z wynikiem w skalach funkcjonalnych PROM [15,151,152]. Hipoteza autora,
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thumaczaca dlaczego w niniejszym badaniu istotny okazal sie wplyw strony zlamania na
satysfakcje, nie stwierdzony przez Anakwe i wsp., oraz dlaczego nie towarzyszy mu wplyw na
wynik w skali DASH, moze by¢ rozny stopien wsparcia instytucjonalnego i spotecznego pacjentow
po ztamaniu miedzy Wielka Brytania a Polska, w tej ostatniej skutkujacy koniecznoscia szybszego
rozpoczecia wykonywania czynnosci reka dominujaca.

Liczebno$¢ grupy badanej pozwolita na wykonanie analiz jedynie dla gléwnych typéw
ztamania wg AO — A, B i C, bez podzialu na podgrupy. Typ ztamania wedlug AO nie mial wptywu
na gtéwne parametry wyniku — satysfakcje, b6l oraz wynik funkcjonalny. Do podobnego wniosku
doszli, opierajac sie na skali PRWE, van Leerdam i wsp. [152]. Jest to konkluzja nieintuicyjna, gdyz
mozna by sie spodziewa¢, ze fakt objecia powierzchni stawowej szczeling ztamania, réznicujacy
gléwne typy zlamania, bedzie miat istotny wplyw na wynik. Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze
zarbwno w niniejszej pracy, jak i pracy van Leerdama i wsp. nie przeprowadzono analiz dla
podgrup, ktorych podziat opiera sie m.in. na stopniu rozfragmentowania ztamania. Ten za$ miat
wplyw na wyniki w pracy Wilsona i wsp., w ktérej podtyp C3 wiazat sie z gorszym wynikiem
radiologicznym i wiekszg czestoscig powiktan [153]. Warto réwniez nadmieni¢, ze Thorninger i
wsp. stwierdzili wyzsza czesto$¢ powiklan w grupie C (zalezno$ci takiej nie znaleziono w
niniejszym badaniu) [154].

Nieoczekiwanie, w niniejszym badaniu pacjenci ze ztamaniem cze$ciowo stawowym — typ
B, osiggali lepsze wyniki w zakresie zgiecia grzbietowego oraz rotacji wewnetrznej, niz pacjenci ze
ztamaniem pozastawowym — typ A. Hipoteza, potencjalnie ttumaczaca te obserwacje, moze byc¢
zjawisko czestszego przerywania sie troczka prostownikéw w przypadku bardziej dystalnie
siegajacych zlaman i tym samym pozostawienie wiekszej przestrzeni dla Sciegien prostownikow
(tak jak omoéwiono to w rozdziale 1.5 w kontekScie przerwania sciegna prostownika dlugiego
kciuka) [31]. Dane w dostepnym piSmiennictwie sq zbyt skape, by mozna byto orzec o trafnosci tej
hipotezy.

W niniejszym badaniu towarzyszace ztamanie wyrostka rylcowatego koSci tokciowej miato
wplyw jedynie na nizsze osiggane wyniki w zakresie rotacji wewnetrznej przedramienia, nie miato
zaS wplywu glowne parametry wyniku leczenia. Inaczej podali Quadlbauer i wsp., ktorzy nie
stwierdzili wplywu zlamania wyrostka rylcowatego na parametry rotacji przedramienia, lecz
stwierdzili jego negatywny wplyw na zakres zgiecia grzbietowego i dloniowego [155].
Jednoczesnie ci sami autorzy w swojej poOzniejszej analizie na wiekszej grupie pacjentow
stwierdzili, ze ztamanie wyrostka rylcowatego nie ma wplywu na ostateczny wynik funkcjonalny,
co zgadza sie z wnioskami z niniejszego badania [149]. Brak wplywu tego ztamania na stabilnos¢ i

funkcje nadgarstka potwierdzaja rowniez Kim i wsp. oraz Sammer i wsp. [156,157].
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7.5 Parametry zabiegu

W badaniu istotny okazat sie czas, ktéry uptynat od samego urazu do zabiegu — jego
wydtuzenie pogarszato punktacje w skali DASH. Dostepne dane w piSmiennictwie w tym zakresie
nie wskazuja na podobna korelacje u innych autorow, jednakze u Howarda i wsp. nie stosowano
skali DASH tylko PRWE, zas u Ahmada i wsp. skupiono sie na czestoSci komplikacji oraz
zakresach osigganej ruchomosci nadgarstka, stad bezposrednie poréwnanie nie jest mozliwe
[158,159].

W niniejszym badaniu stwierdzono takze, ze dluzszy czas od urazu do zabiegu powodowat
mniejszy wzgledny przyrost ulnaryzacji, oraz Ze wcze$niejsza proba leczenia zachowawczego
powodowatla wiekszy wzgledny przyrost ulnaryzacji. Jest to tyle zaskakujace, ze wczeSniejsza
proba leczenia zachowawczego jest czesta przyczyng wydluzenia czasu od urazu do zabiegu.
Nalezy jednak mie¢ na uwadze, ze osoby poddawane wczesniej probie leczenia zachowawczego
mialy istotnie statystycznie nizszq warto$¢ ulnaryzacji w trakcie pierwszej wizyty (21,5£10,9 vs
27,6 £ 8,2 <0,05), wzgledem ktdrej mierzono wzgledny przyrost tego parametru. Ahmad i wsp., jak
wspomniano powyzej nie znalezli korelacji czasu od urazu do zabiegu z wynikami ruchomosci
nadgarstka, ale badali oni nie tempo przyrostu, tylko same wartosci koncowe i w tym zakresie
wyniki te sg zgodne z wynikami niniejszego badania [159].

Nie stwierdzono wplywu modelu plyty na zadne parametry wyniku, nalezy jednak zwrdcic¢
uwage, ze liczebnos¢ grupy badanej wymogta polaczenie czesci zastosowanych modeli ptyt w jednag
grupe do analizy. Poréwnanie z dostepnym piSmiennictwem tych wnioskow jest o tyle trudne, ze
wiekszo$¢ prac dotyczy poréwnania plyt o zasadniczo roznej koncepcji (np. plyty na fragment
tokciowy, czy wyrostek rylcowaty), za§ w niniejszym badaniu wszystkie zastosowane ptyty miaty
podobng koncepcje mechaniczng. W tym kontekScie warto wiec przytoczy¢ badanie Abdel-Waheda
i wsp. ktorzy porownali plyty o tej samej koncepcji mechanicznej, ale z r6znym typem gniazda
blokujacego wkret (LCP vs. VA-LCP) — w analizie tej autorzy stwierdzaja, Ze zastosowanie plyt z
mechanizmem VA (zmiennokatowym) prowadzi do jedynie nieco lepszych wynikow

funkcjonalnych [160].

7.6 Jakos¢ nastawienia

Kwestia jakosci nastawienia i jej wplywu na wynik leczenia jest szczegolnie istotna dla
chirurgow w trakcie wykonywania zabiegu. Rozstrzygniecie to moze wplywac na decyzje, czy w
trudnych sytuacjach rozszerza¢ dostep operacyjny lub przedtuza¢ czas operacji, aby osiagnac
okreSlone parametry ustawienia odtamow. W dostepnym piSmiennictwie brakuje zgody co do tego,

jakie parametry uznac za istotne i przy jakich ich wartoSciach ustali¢ granice akceptowalnego
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przemieszczenia [12,54,161,162]. W niniejszym badaniu autor zdecydowal sie na sprawdzenie
kilku powszechnie uzywanych systemow oceny parametrow radiologicznych. Z kryteriow AAOS,
przyjetych réwniez w narodowych kryteriach duniskich oraz finskich, zaadoptowano jako punkt
odciecia skrocenie koSci promieniowej wieksze niz 3 mm (wzgledem strony zdrowej), pochylenie
grzbietowe przekraczajace 10 stopni, oraz uskok powierzchni stawowej, wiekszy niz 2 mm. Sa to
wprawdzie kryteria pierwotnie odnoszace sie¢ do oceny nastawienia zamknietego i ewentualnej
kwalifikacji do zabiegu operacyjnego, ale wielu autor6w uzywa ich réwniez do oceny wyniku
pooperacyjnego, z tym zastrzezeniem, ze wiekszo$¢ z nich dopuszcza wiekszy zakres skrocenia
koSci promieniowej — nie wiecej niz 5 mm [54,68,163]. W kwestii indeksu promieniowo —
lokciowego przyjeto za punkt odciecia za Sharma i wsp. utrate do 2 mm (wzgledem strony
zdrowej), zas w kwestii kata inklinacji za Lidstrom i wsp. utrate do 5 stopni (wzgledem strony
zdrowej) [45,122]. Ponadto ztamania oceniono wedtug klasyfikacji Lidstrém-Sarmiento, bedaca
jedynym kompletnym systemem oceny wyniku radiologicznego zabiegu, a takze wedlug
klasyfikacji Soonga, ktéra w zamysle oceniajac potozenie plyty wzgledem watershed line odnosi
sie do ewentualnego przecierania Sciegna zginacza kciuka na wystajagcym brzegu dystalnym plyty
[34,164,165].

W niniejszym badaniu metoda zespolenia ZKDKP z uzyciem plyty dloniowej okazala sie
skuteczna dla utrzymania nastawienia. Do takiego wniosku dochodzi réwniez wielu innych autoréw
[8-10,17,82,98]. Cho¢ odnotowano wtorne przemieszczenie u 16,4% pacjentbw poddanych
obserwacji, to wartosci przemieszczenia byly zazwyczaj bardzo niewielkie i nie prowadzily do
znaczacych deformacji.

W przeprowadzonych analizach statystycznych nie stwierdzono wplywu jakosci nastawienia
ztamania, mierzonego wedlug zalozonych kryteriow radiologicznych, na zaden z badanych
parametrow wyniku, w tym na gléwne parametry wyniku, jednakze, co wazne, sprawdzenie
wplywu pochylenia dloniowego wg kryteriow AAQOS nie bylo mozliwe, ze wzgledu na
niewystarczajaca do analizy liczbe badanych, przekraczajacych punkt odciecia. Speknienie
kryteriow AAOS w zakresie wysokosci kosci promieniowej oraz uskoku powierzchni stawowej
okazalo sie nieistotne dla wyniku leczenia, Podobnie rezultat w klasyfikacji Soonga nie wptywat na
wyniki, w tym na czesto$¢ powiklan. Jakos¢ nastawienia wedlug kryteriow Lidstrém-Sarmiento
rébwniez pozostawala bez wplywu na wynik leczenia, poza wiekszym zakresem zgiecia
grzbietowego uzyskiwanego przez pacjentow z nastawieniem ,,doskonalym”, wzgledem pacjentow
z nastawieniem ,,dobrym”.

W dostepnym piSmiennictwie autorzy przedstawiajq rozne, czesto sprzeczne wnioski w tej
kwestii. Perugia i wsp. w analizie retrospektywnej 51 pacjentow z dlugim okresem obserwacji

(Srednio 40,5 miesigca) stwierdzaja, ze dla koncowego wyniku funkcjonalnego istotne bylo
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odtworzenie indeksu promieniowo-tokciowego oraz pochylenia dloniowego, przy czym zastrzegaja,
ze niewielkie odchylenia tych parametréw od normy nie maja istotnego znaczenia [166]. W
niniejszym badaniu, ze wzgledu na liczebnos¢ grupy, dostepne byto jedynie porownanie wzgledem
konkretnych punktow odciecia, a nie korelacji liniowej parametrow liczbowych, co niestety
ogranicza wnioskowanie oraz porownanie z pracg Perugia i wsp. Raudasoja i wsp. stwierdzaja
réwniez w retrospektywnym badaniu 60 pacjentéw z czasem obserwacji 6,5 roku, ze istotne dla
wyniku funkcjonalnego bylo odtworzenie wysokos$ci kosci promieniowej oraz kongruencji
stawowej (brak uskoku lub przerwy powierzchni stawowej >2 mm), za$ pochylenie dtoniowe, o ile
nie odbiegato znacznie od normy, nie mialo takiego wplywu [167]. Na te same parametry, jako
istotne, wskazuje Shneiders i wsp. [168]. Bartra i wsp. podaja jako istotne wysoko$¢ kosci
promieniowej i pochylenie dtoniowe [169]. W prospektywnej pracy Lee i wsp. istotny byt indeks
promieniowo-tokciowy [15]. W pracy Wilcke i wsp. do wysokoSci kosci promieniowej oraz
pochylenia dloniowego jako istotnych czynnikoéw, dodany jest jeszcze kat inklinacji promieniowej
[136]. Luokkala i wsp. w pracy przegladowej prébowali podsumowa¢ dane z piSmiennictwa —
doszli do wniosku, Ze najczeSciej raportowane parametry istotne dla wyniku klinicznego to
skrocenie kosci promieniowej oraz uskok lub przerwa w powierzchni stawowej powyzej 2 mm —
niemniej do tego ustalenia postuzyli sie jedynie czterema pracami [14].

Z drugiej strony w pracach Quadlbauera i wsp. nie znaleziono korelacji miedzy obrazem
radiologicznym a wynikiem funkcjonalnym [149]. Réwniez praca Plant i wsp. potwierdza dane z
niniejszego badania, wskazujac na jedynie stabe korelacje pomiedzy wynikami radiologicznymi a
funkcjonalnymi, tym samym podnoszac watpliwosci, czy sztywno okreslone parametry
radiologiczne powinny by¢ uznawane za wyznacznik sukcesu leczenia [16]. Te watpliwosci
podziela réwniez autor niniejszego badania, szczegblnie Ze sama metoda pomiaru ma swoje
powazne ograniczenia - na przyklad przemieszczenie polegajace na wbiciu odtamu z odlokciowa
czesciag powierzchni stawowej kosci promieniowej w glab trzonu (die-punch) powoduje wzgledne
zwiekszenie kata inklinacji, cho¢ jest zdecydowanie sytuacjq niepozadana. Ponadto parametry te nie
uwzgledniajg rozfragmentowania odtamoéw ani przemieszczenia odtaméw posrednich z uciskiem na
otaczajace tkanki.

Mimo wszystko wzgledem dwéch parametrow autor spodziewalby sie istotnego wplywu i
taki tez jest raportowany w czeSci wspomnianych badan. Po pierwsze uskok powierzchni stawowej
zaburza kontakt chrzastek szklistych, stad w krotkiej perspektywie powinien powodowac
dolegliwosci bdlowe, zas w dluzszej przyczyniac sie do rozwoju artrozy pourazowej [170]. Brak
pierwszego efektu (na bdél) w niniejszym badaniu moze wynika¢ z przytoczonych juz wczesniej
ograniczen analiz dolegliwosci bolowych, stwierdzenie drugiego (na artroze) nie jest mozliwe z

powodu okresu obserwacji, ktory nie wystarcza do wyksztatcenia sie artrozy pourazowej. Drugim
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oczekiwanym parametrem jest wysokos¢ kosci promieniowej, lub powigzany z nig indeks
promieniowo-tokciowy — obnizenie tych parametréw tworzy tzw. ,wariant dodatni ko$ci
tokciowej”, prowadzac do zaburzen w funkcji TFCC i jego uszkodzen, a w skrajnych przypadkach
do deformacji konca dalszego przedramienia i konfliktu kosci okciowej z kos¢mi nadgarstka [171].
Na brak takiej korelacji moze wptywac zastosowanie 3 mm punktu odciecia zgodnie z kryteriami
AAOS, a nie przyjmowanego przez wielu autoréw 5 mm.

Jednym z powaznych ograniczen niniejszego badania w tej kwestii, wynikajacym z
liczebnosci grupy, jest brak oddzielnych analiz korelujacych wynik radiologiczny z wynikiem
klinicznym dla populacji mtodszej i starszej. Jak podaja Arora i wsp. oraz Wilcke i wsp. o ile u oséb
miodszych wynik radiologiczny moze mie¢ znaczenie dla wyniku klinicznego, tak u 0s6b starszych
zwigzku takiego nie ma [136,172]. Ponadto, jak juz wspomniano powyzej, nie sprawdzono wplywu
pochylenia dloniowego.

System Lidstrom-Sarmiento w niniejszym badaniu nie okazal sie przydatny do predykcji
wyniku klinicznego. W dostepnej literaturze niewielu autor6w postanowito sprawdzi¢ te metode
oceny nastawienia, jednakze ich wnioski zbiegajq sie z wynikami niniejszej pracy. Kasapinowa i
wsp. nie stwierdzili istotnego wptywu oceny w tym systemie na wynik kliniczny, badali jednak
ogolng populacje chorych ze ZKDKP, a nie tylko poddang leczeniu operacyjnemu [164]. Brak
korelacji systemu Lidstrom-Sarmiento z wynikami funkcjonalnymi wedlug DASH oraz dwoch
innych systeméw oceny funkcjonalnej (Gartland and Werley oraz Green and O’Brien), tym razem
tylko u pacjentdw leczonych operacyjnie, stwierdzili Kwok i wsp. [142]. W ocenie autora przede
wszystkim z dwoch powoddw system Lidstréom-Sarmiento nie zapewnia dobrej predykcji wyniku
funkcjonalnego: po pierwsze zawiera tylko trzy skladowe radiologiczne - pochylenie dtoniowe, kat
inklinacji, oraz skrocenie kosci promieniowej, z ktorych zadna w niniejszym badaniu nie okazala
sie istotna dla wyniku, za§ w piSmiennictwie tylko dwie z nich — pochylenie dloniowe oraz
wysokos¢ koSci promieniowej sa wzglednie czesto raportowane jako istotne; po drugie
niedoskonato$¢ w jednym tylko parametrze systemu automatycznie niweluje korzystny wplyw
pozostatych, dobrze odtworzonych parametrow, rownajac wynik koncowy do najgorszej wartosci.

Jak wspomniano klasyfikacja Soonga byla zaprojektowana z mysla o badaniu wplywu
umieszczenia plyty na ryzyko zerwania Sciegna miesnia zginacza dlugiego kciuka (FPL). Co
ciekawe, w samej oryginalnej pracy Soonga, polozenie plyty dystalnie od wartershed line
skutkowato zwiekszeniem ryzyka zerwania FPL tylko w przypadku zastosowania
wysokoprofilowych ptyt dloniowych [34]. W badaniach kadawerowych Sato i wsp. réwniez
stwierdzono, ze ocena w klasyfikacji Soonga nie jest wystarczajaca dla przewidywania ryzyka
zerwania FPL, za$ wziety pod uwage powinien by¢ profil ptyty [165]. Mimo to Goéren i wsp.

znalezli istotny klinicznie zwigzek miedzy wynikiem w klasyfikacji Soonga, a czestoscia zerwania
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FPL [173]. Poniewaz w niniejszym badaniu nie stwierdzono ani jednego przypadku takiego
powiklania, przeprowadzono analizy na pozostate aspekty wyniku badania - nie znaleziono
korelacji wyniku w tej klasyfikacji na zaden z nich. Warto jednak zauwazy¢, ze Selles i wsp., cho¢
rowniez nie stwierdzili zadnego przypadku zerwania FPL, to zaobserwowali az szeSciokrotnie
wieksza czesto$¢ usunie¢ plyty, gldwnie z powodu ,,bélu i sztywnosci” u pacjentéw ocenionych na
2 w klasyfikacji Soonga w stosunku do ocenionych na 0 [174]. Podobny zwiazek stwierdzili
DeGeorge i wsp. [175]. Wplyw ten mozna thumaczy¢ faktem wiekszego ucisku na $ciegna i nerwy
przez prominentny brzeg plyty tuz przed ich wejsciem do kanatu nadgarstka. Porownanie niniejszej
pracy z tymi wynikami nie jest mozliwe, gdyz elektywne usuwanie plyty zazwyczaj odbywa sie

pozniej, niz koniec okresu obserwacji niniejszego badania.

7.7 Zrost kostny

Tylko u jednej pacjentki zaobserwowano opo6znienie zrostu kostnego konca dalszego kosci
promieniowej, jednak na ostatniej wizycie zrost z resorpcja niewielkiej cze$ci kosci, byt juz obecny.
Zgadza sie z to z doniesieniami innych autorow, np. Shinoahara i wsp., ktérzy prezentujac wlasny
przypadek braku zrostu KDKP stwierdzaja jednoczesnie na bazie przeprowadzonego przegladu
piSmiennictwa, Ze czesto$¢ takiego powiklania jest bardzo mata i w literaturze ogranicza sie do
pojedynczych doniesien [176]. Brak probleméw ze zrostem kostnym nie wydaje sie istotnie
zwigzany z zastosowang metody leczenia VLP, ale jest raczej skutkiem dobrego ukrwienia i duzej
proporcji kosci gabczastej do korowej w koncu dalszym kosci promieniowej [176].

Wiekszo$¢ pacjentow w niniejszym badaniu mialo towarzyszace zlamanie wyrostka
rylcowatego, za$ u 22% wystgpit brak jego zrostu. Jak juz opisano wczesniej sam fakt ztamania
wyrostka nie miat istotnego wplywu na wynik leczenia. Podobnie brak jego zrostu, wedle meta-

analizy Wijffelsa i wsp. takiego wplywu nie ma [177].

7.8 Rehabilitacja

Kluczowym elementem, niezbednym dla odzyskania sprawnosci po ZKDKP jest wczesne
usprawnianie, choc jak do tej pory nie wykazano, aby instytucjonalne formy fizjoterapii przewazaty
nad wczesnym wprowadzeniem ¢wiczen domowych [178-182]. Tymczasem w niniejszym badaniu
znaleziono istotng statystycznie korelacje miedzy gorszymi wynikami zgiecia grzbietowego oraz,
co istotniejsze, wyzszym wynikiem w punktacji DASH, a przedtuzajacym sie czasem od zabiegu do
rozpoczecia instytucjonalnej rehabilitacji. Zaobserwowana korelacje, nieobecng w wiekszosci
publikowanych badan, mozna hipotetycznie wyjasni¢ tym, ze w niniejszym badaniu kazdy pacjent
otrzymywal zarowno skierowanie na rehabilitacje instytucjonalng, jak rowniez zalecenie

samodzielnych ¢wiczen po 2 tygodniach od zabiegu, nie randomizowano za$ pacjentow do
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osobnych grup. To za$ moze prowokowac sytuacje, w ktorych pacjent zapisany juz na termin
wizyty w poradni rehabilitacyjnej obawia sie samodzielnie ¢wiczy¢
lub przerzucajagc odpowiedzialno$¢ za usprawnianie na instytucje, ¢wiczy samodzielnie z
mniejszym zaangazowaniem. Moze to rowniez SwiadczyC o niewystarczajagcym wytlumaczeniu
pacjentowi wagi oraz wlasciwego przebiegu programu ¢wiczen domowych przy wypisie ze szpitala.
Bez watpienia nalezy wiec w rozmowie z pacjentem klas¢ szczegdlny nacisk na natychmiastowe
samodzielne usprawnianie po zabiegu i precyzyjnie wyznacza¢ program Cwiczen domowych,
szczegOlnie, Ze udowodniono, iz natychmiastowe usprawnianie po zabiegu jest skuteczne i
bezpieczne, oraz nie niesie ryzyka destabilizacji zespolenia [182].
W niniejszym badaniu stwierdzono réwniez, ze u licznej grupy (ok. 27,3%) pacjentéw

pandemia COVID-19 opoznita dostep do instytucjonalnej rehabilitacji.

7.9 Ocena funkcji

Fizykalne parametry oceny funkcji: zgiecie dloniowe i grzbietowe, radializacja i
ulnaryzacja, rotacja wewnetrzna i zewnetrzna oraz sita uchwytu istotnie poprawiaty sie u badanych
pacjentow w trakcie obserwacji, ale nie osiagnely parametrow przeciwleglej zdrowej konczyny w
trakcie obserwacji. Na ostatniej wizycie odzyskano, jako poréwnanie strony chorej do zdrowej,
Srednio 80% zakresu zgiecia dloniowego, 83,4% zgiecia grzbietowego, 77,3% radializacji, 82%
ulnaryzacji, 90,8% rotacji wewnetrznej, 88,9% rotacji zewnetrznej, 70,6% sity uchwytu. Wyniki te
zblizone sq do podawanych przez innych autoréw — Knight i wsp. po roku obserwacji stwierdzali
osiggniecie przez strone chora, w porownaniu do strony zdrowej 67% zakresu zgiecia dtoniowego
74% zgiecia grzbietowego, 75% radializacji i ulnaryzacji, 91% rotacji wewnetrznej i zewnetrznej
przedramienia, 81% sity chwytu [183]. Arora i wsp. w ponad rocznym okresie obserwacji podawali
odpowiednio 72% zgiecia dloniowego, 82% zgiecia grzbietowego, 95% rotacji wewnetrznej i
zewnetrznej, 70% sity uchwytu [184]. W pracy Dillinghama i wsp. po 6 miesigcach, a wiec w
momencie, w ktérym konczylo sie niniejsze badanie, wyniki te wynosity odpowiednio 76 % dla
zgiecia dloniowego, 85% dla zgiecia grzbietowego, 92% dla rotacji wewnetrznej, 98% dla rotacji
zewnetrznej [185].

W niniejszej pracy autor staral sie odpowiedzie¢ zar6wno na pytanie o to, co wplywa na
wyzej wymienione parametry, jak rowniez, jak one same wplywaja na gldwne parametry wyniku.
Pierwsza z wymienionych kwestii omowiono w innych sekcjach niniejszego rozdziatu,
poswieconych poszczeg6lnym czynnikom. Jednakze wspomniec¢ nalezy o jednej korelacji wewnatrz
grupy powyzszych parametrow — wplywu wyzszego zakresu radializacji na wieksza site uchwytu.
Autorowi nie udato sie znalez¢ badan, w ktoérych sprawdzano podobng korelacje w grupie

pacjentow po operacyjnym leczeniu ZKDKP.
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Wplyw na koncowe parametry wyniku ksztaltowal sie nastepujaco: wieksze zgiecie
dloniowe i grzbietowe korelowaly z wyzszq szansa na zadowolenie z leczenia, ulnaryzacja,
radializacja oraz rotacja przedramienia wplywu takiego nie mialy; najistotniejsza okazala sie sita
uchwytu, ktérej wyzsze wartoSci wptywaly zarowno na wyzsza szanse na zadowolenie z leczenia,
jak rowniez na nizsza (lepsza) punktacje w skali DASH. Kasapinova i wsp. potwierdzaja wplyw
sity chwytu na wynik funkcjonalny (mierzony w skali PRWE), pozostate czynniki w ich pracy nie
byly istotne [164]. Swart i wsp. podajq jako istotne site chwytu oraz rotacje zewnetrzng. [186] W
badaniu Kwok i wsp. na wynik w skali DASH wplywala zarowno sita chwytu, jak réwniez zakres
ruchomosci, przy czym ten ostatni byl przedstawiony jako zbiorcza punktacja, bez podziatlu na
konkretne ptaszczyzny ruchu [142]. Wilcke i wsp. jako istotne dla wyniku w skali DASH uznali site
chwytu, zgiecie grzbietowe oraz ulnaryzacje [136]. Yang i wsp. wymieniajg zgiecie grzbietowe,
opozycje kciuka oraz zdolno$¢ do pelnego zamkniecia dloni jako najbardziej istotne dla funkcji
ocenianej skalg quickDASH, stabsza korelacje stwierdzili dla zgiecia dloniowego, ulnaryzacji oraz
rotacji zewnetrznej, nie stwierdzili wpltywu radializacji oraz rotacji wewnetrznej [187]. Ci sami
autorzy formutuja hipoteze, ze zgiecie grzbietowe nadgarstka oraz ulnaryzacja tworzq razem tzw.
»siuch wypuszczania rzutki do tarczy”, ktory ma kluczowe znaczenie dla codziennego
funkcjonowania, a jednocze$nie nie moze zostac zastgpiony ruchami w innych stawach. Tymczasem
radializacja oraz rotacja wewnetrzna przedramienia mogg zosta¢ relatywnie tatwo skompensowane
ruchami tokcia i ramienia [187]. Wyjasnienie to czeSciowo thumaczy wyniki niniejszego badania w
zakresie zgiecia grzbietowego, radializacji rotacji wewnetrznej, ale pozostaje w kontrze do nich w
zakresie ulnaryzacji.

Jak wynika z powyzszego omdwienia, dane w piSmiennictwie zasadniczo r6znia sie w
ocenie istotno$ci parametrow zakresu ruchu nadgarstka dla wyniku funkcjonalnego. Wydaje sie, ze
najwieksza zgodno$¢ panuje w kwestii istotnego wptywu sity chwytu na wynik funkcjonalny.
Wyjasnienie tego zwiazku nie budzi kontrowersji — silny chwyt reki ma kluczowe znaczenie dla
funkcji reki w czynno$ciach wymagajacych podnoszenia ciezkich przedmiotéw, takich jak torba z
zakupami, czy garnek z woda, jednocze$nie jego deficyt nie moze zosta¢ skompensowany przez

funkcje innych sasiednich stawow.

7.10 Powiklania

27,3% pacjentow w niniejszym badaniu miato powik}ania leczenia, jednak wiekszosc¢ z nich
byla lagodna. Na przyklad sposréd najczesSciej wystepujacego powiklania — zespolu ciesni
nadgarstka, tylko u jednego pacjenta nalezalo wykonac¢ operacje dekompresji kanatu nadgarstka, u
pozostatych chorych objawy wycofaly sie bez operacji. Lagodnym powiklaniem byto takze

przerosniecie blizny (keloid) u dwoch pacjentow. Watpliwosci dotyczace zwigzku przyczynowo-
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skutkowego z zabiegiem budza jeden przypadek przykurczu Dupuytrena oraz palca
zatrzaskujacego, gdyz stany te mogly rozwing¢ sie samoistnie i nie mie¢ zwigzku z urazem tkanek
miekkich w trakcie zabiegu lub unieruchomieniem po zabiegu. W kwestii infekcji, w pierwszym
przypadku byta to powierzchowna infekcja tkanek miekkich, ktéra ustapita po zastosowaniu
opatrunkow specjalistycznych (u tej osoby rozwinagt sie pézniej bliznowiec), drugi przypadek to
pozna infekcja gleboka, ktérg stwierdzono dopiero na ostatniej wizycie - zaplanowane wtedy
usuniecie plyty odbylo sie juz poza zakresem czasowym badania. Wszystkie cztery zabiegi
usuniecia plyty wykonano z powodu stwierdzanego w badaniu USG konfliktu elementéw
zespolenia ze Sciegnami prostownika wspolnego palcow (3) oraz prostownika promieniowego
nadgarstka dlugiego i krotkiego (1). Konflikt ze Sciegnami prostownikow, ze wzgledu na jego
czestosc oraz powazne konsekwencje — konieczno$¢ ponownego zabiegu operacyjnego oraz ryzyko
zerwania Sciegien — nalezy uznac¢ za najistotniejsze powiklanie leczenia ZKDKP z zastosowaniem
VLP w niniejszym badaniu. Wprawdzie ze wzgledu na niewielkg liczbe pacjentéw z tym
powiklaniem nie bylo mozliwe przeprowadzenie osobnej analizy matematycznej, to u wszystkich
tych oséb stwierdzano w RTG nadmierne wystawanie wkretow ponad powierzchnie grzbietowej
korowki (powyzej 2 mm). Park i Goldie zwracaja uwage, ze standardowe zdjecia srddoperacyjne
wykonywane w RTG-TV, nie sa wystarczajace dla unikniecia tego powikltania i zalecaja rutynowe
stosowanie wkretéw krétszych o 2 mm wzgledem pomiaru dokonanego miarka glebokosciowa
[113]. Gunaratne i wsp. dowodza, Ze dla utrzymania stabilno$ci zespolenia wystarczy perforacja
jedynie 75% grubosci kosci promieniowej przez wkret, stad rutynowe stosowanie krétszych
wkretow wydaje sie nie zagraza¢ mechanicznym wiasciwosciom konstrukcji zespolenia [112].
Jednoczesnie Giugale i wsp. przekonuja, ze dla detekcji nadmiernie wystajacych wkretéw w RTG-
TV od standardowych projekcji AP i bocznej, lepsza jest grzbietowa projekcja styczna (dorsal
tangential view) [36].

Poréwnujac rezultaty niniejszego badania w zakresie powiklan z dostepnym
piSmiennictwem zwracaja uwage zasadnicze roznice w raportowanych wynikach, ktére w ocenie
autora wynikaja z braku jednolitego systemu diagnozowania i klasyfikowania powiktan. Np w
badaniu Arora i wsp. odsetek pacjentow u ktorych wystapily powiklania byl identyczny z
odnotowanym w niniejszym badaniu — 27%, natomiast ich rozklad byt juz znaczaco inny [184].
Autorzy ci stwierdzali na przyklad czeste jalowe zapalenie pochewek zginaczy (8%) oraz
prostownikow (4%), ktore w niniejszym badaniu nie bylo w ogoéle stwierdzane — biorgc pod uwage,
ze kwalifikowano tych pacjentéw do usuniecia ptyty, zapewne czes$¢ z tych stanéw etiologicznie
pokrywala sie ze stwierdzanym w niniejszym badaniu konfliktem wkret-Sciegno. Odnotowane
przez tych autoréw zerwania $ciegien FPL i EPL nie zostaly stwierdzone w niniejszym badaniu,

lecz na to porownanie wptywa znacznie krotszy czas obserwacji w niniejszym badaniu (6 mies. vs
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15 mies.), gdyz sa to raczej powiklania pozne [154,184]. Autorzy ci raportowali réwniez zespot
kompleksowego boélu regionalnego, ktérego nie stwierdzono w niniejszym badaniu [184]. By¢
moze przyczyna tego sq nieostre kryteria rozpoznania tego zespohu, ktore w krotszej obserwacji i
fagodniejszych odmianach choroby moga byC uznane za zwykle oznaki wolniejszej
rekonwalescencji po zabiegu. Zwraca rowniez znacznie wyzszy odsetek wtornych zabiegow
usuwania plyty we wspomnianej pracy — az 17,5%, przy 7,3% w niniejszym badaniu, lecz znowu
uwzglednic nalezy réznice w czasie obserwacji [184].

Thorninger i wsp. w badaniu obejmujacym 576 pacjentow z ponad 3 letnim okresem
obserwacji odnotowali nizszy wskaznik komplikacji — 14,6%. Odsetek ten jednak bedzie blizszy do
stwierdzanego w niniejszym badaniu, gdy uwzgledni sie fakt, Ze autorzy ci nie badali pacjentow
pod katem drobnych powiktan np. przerostu blizny pooperacyjnej [154]. Rozklad stwierdzanych
powiklan byt wzglednie zblizony do wynikdéw niniejszego badania — 4,7 % powiklan zwigzanych ze
Sciegnami prostownikow i zginaczy (7,3% w niniejszym badaniu), 5,2% przypadkéw zespotu ciesni
nadgarstka (9,1% w niniejszym badaniu), 0,4% przypadkéw glebokiej infekcji (1,8% w niniejszym
badaniu), 0,5% CRPS (brak w niniejszym badaniu), koniecznos¢ usuniecia ptyty w 7,1% (7,3% w
niniejszym badaniu) [154]. Przy czym nalezy pamietaC o zasadniczej r6znicy w czasie obserwacji.

DeGeorge i wsp. w pracy z udzialem 636 pacjentow i Srednim czasem obserwacji 9,1
miesigca stwierdzili powazniejsze powiktania u 13,8% badanych i tagodne u 17,5%. Rozklad
niektorych powiktan przypomina wyniki niniejszej pracy - podraznienie Sciegien wystepowato u
2,5%, operacja zespotu pourazowego zespotu ciesni nadgarstka u 2,8%, zespot deQuervain u 1,7%,
usuniecie ptyty z powodu bélu lub wprowadzenia wkretéw Srédstawowo byto konieczne u 6,2%.
Autorzy Ci najczeSciej stwierdzali jednak przemijajace parestezje, ktére nie byly odnotowywane w
niniejszym badaniu jako powik}anie [175].

Quadlbauer i wsp. stwierdzali czesto$¢ powiklan na poziomie 13%, z najczesciej
wystepujacym zespotem ciesni nadgarstka [149]. Lee i wsp. w duzym badaniu wieloosrodkowym z
Korei, obejmujacym 1955 pacjentow, stwierdzali niskie czesto$ci powikian — 4,25% przypadkow
powierzchownej infekcji, 1,84% zespotu cie$ni nadgarstka, 1,07% zerwania $ciegien [188].

Rundgren i wsp. badali wylacznie kwestie infekcji po réznych metodach zespolen,
stwierdzajac, ze plyty dloniowe maja najnizsza czestos¢ tego powiklania (5%), w poréwnaniu ze
stabilizatorami zewnetrznymi oraz przezskérnym wprowadzeniem grotéw Kirschnera [115]. Jest to
oczekiwane, gdyz zazwyczaj w dwoch ostatnich metodach pozostawia sie groty przechodzace przez
rane ponad skore, co tworzy droge dla przemieszczania sie bakterii [115].

Liczne, rdznigce sie od siebie doniesienia w kwestii komplikacji po VLP probuja
porzadkowac¢ artykuly przegladowe. W przegladzie systematycznym z 2013 roku Bentohami i wsp.

przeanalizowali 33 prace, ustalili srednig czestos¢ wszystkich komplikacji na 16,5%, z czego
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wiekszos¢, podobnie jak w niniejszym badaniu, miata charakter tagodny, nie wptywajacy na ocene
metody jako skutecznej i rozsadnie wywazonej w kwestii ryzyka [189]. W analizie tej stwierdzono
jako najczestsze powiklania podraznienie Sciegien (3,8%) oraz zespo6t ciesni nadgarstka (2,8%), co
w kwestii proporcji pomiedzy poszczegolnymi powiklaniami, choc¢ nie ich bezwzglednej czestosci,
zgadza sie z wynikami niniejszej pracy [189]. Thompson w artykule z 2021 roku, cytujac tacznie
ponad 20 prac potwierdza, ze najczestszym powiklaniem VLP jest zesp6t cie$ni nadgarstka, ktéry u
2-3% operowanych wymaga odbarczenia operacyjnego, stwierdza réwniez glebokie infekcji u
ponizej 1% pacjentow. Praca ta jednak nie jest przegladem systematycznym [190]. Wei i wsp. w
metaanalizie porownujq komplikacje operacji z zastosowaniem ptyt dloniowych oraz grzbietowych,
réwniez zwracajac uwage na zespot ciesni nadgarstka, jako najistotniejszy problem metody
dloniowej [85].

Podsumowujac poréwnanie z piSmiennictwem, mozna stwierdzi¢, zZe czestos¢ powiklan w
niniejszym badaniu mieScita sie w gornych raportowanych w literaturze zakresach, najbardziej
zblizajac sie do warto$ci podawanych przez Arora i wsp. Jesli za$ chodzi o proporcje czestoSci
powiktan, to wyniki niniejszej pracy zgadzajq sie z wiekszoscia doniesien, wskazujac na zespoét
kanatu nadgarstka oraz podraznienie Sciegien jako najczestsze zdarzenia po VLP.

Zaden z analizowanych czynnikéw, w tym morfologia zlamania, jako$¢ nastawienia
radiologicznego, klasyfikacja Soonga, czy status zdrowotny pacjenta, nie mialty wpltywu na ryzyko
wystgpienia powiklan ogétem w niniejszej pracy. Nalezy jednak zauwazy¢, ze ze wzgledu na matg
liczbe powiklan nie przeprowadzano analiz dla kazdego z nich z osobna. Jak wspomniano
wczesniej, Thorninger i wsp. stwierdzili wplyw typu ztamania w klasyfikacji AO na czestosc¢
powiktan [154]. Taki wpltyw réwniez zanotowal Quadlbauer, podajac, Zze najczesciej powiktania
zdarzajq sie w grupie C [149]. Z kolei DeGeorge stwierdzili Ze na czestos¢ te wptywaja cukrzyca,
otyto$¢, srédstawowy przebieg ztamania oraz utozenie ptyty wedtug klasyfikacji Soonga [175].

Zgodnie z oczekiwaniami w niniejszym badaniu fakt wystapienia powiklan obnizal szanse
na zadowolenie z leczenia, ponadto zmniejszal wartosci osigganego zgiecia grzbietowego.
Quadlbauer i wsp. potwierdzaja nizszy zakres ruchomosci nadgarstka u pacjentow u ktdrych
wystapity powiklania [149].

Podsumowujac, autor niniejszej pracy zgadza sie z przytoczonymi powyzej opiniami innych
autorow, ze czesto$¢ i profil powiklan leczenia ZKDKP z uzyciem VLP wskazuje na rozsadne
wywazenie ryzyka stosowania tej metody. Cho¢ odsetek ponad 27% chorych z powiklaniami,
odnotowany w niniejszym badaniu wydaje sie wysoki, to nalezy zwroci¢ uwage, ze wszystkie
wymienione powiklania mialy albo niewielkie znaczenie kliniczne (jak na przykiad przerost
blizny), albo mijaly bez dodatkowych interwencji operacyjnych (jak wiekszo$¢ przypadkow

zespohu cie$ni nadgarstka, czy powierzchowna infekcja leczona jedynie opatrunkami ze srebrem)
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albo byly wyleczalne przy zastosowaniu mato rozleglych zabiegow, takich jak usuniecie plyty czy
dekompresja kanalu nadgarstka. Zadne z powiklan nie zagrozilo utrata koriczyny, ani nie wigzalo
sie z trwalg dysfunkcja, a dzieki odpowiednio czestym kontrolom bylo wczesnie diagnozowane i

leczone.

7.11 Ograniczenia badania

Niniejsze badanie ma ograniczenia. Przede wszystkim liczebno$¢ grupy badanej nie
pozwolila na przeprowadzenie wszystkich pozadanych analiz. Mimo tego uzyskano wiele wynikow,
ktdre zgadzaly sie z innymi doniesieniami w literaturze. Warto wspomnie¢ réwniez, ze duza czes¢
uznanych i cytowanych prac w tej materii takze opiera sie na grupach o podobnej liczebnosci
[8,9,13,16].

Po drugie, czas obserwacji wynoszacy 6 miesiecy, cho¢ umozliwit ocene krotko i srednio
terminowych wynikow po zabiegu, nie pozwolil na ocene wynikow dtugoterminowych.

Po trzecie, zabiegi byly wykonywane przez kilku chirurgéw z wykorzystaniem kilku
systemOw plyt, co z jednej strony moze wplywaC na wynik, z drugiej jednak nadaje grupie
charakter niewyselekcjonowany, oddajacy powszechna rzeczywistos¢ kliniczna.

Po czwarte nalezy rowniez zwroci¢ uwage na blad pomiaréw radiologicznych, wynikajacy z
braku mozliwosci uzyskania powtarzalnych idealnych projekcji zdje¢ rentgenowskich. Bledu
takiego mozna by unikngé stosujac tomografie komputerowa, jednakze wysokie dawki
promieniowania, na jakie jest narazony pacjent poddawany temu badaniu, nie pozwalajq na jego

stosowanie jako rutynowej metody kontroli pooperacyjnej na kolejnych wizytach.
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8. Wnioski

Otwarte nastawienie i stabilizacja wewnetrzna ztamania z uzyciem ptyty dloniowej jest
skutecznym sposobem leczenia ztaman konca dalszego kosci promieniowej, zapewniajacym
u wiekszosci chorych stabilne zespolenie odlamoéw, pewny zrost kostny, wysoka satysfakcje
oraz dobre wyniki funkcjonalne, przy niewielkim ryzyku powaznych powiklan.

Osoby powyzej 65 r.z. odnosity mniejsze korzysci z zabiegu, niz osoby mtodsze.

. Dla dobrego wyniku koncowego najistotniejsze byty: unikniecie powik}an, brak op6znienia
w rozpoczeciu rehabilitacji, uzyskanie wyzszych wartoSci sitly uchwytu oraz zgiecia
dloniowego i grzbietowego.

Ztamanie konczyny dominujacej wigzato sie z nizsza satysfakcja z rezultatow leczenia, za$
prawidlowa masa ciata wigzata sie z dluzszym utrzymywaniem sie dolegliwosci bélowych.

. Wynik radiologiczny mierzony kryteriami AAOS (2 z 3 kryteriow), Lidstrém i Sarmiento
oraz Soonga nie mial wptywu na satysfakcje, dolegliwosci bolowe oraz wynik funkcjonalny,

jednakze w tym aspekcie badanie miato liczne ograniczenia.
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OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 03 lutego 2020 r. przyjeta do wiadomosci informacje na temat

badania pt.: ” Wyniki leczenia operacyjnego ztaman konca dalszego kosci promieniowej w
pierwszym roku po zabiegu”. Przedstawione badanie nie stanowi eksperymentu medycznego
w rozumieniu art. 21 ust. 1 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty(Dz.U. z 2018 r. poz. 617) i nie wymaga uzyskania opinii Komisji Bioetycznej przy
Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, o ktérej mowa w art. 29 ust. 1 ww. ustawy.

Prof. df hab. n. med. Magdalena Kuzma -Kozakiewicz
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