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1. Streszczenie.

Wstep.

Ztamania przynasady blizszej koSci promieniowej u dzieci sg rzadkie, obejmuja okoto 1%
wszystkich ztaman. Mogg by¢ izolowane lub towarzyszy¢ innym urazom stawu lokciowego.
Leczenie tego typu ztaman u dzieci jest kontrowersyjne. Ztamania nieprzemieszczone
lub z niewielkimi przemieszczeniami leczone sg unieruchomieniem, natomiast III i IV typ
wg. Judet’a, zwykle operacyjnie. Jedng z metod jest repozycja przezskdérna sposobem
lewarowania ze stabilizacjg drutem Kirschnera. Celem leczenia jest uzyskanie dobrej funkcji

stawu tokciowego oraz zminimalizowanie powiktan.
Cel.

Ocena wynikéw parametrow radiologicznych 1 klinicznych funkcji stawu tokciowego
oraz weryfikacja niekorzystnych nastepstw urazu, po leczeniu operacyjnym zlamania
przynasady blizszej ko$ci promieniowej u dzieci i dorastajagcych sposobem lewarowania

przezskornego ze stabilizacja drutem Kirschnera.
Materiat i metody.

Analizie poddano pacjentdéw z izolowanym zlamaniem przynasady blizszej kosSci
promieniowej, leczonych operacyjnie sposobem lewarowania przezskornego ze stabilizacja
drutem Kirschnera leczonych w latach 2009 - 2019. Przebadano 61 dzieci, 36 dziewczat
(59,02%) oraz 25 chtopcow (40,98%). Srednia wieku badanych wynosita 9,69 lat (SD = 2,91
lata), wiek pacjentow w chwili badania kontrolnego wynosit od 6 do 16 lat. Czas obserwacji
nie krotszy niz 2 lata. Badanych oceniono radiologicznie 1 klinicznie. W ocenie radiologicznej
pourazowej wykorzystano klasyfikacje wg. Judet’a, w ocenie pooperacyjnej skalg Metaizeau.

Do oceny klinicznej uzyto Mayo Elbow Perfotmance Score (MEPS).
Wyniki.

Kat trzonowo-glowowy pourazowy wynosil przed operacja $rednio 51,48° (SD = 14,43).
Translacja przed przeprowadzeniem operacji wynosila $rednio 3,11mm (SD = 1,21). Kat

trzonowo -glowowy pooperacyjny wynosit $rednio 3,83° (SD =4,35) (p <0,001), za$ translacja



0,46mm (SD = 0,62) (p < 0,001). Wynik wg. klasyfikacji Metaizeau jako doskonaty oceniono
u 43 (70,49%) badanych, dobry u 17 (27,87%), zadowalajacy u 1 (1,64%).

Przedwczesne pourazowe zamknigcie chrzastki wzrostowej zaobserwowano u 11 badanych
(18,03%). Do objawoéw przejsciowego porazenia nerwu migdzykostnego tylnego, doszto

w dwaoch (3,3%) przypadkach.

W ocenie wynikow funkcji stawu tokciowego wg. Mayo Elbow Performance Score

58 (95,08%) badanych uzyskato wynik bardzo dobry, 2 (3,28%) dobry, 1(1,64%) zadowalajacy.
Whioski.

Repozycja sposobem lewarowania przezskornego ze stabilizacja drutem Kirschnera jest
skuteczng 1 bezpieczng metoda leczenia izolowanych ztaman przynasady blizszej koSci
promieniowej. Cechuje si¢ niskim ryzykiem powiktan. Moze stanowi¢ alternatywe dla innych

metod operacyjnych.

Summary.

Fractures of the proximal metaphysis of the radius in children are rare, accounting for about
1% of all fractures. They can be isolated or accompany other elbow injuries. Treatment of this
type of fracture in children is controversial. Fractures not displaced or with slight displacement
are treated with immobilization, while type Ill and IV according to Judet, usually surgically.
One of the methods is percutaneous leverage technique with Kirschner wire stabilization.
The aim of the treatment is to obtain good function of the elbow joint and to minimize

complications.
Obijective.

Evaluation of the results of radiological parameters and clinical functions of the elbow joint
and verification of the adverse consequences of trauma, after surgical treatment of a fracture
of the proximal metaphysis of the radius in children and adolescents using the percutaneous

leverage technique with Kirschner wire stabilization.



Material and methods.

The analysis covered patients with an isolated fracture of the proximal metaphysis of the radius,
treated surgically using the percutaneous leverage technique with Kirschner wire stabilization,
treated in the years 2009-2019. 61 children, 36 girls (59.02%) and 25 boys (40.98%) were
examined. The average age of the respondents was 9.69 years (SD = 2.91), the age of the
patients at the time of the control examination ranged from 6 to 16 years. Follow-up not shorter
than 2 years. The subjects were assessed radiologically and clinically. In the post-traumatic
radiological assessment, the classification according to Judet's was used; in the postsurgical
assessment Metaizeau scale was applied. The Mayo Elbow Performance Score (MEPS) was

used for clinical evaluation.
Result.

The post-traumatic head-shaft angle before surgery was on average 51.48° (SD = 14.43).
The average translation before the surgery was 3.11mm (SD = 1.21). The postsurgical head-
shaft angle was on average 3.83° (SD = 4.35) (p <0.001), and translation was 0.46mm
(SD = 0.62) (p <0.001). The result, according to the Metaizeau classification, was assessed
as excellent in 43 (70.49%) respondents, good in 17 (27.87%), satisfactory in 1 (1.64%).

Premature post-traumatic closure of the growth cartilage was observed in 11 subjects (18.03%).

The symptoms of transient posterior interosseous nerve paralysis occurred in 2 (3.3%) cases.

In the evaluation of the results of the elbow joint function according to Mayo Elbow
Performance Score 58 (95.08%) of the respondents obtained a very good result, 2 (3.28%) good,
1 (1.64%) satisfactory.

Conclusions.

Reposition by percutaneous leverage technique with Kirschner wire stabilization is an effective
and safe method of treating isolated fractures of the proximal metaphysis of the radius.
It is characterized by a low risk of complications. It can be an alternative to other operating

methods.



2. Wstep.

2.1. Informacje ogélne.

Ztamania przynasady blizszej ko$ci promieniowej obejmuje 5-10 % ztaman po urazach
stawu tokciowego u dzieci, ponizej 1% wszystkich ztaman [1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13]. Uraz
moze by¢ izolowanym lub jako wspottowarzyszacy. Czestotliwos¢ towarzyszacych urazow jest
do$¢ zmienna wynoszac od 15% do 60% w raportowanych doniesieniach
[6,12,14,15,16,17,18]. Wigkszos¢ ocenia si¢ jako nieprzemieszczona lub przemieszczona
minimalnie [6]. Przedziat wiekowy charakterystyczny dla urazu obejmuje wiek migdzy 6 a 12
rokiem zycia [8,19]. Czesto$¢ wystgpowania nie jest charakterystyczna dla ptci [19,20].
W starszych grupach wiekowych dochodzi do powazniejszych urazow z wigkszymi
przemieszczeniami odtamoéw, co stwarza zwigkszone ryzyko otwartej repozycji
i w konsekwencji gorszego rokowania [2,18,21,22]. Brak jest jednolitego algorytmu
kwalifikacji oraz sposobu leczenia pacjentow pediatrycznych [2]. Cho¢ wigkszo$¢ urazow
mozna leczy¢ zachowawczo jedynie unieruchomieniem ramienno-dtoniowym lub repozycja
zamknigtg z unieruchomieniem, to pozostata cze$s¢ wymaga leczenia operacyjnego dajac szansg
na zmniejszenie skutkow urazu dla funkcji konczyny [2]. Opcje leczenia obejmuja
unieruchomienie  ramienno-dtoniowe, repozycj¢ manualng  zamknigta, repozycje
instrumentalng [5,7,17,21,23,24,25], zamknigta repozycje ze stabilizacjg S$rodszpikowa
[15,26,27,28], badz otwartg repozycje¢ ze stabilizacjg wewngtrzng [6,7,25,29,30]. Istniejg duze
rozbiezno$ci w piSmiennictwie co do dopuszczalnych przemieszczen katowych
[15,20,24,27,30,31,32,33,34], jak i rozwigzan operacyjnych i ich wptywie na koncowy wynik
leczenia [30,32,33,35]. Wickszo$¢ opinii jest zgodnych, ze otwarta repozycja wigze si¢
z gorszymi wynikami leczenia, jednak cig¢zkie urazy wymagajg bardziej agresywnego leczenia.
Czy gorsze wyniki sa konsekwencja leczenia czy pierwotnego urazu nie jest udowodnione [6].
Uwaza si¢, ze wszystkie zlamania blizszego konca kosci promieniowej sg urazami powaznymi,
wymagajg doktadnej oceny, gdyz obarczone sg ryzykiem powiktan samego urazu jak i leczenia
[36]. Celem leczenia jest uzyskanie funkcji konczyny sprzed urazu oraz zminimalizowanie

ryzyka powiktan [12].



2.2. Etiologia.

Najczestszg przyczyng urazu jest upadek z wilasnej wysokosci na konczyng gorng
z podparciem [3,13,37]. Opisano dwa glowne mechanizmy urazu prowadzgce do rdznej
morfologii ztaman przynasady blizszej kosci promieniowej [11]. Typ I czestszy wystepuje
po upadku na konczyne gorng w wyproscie, kiedy to wektor sity koslawigcej przechodzi przez
glowke kosci ramiennej na glowe koSci promieniowej] w pelnym napigciu aparatu
wiezadlowego stawu tokciowego, skutkujac ztamaniem z przemieszczeniem katowym
bocznym [11,13]. Typ Il rzadszy wystepuje po upadku na konczyne gorng przy zgietym stawie
tokciowym, gdzie dochodzi do zwichni¢cia stawu tokciowego. Ztamanie oraz tylne
przemieszczenie glowy koS§ci promieniowe] nastgpuje przy spontanicznej repozycji
zwichnigcia, natomiast przednie przemieszczenie, w momencie sily $cinajgcej naporu glowy
kosci promieniowej na gtéwke kosci ramiennej w chwili zwichnigcia [11,30]. Na skutek
wektora sity koslawigcej moze dochodzi¢ do uszkodzen nastgpczych, z ktoérych najczestszymi
sa: awulsyjne zlamanie nadktykcia przysrodkowego kosci ramiennej, uszkodzenie wiezadla
pobocznego lokciowego, zwichniecie stawu lokciowego, zlamanie wyrostka tokciowego
lub przynasady blizszej kosci lokciowej, ekstremalnie zespot przedzialdow powigziowych
przedramienia [3,12,13,21,38,39,40]. W zwichnigciach stawu tokciowego stanowigcych 3-6%
urazow, powiklane jest ztamaniem w 64%, z czego szyjki lub glowy ko$ci promieniowe;j
w 3-8%, nadktykcia przysrodkowego 25-36%, kitykcia bocznego 17%, reszt¢ stanowia
awulsyjne zlamanie wyrostka tokciowego, zlamania kostno-chrzgstne, zlamania wyrostka
dziobiastego kosci lokciowej [8]. W piSmiennictwie raportuje si¢, iz ztamania

wspottowarzyszace wystepuja w 21-50% przypadkow [19,20,41].

Typowymi objawami ztamania przynasady blizszej kos$ci promieniowej sa obrzek
stawu tokciowego, dolegliwosci bodlowe, bolowe ograniczenie ruchdéw rotacyjnych
przedramienia. Skrupulatne badanie znaczaco pomaga w zawezeniu lokalizacji najbardziej
prawdopodobnego miejsca urazu oraz ocenie dodatkowych ubytkéw z zakresu unerwienia

i unaczynienia konczyny, co powinno by¢ szczegétowo udokumentowane [40].



2.3. Wybrane aspekty anatomiczne

Staw tokciowy zbudowany jest ze stawow tokciowo-bloczkowego, promieniowo
-gtdwkowego oraz blizszego promieniowo-tokciowego. Obejmowane sg torbg stawowa, ktorej
czgscig s3 wigzadta poboczne przysrodkowe oraz poboczne boczne. Stabilno$¢ stawu
tokciowego w 50 % zalezy od kongruencji kostnej a kolejne 50% od napigcia tkanek miekkich
[8]. Gorset mig$niowy oplatajacy staw tokciowy wywiera sity kompresyjne na powierzchnie
stawowe zapobiegajac ich przemieszczaniu wzglgdem siebie. Wigzadto poboczne boczne oraz
obragczkowate odpowiada za stabilnos¢ tylno-boczng.

Istotng cecha budowy przynasady blizszej ko$ci promieniowej jest anatomiczna
zmienno$é kata trzonowo -nasadowego od 0° do 15° odchylenia [15,27]. Okoto 4 roku zycia
glowa i szyjka kosci promieniowej uzyskuje ostateczne wartosci katowe [41,42]. Fizjologicznie
$redni kat gtowowo-szyjkowy w projekcji przednio-tylnej RTG wynosi 12.5° z odchyleniem
bocznym, natomiast projekcji bocznej RTG 3,5° z odchyleniem przednim [15,41]. Ponizej na

rycinie 1 przedstawiono anatomi¢ konca blizszego ko$ci promieniowe;.

Rycina 1. Koniec blizszy kosci promieniowej: 1. Trzon ko$ci promieniowe;j. 2. Gtowa kosci

promieniowej. 3. Szyjka kosSci promieniowej. 4. Guzowato$¢ kosci promieniowe;.

Nerw miedzykostny tylny jest galezig ruchowa nerwu posrodkowego, posiada szes§¢
galazek, ktore sa odpowiedzialne za unerwienie prostownika palcow wspdlnego, prostownika

wskaziciela, prostownika kciuka dlugiego i krotkiego, mig$nia odwracacza, prostownika



tokciowego nadgarstka. Gatgz do migénia odwracacza odchodzi zanim przejdzie przez arkade
Froshe, reszta odgatezien wytania si¢ pdzniej. Spinner podzielit ucisk galezi na dwa typy: typ
I, gdzie wszystkie galezie podlegaja kompresji, oraz typ Il gdzie, wystepuje izolowany ucisk
[45]. Rozpoznanie porazenia nerwow obwodowych ma charakter kliniczny, jest cze$cia
badania ortopedycznego. W trakcie badania przy obecnosci aktywnego wyprostu w stawie
promieniowo-nadgarstkowym z odchyleniem promieniowym, brakiem czynnego wyprostu
palcow II-V oraz kciuka w stawie miedzypaliczkowym wskazuje na niedowtad nerwu
miedzykostnego tylnego (PIN) [45]. Neuropraksja PIN moze wystepowa¢ w ztamaniach 1/3
blizszej przedramienia, urazach typu Monteggia, zespotach przedziatow powigziowych
przedramienia, zespotach uciskowych na poziomie arkady Frosha, chorobach reumatoidalnych
oraz jatrogennie po zabiegach chirurgicznych i artroskopowych [45]. Ponizej na rycinie 2
przedstawiono szkic stosunkéw anatomicznych nerwu posrodkowego oraz nerwu

miedzykostnego tylnego w przypadku ztamania przynasady blizszej koSci promieniowej.

Rycina 2. Historyczny odreczny szkic, przedstawiajacy anatomi¢ nerwu promieniowego oraz

nerwu mi¢dzykostnego tylnego wg. Saul Berstein [21].

Objawy uciskowe moga wystepowac na skutek przemieszczonego ztamania gtowy lub
szyjki kosci promieniowej, jako skutek naciggnigcia badz ucisku nerwu [45,46]. Niemnigj
jednak doniesienia o neuropraksji PIN z izolowanym zlamaniem glowy i szyjki kosci
promieniowej sg skape w dostepne;j literaturze [43,47,48]. Ponizej na rycinie 3 przedstawiono
szczegblowa anatomi¢ przebiegu nerwu promieniowego 1 jego odgalezien uwzgledniajac

okolicg arkady Froshe.
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Radial n. :
: Humerus ————— Radial n.
Brachioradialis m.

Brachialis m.
Biceps brachii m.

Supinator m.
Arcade of

Frohse
Posterior interosseous n.
Supinator m.

Superficial sensory

Radius
branch (of radial n.)

\ Ulna
\ Radius
Pronation
Abductor pollicus m.
Extensor pollicus:
\ brevis m.
1 longus m.
Anterior Posterior

Rycina 3. Anatomia nerwu promieniowego oraz nerwu migdzykostnego tylnego [70].

Bliskos¢ PIN-u z szyjka kosci promieniowej stwarza ryzyko jego uszkodzenia w wyniku
ztamania przynasady blizszej kosci promieniowe;j, jak réwniez ryzyko srodoperacyjne. Badania
anatomiczne wykazaty, ze $rednia odleglo$¢ miedzy stawem promieniowo-gidéwkowym a

nerwem wynosi 1,2 cm £ -1,9 mm, a tylko 1% ma bezposredni kontakt z koScig promieniowag
[26,45].

Ponizej] na rycinie 4 przedstawiono obraz $rédoperacyjny nerwu promieniowego
po podziale.
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(N) supinator ( M) extensor carpi radialis longus

(N) superficial branch of la;dal’ (M) brachioradialis (M) extensor carpi radialis brevis
(N) extensor carpi radialis brews' 4
(N) posterior interosseous’

Rycina 4. Obraz $rodoperacyjny przedstawiajacy stosunki anatomiczne odgat¢zien

nerwy promieniowego [70].

Brak jest jednoznacznych wytycznych dotyczacych postgpowania w przypadku
pourazowego niedowtadu w zakresie PIN [45,47,48].

Istotng cecha anatomiczng jest charakterystyczne unaczynienie gtowy kos$ci promieniowe;.
Pochodzi z okostnej przynasady blizszej zaopatrujac ,,wstecznie” nasad¢ [34]. Sam uraz jak
i interwencja operacyjna moze skutkowa¢ zaburzeniem ukrwienia, doprowadzajac
do powiktania w postaci jatowej martwicy glowy koSci promieniowej [2,28,54,56]. Ponizej

na rycinie 5 przedstawiono szkice unaczynienia przynasady blizszej kosci promieniowej.
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Rycina 5. Ryciny przedstawiajace unaczynienie konca blizszego kosci promieniowej przy

obecnej chrzastce wzrostowej [71].

Nie udowodniono zwigzku zaburzen ukrwienia z miejscem ztamania przynasady blizszej kosci
promieniowej u dzieci i dorastajacych. Miejsce ztamania natomiast ma zwigzek z wiekiem.
W starszych grupach wiekowych dochodzi czesto do ztaman dystalnie wzgledem chrzastki
wzrostowej (szyjka kosci promieniowej), w mtodszych grupach wiekowych do ztaman w jej
obrgbie. Ponizej w tabeli nr. 1 przedstawiono wg. wybranych autorow miejsca ztaman

na podstawie wiasnych opracowan.

Tabela 1. Tabela zbiorcza przedstawiajgca miejsce ztamania przynasady blizszej kosci

promieniowej w przedstawianych grupach pacjentow wedtug autoréw [30,42,72,79].

Ztamanie Jones Newman Vahvanen i Gripenberg Tibone i Stoltz tqcznie
[79] [30] [42] [72]
Zluszczenie 17 25 21 7 95
Ztamanie szyjki 17 20 21 24 99
Liczba 34 45 42 31 194
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2.4. Diagnostyka obrazowa

Podstawowa  diagnostyka  wykorzystywang po urazach z  podejrzeniem
lub wykluczeniem zlamania jest RTG w projekcjach przednio-tylnej oraz bocznej. U dzieci
ponizej pigtego roku zycia, ze wzgledu na uwidocznienie jadra kostnienia glowy kosci

promieniowej ocena moze by¢ utrudniona [35].

W ocenie RTG stawu lokciowego pod wzgledem wieku rozwojowego wystepuja

charakterystyczne okresy czasowe wystepowania jader kostnienia wg. akronimu [27]:

. Capitellum (1 rok zycia)

o Radius (3 rok zycia)

. Internal -medial epicondyle (5 rok zycia)
. Trochlea (7 rok zycia)

. Olecranon (9 rok zycia)

o External -lateral epicondyle (11 rok zycia).

Ponizej na rycinie 6 przedstawiono obrazy RTG w projekcji przednio-tylnej i bocznej

stawu tokciowego wieku rozwojowego z naniesionym szkicem jader kostnienia.

Rycina 6. Radiologiczna anatomia stawu tokciowego wieku rozwojowego.
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Uwidacznianie jader kostnienia wystgpuje wezesniej u dziewczynek niz u chtopcow
[8]. Jadro kostnienia glowy ko$ci promieniowej przypada na wiek miedzy 3 a 5 rokiem zycia
[8,27,41,48]. Moga wystepowac odmiennosci anatomiczne pod postacig np. jadra kostnienia
dwudzielnego. Potaczenie jadra kostnienia z przynasada kosci ramiennej przypada na okres
miedzy 16 a 18 rokiem zycia okoto 14 roku zycia u ptci zenskiej 1 17 roku zycia ptci meskiej
[38,41].

Pomocne jest wykonanie zdje¢ poréwnawczych obu stawdéw tokciowych.
W przypadkach watpliwych uzyteczng moze by¢ skosna projekcja promieniowo-gldowkowa
wg. Greenspan’a. Wedtug techniki wykonania, konczyna przylega do stotu radiologicznego
ze zgieciem w stawie tokciowym pod katem 90°, przedramieniem ustawionym w supinacji
z kciukiem prostopadle do ramienia. Ustawienie aparatu wzgledem kasety (rejestratora obrazu)
45°, Ponizej na rycinach 7 i 8 przedstawiono technike wykonania zdjecia oraz obraz RTG

w projekcji wg. Greenspan’a.

Rycina 7. Prawidtowe ustawienie aparatu, rejestratora oraz konczyny gornej

wg. Greenspan’a.
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Rycina 8. Obraz RTG stawu tokciowego projekcji wg. Greenspan’a.

W ocenie zdj¢¢ RTG nalezy rowniez bra¢ pod uwage posrednie objawy radiologiczne.
Objaw tylnej poduszki tluszczowej jest typowy dla rozpoznania ztamania, nawet jesli brak
ewidentnych cech radiologicznych przerwania cigglosci tkanki kostnej. Jednak mozliwym jest
brak w/w objawu przy ztamaniu zewnatrzstawowym. Na ponizszej rycinie 9 przedstawiono

RTG w projekcji bocznej z objawem przedniej 1 tylnej poduszki thuszczowe;.

Rycina 9. Obraz RTG stawu tokciowego W projekcji bocznej ze ztamaniem przynasady blizszej

kosci promieniowej z widocznym objawem tylnej i przedniej poduszki thuszczowe;.
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W diagnostyce radiologicznej okre§lamy nast¢pujace parametry: stopien przemieszczenia
odtamow, kat trzonowo glowowy oraz translacj¢. Na ich podstawie podejmowana jest decyzja
o sposobie leczenia ztamania. Na ponizszej rycinie 10 przedstawiono sposéb oceny

przemieszczen ztamania przynasady blizszej kosci promieniowe;.

Rycina 10. Sposob wykreslania kata trzonowo-glowowego oraz translacji w projekcji
przednio-tylnej RTG przy przemieszczonym zlamaniu przynasady blizszej koscCi

promieniowej.
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Do trudnych w ocenie RTG przemieszczen np. ze wzgledu na stabo cieniujace si¢ lub
wrecz niewidoczne jadro kostnienia glowy kosci promieniowej, pomocne jest badanie MRI
lub bardzo rzadko obecnie wykonywana — artrografia stawu tokciowego [71,73]. Ponizej
na rycinie 11 przedstawiono przyktad zastosowania artrografii w trudnym diagnostycznie

przypadku.

Rycina 11. Obraz RTG stawu tokciowego w projekcji przednio-tylnej ztamania szyjki kosci

promieniowej z przemieszczeniem katowym oraz obraz artrografii stawu tokciowego [105].
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Badanie ultrasonograficzne rowniez moze by¢ wykorzystane w diagnostyce, gtéwnie
trudnych do oceny w RTG ztaman szczegdlnie dzieci mtodszych, gdzie wigkszos¢ glowy kosci
promieniowej jest chrzestna [40,44]. W przypadkach watpliwych i braku przemieszczenia
ztamania, obrazujac objaw poduszki ttuszczowej czy krwiaka $§rédstawowego mozna postawic
pewniejsze rozpoznanie. Ponizej na rycinie 12 przedstawiono obraz RTG ztamania przynasady

blizszej kosci promieniowej oraz obraz USG tego ztamania.

Lateral
Condyle

Rycina 12. Obraz RTG stawu tokciowego w projekcji przednio-tylnej ztamania szyjki kosci
promieniowej z przemieszczeniem katowym oraz obraz USG tego ztamania. a. Obraz RTG
izolowanego zlamania szyjki kosci promieniowej. b. Obraz USG zlamania szyjki koSci

promieniowej [44].
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Nalezy zachowac ostrozno$¢ rowniez w ocenie radiogramow po repozycji lub leczeniu
operacyjnym. Wybitnie rzadkim powiklaniem po repozycji catkowitego przemieszczenia
glowy kos$ci promieniowej lub samoistnej repozycji ztamania w przebiegu zwichnigcia stawu
tokciowego jest sytuacja, gdzie glowa kosci promieniowej Ustawiona jest powierzchnig
stawowg do trzonu, a ranng dostawowo (,,upside down”) [21,34,40]. Na rycinie
13 przedstawiono obrazy RTG przemieszczenia glowy ko$ci promieniowej typu ,,upside

down”.

Rycina 13. Obraz RTG w projekcji przednio-tylnej oraz bocznej ztamania szyjki kosci
promieniowej ustawionego powierzchnig stawowa w kierunku do przynasady typu ,,upside

down”.
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2.5. Klasyfikacje kliniczne.

Najczesciej wykorzystywanymi klasyfikacjami sg wg. O’Briena, Judet’a oraz
Chambers’a. Dwie pierwsze opieraja si¢ na ocenie przemieszczenia katowego glowy kosci
promieniowej wzgledem osi ko$ci promieniowej i s3 najczesciej uzywane. Klasyfikacja
Chembers’a opiera si¢ na mechanizmie urazu oraz morfologii ztamania, bez uwzglednienia

warto$ci katowych przemieszczenia.

Ponizej w formie tabel przedstawiono klasyfikacje O’Briena, Judet’a oraz Chambers”a.

Tabela 2. Klasyfikacja wg. O’Briena [50].

Klasyfikacja O’Briena
Typ |
yp < 30 stopni
Typ Il
YPI 1 30-60 stopni
Typ Il | >60 stopni >60°
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Tabela 3. Klasyfikacja wg. Judet’a.

Klasyfikacja Judet’a

Typ |
P Nieprzemieszczone

Typ I
< 30 stopni

Typ I
P 30-60 stopni

TyplV
YPIV 1 60-80 stopni

TyplV b
P >80 stopni
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Tabela 4. Klasyfikacja wg. Chambers’a [38].

Klasyfikacja Chambers’a

Grupa 1:
Pierwotnie
przemieszczone

ztamanie w obregbie

A: Uraz koslawigcy -Salter Harris | lub 1l
(physeal injury)

B: Uraz ko$lawiacy -Salter Harris 111 lub IV

glowy kosci | (intra-articular injury)

promieniowej

(najczestsze)
C: Uraz  ko$lawigcy  przynasadowy
(metaphyseal fracture)
D: W przebiegu zwichnigcia stawu
tokciowego -po samoistnej repozycji
E: W przebiegu zwichnigcia stawu
lokciowego -staw tokciowy zwichniety
Ekwiwalent ztamania DiMonteggia

Grupa 2:

Pierwotne

przemieszczenie w
obrebie szyjki kosci

promienioweyj.

Grupa 3:

Uraz ,,stresowy”.

Osteochondritis dissecans.
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2.6. Leczenie.

Kwalifikacja do leczenia  jak i samo leczenie stanowi wyzwanie, budzac
niejednokrotnie kontrowersje [5]. Uzaleznione jest od przemieszczenia katowego, translacji,
morfologii ztamania, wieku tj. dojrzatosci kostnej, urazow wspottowarzyszacych oraz czasu
od urazu [1,6,12,13,15]. Wigkszo$¢ ocenia si¢ jako nieprzemieszczona lub przemieszczona
minimalnie [6]. W znakomitej wigkszosci, bo okoto w 90%, ztamania dotycza przynasady
z czego 1/3 obejmuje chrzastke wzrostowg [21,36,37,82]. Ztamania nieprzemieszczone
lub z niewielkim przemieszczeniem leczone powinny by¢ unieruchomieniem, badz repozycja
zamknigtg z unieruchomieniem z dobrym efektem, cho¢ ryzyko wtérnego przemieszczenia jest
dos¢ wysokie [6,15,40,57]. Nieakceptowalne przemieszczenia, nieodpowiednie leczenie, badz
leczenie operacyjne z otwarciem stawu promieniowo-gtowkowego daje z reguly zte wyniki
[1,7,45]. Udowodniono, ze przemieszczenia nieakceptowalne, przedwczesne zamknigcie
chrzastki wzrostowej oraz jalowa martwica glowy kosci promieniowej sa skorelowane

z deficytem funkcjonalnym stawu tokciowego [6].

Mozliwe leczenie obejmuje unieruchomienie ramienno-dtoniowe, repozycj¢ manualng
zamknigta, repozycje instrumentalng, zamknigtg repozycj¢ ze stabilizacja $rodszpikowa, badz
otwartg repozycj¢ ze stabilizacja wewnetrzng [6,8,12]. Leczenie nieoperacyjne w kazdym
przypadku wymaga unieruchomienia ramienno-dloniowego, leczenie przez repozycje
instrumentalng sposobem lewarowania oraz stabilizacja drutem Kirschnera rowniez, jednak
istniejg rozbieznosci po zastosowaniu leczenia sposobem Metaizeau, w ktorym czg$¢ autorow
stosuje unieruchomienie ramienno-dtoniowe, czg$¢ stosuje jedynie temblak z wczesnym

wdrozeniem ruchoéw stawu tokciowego [36,71].
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2.6.1. Leczenie nieoperacyjne.

Leczenie nicoperacyjne czesciej stosuje sie w miodszych grupach wiekowych [2].
Unieruchomienie ramienno-dtoniowe, stosuje si¢ w przemieszczeniach katowych <30°,
oraz translacji < 3 mm [13,24,27,34,66]. Probe zamknigtej repozycji powinno si¢ podejmowaé
w kazdym przypadku ztaman pozastawowych [2,6], przy przemieszczeniach katowych >30°
i translacji >=3 mm [13,27,34,40,50]. W dost¢pnym pismiennictwie dobre wyniki uzyskiwano
przy bardziej liberalnym podejéciu, przemieszczen katowych siegajacych 45° u dzieci ponizej
10 roku zycia, a nawet 50° [15,19,20,30,31,32,33,39]. Uwaza si¢, ze nalezy podja¢ probe
repozycji manualnej przy przemieszczeniach katowych do 45° a przy uzyskaniu repozycji
< 20° przemieszczenia kontynuuje leczenie unieruchomieniem ramienno-dtoniowym [34].
Zagiecia katowe 15-20° maja mozliwo$é przebudowy kostnej miedzy szostym a ésmym
miesigcem 0d urazu ponizej dwunastego roku zycia, a W wieku pomiedzy pigtym a dwunastym
rokiem zycia, zagiecia katowe 20-30° maja nie zaburzaé funkcji stawu tokciowego [58,59].
Pomimo dobrej funkcji stawu lokciowego, przemieszczenia katowe >10-15° powyzej
dwunastego roku zycia oraz 20-30° u mtodszych dzieci nie podlegaja zjawisku remodelingu
kostnego [15,68,84]. Zagigcie katowe jest lepiej tolerowane anizeli translacja, poniewaz
przesunigcie gtowy ko$ci promieniowej wzgledem osi trzonu powoduje efekt mimosrodowy

stad ruchy rotacyjne przedramienia beda zaktocone [40].

W pismiennictwie przytaczanych jest kilka technik repozycji zamknigte;j:
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- Technika Israeli Kaufman’a — r¢koczyn polegajacy na wykonaniu manewru pronacji
przedramienia z pozycji supinacji, w zgigciu stawu tokciowego do kata dziewiecdziesigciu
stopni, przy jednoczesnym ucisku na glowe kosci promieniowej [61]. Na rycinie

14 przedstawiono szkice techniki sposobem Israeli Kaufman’a.

Rycina 14. Technika repozycji Israeli Kaufman’a.
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- Manewr Patterson’a - na staw tokciowy w wyproscie, przedrami¢ w supinacji stosuje si¢
jednoczesnie trakcje oraz szpotawienie z jednoczesnym podparciem w okolice glowy kosci

promieniowej. Ponizej na rycinie 15 przedstawiono manewr sposobem Peterson’a.

Rycina 15. Manewr Peterson’a.
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- Technika Nehar 1 Torch’a — na staw tokciowy w wyproscie, przedramieniu w supinacji,
operator wykonuje trakcj¢, szpotawienie oraz ucisk na gtowe kosci promieniowej od strony
bocznej, podczas gdy asysta wykonuje ucisk boczny proksymalnej czesci trzonu kosci

promieniowej [64]. Technike Nehar i Torch’a zobrazowano na rycinie 16 ponize;j.

Rycina 16. Technika repozycji Nehar i Torch’a.
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- Technika kompresyjna -polega na ciasnym zalozeniu opaski elastycznej, rozpoczynajac
od nadgarstka w kierunku dotokciowym, co ma spowodowac wzrost ci$nienia srédtkankowego

i w efekcie samoistne nastawienie [40]. Na rycinie 17 przedstawiono technik¢ kompresyjna.

Rycina 17. Technika ,,kompresyjna”.
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- Technika Mansona —polega na wywieraniu nacisku na trzon kosci promieniowej
ukierunkowanym na tyl, przy zgietym stawie tokciowym do kata 90° w supinacji przedramienia

[67]. Technike repozycji Mansona zobrazowano ponizej na rycinie 18.

Rycina 18. Technika repozycji wg. Mansona.

Repozycja reczna jako leczenie pierwszego wyboru w przypadku czesci ztaman nie jest
pozbawiona ryzyka. Kaufman i wsp. opisuje mozliwos¢ wystapienia powiktan na skutek
zaburzenia ukrwienia glowy kosci promieniowej jedynie po repozycji manualnej, jednak
nie wskazano na bezposrednig przyczyng¢ urazu lub repozycji [61]. Repozycje manualng

cechuje dos¢ duze ryzyko wtdrnego przemieszczenia [15].

Po repozycji stosuje si¢ unieruchomienie ramienno-dloniowe na okres 3-4 tygodni

w ustawieniu neutralnym przedramienia [35].
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2.6.2. Leczenie operacyjne.

Ryzyko konieczno$ci leczenia operacyjnego wzrasta z wiekiem [2]. W dostgpnym
pisSmiennictwie nie przekracza 20% wszystkich ztaman pozastawowych przynasady blizszej
kosci promieniowej [2,51]. Istnieje wzgledna jednomys$lno$¢ co do wskazan do leczenia
operacyjnego jesli przemieszczenie katowe przekracza 30° [6,10,15,18,20,31,40]. W dostepnej
literaturze mozna si¢ spotkac¢ ze wskazaniami do leczenia operacyjnego po nieudanej repozycji
recznej > 30° przemieszczenia katowego w wieku ponizej 10 roku zycia oraz > 15° powyzej
10 roku zycia [20,31,60]. Jednak jesli przesledzi¢ wskazania do leczenia translacji wsrod
autoréw wystepuje rozbieznos¢. Tan i Mahadev jako dopuszczalne przyjmuja przemieszczenie
2mm, Waters ponizej 5mm, wedtug wytycznych Orthobullets <3mm inni 30% [1,38,55].
Leczenie operacyjne powoduje zwigkszenie ryzyka powiktan urazu [2,12,15]. Wiekszos$¢ opinii
jest zgodnych, ze otwarta repozycja wigze si¢ z gorszymi wynikami leczenia, jednak ci¢zkie
urazy wymagaja bardziej agresywnego leczenia. Nie udowodniono, czy gorsze wyniki
sg konsekwencja leczenia czy pierwotnego urazu [6]. Uwaza si¢, ze przemieszczenie katowe
glowy kosci promieniowej w stosunku do osi kosci promieniowej po interwencji operacyjnej
nie powinno przekracza¢ 20° [15,28,49,69,85]. Przemieszczenie glowy kosci promieniowe;
wzgledem przynasady skutkuje ograniczeniem zakresu ruchu nawracania i odwracania [10].
Jako wadliwym ustawieniem ocenia si¢ przemieszczenie katowe 20 i wigcej Stopni [10].
Zachowanie funkcji konczyny do wigkszosci czynno$ci dnia codziennego w odniesieniu
do ruchéw wyprostu i zgiecia, powinno wynosi¢ adekwatnie maksymalnie 30° deficytu

wyprostu, 130° zgiecia a ruchéw odwracania oraz nawracania adekwatnie po 50° [53].
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2.6.2a. Dostepne techniki operacyjne.

Dostgpnych  jest kilka technik operacyjnych stosowanych do repozycji

przemieszczonych ztaman przynasady blizszej kosci promieniowe;.
Repozycja przezskorna instrumentalna (PC-assisted Reduction Techniques) [18].

Wskazaniami do niej jest nieakceptowalne ustawienie po probie repozycji manualnej
z utrzymujacym sie wickszym od 20-30° zagiecia katowego, translacja odtaméw 3-4 mm
i powyzej, badz ograniczenie ruchow rotacyjnych -supinacji i pronacji ponizej 45°.

Raportowano o skutecznos$ci izolowanej repozycji przezskornej siegajacej 94-99% [16,17].

- Joystick technique za pomoca drutu Kirschnera [65]. Metoda polegajaca na przezskérnym
wprowadzeniu drutu Kirschnera na wysoko$ci przemieszczonej gtowy kosci promieniowej,
dotarcie do brzegu kostnego, repozycj¢ pod kontrolg toru wizyjnego stosujagc manewr
spychania w miejsce anatomiczne [21,23,25]. W/w sposob najczgsciej stosowany jest jako
wstepna repozycja poprzedzona stabilizacja wewnetrzng, jednak wysunieto hipoteze,
7e wystarczajaca stabilno$¢ gwarantuje cisnienie otaczajacych tkanek i nie jest wymagana

stabilizacja [22]. Technike repozycji Joystick zobrazowano na rycinie 19.

Rycina 19. Technika repozycji Joystick przy uzyciu drutu Kirschnera [71].
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- Technika lewarowania przezskornego. Metoda nazywana w niektorych zrodtach jako metoda
Bohlera czy modyfikowana Kapandji [5,24]. Jako pierwszy opisal powyzszg technike Feray
w 1969 roku [78]. Przypomniat o metodzie w1981 roku Angelov [77], oraz 1982 roku Pesudo
[25]. Nie jest ona szeroko znana oraz rekomendowana. Procedura wykonywana jest w ramach
bloku operacyjnego w znieczuleniu ogolnym lub regionalnym (rzadko ze wzgledu na brak
wspolpracy - ograniczenia wiekowe). Metoda przeprowadzana jest pod kontrolg toru
wizyjnego. Rotujac przedrami¢ ustala si¢ najwigksze przemieszczenie. Drut Kirschnera
srednicy 1.8 -2.0 mm wprowadza si¢ przezskornie, na wysokosci odtamu dystalnego pomiedzy
szczeling ztamania. Wywierajac site lewarujaca orientuje si¢ nasade wzgledem przynasady
uzyskujac najlepsze mozliwe ustawienie. Drut Kirschnera kotwiczy si¢ w naprzeciwleglej
warstwie korowej przynasady, uzyskujac stabilno$¢ implantu oraz ztamania [7,18,21,23].
Najczesciej wystarczajacym jest zastosowanie jednego drutu Kirschnera, rzadko dwoch przy
niepetnej repozycji przy uzyciu pojedynczego [7]. Koniec drutu skraca si¢ do dlugosci
umozliwiajacej pograzenie pod skora bez napigcia. Staw tokciowy unieruchamia si¢ gipsem
ramienno-dtoniowym w zgieciu 90° na okres 3-5 tygodni [7]. Implanty usuwa si¢ bezposrednio
po okresie unieruchomienia najcze$ciej w znieczuleniu miejscowym lub wyjatkowo,
krotkotrwatym ogdlnym w ramach bloku operacyjnego przy asyscie anestezjologa [7]. Szkice
techniki repozycji sposobem lewarowania przezskornego z zastosowaniem drutu Kirschnera

przedstawiono na rycinie 20.
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Rycina 20. Technika repozycji sposobem lewarowania przezskornego z zastosowaniem
drutu Kirschnera. a. ztamanie konca blizszego kosci promieniowej b. sposob wprowadzenia
drutu Kirschnera pomiedzy odtamy c. repozycja sposobem lewarowania d. zakotwiczenie

drutu Kirschnera w naprzeciwleglej warstwie korowej po zadowalajacej repozycji [76].

Ponizej na rycinie 21 przedstawiono RTG AP pourazowe stawu tokciowego
ze ztamaniem przynasady blizszej kosci promieniowej, obrazy fluoroskopowe srodoperacyjne

oraz RTG pooperacyjne.

Rycina 21. Technika repozycji sposobem lewarowania przezskornego z zastosowaniem
drutu Kirschnera a. zlamanie konca blizszego ko$ci promieniowej b. sposob
wprowadzenia drutu Kirschnera pomiedzy odtamy w obrazie rzeczywistym
fluoroskopowym c. repozycja sposobem lewarowania w obrazie rzeczywistym
fluoroskopowym d. zakotwiczenie drutu Kirschnera w naprzeciwleglej warstwie

korowej po zadowalajacej repozycji.
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Wedtug doniesien metoda powyzsza obarczona moze by¢ ryzykiem jatrogennego

uszkodzenia nerwu mi¢dzykostnego tylnego [5,21,24,62].

W pojedynczym doniesieniu Jung Eun Lee i wsp. na grupie 28 badanych przedstawili
skutecznos¢ przeprowadzenia repozycji zamknigtej, technikg lewarowania przezskornego
drutem Kirschnera, ze srédoperacyjnym obrazowaniem USG z dobrym skutkiem [44]. Jednak
wedlug samego autora metoda ma ograniczenia | Zastosowanie obrazowania srodoperacyjnego
motywuje ograniczeniem narazenia pacjenta na promieniowanie jonizujace wg. zalozen
ALARA (‘as low as reasonably achievable’) [44]. Na rycinie 22 przedstawiono technike
operacyjng sposobem lewarowania przezskérnego za pomocg drutu Kirschnera

z obrazowaniem $rodoperacyjnym ultrasonografem.
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Rycina 22. Technika repozycji sposobem lewarowania przezskornego z zastosowaniem
drutu Kirschnera oraz obrazowaniem srodoperacyjnym USG: a. ustawienie glowicy aparatu
USG w stosunku do drutu Kirschnera wprowadzonego przezskornie w miejsce ztamania
b. obraz drutu Kirschnera w okolicy ztamania c. obraz po czgsciowej repozycji ztamania.

d. obraz po repozycji ztamania [44].

Posrod rekomendowanych przez AO sposobdw leczenia ztaman przynasady blizszej
kos$ci promieniowej u dzieci i dorastajacych, neguje si¢ sposob lewarowania przedstawiajgc
jako ryzykowny, ktory stwarza ryzyko uszkodzenia ukrwienia glowy kos$ci promieniowej [86].
PoniZzej na rycinie 23 zobrazowano technike repozycji Joystick oraz ryzyko techniki

lewarowania w odniesieniu do uszkodzenia unaczynienia nasady kosci promieniowe;.
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Rycina 23. Technika repozycji instrumentalnej sugerowana wg. AO przemieszczonego

ztamania przynasady blizszej kosci promieniowej [71].

Natomiast w swoich doniesieniach Jiang, Koca, Weinberg, zanegowali wystapienie zaburzen

ukrwienia przy zastosowaniu tej metody [7,8,54].

- Technika Metaizeau. Jest najszerzej stosowana i uwazana za najbardziej efektywna, prosta
w wykonaniu oraz dajaca dobre wyniki [5]. Pierwszy opis metody wg. Metaizeau pochodzi
z 1980r., ktorg udoskonalit zastosowaniem ESIN z mozliwo$cig repozycji i stabilizacji bez
otwierania stawu gléwkowo-promieniowego [15]. Polega na wprowadzeniu odpowiednio
dogictego implantu np. ESIN wstecznie (retrograde) $rodszpikowo z dostepu dystalnego
do kosci promieniowej, repozycji silg rotujacg implantu, do uzyskania akceptowalnego
nastawienia w ocenie fluoroskopowej. Obecnos¢ nieuszkodzonej okostnej po stronie
przemieszczenia zapobiega najczesciej przekorygowaniu [41]. Wedlug autora metody,
mozliwym jest uzyskanie satysfakcjonujacej repozycji przy wyjsciowym przemieszczeniu
glowy kosci promieniowej powyzej kata 80° w 75% przypadkéw, a w przypadku
niepowodzenia 25% wymagato otwartej repozycji [15,28]. W przypadku ztaman bliskich
chrzastce wzrostowej, aby uzyskaé¢ stabilno$¢ zespolenia nalezy przeprowadzi¢ pret przez
chrzastke wzrostowa. Gdy widoczne jest jadro kostnienia nalezy pamietaé, iz wprowadzajac
powyzej jadra kostnienia, koniec pretu jest w chrzestnej czesci gtowy kosci promieniowe;j
niewidocznej dla promieni X. W przypadku braku mozliwosci repozycji izolowana metoda
Metaizeau przy wigkszych katowych przemieszczeniach, stosuje si¢ metody repozycji recznej

lub przy braku efektu Joystick technique, metodg przezskornego lewarowania badz ostateczne
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repozycje otwartg [3,13,41]. Sam autor metody uwaza, ze izolowana metoda dziata
prewencyjnie do jatrogennych zaburzen ukrwienia ,,wstecznego” gtowy ko$ci promieniowe;j
[15]. PiSmiennictwo nie jest zgodne co do dlugosci unieruchomienia i nawet koniecznos$ci jego
zastosowania [3]. Jednak unieruchomienie do 3 tygodni w gipsie ramienno-dtoniowym moze
mie¢ uzasadnienie [8,13,60]. Wdrozenie ruchu konczyny rekomenduje si¢ po usunigciu gipsu.
Zespolenie mozliwe jest do usunigcia po uzyskaniu zrostu, w znieczuleniu ogdlnym w ramach
bloku operacyjnego [8,13]. Jednym z powiktan mogacych wystgpi¢ po zastosowaniu metody
jest penetracja zespolenia do stawu gtdéwkowo — promieniowego [66]. Zaobserwowano czestszg
migracj¢ zespolenia przy zastosowaniu drutéw Kirschnera niz incydentalnie ESIN/TEN
(Titanum Elastic Nail) [66]. Nie powinno stosowac¢ si¢ tgpo zakonczonych pretow stabilizujac
glowe kosci promieniowej jesli nie byly w stanie zreponowaé ztamania, gdyz moga
nie zapobiega¢ wtérnemu przemieszczeniu [66]. Ponizej na rycinie 24 przedstawiono opisang

przez tworce JP. Metaizeau oryginalng metode repozycji ztamania szyjki kosci promieniowe;.

The K-wire is introduced into the lower metaphysis of the radius (A). It is then hammered upward, directed so that its point approaches
the inferior aspect of the fracture where the tilt is the greatest, most often laterally or laterally and posteriorly (A and B). At this stage,
the wire is advanced by gentle taps of the mallet so that the point fixes in the epiphysis and then elevates it until it is replaced under
the lateral condyle, which acts as a buffer to prevent overcorrection (C and D). Once the tilt is corrected and the opposing epiphyseal
surfaces are horizontall a lateral shift of a few millimeters often remains (D). Therefore, the pin is turned around its long axis through

1800 (D and E) so that it points face inwards. This produces a medial shift ot the radial head and reduces it. The tension produced in
the lateral intact periosteum prevents overcorrection medially (E). The lower metaphyseal end of the pin is then cut and the skin is
closed.

Rycina 24. Technika ,,Metaizeau” wraz z oryginalnym opisem metody J.P. Metaizeau
z 1993r [15].
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Na ponizszej rycinie 25 przedstawiono obrazy fluoroskopowe oraz szkice manewru repozycji

przy zastosowaniu metody Metaizeau.

o4

Rycina 25. Technika wg. Metaizeau o ocenie fluoroskopowej podczas zabiegu
operacyjnego oraz rycinach [86].

Ponizej na rycinie 26 zobrazowano miejsce wprowadzenia implantu do kanatu szpikowego
ko$ci promieniowej w aspekcie zastosowania metody Metaizeau oraz szkic przebiegu

galezi powierzchniowej nerwu promieniowego.

Rycina 26. Technika wg. Metaizeau a. instrukcja oceny miejsca wprowadzenia (entry point)
zespolenia ESIN z uzyciem szydia kostnego b. kat pochylenia szydta kostnego oraz
wprowadzenia zespolenia ESIN do kanatu szpikowego c. miejsce przebiegu galezi
powierzchniowej nerwu promieniowego w miejscu wprowadzanie zespolenia ESIN
-w przypadku uszkodzenia moze dojs¢ do parestezji z zakresie kciuka oraz palca

wskazujacego [74].
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W przypadku znacznych przemieszczen gltowy koSci promieniowej, gdy nie jest
mozliwe wykorzystanie repozycji sposobem Metaizeau przemieszczonej nasady,
positkowac si¢ mozna wstepnym nastawieniem przezskorng technikg lewarowania drutem
Kirschnera lub metoda Joystick. Po wstepnej repozycji, gdy mozliwe jest ,,zahaczenie”
nasady wczesniej wprowadzonym $rodszpikowym pretem, dokonuje si¢ nastawienia
stosujgc manewr rotacyjny implantem. Ponizej na rycinie 27 przedstawiono obraz
fluoroskopowy potaczonej metody wstepnej repozycji przezskornej metodo lewarowania

oraz Metaizeau.

Rycina 27. Technika przedstawiajaca potaczong -hybrydowa metode Metaizeau ze wstgpna

metoda lewarowania przezskornego za pomocg drutu Kirschnera.

- Repozycja ze stabilizacja z wizualizacjg artroskopowa. W poszukiwaniu rozwigzan
operacyjnych, zmniejszajacych konieczno$¢ otwartej repozycji Jong YK., zaproponowat
repozycj¢ z wizualizacjg artroskopowg [88]. Metode zaproponowano p0 wczesniejszej
nieskutecznej probie zamknigtego nastawienia, na siedmiu przypadkach pacjentow
pediatrycznych z izolowanym zlamaniem przynasady blizszej kosci promieniowej,
bez pourazowych ubytkéw unerwienia 1 unaczynienia w obrgbie konczyny. Dzigki
bezposredniej artroskopowej wizualizacji oraz stabilizacji drutami Kirschnera, wedlug
autora uzyskano w kazdym przypadku dobrg i doskonalg repozycj¢ oraz dobre i doskonate

wyniki, mogac stanowi¢ alternatywng forme leczenia operacyjnego.
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Na rycinie 28 przedstawiono metode repozycji i stabilizacji ztamania przynasady blizszej

kos$ci promieniowej z zastosowaniem artroskopii stawu tokciowego.

Rycina 28. Obraz artroskopowy przed repozycja ztamania a, b, ¢ -obraz z hakiem

artroskopowym po repozycji, ¢. obraz po stabilizacji ztamania drutem Kirschnera [88].
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2.6.2b. Repozycja otwarta.

Otwarta repozycje praktykuje sie wylacznie w sytuacjach braku mozliwosci
akceptowalnej repozycji przy zastosowaniu innych mniej inwazyjnych metod lub braku
mozliwo$ci wykorzystania toru wizyjnego [5,8]. Glowng przyczyna braku mozliwo$ci
repozycji instrumentalnej przezskornej, jest interpozycja wiezadta pierscieniowatego miedzy
szyjka a gtowa koéci promieniowej, gdy przemieszczenia siegaja powyzej 60° [83]. Ze wzgledu
na to, ze ztamania stawowe u dzieci wystepuja incydentalnie, réwniez pierwotne otwarte
nastawienie jako zaplanowana procedura jest rzadko przeprowadzana [1,9]. Istniejg doniesienia
o wskazaniach do pierwotnej otwartej repozycji w przypadku catkowitego przemieszczenia bez
kontaktu z cze$cig przynasadowa akceptujac ewentualne powiklania $rodoperacyjne
jatrogenne, jednak nie dokonano poréwnania z grupa kontrolng kwalifikujac a priori [6,7].
W opozycji do powyzszej opinii wysuni¢to teze o z gory zlych prognostycznych wynikach
w znaczacych przemieszczeniach - jak Judet IVb z ograniczeniem zakresu ruchow stawu

tokciowego z tezg, ze nieanatomiczna zamknieta lub instrumentalna repozycja moze skutkowaé

lepszag funkcja niz anatomiczna otwarta [66]. Ze wzgledu na powazniejsze urazy
i przemieszczenia katowe w starszych grupach wiekowych, réwniez w tej grupie czgstszym jest
konieczno$¢ otwartej repozycji pogarszajac finalne rokowania [2]. Wykazano gorsze wyniKki
funkcji stawu tokciowego przy zastosowaniu otwartej repozycji [6,7,12,15,18,28,40,83].
W pojedynczym doniesieniu Camila i wsp. raportowali biorgc pod uwagg jedynie ocene zakresu
ruchu, o porownywalnych wynikach miedzy leczonymi operacyjnie pacjentami z izolowanym
ztamaniem przynasady blizszej kosci promieniowej, a ztamaniem przynasady blizszej koSci
promieniowej ze zlamaniami wspottowarzyszacymi [2]. Rekomendowanym dostepem
operacyjnym jest boczny Kochera, pomiedzy mig$niem tokciowym, a prostownikiem
tokciowym nadgarstka. Otwarta repozycja jednak wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
zaburzenia ukrwienia glowy kosci promieniowej [3,61]. Podloze powiklania tlumaczy
unaczynienie chrzestnej glowy kosci promieniowej, ktore zaopatrywane jest z naczyn
przynasadowych [1,15,34]. Jalowa martwica glowy kosci promieniowej jest rzadka, gdyz
miejsce urazu znajduje si¢ najczesciej dystalnie od wejscia naczyn [1]. Odnotowuje si¢ wyzszy
odsetek powiklan po repozycji otwartej] w porownaniu z zamkni¢ta w odniesieniu do jatowej
martwicy glowy kosci promieniowej 19% do 5%, w przedwczesnym zamknieciu chrzastki

wzrostowej 50% do 5%, wystgpieniu skostnien heterotropowych 25% do 4% [1,30,61].

Przy preparowaniu i repozycji nalezy zachowaé wysoce posunigta starannosc,
aby zminimalizowa¢ uszkodzenia tkanek migkkich, porazenie nerwu migdzykostnego tylnego
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(pronacja przedramienia) oraz okostnej, zmniejszajac tym samym zaburzenie ukrwienia. Zatem
aby zminimalizowa¢ ryzyko ukrwienia gtowy kosci promieniowej sugeruje si¢ po pierwsze,
podja¢ probe repozycji bez otwierania torby stawowej, jesli proba jest nieudana wykonaé
artrotomi¢ stawu gtowkowo-promieniowego z cigcia grzbietowo-bocznego, usuni¢cie krwiaka
stawowego aby uwidoczni¢ glowe koSci promieniowej, nastepnie przy uzyciu haka
,.dentystycznego” lub zagigtego np. drutu Kirschnera, dzigki manewrom nastawi¢ ztamanie
w pozycji umozliwiajacej zespolenie. Ponizej na rycinie 29 przedstawiono technike repozycji
z zastosowaniem haka dentystycznego w przemieszczeniu przysrodkowym glowy kosci

promieniowej.

Rycina 29. Technika repozycji otwartej z dostgpu bocznego, przy uzyciu haka

,.dentystycznego” przemieszczenia przysrodkowego glowy kosci promieniowej [86].

Przy stabilizacji unikaé nalezy przezstawowej fiksacji gtowki kosci ramiennej z gtowsg
kosci promieniowej, ryzykujac ztamaniem implantu, lizg wokoét implantu, uszkodzeniem
powierzchni stawowej czy jalowa martwice [27,50,54]. Pismiennictwo nie jest zgodne co do
koniecznosci unieruchomienia lub jesli tak, to na jaki okres czasu [3]. Uwaza sig,
ze w przypadku nawet cigzkich ztaman przynasady blizszej kosci promieniowej nie nalezy

stosowac jej usuniecia [28].
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2.7. Powiklania

e Zmniejszenie zakresu ruchow rotacyjnych przedramienia, czgsciej pronacji, rzadziej
supinacji - najczestsze powiktanie dochodzace do 40% wszystkich ztaman przynasady
blizszej kosci promieniowej [1,3,7,12,13,39].

e Przewleklte dolegliwosci bolowe [12,13].

e Przerost glowy kosci promieniowej notowane w 20-40 % przypadkow, najczgsciej bez
nastepstwa zaburzenia funkcji konczyny [7,12,13,38].

e Jalowa martwica glowy kosci promieniowej, wystepuje w 10-20% przypadkow,
z czego 70% po otwartej repozycji na skutek zaburzenia ukrwienia
[2,3,7,13,26,28,39,86]. Istnicje zwigzek ze stopniem przemieszczenia, a wystagpieniem
zaburzenia ukrwienia gtowy kosci promieniowej [3,15].

e Uszkodzenie nerwu migdzykostnego tylnego (PIN) [12].

e Przedwczesne zamknigcie chrzastki wzrostowej, przez uszkodzenie mechaniczne
chrzastki wzrostowej glowy ko$ci promieniowej, co moze skutkowac koslawos$cig
stawu tokciowego [1,3,7,13,39,86].

e Zrost krzyzowy (synostosis), wystagpi¢ moze w przypadku otwartego nastawienia
z rozlegtym odpreparowaniem tkanek migkkich lub op6znieniem leczenia [13,25].

e Skostnienia pozaszkieletowe [3,12,13,28,39,86].

e Zrost opdzniony lub brak zrostu w miejscu ztamania [1,28].

Udowodniono, ze przemieszczenia nieakceptowalne, przedwczesne zamkniecie chrzastki
wzrostowej oraz jalowa martwica glowy kosci promieniowej sg skorelowane z deficytem

funkcjonalnym stawu tokciowego [6].
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2.8. Rokowanie

Ze wzgledu na budowe anatomiczng przedramienia i stawu lokciowego jako
czynnos$ciowej catosci 1 funkcjonalnosci konczyny gornej, urazy tej okolicy moga znaczaco
zaburza¢ jej funkcje. Sam uraz, jego rozlegtos¢ oraz sposob leczenia mogg wptywac
na koncowy jego efekt. Poznano czynniki ryzyka ztego wyniku, z ktérych najwazniejsze

przedstawiono ponizej.

Znaczgce przemieszczenie zkamania [1,6,8,10,15,28]. Im wigksze przemieszczenie tym

gorsze rokowanie.

Ponizej przedstawiono tabelg zbiorcza przedstawiajaca iloSciowy podziat pacjentow
ze wzgledu na stopien przemieszczenia katowego zlaman przynasady blizszej kosci

promieniowej wedtug cytowanych ponizej autorow [25,29,30,39,42,72,79,80,81,87].

Tabela 5. Tabela zbiorcza przedstawiajaca ilosciowy podzial przemieszczen kagtowych ztaman

konca blizszego kosci promieniowej.

Liczba Przemieszczenia

badanych <30° 30-59° 60°
Jeffery[39] 24 - 15 9
Reydy i VanGorder [81] 30 2 4 24
Henrikson[87] 55 2 30 23
Jones i Esan [79] 34 3 16 15
Newman [30] 48 - 16 32
Vahvanen i Gripenberg[42] 37 19 10 8
Lindham i Hugosson [80] 29 13 4 12
Tibone [72] 30 17 10 3
Pesudo i wsp.[25] 22 1 10 11
Wszyscy badani 351 67 125 158
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Ztamanie nieizolowane — towarzyszace obrazenia w obregbie stawu tokciowego,
z ktorych najczestszymi sg: zwichnigcie stawu tokciowego, ztamanie wyrostka tokciowego lub
przynasady blizszej kosci lokciowej, nadklykcia przysrodkowego ko$ci ramiennej, uszkodzenie
wigzadta pobocznego tokciowego [1,6,8,10,15,28]. Ponizej w tabeli 6 przedstawiono wyniki
badan wilasnych autorow przedstawiajace ilo$¢ urazow wspottowarzyszacych ztamaniom

przynasady blizszej kosci promieniowe;.

Tabela 6. Ilosciowe wyniki urazow wspottowarzyszacych ztamaniom przynasady
blizszej kosci promieniowej wedtug autorow [25,29,30,39,42,72,79,80,81].

Reidy i Jones i Vahvanen i Pesudo i
Jeffery[39] Van Gorder[81] Esah [79] Newman[30] Gripenberg[42] Lindham[80] _ . wsp.[25]
Tibone i Stoltz
Uraz wspoltowarzyszacy [72]
Liczba badanych 24 30 34 48 37 29 33 22
Z. wyr. tokciowego 3 6 4 5 4 7 7 2
Z. Nadktykcia
przysrodkowego 3 3 2 4 5 6 5
Zwichnigcie tokcia 1 3 8 2 4 2
Z. kosci fokciowej ! 3 5
Uszk. wigz pobocznego 2
przysrodkowego
Z ktykcia bocznego 4
k.ramiennej
Z. gtowki kosci
ramiennej 1
Z. p, dalzsej kosci
promieniowej 1

Z. wielomiejscowe
Ztamanie kosci
todeczkowatej

Wiek - dojrzatlos¢ kostna. Wykazano gorsze wyniki funkcji  stawu lokciowego

w urazach powyzej 10 roku zycia [18,21].
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Otwarte nastawienie ze stabilizacja wewngtrzng. Wykazano gorsze wyniki funkcji

stawu tokciowego, przy zastosowaniu otwartej repozycji ze stabilizacja wewnetrzng

[1,6,10,28,55]. Ponizej w tabeli 7 przedstawiono wyniki zbiorcze wedlug autorow pacjentow

leczonych operacyjnie i nieoperacyjnie z uwzglednieniem wieku i przemieszczen katowych.

Tabela 7. Wyniki leczenia zachowawczego oraz operacyjnego w ztamaniach

przynasady blizszej ko$ci promieniowej z uwzglednieniem przemieszczenia katowego

oraz wieku pacjentow wedtug autorow; Jeffery CC., Pesudo JV., Steinberg E, Tibone

J., Jones E., Reidy JA.[25,29,39,72,79,81].

Wiek Przemieszczenie katowe

Zabieg operacyjny

Wynik funkcji stawu tokciowego

Dobry

Zadowalajacy

Zty

5-9 30-59°
>60°
30-59°

>10
>60°

Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Tak
Nie
Tak

10
10

14
21
16

3
20
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3. Cele pracy i hipotezy badawcze.

Ze wzgledu na brak jednolitych wytycznych w leczeniu operacyjnym ztaman
przynasady blizszej kosci promieniowej u dzieci i dorastajacych, podjeto probe oceny wynikdéw
leczenia operacyjnego izolowana metoda lewarowania ze stabilizacja przezskorng drutem

Kirschnera.

Istnieje Kilka technik  stosowanych w leczeniu operacyjnym — instrumentalne
przezskorne, ktore dzielg si¢ na technike ,,joystick” i lewarowanie, Metaizeau oraz otwarta
repozycja. Powyzsze metody leczenia operacyjnego stosowane sg od wielu lat. Obecnie
najszerzej stosowang i opisywang jest technika Metaizeau. W naszym osrodku jako pierwsza
stosowano technike lewarowania przezskornego ze stabilizacja drutem Kirschnera.
W wiegkszosci dostepnych prac, ocenia si¢ wyniki leczenia operacyjnego sposobem Metaizeau
jako izolowana lub hybrydows. Niewiele miejsca w dostepnej literaturze zajmuje metoda
lewarowania przezskornego ze stabilizacja drutem Kirschnera w jednorodnej grupie badanej,
izolowanego ztamania przynasady blizszej kosci promieniowej, bez wspotistniejgcych

uszkodzen.
Postawiono nastgpujace cele 1 hipotezy badawcze:

Cele badawcze:
* Ocena parametrow radiologicznych - stopnia przemieszczenia odlamoéw ztamania
w badaniu RTG pourazowym
» Ocena parametrow radiologicznych - stopnia przemieszczenia odlamow ztamania
w badaniu RTG po leczeniu operacyjnym
* Ocena subiektywna funkcji stawu tokciowego po leczeniu operacyjnym
* Ocena zakresu ruchéw stawu tokciowego poddanemu zabiegowi operacyjnemu

* Ocena 1 weryfikacja odlegtych niekorzystnych nastepstw leczenia
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Hipotezy badawcze:

Leczenie z zastosowaniem metody lewarowania i przezskornej stabilizacji daje odlegle
dobre i bardzo dobre wyniki radiologiczne oraz funkcjonalne

Istnieje zwigzek pomigdzy obrazem radiologicznym oraz wynikiem funkcjonalnym
w ocenie subiektywnej oraz zakresem ruchow stawu tokciowego

Metode cechuje niskie ryzyko powiktan jatrogennych

Moze stanowi¢ bezpieczng alternatywe dla innych metod operacyjnych
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4. Material i metody.

4.1. Material.

4.1.1. Dane populacyjne i dobor pacjentow.

W Klinice Ortopedii i Traumatologii Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Lodzi,
z powodu ztamania przynasady blizszej ko$ci promieniowej w latach 2009-2019,
hospitalizowano 134 pacjentow. Urazy dotyczyly lacznie ztaman izolowanych jak i ztaman

z innymi urazami wspottowarzyszacymi stawu tokciowego i przedramienia.

Zakwalifikowano do badania 79 pacjentéw z izolowanymi zlamaniami przynasady
blizszej kosci promieniowej, leczonych operacyjnie metoda lewarowania ze stabilizacja
przezskorng za pomoca drutu Kirschnera. Z powodu braku mozliwosci dotarcia do niektdrych
pacjentow, badz checi wzigcia udzialu w badaniu oraz pandemii SARS Cov -19, grupa
ostatecznie zmniejszyta si¢. Ostatecznie w badaniu wzigto udziat 61 pacjentow, 25 chtopcow,
36 dziewczat. Wiek pacjentéw w chwili badania kontrolnego wynosit od 6 do 16 lat. Czas

obserwacji nie byt krotszy niz 2 lata. Maksymalny czas obserwacji wynosit 9 lat.

Przebadano tacznie 61 pacjentéw, z czego 36 dziewczat (59,02%) oraz 25 chtopcow
(40,98%).

Dziewczeta
36
59,02%

Chlopcy
25
40,98%

Rycina 30. Struktura badanych wedtug pfci.
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Przyczyna urazu, ktérego doznali badani pacjenci:

Srednia wieku badanych wynosita 9,69 lat (SD = 2,91 lata), przy czym badani chtopcy
byli statystycznie istotnie starsi od badanych dziewczat, tj. 10,88 lat (SD = 2,67 lat) versus 8,86

Upadek z witasnej wysokosci, 42 osoby (68,85%)
Uraz sportowy, 8 (13,11%)

Upadek z roweru, 5 0s6b (8,20%)

Upadek z hustawki, 2 osoby (3,28%)

Upadek z trampoliny, 2 osoby (3,28%)

Upadek z wysokosci, 1 osoba (1,64%)

Upadek z hulajnogi, 1 osoba (1,64%)

lat (SD =2,81 lat) (p = 0,007).

Od wystapienia urazu do przeprowadzenia przedmiotowej interwencji chirurgicznej
u badanych mineta przecietnie jedna doba (Me = 1). Czas obserwacji w warunkach szpitalnych,
po operowaniu stawu tokciowego wynosit przecietnie cztery doby (Me = 4). Szczegétowe
wyniki statystyki opisowej omawianych zmiennych przedstawia tabela 8.

Lewg koniczyne gorng operowano w 27 (44,26%), zas prawa — w 24 przepadkach

(55,74%). (Ryc. 31.)
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Prawa

34
55,74%
Lewa
27
44,26%

Rycina 31. Operowana strona u badanych.

Wszyscy pacjenci wraz z opiekunami prawnymi stawili si¢ osobiscie i dobrowolnie
na badania. Wszyscy opiekunowie podpisali §wiadoma zgode¢ na wzigcie udziatu w badaniu,
zostali réwniez poinformowani o celu badania. Na badanie otrzymano zgod¢ Komisji

Bioetycznej Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki Nr 91/2018 z dnia 23 pazdziernika 2018r.
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Tabela 8. Statystyka opisowa zmiennych numerycznych badanych ogétem i wedtug ptci

. Parametr statystyczny Poziom istotnosci
Analizowana . i
Smienna Pleé . statystycznej
M Me SD 95% ClI Min.-maks. (p)
Dziewczeta 8,86 9 2,81 7,91-9,81 4-15
X‘;‘t‘;‘; Chlopey 10,88 11 267  9,78-11,98 3-15 = 0,007
Razem 9,69 10 2,91 8,94-10,43 3-15
Czas od urazy Dziewczeta 2,25 1 3,02 1,23-3,27 0,0-12,0
do zabiegu Chlopcy 1,52 1 2,95 0,30-2,74 0,0-12,0 =0,091
(doba) Razem 1,95 1 209 119272 0,0-12,0
Dziewczeta 442 4 2,01 3,74-5,10 1,5-9,0
gjf)a;a‘;bserwac“ Chlopey 4,18 4 1,86 3,41-4,95 2,0-9,0 = 0,629
Razem 4,32 4 1,94 3,82-4,82 1,5-9,0
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4.1.1a. Kryteria wlaczenia do badania.
Do badania wtgczono osoby:

e zlamaniem przynasady blizszej koSci promieniowej z przemieszczeniem odtamow
powyzej 30° zagiecia odtamow,

e i/lub translacjg >2 milimetry,

e urazem izolowanym,

e otwartg chrzastkg wzrostowg glowy kosci promieniowej w chwili urazu,

e okresem od urazu do zabiegu operacyjnego 0-10 dni.

4.1.1b. Kryteria wykluczenia z badania.
Z badania wykluczono:

e 0soby ze wspotistniejagcymi ztamaniami w obrebie stawu tokciowego,

e zlamaniem przynasady blizszej kosci promieniowej ze wspdtistniejacym zwichnigciem
stawu tokciowego,

e zamknietg chrzastkg wzrostowa gtowy kosci promieniowej w chwili urazu,

e Dbezposrednio po nieudanej probie leczenia operacyjnego inng metoda,

e zastosowanie metody hybrydowej np. technika lewarowanie ze stabilizacja

sp. Metaizeau.
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4.2. Technika operacyjna.

Technika operacyjna lewarowania przezskornego ze stabilizacjg drutem Kirschnera
obejmuje nastepujace procedury. Pacjent pod znieczuleniem ogdlnym w utozeniu na wznak.
Staw lokciowy w wyproscie. Przy uzyciu toru wizyjnego stosujac ruch rotacji przedramienia
z pronacji do supinacji oceniano najwicksze przemieszczenie katowe glowy wzgledem
przynasady. Nastepnie drut Kirschnera 1,6mm - najczesciej 1,8mm - rzadziej 2,0mm pod
bezposrednia wizualizacja, przezskornie na wysokosci odtamu dystalnego wprowadzano
réwnolegle do ptaszczyzny glowy kosci promieniowej migdzy powierzchnie ranne zahaczajac
jedynie boczng warstwe korowa. Powyzszy sposob skutkuje brakiem napiecia tkanek przy
manewrze lewarowania. Przy jednoczesnym ruchu przemieszczania proksymalnego drutu
Kirschnera oraz szpotawienia stawu tokciowego uzyskiwano repozycje glowy wzgledem
przynasady ko$ci promieniowej. Kolejno za pomocg wiertarki kotwiczono drut Kirschnera
naprzeciwleglej warstwie korowej, uzyskujac stabilno$¢ implantu oraz wzgledng ztamania.
Przy manewrze nie dochodzi do uszkodzenia powierzchni stawowej. Oceniano w wigzce ciagtej
lub przerywanej toru wizyjnego ustawienie ztamania oraz umiejscowienia implantu. Skracano
implant do dlugosci adekwatnej, aby palpacyjnie mozna bylo namierzy¢ koniec implantu.
Pograzano w tkankach minimalizujac ryzyko infekcji. U pacjentow stosowano wytgcznie
technike lewarowana za pomoca pojedynczego drutu Kirschnera, nie uzywajac forsownych
rekoczyndéw oraz zbytecznego wielokrotnego wprowadzania implantu przez tkanki migkkie
oraz miejsce ztamania. W kazdym przypadku zaktadano gips ramienno-dtoniowy w ustawieniu
posrednim przedramienia oraz 90 stopniach zgiecia stawu tokciowego. Unieruchomienie
stosowano nie krocej niz 5 tygodni. Po tym czasie usuwano gips. Wykonywano RTG AP i L
stawu lokciowego. Implant usuwano w znieczuleniu nasickowym W warunkach
ambulatoryjnych. Ponizej na rycinie 32 przedstawiono metode repozycji sposobem

lewarowania przezskornego z zastosowaniem drutu Kirschnera.
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Rycina 32. Technika repozycji sposobem lewarowania przezskornego z zastosowaniem
drutu Kirschnera ze zmniejszeniem napigcia tkanej migkkich podczas repozycii.
A. wprowadzenie drutu Kirschnera sko$nie na wysoko$ci zlamania kierujac si¢ ponizej
przemieszczonej glowy kosci promieniowej w celu uniknigcia napigcia implantu podczas
repozycji. B. Po umiejscowieniu konca drutu Kirschnera ponizej glowy kos$ci promieniowej
nalezy ustawi¢ implant rownolegle do ptaszczyzny przemieszczonego fragmentu wbrew
napieciu tkanek oraz wprowadzi¢ za pierwszg warstwe korowg. C. Ruchem proksymalnym
-lewarujacym dokonuje si¢ repozycji ztamania jednoczes$nie zwalniajac napiecie tkanek.
D. Przeprowadzenie drutu Kirschnera przez naprzeciwlegla warstwe korowa stabilizuje

implant oraz ztamanie [75].



4.3. Metody.

4.3.1. Badanie kontrolne.

Po uprzednim wgladzie w historie chorob pacjentéw speiniajacych zalozenia badania
zapraszano telefonicznie na wizyte bezposrednig. Pacjenci w obecnosci opiekuna prawnego
podlegali ocenie klinicznej oraz radiologicznej w Poradni Ortopedycznej lub Klinice Ortopedii
I Traumatologii. Wykonywano badanie przedmiotowe oraz diagnostyke radiologiczna. Zdjecia
RTG porownawcze obu stawow tokciowych w standardowych projekcjach AP i bocznej
wykonywane byty w ramach wizyty. W badaniu klinicznym oraz radiologicznym wzigto udziat
61 pacjentéw. Podczas wizyty pacjenci oraz opiekunowie prawni byli informowani o celu oraz

wyniku badania.

4.3.2. Badanie kliniczne.

Kazdy pacjent oraz opiekun podczas wizyty kontrolnej pytany byt o dolegliwosci
bolowe ze strony operowanej konczyny, funkcje konczyny w wybranych aspektach.
Wypowiedzi pacjentdow uzupelniano spostrzezeniami opiekunow. Podczas badania
przedmiotowego oceniano palpacyjnie stawy tokciowe, zakresy ruchow: zgigcia, wyprostu,
nawracania, odwracania przedramienia, stabilno$¢ stawu tokciowego plaszczyznie czotowe;.

Badanie obejmowato obydwie konczyny — operowang oraz nieoperowang, porownawczo.

Pomiary zakresow ruchow zgiecia 1 wyprostu stawdéw tokciowych poroéwnawczo
oraz ruchy odwracania 1 nawracania przedramion poréwnawczo oceniano za pomoca
goniometru. Pomiary konczyn nieleczonych postuzyty jako kontrola. Kazdy pacjent
subiektywnie ocenial wynik leczenia operacyjnego jako doskonaty, dobry, satysfakcjonujacy,

wystarczajacy, niepelny, niesatysfakcjonujacy.
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4.3.3. Badanie ankietowe.

W obecno$ci badajagcego wypeliano ankiet¢ wg. Mayo Elbow Performance Score,
ktora to sktadata si¢ z sze$ciu pytan: dolegliwosci bolowe konczyny operowanej (samoistne,
w czynno$ciach dnia codziennego, aktywno$ci sportowej), subiektywnej ocenie czynnosci
codziennych: czesanie/uktadanie wtoséw, samodzielne spozywanie positkow, ubieranie sie,
zaktadanie butdéw, samoobstugowe czynnosci higieniczne (korzystanie z WC, kapiel, higiena
jamy ustnej). W zaleznosci od nasilenia dolegliwosci bélowych uzyskiwano odpowiednig ilos¢
punktow: 45 pkt. brak dolegliwosci, 30 pkt. tagodne, 15 pkt. umiarkowane, 0 pkt. silne.
W ocenie czynno$ci samoobstugowych mozliwych do wykonania uzyskiwano po 5 punktow
z taczng maksymalng 25 pkt. W ocenie stabilnos$ci stawu tokciowego 10 pkt. stabilno$¢ petna,
Spkt. umiarkowana niestabilno$¢, 0 pkt. znaczna niestabilno$¢. W badaniu zakresu ruchow
stawu tokciowego uzyskuje si¢ 20 pkt. >100°, 15 pkt. pomiedzy 100° a 50°, 5 pkt. jesli zakres

ruchow <500,

Pytania ankiety oraz punktacja byty sktadowg Mayo Elbow Performance Score (MEPS),

Cco przedstawiono W ponizszej tabeli 9.

Tabela 9. Punktacja i wynik wg. Mayo Elbow Performance Score.

Mayo elbow performance score (MEPS).

Punktacja Wynik
90-100 Bardzo dobry
75-89 Dobry
60-74 Zadowalajacy
<60 Zty
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4.3.4. Badanie radiologiczne.

Ocenie poddano zdjecia rentgenowskie pourazowe w projekcjach przednio-tylnej,
bocznej oraz zdjecia rentgenowskie wykonane podczas wizyt kontrolnych w projekcjach

przednio-tylnej oraz bocznej porownawcze obu stawow tokciowych.

Stopien przemieszczenia odtaméw oceniano kat trzonowo - glowowy W stopniach
wykreslajac linie wzdhuz osi trzonu koSci promieniowej, a prostopadla do linii chrzgstki

wzrostowej gtowy kosci promieniowej oraz translacje¢ w milimetrach.

Oceng wynikow radiologicznych wykonano wg. Metaizeau classification [15]:
Idealny: gdy uzyskano repozycje anatomiczng
Dobry: gdy uzyskano repozycje w granicach katowych przemieszczenia i zagiecia < 20°.
Zadowalajacy: przemieszczenie i zagiecia migdzy 20° a 40°,

Zty: <40°.
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4.3.5. Statystka.

Zmienne mierzalne (numeryczne) opisano za pomoca miar centralnej tendencji
—$redniej arytmetycznej wazonej i mediany, oraz miar dyspersji, tj. odchylenia standardowego,
95-procentowego przedziatu ufnosci oraz wartosci minimalne i maksymalnej cechy. Zmienne
niemierzalne (kategorialne) opisano dzieki wartosciom bezwzglednym i wartosciom
odsetkowym.

Wstepnie zastosowano test skosnosci i kurtozy w celu oszacowania normalnosci
rozktadu cechy mierzalnej oraz test Levene'a w celu oceny homogenicznosci wariancji.
Przeprowadzono wieloczynnikowg analize wariancji (ANOVA) z powtarzanymi pomiarami,
stuzacg o0szacowaniu istotnosci statystycznej réznic wartosci badanych parametréw przed
zabiegiem i po zabiegu chirurgicznym, dla zmiennych o rozktadzie normalnym. Dla zmiennych
0 rozktadzie odbiegajgcym od nienormalnego zastosowano uogélnione réwnania estymujace
(ang. generalized estimating equation, GEE) z powtarzanymi pomiarami i elastycznymi
btedami (ang. robust standard errors). Wszystkie modele byty kontrolowane pod wzgledem
wieku i ptci badanych pacjentéw.

W zakresie analizy roéznic czestosci zmiennych kategorialnych zastosowano test
niezaleznosci x° lub test doktadny Fishera dla matej liczebnosci komérek tabeli.

Za istotny statystycznie uznano poziom p < 0,05. Wszystkie obliczenia statystyczne
przeprowadzono przy uzyciu programu IBM® SPSS°® Statistics, v. 28 (IBM Corporation,
Armonk, NY, USA).
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Tabela 10. Objasnienie termin6éw statystycznych uzywanych w pracy.

Akronim | Termin anglojezyczny pols-lr(?);er;lyrlzny Sens statystyczny

Prawdopodobienstwo, z jakim szacuje si¢, ze wartos¢ srednia obliczona
dla badanej proby znajduje ,,odzwierciedlenie” w tzw. faktycznym stanie
rzeczy, tj. w wartosci sredniej dla populacji generalnej, z ktorej badana

Cl Confidence Interval Przedzial ufnosci proba zostata wytoniona. Innymi stowy, na 100 wartosci srednich, ktore
obliczy si¢ dla wylosowanych z tej samej populacji 100 matych grup — 95
spo$rod nich bedzie zawiera¢ si¢ doktadnie w przedziale okreslonym jako
95% ClI.

M Mean Srednia Klasyczna miara potozenia (in. miara centralnej tendencji).
Miara potozenia (centralnej tendencji) — warto$¢ srodkowa w szeregu

Me Median Mediana rozdzielczym, tzn. potowa badanej proby posiada warto$¢ cechy co najmniej
taka, za§ pozostata potowa — co najwyzej taka jak warto§¢ mediany.

. Miara rozproszenia (in. miara dyspersji), ktora wyraza w postaci liczbowe;]
_ Odchylenie . 2 . .
SD Standard Deviation standardowe zmienno$¢ wewnatrzgrupowa; miara rozrzutu wartosci badanych

(jednostkowych) wokot obliczonej wartosci $rednie;.
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5. Wyniki.
5.1. Ocena parametréw radiologicznych.
5.1.1. Zestawienie parametrow radiologicznych pourazowych.

Wyniki klasyfikacji Judet’a przedstawia ryc. 33.
e Typ I, 43 badanych (70,49%), w tym 25 dziewczat (69,44%) i 18 chtopcéw

(72,00%).

e Typ IV a, 15 badanych (25,59%), w tym dziewie¢ dziewczat (25,00%) i szesciu
chtopcow (24,00%).

e Typ IV b, trzech badanych (4,92%), w tym dwie dziewczynki (5,56%) i jeden
chtopiec (4,00%).

Brak statystycznie istotnych réznic w rozktadzie klasyfikacji Judet’a wedtug ptci uczestnikow
badania (p = 0,164).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
Dziewczeta Chlopcy Razem

=1 mlVa mlVb

Rycina 33. Klasyfikacja Judet'a ztamania szyjki kosci promieniowej badanych ogdtem
i wedlug ptci (p = 0,954)
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5.1.2. Ocena wynikow parametrow radiologicznych pooperacyjnych.

Whyniki klasyfikacji Metaizeau badanych pacjentéw obrazuje rycina 34.
e Ocene zadowalajaca otrzymat jedna badana dziewczynka (1,64% sposréd badanych
ogotem i 2,78% sposréd badanych dziewczynek).
e Ocene dobra przyznano 17 badanym (27,87%), w tym siedmiu dziewczynkom
(19,44%) i dziesieciu chtopcom (40,00%).
e Ocena doskonata przypadta w udziale 43 uczestnikom badania (70,49%), w tym 28
dziewczynkom (77,78%) i dziesieciu chtopcom (60,00%).
Nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w rozktadzie klasyfikacji Metaizeau wedtug ptci
badanych (p = 0,145).

100%
90%
80%

70%

60,00%
70,49%

60% 77,78%
50%
40%
30%
20%

10%

0% 2,718%
Dziewczeta Chlopcy

Zadowalajaca = Dobra H Doskonala

Rycina 34. Klasyfikacja Metaizeau po operacji badanych ogotem i wedtug plci (p =
0,145)
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Kat trzonowo-gtowowy w stawie tokciowym, ktéry doznat urazu, wynosit przed
operacja $rednio 51,48° (SD = 14,43). Translacja przed przeprowadzeniem operacji wynosita
srednio 3,11mm (SD = 1,21). Ocena pooperacyjna uwidocznita wyrazng — i statystycznie
znamienng — poprawe tychze parametréw. Kat trzonowo-gtowowy wynosit $rednio 3,83°
(SD =4,35) (p <0,001), zas translacja 0,46mm (SD = 0,62) (p < 0,001). Szczegétowe wyniki
statystyki opisowej analizowanych parametrow przedstawiajg tabela 11., oraz rycina 35 i rycina
36.
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Tabela 11. Statystyka opisowa wynikéw odczytanych ze zdjec¢ rentgenowskich badanych
przed operacjq versus po operacji versus badanie kontrolne

Parametr statystyczny

Poziom istotnoS$ci

Badana cecha b; daz;r?ia statystycznej
M Me SD 95% ClI Min.-maks. (p)
Kat Przed 51,48 45 14,43 45,76-55,21 35-90 <0,001 2
trzonowo-glowowy Po 3,83 5 4,35 2,71-4,96 0-20
.z b
(stopien) Kontrola 0,33 0 256 /o 0-20 <0,001
Przed 3,11 3 1,21 2,80-3,42 1-6 < 0,001 2
Translacja Po 0,45 0 0,62 0,29-0,61 0-2
<0,001°
Kontrola 0,03 0 0,26 n/o 0-2

(a. istotnos¢ statystyczna réznicy wyniku przed operacjg versus po operacji; b. istotnos¢ statystyczna réznicy wyniku versus pomiaru kontrolnego.)
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Kat trzonowo-glowowy (stopien)

100

920

80

70

60

50

40
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20

10

p < 0,001
p <0,001
>
Kat przedoperacyjny Kat pooperacyjny Kat kontrolny

Rycina 35. Kat trzonowo-glowowy u badanych przed operacja versus po operacji versus kata kontrolnego.
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Translacja
w

p < 0,001
—
p < 0,001
Translacja przedoperacyjna Translacja pooperacyjna Translacja kontrolna

Rycina 36. Translacja u badanych przed operacja versus po operacji versus badaniu kontrolnym.
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Przedwczesne pourazowe zamknigcie chrzastki wzrostowej zaobserwowano u 11 badanych
(18,03%) (ryc. 37.)

Przedwczesne
11 :
18,03% Oczekiwane
50
81,97%

Rycina 37. Pourazowe zamkniecie chrzastki wzrostowej u badanych.

Urazy towarzyszace nie wystgpilty u zadnego badanego (0,00%). Obecnos¢ chrzastki
wzrostowe] w trakcie urazu stwierdzono u wszystkich badanych (100,00%). O$§ stawu
tokciowego w badaniu kontrolnym byta symetryczna u wszystkich uczestnikow badania

(100,00%). Pelna stabilno$¢ stawu tokciowego w badaniu kontrolnym wystgpowala
u wszystkich badanych (100,00%).



5.2. Ocena parametréw klinicznych

W badaniu wynikow funkcji stawu tokciowego wg. Mayo Elbow Performance Score
58 (95,1%) badanych uzyskato wyniki bardzo dobry, 2 (3,3%) dobry, 1(1,5%) zadowalajacy.
55 badanych uzyskato maksymalng ilo$¢ punktow -100, 3 badanych -95pkt., 1 badany -85pkt.,
1 badany -80 pkt., 1 -70 pkt. Usredniona ilo$¢ punktéw wyniosta 98,7 pkt.

W punktacji dolegliwosci bolowych stawu tokciowego wg. MEPS u 59 badanych
uzyskano maksymalng ilo§¢ 45 punktow §wiadczacych o braku dolegliwos$ci, w 2 przypadkach
uzyskano 30 pkt., $wiadczacych o tagodnych okresowych dolegliwosciach bolowych.

Usredniona warto$¢ punktowa wyniosta 44,0 pkt.

W ocenie punktowej stabilnosci stawu tokciowego u wszystkich badanych uzyskano
maksymalna ilo§¢ punktow 10, $§wiadczaca o pelnej stabilno$ci w badaniu klinicznym.

Bez zaburzenia osi stawu lokciowego, 0§ symetryczna w badaniu porownawczym.

W ocenie czynnosci codziennej samoobstugi w ktorg wg. MEPS wchodzi spozywanie
positkow, ubieranie si¢, ukladanie wlosoéw, zakladanie butow, czynno$ci higieniczne
55 badanych uzyskata maksymalna ilo§¢ 55 punktow, 4 badanych uzyskato 20 pkt., dwoch -
15pkt. Usredniona warto$¢ punktowa wyniosta 24,3 pkt. W ocenie punktowej wg. MEPS
20 badanych uzyskalo maksymalng ilo$¢ punktow, dwoch -15pkt. Usredniona warto$¢

punktowa wyniosta 19,7 pkt.
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5.2.1. Ocena wynikow zakresow ruchéw po leczeniu operacyjnym.

Wyniki oceny czynnosciowej stawu fokciowego operowanego versus nieoperowanego
u badanych ilustrujg w tabela 12 oraz rycina 38, rycina 39, rycina 40 i rycina 41. W zakresie:

e Zginania stawéw tokciowych zaobserwowano statystycznie istotng réznice pomiedzy
koAczyna goérng operowang a nieoperowana, tj. odpowiednio 138,85° (SD = 3,32)
versus 140,08° (SD = 0,64) (p = 0,005).

e Wyprostu nie stwierdzono réznic, tj. odpowiednio 0,41° (SD = 1,66) versus 0,00°
(SD = 0,00) (NS).

e Odwracania stawu tokciowego réznice byt statystycznie istotne, tj. odpowiednio 81,15°
(SD = 11,27) versus 84,92° (SD = 4,13) (p < 0,001).

e Nawracania stawu fokciowego réznice réwniez okazaty sie statystycznie znamienne,
tj. odpowiednio 82,13° (SD = 11,34) versus 85,16° (SD = 4,08) (p = 0,035).
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m Konczyna operowana = Konczyna nieoperowana

Rycina 38. Srednia ocena zgiccia stawu ltokciowego (stopien)
u badanych w konczynie operowanej Versus nieoperowanej
(p = 0,005).
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Rycina 39. Srednia ocena wyprostu stawu lokciowego (stopief)
u badanych w konczynie operowanej versus nieoperowanej (NS).
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Rycina 40. Srednia ocena odwracania stawu tokciowego (stopief)

u badanych w konczynie operowanej Vversus nieoperowanej
(p <0,001).
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Rycina 41. Srednia ocena nawracania stawu lokciowego (stopien)
u badanych w konczynie operowanej Versus nieoperowanej
(p = 0,035).
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Tabela 12. Statystyka opisowa wynikéw oceny zakreséw ruchu stawu tokciowego oraz przedramienia (stopien)

badanych kornczyn operowanych versus nieoperowanych.

Parametr statystyczny

Poziom istotnosci

Badana czynnos$é¢ Kof}czyna statystycznej

gorna M Me SD 95% ClI Min.-maks. ()

Zgiecie Operowana 138,85 140 3,32 138,00-139,71 130-145 - 0.005

(stopien) Nieoperowana 140,08 140 0,64  139,92-140,25 140-145 ’

Wyprost Operowana 0,41 0 1,66 0,00-0,83 0-10 NS

(stopien) Nieoperowana 0,00 0 0,00 n/o 0-0

Odwracanie Operowana 81,15 85 1127  78,26-84,03 10-90

(stopien) Nieoperowana 84,92 85 4,13 83,86-85,98 70-90 <0.001

Nawracanie Operowana 82,13 85 11,34 79,23-85,04 10-90

(stopien) Nieoperowana 85,16 85 4,08  84,12-86,21 70-90 = 0.0%
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5.2.2. Ocena wynikow funkcjonalnych konczyny po leczeniu operacyjnym.

Wyniki opisowe MEPS (ang. Mayo Elbow Performance Score) przedstawia rycina 42. Wyniki
statystyki opisowej punktacji w poszczegolnych podskalach oraz wynik globalny MEPS, ktére
staty sie podstawg do sformutowania ww. opisowej oceny, zawarto w tabeli 13.
e Ocene zadowalajaca przyznano jednej badanej dziewczynce (1,64% badanych
ogotem i 2,78% badanych dziewczynek).
e Ocene dobrg otrzymato dwoch badanych chtopcow (3,28% ogdétem i 8,00%
badanych chtopcow).
e Ocena bardzo dobra przypadta w udziale 58 badanych (95,08%), w tym
35 dziewczynkom (97,22%) i 23 chtopcom (92,00%).
Nie zaobserwowano statystycznie znamiennych réznic w rozktadzie oceny opisowej MEPS
wedtug ptci badanych (p = 0,164).
100%
90%
80%

70%

60%

92,00% 95,08%

50% 97,22%

40%
30%
20%

10%

0% 2,18%
Dziewczeta Chlopcy
Zadowalajaca m Dobra m Bardzo dobra

Rycina 42. Ocena opisowa MEPS* po operacji badanych ogétem
i wedtug pitci (p = 0,164).

(* MEPS — Mayo Elbow Performance Score.)
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Tabela 13. Statystyka opisowa punktacji szczegétowej wedtug MEPS* po przeprowadzonej operacji
wsrod badanych ogétem i wedtug pici

Parametr statystyczny Poziom istotnosci
Podskala MEPS Plec¢ statystycznej
M Me SD 95% ClI Min.-maks. (p)

Dziewczeta 44,58 45 2,50 43,74-45,00 30-45

Bol Chlopcy 44,40 45 3,00 43,16-45,00 30-45 =0,794
Razem 4451 45 2,69 43,82-45,00 30-45
Dziewczeta 10,00 10 0,00 n/o 10-10

Zakres ruchomosci Chlopcy 10,00 10 0,00 n/o 10-10 =0,999
Razem 10,00 10 0,00 n/o 10-10
Dziewczeta 24,44 25 1,99 23,77-25,00 15-25

Stabilnos¢ Chlopcy 24,20 25 2,36 23,22-25,00 15-25 =0,639
Razem 24,34 25 2,14 23,80-24,89 15-25
Dziewczeta 19,86 20 0,83 19,58-20,00 15-20

Codzienne czynnoSci Chlopcy 19,39 20 1,00 19,39-20,00 15-20 =0,794
Razem 19,84 20 0,90 19,61-20,00 15-20
Dziewczeta 98,89 100 5,09 97,17-100,00 70-100

Ocena globalna Chlopcy 98,40 100 4,94 96,36-100,00 80-100 = 0,629
Razem 98,69 100 4,99 97,41-99,97 70-100

(* MEPS — Mayo Elbow Performance Score.)
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6. Omoéwienie wynikow i dyskusja.

Ztamania przynasady blizszej kosci promieniowej u dzieci cho¢ dos$¢ rzadkie,
nieprawidlowo leczone moga prowadzi¢ do powaznych ubytkow funkcji stawu tokciowego
oraz catej konczyny gérnej. W okoto 50% przypadkow ztamaniom przynasady blizszej kosci
promieniowej towarzyszg inne urazy z ktorych najczestszymi sg zwichnigcie stawu
tokciowego, ztamanie konca blizszego kosci tokciowej, ztamanie wyrostka dziobiastego kosci
tokciowej. Leczenie pozostaje nadal wyzwaniem rozpoczynajac od rozpoznania przez
kwalifikacj¢ do postepowania, konczac na doborze techniki operacyjnej oraz jej rozlegtosci.
Jednym z czynnikoéw rokowniczych jest wiek. Stwierdzono, iz wiek powyzej 10 roku zycia
wiaze si¢ z gorszymi wynikami leczenia [1,18,22,24]. Gorsze wyniki thtumaczone sg faktem
cigzszych urazéw doznawanych w starszych grupach wiekowych wymagajacych bardziej
agresywnego postgpowania operacyjnego [1,18,22]. Jednym z najwazniejszych czynnikow
w doborze terapii jest parametr kata trzonowo-glowowego. Istniejg kontrowersje wobec tego
parametru wsrdd badaczy. Salter 1 Harris przyjeli jako akceptowalny kat przemieszczenia
katowego nie wickszy od 15° [93]; Tachdjian przyjat jako gorna granice normy 30° [94].
Metaizeau i wsp. przyjeli jako niedopuszczalne przemieszczenie >20° [95]. D’souza i wsp.
wykazali, Ze katy mniejsze od 45°maja podlega¢ przebudowie kostnej (remodeling) i prowadza
do dobrych wynikow w diuzszej perspektywie [16]. Gléwnym aspektem przy planowaniu
leczenia jest niewatpliwie stopien przemieszczenia, nalezy bra¢ pod uwage rowniez wiek, ktory
jest waznym czynnikiem wptywajacym na wynik leczenia. Wedtug niektorych autorow nawet
znaczne przemieszczenia katowe moga podlega¢ zjawisku przebudowy kostnej, lecz
u mlodszych pacjentéw. Berstein 1 wsp. utrzymuja o dobrych wynikach w przemieszczeniach
< 60° u dzieci ponizej 6 lat, ze wzgledu na duzy potencjat przebudowy kostnej, natomiast
u dzieci > 12 roku zycia nie nalezy pozostawiaé przemieszczen >30° ze wzgledu na
niewystarczajacy potencjat przebudowy [21]. Podobng tezg przedstawili Vocke 1 wsp. wedlug
ktorych, ztamania szyjki koéci promieniowej powyzej 50° przemieszczenia katowego u dzieci
ponizej 10 roku zycia, dajg dobre wyniki funkcjonalne [19]. Metaizeau i wsp. zaobserwowali

peng przebudowe kostng w przemieszczeniach katowych miedzy 20-30° u dzieci <12 roku
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zycia, u dzieci powyzej tego wieku przemieszczenia 10-15° moga nie zostaé przebudowane

[15].

W naszym o$rodku u dzieci i dorastajacych ztamania bez przemieszczenia oraz
przemieszczeniem katowym < 30%kata trzonowo-glowowego oraz translacja < 2mm., leczymy
gipsem ramienno-dtoniowym, powyzej tych wartosci podejmujemy leczenie pod postacia
repozycji zamknietej, a w przypadku jej niepowodzenia leczenie operacyjne. W kazdym
przypadku podejmujemy probe repozycji recznej przez manipulacje. Przy braku powodzenia,
pozostatego przemieszczenia >30° zagiecia glowowo-trzonowego i/lub translacji >2 mm

podejmujemy leczenie operacyjne. Takie whasnie przypadki zostaly wlgczone do badania.

Ze wzgledu na niezadowalajace wyniki otwartego nastawienia ze stabilizacjg
wewnetrzng, dos¢ wysoka czgstoscig powiktan pod postacig ograniczenia zakresu ruchow
stawu tokciowego 1 ograniczenia funkcji konczyny, poszukuje si¢ alternatywnych technik
leczenia operacyjnego w znacznych przemieszczeniach katowych, dazac do zmniejszenia
ryzyka powiktan. Kumar i wsp. po przegladzie prac dotyczacych wynikow leczenia metoda
otwartej repozycji ze stabilizacja wewnetrzng, wysungt teze, iz powyzsze postepowanie
powinno dotyczy¢ przypadkow, w ktorych zawiodly inne mozliwe metody nieoperacyjne

I operacyjne [103].

Istniejg publikacje z wynikami leczenia ztaman przynasady blizszej ko$ci promieniowe]
uwzgledniajace kilku, kilkanascioro, rzadko kilkudziesigciu badanych. Wiekszos¢ dostepne;j
literatury ogranicza si¢ jednak do niewielkiej ilosci badanych leczonych zachowawczo
1 operacyjnie réznymi metodami, z ktorych najpopularniejsza jest technika Metaizeau.
Dostepne publikacje oceniajace leczenie metoda lewarowania przezskornego, dotycza
skromnej ilosci badanych lub oceny wynikow w potaczeniu z inng technika jako element
techniki hybrydowej. Na podstawie przegladu dostgpnej literatury nasze badanie, stanowi
najwigksza grupg ocenionych pacjentdw z izolowanym ztamaniem przynasady blizszej koSci
promieniowej leczonych sposobem lewarowania przezskornego ze stabilizacjag  drutem

Kirschnera u dzieci i mtodziezy.

Tarallo 1 wsp. dokonali poréwnania techniki Metaizeau z przezskdérng repozycja
ze stabilizacjg drutami Kirschnera ztaman przynasady blizszej kosci promieniowej, u dzieci
na grupie 20 pacjentdw, wykazujac lepsze wyniki w ocenie zakresu ruchu zgigcia, wyprostu,
supinacji 1 pronacji na korzy$¢ techniki Metaizeau. W trzech przypadkach (15%) leczonych

technikg przezskérnego lewarowania zaobserwowali bezobjawowy przerost glowy kosci
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promieniowej. W grupie leczonej sposobem lewarowania przezskornego uzyskali wyniki
wg. MEPS 69% doskonale, 23% dobre, 8% s$rednie, ztych nie odnotowali [69]. Na wlasnym

materiale zaobserwowalismy jeden przypadek przerostu glowy kosci promieniowe;j (1,5%).

Steele i Graham na niejednorodnej grupie 36 pacjentow ze ztamaniem przynasady
blizszej kosci promieniowej, przemieszczeniem > 30 stopni zagigcia, zastosowali metode
przezskornej repozycji ze stabilizacja drutem Kirschnera. Uzyskali u 31 na 36 pacjentow
doskonate i dobre wyniki. Koresponduje to z naszymi wynikami. Autorzy nie zaobserwowali
infekcji okotooperacyjnych oraz cech porazenia nerwow oraz wtérnych przemieszczen.

Odnotowali natomiast jeden przypadek pourazowego kosciozrostu promieniowo-tokciowego

[17].

Tan 1 Mahadev przeprowadzili analize 108 pacjentow ze zlamaniem szyjki kosci
promieniowej ustalajac ,,wlasny” algorytm postepowania. Na calg grupe badanych
zakwalifikowali do leczenia zachowawczego 94 pacjentow, leczenia operacyjnego 14 z czego
7 leczyli sposobem lewarowania przezskornego drutem Kirschnera oraz 7 otwarta repozycja ze
stabilizacja wewnetrzng. Do zabiegu zakwalifikowali po nieudanej repozycji zamknietej, dzieci
z przemieszczeniem katowym 45°-81%. U 4 pacjentéw w 3 i 4 stopniu wg. Judet’a, uzyskali
odlegly wynik leczenia doskonaty, 2 pacjentéw wynik dobry. W jednym przypadku uzyskano
wynik zly, ze znacznym ograniczeniem ruchow rotacyjnych w przebiegu ko$ciozrostu
tokciowo - promieniowego. W ostatnim przypadku ztamaniu szyjki kosci promieniowej
wspottowarzyszyto ztamanie konca blizszego kosci tokciowej. Brak informacji u pozostatych
pacjentow z grupy leczonej sposobem lewarowania przezskornego co do urazow
wspotistniejacych [1]. Biorge pod uwagg niejednorodng oraz matg grupe bo jedynie 7 badanych
uzyskali wysoki 86 % odsetek wynikow doskonatych i dobrych.

Zimmerman 1 wsp. poddali analizie retrospektywnej 151 dzieci, u ktérych zlamanie
przynasady blizszej koSci promieniowej byto leczone chirurgicznie réznymi metodami.
Izolowane ztamanie szyjki kos$ci promieniowej obejmowato 81 pacjentdw (54%). W 32 (21%)
przypadkach wykonali przezskorng repozycja ze stabilizacjg drutem Kirschnera. Brak danych
ilu pacjentdow z izolowanym ztamaniem byto leczonych powyzsza metoda. Wynik leczenia
zdefiniowali jako pomyslny, gdy uzyskali zgiecie stawu tokciowego 120°, deficyt wyprostu
ponizej 20°, ruchy rotacyjne tacznie 90°, minimum 45° supinacji oraz 45° pronacji.
Niekorzystne wyniki leczenia uzyskali u 41 operowanych (31%), u ktorych gorszym

rokowaniem byt wiek powyzej 10 lat, wigksze przemieszczenie wyjSciowe zlamania
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oraz otwarta repozycja. Wedlug autorow w miar¢ mozliwosci mniej inwazyjne metody
repozycji, powinny poprzedzaé otwarte nastawienie. Sugeruja rozpoczgcie repozycja
przezskorng drutem Kirschnera ze stabilizacjg lub bez, jesli nie uzyska si¢ stabilizacji kolejng
proba powinna by¢ technika wg. Metaizeau [18]. W naszym materiale izolowane ztamanie
szyjki kosci promieniowej obejmowato 100 % zakwalifikowanych do badania. UzyskaliSmy
lepsze wyniki w ocenie zakresu ruchu stawu tokciowego. Wedlug powyzszych kryteriow

w naszym materiale uzyskali§my wynik pomys$lny u 98,3% badanych.

Bernstein 1 wsp. ocenili wyniki leczenia ztaman szyjki ko$ci promieniowej u 18 dzieci
z przemieszczeniami katowymi miedzy 35 a 90°, oraz translacja od 10 do 100% metoda
repozycji przezskornej pretem Steinmanna bez stabilizacji. W 7 przypadkach z urazami
wspottowarzyszacymi. Migdzy 4 a 52 miesigcem po zabiegu operacyjnym poddali pacjentow
ocenie. U 15 pacjentéw pozostato zagiecie katowe miedzy 8°a 20° oraz translacja miedzy
0 a 20%. W badaniu zakresow ruchoéw zgigcia 1 wyprostu byly nieznacznie ograniczone (brak
konkretnych danych), $redni zakres utraty odwracania wynosit 10,4° (0-45°), nawracania 14,2°
(0-40%). W jednym przypadku (5,5%) zaobserwowano przejsciowe cechy porazenia nerwu
migdzykostnego tylnego z powrotem funkcji po o$miu tygodniach od zabiegu operacyjnego
[21]. W naszej grupie badanej do objawdéw przejSciowego porazenia PIN doszto w dwoch
przypadkach co stanowi 3,3%. W jednym przypadku do powrotu funkcji doszto po czterech
tygodniach ze stopniowa poprawa od drugiej doby po zabiegu. W drugim przypadku powrét

funkcji nastgpit po okoto trzech miesigcach od zabiegu operacyjnego.

W  podobnym opracowaniu Rodriguez 1 Merchan ocenili 23 pacjentéw
z przemieszczonym ztamaniem szyjki kosci promieniowej leczonych przezskdrng repozycija
przy uzyciu preta Steinmanna. Sredni czas obserwacji wynosit 2,5 roku. Do zabiegu
zakwalifikowali pacjentéw z przemieszczeniami katowymi powyzej 35° oraz translacji
powyze] 2 mm, po nieudanej wczesniej zamknigtej repozycji. W trzech przypadkach
nie uzyskano pozadanej repozycji (13%). W ocenie wyniku funkcji wg. kryteriow Steinberga
14 pacjentéw (70%) uzyskato wynik dobry, 3 (15%) wynik zadowalajacy, 3 (15%) wynik zly.
W powyzszych kryteriach wynik dobry oznacza pelny zakres ruchu stawu tokciowego bez
dolegliwosci bolowych, éredni gdy ograniczenie zakresu ruchu wynosi <20°, zty gdy
ograniczenie > 20° z dolegliwo$ciami bolowymi. W materiale nie zaobserwowali ubytkow
neurologicznych, infekcji pooperacyjnych. W osmiu przypadkach (8%) zaobserwowano
przerost glowy kosci promieniowej badz szyjki kosci promieniowej [89]. W naszym materiale

do przerostu glowy kosci promieniowej doszto w jednym przypadku (1,5%). Oceniajac zakresy
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ruchoéw stawu tokciowego operowanego wedlug powyzszych kryteriow uzyskaliSmy 95,2%

wynik dobry, 3,3% zadowalajacy, 1,5% zty.

Futami 1 wsp. porownali dwie grupy - dziesi¢¢ przypadkéw izolowanego ztamania
szyjki ko$ci promieniowej u dzieci w wieku miedzy 6 i 13 rokiem zycia oraz dziesig¢
przypadkow izolowanego zlamania szyjki ko$ci promieniowej u dorostych miedzy 18 1 56
rokiem zycia, leczonych sposobem przezskornego lewarowania drutem Kirschnera. Obydwie
grupy poddano odrebnej ocenie. W kazdym przypadku uzyskano repozycje przemieszczenia
katowego ponizej 30° oraz translacji ponizej 2 mm. Unieruchomienie gipsowe zastosowano
w obydwu grupach do 10 dni po czym usuwano. W czterech na dziesi¢ciu pacjentow
zaobserwowano przedwczesne zamknigcie chrzastki wzrostowej, co nie wplyneto na wyniki
odlegte. U wszystkich pacjentdw pediatrycznych uzyskano pelny bezbolesny zakres ruchow
stawu tokciowego i przedramienia z wynikiem satysfakcjonujacym funkcji konczyny, wedtug
subiektywnej oceny [90]. W naszych wynikach zaobserwowano rowniez przedwczesne
zamknigcie chrzastki wzrostowej u dziesieciu pacjentow. W dziewieciu przypadkach uzyskano
wyniki odlegle doskonate, w jednym przypadku zty. W poréwnaniu do powyzszego badania
r6znicg byt rowniez czas unieruchomienia. Pacjenci operowani w naszej grupie unieruchomieni

byli minimum pi¢¢ pelnych tygodni.

Jiang 1 wsp. zebrali grupe 16 pacjentow ze ztamaniem szyjki kosci promieniowej
leczonych technika przezskornego lewarowania ze stabilizacja drutami Kirschnera. W technice
operacyjnej do repozycji wykorzystywano druty Kirschnera $rednicy 1,6 do 2,0 mm.
Po uzyskaniu repozycji sposobem lewarowania usuwano implant, a do stabilizacji uzywano
dwoéch drutow Kirschnera nie grubszych od 1,2 mm. Unieruchomienie utrzymywano 3-4
tygodnie, po tym czasie usuwano je wraz z zespoleniem. Wedlug klasyfikacji repozycji
Metaizeau uzyskano w 12 przypadkach wyniki doskonate (75%), 4 dobre (25%). Wedtug
klasyfikacji klinicznej Metaizeau w 14 przypadkach wynik doskonaty (87,5%), 2 dobry
(12,5%). W zadnym przypadku nie zaobserwowano infekcji, martwicy glowy kosci
promieniowej, uszkodzenia galezi glebokiej nerwu promieniowego, ko$ciozrostu
promieniowo-tokciowego oraz ograniczen ruchu pronacji i supinacji. Nie odnotowali
destabilizacji zespolenia ani konieczno$ci powtdrnego wykonania zabiegu [7]. W naszym
materiale zanotowaliSmy dwa przypadki przejSciowego porazenia nerwy mig¢dzykostnego
tylnego, jeden przypadek ko$ciozrostu promieniowo-lokciowego pourazowego. Jednak
w ostatnim przypadku u pacjenta doszto do destabilizacji zespolenia w wyniku czego poddany

zostal ponownemu zabiegowi operacyjnemu. Roznica dotyczy techniki operacyjnej, w ktorej
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stosowalismy w kazdym przypadku jeden drut Kirschnera o $rednicy od 1,6 mm do 2,0 mm.
Autorzy rekomendujg stabilizacj¢ implantami o mniejszej $rednicy aby zmniejszy¢ ryzyko

destrukcji chrzastki wzrostowej gtowy kosci promieniowe;.

Cha i wsp. w podobnym w zatozeniach badaniu do niniejszego, ocenili trzynascioro
pacjentow w wieku 6-13 lat leczonych przezskornym lewarowaniem ze stabilizacjg
pojedynczym drutem Kirschnera. Dziewigcioro z izolowanym ztamaniem przynasady blizszej
ko$ci promieniowej, dwdch z towarzyszacym zlamaniem wyrostka tokciowego, dwoch ze
ztamaniem trzonu kosci lokciowej. Procedur¢ wykonywano implantami o $rednicy 1.4 mm
oraz 1.6 mm, w zalezno$ci od wieku. Unieruchomienie gipsowe utrzymywano 4-6 tygodni.
Implanty usuwano bezposrednio po zakonczeniu unieruchomienia. W ocenie przedoperacyjne;j
stwierdzili zagiecie katowe $rednio 65.8°, natomiast w ocenie kontrolnej uzyskali 7.1°.
W ocenie RTG badania poréwnawczego stawdw lokciowych u dziesieciu na trzynastu
pacjentdow (77%), wynik kata szyjkowo-trzonowego byl symetryczny w poréwnaniu
do nieoperowanej konczyny. Przerost glowy ko$ci promieniowej zaobserwowali w jednym
przypadku, bez korelacji w ubytku funkcjonalnym konczyny. W 11 przypadkach uzyskali
doskonate wyniki, dobry w jednym, zty w jednym. Wynik zly odnotowali w zlamaniu typu
IVa wg. Judet’a ze wspottowarzyszacym ztamaniem wyrostka tokciowego. Nie stwierdzili
powiktan infekcyjnych, zaburzen zrostu, porazen nerwdw oraz skostnien pozaszkieletowych
[76]. W naszym badaniu $redni kat gtowowo-trzonowy pourazowy wynosit 51,2° (miedzy 35°
a 90%. W ocenie kontrolnej po leczeniu operacyjnym przemieszczenie katowe glowowo-
trzonowe miescito sic pomiedzy 0° a 20° ($rednia 3,7°%). Ponadto ocenili$my translacje, ktorej
nie ocenili w powyzszym badaniu. Istotnym aspektem ,,niebadalnym”, podniesionym przez
autorow pracy byto dotozenie wszelkich staran do nieforsownej nieagresywnej, wstepnej proby
repozycji recznej oraz ostroznej manipulacji podczas manewréw wprowadzania miedzy

odtamy ztamania drutu Kirschnera jak 1 lewarowania.

Cossio 1 wsp. wykonali retrospektywne badanie 9 pacjentow ze ztamaniem szyjki kosci
promieniowej, leczonych technika przezskérnego lewarowania z czasowg stabilizacjg drutem
Kirschnera. Materiat obejmowat pacjentow z zamknigtym izolowanym ztamaniem, bez
pourazowych zaburzen unerwienia i unaczynienia konczyny z przemieszczeniem katowym
> 500, $rednig 69,4°. 2 przypadki zakwalifikowali na III stopien wg. Judet’a, 4 na IVa, 3 na
IVb. Chrzastki wzrostowe we wszystkich przypadkach byty otwarte. Wszyscy byli operowani
ponizej 12 godzin od urazu. Zabieg przeprowadzano pojedynczym drutem Kirschnera $rednicy

1.4 mm -1.8 mm, wprowadzajac przezskornie migdzy odtamy ztamania, lewarujgc nastawiano
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a stabilizacj¢ uzyskiwano kotwiczac koniec drutu w warstwie gabczastej na wysokosci
guzowatos$ci migsnia dwugtowego, nie przechodzac przez warstwe korowa. Badanie kontrolne
przeprowadzono migdzy 12 a 36 miesigcem od zabiegu z oceng radiologiczng wg. klasyfikacji
Metaizeau oraz funkcjonalnej Mayo Elbow Performance Score. Porownali zakresy ruchow
zgigcia, wyprostu, odwracania 1 nawracania konczyny leczonej oraz nieleczone;.
Nie zaobserwowali u badanych braku zrostu, jatrogennego uszkodzenia nerwdow, skostnien
okotostawowych, ko$ciozrostu promieniowo-tokciowego. W jednym przypadku doszto
do infekcji tkanek migkkich okolicy wprowadzonego implantu (11,1%). W ocenie
radiologicznej, wynik doskonaly uzyskali w 8 przypadkach (88,9%), dobry 1(11,1%).
We wszystkich przypadkach wg. klasyfikacji MEPS uzyskali wynik doskonaty [92]. W naszym
materiale w zadnym przypadku nie doszto do infekeji tkanek mickkich wymagajacej leczenia.
W klasyfikacji wg. Metaizeau oceny kata glowowo-trzonowego po leczeniu operacyjnym
43(70,6%) badanych uzyskalo wynik doskonaty, 17(27,9%) badanych dobry, 1(1,5%)
zadowalajacy. W badaniu wynikow funkcji stawu tokciowego wg. MEPS 58 (95,1%) badanych
uzyskato wyniki bardzo dobry, 2 (3,3%) dobry, 1(1,5%) zadowalajacy.

Song i wsp. przeprowadzili analiz¢ 12 przypadkéw dzieci z izolowanym ztamaniem
szyjki kosci promieniowej ze $rednim czasem obserwacji 7,4 lat (1-13 lat). Wszyscy byli
operowani sposobem lewarowania przezskornego ze stabilizacja drutem Kirschnera.
Wyjsciowe wartosci kata trzonowo-glowowego miescity si¢ w granicach 60°-90° ($rednia
68°%) oraz 60%-100% translacji ($rednia 90.8%). W jedenastu przypadkach stwierdzili
przemieszczenie glowy kosci promieniowej do boku (91,6%), a w jednym tylno-boczne
(8,4%). Unieruchomienie gipsem ramienno-dtoniowym utrzymywali 4-5 tygodni. W Zadnym
przypadku nie doszlo do destabilizacji zespolenia i1 utraty repozycji. Doskonaly wynik
wg. kryteriow Metaizeau uzyskali w 7 (58.3%), przypadkach gdy ruch zgigcia, wyprostu,
supinacji, pronacji byt pelny. Dobry wynik uzyskano w 5 (41.6%) przypadkach, gdy deficyt
ruchu miescit si¢ < 20° oraz nie wystepowaty dolegliwoéci bélowe i niestabilno$é stawu
tokciowego. Przemijajace porazenie w zakresie nerwu miedzykostnego tylnego stwierdzili
w jednym przypadku (8%). W jednym przypadku zaobserwowano tagodna deformacj¢ koslawa
[75]. W naszym materiale stwierdziliSmy jeden przypadek destabilizacji zespolenia
z koniecznoscig ponownej repozycji. Zanotowali$my dwa przypadki przejsciowego porazenia
nerwu miedzykostnego tylnego (3,3% badanych), zadnego przypadku deformacji koslawej,
przewlektych dolegliwosci bolowych 1 niestabilnosci stawu tokciowego. ZaobserwowaliSmy

podobny kierunek przemieszczen glowy kosci promieniowej, boczny w 51(83,6%)
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przypadkach, tylno-boczny 8 (13,1%) oraz przednio-boczny w 2 (3,3%). Nie stwierdzilismy
przemieszczen przysrodkowych. Biorgc pod uwage ciezko$¢ urazow Song 1 wsp. uzyskali
doskonate wyniki, ktore nalezy oceni¢ jako najlepsze przy zastosowaniu tej techniki

operacyjnej w analizowanym pi$miennictwie §wiatowym, wlaczajac rowniez nasze badania.

Basmajian i wsp. w wieloosrodkowym badaniu na grupie 78 pacjentow ze ztamaniem
przynasady blizszej ko$ci promieniowej, porownywali trzy grupy: leczonych nieoperacyjnie,
przezskorng repozycja drutem Kirschnera oraz otwartg repozycja i stabilizacja wewngtrzng.
Przebadano 26 pacjentow u ktorych wykonano przezskérng repozycje drutem Kirschnera,
ze stabilizacja w trzech przypadkach. U leczonych technikg przezskorng odnotowali
jednoznacznie lepsze wyniki zakresu ruchow zgiecia, wyprostu, odwracania 1 nawracania.
W 19 (73%) przypadkach leczonych ta metodg otrzymali wyniki doskonate i dobre. W grupie
repozycji otwartej uzyskali zdecydowanie mniej wynikow dobrych i doskonatych bo tylko
35%. U badanych nie wykryto przedwczesnego zamknigcia chrzastki wzrostowej, przerostu

glowy kosci promieniowej, zaburzen zrostu, opoznienia zrostu, infekcji wokot implantu [91].

Biyani i wsp. przedstawili wyniki obserwacji 8 pacjentow ze ztamaniem szyjki kosci
promieniowej leczonych metoda przezskornej repozycji ze stabilizacja pojedynczym drutem
Kirschnera. U 7 pacjentow w wieku 6-14 lat oraz jeden 20 letni, z przemieszczeniami katowymi
45-75°. Unieruchomienie gipsem ramienno-dtoniowym stosowano 2-3 tygodnie, po czym je
usuwano wraz z implantem oraz wdrazano usprawnianie. W czterech przypadkach doszto do
ograniczenia zakresu ruchéw supinacyjno-pronacyjnego miedzy 5-15° w jednym przypadku
deficytu wyprostu stawu tokciowego 10°. We wszystkich przypadkach doszto do wygojenia
ztamania. Nie zanotowali cech infekcji miejscowej oraz innych miejscowych powiktan [99].
W naszym materiale do petnego zrostu kostnego doszto u 60 badanych. W jednym przypadku

u badanego wystapito powiklanie pod postacia stawu rzekomego.

Wykorzystujac zatozenia ALARA (‘as low as reasonably achievable’), czyli
minimalizujgc narazenie na promieniowanie rentgenowskie, Lee 1 wsp. ocenili wyniki
pacjentow leczonych technikg lewarowania przezskoérnego ze stabilizacjg drutem Kirschnera
przy obrazowaniu S$rddoperacyjnym USG. Przeanalizowali retrospektywnie dokumentacje
grupe 12 dzieci ze ztamaniem szyjki ko$ci promieniowej z ktorych 10 (83%) zakwalifikowano
do Il typu wg. Judet’a, 2 (17%) do IV typu wg. Judet’a, ze $rednig kata trzonowo - glowowego
pourazowego 62,5° (zakres 46 -76°). Repozycje przy zastosowaniu 2.0 mm preta Steinmanna

wykonywano przy obrazowaniu USG. Po uzyskaniu repozycji, definitywng stabilizacje
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przeprowadzano drutem Kirschnera, przy zastosowaniu obrazowania fluoroskopowego.
Stosowano unieruchomienie w gipsie ramienno-dtoniowym na okres trzech tygodni. Efekty
leczenia oceniono pomigdzy 8 a 24 miesigcem po zabiegu operacyjnym. W analizie kata
glowowo-trzonowego pooperacyjnego, uzyskali $rednia 5,6° (zakres 2°-9%). Nie zaobserwowali
uszkodzen nerwow oraz AVN. W jednym przypadku odnotowali infekcje miejsca
wprowadzenia implantu. Brak opisu w technice operacyjnej czy implant pograzony byt
w tkankach czy wystawatl ponad powtoki skorne. Wg. kryteriow repozycji Metaizeau
w 10 (83,3%) przypadkach uzyskano wynik doskonaty, 2 (16,6%) dobry. W jednym przypadku
z dobrym wynikiem 15° zagiecia odnotowali pelny zakres ruchu stawu tokciowego, w drugim
odnotowali deficyt zgiecia 10° w poréwnaniu z konczyna niecoperowang [44]. W naszym
materiale Il typ wg. Judet’a obejmowat 43 (70,5%) badanych (Srednia kata gtowowo-
trzonowego 42,4%), typ IV 18 (29.5%) badanych ($rednia kata gtowowo-trzonowego 70,6°).
Srednia przemieszczenia katowego glowowo-trzonowego pourazowego wynosita 51,2° (zakres
35%-90%). W ocenie pooperacyjnej kata przemieszczenia gtowowo-trzonowego nasi badani
uzyskali $rednig 3,7° (miedzy 0° a 20°). Wedtug kryteriow Metaizeau oceny kata gtowowo-
trzonowego po leczeniu operacyjnym 43(70,6%) badanych uzyskato wynik doskonaty,
17 (27,9%) dobry, 1 (1,5%) wynik zadowalajacy.

Du i wsp. dokonali poréwnania wynikéw 34 badanych ze ztamaniem konca blizszego
koséci promieniowej u dzieci z IV typem wg. Judet’a, operowanych metodg przezskornego
lewarowania z zastosowaniem dwoch drutow Kirschnera i stabilizacja Metaizeau, 16 badanych
Z repozycjg otwartg ze stabilizacjg pojedynczym drutem Kirschnera 18 badanych. Z grupy
badanej wylaczyli wspoltowarzyszace urazy stawu lokciowego procz ztamania wyrostka
tokciowego. W obu grupach znajdowalo si¢ po trzech pacjentow ze ztamaniem wyrostka
tokciowego. Czas od urazu do zabiegu operacyjnego miescit si¢ miedzy 1 a 9 doba. Technika
operacyjna w pierwszej grupie polegata na przezskornym wprowadzeniu miedzy odtamy
ztamania pierwszego drutu Kirschnera, zlewarowanie w celu ,,rozklinowania” odtaméw,
przezskorne wprowadzenie drugiego druku Kirschnera na wysokos$ci glowy i zepchniecie jej
w miejsce anatomiczne redukujgc translacje. Definitywng stabilizacje uzyskiwali stosujac
technike Metaizeau. Staw lokciowy unieruchamiano na 4 tygodnie gipsem ramienno-
dloniowym. Pacjenci z drugiej grupy nastawiano pod kontrolg wzroku z doj$cia tylno-bocznego
ze stabilizacja przezstawowa drutem Kirschnera gléwki kosci ramiennej z glowa kosci
promieniowej. Staw tokciowy unieruchamiano na 5-6 tygodni. W pierwszej grupie w ocenie

pooperacyjnego wyniku RTG w klasyfikacji Metaizeau 12 (75%) pacjentéw uzyskato wynik
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doskonaty, czterech (25%) dobry. W ocenie funkcji stawu tokciowego w klasyfikacji MEPS 10
(62,5%) badanych uzyskalo wynik doskonaty, 5 (31,2%) dobry, 1 (6,2%) zadowalajacy,
z czego wyniki doskonaty 1 dobry uzyskato 93,8% badanych. Nie odnotowali infekcji, AVN,
przedwczesnego zamknigcia chrzastki wzrostowej, kosciozrostu tokciowo-promieniowego.
W drugiej grupie w ocenie pooperacyjnego wyniku RTG w klasyfikacji Metaizeau 14 (77,8%)
pacjentow uzyskato wynik doskonaty, 4 (22,1%) dobry. W ocenie funkcji stawu lokciowego
w klasyfikacji MEPS 9 (50%) badanych uzyskato wynik doskonaty, 6 (33,3%) dobry,
2 (11,1%) zadowalajacy, 1 (5,5%) zty, z czego wyniki doskonaty i1 dobry uzyskato 83,3%
badanych. W trzech przypadkach doszto do infekcji przy implancie, jednym martwicy glowy
ko$ci promieniowej [97]. W naszym materiale wedtug klasyfikacji Metaizeau oceny kata
glowowo-trzonowego po leczeniu operacyjnym 43 (70,6%) badanych uzyskato wynik
doskonaty, 17 (27,9%) wynik dobry, 1 (1,5%) zadowalajacy. W ocenie wynikow funkcji stawu
tokciowego wg. Mayo Elbow Performance Score 58 (95,1%) badanych uzyskato wyniki bardzo
dobry, 2 (3,3%) dobry, 1(1,5%) zadowalajacy.

Choi 1 wsp. ocenili wyniki leczenia operacyjnego zlamania szyjki kosci promieniowej
w i IV typie wg Judet’a, 34 pacjentow migedzy 3 a 15 rokiem Zycia z zastosowaniem techniki
przezskornego lewarowania za pomoca pretow Steimanna. Z badania wykluczyli pacjentéw
leczonych technika otwartej repozycji, przednim przemieszczeniem glowy kosci promieniowej,
ztamaniami ze zwichnigciem stawu tokciowego oraz pourazowym niedowladem nerwu
miedzykostnego tylnego. W 8 przypadkach towarzyszylo ztamanie wyrostka tokciowego.
Badani operowani byli miedzy 0 a 5 doba od urazu. W technice repozycji 1 stabilizacji
szczegolng uwage poswiecili zmniejszeniu napig¢ tkanek miekkich, co skutkowaé miato
obnizeniem ryzyka uszkodzenia nerwu migdzykostnego tylnego. Do repozycji stosowano pret
Steimanna o $rednicy 2,0-2,4 mm., wykonujac pierwotng repozycj¢. Po jej wykonaniu usuwano
pret, wykonywano manewr supinacji z uciskiem powlok na wysokosci ztamania oraz
stabilizowano tym samym implantem przezskornie w naprzeciwleglej warstwie korowej, jesli
ustawienie ztamania bylto satysfakcjonujace. Unieruchomienie w gipsie ramienno-dtoniowym
utrzymywano przez 4 tygodnie. Pret stabilizujgcy Steimanna usuwano miedzy 10 1 43 dniem
po zabiegu operacyjnym. Do oceny pooperacyjnej radiologicznej wykorzystali klasyfikacje
Metaizeau, w ktorej 23 (67,5%) badanych uzyskato wynik doskonaly, 9 (26,5%) dobry,
1 (2,8%) zadowalajacy, 1 (2,8%) zly. Do oceny wyniku klinicznego postuzyli si¢ klasyfikacja
MEPS z uzyskang $rednig 97,6 pkt., 30 (88,2%) badanych uzyskato wynik doskonaty, 3 (8,8%)
dobry, 1 (3%) zadowalajacy. W zadnym przypadku nie odnotowali pooperacyjnego porazenia
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PIN oraz AVN. Powierzchowne infekcje wokot implantu odnotowali w 4 (11,7%)
przypadkach. Pourazowy zrost promieniowo-tokciowy odnotowali w 1 (2,8%) przypadku [98].
W naszym materiale do ko$ciozrostu promieniowo-tokciowego doszto w jednym przypadku
(1,5%). W ocenie MEPS S$rednia ilo§¢ wynosita 98,7 punktu, 55 badanych uzyskato
maksymalng ilo$¢ punktow -100 pkt., 3 badanych -95pkt.,1 badany -85pkt.,1 badany -80 pkt.,
1-70 pkt.

Tanagho i1 Ansara ocenili wyniki zmodyfikowanej metody lewarowania przezskornego
ze stabilizacjg dwoma drutami Kirschnera u 9 dzieci. Kat glowowo-promieniowy pourazowy
$redni 56° (zakres miedzy 40° a 85°). W opisie zabiegu rozpoczynaja od aspiracji krwiaka
ze stawu tokciowego. Manewr wprowadzenia przezskornego implantu do szczeliny ztamania
i zlewarowania pierwszym drutem wykonuja w pelnym wyproscie stawu tokciowego oraz
supinacji przedramienia. Celem manewru jest ochrona nerwu migdzykostnego tylnego.
Nastepnie po zgieciu stawu tokciowego, drugi drut Kirschnera wprowadzaja przezskornie
ostatecznie stabilizujac ztamanie uzyskujac stabilno$¢ rotacyjng. Po zakotwiczeniu pretow
w naprzeciwleglej warstwie korowej, pod kontrolg fluoroskopu w czasie rzeczywistym oceniali
stabilno$¢ zespolenia, ruchy zgigcia, wyprostu stawu lokciowego oraz ruchy nawracania
i odwracania przedramienia. Konczyne unieruchamiano w longecie gipsowej ramiennej
na okres 4 tygodni. W ocenie katowej glowowo-trzonowej w ocenie RTG pooperacyjnej
uzyskali érednig 8° (miedzy 5° a 30°). We wszystkich przypadkach uzyskali dobry i bardzo
dobry wynik leczenia z oceng deficytu zakresu ruchow supinacyjno/pronacyjnego <30°, oraz
deficytu wyprostu < 10°. Nie odnotowali niedowtadéw nerwow obwodowych [104]. W opisie
zabiegu operacyjnego jako jedyni w dostgpnych pracach aspirujg zawarto$¢ stawu tokciowego.
Dos¢ zaskakujaca jest ocena ruchow stawu po wprowadzeniu zespolenia, gldwnie rotacyjnych
ze wzgledu na konflikt zespolenia z tkankami migkkimi. Z naszych obserwacji brak mozliwosci
oceny zakresu ruchu a przez to stabilno$ci zespolenia w ocenie czynnos$ciowej jest glownym

ograniczeniem metody.

Wykorzystujac polaczone metody przezskornego lewarowania ztamania szyjki kosci
promieniowej ze stabilizacja $rodszpikowa, Wang i wsp. ocenili wyniki leczenia 23
pediatrycznych pacjentoéw. Wyjsciowo w ocenie RTG 15 (65%) przypadkoéw zakwalifikowano
na Il typ wg. Judet’a ( migdzy 30° a 60°), 8 (34%) przypadkéw na IV typ (> 60°). Srednia
translacja wynosita 65%. W technice operacyjnej stosowali przezskorng repozycje za pomocg
drutu Kirschnera ze stabilizacja $rodszpikowa réwniez drutem Kirschnera. Nie stosowali

unieruchomienia. Wdrazali ruchy zgigcia, wyprostu stawu tokciowego oraz ruchy rotacyjne
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przedramienia od trzeciej doby pooperacyijnej. Sredni czas obserwacji wyniost 29 miesiecy.
Nie zaobserwowali przedwczesnego zamknigcia chrzastki wzrostowej, przerostu glowy kosci
promieniowej, skostnien pozaszkieletowych, niestabilnosci stawu tokciowego oraz AVN.
,Resztkowe” katowe zagiecie miedzy 5° a 10° ze $rednia 7,3° zaobserwowali w 3(13%)
przypadkach. U 14 (60,8%) pacjentow autorzy wykazali pelne symetryczne zakresy ruchéw
stawu tokciowego. W 7 przypadkach odnotowali ograniczenie ruchdéw odwracania
lub nawracania przedramienia miedzy 5° a 10°. W zadnym przypadku nie wykazali deficytu
zgigcia lub wyprostu w stawie tokciowym >10°. W 15 (65,3%) przypadkach uzyskano
doskonate wyniki funkcjonalne wg. MEPS, 6 (26,1%) dobre [65]. W naszym materiale typ 11
wg. Judet’a prezentowato 70,5% badanych ($rednia kata gtowowo-trzonowego 42,4°). Typ IV
29.5% badanych ($rednia kata gtowowo-trzonowego 70,6°). Srednie przemieszczenia katowe
glowowo-trzonowe pourazowe miescily sie miedzy 35°a90° ze $rednig 51,2°. Wedlug MEPS

58 (95,1%) badanych uzyskato wyniki bardzo dobry, 2 (3,3%) dobry, 1(1,5%) zadowalajacy.

Massetti i wsp. przedstawili wyniki oceny radiologicznej i klinicznej leczenia
operacyjnego dzieci ze ztamaniem szyjki kosci promieniowej technikg lewarowania
przezskornego ze stabilizacjg wsteczng $rédszpikowa drutem Kirschnera. Badanie obejmowato
dwadziescioro dzieci, 9 chtopcow 1 11 dziewczat, w wieku miedzy 2 a 11 lat, ze ztamaniami
szyjki ko$ci promieniowej przemieszczonymi katowo powyzej 30 z 11§ IV typem wg. Judet’a.
Brak informacji co do urazéw wspoltowarzyszacych. Ocene pacjentdow operowanych
przeprowadzono miedzy 8 a 45 miesigcem po zabiegu z wykorzystaniem klinicznej skali Mayo
Elbow Performance Score, skale Tibone i Stolz oraz ocen¢ wyniku radiologicznego
wg. Metaizeau. W technice operacyjnej do repozycji przezskornej pod kontrolg toru wizyjnego
wykorzystywano drut Kirschnera o $rednicy 2 mm, do stabilizacji §rodszpikowej pojedynczy
drut Kirschnera 1,5 mm. Staw operowany w kazdym przypadku unieruchamiano gipsem
ramiennym na okres czterech tygodni. W klasyfikacji MEPS 19 pacjentow uzyskato wynik
doskonaty (100 pkt.), 1 dobry (85 pkt.) ze srednig 99.2 pkt. W klasyfikacji Metaizeau 15
badanych uzyskato wyniki doskonate (75%), 5 dobry (25%). W czterech przypadkach
odnotowali ograniczenie ruchu zgiecia <10°a w jednym ograniczenie ruchu supinacyjno-
pronacyjnego 5°. Nie odnotowali cech porazenia nerwu migdzykostnego tylnego, infekcji,
zaburzen osi konczyny czy niestabilno$ci stawu tokciowego [96]. W naszym materiale
w klasyfikacji MEPS 55 badanych uzyskalo maksymalng ilo§¢ punktéw 100, 3 badanych
95pkt.,1 badany 85pkt.,1 badany 80 pkt., 1 70 pkt., za $rednig 98,7 pkt. W klasyfikacji
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wg. Metaizeau oceny kata glowowo-trzonowego po leczeniu operacyjnym 43 (70,6%)

badanych uzyskalo wynik doskonaty, 17 (27,9%) dobry, 1 (1,5%) zadowalajacy.

Cevik 1 wsp. ocenili wyniki potaczenia hybrydowego metody lewarowania
przezskornego ze stabilizacja srodszpikowa wg. Metaizeau 20 pacjentow ze ztamaniem szyjki
kosci promieniowej. Do typu Il wg. Judet’a zakwalifikowali 14 (70%) badanych, typ IVa
i IVb 6(30%). Pacjenci w wieku miedzy 4 a 13 rokiem zycia (§rednia 9,7), z przemieszczeniami
katowymi ztamania miedzy 35 a 85 © (§rednia 52,4 °). Po zabiegu unieruchamiano na okres
3 tygodni. Implant $rédszpikowy usuwano do dziesigtego tygodnia od zabiegu operacyjnego.
W ocenie radiologicznej pooperacyjnej anatomiczne ustawienie odtamow uzyskano u 17 (85%)
pacjentéw, u 3 (15%) uzyskany kat trzonowo-glowowy wynosit <20°. W ocenie funkcjonalnej
konczyny wg. Tibone-Storz 16 (80%) badanych uzyskato wynik doskonaty (brak dolegliwosci
bolowych, nie stwierdza si¢ deformacji stawu tokciowego, pelny zakres ruchu stawu
tokciowego), 3 (15%) dobry (sporadyczne dolegliwosci bolowe, deformacja stawu tokciowego
< 10° ograniczenie zakresu ruchu stawu tokciowego < 20°), 1(5%) zly (sporadyczne
dolegliwosci bolowe, deformacja stawu lokciowego >10°, ograniczenia ruchu stawu
tokciowego >20°%). U 2 (10%) pacjentow w ocenie dtugofalowej (4-13 lat), uzyskali
ograniczenie ruchOéw supinacyjno/pronacyjnego stawu tokciowego, u 6 (30%) pacjentéw
doszto do zamknigcia chrzastki wzrostowej proksymalnej ko$ci promieniowej, u 1 (5%)
badanego do jatowej martwicy gtowy kosci promieniowej, u 2 (10%) doszto do przerostu gtowy
kosci promieniowej, 2 (10%) skostnien pozaszkieletowych. Nie zanotowali powiktan pod
postacig kosciozrostu promieniowo-tokciowego, infekcji okolicy wprowadzenia implantow,
uszkodzen $ciggien [46]. W naszym materiale w ocenie radiologicznej pooperacyjnej kata
glowowo-trzonowego jako ,,anatomiczne” ocenili§my u 70.6% badanych, u 27.9% badanych
jako kat < 20° w 1.5% 20°. W 11przypadkach (18%) doszto do przedwczesnego zamkniecia
chrzastki wzrostowej. W jednym przypadku (1,5%) odnotowali§my przerost glowy kosci

promieniowej.

Qiao 1 Jiang ocenili wyniki badania tagczonej metody lewarowania przezskdrnego
I techniki Metaizeau u dzieci ze ztamaniem szyjki kosci promieniowej. Badaniu poddano 26
pacjentow. U 8 (30,8%) badanych stwierdzono Il typ wg. Judet’a i 16 (61,4%) IV typ.
Przemieszczenia katowe trzonowo-glowowe typu I1I miescily sie¢ w granicach 35%-55° (§rednia
41,119, typu IV miedzy 65 a 90° ($rednia 81,47°). Leczenie operacyjne polegato na wstepnej
repozycji przezskornej sposobem lewarowania drutem Kirschnera 2.0 mm, nastgpnie repozycji

i stabilizacji ESIN sp. Metaizeau. Unieruchomienie utrzymywano miedzy 4 a 6 tygodni.
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W ocenie radiologicznej skutecznosci repozycji zastosowano klasyfikacje Metaizeau, gdzie
u 23 (88,5%) pacjentow uzyskano wynik doskonaty, u 3 (11,5%) dobry. Do oceny klinicznej
uzyto skale MEPS, w ktorej 23 (95,7%) badanych uzyskalo wynik doskonatly, jeden (4,3%)
dobry. U badanych nie zaobserwowano ponownych ztaman szyjki kosci promieniowe;,
zaburzen zrostu, infekcji, skostnien okotoszkieletowych, kosciozrostu promieniowo-
tokciowego, zapalenia kosci, infekcji, przerostu gtowy kosci promieniowej [101]. W naszym
materiale 43 (70.5%) badanych zakwalifikowali$my do III typu wg. Judet’a, ze $rednig kata
trzonowo-gtowowego pourazowego 42,40, 18 (29.5%) badanych zakwalifikowalismy do IV
typu wg. Judet’a, ze $rednig kata trzonowo-gtowowego pourazowego 70,6°. W skali MEPS
uzyskalismy u 58 (95,1%) badanych wynik doskonaty, 2 badanych (3,3%) dobry, 1(1,5%)

badanego zadowalajacy.

Matuszewski i wsp. przedstawili wyniki leczenia operacyjnego zlaman szyjki kosSci
promieniowej u dzieci. Grupa badanych obejmowata 28 pacjentow, z ktorych u 15 pacjentow
zastosowano repozycj¢ otwarta ze stabilizacja wewnetrzng, a 13 pacjentdéw zastosowano
repozycje ze stabilizacjg $rodszpikowa ESIN wg. Metaizeau. Do leczenia operacyjnego
zakwalifikowano pacjentéw z przemieszczeniami katowymi >30° oraz przemieszczeniem
glowy ko$ci promieniowej co najmniej 5 mm. We wszystkich przypadkach zastosowano
unieruchomienie gipsem ramienno-dtoniowym na okres co najmniej 3 tygodnie. W badaniu
oceniono zakresy ruchow stawu tokciowego i przedramienia wg. skali Tempelton-Graham.
Wynik jako doskonaty ocenia si¢, gdy deficyt wyprostu stawu tokciowego miesci sig
w granicach 0-5° dobry gdy 6-10°. W ruchach supinacyjno-pronacyjnych ocenia sie jako
doskonaty przy deficycie 0-15° dobry przy 16-30°. Lacznie w obu grupach uzyskali 82%
wynikow doskonalych i dobrych. W 2 przypadkach wystapily skostnienia pozaszkieletowe
ze z ograniczeniami zakresoéw ruchow zgiecia do 140°, wyprostu 70°, pronacji 20° supinacji
15° [36]. Biorac pod uwage, ze wyniki leczenia dotyczyly obu metod operacyjnych tacznie,
skutki terapii wydajg si¢ bardzo dobre. W naszym materiale pacjenci nie byli operowani metoda
otwartego nastawienia, co z zalozenia daje w tym przypadku lepsze wyniki koncowe. U trzech
pacjentéw odnotowali$my deficyt wyprostu 5°, jednego 10°. W ruchach deficytu supinacyjno-
rotacyjnego w dwoch przypadkach wuzyskaliSmy znaczne ograniczenia w badaniu

poréwnawczym konczyny operowanej i nieoperowane;.

Koca i wsp. przedstawili wyniki leczenia 11 pacjentow ze zlamaniem szyjki kosci
promieniowej z przemieszczeniem typu 3 wg. Judet’a, technikg Metaizeau positkujac si¢

przezskérnym lewarowaniem przy pomocy drutu Kirschnera. Wiek badanych miescit
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si¢ miedzy 6 a 10 rokiem zycia. Wszyscy zostali zoperowani do 24 godzin od urazu.
U wszystkich operowanych stosowano unieruchomienie gipsem ramienno-dtoniowym
na okres 2 tygodni. Kliniczne wyniki leczenia obejmowaly oceng zakresu ruchéw stawu
tokciowego i przedramienia oraz ocen¢ wg. MEPS. U 8 badanych uzyskano wynik doskonaty
($rednia punktacja 92,5), 3 wynik dobry ($rednia punktacja 85). Srednia warto$¢ punktowa
wszystkich badanych wg. MEPS wyniosta 90,5. W badaniu nie stwierdzili powiktan pod
postacia AVN, zaburzen zrostu, powiktan infekcyjnych, uszkodzen nerwu mig¢dzykostnego
tylnego, skostnien pozaszkicletowych czy kosSciozrostu promieniowo-tokciowego [9].
W naszym badaniu funkcji stawu tokciowego wg. Mayo Elbow Performance Score,
58 badanych uzyskalo wyniki bardzo dobry, 2 dobry, 1 zadowalajacy. Usredniona ilos¢
punktow wg. MEPS wyniosta 98,7 pkt.

Eberl i wsp. przedstawili wyniki leczenia operacyjnego metoda repozycji srodszpikowe;j
wg. Metaizeau na grupie 42 badanych z przemieszczonym ztamaniem szyjki kosci
promieniowej, 7 badanych typ Il wg. Judet’a, 21 typ IlI, 14 typ IV. U 38 (90%) badanych
leczonych metodg zamknigtej repozycji ze stabilizacjg ,retrograde”, 4 (10%) wymagato
otwartej repozycji ze stabilizacjg $rodszpikowa. U wszystkich 42 badanych uzyskano
anatomiczng repozycj¢ bezposrednio po zabiegu. U 38 badanych uzyskano wynik funkcjonalny
doskonaty wg. kryteriow Linscheid i Wheeler’a z pelnym zakresem ruchow stawu lokciowego
bez jakichkolwiek dolegliwos$ci bolowych, 2 uzyskato wynik dobry z utratg 10° zakresu ruchow
supinacyjno-pronacyjnego, 2 wynik zty z utrata zakresu ruchu rotacyjnego przedramienia 40°.
Wynik zly zaobserwowano w przypadku otwartego nastawienia z nastepczg martwica glowy
kosci promieniowej. W badaniu kontrolnym utrate stabilizacji zespolenia zaobserwowali
u 7 (16.7%) pacjentéw. Badajacy zwracaja szczegodlna uwage na problem ze Srddoperacyjng
repozycja i umiejscowieniem implantu w przypadkach ztuszczenia gtowy kosci promieniowej
z ,,krotka” czescig nasadowa. U jednego pacjenta (2,4%) doszto do zaburzen czucia z zakresu
nerwu promieniowego powierzchownego przez jego uszkodzenie w miejscu wprowadzenia [3].
W naszym materiale destabilizacj¢ implantu i przemieszczenie zlamania odnotowano

u jednego badanego (1,6%).

Klitscher i wsp. przeprowadzili retrospektywna ocen¢ wynikéw leczenia technika
wg. Metaizeau 28 pacjentoOw ze ztamaniem szyjki kosci promieniowej typu I1111V wg. Judet’a.
U wszystkich pacjentdéw w czasie urazu istniata otwarta chrzastka wzrostowa proksymalna
kosci promieniowej. W materiale 26 badanych byto operowanych metoda zamknigta technikg

Metaizeau z czego 4 repozycja instrumentalng przezskorng drutem Kirschnera, 2 badanych
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repozycja otwartg ze stabilizacjg $srodszpikowa. Do oceny klinicznej uzyto klasytikacji MEPS,
w ktorej wynik doskonaly uzyskato 23 (82%) badanych, dobry 5 (18%). Zaden z badanych nie
uzyskat wyniku zadowalajacego i zlego. W 5 przypadkach zaobserwowano niewielkie
dolegliwosci bolowe stawu tokciowego, W 3 przypadkach przerost gtowy kosci promieniowe;,
W 3 zrost opézniony. Srednia punktowa MEPS wyniosta 97 punktéow. W 10 przypadkach
zaobserwowano ograniczenia zakresu ruchéw w poroéwnaniu z konczyng bez urazu.
W 3 przypadkach autorzy zaobserwowali ograniczenie zgiecia stawu lokciowego miedzy 10°
a 15°% w 3 deficyt pronacji miedzy 10°a 15° i 4 deficyt supinacji miedzy 15°a 20°. Nie
zaobserwowali braku zrostu, AVN, skostnien pozaszkieletowych, zrostu promieniowo-
tokciowego, infekcji, porazen nerwowych, przedwczesnego zamknigcia chrzastki wzrostowe;
[10]. W naszym materiale w ocenie wynikéw funkcji stawu tokciowego wg. Mayo Elbow
Performance Score 58 (95,1%) badanych uzyskato wyniki bardzo dobry, 2 (3,3%) dobry,
1(1,5%) zadowalajacy. 55 badanych uzyskalo maksymalng ilo$¢ punktow 100, 3 badanych -
95pkt.,1 badany -85pkt.,1 badany -80 pkt., 1 -70 pkt. Srednia ilo$é punktéw wyniosta 98,7 pkt.
W punktacji dolegliwosci bolowych stawu tokciowego wg. MEPS u 59 badanych uzyskano
maksymalng ilo§¢ punktow tj.45 Swiadczacych o braku dolegliwosci, w 2 przypadkach
uzyskano 30 pkt., swiadczacych o tagodnych okresowych dolegliwosciach bolowych.

Ursei 1 wsp. przeprowadzili analiz¢ 20 pacjentow pediatrycznych ze ztamaniem szyjki
kosci promieniowej z otwartg chrzastka wzrostowa. U 11 (55%) badanych z pourazowym
katem trzonowo-glowowym typ 11l wg. Judet’a miedzy 35° a 58° (srednia 43,7°), 9 (45%)
badanych typ IV miedzy 62° a 90° (srednia 83,5°). 14 pacjentéw zastato zoperowanych metoda
Metaizeau, 2 laczong Metaizeau z repozycja przezskérng sp. lewarowania przezskornego
za pomocg drutu Kirschnera, 2 repozycja otwarta ze stabilizacja $rddszpikowa.
Unieruchomienie w postaci gipsu ramienno-dtoniowego stosowano nie dtuzej niz cztery
tygodnie. W ocenie radiologicznej pooperacyjnej przyjeto wyniki jako: doskonaty - repozycja
anatomiczna, dobry - kat gtowowo-trzonowy z przemieszczeniem < 20°, zadowalajacy gdy kat
miescit sie miedzy 20° a 40°, zty gdy kat glowowo-trzonowy przekraczal 40°. Wedhg
powyzszych kryteridow 7 (35%) badanych uzyskato wynik doskonaty, 10 (50%) dobry, 1 (5%)
zadowalajacy, 2 (10%) zty. W ocenie zakresu ruchéw stawu tokciowego przyjeto jako: wynik
doskonaty - ruchy petne, dobry ograniczenie zakresu ruchow < 20°, zadowalajacy przy
ograniczeniu zakresu ruchow miedzy 20° a 40°, zty gdy deficyt ruchéw globalnych przekraczat
40°. U 14 (70%) badanych uzyskano wynik doskonaly, 3(15%) dobry, 1 (5%) zadowalajacy,

2 (10%) zty. Nie odnotowali trwatych deficytow naczyniowo-nerwowych, skostnien
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pozaszkieletowych, infekcji, ko$ciozrostu promieniowo-tokciowego [33]. W naszym materiale
typ Il wg. Judet’a 70,5% badanych ($rednia kata glowowo-trzonowego 42,4°%). Typ IV
wg. Judet’a 29.5% badanych ($rednia kata glowowo-trzonowego 70,6%). Poréwnujac
wyjsciowe wartosci katowe w typie III mieliSmy wigkszg procentowo grupe z podobnym
srednim przemieszczeniem. W typie IV mniejsza procentowo grupe z mniejszym Srednim
przemieszczeniem. W ocenie zakresow ruchow biorac pod uwagg kryteria autorOw, w naszym

badaniu 80,5% wynikoéw oceniamy jako doskonate, 16.2% jako dobre, 3,3% jako zle.

Ugutmen i wsp. z obawy o unaczynienic nasady blizszej koSci promieniowej
zanegowali potrzebe stosowania metod tgczonych tj. wstgpnego nastawienia przezskornego.
Przeprowadzili analiz¢ 16 badanych ze zlamaniem szyjki ko$ci promieniowej z otwartg
chrzastkg wzrostowg w czasie urazu. Stwierdzono 11 badanych z 3 typem wg. Judet’a, 5 z 4a
typem wg. Judet’a. Wszystkie przypadki operowane technikg Metaizeau z wyjatkiem jednego.
W tym przypadku wykonano artrotomi¢ bez proby repozycji przezskornej. W ocenie
funkcjonalnej wyniku leczenia wzigto pod uwage jedynie zakresy ruchow stawu tokciowego
i przedramienia; wynik doskonaty jesli zakresy ruchow zgiecia, wyprostu, nawracania
i odwracania byt bez ograniczen, dobry z deficytem < 20°, $redni gdy deficyt ruchéw miescit
sic miedzy 20°a 40°, zty gdy > 40°. W 13 (81,25%) przypadkach uzyskano wynik doskonaty,
w 3 (12,3%) dobry, 1 (6,25%) sredni. W radiologicznej ocenie wyniku operacyjnego wg.
Metaizeau, 15 pacjentow uzyskalo wynik doskonaty badz dobry (83,75%), w jednym
przypadku $redni (6,25%) [31]. W naszym badaniu w ocenie pooperacyjnej kata glowowo-
trzonowego wg. klasyfikacji Metaizeau 60 (98,3%) badanych uzyskato wynik doskonaty lub
dobry, 1 (1,63%) $redni. Biorac pod ocene powyzsze kryteria oceny zakreséw ruchow stawu

tokciowego 1 przedramienia wynik doskonaty badz dobry uzyskato 96,4%, $redni 1,63%.

Zhang 1 wsp. przedstawili pordéwnania wynikow leczenia operacyjnego 50 pacjentow ze
ztamaniem szyjki ko$ci promieniowej w IIIi IV typie wg. Judet’a. U 16 pacjentow leczonych
repozycja zamknietg manualng tacznie z technikg Metaizeau, 30 pacjentéw metoda taczong
sposobem przezskornego lewarowania drutem Kirschnera ze stabilizacjg $rodszpikowa
wsteczng wg. Metaizeau, 4 pacjentow leczonych otwartg repozycja ze stabilizacjg wsteczng
srédszpikowa. Pacjenci byli leczeni sposobem lewarowania przezskornego lub otwartg
repozycja po nieudanej repozycji manualnej. Grupy leczone operacyjnie nie rdznity sig
znaczaco stopniem przemieszczenia - translacji i katami szyjkowo trzonowymi w ocenie
przedoperacyjnej. W ocenie radiologicznej pourazowej kata trzonowo0-szyjkowego grupa
leczona sp. Metaizeau uzyskala $rednie wartosci 30,7+/- 12.5° przemieszczenia katowego,
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natomiast grupa leczona metodg faczong sp. lewarowania przezskornego z Metaizeau 65.2+/-
9,3%. Pomimo réznicy stopnia pierwotnego przemieszczenia w ocenie funkcjonalnej grupy
leczonej sp. Metaizeau i laczonej uzyskano wyniki funkcjonalne porownywalne wg. MEPS
i Tibone -Stoltz doskonate i dobre. W obu grupach nie odnotowano powiktan [49]. W naszym
badaniu $rednia przemieszczenia katowego pourazowego wynosita 51,2° mieszczac sie
pomigdzy powyzszymi wynikami. W powyzszym badaniu tak i w naszym nie zaobserwowano
powiklan zaburzen ukrwienia glowy kosci promieniowej, ktore mogloby by¢ nastgpstwem
manewru lewarowania. Nie w kazdym przypadku metoda Metaizeau wystarcza do uzyskania
satysfakcjonujacej repozycji. W przypadku braku mozliwos$ci zreponowania ztamania nalezy

positkowac si¢ repozycja przezskdrng aby zapobiec koniecznos$ci repozycji otwarte;.

Al-Aubaidi i wsp. podobnie jak powyzej oméwili wyniki leczenia operacyjnego
ztamania szyjki kosci promieniowej u dzieci. Z grupy 16 badanych, 10 leczono izolowana
technika Metaizeau (w dwoch przypadkach przemieszczenia katowe > 60°, w o$miu <60°),
4 laczong metoda Metaizeau z lewarowaniem przezskornym drutem Kirschnera
(przemieszczenia katowe pourazowe we wszystkich przypadkach > 60°), 2 badanych otwarta
repozycja ze stabilizacja $rodszpikowa ESIN (przemieszczenia katowe pourazowe w obu
przypadkach > 60°%). W protokole leczenia operacyjnego stosowali algorytm wedtug ktorego
pierwotnie wykonywano repozycje Metaizeau, jesli uzyskano pozadang repozycje konczono
procedurg, jesli nie, wykonywano procedure lewarowania przezskornego ztamania sp. Bohlera,
jesli uzyskano pozadang repozycje stabilizowano $rodszpikowo ESIN, jesli nie wykonywano
repozycje otwartg ze stabilizacja srodszpikowa ESIN. W ocenie radiologicznej pooperacyjnej
w grupie pacjentdw leczonych metoda taczong uzyskano repozycje anatomiczng, u leczonych
metodg Metaizeau w 9 przypadkach uzyskano repozycje anatomiczng, w jednym 15°
przemieszczenia tylnego, u leczonych ORIF w jednym przypadku uzyskano repozycje
anatomiczng w drugim wg. autoré6w wystapita pseudoartroz¢. W ocenie wyniku klinicznego
zakresu ruchow stawu tokciowego 1 przedramienia u leczonych metoda taczong uzyskano peine
zakresy ruchow, u leczonych sp. Metaizeau u 4 pacjentow uzyskano ograniczenie zakresu
ruchéw (tacznie zgiecia, wyprostu, nawracania i odwracania < 20°), u leczonych ORIF
w jednym przypadku uzyskano pelne zakresy ruchéw w drugim ograniczenie globalnego
zakresu ruchow > 40° [100]. Pomimo wiekszych przemieszczen i bardziej agresywnego
leczenia w metodzie taczonej uzyskali lepsze wyniki repozycji, zakresOw ruchow i funkcji
w poréwnaniu do metody Metaizeau. W badaniu nie odniesiono si¢ do ewentualnych powiktan

wykonywanej repozycji przezskornej. W naszym materiale pelng anatomiczng przebudowe
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po leczeniu operacyjnym uzyskano u 60 badanych, u jednego w ocenie kata trzonowo-
glowowego uzyskano przemieszczenie katowe 20°. W ocenie przemieszczen katowych badania
RTG pooperacyjnego miescito sie w zakresie 0°-20° -érednia 3,7°. U naszych badanych
w ocenie zakresOw ruchow mozna okresli¢ jako peing funkcje u 59 badanych, w dwoch
przypadkach doszto do ograniczenia zakresu ruchu supinacyjno-pronacyjnego -supinacja 60°

pronacja 60°, u jednego pacjenta ruch supinacji 10°, pronacji 10°.

Ghonim 1 wsp. ocenili wyniki leczenia operacyjnego 18 pacjentow w wieku miedzy
8 a 14 rokiem zycia z izolowanym zlamaniem szyjki kosci promieniowej. Wszystkie przypadki
leczone technikg Metaizeau lub w przypadku braku zadowalajacego efektu repozycji
wspomagane technikg lewarowania przezskornego. Brak informacji ilu pacjentéw leczono
metoda taczong. Unieruchomienie gipsem ramienno-dtoniowym stosowano miedzy 3 a 4
tygodnie. W badaniu 5 (27.8%) pacjentow zakwalifikowano do I1I typu wg. Judet’a, 10 (55.6%)
IVa, 3 (16.6%) IVb. W ocenie radiologicznej po leczeniu operacyjnym wg. klasyfikacji
Metaizeau 4 (22.2%) badanych uzyskato wynik doskonaty, 14 (77.8%) dobry. W ocenie
funkcji konczyny wg. Mayo Elbow Performance Score 4 (22.2%) badanych uzyskato wynik
doskonaty, 14 (77.8%) dobry. Nie zaobserwowali powiktan pod postacig porazenia nerwow,
infekcji przy wprowadzonych implantach, AVN, zaburzen zrostu czy kosciozrostu
promieniowo-tokciowego [102]. W naszym materiale w ocenie wynikow funkcji stawu
tokciowego wg. MEPS 95,1% badanych uzyskato wynik doskonaly, 3,3% dobry, 1,5%
zadowalajacy. W Kklasyfikacji wg. Metaizeau oceny kata glowowo-trzonowego po leczeniu
operacyjnym 43(70,6%) badanych uzyskato wynik doskonaty, 17 (27,9%) badanych wynik
dobry, 1 (1,5%) wynik zadowalajacy.

Alternatywne, nowatorskie podejscie do leczenia ztaman szyjki kosci promieniowej
u dzieci zaproponowali Jong Yun Kim i wsp. Przedstawili wyniki artroskopowej repozycji
ztamania ze stabilizacjg przezskorng drutami Kirschnera grupg 9 pacjentow w III 1 IV typie
wg. Judet’a. Typ III prezentowato 6 badanych (85.6%), typ IV 1 badany (14.4%). W technice
operacyjnej repozycj¢ opierali si¢ na bezposredniej wizualizacji artroskopowej, po ktorej
wykonywali stabilizacje przezskorng drutem Kirschnera 1.1mm zreponowanej glowy do czesci
przynasadowej ko$ci promieniowej. Srednie przemieszczenie katowe glowowo-trzonowe
w przedoperacyjnej ocenie RTG w III typie wynosito 43.5 9, IV typie 81°. W klasyfikacji oceny
warto$ci katowej repozycji pooperacyjnej wg. Metaizeau 6 badanych (85,6%) uzyskato wynik
doskonaty, 1 (14,4%) dobry. W ocenie funkcjonalnej wg. MEPS podobnie 6 badanych (85,6%)
uzyskato wynik doskonaty, 1 (14,4%) dobry. Nie odnotowali powiktan pod postacig infekcji
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okotooperacyjnych, jatrogennego porazenia nerwoéw, AVN czy braku zrostu. Autorzy
powyzsza metode rekomenduja jako alternatywe do otwartej repozycji w nastgpstwie braku
pozadanego efektu leczenia repozycja zamknieta manualng [88]. Ze wzgledu na matg liczbe
badanych trudno oceni¢ wyniki leczenia powyzsza metoda. Jednak mozna zauwazy¢ dobre
wyniki przy $rednich podobnych do naszego materialu przemieszczeniach pourazowych
katowych glowowo-trzonowych oraz braku powiklan przy stabilizacji zlamania metoda

przezskorna.

Z przegladu powyzej przedstawionych badan wynika, ze w pordwnaniu z metoda
Metaizeau oraz lgczonymi technikami, metoda sposobem lewarowania przezskornego
za pomocg drutu Kirschnera daje dobre i powtarzalne wyniki zaréwno radiologiczne jak
i funkcjonalne. W dostepnym pismiennictwie ilosci przebadanych przypadkow sa w wigkszosci
niewielkie. Czesto grupy badane nie sg jednorodne pod wzgledem urazow
wspottowarzyszacych, co z zatozenia pogarsza rokowanie oraz utrudnia oceng¢ wynikow
leczenia. Podobnie w opisach wynikow leczenia technikg Metaizeau, czesto nie podaje si¢ ilosci
badanych leczonych metoda taczong. Technika Metaizeau moze by¢ trudna w zrealizowaniu,
glownie w duzych przemieszczeniach gdzie ,,zahaczenie” przemieszczonej nasady bedzie
mozliwe jedynie po wstepnej repozycji rgcznej badz instrumentalnej lub przy zlamaniach
z ,krotka” czeécig nasadows. Nasuwa si¢ pytanie: czy przy nieskutecznej repozycji technika
Metaizeau oraz koniecznosci zastosowania gczonej metody lewarowania badz ,,joystick”,
nie wystarczyloby ustabilizowaé¢ tym samym implantem przemieszczonej nasady? Niewatpliwag
zaleta metody Metaizeau, jest krotszy okres unieruchomienia gipsem ramienno-dtoniowym
badz brak konieczno$ci unieruchomienia W ogole. Uwazam jednak, Ze szczeg6lnie u mtodszych
pacjentow unieruchomienie gipsem ramienno-dtoniowym w aspekcie przeciwbolowym
na krotki okres moze by¢ korzystne. Przy zastosowaniu techniki lewarowania przezskornego
ze stabilizacjg drutem Kirschnera, w kazdym przypadku nalezy zastosowa¢ unieruchomienie
gipsem ramienno-dtoniowym. Pytaniem otwartym moze by¢ czas unieruchomienia.
U badanych w tym opracowaniu gips ramienno-dtoniowy utrzymywany byt nie krocej niz pigc
tygodni. Wydaje sie, ze mozna skrocic ten czas, co mogtoby wplyng¢ korzystnie na szybsze
odzyskanie zakresoOw ruchy przedramienia i stawu tokciowego. Do wady metody lewarowania
przezskornego, nalezy brak mozliwosci oceny ruchdw rotacyjnych przedramienia oraz pelnych
ruchow zgigcia i wyprostu stawu tokciowego, ze wzgledu na konflikt drutu Kirschnera
z otaczajacymi tkankami migkkimi miejsca wprowadzenia. Jednym z gléwnych argumentow

przytaczanych przeciwko stosowaniu metody lewarowania przezskornego ze stabilizacja
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drutem Kirschnera jest ryzyko porazenia nerwu mi¢dzykostnego tylnego oraz ryzyko powstania
jatowej martwicy glowy kosci promieniowej w mechanizmie uszkodzenia naczyn
odokostnowych. W zadnym przypadku u badanych o tym opracowaniu nie wystapilo
powiktanie pod postacia AVN. W dostgpnych opracowaniach przy stosowaniu metody
lewarowania oraz jako laczonej z Metaizeau réwniez. Kwestia oczywistg jest ryzyko
uszkodzenia nerwu mig¢dzykostnego tylnego ze wzgledu na anatomiczng bliskos¢ struktury
nerwowej z miejscem manipulacji implantem. Jednak ryzyko trwatego uszkodzenia rowniez
jest niewielkie. W tym opracowaniu wystgpito jako powiktanie czasowe w dwoch przypadkach
z powrotem pelnej funkcji. Réwniez w opracowaniach z pismiennictwa nie zanotowano
trwalego uszkodzenia nerwu migdzykostnego tylnego przy zastosowaniu metody. Ryzyko
uszkodzenia czy naciagnigcia nerwu miedzykostnego tylnego mozna zminimalizowaé stosujac
odpowiednig technik¢ wprowadzenia implantu oraz repozycji z jak najmniejszym napieciem
tkanek migkkich.

W leczeniu zlaman przynasady blizszej kosci promieniowej u dzieci i dorastajacych
stosuje si¢ wiele metod operacyjnych. Dostepno$¢ roéznych technik repozycji i leczenia
operacyjnego wynika z réznorodnosci urazow, ale 1 braku jednego ,najlepszego”
i wystandaryzowanego sposobu ich zaopatrzenia. W niektorych przypadkach nalezy
positkowac¢ si¢ kombinacjg technik aby osiggna¢ zamierzony cel. W wyborze terapii powinno
si¢ bra¢ pod uwage kilka czynnikéw. Za istotne uwaza si¢ migdzy innymi stopien
przemieszczenia ztamania, towarzyszace urazy stawu lokciowego i przedramienia, wiek

pacjenta, czas od urazu, dostepnos¢ instrumentarium oraz doswiadczenie operatora.
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7. WhnioskKi.

» Leczenie operacyjne sposobem lewarowania przezskornego ze stabilizacjg drutem
Kirschnera w izolowanych ztamaniach przynasady blizszej kosci promieniowej jest
metoda skuteczng

* Metoda cechuje si¢ niskim ryzykiem powiktan jatrogennych przy zastosowaniu
odpowiedniej techniki operacyjnej

* Moze stanowi¢ bezpieczng alternatywe dla innych metod operacyjnych w izolowanych
ztamaniach przynasady blizszej kosci promieniowej

» Brak koniecznosci w wigkszosci przypadkow dodatkowego znieczulenia ogdlnego

i angazowania bloku operacyjnego w celu usunigcia implantu
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