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SUMMARY

Background. Minimally invasive intramedullary stabilization is a widely accepted method for treating long
bone fractures in children. Indications concerning age and type of fracture have increased in the last decade.
The aim of our study was to assess outcome in intramedullary Kirschner wire stabilization used to treat fore-
arm fractures in children.

Material and methods. From 1997 to 2004 intramedullary stabilisation was performed in 118 patients, 27
girls and 91 boys, ranging in age from I to 17 years (average 10.7 years). There were 191 fractured bones, 116
radius and 75 ulna. The procedure was done under general anesthesia. After manual reposition, the fracture
was stabilized with an intramedullary Kirschner wire introduced under X-ray control.

Results. There were no intraoperative complications. The mean duration of hospitalization in cases with iso-
lated forearm fracture was 1.6 days. In 5 cases (4.2%) a minor soft tissue infection at the point of wire introduc-
tion was observed. There were no bone infections or damage to growth cartilage. In 112 operated children (94.9%),
a good clinical outcome was achieved, while in 6 cases (5.1%) the outcome was satisfactory.

Conclusions. Intramedullary Kirschner wire stabilization is a technically easy minimally invasive procedure.
The method gives good clinical outcomes and decreases hospitalization, treatment costs, and stress connected
with hospitalization. Intramedullary stabilization should be method of choice in the surgical treatment of fore-
arm fractures in children.

STRESZCZENIE

Wstep. W ostatnim dziesiecioleciu maloinwazyjne techniki stabilizacji Srodszpikowej staly sie uznanq meto-
daq leczenia zlaman kosci diugich u dzieci. Rozszerzeniu ulegly wskazania do ich zastosowania zarowno w od-
niesieniu do typu ztamania, jak i do wieku dziecka. Celem pracy byta ocena leczenia ztaman kosci przedramie-
nia u dzieci metodq stabilizacji Srodszpikowej drutem Kirschnera, na podstawie analizy wilasnego materiatu.

Material i metody. W latach 1997-2004 metode te zastosowano u 118 pacjentow w wieku od Ir. Z. do 17 r.z.
(Sredniol0,7 lat). Wsrod leczonych byto 27 dziewczqt i 111 chlopcow. Lqcznie zespolono 191 kosci przedramie-
nia. Zabieg wykonywano w znieczuleniu ogolnym. Po manualnym ustawieniu odlamow stabilizowano je dru-
tem Kirschnera wprowadzanym do jamy szpikowej przezskornie pod kontrolq monitora rtg.

Wyniki. Wykonano 116 stabilizacji Srodszpikowych kosci promieniowej i 75 kosci tokciowej. Nie stwierdzo-
no istotnych powiklan srédoperacyjnych. Sredni czas hospitalizacji dzieci z izolowanym zlamaniem przedra-
mienia wyniost 1,6 dnia. W 5 przypadkach (4,2%,) obserwowano niewielkq infekcje tkanek miekkich w miejscu
wprowadzenia stabilizatora. Nie bylo zapalen tkanki kostnej. Nie obserwowano uszkodzen chrzqstki wzrosto-
wej. W 112 przypadkach (94,9%) uzyskano dobry efekt stabilizacji, w 6 (5,1%) zadowalajqcy.
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Whioski. 1. Stabilizacja Srodszpikowa ztaman trzonow kosci przedramienia u dzieci jest metodq matoinwazyj-
nq i prostq technicznie. Daje ona dobry efekt leczniczy, skraca czas hospitalizacji, czyli zmniejsza koszty leczenia
oraz stres zwiqzany z pobytem dziecka w szpitalu. 2. Stabilizacja Srodszpikowa powinna by¢ postepowaniem z wy-
boru w wiekszosci ztaman trzonow kosci przedramienia u dzieci wymagajqcych leczenia operacyjnego.

WSTEP

W ostatnich latach coraz czgsciej i u coraz mtod-
szych pacjentdow podejmowane sa proby matoinwa-
zyjnego leczenia operacyjnego ztaman trzonoéw kosci
przedramienia [1,2,3]. Tendencja ta, znana od wielu
lat w traumatologii dorostych, jest mozliwa do zreali-
zowania u dzieci dzigki minimalizacji narz¢dzi chi-
rurgicznych i materialow zespalajacych, wykorzysta-
niu coraz lepszych stopéw do ich produkcji oraz do-
skonaleniu warsztatu chirurgicznego [4,5].

W pismiennictwie przedstawiane sa liczne korzy-
$ci wynikajace z tego sposobu postgpowania zarOw-
no dla pacjenta, jak i jednostki prowadzacej ten typ
leczenia [6,7].

Celem pracy byla ocena wynikéw leczenia zta-
man kosci dlugich przedramienia u dzieci metoda
stabilizacji $rédszpikowej drutem Kirschnera, na
podstawie analizy wlasnego materiatu.

MATERIAL I METODY

W latach 1997-2004 zastosowano stabilizacj¢ $rod-
szpikowa zlaman koéci dhugich przedramienia dru-
tem Kirschnera u 118 pacjentow w wieku od 2 r.z. do
17 r.z. (Srednio 10,7 lat). Wéréd leczonych byto 27
dziewczat i 91 chtopcow.

U wszystkich 116 pacjentéw wykonano stabiliza-
cje $rodszpikowa ztamanej kosci promieniowej. U 73
dodatkowo ustabilizowano ztamana kos$¢ tokciowa.
U 2 dzieci ustabilizowano izolowane ztamanie kosci
lokciowej.

Zabieg wykonywano w warunkach sali operacyj-
nej, w znieczuleniu ogdlnym z intubacja dotchawicza.
Pod kontrolg monitora rtg ustawiano ztamane kosci.
Nastepnie przezskornie, poprzez warstwe korowa,
wprowadzano drut Kirschnera do jamy szpikowe;.
W przypadku zespalania odtamow ko$ci promienio-
wej drut wprowadzano od strony przynasady dalszej
z ominigciem nasady i chrzastki wzrostowej, nato-
miast w przypadku zespalania kosci tokciowej — od
strony wyrostka tokciowego. Pod stata kontrolag mo-
nitora rtg przeprowadzano drut §rodszpikowo poza
szczeling ztamania do odtamu blizszego kosci pro-
mieniowej lub dalszego kosci tokciowej. Druty Kir-
schnera odpowiednio zaginano, obcinano i pozosta-
wiano ponad skora. Miejsce wprowadzenia drutu za-
bezpieczano opatrunkiem. Konczyng unieruchamia-

no w szynie gipsowej ramienno-dtoniowej w uloze-
niu posrednim.

Dzieci wypisywano ze szpitala w pierwszej dobie
pooperacyjnej, jedynie w przypadku duzego obrzgku
kofczyny pozostawiano w szpitalu do momentu jego
ustapienia. Przedluzonej hospitalizacji wymagali
rowniez pacjenci z wspoOlistniejacymi obrazeniami
innych okolic ciata. U wszystkich dzieci przez okres
7-10 dni stosowano antybiotykoterapig.

W 7 dobie pooperacyjnej wykonywano kontrolne
badanie rentgenowskie. Druty usuwano w ambulato-
rium chirurgicznym po 3-4 tygodniach, natomiast
unieruchomienie utrzymywano, w zaleznos$ci od ro-
dzaju i miejsca ztamania oraz wieku pacjenta, przez
okres 4 do 8 tygodni. Utrzymanie unieruchomienia
w podluzniku gipsowym przez okres 6-8 tygodni
u dzieci powyzej 10 roku zycia wynikato z obaw przed
powtornym ztamaniem niecatkowicie skonsolidowa-
nego zrostu kosci. Do takiego postgpowania zmusza-
a nas duza aktywno$¢ fizyczna dzieci w tym wieku
i trudno$¢ w uswiadomieniu dziecku koniecznosci
oszczedzania konczyny.

W przypadku zaburzen ruchomosci w obrgbie sta-
wu nadgarstkowego i tokciowego, po usunigciu unie-
ruchomienia gipsowego zalecano rehabilitacje kon-
czyny.

W analizie materiatu uwzgledniono: rodzaj zta-
manej ko$ci przedramienia, miejsce ztamania, prze-
bieg szczeliny zlamania, powiktania srédoperacyjne,
czas hospitalizacji, powiktania infekcyjne oraz wcze-
sny efekt kliniczny leczenia.

WYNIKI

Analizg rodzaju ztamanej konczyny, miejsca zta-
mania oraz przebiegu szczeliny ztamania przedsta-
wiono w Tabelach 1-3.

Nie stwierdzono istotnych powiktan srodopera-
cyjnych. U Zzadnego dziecka nie doszto do konieczno-
$ci konwersji do zabiegu otwartego. Nieznaczne trud-
nosci techniczne z wykonaniem stabilizacji $rodszpi-
kowej wystepowaly u 20 dzieci z ponownym ztama-
niem (refraktura) w zwiazku z zaro$nigciem jamy
szpikowej. Po zabiegu zadne dziecko nie wymagato
podazy srodkéw przeciwbélowych. Sredni czas ho-
spitalizacji dzieci z izolowanym zlamaniem koS$ci
przedramienia wynio6st 36 godz. Dziewigcioro dzieci
wymagato hospitalizacji dtuzszej niz 24 godziny, ze
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Tab. 1. Rodzaj ztamanej kosci
Tab. 1. Kinds of fracture

Kos¢ Obie kosci Koé¢ promieniowa Kos¢ tokciowa

Bone przedramienia Radius Ulna

Both bones of forearm

Liczba pacjentéw 73 43 2
Number of patients
% 61,9% 36,4% 1,7%

Tab. 2. Miejsce ztamania
Tab. 2. Location of fracture

Miejsce ztamania 1/3 blizsza 1/3 $rodkowa 1/3 dalsza (loco typico)
Location of fracture 1/3 proximal 1/3 median 1/3 distal
Liczba pacjentow 14 40 64

Number of patients
% 11,9% 33,9% 54,2%

Tab. 3. Przebieg szczeliny ztamania w obrgbie wszystkich zespalanych kosci przedramienia (N — 191 kosci)
Tab. 3. Course of fracture fissure in all fractured forearms (N = 191)

Przebieg szczeliny Poprzeczny Krotkoskosny Dtugoskoény
Run of fissure Transversal Short oblique Long oblique
Liczba kosci 132 40 19
Number of bones

% 69,1% 20,9% 10%

Tab. 4. Powiktlania infekcyjne
Tab. 4. Infectious complications

Obecnos¢ infekciji Brak Obecna
Presence of infection No Yes
Liczba pacjentéw 113 5

Number of patients
% 95,8% 4,2%

Tab. 5. Efekt kliniczny — po usunigciu stabilizacji i opatrunku gipsowego
Tab. 5. Clinical outcome after removal of Kirschner wires and cast

Efekt kliniczny Dobry Zadawalajacy Zly
Clinical result Good Satisfactory Bad
Liczba pacjentéw 112 6 0
Number of patients
% 94,9% 5,1% 0%
wzgledu na utrzymujacy si¢ obrzek i konieczno$¢ ob- U 5 dzieci obserwowano niewielki odczyn zapal-
serwacji koficzyny. U 12 innych pacjentow przediu- ny tkanek migkkich w miejscu wprowadzenia drutu.
zony czas pobytu szpitalnego wynikat z wspétistnie- W 1 przypadku wymagato to wezesniejszego usunig-
jacych obrazen innych okolic ciata i wahat si¢ od 3 cia stabilizacji $rodszpikowej. U zadnego dziecka nie
do 14 dni. Sredni czas hospitalizacji wszystkich pa- obserwowano zmian zapalnych kosci.

cjentow wyniost 2,6 dnia.
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Za efekt dobry przyjeto prawidtowy zrost klinicz-
ny, z zachowaniem osi kosci lub z niewielkim 3-5°
przemieszczeniem katowym w obrazie rtg, bez zabu-
rzen ruchomosci w dwoch sasiadujacych stawach.

Za efekt zadowalajacy uznano prawidlowy zrost
kliniczny, z przemieszczeniem katowym przekraczaja-
cym 5° w obrazie rtg lub przemieszczeniem bocznym
o 1 grubosci trzonu i/lub z niewielkim zaburzeniem ru-
chomosci w jednym z dwoch sasiadujacych stawach.

Za efekt zty uznano brak zrostu klinicznego oraz
przemieszczenie katowe lub boczne wymagajace ko-
lejnej interwencji operacyjne;.

W 6 przypadkach efekt zadowalajacy wynikat
z przemieszczenia bocznego lub katowego przekra-
czajacego przyjete normy.

W kontroli przeprowadzanej po usunigciu unieru-
chomienia i 14 dniach rehabilitacji konczyny stwier-
dzono u 19 dzieci ograniczenie ruchomosci pod po-
stacia niepelnego zgigcia grzbietowego dioni oraz
u 10 ograniczenie wyprostu w stawie tokciowym.
Kontrola przeprowadzona po kolejnych 14 dniach wy-
kazata jedynie u 4 dzieci ograniczenie ruchomosci
w stawie promieniowo-nadgarstkowym oraz u 3 w sta-
wie lokciowym. Pomimo zalecenia dalszej rehabili-
tacji 1 kontroli, dzieci te nie zgtosity w poradni przy-
klinicznej. Zaktadamy wigc, ze odzyskaty pelna ru-
chomos¢.

DYSKUSJA

W traumatologii narzadu ruchu wieku dziecigce-
go, a zwlaszcza w ztamaniach kosci dtugich dominu-
je zasada postgpowania zachowawczego [8,9]. Inter-
wencje operacyjne zarezerwowane byly dotychczas
dla szczegodlnie powiktanych przypadkow lub urazow
wielonarzadowych [8,9,10]. Stosowane dotychczas
metody operacyjne polegaly na krwawym nastawie-
niu i unieruchomieniu za pomocg metalowej plytki,
$rub lub aparatu zewngtrznego (ZESPOL) [8, 9,10].

U pacjentéw dorostych w ztamaniach przedramie-
nia z przemieszczeniem odtaméw dazy si¢ do stabil-
nego zespolenia, najczgsciej z wykorzystaniem meta-
lowych plytek. Rzadko wykorzystuje si¢ technike ze-
spolenia $rodszpikowego kosci przedramienia, w kto-
rej dazy si¢ do wykonania stabilnej osteosyntezy $rod-
szpikowej gwozdziami Kuntschera lub ryglowanymi
gwozdziami SST (Stainless Steel Taper) [4,11]. U dzie-
ci, ze wzgledu na mate rozmiary kosci, waski kanat
jamy szpikowej oraz chrzastke wzrostowa, zespolenie
takie nie jest polecane. Zupelie wystarczajaca jest
$rodszpikowa stabilizacja drutem Kirschnera z nastg-
powym unieruchomieniem konczyny.

Wprowadzenie metody zespolen $rodszpikowych,
wykonywanych technika zamknigta, spowodowato

przetom w leczeniu ztaman trzonu kosci przedramie-

nia u dzieci. Technika zyskata akceptacj¢ chirurgow

leczacych najmtodszych pacjentow. Metoda wyko-
rzystywana jest zarowno w zlamaniach powiktanych,

w ztamaniach wspotistniejacych z obrazeniami wie-

lonarzadowymi jak i coraz cz¢$ciej w ztamaniach izo-

lowanych, niepowiktanych z niewielkim przemiesz-
czeniem odtamow [1,2,3,11,12,13,14].

Zastosowanie metody stabilizacji $rodszpikowe;j
pozwala na podjecie leczenia operacyjnego u dzieci
praktycznie w kazdym wieku. Podobnie w naszym
materiale stosowano metode u dzieci od 1 do 17 ro-
ku zycia. Niezbednym warunkiem wykonywania ze-
spolen $rddszpikowych jest posiadanie aparatu rtg
z ramieniem ,,C” i pamigcia oraz odpowiednie wy-
szkolenie zespotu chirurgicznego.

Wielu autorow uwaza technik¢ zespolenia $rod-
szpikowego za najbardziej fizjologiczna metodg le-
czenia ztaman kosci dlugich i uzasadnia jej zalety na-
stepujacymi faktami [13,14,15]:

* wprowadzony pret daje stabilne zespolenie odta-
méw zapewniajac jednoczesnie jego duza ela-
styczno$¢, co znacznie przyspiesza gojenie 1 roz-
woj odpowiednio uksztaltowanej kostniny.

* sama ko$¢ poprzez przyleganie warstw korowych
podpartych pretem ma sktonnosci do wytwarza-
nia odpowiednio uksztaltowanej kostniny ze-
wngtrznej przez redukcje sit $cinajacych i zamia-
nie ich na sily kompresyjne i trakcyjne, warstwa
gabczasta w ko$ci dziecigcej jest mocna co po-
zwala na dobre zakotwiczenie preta i uniknigcie
jego przemieszczen,

* otaczajace mig$nie i ich sily napie¢ rowniez wpty-
waja na odpowiednie, prawidtowe ustawienie sig
odtamow 1 ich stabilizacj¢ oraz koryguja niewiel-
kie przemieszczenia w okresie pooperacyjnym,

* wczesne obcigzanie konczyny pozwala na prawi-
dlowy rozktad naprezen i rozwdj odpowiedniej
kostniny,

* uraz operacyjny jest znikomy nie pogtebia uszko-
dzen tkankowych, pozostawia nietknigty krwiak
w miejscu ztamania,

Podstawowe zalety tej techniki przedstawiane
w pismiennictwie to [1,2,3,7,13,14,16]:

e wyeliminowanie dlugotrwatego leczenia wycia-
giem lub opatrunkiem gipsowym

* uniknigcie rozlegtych zabiegéw operacyjnych

» skrocenie pobytu dziecka w szpitalu

* zmniejszenie stresu zwiazanego z hospitalizacja
i roztaka z rodzicami

* szybsza rekonwalescencja

* pewniejsza stabilizacja i lepszy efekt kliniczny

* mniejszy koszt catkowity leczenia (zmniejszenie
kosztow hotelowych)
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* latwos¢ techniczna przeprowadzenia zabiegu.

Jedna z glownych zalet metody jest zminimalizo-
wanie urazu operacyjnego oraz skrocenie czasu ho-
spitalizacji. Wiaze si¢ z tym zmniejszenie urazu psy-
chicznego dziecka zwiazane z roztaka z rodzicami
na czas pobytu w szpitalu oraz znaczna redukcja kosztow
leczenia. W naszym materiale §redni czas hospitalizacji
pacjentdw bez obrazen wspotistniejacych wyniost 1,6
dnia. Uzyskano znaczne oszczednosci finansowe.

W pi$miennictwie wymienia si¢ rowniez mozli-
wosci powiklan towarzyszacych zespoleniom $rod-
szpikowym takie jak: sklonnos¢ do przemieszczen
rotacyjnych odtamow, odlezyny i infekcje w miejscu
wprowadzenia druta, mozliwos$ci zahamowania wzro-
stu przy uszkodzeniu chrzastki wzrostowej nasad ko-
$ci dlugich [4,11,12]. Przy zastosowaniu odpowied-
niej techniki wprowadzania druta ze starannym omi-
nigciem chrzastki nasadowe;j, statej kontroli rtg pod-
czas zabiegu oraz prawidlowym zabezpieczeniu jego
konca wystajacego ponad skor¢ mozna unikna¢ tych
powiktan. Dla doktadnej analizy ryzyka uszkodzenia
chrzastki nasadowej konieczne jest przeprowadzenie
oceny wynikow odleghych.

Inna wada techniki przezskomej fiksacji $rodsz-
pikowej jest ekspozycja pacjenta, jak i operujacego
chirurga, na promienie rentgenowskie [17]. Dlatego
niezmiernie istotnym faktem jest konieczno$¢ posia-
dania sprawnego i nowoczesnego aparatu rentgenow-
skiego ze skopia i pamigcia oraz odpowiednie zabez-
pieczenie przed napromieniowaniem, zaréwno chi-
rurga, jak i pacjenta.

Leczenie stabilizacja $rodszpikowa ztaman trzo-
nu kosci dlugich u dzieci w wigkszosci przypadkow
obarczone jest niskim ryzykiem powiktan [2,7]. W na-
szym materiale u 112 dzieci uzyskano dobry wezesny
efekt kliniczny, u 6 (5,1%) zadowalajacy. Odczyny
infekcyjne, ktore wystapity u 5 dzieci (4,2%) nie by-
ly grozne i pozostawaty bez wptywu na koncowy
efekt kliniczny leczenia.

Metodg zamknigtej stabilizacji $srodszpikowej w le-
czeniu ztaman przedramienia z przemieszczeniem
odtamow stosujemy w naszym osrodku od 1987r. Po-
czatkowo w wybranych przypadkach, p6zniej, w miarg
nabierania do$wiadczenia, jako postgpowanie rutyno-
we. Osiagnigte rezultaty leczenia pozwalaja uznac tech-
nike przezskornej stabilizacji $rddszpikowej za opty-
malne postgpowanie w ztamaniach kosci przedramie-
nia u dzieci wymagajacych leczenia operacyjnego.

WNIOSKI

1. Stabilizacja §rodszpikowa ztaman trzonéw kosci
przedramienia u dzieci jest metoda matoinwazyj-
na i prosta technicznie.
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2.

10.

I1.

12.

13.

Stabilizacja $rodszpikowa daje dobry efekt lecz-
niczy pod postacia niezaburzonego osiowo zrostu
kosci i umozliwia wezeséniejsze podjecie rehabili-
tacji konczyny.

Stabilizacja $rodszpikowa ztaman skraca czas ho-
spitalizacji, czyli zmniejsza koszty leczenia oraz
stres zwigzany z pobytem dziecka w szpitalu.
Stabilizacja $rodszpikowa powinna by¢ postepo-
waniem z wyboru w wigkszo$ci ztaman trzondéw
kosci przedramienia u dzieci wymagajacych in-
terwencji operacyjne;j.
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