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Zalezno$¢ wynikow leczenia stawow rzekomych
trzonow kosci przedramienia od zastosowanych
metod operacyjnych

Dependency between treatment outcome in pseudarthrosis
of the humeral shaft and the surgical technique applied
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SUMMARY

Background. Treatment of non-union has always been one of the most difficult problems in bone patholo-
av. In the present study we compare outcomes using 9 different methods of non-union treatment.

Material and methods. From 1976 to 2003, 70 patients with 85 cases of pseudoarthrosis in the humeral shaft
were operated. During that period, 103 operations using 9 different methods were performed. The study group
consisted of 17 females, 36 males and 17 children, ranging in age from 3 to 85 years. The operation techniques
were compared based on the achievement of bone union and recovery of limb functional efficiency. Nonunion
type was also taken into account.

Results. A high percentage of bone union was obtained by using a perforated block of corticocancellous
graft taken from the iliac crest. The most complete limb function recovery was achieved using this method, as
well as Judet's decortication with cancellous grafting and firm osteosynthesis.

Conclusions. In oligotrophic and non-viable humeral shaft non-union, the most effective method is pseudarthro-
sis excision, using a perforated block of corticocancellous graft from the iliac crest to fill the gap, and firm osteosyn-
thesis. Judet's decortication with cancellous grafting and firm osteosynthesis secured good outcome in hypertrophic
pseudarthrosis.

STRESZCZENIE

Wstep. Problem leczenia stawow rzekomych stanowi trudny dzial leczenia patologii kosci. Z tego wzgledu
przedstawiamy probe porownania 9 metod leczenia stawow rzekomych przedramienia.

Materiat i metody. Od 1976 do 2003 roku zoperowano 70 pacjentow z 85 stawami rzekomymi trzonu kosci
przedramienia. W tym czasie wykonano 103 zabiegi operacyjne 9 roznymi metodami. W badanej grupie znaj-
dowalo si¢ 17 kobiet, 36 mezczyzn i 17 dzieci. Chorzy byli w wieku od 3 do 85 lat. Na podstawie skutecznosci
metod w uzyskaniu zrostu kosci oraz stopnia powrotu funkcji konczyny porownano zastosowane techniki oper-
acyjne. Brano pod uwage rowniez typ stawu rzekomego.

Wyniki. Wysoki odsetek zrostu kosci uzyskano w metodzie z uzyciem litego wielokrotnie perforowanego prze-
szczepu korowo-gabczastego z talerza kosSci biodrowej. Najpetniejszy powrot funkcji konczyny osiqgnieto rowniez
w tej metodzie oraz po dekortykacji wg Judeta z dodaniem przeszczepow gabczastych i stabilnym zespoleniem.

Whioski. W oligotroficznych i awaskularnych stawach rzekomych trzonow kosci przedramienia skuteczng
metodq leczenia jest resekcja stawu rzekomego, wypelnienie ubytku litym, wielokrotnie perforowanym przeszczepem
korowo-gabczastym z talerza kosci biodrowej i stabilne zespolenie kosci. W stawach rzekomych hipertroficz-
nych uzyskano dobre wyniki stosujqc dekortykacje wg Judeta z dodaniem przeszczepow gabczastych i stabilne
zespolenie odlamow.
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WSTEP

Problem leczenia stawow rzekomych przedramie-
nia stanowi trudny dziatl leczenia patologii kosci.
Wplywa na to specyficzna budowa anatomiczna przed-
ramienia. Wzajemne stosunki migdzy stawami: ra-
mienno-promieniowym, promieniowo-tokciowym
blizszym, ramienno-tokciowym, promieniowo-tokcio-
wym dalszym oraz przestrzenia mi¢dzykostna musza
by¢ doktadnie odtworzone, gdyz jakiekolwiek uszko-
dzenie ktorego$ ze sktadnikow ma wptyw na funkcje
catej konczyny [1]. Gdy staw rzekomy dotyczy tylko
jednej kosci, druga dziata jak szyna, utrudniajac zbli-
zenie odtamdéw 1 powstanie zrostu. Efektem tego jest
ograniczenie ruchu calego przedramienia [2]. Dys-
trakcja i ruch w miejscu ztamania sa dwoma czynnika-
mi bardzo przeszkadzajacymi w osiagnigciu zrostu
[3]. Zatem zniesienie patologicznych oddziatywan
pomigdzy ko$émi przedramienia poprzez odtworze-
nie ich dlugosci oraz stabilne zespolenie ztamania
jest podstawowym warunkiem, ktory musza spetnia¢
skuteczne metody leczenia. Ze wzgledu na duza pro-
blematyke tego zagadnienia postanowili§my porow-
na¢ metody operacyjnego leczenia stawdw rzeko-
mych trzonu kosci przedramienia, ktore byly stoso-
wane w naszym osrodku.

MATERIAL I METODY

W latach 1976-2003 operowali§my 70 pacjentow
z 85 stawami rzekomymi trzonu kosci przedramie-
nia, u ktorych wykonaliémy 103 zabiegi operacyjne,
poniewaz u czeéci chorych nie osiagneliSmy zrostu
za pierwszym razem. W badanej grupie znajdowato
si¢ 17 kobiet, 36 me¢zczyzn i1 17 dzieci. Najmtodszy
chory miat w chwili operacji 3 lata, a najstarszy 85
lat ($rednia 33 lata). Okres obserwacji wynosit od 1
roku do 28 lat ($rednia 10,8 lat). W badanej grupie
chorych leczylismy 21 stawow rzekomych hipertro-
ficznych, 69 oligotroficznych i 13 awaskularnych. 70
badanych chorych podzielono na 9 grup, w zaleznosci
od techniki operacyjnej, ktora byli leczeni. W ocenie
leczenia braliSmy pod uwage skuteczno$¢ metod
w uzyskaniu zrostu ko$ci oraz powrdt funkcji
i sprawnosci konczyny, stosujac kryteria opracowane
przez Andersona [4]. W przypadku braku zrostu po
leczeniu jedna z metod, chory mégt by¢ ponownie le-
czony ta sama lub inna technikq operacyjna. W takiej
sytuacji chory byl wlaczany kilkakrotnie do tej same;j
grupy chorych, leczonych dana metoda operacyjna
lub do kilku grup, ale z réznymi wynikami. Nastep-
nie, na podstawie uzyskanych w ten sposob danych,
wykonaliSmy probg porownania ze sobg 9 roéznych
technik operacyjnych. Wedtug kryteriow Anderso-

na chorym przypisywali$my jedna z czterech mozli-
wych ocen: wynik doskonaly stwierdzalismy, gdy
doszto do zrostu kosci, a utrata zakresu zgigcia i pro-
stowania nadgarstka lub stawu lokciowego byla
mniejsza niz 10, natomiast ograniczenie ruchow rota-
cyjnych mniejsze niz 25%; wynik dobry osiagat cho-
ry ze zrostem kosci oraz utrata zakresu zgigcia i pro-
stowania nadgarstka lub stawu tokciowego mniejsza
niz 20 czy tez ograniczeniem ruchow rotacyjnych
mniejszym niz 50%; wynik niezadowalajacy stwier-
dzalismy, gdy by! zrost koSci z utrata zakresu zgigcia
i prostowania nadgarstka lub stawu tokciowego row-
na lub wigksza 20 lub z ograniczeniem ruchow rota-
cyjnych wigkszym niz 50%; wynik zty przypisywali-
$my choremu w przypadku brak zrostu kosci z Iub
bez utraty zakresu ruchomosci [4].

W leczeniu stosowalismy 9 nastepujacych technik
operacyjnych:

Metoda 1. Zmodyfikowana metode¢ Nicolla z uzy-
ciem litego, wielokrotnie perforowanego przeszczepu
korowo-gabczastego zastosowalisémy u 27 chorych
z 28 stawami rzekomymi [5,6]. Technika operacyj-
na polegata na wykonaniu dekortykacji kostno-mig-
$niowej wg Judeta 1 uwidocznieniu stawu rzekome-
go, resekcji koncow ztamania az do pojawienia si¢
zdrowej tkanki kostnej oraz rozwierceniu sklerotycz-
nej kosci zamykajacej kanat szpikowy [7]. Usuwali-
$my rowniez martwicze tkanki migkkie znajdujace
si¢ w okolicy stawu rzekomego. Nastgpnie mierzyli-
$my dhugos¢ powstalego ubytku kosci. Z grzebienia
talerza kosci biodrowej pobierali$my lity przeszczep
korowo-gabczasty nieznacznie dtuzszy od zmierzo-
nego ubytku, tak, aby po umieszczeniu bloczka kost-
nego pomig¢dzy odtamami ztamania, oba fragmenty
kosci dociskaty go miedzy soba. Podczas wykonanych
zabiegow operacyjnych uzyli§my bloczkow kostnych
o dhugosci od 10 do 50 mm ($rednia 22 mm). W ko-
rowych $ciankach bloczka kostnego cienkim wier-
tlem (ok. 2 mm) wywiercaliSmy liczne kanaly, two-
rzac perforacje, aby utatwi¢ rewaskularyzacje prze-
szczepu z otaczajacych tkanek migkkich. Jesli wiel-
ko$§¢ przeszczepu na to pozwalata nawiercaliSmy
roOwniez w 0si przeszczepu otwor wierttem 3,2 mm,
imitujac kanal szpikowy. Po umieszczeniu przeszcze-
pu w miejscu ubytku zespalaliémy stabilnie oba odta-
my ztamania ptyta. Wprowadzali§my roéwniez 1 lub 2
sruby w bloczek korowo-gabczasty, jezeli przeszczep
byl wystarczajaco duzy. Dodatkowo, bloczek kostny
1 miejsca jego styku z leczona koScia obktadalismy
przeszczepami gabczastymi. W leczeniu pooperacyj-
nym stosowaliémy przez 2 do 4 tygodni unierucho-
mienie podtuznikiem ramiennym. Unieruchomie-
nie 4 tygodniowe zalecaliSmy, gdy nie udato si¢ wpro-
wadzi¢ $ruby w lity przeszczep. Po tym okresie cho-
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rym pozwalali$my na peten ruch konczyny z ograni-
czeniem wykonywania oporowych ruchéw rotacyj-
nych i zakazem obciazania konczyny (Ryc. 1).

Metoda 2. Najwigcej, gdyz 33 zabiegi operacyjne
wykonaliSmy u 30 chorych stosujac dekortykacje
kostno-mig$niowa wg Judeta [7]. Nastepnie rozwier-
caliémy wiertlem sklerotyczna ko$¢ zamykajaca ka-
nat szpikowy w obydwu odtamach i zespalalismy sta-
bilnie kos¢ ptytka lub aparatem Zespol. Na koniec ob-
ktadali$my staw rzekomy przeszczepami gabczastymi
mrozonymi lub pobranymi z talerza kosci biodrowe;j.
Stabilizator zewnetrzny Zespol uzyto do zespolenia 6
kosci, w tym u 3 chorych, ktorzy przebyli wczesniej le-
czenie stanu zapalnego w miejscu stawu rzekomego.
Unieruchomienie podtuznikiem ramiennym stosowali-
$my do 2 tygodni od zabiegu operacyjnego.

Metoda 3. Zabieg skrocenia obu kosci przedra-
mienia wykonali$my u 10 chorych, leczac 19 stawdw
rzekomych i 1 $wieze ztamanie. Po uwidocznieniu
miejsc braku zrostu, resekowali$my stawy rzekome
wyrownujac w ten sposob dtugos$¢ obu koscei, co po-
zwalato na dokonanie prawidtowej repozycji odta-
moéw. Dodatkowo, rozwiercaliSmy kanaty szpikowe,
a nastepnie stabilnie zespalaliSmy obie kosci ptyta
i obktadaliSmy szczeliny ztamania przeszczepami
gabczastymi. U jednego chorego zespolenie wykona-
liSmy za pomoca aparatu Zespol. Odnotowane skro-
cenia ko$ci przedramienia wynosity od 1 do 4 cm dtu-
gosci. U jednego pacjenta ze ztamaniem kosci pro-
mieniowej w przebiegu stawu rzekomego kos$ci tok-
ciowej wykonali$my jednoczasowo skrocenie ztama-
nej kosci i resekcje stawu rzekomego. Unieruchomie-
nie podluznikiem ramiennym utrzymywano przez
okoto 2 tygodnie.

Metoda 4. Wykonalismy 10 zabiegdw operacyj-
nych, polegajacych na czgéciowej resekcji jednej
z kosci, aby uzyskaé pozadany styk odtaméw po wy-
cieciu stawu rzekomego na drugiej kosci. U 7 cho-
rych ze stawem rzekomym ko$ci promieniowej wy-
konano resekcje glowy kosci tokciowej wg Darracha
[8]. W 4 przypadkach z powodu braku zrostu kosci
tokciowej, umiejscowionego w odlegtosci do 3,5 cm
od wyrostka rylcowatego, usuwali$my staw rzekomy
wraz z dystalnym fragmentem strzalki. Natomiast
u pozostatych 3 pacjentow resekcje wykonano z po-
wodu podwichnigcia glowy kosci tokciowej. Nastep-
nie wykonywali$my doj$cie operacyjne do stawu rze-
komego kos$ci promieniowej. Po wycigciu stawu rze-
komego oraz rozwierceniu sklerotycznych kosci za-
mykajacych kanaly szpikowe, zespalali$my stabilnie
ko$¢ ptyta 1 dodawaliSmy przeszczepy gabczaste
w okolicg ztamania. Z kolei u 3 chorych ze stawem
rzekomym kos$ci tokciowej 1 ze zmianami pourazo-
wymi po przebytym ztamaniu glowy kosci promie-
niowej wykonywalismy jej wycigcie. Nastgpnie rese-
kowalismy staw rzekomy kosci tokciowej i zespala-
lismy kos$¢ plyta. Unieruchomienie konczyny jak
po poprzednich zabiegach.

Metoda 5. U 5 chorych usuwali$my materiat ze-
spalajacy 1 wykonywalismy dekortykacje kostno-mig-
$niowa wg Judeta bez rozklinowywania odtamow
[7]. Po dodaniu przeszczepow gabczastych w okolice
stawu rzekomego unieruchamialiémy konczyng po-
dhuznikiem ramiennym do czasu osiagnigcia zrostu.

Metoda 6. Wykonalis$my 4 zabiegi operacyjne u 3
chorych metoda wg Campbella polegajaca na zespo-
leniu ko$ci plytka kostng pobrana z 1/3 przysrodko-
wej kosci piszczelowej [9]. Dodatkowo przeszczepa-
mi gabczastymi obktadaliémy miejsce resekowanego

Ryc.1. Schemat leczenia stawow rzekomych metoda z uzyciem litego perforowanego przeszczepu korowo-gabcza-

stego z talerza kosci biodrowe;j

Fig. 1. Nonunion treatment method using a perforated block of corticocancellous bone grafted from the iliac crest
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stawu rzekomego oraz wolne przestrzenie pomig¢dzy
ptyta kostna a leczong koscia. Unieruchamialismy
konczyng podhuznikiem ramiennym do pojawienia
si¢ na zdjeciach rtg cech zrostu [9,10]. U 1 pacjenta
z tej grupy, ze stawem rzekomym obu kosci przedra-
mienia, ko$¢ promieniowa leczono zespoleniem pty-
ta kostna, natomiast kosci tokciowa nie operowano
pozostawiajac staw rzekomy.

Metoda 7. W przypadku 2 chorych, u ktorych do-
szto do powstania stawu rzekomego kosci promie-
niowej i zrostu z zagigciem osi kosci tokciowej le-
czyliSmy osteotomia korekcyjna zagigtej kosci tok-
ciowej oraz resekcja stawu rzekomego z rozwierce-
niem sklerotycznej kosci zamykajacej kanaty szpiko-
we. Nastepnie zespalali$my obie kos$ci ptytkami z do-
daniem przeszczepow gabczastych w okolicg zta-
man. Unieruchomienie podtuznikiem ramiennym
stosowaliSmy przez okoto 2 tygodnie.

Metoda 8. U 1 chorego ze stawem rzekomym ko-
$ci promieniowej zastosowali§my metodg z uzyciem
przeszczepu zatopionego. Po dotarciu do stawu rze-
komego rozwierciliSmy kanaly szpikowe oraz pita
oscylacyjna wyciglismy w ko$ci promieniowej rynng
przechodzaca przez miejsce braku zrostu, o dtugosci
okoto 7-8 cm i szeroko$ci 4 mm. Nastepnie pobrali-
$my z talerza kosci biodrowe;j lity blok kostny dtugo-
$ci 7 cm, ktory umiesciliSmy w przygotowanej lozy
i obtozylismy go dodatkowo przeszczepami gabcza-
stymi [11]. Konczyng unieruchomili$my podtuzni-
kiem ramiennym do czasu uzyskania zrostu.

Metoda 9. Leczenie przeszczepem unaczynionym
strzatki zastosowalismy u 1 chorego ze stawem rze-

komym koéci tokciowej. Po resekeji stawu rzekome-
go 1 rozwierceniu sklerotycznej kosci zamykajacej
kanatly szpikowe zmierzyliSmy powstaty ubytek
1 z dojscia bocznego na goleni po wypreparowaniu
naczyn strzalkowych pobraliSmy 6 cm przeszczep
z 1/3 $rodkowej strzatki. Po uzupehieniu ubytku ko-
Sci tokciowej fragmentem strzatki zespoliliSmy oba
odtamy kosci z przeszczepem 2 plytkami stabilizuja-
cymi. Nastgpnie, metoda mikrochirurgiczng szypute
naczyniowa fragmentu strzatki potaczyliSmy z na-
czyniami krwiono$nymi przedramienia. Po zdjeciu
opaski pneumatycznej sprawdzili$my szczelno$¢ wy-
konanego zespolenia naczyn [12,13]. Konczyng
unieruchomili$my podtuznikiem ramiennym do cza-
su uzyskania zrostu.

WYNIKI

Uzyskane wyniki leczenia 9 technikami operacyj-
nymi wg kryteriow Andersona przedstawia Tabela 1.

Skuteczno$¢ zastosowanych metod operacyjnych
w zaleznosci od typu stawu rzekomego przedstawia-
ja Tabele 2-4. Tabele nie uwzgledniaja 2 stawow hi-
pertroficznych, 1 oligotroficznego i 2 awaskularnych.
Cztery z nich zostaly usunigte wraz z resekowanymi
glowami kosci tokciowej w metodzie 4, a 1 staw rze-
komy kosci tokciowej Swiadomie pozostawiono nie-
leczony. Jednoczesnie zauwazyliSmy, ze statystycz-
nie znamiennie najwigcej przypadkow zrostow kosci
uzyskano w leczeniu stawow rzekomych hipertro-
ficznych (dla: oligotroficznego p>0,0084; awaskular-
nego p>0,0479).

Tab. 1. Wyniki leczenia 9 technikami operacyjnymi wg kryteriow Andersona
Tab. 1. Treatment outcome using 9 surgical techniques, rated according to Anderson's criteria

liczba wynik [wynik wynik [wynik
leczonych |zty niezado- |dobry |doskonaty
chorych walajgcy
[metoda 1 27 5 4 8 10
[metoda 2 30 9 6 6 9
[metoda 3 10 6 - 1 3
[metoda 4 10 - 6 4 -
[metoda 5 5 3 - - 2
[metoda 6 3 1 1 1 -
[metoda 7 2 - - - 2
[metoda 8 1 1 -
[metoda 9 1 - 1 - -

1. Metoda 1 do: met.

2 p>0,3592 brak roznic ; met.
3 p>0,0524 brak roznic ; met.
4 p>0,1186 brak réznic met.

5 p>0,1704 brak roéznic ; met.
6 p>0,1492 brak réznic ; met.
pozostate p>0,0686 brak réznic
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Tab. 2. Wyniki leczenia stawow rzekomych hipertroficznych

Tab. 2. Treatment outcome in hypertrophic pseudarthrosis

Metoda zrost | brak zrostu |razem | procent uzyskanych
zrostow

metoda 1 3 0 3 100 %
metoda 2 11 1 12 91,67 %
metoda 3 1 0 1 100 %
metoda 4 1 0 1 100 %
metoda 5 2 0 2 100 %
metoda 6 1 0 1 100 %
metoda 7 1 0 1 100 %

Tab. 3. Wyniki leczenia stawow rzekomych oligotroficznych

Tab. 3. Treatment outcome in oligotrophic pseudarthrosis

Metoda zrost | brak zrostu |razem | procent uzyskanych
zrostow
metoda 1 16 5 21 76,19 %
metoda 2 8 8 16 50 %
metoda 3 11 7 18 61,11 %
metoda 4 7 0 7 100 %
metoda 5 0 3 3 0%
metoda 6 1 1 2 50 %
metoda 7 1 0 1 100 %
metoda 8 1 0 1 100 %

Tab. 4. Wyniki leczenia stawow rzekomych awaskularnych

Tab. 4. Treatment outcome in non-viable pseudarthrosis

Metoda zrost | brak zrostu |razem | procent uzyskanych
zrostow

metoda 1 3 1 4 75 %

metoda 2 3 2 5 60 %

metoda 4 2 0 2 100 %

metoda 6 1 0 1 100 %

metoda 9 1 0 1 100 %

Porownanie liczby i odsetka uzyskanych zrostow,
$redni czas osiagnigcia zrostu oraz przebudowy bez
uwzgledniania typu stawu rzekomego w sze$ciu naj-
czesciej przez nas stosowanych metodach przedstawia
Tabela 5. Najwyzszy odsetek zrostow osiagnigto w me-
todzie 4, aby wnioskowac o istotnie wigckszym udzia-
le niz w metodzie 1 (p>0,0416) i pozostatych naleza-
loby uwzgledni¢ wigksza liczbe przypadkéw w me-
todzie 4 1 dalszych. Poréwnujac czas osiagnigcia zro-
stu stwierdziliSmy, ze najlepsze wyniki osiagnigto
w metodzie 1, jednak nie sa one istotnie wyzsze niz
w pozostatych metodach (dla: met. 2 p>0,2068; met. 3
p>0,2077; met. 4 p>0,1469; w met. 5-6 zbyt mato da-
nych). Biorac pod uwagg czas osiagnigcia petnej prze-
budowy najlepsze wyniki osiagnigto w metodzie 4, nie
sq one jednak istotnie wyzsze niz w metodzie 2 i 3 (dla:
met. 2 p>0,1251; met. 3 p>0,0640), za$ istotnie krotsze
niz w metodzie 1 (p>0,009).

378

DYSKUSJA

Leczenie stawow rzekomych trzonow kosci przed-
ramienia wymaga spehnienia ztozonych zadan, takich
jak: mechaniczne ustalenie ztamania oraz pobudze-
nie ostabionych lub wyczerpanych sit osteogennych
w obrebie odtaméw [14]. Odtworzenie dtugosci ko-
Sci oraz korekcja ewentualnego jej zagigcia jest ko-
nieczna dla jak najpetniejszego powrotu zakresu ru-
chomosci i1 funkcji przedramienia. Natomiast doda-
nie przeszczepdw gabczastych w okolicg stawu rze-
komego nie tylko wypelnia ubytek w kosci 1 tworzy
pomost pomigdzy odtamami, ale rowniez ma na celu
wprowadzenie nowego materialu osteogennego
[15,16,17]. Zatozenia te spelnialy metody operacyjne
przez nas stosowane. Stosujac kryteria Anderso-
na sprobowali$my poréwnac uzyskane wyniki lecze-
nia [4]. StwierdziliSmy, ze najlepszy odsetek pozy-
tywnych ocen mieli chorzy leczeni metoda z uzyciem
litego wielokrotnie perforowanego przeszczepu ko-
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Tab. 5. Liczba i odsetek uzyskanych zrostow, $redni czas zrostu oraz przebudowy bez uwzgledniania typu stawu

rzekomego w szes$ciu najczesciej stosowanych metodach

Tab. 5. Number and percentage of unions obtained, average union time, and bone rebuilding (without regard to the

type of non-union) using the 6 most common surgical methods

Metoda 1 | Metoda 2 | Metoda 3 | Metoda 4 | Metoda 5 | Metoda 6
Liczba stawow
rzekomych 28 33 19 10 5 4
Sredni czas
zrostu 3,48 3,94 3,81 4,37 2,0 5,33
(miesigce) +-1,71 +-245 +-1,01 +H223 +-0,50 +-2,62
Sredni czas
przebudowy 7,75 8,89 8,70 7,21 5,0 12,75
(miesigce) +-3,08 +-709 +-261 +-1,73 +0,51 +-358
Brak zrostu 6 11 7 0 3 1
Procentzrostu | 7659, | 666% | 631% | 100% | 40% | 75%

rowo-gabczastego. Najwigkszy udziat ocen doskona-
tych, czyli najpetniejszy powrdt funkcji konczyny
uzyskaliSmy rowniez w tej metodzie oraz w przypad-
ku dekortykacji kostno-migéniowej ze stabilnym ze-
spoleniem. W rozwazaniach statystycznych nie brali-
$my pod uwage techniki operacyjnej polegajacej na
resekcji stawu rzekomego z osteotomia korekcyjna
zagigtej kosci oraz stabilnym zespoleniu ptytkami
obu kosci, poniewaz pomimo 100% osiagnigcia zro-
stu z doskonatym wynikiem powrotu funkcji konczy-
ny zastosowalis$my ja jedynie u 2 chorych. Koniecz-
no$¢ odtworzenia anatomicznych stosunkéw pomig-
dzy ko$¢mi przedramienia celem uzyskania jak naj-
lepszej funkcji konczyny i utatwienia uzyskania zro-
stu stawu rzekomego przewyzsza w tym przypadku
ryzyko powstania zaburzef zrostu na obydwu ko-
Sciach, gdyby doszto do niepowodzenia zastosowa-
nej techniki operacyjnej [1]. Rowniez przeszczep za-
topiony, ktory nalezy uwazac za historyczny sposob
leczenia stawow rzekomych, jak i technik¢ mikrochi-
rurgiczng z uzyciem unaczynionego przeszczepu
fragmentu strzatki zastosowaliémy w leczeniu tylko
jeden raz. W obydwu przypadkach uzyskalismy zrost
kosci z wynikiem niezadowalajacym w skali Ander-
sona. U chorego z unaczynionym przeszczepem
strzatki niezadowalajaca funkcja kofczyny jest wyni-
kiem wcze$niejszych prob leczenia w innym osrodku
polegajacych na 9 miesigcznym unieruchomieniu
konczyny gipsem okreznym. Natomiast w celu uzy-
skania zrostu po uzyciu przeszczepu zatopionego
musieli$my unieruchomi¢ przedrami¢ na 4 miesiace.

Poréwnujac zastosowane metody operacyjne zwro-
ciliSmy uwagg na ich r6zna skutecznos¢, w zalezno-

$ci od typu leczonego stawu rzekomego. W badanej
grupie chorych leczono 21 stawy rzekome hipertro-
ficzne, 69 oligotroficznych i 13 awaskularnych. Naj-
wigcej, gdyz 12 hipertroficznych stawoéw rzekomych
leczono dekortykacja ze stabilnym zespoleniem i do-
daniem przeszczepdw gabczastych uzyskujac 91,67%
skuteczno$¢. Tak dobra skuteczno$¢ tej prostej meto-
dy zachgca do stosowania jej w stawach rzekomych
hipertroficznych jako leczenia z wyboru. Niektorzy
autorzy sa zdania, ze w takich przypadkach dodanie
przeszczepow nie jest konieczne. Najwazniejsze jest
stabilne zespolenie odlamoéw, a obfita kostnina
w okolicy stawu rzekomego spetnia funkcje prze-
szczepow [18,19,20]. W leczeniu stawdw rzekomych
kosci przedramienia wazne jest zachowanie anato-
micznych stosunkéw pomigdzy koscig promieniowa
a tokciowa. Roznokierunkowe zagigcia osi czy tez
zmiana dtugosci jednej z kosci przedramienia zabu-
rzaja wspolzbiezno$¢ stawdéw promieniowo-tokcio-
wych [21]. Wobec powyzszego, zastosowanie plytek
samodociskowych wywotujacych pewne skrocenie
kosci jest bardzo ograniczone. Natomiast polecane jest
zespolenie za pomoca plytek neutralizujacych [18,
19,20]. W stawach rzekomych hipertroficznych inne
metody w badanej przez nas grupie chorych stosowa-
no jedynie u pojedynczych chorych, w kazdym przy-
padku osiagajac zrost. Wynika to prawdopodobnie z te-
g0, Ze jest to najtatwiejszy w leczeniu typ stawu rzeko-
mego. ZauwazyliSmy bowiem, Ze statystycznie zna-
miennie najwigcej przypadkow zrostow kosci uzyska-
no w leczeniu stawow rzekomych hipertroficznych.
Trudniejsze jest leczenie stawow rzekomych oli-
gotroficznych, gdzie powstaty ubytek kosci dodatko-

379



Piotrowski M. i wsp., Metody operacyjne a wyniki leczenia stawow rzekomych

wo powigksza si¢ po wycigciu sklerotycznych kon-
coOw odtamdéw. Wykonujac skrocenie obu kosci z po-
wodu oligotroficznych stawdéw rzekomych uzyskali-
smy 61,11% skuteczno$¢. Metoda wymagajaca re-
sekcji tego typu braku zrostu w potaczeniu z osteoto-
mia korekcyjna drugiej kosci operowano 1 chorego
z pelnym sukcesem. Natomiast wycig¢ciem glowy ko-
sci tokciowej lub promieniowej i zespoleniem dru-
giej kosci leczono 7 chorych z powodu stawdw rze-
komych oligotroficznych ze 100% skuteczno$cia.
Metoda ta jest jak najbardziej wskazana, ale mozna ja
zastosowac jedynie u dorostych w sytuacji podwich-
nigcia lub lokalizacji braku zrostu w okolicy glowy
kosci tokciowej czy tez promieniowej przy wspoOlist-
nieniu stawu rzekomego na drugiej kosci [1]. Jednak
nalezy zwro6ci¢ uwage, ze po leczeniu tym sposobem
nie uzyskaliémy u zadnego z chorych wyniku dosko-
natego wg kryteriow Andersona. Metode¢ z uzyciem
litego przeszczepu korowo-gabczastego zastosowano
w 21 stawach rzekomych oligotroficznych z 76,19%
skuteczno$cia. Technike wykorzystujaca zespolenie
ptytka kostna uzyliSmy tylko dwukrotnie w leczeniu
braku zrostu typu oligotroficznego, osiagajac zrost
w 1 przypadku. 16 stawow rzekomych oligotroficz-
nych leczono dekortykacja ze stabilnym zespoleniem
1 dodaniem przeszczepow gabczastych uzyskujac
50% skuteczno$¢. Natomiast catkowicie bez sukcesu
zakonczylto si¢ leczenie 3 tego typu stawow rzeko-
mych po usuni¢ciu materiatu zespalajacego z dekor-
tykacja, przeszczepami gabczastymi i unieruchomie-
niem podtuznikiem ramiennym.

Za najtrudniejsze w leczeniu uwazane sa stawy
rzekome awaskularne czyli biologicznie nieczynne
[22]. 4 tego typu stawy rzekome operowalismy tech-
nika wykorzystujaca lity wielokrotnie perforowany
przeszczep korowo-gabczasty, uzyskujac zrost w 3
przypadkach, co daje 75% skutecznos¢. 5 stawow rze-
komych atroficznych leczyli§my dekortykacja ze sta-
bilnym zespoleniem i dodaniem przeszczepoéw gab-
czastych osiagajac 60% skuteczno$¢. Wycigciem glo-
wy kosci tokciowej lub promieniowej 1 zespoleniem
drugiej kosci operowalismy 2 chorych z tym typem
braku zrostu ze 100% skutecznoscia. Celem leczenia
stawu rzekomego awaskularnego u pojedynczych
chorych uzyliSmy ptyty kostnej z kosci piszczelowej
oraz przeszczepu unaczynionego strzatki, uzyskujac
w obu przypadkach zrost.

Poréwnujac odsetek uzyskanych zrostow po za-
stosowaniu réznych metod operacyjnych bez rozroz-
niania typu leczonego stawu rzekomego stwierdzili-
$my, ze najwyzsza 78,5% skuteczno$cia odznacza si¢
technika wykorzystujaca lity wielokrotnie perforo-
wany przeszczep korowo-gabczasty z talerza kosci
biodrowej. Po leczeniu metoda Campbella stwier-

380

dzono zrost w 75% przypadkow [9]. Uzycie ptytki
kostnej jest jednak zabiegiem operacyjnym rozleglej-
szym, ktory ostabia dodatkowo konczyne dolng [23,
24]. W metodzie wykorzystujacej dekortykacje kost-
no-mi¢$niowa wg Judeta ze stabilnym zespoleniem
plyta osiagnigto 66,6% skutecznos¢. Wynik ten bylt-
by zapewne duzo lepszy, gdyby wskazania do stoso-
wania tej techniki operacyjnej ograniczy¢ jedynie
do stawow rzekomych hipertroficznych. Staw rzeko-
my zlokalizowany jednocze$nie na ko$ci promienio-
wej 1 tokciowej powoduje destabilizacje¢ przedramie-
nia, co znacznie utrudnia leczenie [25]. W przypadku
lokalizacji stawow rzekomych w okolicy srodkowej
czesci trzonow kosci ich resekcja ze skréceniem obu
kosci i stabilnym zespoleniem wydaje si¢ najprostsza
metoda. Dopuszczalne jest skrocenie ko$ci przedra-
mienia do 4 cm, poniewaz migsnie sg jeszcze w sta-
nie dostosowac sig do takiej zmiany dtugosci szkiele-
tu 1 ograniczenie funkcji konczyny jest niewielkie
[1,25]. Operujac ta technika uzyskali$my zrost 63,1%
stawow rzekomych. Niezros$nigte kosci byly nastep-
nie leczone innymi metodami operacyjnymi, ale juz
mniejszy ubytek kosci w zakresie stawu rzekomego
utatwiat dalsze leczenie i osiagnigcie zrostu. Najgor-
sza, 40% skuteczno$¢ uzyskano po usunigciu mate-
rialu zespalajacego i wykonaniu dekortykacji kostno-
migéniowej z dodaniem przeszczepoéw gabczastych
oraz unieruchomienie podtuznikiem ramiennym. Me-
toda ta moze by¢ stosowana jednak w szczegdlnych
sytuacjach, takich jak: zakazony staw rzekomy czy
stabilny staw rzekomy hipertroficzny w obecnoS$ci
nietolerancji przez organizm pacjenta materiatu ze-
spalajacego [22]. Wszystkie 3 niepowodzenia zano-
towano w przebiegu leczenia stawu rzekomego oli-
gotroficznego. W przypadku stawow rzekomych ty-
pu hipertroficznego nie do$¢, ze uzyskano zrost, to
jeszcze w najkrotszym $rednim czasie, 2 miesigcy.
Rowniez 5 miesigczny $redni czas osiagnigcia przez
leczone kosci petnej przebudowy byt w tej metodzie
najlepszy sposrod wszystkich poréwnywanych tech-
nik operacyjnych. Wynika to prawdopodobnie z tego,
ze hipertroficzne stawy rzekome byty dos¢ stabilne
dzigki zrostowi wioknistemu, a nicodpowiednie ze-
spolenie kosci tylko utrudnialo osiagnigcie zrostu.
W metodzie wykorzystujacej lity wielokrotnie perfo-
rowany przeszczep korowo-gabczasty 1 stabilne ze-
spolenie ptyta uzyskano 3,48 miesigczny $redni czas
zrostu. Przebudowg ko$ci chorzy $rednio osiagali
po 7,75 miesiaca. Prawdopodobnie przyczyna krot-
kiego czasu potrzebnego do osiagnigcia zrostu kosci
po leczeniu ta metoda jest rozleglejsze usunigcie
sklerotycznych koncow odlamoéw oraz martwiczych
tkanek migkkich w okolicy braku zrostu w porowna-
niu do technik operacyjnych, wymagajacych jedynie
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dekortykacji, stabilnego zespolenia i obtozenia od-
$wiezonej szczeliny ztamania przeszczepami gabcza-
stymi [5,23,26,27]. Najdluzszy s$redni czas zrostu
1 przebudowy stwierdziliémy u pacjentow leczonych
przeszczepem przytozonym wg Campbella i wynosit
on odpowiednio 5,33 oraz 12,75 miesiaca. Jest to zwia-
zane najprawdopodobniej z utrudniona rewaskulary-
zacja 1 przebudowa kosci korowej z ktorej w wigk-
szej czesci zbudowana jest plytka kostna [27].

W badaniach Bertelsena, Birna, Christensena i wsp.
odsetek niepowodzen po leczeniu 93 stawdw rzeko-
mych kosci przedramienia ré6znymi metodami z uzy-
ciem przeszczepow wynidst 24%. Poréwnujac ten
wynik z niepowodzeniami leczenia stawow rzeko-
mych innych kosci: 18% dla kosci udowej, 12% dla
ko$ci ramiennej, 4% dla ko$ci piszczelowej, widaé
jak problematyczne i trudne technicznie jest uzycie
przeszczepodw w leczeniu stawdéw rzekomych trzo-
néw koéci przedramienia [28]. Dodatkowo zaburze-
nia zrostu dotycza przewaznie ludzi mtodych, aktyw-
nych zawodowo, u ktorych dolegliwosci bolowe
1 ograniczenie motoryki przedramienia obnizaja kom-
fort zycia oraz wylaczaja ich z pracy na wiele miesig-
cy lub nawet lat [29]. Dlatego wytyczenie odpowied-
nich metod leczniczych w celu jak najszybszego
1 najpetniejszego powrotu funkcji konczyny jest tak
wazne i potrzebne.

WNIOSKI

1. W oligotroficznych i awaskularnych stawach rze-
komych trzonéw kos$ci przedramienia skuteczna
metoda leczenia jest resekcja stawu rzekomego,
wypehienie ubytku litym wielokrotnie perforo-
wanym przeszczepem korowo-gabczastym z tale-
rza koS$ci biodrowej, stabilne zespolenie oraz de-
kortykacja kostno-migéniowa wg Judeta. Ta tech-
nika operacyjna jest stosunkowo tatwa do wyko-
nania i przynosi dobry powrdt funkcji przedra-
mienia.

2. W stawach rzekomych hipertroficznych uzyskano
dobre wyniki stosujac dekortykacje wg Judeta,
udroznienie kanahu szpikowego, przeszczepy gab-
czaste i stabilne zespolenie odtamow.

3. W stawach rzekomych obu trzonow kosci przedra-
mienia lub stawu rzekomego jednej kosci z zagig-
ciem osi drugiej kosci, mozna wykona¢ skrdcenie
do 4 cm obu trzondéw kosci przedramienia, dekor-
tykacje wg Judeta i stabilnie zespoli¢ plytkami
z dodaniem przeszczepow gabczastych. Skrdcenie
takie nie zaburza znaczaco funkcji przedramienia.

4. U dorostych w przypadku stawu rzekomego ko$ci
promieniowej z podwichnigciem glowy kosci
lokciowej lub ze stawem rzekomym kosci tokcio-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

wej w okolicy przynasady dalszej wskazana jest
resekcja przynasady dalszej kosci tokciowej, wy-
konanie dekortykacji wg Judeta i udroznienie ka-
nalu szpikowego kos$ci promieniowej, dodanie
przeszczepow gabczastych i stabilne zespolenie
odtamow.

. W przypadku stawu rzekomego kosci tokciowej

u dorostych, z podwichnigciem lub zmianami po-
urazowymi glowy kosci promieniowej, wskaza-
na jest resekcja gtowy kosci promieniowej, wyko-
nanie dekortykacji wg Judeta z udroznieniem kana-
tu szpikowego kosci tokciowej, dodanie przeszcze-
poéw gabczastych i stabilne zespolenie odtamow.
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