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STRESZCZENIE

Nadgarstek jest drugq co do czestosci okolicq konczyny gornej dotknietq przez reumatoidalne zapalenie sta-
wow. Dlatego wazne jest wlasciwe postepowanie majqce poprawic funkcje reki oraz zmniejszyé dolegliwosci
bolowe. Prezentujemy klasyfikacje, ktora opiera sie na naturalnym rozwoju zmian w obrebie nadgarstka. Wy-
rozniamy trzy mozliwosci: ankyloze, spontaniczng artrodeze oraz niestabilnosé. W trzecim typie, oprocz wyko-
nania synowektomii oraz czesto resekcji glowy kosci tokciowej, rownie wazne jest uzyskanie poprawy stabilno-
Sci poprzez wykonanie artrodez czesciowych lub catkowitej.

SUMMARY

Pathology of the wrist is frequent in rheumatoid arthritis. The proper treatment leading to improvement in
function and symptoms relief is of a big importance. The classification based on natural pattern of the disease
is presented including three types: ankylotic, arthritic changes with artrodesis and instability leading to wrist
collapse. It the third type it is important to add partial or total arthrodesis to the common synovectomy and
ulnar head resection.
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Drugim co do czgstosci miejscem w obrebie kon-
czy gomej dotknigtym reumatoidalnym zapaleniem
stawow (rzs) jest nadgarstek [1]. Biorac pod uwage
wszystkie lokalizacje tego schorzenia oraz czas trwa-
nia choroby ocenia si¢, ze zmiany w nadgarstku wy-
stapig u 90% chorych po 10 latach i u 95% po 12 la-
tach od rozpoczecia choroby [2].

Reumatoidalne zapalenie stawow nadgarstka po-
woduje bol, sztywno$¢, niestabilnos$¢, jak rowniez
ostabienie i upos$ledzenie funkcji $ciggien zginaczy
i prostownikow. Towarzyszy¢ moga objawy uszkodze-
nia nerwu posrodkowego, a takze dysfunkcja stawow
potozonych dystalnie od nadgarstka. Objawy te powo-
duja znaczne ograniczenie funkcji reki i dlatego wy-
magaja szczegolnej uwagi przy planowaniu leczenia.

Podczas rozwazania leczenia operacyjnego, wy-
bor odpowiednich procedur zalezy od stanu klinicz-
nego oraz radiologicznego [3]. Obecnie stosowane
klasyfikacje rzs sa tak skonstruowane, aby okresli¢
stopien zaawansowania choroby na podstawie zmian
radiologicznych. Niestety te systemy oceny nie biora
pod uwage aspektow funkcjonalnych, dotychczaso-
wego przebiegu choroby oraz przypuszczalnego kie-
runku progresji schorzenia.

Od wielu lat podstawa leczenia chirurgicznego
w rzs nadgarstka jest synowektomia stawu promie-
niowo-tokciowego dalszego, resekcja glowy kosci
lokciowej oraz synowektomia stawow nadgarstka [4,
5,6]. Procedury te zmniejszaja dolegliwosci bolowe,
poprawiaja funkcj¢ nadgarstka, ale nie zatrzymuja
w sposob istotny postepu choroby. Progresja choroby
czesto prowadzi do dalszej destrukcji nadgarstka [7].

Aby dobra¢ wlasciwa metodg leczenia operacyj-
nego nalezy bardziej skupi¢ si¢ na charakterze zmian
niz na ich stopniu. Dlatego proponujemy klasyfikacje
opierajaca si¢ na naturalnym przebiegu reumatoidal-
nego zapalenia stawdw, ktora przedstawili Simmen
i Huber w 1992 roku [8].

KLASYFIKACJA

Ocena bazuje na poszczegdlnych kryteriach radiolo-
gicznych, takich jak: ankyloza, wtorne zwyrodnienie sta-
wow 1 utrata stabilnosci nadgarstka. Nie bierze natomiast
pod uwagg stopnia zaawansowania zmian, co powoduje,
Ze pacjent pozostaje w pierwotnie okreslonej grupie kla-
syfikacyjnej, mimo postepu choroby. Dlatego tez przy
stosowaniu tejze klasyfikacji istotnym jest uzyskanie do-
brej dokumentacji radiologicznej z ostatnich 6 miesigcy.

Autorzy klasyfikacji przeanalizowali retrospek-
tywnie grupg 63 pacjentow z dwudziestoletnim wy-
wiadem reumatoidalnego zapalenia stawow i dziesig-
cioletnim wywiadem zmian w nadgarstku. Na tej pod-
stawie okreslili 3 mozliwe kierunki rozwoju rzs [8].
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Typ 1 — ankyloza (Ryc. 1). Pacjenci z tej grupy
maja tendencj¢ do utraty zakresu ruchu oraz sponta-
nicznej artrodezy, zwlaszcza stawu todeczkowto-ksig-
zycowatego. Najprawdopodobniej nie wystapi u nich
podwichnigcie promieniowo-nadgarstkowe. Taki prze-
bieg jest charakterystyczny dla mtodzienczego zapa-
lenia stawow [8].

Typ I — wtorne zmiany zwyrodnieniowe (Ryc. 2).
W tej grupie natomiast poprzez zmiany zwyrodnie-
niowe, utrat¢ chrzastki stawowej dochodzi do reakcji
wytworcze] w postaci formowania osteofitow, przy-
kurczu torebkowego, sklerotyzacji. Zmiany te powo-
duja utrzymanie stabilno$ci nadgarstka. Réwniez
w tej grupie zagrozenie calkowita niestabilno$cia nad-
garstka jest niewielkie.

Typ III — utrata stabilno$ci. U pacjentdéw z tej gru-
py mozemy stwierdzi¢ podwichnigcie dloniowe lub
tokciowe nadgarstka i stopniowe zmniejszenie wy-
miaru wysokosci nadgarstka. Nastepuje to w wyniku
rozciagnigcia, uszkodzenia lub zerwania aparatu wig-
zadlowego oraz resorbcji kostnej. Rozpoznanie tego
kierunku przebiegu rzs ma duza warto$¢ kliniczna.

Ryc. 1. Typ ankylotyczny przebiegu rzs
Fig. 1. Ankylotic type of rheumatoid wrist
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Ryc. 2. Wtérne zmiany zwyrodnieniowe w przebiegu rzs
Fig. 2. Secondary degenerative changes in rheumatoid artritis

DOLEGLIWOSCI W OBREBIE
NADGARSTKA WYMAGAJACE
LECZENIA OPERACYJNEGO

Wigkszo$¢ pacjentdw prezentuje jeden lub wigcej
ponizej wymienionych problemow, ktore wymagaja
zwrdcenia uwagi przez chirurga:

* BOol po stronie tokciowej pochodzacy ze stawu
promieniowo-tokciowego dalszego

* Bolowe ograniczenie supinacji

» Zerwanie lub zagrazajace zerwanie §ciggien pro-
stownikow

* Przesunigcie promieniowe nadgarstka z tokcio-
wym ustawieniem palcow

* Bolesne zapalenie blony maziowej stawu promie-
niowo-nadgarstkowego oraz stawow $rodrgczno-
paliczkowych

* Prawdopodobne podwichnigcie w stawie promie-
niowo-nadgarstkowym, resorpcja kostna

* Prawdopodobne zapalenie btony maziowej $cig-
gien zginaczy z zagrazajacym uszkodzeniem tych

Sciggien
*  Mozliwe uposledzenie funkcji nerwu posrodko-

wego.

Ryc. 3. Typ niestabilny, celem wprowadzenia drutu Kirschne-
ra byto unieruchomienie nadgarstka i doprowadzenie do spon-
tanicznej artrodezy

Fig. 3. Unstable type of rheumatoid arthritis, K-wire was placed
to immobilize wrist and lead to spontaneous arthrodesis

CELE LECZENIA CHIRURGICZ-
NEGO W REUMATOIDALNYM
ZAPALENIU STAWOW
NADGARSTKA

Leczenie chirurgiczne powinno zmniejszy¢ dole-
gliwos$ci zwiazane z patologicznymi zmianami w ob-
rebie konca dalszego kosci tokciowej, przy zachowa-
niu jak najwigkszego zakresu ruchu [10]. Uwzglednié
nalezy zachowanie lub przywrocenie stabilnosci sta-
wu promieniowo-nadgarstkowego. Kierunki leczenia
operacyjnego polegaja na zminimalizowaniu wymie-
nionych powyzej charakterystycznych dolegliwos$ci
i mozna je podsumowac w nastgpujacy sposob:

e Zmniejszenie dolegliwosci bolowych stawu pro-
mieniowo-tokciowego dalszego

*  Przywrdcenie supinacji

» Zachowanie zgigcia dtoniowego i grzbietowego
nadgarstka o zakresie powyzej 50% prawidtowe-
go zakresu ruchu
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* Rekonstrukcja uszkodzonych $ciggien, badz uzy-
skanie ich funkcji poprzez przeniesienia $ciegien
» Korekcja promieniowego odchylenia nadgarstka.

ROLA WYBRANYCH PROCEDUR
CHIRURGICZNYCH

W typie I oraz II istnieje niewielkie prawdopodo-
biefistwo rozwinig¢cia niestabilno$ci promieniowo-
-nadgarstkowej. RoOwniez wykonanie procedur obej-
mujacych resekcje gtowy kosci tokciowej, synowek-
tomi¢ nadgarstka od strony grzbietowej nie spowo-
duje utraty stabilnos$ci [5].

Natomiast w typie III usunigcie gtowy kosci tok-
ciowej moze spowodowac dalsza destabilizacje sta-
wu promieniowo-nadgarstkowego spowodowana nie-
wydolnoscia aparatu wigzadtowego oraz resorbcja
kostna. Wydaje sig, ze w typie Il przeciwwskazane
jest wykonywanie wyzej wymienionych procedur
bez dodatkowej komponenty stabilizujacej. Moze by¢
to procedura mniej rozlegta (artrodeza promieniowo-
-ksigzycowata), bardziej rozlegta (artrodeza promie-
niowo-todeczkowato-ksigzycowata) lub radykal-
na (catkowita artrodeza nadgarstka) [11,12,13,14].

Pokrotce przedstawione zostana mozliwe do wy-
konania procedury.

Synowektomia nadgarstka od strony grzbietowej
z resekcjq glowy kosci tokciowej
Dobrego wyniku spodziewa¢ si¢ mozemy u cho-
rych sklasyfikowanych jako typ I Iub II. W grupie
IIT nalezy wykona¢ procedure kostna (artrodezg pro-
mieniowo-ksi¢zycowata) [15].

Artrodeza promieniowo-ksigiycowata 7 resekcjq
glowy kosci tokciowej

Metoda ta zostata opisana przez Chamaya w 1983
roku [16]. Opiera si¢ na obserwacji pacjentoéw, u kto-
rych wystapita w przebiegu choroby ankyloza pro-
mieniowo-ksi¢zycowata, a ktdrzy posiadajq funkcjo-
nalny zakres ruchu zgigcia dloniowego i grzbietowe-
go. Wnioski z dalszych obserwacji wskazuja na moz-
liwos$¢ zapobiezenia powstawania dalszej niestabil-
nosci, to rozwiazanie jednak nie powstrzymuje roz-
woju zmian zwyrodnieniowych [17,18,19].

Artrodeza promieniowo-tédeczkowato-ksieiycowata
z resekcjq glowy kosci tokciowej
Koncepcja ta wyptywa z faktu, ze w reumatoidal-
nym zapaleniu stawow staw $§rodnadgarstkowy za-
zwyczaj nie traci stabilnosci i nie ulega duzym zmia-
nom zwyrodnieniowym w przebiegu choroby. Dlate-
go W sytuacji zniszczenia blizszego szeregu nad-
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garstka, jego artrodeza umozliwia zmniejszenie dole-
gliwosci 1 utrzymanie ruchu [11,20,21].

Artrodeza promieniowo-todeczkowato-ksieZycowata
g artroplastykq srodnadgarstkowq
Procedura ta jest rozwinigciem powyzej opisywa-
nej. Dodatkowo autorzy stosuja protezg silikonowa
Swansona implantowana jednobiegunowo w ko$¢
gldwkowata [12,22].

Artrodeza catkowita nadgarstka 7 resekcjq glowy
kosci tokciowej

To rozwiazanie eliminuje catkowicie problem nie-
stabilno$ci nadgarstka, kosztem jednak utraty ruchu
[23,24,25,26]. Jest najbardziej wskazana w typie III,
u pacjentow z duza resorbcja kostng i zaawansowana
niestabilno$cia. Sporadycznie moze by¢ stosowa-
na w typie I 111

Artrodeza promieniowo-tokciowa 7 resekcjq glowy
i stawem rzekomym kosci tokciowej
Operacja sposobem Sauve-Kapanji to odmienne
podejscie do opisywanych wyzej problemow [27,28,
29,30]. Jest stosowana w przypadku zmian zwyrod-
nieniowych stawu promieniowo-tokciowego dalsze-
go oraz dolegliwosci pochodzacych z okolicy glowy
kosci tokciowej i zaktada uzyskanie zrostu kostnego
pomigdzy glowa kosci tokciowej a koncem dalszym
kosci promieniowej z wspdtistniejacym stawem rze-
komym kosci tokciowej na poziomie jej szyjki.

Catkowita artroplastyka nadgarstka 7 resekcjq
glowy kosci tokciowej

Wciaz nie jest to procedura powszechnie stoso-
wana w reumatoidalnym zapaleniu stawow [31,32,
33,34]. Wydaje sig, ze wezesniej opisywane procedu-
ry daja na tyle korzystne rezultaty przy niewielkich
ograniczeniach funkcji, ze stosowanie artroplastyki nie-
koniecznie musi by¢ dobrym rozwiazaniem [25,35].
Zwlaszcza, ze wigkszo$¢ dolegliwoscei z okolicy nad-
garstka w rzs wynika z patologii dalszego stawu pro-
mieniowo-tokciowego i okolicy gtowy kosci tokciowe;.

PODEJMOWANIE DECYZJI
OPERACYJNEJ

Przy istniejacych wskazaniach, minimalna proce-
dura jest resekcja gtowy kosci tokciowej. Rownocze-
$nie powinny zosta¢ wykonane procedury z grupy
okreslonej jako synowektomia grzbietowa nadgarst-
ka. W grupach chorych z typem I i II nie sa wymaga-
ne dodatkowe procedury kostne. W sytuacji mozli-
wej do powstania destabilizacji nadgarstka mozemy
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rozwazy¢ wykonanie artrodezy promieniowo-ksi¢zy-
cowatej. W typie III zawsze konieczna jest dodatko-
wa procedura kostnej stabilizacji.

PODSUMOWANIE

Ocena wyniku leczenia u chorych na rzs jest wy-
jatkowo trudna [36,37]. Wynika to ze statego postepu
choroby. Niezwykle istotny jest rowniez okres, w kto-
rym przeprowadzamy badanie. Je$li bedzie to okres
czasowej remisji to nalezy si¢ spodziewaé lepszych
wynikdéw niz w okresie zaostrzenia choroby. Usztyw-
nienie nadgarstka w chorobie powodujacej ograni-
czenia zakresu ruchow lokcia i palcow jest decyzja
wyjatkowo trudna. Nalezy jednak pamigtac, ze reu-
matoidalnie zmieniony nadgarstek jest czgsto niesta-
bilny, co powoduje utrudnienie chwytania, jak row-
niez dolegliwosci bolowe. Zniesienie bolu jest zwy-
kle przyczyna wysokiej subiektywnej oceny wynikow
operacji. Funkcjonalne ustawienie nadgarstkow z do-
bra stabilnoscia wptywa korzystnie na funkcj¢ oraz
zmniejsza dolegliwos$ci bolowe.

W reumatoidalnym zapaleniu stawow wiedza o na-
turalnym przebiegu choroby oraz typowym obrazie
zmian jest podstawa do wyboru optymalnej metody
leczenia operacyjnego [37,38]. Zostaly opisane trzy
typy naturalnego przebiegu zmian w nadgarstku: z ob-
razem ankylozy, zmian zwyrodnieniowych lub nie-
stabilnosci. Podczas gdy objawy oraz wskazania do
leczenia operacyjnego dotycza gtownie stawu pro-
mieniowo-tokciowego dalszego oraz okolicy glowy
kosci tokciowej, prognozy dlugoterminowe zwiazane
sa przede wszystkim ze stabilnoscia stawu promienio-
wo-nadgarstkowego. Wezesne wykrycie 1 odpowied-
nie leczenie typu III (z niestabilnoS$cia) jest uwazane za
bardzo istotne dla zachowania optymalnej funkcji nad-
garstka chorych na rzs.
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