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STRESZCZENIE

Wstep. Staw rzekomy kosci todeczkowatej (k. ) prowadzi do powstania niestabilnosci i nasilonych zmian zwyrodnieniowych
nadgarstka. Nowoczesne metody leczenia dqzq do odtworzenia ksztattu i diugosci k. 1. Celem pracy jest ocena zmian zwyrodnie-
niowych po leczeniu operacyjnym stawow rzekomych k. 1. metodq rekonstrukcji dtugosci przeszczepem korowo-gabczastym.

Material i metody. Material stanowi 48 chorych leczonych operacyjnie metodq rekonstrukcji anatomicznej, ktora zapewnia
odtworzenie ksztattu k. 1., prawidlowe napiecie struktur wiezadtowych oraz stabilnos¢ nadgarstka. Chorych poddalismy badaniu
klinicznemu, ktore polegato na ocenie bolu, mozliwosci podjecia pracy, zakresu ruchomosci nadgarstka, sitowego chwytu reki.
Badanie radiologiczne oparte byto na rentgenogramach reki chorej i zdrowej. OcenialiSmy zrost odtamow, diugos¢ k. 1., wartos¢
kata todeczkowato- ksiezycowatego, wspotczynnik wysokosci i przesuniecia tokciowego nadgarstka.

Wyniki. Zrost odtamow uzyskalismy u 42 chorych, w tym u 26 nie stwierdzilismy obecnosci zmian zwyrodnieniowych, u 11
chorych byly zauwazalne zmiany w stawie lodeczkowato- promieniowym.

Whioski. Uzyskane wyniki pozwalajq stwierdzié, zZe jest to skuteczna metoda leczenia operacyjnego, stuzqca nie tylko do uzy-
skania zrostu kostnego, ale rowniez do odtworzenia ksztaltu i dlugosci k. 1., a przez to zapobiegajaca powstawaniu zmian zwyrod-
nieniowo- znieksztatcajqcych nadgarstka.

SUMMARY

Background. Pseudoarthrosis of the scaphoid results in the development of carpal instability and severe posttraumatic osteo-
arthritis. Modern methods of treatment focus on reconstruction of the anatomical shape and length of the scaphoid. The purpose
of our study was to determine the occurrence of carpal osteoarthritis after surgical treatment of scaphoid pseudoarthrosis using
a cortico-cancellous bone grafting technique.

Material and methods. 48 patients who had undergone surgical treatment for scaphoid union failure were examined. The sur-
gical method included the anatomical reconstruction of the scaphoid bone, which resulted in normal ligament tension and carpal
stability. The clinical examination included pain evaluation, return to work, range of wrist motion, and grip strength. On compa-
rative x-rays of both wrists we evaluated union, the length and shape of the scaphoid bone, the scapho-lunate angle, the carpal he-
ight ratio, and the carpal ulnar shift.

Results. Union was obtained in 42 cases. In 26 patients there were no signs of osteoarthritis, while 11 patients had slight
degenerative changes in the radio-scaphoid joint.

Conclusions. According to our analysis, cortico-cancellous bone grafting is an effective surgical procedure, useful not only in ob-
taining union, but also in reconstructing the shape and length of the scaphoid and preventing posttraumatic carpal asteoarthritis.
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WSTEP

Staw rzekomy k.. powstaje w wyniku jej zlama-
nia i przyczyna jego powstania czgsto jest pdzne roz-
poznanie i pdzne podjecie leczenia, badz brak lecze-
nia. Dlatego zlamania i stawy rzekome k.1. stanowia
wciaz aktualny problem leczniczy. Nieoperacyjnie
mozna wyleczy¢ ponad 90% ztaman stosujac odpo-
wiednie unieruchomienie przez odpowiednio dhugi
czas (od 6 tygodni do 9 miesigcy) [1,2]. Nie leczone
ztamanie k.. i powstanie stawu rzekomego prowadzi
do narastajacej niestabilno$ci nadgarstka oraz zmian
zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych [3.,4,5,6]. W cigz-
kiej postaci zmian zwyrodnieniowych dochodzi do
catkowitego zniesienia ruchomosci nadgarstka oraz
dolegliwosci bolowych wysitkowych, jak i spoczyn-
kowych [7]. Dlatego leczenie operacyjne powstalego
stawu rzekomego k.1 nalezy rozpocza¢ jak najwcze-
$niej. Leczenie stawow rzekomych k.1. nalezy do naj-
trudniejszych probleméw ortopedycznych. Zgodnie
z koncepcja operacji odtworcezej k.1., zaproponowana
przez Fiska w 1984 roku, rekonstrukcja prawidlowego
ksztattu k.1. przeszczepem korowo- gabczastym po-
woduje prawidlowe napigcie wigzadetl nadgarstka [8,
9,10,11,12] i jest anatomiczna podstawa do uzyska-
nia zrostu kostnego. Warunkiem kwalifikacji chorych
do operacji rekonstrukcyjnych jest brak zmian zwy-
rodnieniowo-znieksztatcajacych okototédeczkowa-
tych albo zmiany minimalne [13,14,15].

Celem pracy jest:

1. Ocena zmian zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych
po leczeniu operacyjnym stawow rzekomych k..
metoda rekonstrukcji anatomicznej przeszczepem
korowo-gabczastym.

2. Ocena ksztattu i dlugosci kosci todeczkowate;.

3. Ustalenie wskazan do leczenia stawow rzekomych
k.t. metoda rekonstrukcji anatomicznej przeszcze-
pem korowo-gabczastym.

MATERIAL I METODY

W Katedrze i Klinice Ortopedii i Traumatologii
Narzadu Ruchu Akademii Medycznej w Gdansku
w latach 1989-2002 leczylismy operacyjnie z powo-
du stawow rzekomych k.1. 48 chorych. U wszystkich
dokonali$my rekonstrukcji dugosci kosci todeczko-
watej przeszczepem korowo-gabczastym.

Leczono 42 mgzezyzn i 6 kobiet. Wiek chorych
wynosit od 14 do 59 lat (mediana 23 lata), natomiast
okres obserwacji wynosit od 2 do 13 lat (mediana 7 lat).
Staw rzekomy kosci lodeczkowatej dotyczyt w 29
przypadkach reki prawej, w 19 — reki lewej. U 43 cho-
rych byta to reka dominujaca. Mechanizm urazu wy-
wotujacy ztamanie polegat najczesciej na upadku na
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konczyng gorna wyprostowana w nadgarstku przy
znacznym obciazeniu osiowym, do ktoérego dochodzi
przy upadkach z wysokos$ci lub wypadkach komuni-
kacyjnych. Ten mechanizm wystapil u 43 chorych.
W 1 przypadku ztamanie kosci todeczkowatej nasta-
pito w wyniku urazu zmiazdzeniowego nadgarstka.
U pozostatych 4 chorych nastapito poprzez uderzenie
pitka bezposrednio w rekg.

Prawidlowe rozpoznanie i leczenie dotyczyto 4 cho-
rych. Nie rozpoznano ztamania u 27 chorych, po ura-
zie 7 chorych nie podjeto leczenia. Nieprawidtowe
leczenie sprowadzato si¢ do zbyt krotkiego czasu
unieruchomienia u 10 chorych, przy czym niewtasci-
wy opatrunek gipsowy bez ujecia kciuka zatozono
w 4 przypadkach, w 1 przypadku dokonano unieru-
chomienia bez wcze$niejszej repozycji ztamania.

Operacje poprzedzone byly roznie dlugim okre-
sem od momentu urazu, od 5 miesigcy do 25 lat (me-
diana 2 lata), 2 chorych nie znalo momentu urazu,
z ktorym mozna by wiaza¢ zlamanie i w nastgpstwie
staw rzekomy k.t. Tak dhugi okres od urazu do podje-
cia leczenia operacyjnego wynikat z bezobjawowego
przebiegu stawu rzekomego i w zwiazku z tym, bra-
kiem zainteresowania chorego leczeniem operacyj-
nym. Leczenie operacyjne metoda rekonstrukcji dhu-
gosci k.t. byto jedynym sposobem leczenia u 33 cho-
rych (w tym u 1 chorego dokonano ponownej rekon-
strukcji). U 39 chorych stosowano dojscie operacyj-
ne boczne, a u 9 przednie (dtoniowe). Przeszczep ko-
rowo-gabczasty uzyty do rekonstrukcji dtugosci k.t.
w 21 przypadkach pobrany byt z talerza kosci bio-
drowej, w 27 — z resekcji wyrostka rylcowatego ko-
$ci promieniowej. U 34 operowanych chorych doko-
nali$my stabilizacji drutami Kirschnera, w tym u 29
chorych — przezskornie, w 10 przypadkach do zespo-
lenia uzylismy $ruby kompresyjnej, w 4 przypadkach
odtamy pozostawili§my bez zespolenia. W 39 przy-
padkach przeszczep przygotowany do rekonstrukcji
miat ksztatt trapezu, w 6 przypadkach ksztatt trojkat-
ny, w 2 przypadkach ostrostupa i w 2 przypadkach
uzyto przeszczepu w ksztalcie odwroconej litery V.
U 8 chorych konieczne byto wykonanie dodatkowych
zabiegdéw operacyjnych, w tym u 4 wykonano stylo-
idektomig z powodu zmian zwyrodnieniowych w sta-
wie promieniowo-tédeczkowatym, u 4 chorych do-
konano usztywnienia promieniowo-nadgarstkowego
z powodu nasilonych zmian zwyrodnieniowych oraz
niestabilno$ci nadgarstka.

W badaniu klinicznym ocenialiémy dolegliwosci
bolowe, stan czynnosciowy reki (mozliwos¢ powrotu
do pracy), zakres ruchomos$ci nadgarstka po leczeniu
operacyjnym. Badanie to uwidocznito subiektywna
oceng chorego (bol, mozliwos$¢ podjgcia pracy) oraz
bliska obiektywnosci oceng kliniczng (zakres rucho-
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mosci nadgarstka, site chwytu reki). W analizie wy-
nikéw poshuizylismy si¢ metoda oceny klinicznej
chorych po urazach nadgarstka podana przez Ozge
1 Jorgensena [16,17]. Uzyskane wyniki uporzadko-
wane zostaly z wykorzystaniem wzoru karty badania
czynnosciowego nadgarstka, podanego przez Bacz-
kowskiego [13,17].

Badanie radiologiczne polegato na analizie rent-
genogramoéw chorego nadgarstka w pordwnaniu ze
zdrowym. Ocenie poddane byly zdjecia rentgenow-
skie wykonane przed leczeniem operacyjnym, bez-
posrednio po zabiegu operacyjnym oraz w trakcie ba-
dania kontrolnego. W ocenie radiologicznej postuzy-
liSmy si¢ metodami podanymi przez Ozgg, Conneya
i Swansona [7,3,17]. Badanie rentgenowskie wyko-
nywane bylo na przystawce do zdje¢ nadgarstka po-
mystu Baczkowskiego i uwzgledniato [18]:
zrost odtamow (oceniano oba poziomy zrostu po
rekonstrukcji: blizszy i dalszy)

— nasilenie zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcaja-
cych

— warto$¢ kata SL

— dlugos¢ kosci todeczkowatej

— ksztalt kosci todeczkowatej

— wspo6lczynnik przesunigcia tokciowego 1 wysoko-
$ci nadgarstka.

Zrost odtamoéw 1 nasilenie zmian zwyrodnienio-
wych oceniali§my na podstawie rentgenogramow wy-
konanych podczas badania kontrolnego, trzy pozo-
stale pomiary dokonane zostaly w poréwnaniu ze
zdjeciem rentgenowskim reki zdrowej oraz zdjgciami
rentgenowskimi wykonanymi przed i po operacji.

Zrost odtaméw stwierdzalismy wowczas, gdy wy-
raznie widoczna byta ciaglo$¢ beleczkowa kosci w miej-

Tab. 1. Zrost odtaméw kosci todeczkowatej
Tab. 1. Union after fracture of the scaphoid bone

scu ztamania oraz cechy przebudowy kostnej w miej-
scu przeszczepu. W sytuacjach watpliwych — zrost wiok-
nisty. Staw rzekomy rozpoznawalismy, gdy widoczne
byly wszystkie jego cechy w postaci wyraznej szcze-
liny pomigdzy odtamami, przewapnienia koncow odta-
mow, ich resorpcje oraz cechy resorpcji przeszczepu.

Nasilenie zmian zwyrodnieniowych

Na zdjeciu rentgenowskim ocenialiSmy zwezenie
szpar stawowych, tworzenie wyrosli kostnych i tor-
bieli w poszczegolnych stawach $rodnadgarstko-
wych, w stawie promieniowo-ldédeczkowatym oraz
promieniowo-nadgarstkowym.

Wartosé¢ kqta todeczkowato-ksieZycowatego

Radiometria nadgarstka w postaci wytyczania ka-
tow pomigdzy kosémi nadgarstka ma na celu przede
wszystkim stwierdzenie obecno$ci niestabilno$ci
nadgarstka. Najczesciej wystepujacym typem niesta-
bilnosci w przypadku stawu rzekomego k.1. jest nie-
stabilnos¢ zgigciowo-grzbietowa lub grzbietowa (DI-
SI). Obecno$¢ niestabilnosci zgigciowo-grzbietowej
jest czynnikiem zle rokujacym w powstawaniu zmian
zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych [10,19,20]. O obec-
nosci niestabilno$ci zgigciowo-grzbietowej na zdje-
ciu rentgenowskim $§wiadczy zwigkszenie wartosci
kata przedramienno-nadgarstkowego (R-C), gtéwko-
wato-ksigzycowatego (C-L) oraz toédeczkowato-ksig-
zycowatego (S-L) w porownaniu z nadgarstkiem
zdrowym [21,22,23]. Zwigkszenie warto$ci kata S-L
W poréwnaniu ze strona zdrowa o 10 stopni przema-
wia za rozpoznaniem niestabilnosci.

Badanie przeprowadzono poréwnujac dtugosé k.t.
na zdjgciu rentgenowskim reki chorej oraz zdrowej

Wynik badania rentgenowskiego

Liczba punktéw

Zrost odtamow 20
Zrost wtdknisty 10
Brak zrostu (staw rzekomy) 0

Tab. 2. Nasilenie zmian zwyrodnieniowych

Tab. 2. Intensity of degenerative changes
Wynik badania rentgenowskiego Liczba punktéw
Bez zmian rentgenowskich 20
Zwezenie szpary stawowej stawu tédeczkowato-promieniowego (SR) 15
i ksiezycowato- promieniowego(LR)

10

Zwezenie szpar stawowych wielu stawow
$rodnadgarstkowych (ST,SL,SC) i stawu SR
Powyzsze zmiany oraz tworzenie wyro$li kostnych i torbieli oraz nasilone zmiany | 5
zwyrodnieniowe w postaci zwioknienia stawdw srodnadgarstkowych i stawu SR
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Ryec. 1. Metoda wyznaczania wartosci katoéw SL i CL
Fig. 1. Measurement of scapholunate and capitolunate angles

w projekcji przednio-tylnej wykonanych w czasie ba-
dania kontrolnego.

Wspotczynnik wysokosci nadgarstka i wspolczynnik
przesunigcia lokciowego nadgarstka

Oba wspotczynniki wyznaczalis§my dokonujac po-
miarow na zdjeciu rentgenowskim wykonanym
w projekcji przednio-tylnej, wykorzystujac metodg
McMurtry (118,130).

Ocena wykonanych badan rentgenowskich pozwo-
lita uwzgledni¢ rozne aspekty leczenia i ich wptyw
na uzyskane wyniki. Uzyskanie zrostu kostnego nie
jest jedynym warunkiem uzyskania dobrego wyniku
klinicznego. Nasilenie zmian zwyrodnieniowo-znie-
ksztatcajacych zawiera informacje zwiazane ze sta-
nem klinicznym chorego i odpowiada zgtaszanym
dolegliwo$ciom bolowym.

Pomiar wartosci kata tédeczkowato-ksigzycowa-
tego informuje o niestabilno$ci nadgarstka, ktora po-

Tab. 3. Réznica wartos$ci kata tédeczkowato-ksigzycowatego pomigdzy rekami zdrowymi a chorymi
Tab. 3. Differences in the value of the scapho-lunate angle between the healthy and affected hands

Réznica warto$ci kata S-L pomiedzy rekg zdrowg i chorg

Liczba punktow

do 5 stopni 20
miedzy 6 a 9 stopni 10
ponad 9 stopni 0

Tab. 4. Ro;nica d*ugoceci koceci *6deczkowato-ksié; ycowatej pomiédzy rékami zdrowymi a chorymi
Tab. 4. Differences in the length of the scaphoid bone between the healthy and affected hands

Réznica dtugosci kosci todeczkowatej pomiedzy rekg zdrowg i chorg

Liczba punktow

<2mm 20
2-4 mm 10
>4 mm 0

Ryec. 2. Metoda wyznaczania wspotczynnikéw wysokosci nadgarstka i przesunigcia tokciowego nadgarstka
Fig. 2. Measurement of the carpal height index and the ulnar carpal translocation index
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Tab. 5. Wspotczynnik wysokosci nadgarstka L2/L1 oraz wspotczynnik przesunigcia tokciowego nadgarstka L3/L1
Tab.5. L2/L1 carpal height index and L3/L1 carpal translocation index

Wspotczynnik wysokosci nadgarstka

Liczba punktéw

0,54+/-0,03 20

0,54 0,06 10

0,54>0,06 0
Wspétczynnik przesuniecia tokciowego nadgarstka Liczba punktow
0,30+/-0,03 20

0,30+0,06 10

0,30>0,06 0

woduje wezesny rozwdj zmian zwyrodnieniowo-znie-
ksztatcajacych. Pomiary dtugosci k.. $wiadcza o skro-
ceniu kos$ci z powodu resorpcji odtamow, co decydu-
je o niepowodzeniu czynno$ciowym, trudno$ciach
z uzyskaniem zrostu, zmiana ksztattu k.1. i rozwojem
zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcajacych. Wartosci
wspotczynnika wysokosci nadgarstka i wspotczynni-
ka przesunigcia fokciowego sa zmniejszone w uszko-
dzeniach nadgarstka [13,17,24,25].

WYNIKI

Na wynik leczenia wptywa uzyskany wynik czyn-
no$ciowy oraz wynik rentgenowski. Uwzgledniajac

obie sktadowe uzyskano wynik bardzo dobry w 20
przypadkach, dobry w 14, zadawalajacy w 5 przypad-
kach oraz zly w 9.

Zrostu kostnego nie uzyskaliSmy u 6 chorych,
u pozostatych 42 chorych uzyskaliémy zrost. Brak
zrostu po zabiegu rekonstrukcyjnym u 6 chorych ob-
serwowany byt w obrgbie szczeliny blizszej potacze-
nia przeszczepu z k.1

Srednia warto$¢ kata SL po operacji jest istotnie
statystycznie mniejsza w porownaniu do $redniej
warto$ci tego kata przed operacja. Mozna stwierdzic,
ze operacja wplyneta na poprawe wartosci kata SL
na bardziej zblizony do normy wyznaczonej poprzez
kat SL reki zdrowej.

Tab. 6. Zestawienie wynikow czynno$ciowych i rentgenowskich

Tab. 6. Tabulation of functional and radiological outcomes

Wynik czynno$ciowy Wynik rentgenowski
Uzyskany wynik Liczba chorych Uzyskany wynik liczba chorych
Bardzo dobry 18 Bardzo dobry 21
Dobry 15 Dobry 14
Zadawalajgcy 8 Zadawalajgcy 4
Zty 7 Zty 9
Tab. 7. Wartosci katow SL przed i po operacji
Tab. 7. Scapholunate angle value before and after surgery
Warto$¢ kata | $rednia | mediana | min. | max. | Odchylenie t p
SL standardowe
Przed 60,19 58 29 |100 13,70
operacjg 4,42 |0,00005
Po operacji 54,75 53 33 |88 12,25

Tab. 8. Warto$ci katow SL reki zdrowej i rgki chorej po operacji

Tab. 8. Scapholunate angles in the healthy hand and the affected hand after surgery

Warto$¢ kata SL | Srednia | mediana | min. | Max. | Odchylenie t p
standardowe

Reka zdrowa 49,77 48 38 |68 7,62

Reka po 54,75 53 |33 |88 12,25 4,24 10,0001

operaciji

Tab. 9. Wspolczynnik przesunigcia tokciowego nadgarstka po stronie chorej przed i po operacji
Tab. 9. Ulnar carpal translocation index in the affected hand before and after surgery

Warto$¢ Srednia Odchylenie p
przesuniecia standardowe

tokciowego

Przed operacjg |0,381 0,014

Po operacji 0,313 0,038 0.0001
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Rozinica wartosci kqtow SL reki zdrowej i reki Ocena ksztattu kosci todeczkowatej

chorej po operacji Odtworzenie ksztattu k.t. ocenialiémy na podsta-
Srednia wartos¢ kata SL reki zdrowej wynosi wie trzech pomiaréw rentgenowskich:

49,77 1 jest istotnie statystycznie mniejsza od sred- 1. dlugosci kosci todeczkowatej na zdjeciu przed-

niej wartoSci tego kata po operacji, ktora wynosi nio-tylnym

54,75. 2. dhugosci kosci todeczkowatej na zdjeciu bocznym

3. wartosci kata todeczkowato-ksiezycowatego.

Tab. 10. Nasilenie zmian zwyrodnieniowych w badaniu rentgenowskim
Tab. 10. Intensity of degenerative changes in radiological examinations

Bez zmian w rtg 26
Zwezenie szpary stawowej stawu SR i RL 11
Zwezenie szpar stawowych wielu stawdw $rédnadgarstkowych (ST, SL, SC) i stawu SR 1
Powyzsze zmiany oraz tworzenie wyrosli kostnych i torbieli 3
Nasilone zmiany zwyrodnieniowe w postaci zwtéknienia stawoéw $rodnadgarstkowych i stawu SR 6

Ryec. 3. 29-letni chory po leczeniu stawu rzekomego k. 1. metoda rekonstrukcji dlugosci przeszezepem korowo- gabczastym. Ope-
racja przeprowadzona z zastosowaniem dojscia dloniowego, bez resekcji wyrostka rylcowatego kosci promieniowej. Wynik kli-
niczny i radiologiczny ocenili$my jako bardzo dobry

Fig. 3. 29-year-old male patient after surgical treatment of pseudoarthrosis of the scaphoid using length reconstruction with a cor-
tico-cancellous graft. Palmar approach without resection of the process of the radial bone. Excellent clinical and radiological
outcome

Ryec. 4. 22-letni chory po leczeniu stawu rzekomego k. &. metoda rekonstrukcji anatomicznej. Operacja z dojscia bocznego z re-
sekcja wyrostka rylcowatego kosci promieniowej. Cz¢$¢ blizsza k. 1. o nieco zmniejszonej objetosci oraz nieznacznie nierdwnych
zarysach powierzchni stawowej promieniowej. Umiarkowane zwegzenie szpary stawowej stawu todeczkowato- promieniowatego
z widoczng sklerotyzacja powierzchni stawowej kosci promieniowej. Wynik kliniczny bardzo dobry, chory nie zgtasza dolegli-
wosci, ruchomo$¢ nadgarstka petna, wynik radiologiczny dobry

Fig. 4. 22-year-old patient after surgical treatment of pseudoarthrosis of the scaphoid using anatomical reconstruction. Lateral
approach with resection of the process of the radial bone. Proximal part of the scaphoid has somewhat reduced volume and sli-
ghtly uneven outlines of the surface of the radial joint. Moderate stenosis of the joint gap in the scapho-radial joint with visible
sclerotic changes in the joint surface of the radial bone. Excellent clinical outcome (no subjective complaints, full wrist mobili-
ty), good radiological outcome
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Ksztatt k.1. uwazaliSmy za odtworzony, gdy suma
punktow przy ocenie trzech powyzszych pomiarow
rentgenowskich byta nie mniejsza niz 55 punktow.
Ksztatt k.1. zostat odtworzony u 16 chorych, u 32 nie
zostatl on odtworzony.

Nie stwierdzili$my statystycznie istotnej zalezno-
$ci pomigdzy odtworzeniem ksztattu k.t. a uzyskaniem
zrostu kostnego. Istnieje zalezno$¢ migdzy ksztaltem

k.l. a czasem uzyskania zrostu, ale nie jest to zalez-
no$¢ statystycznie znamienna.

Wspolczynnik przesuniecia tokciowego nadgarstka

Stwierdziliémy statystycznie istotna réznicg po-
miegdzy $rednia wartoscia wspotczynnika przesunig-
cia tokciowego przed (0,382) i po operacji (0,313)
przy poziomie ufnosci 0,0001.

Ryec. 5. 53-letni chory po leczeniu stawu rzekomego k. . Operacja z dojscia dloniowego bez resekcji wyrostka rylcowatego. K. 1.
znacznie znieksztatcona ze zmniejszeniem odtamu blizszego, z wyraznie sklerotycznym wysyceniem odtamu dalszego, co moze
sugerowa¢ zmiany martwicze. Nasilone zmiany zwyrodnieniowe w postaci wyrosli kostnych w stawach tédeczkowato- gtéwko-
watym, toédeczkowato-czworobocznym i tédeczkowato-ksigzycowatym. Znieksztalcona i przebudowana torbielowato- sklero-
tycznie kos¢ ksigzycowata. Znieksztatcenie nasady dalszej kosci promieniowej z poglebieniem jej powierzchni stawowej i posze-
rzeniem samej nasady z widoczna jej sklerotyczna przebudowa. Wynik kliniczny i radiologiczny zty

Fig. 5. 53-year-old patient after surgical treatment for pseudoarthrosis of the scaphoid. Palmar approach without resection of the
process of the radial bone. Scaphoid significantly deformed with reduction of the proximal fragment, obvious scelerotic satura-
tion of the distal fragment, perhaps suggesting necrotic changes. Significant degenerative changes in the form of bony processes
in the scapho-capitate, scapho-trapezial, and scapho-lunate joints. The lunate bone is deformed and reconstructed with capsula-
te and sclerotic changes. Deformation of teh distal epiphysis of the radial bone, with deepening of the joint surface and widening
of the epiphysis itself, visible sclerotic reconstruction. Poor clinical and radiological outcome

Ryc. 6. 48-letnia chora po leczeniu stawu rzekomego k. 1. metoda rekonstrukcji dtugosci przeszczepem korowo-gabcezastym, wobec
braku zrostu po leczeniu oraz postgpujacej niestabilnosci nadgarstka i dolegliwosci bolowych zdecydowano dokona¢ czgsciowego
usztywnienia nadgarstka. Widoczne znaczne odwapnienie stawow nadgarstka. W petni dokonana artrodeza migdzy zewngtrzna czg-
$cia nasady dalszej kosci promieniowe;j, koscia todeczkowata, kosémi czworobocznymi, koscia ksigzycowata i gtdéwkowata

Fig. 6. 48-year-old female patient after reconstruction of the scaphoid with a cortico-cancellous grafi, performed to treat pseu-
doarthrosis. Due to non-union after surgery and progressive carpal instability accompanied by pain, the decision was to made
a partial carpal arthrodesis as a salvage procedure was performed. Significant calcificatino of the wrist joints can be seen in the
x-ray image. Complete arthrodesis between the external part of the distal epiphysis of the radial bone, the scaphoid, the trapezial
bones, the lunate bone, and the capitate bone
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Nasilenie zmian zwyrodnieniowych w badaniu
rentgenowskim

Nie stwierdzili$my statystycznie istotnej zalezno-
$ci pomigdzy nasileniem zmian zwyrodnieniowych
a czasem od urazu do podj¢cia leczenia operacyjnego.

Przyklady zdjg¢¢ rentgenowskich chorych leczo-
nych z powodu stawow rzekomych kosci todeczko-
watej metoda rekonstrukcji dlugosci przeszczepem
korowo-gabczastym.

DYSKUSJA

Przeglad metod historycznych stosowanych w le-
czeniu zlaman i stawéw rzekomych k.l. w okresie
ostatniego 100-lecia przedstawili Gupta i Burke [20].
Dokonato si¢ widoczne przejscie od epoki zespolen
operacyjnych ztaman i stawow rzekomych k.t. do za-
biegéw rekonstrukcyjnych, majacych na celu przy-
wrocenie anatomicznych stosunkéw nadgarstka [4,8,
9,11,13,19,26,27,28]. Nastapita znaczna poprawa wy-
nikéw leczenia, nawet w przypadkach zadawnionych
[11,13,26,29,30,31,32].

Zatozeniem pracy bylo przedstawienie odlegtych
wynikow leczenia stawow rzekomych k.t. metoda re-
konstrukcji dlugosci przeszczepem korowo-gabcza-
stym oraz ocena zmian zwyrodnieniowo-znieksztatca-
jacych. Metodg t¢ opisat w 1984 roku Fisk jako sto-
sowang przez siebie w leczeniu stawow rzekomych
z zapadnigciem si¢ nadgarstka. Poprzez wprowadze-
nie przeszczepu korowo-gabczastego pomigdzy odta-
my k.1, skorygowanie w ten sposob skrocenia oraz
katowego zagigcia odtamow Fisk uzyskat bardzo do-
bre wyniki leczenia [10].

Na material wlasny sktadato sig¢ 48 chorych leczo-
nych jednolita metoda operacyjna. LeczyliSmy 42 mez-
czyzn i 6 kobiet, co stanowi proporcje 87,6% do
12,4%. Podobny rozktad pici dla stawoéw rzekomych
k.l. przedstawito wielu autoréw: Mazurek 95% do
5% [20], Murray 99% do 1% [33], Fernandez 100%
do 0% [19], Leyshon 96% do 4% [1], Cosio i wsp.
94% do 6% [34], Herbert i Fisher 94% do 6% [35].
Wyjatek stanowi praca Ganszera, w ktorej proporcja
ptci wynosi 67% do 33% [36].

Rozktad wieku chorych w omawianym materiale
jest porownywalny z pracami innych autorow. Naj-
mlodszy chory w dniu operacji liczyl 14 lat, najstar-
szy 59 lat, $redni wiek wynosit 25 lat. Podobnie w pracy
Fernandeza $redni wiek chorych wynosit 22,6 lat [19],
Cosio podat $rednio 23,4 lat (34), Gemert 24,8 lat [37].

Okres obserwacji chorych miescit si¢ w granicach
od 2 do 13 lat, najczesciej 7,2 lata. W pordéwnaniu
z innymi pracami taki okres obserwacji pozwolit na
oceng nie tylko zrostu kostnego, ale i odlegtego wyni-
ku, z podkresleniem oceny zmian zwyrodnieniowych.
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Ztamania k.l. mimo, Zze sq zwiazane ze znaczna
sita urazu, sa czesto bagatelizowane przez chorych.
Sprzyja temu niewielki obrzgk okolicy nadgarstka
oraz mierne dolegliwosci bolowe umozliwiajace pra-
ce. Czesto tez sa przeoczone przez lekarza ze wzgle-
du na niewykonanie zdjgcia rentgenowskiego lub brak
doswiadczenia w ocenie klinicznej i rentgenowskiej
badajacego [2,20]. W naszym materiale nie rozpo-
znano inie leczono w ogole 33 chorych, nieprawidto-
wo leczono 13, tylko w 2 przypadkach prawidtowo
rozpoznano ztamanie i przeprowadzono prawidlowe
leczenie.

Bdl po ztamaniu k.t. umiejscowiony jest zwykle
w okolicy tabakierki anatomicznej. Dochodzi do bo-
lowego ograniczenia ruchomosci nadgarstka, gtow-
nie zgigcia grzbietowego i odchylenia promieniowe-
go. Bole w po6znym okresie choroby zwiazane sa
z niestabilnoscia nadgarstka i zmianami zwyrodnie-
niowymi. Chorzy lokalizuja dolegliwos$ci w okolicy
stawu promieniowo-nadgarstkowego od strony pro-
mieniowej 1 zalezne sa one od ruchomosci maksy-
malnej nadgarstka [6,11,20]. W przypadku chorych
nie leczonych, bol ustepuje po kilku tygodniach i zda-
rza si¢ obserwowac dhugi, wieloletni przebieg choro-
by bez istotnych dolegliwosci. Istnieje mozliwos¢
bezobjawowego przebiegu choroby w sytuacji nie-
wielkiej resorpcji odtamow oraz przy braku objawow
niestabilno$ci nadgarstka [6,20].

Z czasem dochodzi do powstawania i nasilenia
zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcajacych oraz do
niestabilnos$ci nadgarstka, co wskutek dolegliwosci
bolowych utrudnia prace i sktania chorego do podje-
cia leczenia. Niestabilno$¢ nadgarstka w przebiegu
stawu rzekomego narasta w okresie obserwacji. Staw
rzekomy k.t., poczatkowo bez wigkszych nieprawi-
dlowosci uszeregowania kosci nadgarstka, z czasem
staje si¢ coraz bardziej niestabilny. Z reguly jest to
niestabilno$¢ typu DISI[11,13,2138,39]. W takiej sy-
tuacji wybor metod operacyjnych staje si¢ coraz bar-
dziej ograniczony, az stopniowo pozostaje jedynie
mozliwo$¢ usztywnienia nadgarstka lub, przy braku
akceptacji chorego takiego rozwiazania, stabilizator
zewnetrzny nadgarstka. Bol w takich przypadkach
staje si¢ nieodlacznym elementem Zycia i czynni-
kiem decydujacym o podjeciu postgpowania chirur-
gicznego [13].

Brak zrostu ko$ci todeczkowatej przy niewielkich
zmianach zwyrodnieniowych stanowi wskazanie
do operacji odtworczych, nawet, jesli ma to by¢ kolej-
na proba uzyskania zrostu [13,40,41]. Nie jest wigc
konieczne podejmowanie decyzji o usztywnieniu
nadgarstka w okresie wczesnym jako postgpowaniu
zapobiegajacym odleglym zmianom zwyrodnienio-
wo-znieksztatcajacym, jak rowniez o resekcji bliz-



Markowicz A. i wsp., Zmiany zwyrodnieniowe nadgarstka po leczeniu operacyjnym

szego szeregu ko$ci nadgarstka [62]. Nieodzowne
jest w takich przypadkach precyzyjne rozwazenie ro-
dzaju operacji i niekiedy taczenie kilku technik ope-
racyjnych, np. rekonstrukcji talii i jednoczesnej re-
waskularyzacji lub wylacznie rewaskularyzacji za-
leznie od poziomu braku zrostu [8,13,19,29,43,71].
Wielu autoréw wykazato wyzszosé¢ technik rekonstru-
keyjnych pod wzglgdem uzyskiwanego powodzenia
zrostu kostnego [3,11,13,29,43].

Wraz ze zmianami w podej$ciu chirurgicznym do
leczenia zaburzen zrostu k.t., zmienialy si¢ stosowa-
ne do zespolen materiaty. Stosowane sa nadal druty
Kirschnera [19,34,43,44,45], $ruba kompresyjna A-
-O [58], $ruba z gwintem rzymskim Herberta [36,72,
73], sruby kaniulowane [46,47,48]. Badania Cartera
1 wsp. [49] wykazaly, ze najkorzystniejsze kryteria
wytrzymato$ci zespolenia speinia $ruba Herberta
1 §ruba kaniulowana [49]. Odstepuje si¢ od stosowa-
nia zespolenia, jesli w trakcie zabiegu operacyjnego,
po dokonaniu rekonstrukcji, stwierdza si¢ stabilnos¢
odtamow [13,39]. W badanym materiale druty Kir-
schnera stosowaliSmy w 34 przypadkach, w 10 $rube
A-O i w 4 przypadkach odstapiliSmy od zespolenia
po stwierdzeniu stabilnos$ci odtamow. Nie stwierdzi-
liSmy zalezno$ci migdzy czasem zrostu i wynikiem
leczenia a rodzajem zastosowanego materiatu zespa-
lajacego. Ritter 1 wspotpr. [50] porownuja w swojej
pracy zastosowanie drutéw Kirschnera, $ruby kaniu-
lowanej oraz $ruby Herberta i wykazuja, ze zastoso-
wanie drutéw Kirschnera skraca czas zrostu kostne-
go o okoto 5 tygodni, w poréwnaniu z innymi stoso-
wanymi do zespolen materiatami [50].

Waznym kryterium dobrego wyniku w leczeniu
operacyjnym stawow rzekomych jest uzyskanie zro-
stu kostnego [20,51,52,53]. Zrost kostny uzyskali-
$my u 42 chorych (87,5%), brak zrostu u 6 (12,5 %).
Poréwnywalne wyniki uzyskat Ritter, Robbins, Su-
kul [50,54,55].

W operacjach odtworczych duze znaczenie ma
odtworzenie ksztaltu k.1. Kliniczna ocena przestrzen-
nej geometrii k.1 jest trudna, w celu jej okreslenia
najlepszym badaniem obrazowym jest tomografia
komputerowa. Ograniczony dostep do tego badania
oraz duza dawka promieniowania rentgenowskiego
sktania do stosowania tradycyjnych metod rentge-
nowskich. Wykorzystywana jest klasyczna tomogra-
fia z ujeciem nadgarstka w projekcji bocznej i przed-
nio-tylnej z wyznaczeniem na tych zdjgciach dtugo-
sci k.t. oraz kata todeczkowato-ksigzycowatego [11,
20]. 16 nadgarstkow sposrod 48 badanych spetnilo
warunki odtworzenia ksztattu k.1., 25 miescito sie tuz
ponizej granicy normy i 7 dalszych odbiegato od nor-
my w porownaniu z nadgarstkiem zdrowym. Odtwo-
rzenie ksztattu k.t. ma istotne znaczenie dla dobrego

péznego wyniku leczenia, pozwala zapobiec zmia-
nom zwyrodnieniowym i znacznie poprawia warunki
dla uzyskania zrostu kostnego [11,20]. U wszystkich
chorych, u ktorych doszto do odtworzenia ksztaltu
k.1. stwierdziliSmy zrost kostny i brak zmian zwyrod-
nieniowo-znieksztatcajacych.

Warto$¢ kata todeczkowato-ksigzycowatego wy-
znaczonego na radiogramach r¢ki zdrowej wynosita
49 stopni, podobny wynik uzyskat Baczkowski wy-
konujac pomiary 100 zdrowych nadgarstkow [13].
Wedhug Nakamury prawidtowa warto$¢ kata SL wy-
nosi 56 stopni [23], wg Larsena 50,8 stopni [65], Lin-
scheida 46 stopni [21,22]. Srednia warto$é¢ kata SL
w opisywanym materiale wynosita przed operacja
60,19 stopni. W wyniku rekonstrukcji uzyskano ko-
rekcje kata do $redniej wartosci 54,75 stopni. Podob-
ne wyniki korekcji kata uzyskali Carpentier, Cooney,
Fernandez, Ritter [4,29,43,50].

Wspotczynnik przesunigcia tokciowego nadgarst-
ka oraz wspolczynnik wysokosci nadgarstka maleja
w uszkodzonych nadgarstkach [13,17,24,25]. Wspot-
czynnik przesunigcia tokciowego nadgarstka dla reki
zdrowej w grupie operowanych chorych wynosit
0,32, za norme¢ uwaza si¢ wartos$¢ 0,30 +/- 0,03 [24].
Po stronie operowanej wspotczynnik ten przed opera-
cja wynosit 0,38, a po operacji 0,31. StwierdziliSmy
statystycznie istotng roznicg pomigdzy wartoScia
wspotczynnika przesunigcia tokciowego nadgarstka
reki zdrowej, a wartoscia tego wspotczynnika po stro-
nie chorej przed operacja. Operacja wplyngta na po-
prawe wspotczynnika przesunigcia tokciowego nad-
garstka. Nie stwierdziliSmy statystycznie znamiennej
zaleznosci pomigdzy czasem od urazu do operacji re-
konstrukcyjnej.

Najwigksze znaczenie dla chorego i losow jego
nadgarstka ma wystapienie zmian zwyrodnieniowo-
-znieksztalcajacych i wtornych przemieszczen w wy-
niku utraty prawidlowego uporzadkowania nadgarst-
ka. Zmiany zwyrodnieniowe maja bezposredni wptyw
na ruchomos¢ nadgarstka i nasilenie dolegliwosci bo-
lowych [7,20,56,57]. Zmiany radiologiczne obejmu-
ja zwezenia przestrzeni stawowych, ubytki w chrza-
stce, sklerotyzacje warstwy podchrzestnej 1 tworze-
nie osteofitow [6,7,58,59]. Sposrod 48 chorych ope-
rowanych metoda rekonstrukcji anatomicznej, nie
stwierdziliSmy zmian zwyrodnieniowo-znieksztatca-
jacych w 26 przypadkach, w 11 nadgarstkach wysta-
pito zwezenie szpary stawowej stawu todeczkowato-
-promieniowatego, zwe¢zenie szpar stawowych wielu
stawow dotyczylto 1 przypadku, w 3 wystapity dodat-
kowo torbiele i wyrosla kostne. Nasilone zmiany
zwyrodnieniowe w postaci zwloknien stawow $rod-
nadgarstkowych i stawu todeczkowato-promieniowa-
tego dotyczyly 6 operowanych nadgarstkow, w tym u 3
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chorych dokonano ograniczonego usztywnienia nad-
garstka. Chorzy, u ktorych dokonano ograniczonego
usztywnienia nadgarstka oceniali wynik leczenia ja-
ko dobry, gtownie ze wzgledu na zniesienie dolegli-
wosci bolowych nadgarstka. Ograniczenie ruchu zgig-
cia i wyprostu nadgarstka o okoto 32-40%, odchylenia
tokciowego i promieniowego o okoto 20-30% nie za-
burzato w sposob istotny dla chorych czynno$ci nad-
garstka.

M. Sauerbier opisuje 58 chorych, u ktérych doko-
nano $rodnadgarstkowego usztywnienia w przebiegu
zmian zwyrodnieniowo-znieksztatcajacych po zta-
maniu k.t. [60]. W opisanym przez Sauerbier'a mate-
riale, po artrodezie bdl zniesiono u 43 chorych, za-
kres zgigcia i wyprostu nadgarstka zmniejszyt si¢
w granicach 40-75% (60). Inni autorzy opisujacy wy-
niki usztywnien $roédnadgarstkowych wykonywa-
nych w przebiegu zmian zwyrodnieniowo-znie-
ksztalcajacych nadgarstka po ztamaniach k.t. row-
niez zwracaja uwage na duzy odsetek chorych, u kto-
rych zniesiono dolegliwosci bolowe, a zakres ruchu
zgigcia 1 wyprostu zmniejszyt si¢ w granicach 33-
40%, odchylenia tokciowego i promieniowego 20-
30% [61]. Malerich opisuje 19 chorych, u ktorych
w przebiegu zmian zwyrodnieniowych dokonano: re-
sekcji blizszego rzedu kosci nadgarstka, resekcji k.1.
z usztywnieniem $rodnadgarstkowym oraz catkowi-
tego usztywnienia nadgarstka. Wyniki leczenia meto-
da usztywnienia $rodnadgarstkowego byty podobne
do opisanych powyzej: zniesiono dolegliwosci bolo-
we, ograniczenie ruchu zgigcia i wyprostu wynio-
sto 30-40%, odchylenia tokciowego i promieniowe-
g0 25-30% [58].

W pismiennictwie opisywane sa zmiany zwyrod-
nieniowo-znieksztalcajace wystepujace po leczeniu
stawow rzekomych k.1. $ruba wedlug McLaughlina,
sruba kompresyjna AO 1 $ruba Herberta [11,63].
Po leczeniu operacyjnym $ruba wedlug McLaughli-
na do nasilonych zmian zwyrodnieniowych dochodzi
w 20-40% [11,20,55]. Autor metody, niepowodzenia
w leczeniu wiaze z obecnoscia martwicy odtamu
blizszego k.1. [20,53]. Lim i Dieppe opisuja wystepo-
wanie nasilonych zmian zwyrodnieniowych u cho-
rych leczonych operacyjnie z uzyciem S$ruby AO
w 38% [96], podobnie Altman i Buckland-Wright
[62,56,57]. W materiale Nicholl do nasilonych zmian
zwyrodnieniowych i niestabilno$ci nadgarstka po le-
czeniu $ruba AO doszto w 33%, podobnie po lecze-
niu $ruba Herberta [6,63]. Schuind opisuje zmiany
zwyrodnieniowe po leczeniu stawow rzekomych me-
toda rekonstrukcji dlugosci przeszczepem korowo-
-gabczastym [64]. W materiale tego autora do zmian
zwyrodnieniowych doszto u 54% chorych i dotyczy-
ty one gltéwnie stawu promieniowo-nadgarstkowego
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z nasileniem zmian w stawie l6deczkowato-promie-
niowatym [25,64]. W naszym materiale do zmian
zwyrodnieniowych w stawie lddeczkowato-promie-
niowatym doszto u 22,5% chorych, u 12,5% zmiany
byly znacznie bardziej nasilone i dotyczyly rowniez
stawow $rodnadgarstkowych, w tym do niestabilno-
$ci doszto w 8% (4 chorych, w tym: u 3 niestabilno$¢
typu DISI, u 1 typu VISI). Martwicg odtamu blizsze-
go zaobserwowali$my réwniez u 8% badanych (4 cho-
rych). Wystapienie martwicy odtamu blizszego jest
przede wszystkim zwiazane z ukrwieniem k.t. [65,
66,67,68]. Obletz wykazat, ze w 13% populacji, bliz-
szej polowy k.t. nie odzywia zadne naczynie krwio-
nos$ne, w 20% tylko jedno naczynie, a w pozosta-
tych 67% jedynie dwa drobne naczynia krwiono$ne
[66]. Martwica odtamu blizszego wiaze si¢ z powaz-
nymi nastgpstwami dla przysztosci nadgarstka w po-
staci resorpcji kosci, zapadnigcia si¢ nadgarstka oraz
martwicy chrzastki stawowej, co prowadzi zawsze do
wystapienia zmian zwyrodnieniowo-znieksztatcaja-
cych [5]. Wielu autoréw opisuje wraz z wystapie-
niem zmian zwyrodnieniowych postgpujaca niesta-
bilno$¢ nadgarstka [58,59,69]. Klasyfikacja radiolo-
giczna zmian zwyrodnieniowo-znieksztalcajacych
podana przez Watsona w 1985 roku obejmuje wzo-
rzec SLAC —rodzaj niestabilnosci, w ktorej dochodzi
do rotacyjnego podwichnigcia k.t. [59]. M. Sauerbier
Zwraca uwage na wystgpowanie zmian zwyrodnie-
niowych wedlug wzorca SLAC, ktore wiaze ze stana-
mi pourazowymi zwigzanymi z wygojonymi ztama-
niami k.t. oraz z uszkodzeniami wigzadtowymi. Sta-
ny, w ktorych doszto do zmian zwyrodnieniowo- znie-
ksztalcajacych i postepujacej niestabilno$ci nadgarst-
ka w przebiegu stawow rzekomych k.1. opisuje jako
SNAC (scaphoid nonunion advanced collaps) [60,
70]. Cytowani autorzy oceniaja wystgpowanie pato-
logii nadgarstka pod postacia SNAC u 60% chorych
ze stawami rzekomymi k.l i w 40% przypadkow
wzorzec SLAC [60]. M. Malerich opisuje 19 chorych
ze stawem rzekomym i u wszystkich stwierdza nie-
stabilnos$¢ grzbietowa nadgarstka — DISI [58]. W ba-
danym materiale objawy niestabilno$ci obecne byly
u 4 chorych.

Uzyskane wyniki radiologiczne i czynno$ciowe,
w poroéwnaniu z wynikami innych autoréw miescity
si¢ w przedziale wynikéw S$rednich [13,28,29,31,43,
54]. Bardzo dobre i dobre wyniki radiologiczne za-
wieraty 73 % badanego materiatu. Martwice odtamu
blizszego stwierdzili§my w 4 przypadkach (8%), mia-
ta ona wptyw na koncowy wynik leczenia i 3 z tych
chorych mie$cito si¢ w grupie z nasilonymi zmiana-
mi zwyrodnieniowymi (12,5%).

Bardzo dobre i dobre wyniki czynno$ciowe, opra-
cowane na podstawie karty badania chorego, obej-
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mowaty 68,7% chorych, zadawalajace 16,67%, zte
14,59%, przy czym 28% chorych oceniato wynik ja-
ko zty (sktadowa subiektywna karty badania), co zbiez-
ne jest z brakiem zrostu kostnego, niestabilno$cia
nadgarstka oraz wystapieniem zmian zwyrodnienio-
wych. Podobne wyniki czynno$ciowe i oceng subiek-
tywna uzyskali inni autorzy [13,19,28,54]. Wielu au-
torow zwraca uwagg, ze przypadki braku zrostu po
leczeniu rekonstrukcyjnym stawow rzekomych k.t.,
zZwiazane sa z resorpcja przeszczepu, szczegolnie przy
lokalizacji stawow rzekomych w 1/3 blizszej talii
[3.4,13,30,40].

Podsumowujac, stawy rzekome k... stanowia wciaz
aktualny problem leczniczy, mimo stosowania wielu
technik leczenia operacyjnego trudno jest uzyskaé
dobre wyniki leczenia, dlatego leczacy urazy powin-
ni zwraca¢ uwage na wczesne rozpoznawanie patolo-
gii nadgarstka i prawidtowe, wczesne leczenie nie-
operacyjne.

WNIOSKI

1. Wcezesne podjecie leczenia operacyjnego i odtwo-
rzenie anatomicznego ksztattu k.r. warunkuje
znacznie mniejsze nasilenie zmian zwyrodnienio-
wo-znieksztatcajacych, ktore najszybciej i najczg-
$ciej powstaja w obrgbie stawu tddeczkowato-
promieniowego.

2. Metoda rekonstrukcji anatomicznej k.t., stosowa-
na w leczeniu stawow rzekomych, odtwarza dtu-
gos¢ 1 ksztalt k.1., powoduje prawidlowe napigcie
wigzadet nadgarstka i jest anatomiczna podstawa
do uzyskania zrostu kostnego.

3. Metoda rekonstrukcji dtugosci k.. przeszczepem
korowo-gabczastym znajduje zastosowanie w le-
czeniu stawoéw rzekomych k.. w zakresie talii,
zwlaszcza w stawach rzekomych z resorpcja odta-
mow. Obecno$¢ martwicy odtamu blizszego nie
stanowi przeciwwskazania do operacji, ma nato-
miast wplyw na uzyskiwane wyniki leczenia.
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