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STRESZCZENIE

Wstep. Ztamanie Smitha to rzadkie i trudne do leczenia uszkodzenie dalszego konca kosci promieniowej. Wy-
daje sie, iz optymalnym sposobem jego terapii jest otwarta repozycja i stabilizacja plytkq podpierajacq odtam obwo-
dowy. Celem pracy byla ocena wynikow klinicznych i radiologicznych ztaman typu Smitha dalszej nasady kosci
promieniowej u 38 chorych leczonych w Klinice Ortopedii i Traumatologii AM w Lublinie w latach 1986-2005.

Materiat i metody. W omawianej grupie byly 24 kobiety i 14 mezczyzn w wieku od 15 do 74 lat (srednia 48
lat). W odniesieniu do klasyfikacji Thomasa odnotowano 9 poprzecznych ztaman typu 1, 14 srodstawowych zia-
man o pionowym przebiegu szczeliny typu 2 i 15 zlaman ze skosnym przebiegiem szczeliny zlamania typu 3.
U wszystkich chorych zastosowano otwartq repozycje ztamania i stabilizacje domodelowanq ptytkq podpierajqcq.

Wyniki. Ocene przeprowadzono u 32 chorych, srednio po 54 miesiqcach. Podczas oceny koncowej stwier-
dzono 10 wynikow bardzo dobrych, 10 dobrych oraz 12 zaledwie dostatecznych wedtug kryteriow skali Gar-
tlanda. Zmiany zwyrodnieniowo-wytworcze rozwinely si¢ u wszystkich chorych z niepetnq repozycjq ztaman
srodstawowych.

Whioski. 1. Ztamania dalszej nasady kosci promieniowej z dioniowym przemieszczeniem odlamu dalszego
wymagajq dokladnej przedoperacyjnej oceny i zaplanowania leczenia. 2. Podparcie odtamu obwodowego
przy pomocy plytki zapewnia pewngq stabilizacje i wygojenie ztamania bez utraty repozycji.

SUMMARY

Background. This study was a retrospective follow-up evaluation of clinical and radiological outcome in
Smith's fractures in 38 patients treated in the Orthopedics and Traumatology Department at the Skubiszewski
University Medical School in the years 1986-2005.

Material and methods. The group consisted of 24 women and 14 men 15 to 74 years of age (ave. 48). All
patients were treated with open reduction and distal fragment stabilization with buttress plate. There were 9
transverse type 1 fractures, 14 palmar lip type 2 fractures, and 15 type 3 fractures with oblique fracture line,
according to the Thomas classification.

Results. Follow-up examinations were performed on 32 patients. There were: 10 excellent outcomes, 10
good, and 12 fair according to the Gartland score. Post-traumatic osteoarthritis developed in all patients with
inadequate intraarticalar fracture reduction.

Conclusions. Volar displaced fractures of the distal radius need preoperative examination and operative
planning. Stabilization of the distal fragment with buttress plate is reliable and gives fracture healing without
loss of reduction.
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WSTEP

Ztamanie dalszego konca ko$ci promieniowej
z dloniowym przemieszczeniem odtamu dalszego zo-
stato opisane w 1847 roku przez Roberta Williama
Smitha i1 do dnia dzisiejszego jest taczone z jego na-
zwiskiem [1]. Uszkodzenie to stanowi okoto 10%
wszystkich ztaman dalszej czg$ci kosci promieniowe;.
Rozpoznanie utatwia wyrazna deformacja nadgarstka,
ktora wynika z dloniowego przemieszczenia dalszego
odlamu ko$ci promieniowej, a przez to grzbietowego
wystawania glowy kosci tokciowej [2].

Opisywane sg sposoby repozycji zamknigtej i unie-
ruchomienia w opatrunku gipsowym ramiennym
z ustawieniem nadgarstka w niewielkim zgigciu po-
faczonym z pelna supinacja przedramienia [3]. Wielu
autorow pokazuje jednak, ze czgsto dochodzi do utra-
ty osiagnigtej pierwotnie repozycji. Liczne o$rodki
wprowadzily zatem leczenie operacyjne tych uszko-
dzen. Zapewnia ono doktadng stabilizacje ztamania
do czasu uzyskania zrostu [4,5,6,7].

MATERIAL I METODY

W latach 1986-2005 w Klinice Ortopedii i Trauma-
tologii AM im prof. F. Skubiszewskiego w Lublinie le-
czono 38 chorych z powodu ztaman dalszej nasady ko-
$ci promieniowej typu Smitha. W omawianej grupie
byty 24 kobiety i 14 mezczyzn w wieku od 15 do 74 lat
($rednia 48 lat).

Przyczyna ztaman ko$ci promieniowych u 28
chorych byly upadki z wlasnej wysokosci, u 6 0séb
wypadki drogowe, za$ u pozostalych 4 upadki z du-
zej wysokoSci. Interesujace jest, ze u 27 pacjentow
do ztamania doszto w konczynie dominujace;j.

Morfologi¢ ztaman ustalano w oparciu o radio-
gramy nadgarstka w projekcji przednio-tylnej i bocz-
nej z wykorzystaniem klasyfikacji Thomasa i mo—
dyfikacji Smitha oraz podzial wedlig klasyfikacji
AO [2,8,9]. W skali Thomasa odnotowano 9 po-
przecznych ztaman typu 1, 14 ztaman $rodstawowych
o pionowym przebiegu szczeliny typu 2 i 15 ztaman
o sko$nym przebiegu szczeliny typu 3. Wedlug
klasyfikacji AO stwierdzono 9 ztaman A. 2.3, 12 zla-
man typu B. 3.1, 11 ztaman B. 3.2 oraz 6 zlaman ty-
puB. 3.3.

U 10 chorych wspotistniato ztamanie wyrostka
rylcowatego kosci tokciowej. Liczne towarzyszace
uszkodzenia narzadu ruchu przedstawia Tabela 1.

W dniu wypadku leczono operacyjne 23 chorych.
Pozostate 15 0s6b operowano migdzy 1 a 7 doba od
przyjgcia, $rednio w 4 dniu.
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Technika operacyjna

Do zabiegu operacyjnego znieczulono splotowo
32 osoby, pozostale 6 ogodlnie.

Skorg przecinano po stronie promieniowo-dtonio-
wej przedramienia. Nastepnie odcinano wraz z okost-
ng migsien nawrotny czworoboczny i odchylano na
stron¢ promieniowa tetnicg promieniowa, uzyskujac
dobry wglad w stref¢ ztamania ko$ci promieniowe;.
Repozycje ztamania uzyskiwano poprzez wyciag osio-
wy potaczony z dogrzbietowym uciskiem odtamu
obwodowego. Ztamanie stabilizowano metalowa
ptytka, domodelowana do ksztaltu strony dioniowej
dalszej nasady i przynasady ko$ci promieniowej. Mo-
cowano ja wkretami korowymi jedynie do odlamu
blizszego. Podparcie odtamu dalszego przez ptytke
zapewnialo dobra stabilizacje 1 zabezpieczato przed
wtornym przemieszczeniem odtamow kostnych w 29
przypadkach. Z powodu ztaman wieloodlamowych
stosowano dodatkowa stabilizacje u 9 o0sob, przy
czym transfiksj¢ drutami Kirschnera zastosowano u 4
pacjentow, 3 razy uzyto wkretow mocujacych odtam
dalszy z ptytka, za$ u pozostalych 2 chorych zastoso-
wano jednoczesna stabilizacje przy pomocy drutow
Kirschnera i wkretow. Nie stosowano przeszczepow
dla uzupetnienia ubytku substancji kostne;j.

W okresie okotooperacyjnym podawano profilak-
tycznie antybiotyk przez 3 dni. Unieruchomienie kon-
czyny w opatrunku gipsowym na przedramig utrzy-
mywano przez 6 tygodni po operacji. W tym czasie
zalecano elewacj¢ konczyny oraz ¢wiczenia czynne
nie objetych unieruchomieniem stawow operowanej
konczyny.

Do badan kontrolnych zglosito si¢ 33 chorych.
Jednego pacjenta wylaczono z koncowej oceny z po-
wodu wielostawowych zmian zwyrodnieniowych
konczyn w przebiegu RZS. Inny chory zginal w wy-
padku drogowym 4 lata po leczeniu operacyjnym,
a z 4 osobami utracono kontakt. Konicowej ocenie pod-
dano zatem 32 chorych, z okresem obserwacji od 8
do 214 miesigcy (Srednia 54 miesiace).

W badaniu retrospektywnym oceniano zakresy ru-
chow czynnych i biernych obu nadgarstkow. Sprawdza-
no zgiecie dloniowe, grzbietowe, odchylenie promie-
niowe 1 fokciowe oraz ruchy obrotowe przedramion.

Kliniczne objawy niestabilno$ci nadgarstkow ba-
dano testem Watsona [10]. Site chwytu reki oceniano
przy pomocy dynamometru. Wydolnos$¢ czynnoscio-
wa nadgarstkow okre$lano wedtug kryteriow skali
DASH 1 Gartlanda [11,12]. Jednocze$nie oceniano
radiogramy wykonane przed leczeniem operacyj-
nym, bezposrednio po zabiegu operacyjnym i pod-
czas oceny koncowe;j.

Na zdjeciach przedoperacyjnych wyliczano kat
dloniowego przemieszczenia odtamu obwodowego
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i kat odchylenia dopromieniowego. Okreslano obni-
zenie odlamow obwodowych w ztamaniach $roédstawo-
wych oraz indeks promieniowo-tokciowy. Dla okresle-
nia stopnia repozycji parametry te oceniano na radio-
gramach pooperacyjnych. Identycznie przeprowadzano
oceng trwatosci repozycji podczas badan koncowych.
Stopien nasilenia pourazowych zmian zwyrodnienio-
wo-wytworczych analizowano za pomocg skali Knirka
i Jupitera [13]. Indeks $rédreczno-nadgarstkowy oraz
kat todeczkowato- ksigzycowaty byly uzupetieniem
koncowej analizy obrazoéw radiologicznych.

WYNIKI

W okresie okotooperacyjnym nie stwierdzono po-
wiklan miejscowych ani ogélnych.

Przedoperacyjne zagigcie dloniowe odtamu ob-
wodowego wynosito od 0° do 40°, srednia 15,2°. Od-
chylenie dopromieniowe odlamu obwodowego wa-
hato si¢ od 0° do 35°, $rednia 7,8°. Indeks promienio-
wo-tokciowy wynosit za§ od 0 do 13mm, $rednia
4,5mm. Obnizenie powierzchni stawowej dalszej na-
sady koSci promieniowej w 14 ztamaniach $§rodsta-
wowych wynosito od 1 do 7mm, $rednia 2,7mm.

Na radiogramach pooperacyjnych stwierdzono za-
gigcie dtoniowe odtamu obwodowego w zakresie od
-22° do 20° ($rednia 6,7°). U 6 chorych utracono fizjo-
logiczne zagigcie dloniowe dalszej nasady kosSci pro-
mieniowej, przy czym jego warto$ci wahaty si¢ od -4°
do -22°, natomiast nadmierne zagigcie dtoniowe odta-
mu dalszego wskutek niepelnej repozycji wystapito u 6
chorych i wynosito $rednio od 16° do 20°, §rednio 17°.

Tab. 1. Uszkodzenia towarzyszace
Tab. 1. Associated injuries

Odchylenie dopromieniowe odtamu obwodowe-
go wyniosto od 0° do 10°, $rednio 1,6°.

Indeks promieniowo-tokciowy, mierzony w mm, wy-
nosit od -2mm przez 0 do +4mm. Wartosci ujemne
$wiadczace o gorowaniu kosci promieniowej stwierdzo-
no u 10 pacjentdw, za$ wartosci dodatnie, wskazujace na
gorowanie kosci tokciowej, zanotowano u 15 chorych.

Brak precyzyjnej repozycji ztaman $rodstawo-
wych wystapit u 4 oséb, a rdznica poziomdéw po-
wierzchni stawowej odtamow dalszej nasady kosci
promieniowej si¢gata od 1 do 2mm, $rednio 1,5mm.

Odlegta ocena ujawnita nadto, ze $redni kat to-
deczkowato — ksiezycowaty nadgarstkow po ztama-
niu wynosit 17° (od 46,5° do 70°), za$ indeks $rod-
reczno-nadgarstkowy osiagnat $rednia wartosé 0,51
mm (od 0,46mm do 0,58mm). Nie odnotowano utra-
ty repozycji ztaman na koncowych radiogramach.

U 8 chorych odnotowano pierwszy stopien poura-
zowych zmian zwyrodnieniowo-wytworczych w ska-
li Knirka i Jupitera, za$ u 3 chorych stopien drugi
[13]. Zmiany zwyrodnieniowe rozwingly si¢ u 0sob,
ktéorym nie udalo si¢ doktadnie zreponowaé ztaman
srodstawowych.

Zakres ruchow nadgarstka i przedramienia kon-
czyny ze ztamaniem byl zawsze mniejszy i przecigt-
nie osiagat 70%-90% zakresu ruchow nadgarstka
zdrowego. Poréwnanie ruchow operowanych oraz
zdrowych nadgarstkéw przedstawia Tabela 2. Wydol-
no$¢ nadgarstkdw po operacyjnym leczeniu ztaman
typu Smitha w skali Gartlanda wyniosta od 0 do 17
punktow ($rednia 6,2 punktu). Odnotowano 10 wyni-
kéw bardzo dobrych (od 0 do 2 punktéw), 10 wyni-

Liczba

Ztamanie kosci tddeczkowatej tej samej konczyny

Ztamanie podgtowowe kosci ramiennej i topatki tej samej konczyny

Ztamanie dalszej nasady kosci promieniowej przeciwnej konczyny

Zerwanie prostownika kciuka przeciwnej konczyny

Ztamanie kostek goleni

Ztamanie kompresyjne trzonéw Th8 i Th9 bez objawoéw neurologicznych

Al Al Al N =

Tab. 2. Porownanie ruchow operowanych oraz zdrowych nadgarstkéw i przedramion w badaniach koncowych
Tab. 2. Comparison of range of motion in operated and uninjured wrists and forearms at follow-up

Konczyna ze ztamaniem Konczyna bez ztamania

Kierunek ruchu $rednia min. maks. $rednia min. maks.
Zgiecie dtoniowe nadgarstka 54,2 30 90 74,5 55 90
Zgiecie grzbietowe nadgarstka 58,4 25 90 77,9 55 90
Odchylenie promieniowe nadgarstka 22,6 30 25,6 15 50
Odchylenie tokciowe nadgarstka 24,2 60 29,5 20 50
Supinacja przedramienia 83,4 70 90 87,1 80 90
Pronacja przedramienia 83,7 65 90 87,3 70 90
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kéw dobrych (od 3 do 8 punktow) oraz 12 wynikow
dostatecznych (od 9 do 20 punktow). Posta¢ ztama-
nia nie wptywata na wynik kliniczny. Wydolno$¢
nadgarstkow w skali DASH wyniosta od 0 do 47,7
punktow ($rednia 30,9 punktu).

Kliniczna manifestacje niestabilnosci ksiezycowato-
-todeczkowatej wyrazonej testem Watsona odnotowano
jedynie u 3 chorych. Objawy ucisku nerwu posrodkowe-
go w kanale nadgarstka wystapity natomiast u 4 0sob.

Materiatl zespalajacy usunigto 11 chorym. Po 4 la-
tach od zabiegu operacyjnego u jednego chorego do-
szto do zerwania $ciggna prostownika krotkiego
kciuka przez konflikt z drutem Kirschnera. Drut usu-
nigto, uszkodzenie naprawiono operacyjnie.

DYSKUSJA

Leczenie operacyjne ztaman typu Smitha przy po-
mocy plytki podpierajacej odtam obwodowy zostato
wprowadzone w 1965 roku przez Ellisa [4]. Dostep-
ne oceny wynikow leczenia tym sposobem w opraco-
waniach innych autorow pokazuja dobre wczesne
efekty kliniczne i radiologiczne [5,6,7,14]. Analiza
przebiegu leczenia ztaman $rodstawowych wykazata
potrzebg doktadnego planowania przedoperacyjnego
wraz z badaniem KT. Ma ono na celu trojwymiarowe
przedstawienie przemieszczen i uszkodzen $rodsta-
wowych. Shuzy pomoca w doborze implantow 1 doj-
$cia operacyjnego oraz ujawnia dodatkowe uszko-
dzenia nadgarstka [16,17,18,19]. Brak doktadnej re-
pozycji ztaman $rodstawowych wptywa bezposred-
nio na rozwoj pézniejszych zmian zwyrodnieniowo-
-wytworczych i zaledwie dostateczny wynik leczenia
[18]. Repozycja odtamu obwodowego z przekorygo-
waniem w zagigciu grzbietowym i takie wygojenie
ztaman jest zazwyczaj spowodowane dodatkowym
uszkodzeniem grzbietowej blaszki korowej dalszej
nasady kosci promieniowej [17]. Ztamania te sa nie-
prawidtowo klasyfikowane jako typ B wedlug po-
dzialu AO. Powinny by¢ zaliczane do grupy C.

W ztamaniach typu Smitha prawidlowe anatomicz-
ne pochylenie dtoniowe dalszej nasady ko$ci promie-
niowej i odtworzenie jej wysokosci wymaga uzupet-
nienia ubytku substancji kostnej przeszczepami.
Uzycie ptytek T umozliwia dodatkowa stabilizacjg
odtamu obwodowego [16,17,18]. Doktadna ocena
przedoperacyjna pozwala rozpozna¢ towarzyszace
uszkodzenia wigzadta ksigzycowato-lodeczkowatego
1 rotacyjne podwichnigcie kosci tédeczkowatej. Po-
winno ono zosta¢ zaopatrzone podczas tego samego
zabiegu operacyjnego. Jego przeoczenie zagraza
p6zna niestabilnoscia i wtérna niewydolno$cia nad-
garstka [17,18]. Wczesne pooperacyjne objawy ze-
spotu cie$ni nadgarstka spowodowane sa uciskiem
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oraz §rodoperacyjnym rozciagni¢ciem nerwu posrod-
kowego podczas repozycji ztaman [17].

WNIOSKI

1. Ztamania dalszego konca kosci promieniowej
z dtoniowym przemieszczeniem odtamu dalszego
wymagaja doktadnej oceny przedoperacyjnej
i rozwaznego planowania leczenia.

2. Wielotamowe ztamania $rodstawowe wymagaja
przeszczepow kostnych i zapewnienia dodatko-
wej stabilizacji odtamow.
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