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STRESZCZENIE

Celem pracy bylo przedstawienie aktualnie stosowanych metod leczenia stawow rzekomych kosci todeczko-
watej z zastosowaniem kostnych przeszczepow uszyputowanych. Przedstawiono technike, zalety i wady licznych
metod i ich modyfikacji oraz wyniki osiqgane po ich zastosowaniu. Sq wsrod nich przeszczepy pobierane z sq-
siedztwa uszypulowane na miesniu nawrotnym czworobocznym lub na szyputach naczyniowych — odgatezie-
niach tetnicy promieniowej, jak rowniez wolne, unaczynione przeszczepy kostne pobierane z innych okolic cia-
ta. Przedstawiono rowniez opracowane doswiadczalnie koncepcje wolnych, unaczynionych przeszczepow typu
kos¢-wiezadto-kos¢ dla rekonstrukcji wiezadla SL oraz klinicznego zastosowania allogenicznego przeszczepu
kosci todeczkowatej.

SUMMARY

The purpose of this article is to present some contemporary views regarding the treatment of scaphoid nonu-
nion using pedicled bone grafts. Based on a review of the literature, the authors discuss surgical technique, in-
cluding the advantages and disadvantages of various methods and their modifications, as well as outcomes.
Among the methods discussed are pronator quadratus pedicled bone grafts, grafts pedicled on arteries (radial
artery branches), and free vascularized bone grafts. Experimental studies of the use of free vascularised bone-
-ligament-bone autografts for the reconstruction of the scapholunate ligament are described. The clinical ap-
plication of scaphoid allograft is also discussed.
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Celem pracy byto przedstawienie aktualnego sta-
nu wiedzy na temat mozliwosci leczenia stawow rze-
komych kosci t6deczkowatej z zastosowaniem kost-
nych przeszczepoéw uszyputowanych. Staw rzekomy
kos$ci todeczkowatej jest najczestsza przyczyna nie-
stabilno$ci nadgarstka typu CID (carpal instability
dissociative), powstajacej w wyniku utraty ciaglosci
szeregu nadgarstka na skutek ztamania kosci lub
uszkodzenia wigzadel migdzynadgarstkowych lacza-
cych kosci tego samego szeregu. Inne przyczyny tej
niestabilno$ci to rozejscie todeczkowato-ksigzyco-
wate, ztamanie kosci lodeczkowatej, rozejscie ksig-
zycowato-trojgraniaste i choroba Kienbdcka.

USZYPULOWANE
PRZESZCZEPY KOSTNE

Opisano wiele metod leczenia operacyjnego sta-
wow rzekomych kosci tdédeczkowatej z uzyciem
kostnych przeszczepoéw uszyputowanych. Najbardziej
klasyczna z nich jest kostny przeszczep z dalszej na-
sady ko$ci promieniowej uszyputowany na mig$niu
nawrotnym czworobocznym opisany we wrzesniu
1983 roku przez Brauna, ktory proponowat jego sto-
sowanie w leczeniu martwicy niedokrwiennej kosci
ksigzycowatej 1 w stawach rzekomych kosci t6decz-
kowatej. W tym samym miesiacu podobna operacje
w leczeniu braku zrostu ztamanej kosci ksigzycowa-
tej zastosowat po raz pierwszy Chacha. Opublikowat
ja rok pdzniej, rekomendujac zastosowanie kostnego
przeszczepu uszyputowanego na m. pronator quadra-
tus w leczeniu stawow rzekomych bieguna blizszego
kosci todeczkowatej. Jednoczeénie przyznawal, ze
szyputa jest za krotka, by metod¢ mozna byto stoso-
wac dla stawow rzekomych okolicy talii kosci 16-
deczkowatej [1]. Autorzy niniejszego opracowania
stosowali modyfikacj¢ w postaci pobrania przeszcze-
pu z nasady kosci lokciowej, uszyputlowanego na m.
pronator quadratus. Podstawa szypuly migsniowej
byla po stronie promieniowej. Jej dlugos¢ byta po-
dobna do szyputy w metodzie Chacha, ale przeniesie-
nie punktu obrotu ze strony tokciowej na promienio-
wa pozwalalo na stosowanie przeszczepu w leczeniu
stawow rzekomych zlokalizowanych bardziej dystal-
nie (okolica talii) bez napigcia szypuly [2]. Modyfi-
kacja metody opisana przez Kawai w roku 1988 po-
zwala na zastosowanie wigkszego przeszczepu kosci
(do 20 mm) na dhuzszej szypule, a wigc daje mozli-
wos¢ leczenia rowniez stawoéw rzekomych kosci 16-
deczkowatej w okolicy talii. Jest to mozliwe dzigki
zastosowaniu dodatkowego cigcia nad koscia tokcio-
wa 1 podokostnowym zsunigciu przyczepu czgsci
migénia nawrotnego czworobocznego, stanowiacego

szypule przeszczepu [3]. Autor podkresla wysoka
skuteczno$¢ metody — 100% zrostow po srednio 8,5
tygodniach od operacji, co jest czasem krotszym niz
w tradycyjnej metodzie wolnego przeszczepu kosci
wg Matti-Russe 1 w rekonstrukeji ksztattu i dtugosei
kosci tédeczkowatej przeszczepem korowo-gabcez-
stym wg Fiska [9]. W celu uzyskania jednoczes$nie
rekonstrukeji dlugoscei i ksztatu kosci tédeczkowatej
po resekcji stawu rzekomego i1 rewascularyzacji jej
fragmentu blizszego autorzy tego opracowania stoso-
wali jednoczasowo tradycyjny przeszczep z talerza
biodrowego dla rekonstrukcji kosci lodeczkowatej
i drugi z kosci promieniowej — uszypulowany na
migsniu nawrotnym czworobocznym, ktory umiesz-
czano w lozy na granicy bieguna blizszego i prze-
szczepu z talerza biodrowego. Laczono w ten sposob
zalety operacji Fiska i przeszczepu uszyputowanego
wg Chacha [2]. Taki sposéb zwigksza prawdopodo-
bienstwo uzyskania zrostu na granicy biegun blizszy
— przeszczep. W latach osiemdziesiatych Kuhlmann
na podstawie studiow anatomicznych na preparatach
opracowal teoretycznie mozliwo$¢ zastosowania
przeszczepu kostnego z dtoniowej strony nasady dal-
szej koSci promieniowe] uszyputowanego na galezi
promieniowej tzw. tetniczego tuku nadgarstka (odga-
I¢zienia tetnicy promieniowej). W 1987 roku opubli-
kowat kliniczne zastosowanie tej metody u trzech
chorych ze stawem rzekomym kosci todeczkowatej
leczonych uprzednio bezskutecznie innymi metoda-
mi. U wszystkich chorych uzyskat zrost [4]. Mimo,
ze autor ocenit wystepowanie gatezi tgtniczej stano-
wiacej szypule dla przeszczepu na 98% populacji to
jego metoda nie rozpowszechnita si¢. W 1991 roku
Zaidemberg opisat zastosowanie przeszczepu kostne-
go z grzbietowo-promieniowej czgsci nasady kosci
promieniowej uszypulowanego na galgzi wstecznej
tetnicy promieniowej (wg nazewnictwa podanego
przez Sheetza — 1,2 ICSRA — intercompartmental, su-
praretinacular artery — tetnica 1,2 miedzyprzedziato-
wa, nadtroczkowa) [5,6]. Kliniczne zastosowanie
swojej metody rowniez poprzedzit dobrze udoku-
mentowanymi badaniami anatomicznymi. Metodg za-
stosowat u 11 chorych leczonych uprzednio niesku-
tecznie innymi metodami (w tym 5 po zabiegach wg
Matti-Russe). Podkresla jej zalety: stato$¢ gatezi tet-
niczej stanowiacej szypule, wystarczajaca dhugos¢
szypuly dla leczenia stawu rzekomego kosci todecz-
kowatej w dowolnym miejscu, tatwo$¢ techniczna
W poréwnaniu z innymi przeszczepami uszyputowa-
nymi, mozliwos$¢ pobrania przeszczepu z wyspa skor-
na monitorujaca ukrwienie przeszczepu, wysoka sku-
teczno$¢ (u wszystkich uzyskal zrost), skrocony
okres unieruchomienia w poréwnaniu z wszystkimi
innymi metodami — zrost radiologiczny i kliniczny

583



Lorczynski A. i wsp., Przeszczepy kostne w leczeniu stawow rzekomych

po $rednio 6,2 tygodniach [6]. Rowniez inni autorzy,
stosujac powyzsza metodg, uzyskali dobre wyniki le-
czenia. Malizos leczyt 22 chorych — u wszystkich
uzyskat zrost w czasie od 6 do 12 tygodni [7]. Uerpa-
irojkit — 10 chorych (w tym 5 z martwica bieguna
blizszego ko$ci todeczkowatej) — uzyskat zrost
u wszystkich $rednio po 6,5 tygodniach [8]. Roznice
polegaty na wskazaniach do przeszczepu uszyputo-
wanego. W wigkszosci publikacji przewaza poglad,
ze metoda powinna by¢ stosowana albo po niepowo-
dzeniach w leczeniu metoda tradycyjnego przeszcze-
pu wg Matti-Russe, badz rekonstrukcjach kosci t6-
deczkowatej wg Fiska, albo w przypadku dlugo trwa-
jacego stawu rzekomego [3,4,6,7,9,10]. Jedynie Uer-
pairojkit uwaza, ze jezeli nie ma zmian zwyrodnie-
niowych nadgarstka (typ I lub II stawu rzekomego
w podziale Lichtmana) unaczyniony przeszczep
kostny powinien by¢ stosowany pierwotnie, nieza-
leznie od czasu trwania stawu rzekomego i wystepo-
wania martwicy bieguna blizszego kos$ci todeczko-
watej. Del Pinal polemizujac z takim pogladem pod-
kresla, ze podobne wyniki uzyskato wielu autoréw sto-
sujac tradycyjny, nieunaczyniony przeszczep kostny.
Poza tym, 10 centymetrowa blizna na grzbietowo-pro-
mieniowe] stronie nadgarstka — miejscu eksponowa-
nym w codziennym zyciu moze stanowi¢ nie tylko de-
fekt kosmetyczny, ale i wtdrnie ogranicza¢ ruchomos$é
nadgarstka [10].

Nasada kos$ci promieniowej nie jest jedynym zro-
dlem uszyputowanego przeszczepu kostnego w okoli-
cy nadgarstka. Kuhlmann opracowat teoretyczne pod-
stawy zastosowania uszypulowanego przeszczepu 1/3
srodkowej ko$ci gldwkowatej na grzbietowych na-
czyniach nadgarstka i catej kosci grochowatej na szy-
pule z galezi tetnicy tokciowej. Metody te nie znala-
7ty zastosowania klinicznego [4]. Na podstawie ba-
dan 41 preparatow anatomicznych, w 1995 roku
Sheetz opisal szczegdélowo anatomig naczyn okolicy
nadgarstka i stref ich unaczynienia, precyzujac, ktore
z odgalgzien tgtnicy tokciowej i promieniowej una-
czyniajace dalsza nasade kosci promieniowej i tok-
ciowej zaré6wno po stronie dtoniowej, jak 1 grzbieto-
wej moga postuzy¢ jako szypuly dla przeszczepow
kostnych. Niektore byly juz znane wczesniej 1 stoso-
wane w leczeniu chorych (Zaidemberg, Kuhlmann),
inne zostaly opisane po raz pierwszy jako mozliwe
do zastosowania w praktyce klinicznej. Opisane zo-
staty anatomiczne podstawy uszypulowanych na tet-
nicach przeszczepow kostnych z kosci promienio-
wej, II ko$ci $rodrecza i kosci grochowatej [5].
W 2004 roku Bertelli opublikowal wyniki zastoso-
wania przeszczepu kostnego z I kosci $rodrecza uszy-
pulowanego na I tetnicy grzbietowej $rodrecza, bie-
gnacej rownolegle do kosci, w leczeniu stawow rze-
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komych kosci todeczkowatej. Przeszczep pochodzi
z glowy I koSci $rodrecza (szyputa ma okoto 5 cm
dlugosci) lub z blizszej nasady tej kosci. W tym dru-
gim przypadku pobrany przeszczep moze by¢ wigk-
szy, ale szypula jest wowczas krotsza. Autor uzyskat
w 21 przypadkach zrost (na 24 operowanych). Zale-
ta metody jest tez to, ze przeszczep mozna stosowac
niezaleznie od dostgpu operacyjnego do kosci 16-
deczkowatej — zard6wno przy dojSciu grzbietowym,
jak 1 dtoniowym [9].

WOLNE, UNACZYNIONE
PRZESZCZEPY KOSTNE

Dzigki rozwojowi mikrochirurgii zastosowanie
znalazty réwniez wolne, unaczynione przeszczepy
kostne. W roku 2000 Doi i wsp. opublikowali zasto-
sowanie wolnego przeszczepu okostnowo-korowo-
-gabczastego z dalszej przynasady kosci udowej (z przy-
srodkowej strony uda) uszyputowanego na tetnicy
stawowej zstepujacej — galezi tetnicy udowej w le-
czeniu stawu rzekomego kosci todeczkowatej. Prze-
szczep kostny brano wraz z wyspa skorna petniaca
rol¢ markera ukrwienia przeszczepu. Kwalifikacja
do przeszczepu mikrochirurgicznego odbywata sig
na podstawie srodoperacyjnej oceny zywotnosci bie-
guna blizszego kosci tédeczkowatej — oceniano punk-
ty krwawiace na przekroju bieguna blizszego po re-
sekcji stawu rzekomego. Dopiero po takiej ocenie
pobierano przeszczep unaczyniony z kosci udowe;j.
Uzupelniano ubytek po resekcji stawu rzekomego
przeszczepem kostnym, te¢tnicg przeszczepu taczono
z tetnica promieniowa koniec do konca, a zyly towa-
rzyszace z zytami towarzyszacymi tgtnicy promie-
niowej. Ocenie poddano 10 chorych — u wszystkich
uzyskano zrost po Srednio 12 tygodniach. Autorzy
podkreslaja, ze nadal podstawowa metoda leczenia
stawow rzekomych kosci tédeczkowatej bez zmian
zwyrodnieniowych nadgarstka jest operacja wg Rus-
se [7]. W 1979 roku niezaleznie od siebie Taylor
1 Sanders opisali zastosowanie wolnego, unaczynio-
nego przeszczepu czesci talerza biodrowego uszypu-
towanego na tetnicy glebokiej okalajacej biodro.
Harpf i wspotpracownicy opublikowali w roku 2001
wyniki zastosowania takiego przeszczepu w leczeniu
stawu rzekomego kosci lodeczkowatej u 60 z 134
operowanych ta metoda chorych. Staw rzekomy re-
sekowano z dojscia dtoniowego, ubytek w kosci wy-
pelniano domodelowanym przeszczepem, tgtnice
przeszczepu taczono koniec do boku z tgtnica pro-
mieniowa, a zyl¢ koniec do konca z jedna z zyt po-
wierzchownych. Zrost uzyskano w 91,7% przypad-
kow. Autorzy kwalifikowali do operacji tylko cho-
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rych z martwica niedokrwienna bieguna blizszego,
ze stawem rzekomym trwajacym dluzej niz 4 lata
i chorych, u ktorych nie uzyskano zrostu po opera-
cjach Matti-Russe [7].

Roéwniez dzigki mozliwo$ciom, jakie daje techni-
ka mikrochirurgiczna opisano teoretycznie (na pod-
stawie badan na preparatach anatomicznych) kilka
mozliwosci wolnego, unaczynionego przeszczepu
kosé-wigzadto-kos¢ dla rekonstrukcji wigzadta SL.
Pomyst przeszczepu kos¢-wigzadlo-kos¢, zaczerpnig-
ty z rekonstrukcji wigzadta krzyzowego, przedniego
w kolanie — tutaj w wersji ,,mikro” — wolnego prze-
szczepu unaczynionego moze by¢ zastosowany w le-
czeniu jednego z rodzajow niestabilnosci typu CID
—rozej$cia SL w wyniku uszkodzenia wigzadtowego.
Bertelli w 1990 roku opisat przeszczep przedniej, po-
wierzchownej czgsci wigzozrostu strzatkowo-pisz-
czelowego wraz z fragmentami kos$ci po obu stro-
nach (z jednej strony fragment kosSci piszczelowej
z drugiej strzatkowej) wraz z szyputa, ktora stanowia
przednie naczynia strzatkowe. Wielko$¢ pobranego
wigzadta to 20 mm x 9 mm. Dtugo$¢ szypuly naczy-
niowej ok. 40 mm, $rednica tetnicy 1,74 mm (warto-
$ci §rednie) [2]. W 1998 Davis, rowniez na podstawie
badan doswiadczalnych, opisal mozliwo$¢ zastoso-
wania przeszczepu szerokosci 5 mm typu kos$é-wig-
zadlo-kos¢ z polaczenia stawowego kosci todkowatej
z 1 koscia $rddstopia [11].

Na uwage zastuguje rowniez metoda przedsta-
wiona w 1989 przez Cartera i wsp. przeszczepdw al-
logenicznych kos$ci todeczkowatej. W przypadkach
zdeklarowanej martwicy bieguna blizszego i w przy-
padkach stawu rzekomego usytuowanego blisko bliz-
szego konca kosci tédeczkowatej (odtam blizszy sta-
nowit ponizej 20% kos$ci) stosowano u 8 chorych re-
sekcje potowy blizszej kosci 1 zastgpowano ja analo-
giczna czgScia kosci od dawcy. Pobrany od odpo-
wiedniego dawcy fragment kosci przygotowywano
zgodnie ze standardami przyjetymi dla allogenicz-
nych przeszczepow kosci i stawow. Przeszczep byt
poddany procesowi stopniowego zamrazania. Allo-
geniczne przeszczepy kostne nie wymagaja badania
zgodnosci uktadu antygenowego HLA ani poopera-
cyjnej immunosupresji. Dwie potowy kosci todecz-
kowatej — przeszczep i dystalna, dobrze ukrwiona
czes$¢ kosci biorcy byly zespalane $ruba Herberta dla
uzyskania dobrej kompresji, co w opinii autoréw by-
to warunkiem uzyskania zrostu. Zrost uzyskano we
wszystkich przypadkach w czasie od 6 do 12 miesig-
cy. Nie zanotowano cech martwicy przeszczepu i tyl-
ko u jednego chorego obserwowano rozejscie SL
z wytworzeniem niestabilnosci typu grzbietowego
(DISI), mimo, ze u zadnego z chorych nie rekonstru-
owano wigzadet. Brak jatowych martwic przeszcze-

poéw autorzy wyjasniaja tym, ze kosci lodeczkowate
dawcow byty wolne od fragmentacji, ktéra w wielu
przypadkach ztaman dotyczy bieguna blizszego ko-
$ci todeczkowatej i skutkuje w dalszym przebiegu ja-
lowa martwica. Prawidtowa struktura przeszczepio-
nej czegsei kosci odeczkowatej 1 kompresyjne zespo-
lenie z dobrze ukrwiong ko$cia biorcy byly w opinii
autorow przyczyna skutecznej rewaskularyzacji
przeszczepu [12,13,14,15,16].
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