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Celem niniejszego opracowania jest: 1) ocena wynikoéw leczenia pourazowych uszko-
dzen stawu promieniowo-tokciowego dalszego z uzyciem powszechnie stosowanej skali
Cooney’a (Mayo Wrist Scoring System), 2) zbadanie metodami statystycznymi, ktore z
czterech sktadowych skali uzytej do oceny najsilniej koreluja z ostatecznym wynikiem, 3)
sprawdzenie, czy wiek chorego wptywa na ostateczny wynik leczenia oraz 4) poréwnanie
skuteczno$ci catkowitej (wg Darracha) i czgsciowej (wg Bowersa) resekcji glowy kosci
tokciowe;j. Stosujac skale Cooney’a do oceny wynikow uzyskano srednia warto$¢ punk-
towa 62,2 w badanej grupie chorych. Wykazano, ze najwyzsza korelacj¢ z ostatecznym
wynikiem ma sifa chwytu i zdolno$¢ do pracy. Stwierdzono, ze wiek chorego ma znaczenie
dla ostatecznego wyniku: u chorych mtodszych uzyskano lepsze wyniki. Nie stwierdzono
réznicy statystycznie istotnej w wynikach uzyskanych po operacji Darracha i Bowersa.

Staw promieniowo-tokciowy blizszy i promieniowo-tokciowy dalszy (distal radioulnar joint
— DRUJ) umozliwiaja ruchy rotacyjne reki: pronacje i supinacj¢. Staw promieniowo tokciowy
dalszy jest strukturalnie i funkcjonalnie oddzielony od stawu nadgarstkowego umozliwiajac
ruchy rotacyjne w kazdym ustawieniu reki wzgledem przedramienia [2]. Staw zbudowany jest
z tokciowej strony nasady dalszej kosci promieniowej i glowy kosci tokciowej. W 1991 roku
Palmer i Wermer po raz pierwszy uzyli nazwy kompleksu chrzastki trojkatnej (bardzo waznej
czgsci stawu promieniowo-tokciowego dalszego) dla wldknisto-chrzgstnego polaczenia obu
kosci przedramienia tworzacych staw [6]. Przytwierdzony jest on do brzegu tokciowej strony
nasady kosci promieniowej i wyrostka rylcowatego kosci tokciowej. W jego sktad wchodza:
krazek stawowy (krazek trojkatny), grzbietowe i dtoniowe wigzadlo promieniowo-tokciowe,
wigzadta lokciowo-trojgraniaste, tokciowo-ksigzycowate, tokciowo-glowkowate, wigzadto
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poboczne tokciowe nadgarstka, pochewka $ciggna prostownika tokciowego nadgarstka i wy-
rostek rylcowaty kosci tokciowej [8]. Kompleks chrzastki trojkatnej jest gtéwnym czynnikiem
zapewniajacym stabilnos¢ stawu promieniowo-tokciowego dalszego [4]. Inne jego funkcje to
stabilizacja nadgarstka po tokciowej stronie oraz transmisja sit dziatajacych w osi przedra-
mienia na ko$¢ promieniowa i tokciowa, fizjologicznie w stosunku 80% (promieniowa) do
20% (tokciowa). Do najczgstszych uszkodzen stawu promieniowo-tokciowego dalszego naleza
izolowane zwichnigcia lub podwichnigcia, przemieszczenia w wyniku zlaman nasady dalszej
kos$ci promieniowej, izolowane uszkodzenia kompleksu chrzastki trojkatnej oraz pourazowe
zmiany zwyrodnieniowe stawu. Czgsto w wyniku zmian w przebiegu reumatoidalnego zapalenia
stawOw staw promieniowo-tokciowy dalszy ulega uszkodzeniom znacznego stopnia.

CEL PRACY

Praca miata nastgpujace cele:

1. oceng wynikow leczenia pourazowych uszkodzen stawu promieniowo-tokciowego dalsze-
go z uzyciem powszechnie stosowanej skali Cooney’a (Mayo Wrist Scoring System)

2. zbadanie metodami statystycznymi, ktore z czterech sktadowych skali uzytej do oceny

najsilniej koreluja z ostatecznym wynikiem

. zbadanie, czy wiek chorego wptywa na ostateczny wynik leczenia

4. poréwnanie skutecznos$ci catkowitej (wg Darracha) i czgsciowej (wg Bowersa) resekcji
glowy kosci tokciowe;j.

W

MATERIAL I METODY

Materiat stanowili chorzy leczeni w Klinice Ortopedii i Klinice Chirurgii Reki Akademii
Medycznej w Gdansku w latach 1994 — 2005. Przebadano 27 chorych, ktorzy zgtosili si¢ do
badania kontrolnego. Wsréd nich byty 22 kobiety oraz 5 mezczyzn. Srednia wieku wynosita
48 lat (od 14 do 89). Do grupy badanej zakwalifikowano wylacznie przypadki urazowe, eli-
minujac uszkodzenia DRUJ w przebiegu reumatoidalnego zapalenia stawow. Za minimalny
okres obserwacji przyjeto 2 lata. Najczgstsza przyczyna hospitalizacji byto podwichnigcie Iub
zwichnigcie stawu promieniowo-tokciowego dalszego w wyniku nieprawidtowo wygojonego
ztamania dalszej nasady kosci promieniowej ze znacznym jej skréceniem — 17 chorych (63%).
Nastgpna przyczyna byly izolowane uszkodzenia kompleksu chrzastki trojkatnej — 6 chorych
(22%). Trzecia grupg stanowili chorzy z pourazowymi zmianami zwyrodnieniowymi stawu
— 4 chorych (15%). W przypadkach pelnego zwichnigcia stawu promieniowo-tokciowego dal-
szego spowodowanych duzym skrdceniem kosci promieniowej po nieprawidtowo wygojonym
ztamaniu stosowano caltkowita resekcj¢ gtowy kosci tokciowej wg Darracha [1] (ryc. 1, 2).

W przypadkach pourazowych zmian zwyrodnieniowych czgsciej stosowano czg§ciowa
resekcje glowy kosci tokciowej sposobem Bowersa, ktdora polega na usunigciu powierzchni sta-
wowej glowy kosci tokciowej i jednoczesne pozostawienia tokciowych przyczepow kompleksu
chrzastki trojkatnej [1]. W trzech przypadkach stawu rzekomego wyrostka rylcowatego kosci
lokciowej resekowano staw rzekomy i zespolono wyrostek rylcowaty z glowa kosci tokciowe;j
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d.

Ryc.1. Resekcja glowy kosci tokciowej wg Dar- Ryc. 2. Zabieg Bowersa, czg$ciowa resekcja glowy

racha kosci tokciowej
Fig. 1. Darrach procedure — resection of distal ulna Fig. 2. Hemiresection of distal ulna — Bowers pro-
cedure

Ryc. 3. Zespolenie wyrostka rylcowatego kosci tokciowej popregiem Webera

Fig. 3. Styloid process of the ulna fixation by tension band wiring
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popregiem Webera. Zabieg ten ma na celu napigcie rozluznionych wigzadetl promieniowo-
lokciowych w wyniku przebytego ztamania wyrostka rylcowatego (ryc. 3).

U szesciu chorych z izolowanymi uszkodzeniami kompleksu chrzastki trojkatnej wykonano
zabieg czgSciowej resekcji tego kompleksu (4 chorych) Iub jego naprawy (2 chorych).

W ocenie wynikoéw postuzono si¢ skala Mayo (Mayo Wrist Scoring System) autorstwa
Cooney’a.

Tab. I
Skala Mayo do oceny funkcji nadgarstka (wg Cooney’a)
Mayo Wrist Scoring System (MWSS) (by Cooney).
Kat i Liczb. kto
ategoria 16z5a pun .ow Kryteria / Criteria
Category Number of points
25 bez bolu / no pain
Bol / Pain 20 fagodny, niestaly / mild, occasional
(25 pkt) 15 $redni / moderate
0 silny / severe
25 powrot do poprzednio wykonywanej pracy / return to
regular employment
Mozliwo$¢ pracy 20 ograniczona mozliwo$é pracy / restricted employment
Functional status 15 brak zatrudnienia (cho¢ praca mozliwa) / unemployed
(25 pkt) (able to work)
0 praca niemozliwa z powodu bolu / unable to work because
of pain
25 100% zakresu nadg. drugiego (zdrowego) / 100% of
range of uninvolved wrist
Zakres ruchu 15 75 - 99%
Range of motion 10 50 — 74%
25 pkt
(25 pkt) 25— 49%
0 0-24%
25 100% sity nadg. drugiego (zdrowego) / 100% of strength
of uninvolved wrist
Sita chwytu 15 75 - 99%
Grip strength 10 50 — 74%
25 pkt
(25 pkt) 5 25— 49%
0 0-24%
bardzo dobry / excellent | 90 — 100
Ostateczny wynik dobry / good 80 — 89
Overall scores dostateczny / fair 65-179
zty / poor <65

Zakres ruchu nadgarstka mierzono goniometrem w stopniach katowych, a nast¢pnie wy-
razano jako procent zakresu ruchu nadgarstka konczyny zdrowej. Sit¢ chwytu globalnego
mierzono dynamometrem i wyrazano jako procent sity chwytu globalnego reki zdrowej. Bol
byl oceniany na podstawie wywiadu zebranego od pacjenta. Pytano réwniez o zdolno$¢ do
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pracy po zakonczonym leczeniu. Powyzsze dane byly zbierane przed wykonaniem zabiegu
i w trakcie ostatecznego badania kontrolnego — $rednio po 6,4 latach. W kazdej z czterech
powyzszych kategorii mozna bylto uzyska¢ 25 pkt., co mogto da¢ maksymalny wynik 100
pkt. (tab. I). W zaleznosci od liczby uzyskanych punktow ostateczny wynik klasyfikowany
byt jako: bardzo dobry, dobry, zadowalajacy lub zty (tab. I).

Do obliczen statystycznych postuzono si¢ programem Statistica 7.1 PL. Zbadano i oceniono
zalezno$¢ migdzy koncowym wynikiem wg Cooney’a a plcia, wiekiem, strona uszkodzenia,
zakresem ruchow w procentach, sita chwytu w procentach oraz zdolnoscia do pracy wyrazong
w punktach i bolem wyrazonym w punktach. W obliczeniach wykorzystano test Shapiro-Wilka
do oceny rozktadu danych oraz test R-Spermana do oceny korelacji. Za pomoca testu U-Manna
Whitney’a, ktory ma zastosowanie do oceny réznic statystycznych poréwnano metody ope-
racyjne Darracha i Bowersa w odniesieniu do nastgpujacych czynnikoéw: zakresu ruchu przed
i po operacji, sity chwytu przed i po operacji, bolu po operacji oraz zdolnosci do pracy po
zakonczonym leczeniu. Na koniec, znajac wyniki przed i pooperacyjne sity chwytu i zakresu
ruchu, sprawdzono czy i w jakim stopniu poszczegodlne wartosci ulegly poprawie.

WYNIKI

Srednia warto$é punktowa w skali Cooney’a w grupie chorych po leczeniu operacyjnym
wyniosta 62,2 punktow. Zanotowano dwa bardzo dobre, pig¢ dobrych, szes¢ zadowalajacych
oraz trzyna$cie ztych wynikéw. Test R-Spermana wykazal korelacje na §rednim poziomie
pomigdzy: wiekiem, zakresem ruchow, sita chwytu, zdolno$cia do pracy a koncowym wy-
nikiem w skali Cooney’a. Dalsze analizy wskazaty, Ze najsilniejsza korelacje z ostatecznym
wynikiem wg Cooney’a majq sita chwytu w % oraz mozliwos¢ pracy wyrazona w punktach.
Zauwazono rowniez odwrotng korelacje migdzy wiekiem a koncowa liczba punktow (czym
starszy pacjent, tym gorszy wynik). Test U-Manna Whitney’a dowiodl, iz pomigdzy metodami
Darracha i Bowersa nie odnotowano réznic istotnych statystycznie pod wzgledem obserwo-
wanych czynnikdéw w badanej grupie chorych. Pooperacyjna poprawa ruchomosci w stawie
promieniowo-tokciowym dalszym uplasowata si¢ na $rednim poziomie 15,3% (maks. 43,3%,
min. 0%). Sita chwytu uleglta zwigkszeniu $rednio o 9,8%. Maksymalna poprawa wyniosta
28,6%, cho¢ odnotowano tez u osmiu chorych brak zwigkszenia sity chwytu w badaniu kon-
trolnym po leczeniu operacyjnym.

OMOWIENIE

Budowa stawu promieniowo-tokciowego dalszego i jego aktywnos$¢ sprawiaja, ze jest on
ciagle narazony na uszkodzenia. Rola otaczajacych go tkanek migkkich jest niezastapiona w
utrzymywaniu jego prawidtowej funkcji. W ciagu ostatnich 20 lat zwigkszylo si¢ znacznie
zainteresowanie tym zagadnieniem, ale uszkodzenia stawu promieniowo-tokciowego dalszego
ciagle pozostaja wyzwaniem zawodowym dla ortopedow i chirurgéw reki. Postuzenie si¢ skala
Cooney’a do oceny wynikow leczenia pokazato jak duzo mozna jeszcze zmieni¢ w podej$ciu
do powyzszego problemu. Srednia liczby punktéw w ocenie wg Mayo Wrist Scoring System
w badanej grupie chorych to 62,2 — klasyfikuje si¢ to do wyniku ztego i wypada gorzej niz
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w podobnych pracach innych renomowanych osrodkow chirurgii re¢ki [3, 5]. Mozna si¢ do-
szukiwa¢ kilku przyczyn takiej sytuacji. Wydaje sig, ze szersze zastosowanie powinna mieé¢
artrodeza promieniowo-tokciowa wg Sauve Kapandji w przypadkach zastarzatych niestabil-
nosci stawu DRUJ jako alternatywa dla catkowitych badz czgsciowych resekcji glowy kosci
lokciowej. Polega ona na wytworzeniu potaczenia pomigdzy gtowa kosci tokciowej a nasada
dalsza kosci promieniowej z jednoczesna resekcja fragmentu kosci tokciowej tuz ponizej stawu,
co pozwala zachowac¢ pronacj¢ i supinacj¢ [1]. Uwaza sig, ze metoda ta daje dobre wyniki w
leczeniu przewlektych niestabilno$ci stawu promieniowo-tokciowego, szczegdlnie u mtodych,
aktywnych osob [1]. W niektorych przypadkach izolowanych uszkodzen kompleksu chrzastki
trojkatnej, bez wspotistniejacych zmian zwyrodnieniowych stawu, artroskopowa naprawa
uszkodzenia jest najlepszym sposobem leczenia. Wysoki wynik punktowy w skali Mayo (ktory
wyniost u Tunnerhoffa, Haussmanna $rednio 84 punkty) jest w duzej mierze spowodowany
brakiem pourazowych zmian zwyrodnieniowych stawu promieniowo-tokciowego dalszego
[9]. Planowane w naszym o$rodku wprowadzenie artroskopii nadgarstka powinno w istotny
sposob przyczynic si¢ do poprawy wynikéw leczenia izolowanych uszkodzen kompleksu wig-
zadlowego stawu DRUIJ. Niemniej w przypadku stwierdzenia zmian zwyrodnieniowych lub
znacznej niestabilno$ci otwarte leczenie uszkodzen stawu begdzie miato nadal zastosowanie.
Jednym z najnowszych osiagni¢¢ w leczeniu niestabilnoséci stawu promieniowo-tokciowego
jest artroplastyka stawu z uzyciem protezy glowy kosci tokciowej. Metoda ta w potaczeniu
z naprawa uszkodzonych tkanek migkkich jest zalecana dla zmniejszenia bolu oraz poprawy
funkcji i sity nadgarstka oraz przedramienia. Wg Willisa i wsp. poprawia ona stabilno$¢ stawu
pomieniowo-tokciowego dalszego u chorych po czgéciowej lub catkowitej resekcji glowy
kosci tokciowej, jednoczes$nie dajac bardzo niska liczbg komplikacji [10]. Jak do tej pory
alloplastyka glowy kosci tokciowej nie znalazla szerokiego zastosowania w chirurgii reki, a
prace nad doskonaleniem protezy sa przewaznie na etapie do§wiadczalnym. Innym zabiegiem,
ktorego szersze stosowanie powinno poprawi¢ wyniki leczenia, jest osteotomia skracajaca kosé
lokciowa wg Milcha, majaca zastosowanie w przypadkach wariantu + dtugosci kosci tokcio-
wej. Takze bardziej nowoczesne sposoby rekonstrukcji wigzadet promieniowo-tokciowych
stosowane obecnie w naszym os$rodku wptyna na lepsze wyniki uzyskiwane w przysztosci,
na co wskazuja dobre wezesne wyniki po tych zabiegach. Stanowié to bedzie w przysztosci
bardzo ciekawy materiat do poréwnania z obecnie otrzymanymi wynikami.

Jesli chodzi o zabiegi Darracha i Bowersa to wg badan Sauerbiera i wsp. czg§ciowa resekcja
glowy kosci tokciowej jest zabiegiem skuteczniejszym niz catkowita resekcja glowy — daje
lepsze wyniki [7]. W naszym materiale nie znalazto to potwierdzenia, gdyz uzyskane wyniki
wskazuja, ze migdzy nimi nie ma roznic istotnych statystycznie w zakresie obserwowanych
przez nas czynnikow: zakresu ruchu, sity chwytu i bolu po operacji oraz zdolnosci do pracy
po zakonczonym leczeniu.

WNIOSKI

1. Zastosowanie do oceny wynikow skali Cooney’a pozwolito na krytyczna analize¢ efektow
leczenia przypadkéw operowanych w przesztosci i uzasadnito potrzebg wprowadze-
nia szerszej gamy zabiegdw operacyjnych w leczeniu pourazowych uszkodzen stawu
promieniowo-tokciowego dalszego.
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2. Sposrdd czterech sktadowych uzytej do oceny skali z wynikiem koncowym najsilniej
koreluje sita chwytu i mozliwo$¢ wykonywania pracy.

3. Istnieje statystyczna zalezno$¢ migdzy wiekiem a wynikiem leczenia — czym mtodszy
chory, tym lepszy wynik koncowy.

4. Na podstawie analizy wynikow w badanej grupie chorych stwierdzamy, Ze nie ma ro6znic
istotnych statystycznie migdzy zabiegiem Darracha i Bowersa.
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EVALUATION OF TREATMENT RESULTS OF POSTTRAUMATIC LESIONS
OF DISTAL RADIOULNAR JOINT

Summary

The distal radioulnar joint (DRUJ) is functionally connected with the proximal radioulnar joint and
structurally separated from the carpal joint. Thus provides pronation and supination in every position of
the hand to the forearm. Posttraumatic lesions of the DRUJ permanently reduce its movability affecting
personal and professional life comfort. We examined 27 patients (22 females and 5 males) with average
age of 48 (14-89) treated in The Department of Orthopedic Surgery of The Medical University of Gdansk
between May 1994 and August 2005. The most common reason for hospitalization was subluxation
or luxation of the DRUJ (n=17), another was isolated injury of the triangular fibrocartilage complex
— TFCC (n=6) and degenerative changes in DRUJ (n=4). According to the kind of injury different types
of operations were performed: Darrach procedure, Bowers procedure, partial resection of TFCC, resec-
tion of pseudoarthrosis of ulnar styloid process and fixation modo Weber, reconstruction of ulnocarpal
collateral ligament. In the study the age and sex of the patients were analyzed. Functional evaluation
was performed using the modified Mayo Wrist Scoring System (MWSS) and gave us mean score 62.2
points. The suggestion for better results is using more successful operating methods such: Sauve Kapandji
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procedure, shortening of the ulna, reconstruction of both dorsal and volar radioulnar ligaments and car-
pal arthroscopy. Our study showed that the age has a significant influence on the treatment results: the
younger the patients the better outcomes in Mayo score and in patients’ opinion. We stated that there are
no statistically important differences between Darrach and Bowers procedures in relation to the observed
factors: range of motion before and after the operation, grip strength before and after the operation, pain,
work capacity, and results using Cooney’s score.
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