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WSTEP

Rys historyczny

Historia wydtuzania kosSci rozpoczeta swoj dynamiczny rozwdj w roku 1905,

kiedy to Codivilla wykonat po raz pierwszy zakonhczone sukcesem wydtuzenie kosci

kohczyny dolnej sposobem jednoczasowym. Opisuje on W Swojej pracy uzycie

: L

Rycina 1. Schemat aparatu wyciagowego konstrukcji Codivilli (11)

aparatu w ktoérym sita trakcyjna, dziatajgca poprzez pin przeprowadzony przez kosc¢
pietowa umozliwita mu wykonywanie, po uprzedniej osteotomii, wydtuzen kosSci
piszczelowych lub udowych w przypadkach wadliwie wygojonych ztamah, wad
wrodzonych czy pozapalnych niedoborow dtugosci (11). Uzycie stabilizatora
zewnetrznego do wydtuzania kosci jako pierwszy opisat Ombredanne w 1913
roku. Wykonanie skos$nej osteotomii ko$ci udowej umozliwito mu rozpoczecie
dystrakcji z predkoscia 5 mm na dobe. Procedura zakohczyta sie jednak
niepowodzeniem z powodu infekcji. W roku 1921 pamigtajac o prawdopodobnych
przyczynach niepowodzenia swojego poprzednika, Putti zwolnit tempo dystrakcii
kosci do 3 mm na dobeg. Do wydtuzania stosowat on stabilizator monolateralny.

Szes¢ lat pbznie] za sprawg Abbotta pojawita sie idea okresu latencji, ktory



zdaniem autora winien trwa¢ od 7 do 10 dni. Poza skonstruowaniem sprezynowego
aparatu dystrakcyjnego, Abbott postulowat wykonywanie osteotomii z dbatoscig o
zaoszczedzenie okostnej co miato korzystnie wpilywaé na gojenie sie koSci

podczas jej wydtuzania (2,4,39).

Rycina 2. Aparat sprezynowy konstrukcji Abbotta (2)

Kolejne modyfikacje metody Abbotta jak uzycie napietych drutbw zamocowanych
do sprezynowego aparatu jego konstrukcji czy technika przezskoérnej osteotomii
zostaty wprowadzone przez Andersona w 1936 roku. Bost i Larsen w 1956 roku
zaproponowali technike wydtuzania kosci udowej wzdtuz umieszczonego
drodszpikowo preta. Do wykonania osteotomii uzywali oni pity Gigliego (2,4). Od
roku 1970 rosnaca popularno$¢ zaczeta zdobywac koncepcija przedstawiona przez
Wagnera. Zaktadata ona wykonanie srodtrzonowej osteotomii oraz natychmiastowe
srodoperacyjne wydtuzenie o okoto 5 mm z uzyciem aparatu monolateralnego.
Poza wykonaniem osteotomii Wagner zalecat przecigcie okostnej oraz powigzi
celem zmniejszenia oporu ze strony tkanek miekkich podczas wydtuzania.

Nastepnie dystrakcja przebiegata w jak najszybszym, akceptowalnym dla pacjenta



tempie (do 3 mm na dobe), do czasu osiagniecia pozadanego wydtuzenia nie
przekraczajgcego w tej metodzie 7 cm. W trakcie leczenia pacjent miat obcigzac
wydiuzang konczyne oraz wykonywa¢ <¢wiczenia stawbw przylegtych do
wydtuzanego segmentu konczyny. Po zakohczeniu dystrakcji powstata przerwe
wypetniano przeszczepem kostnym oraz stabilizowano ptyta do czasu uzyskania

konsolidacji (1,46).

Rycina 3. Przyktad wydfuzania ko$ci udowej z pracy Wagnera (46)

Osteogeneza dystrakcyjna

Krokiem milowym stata sie obowigzujaca i szeroko stosowana do dnia
dzisiejszego koncepcja zaproponowana przez llizarova. Zaktada ona uzycie
stabilnego dystraktora pier§cieniowego pozwalajacego jedynie na minimalne ruchy
osiowe tworzacego sie regeneratu, co stymuluje jego powstawanie. W metodzie tej
osteotomia winna by¢ wykonana na drodze osteoklazji i/lub kortykotomii w celu
zaoszczedzenia krazenia $rodszpikowego oraz okostnowego. Okres latencji (czas

miedzy zatozeniem dystraktora a rozpoczeciem wydtuzania) wynoszacy od 5 do 7



dni, dystrakcja z predkoscia 1 mm na dobe (w co najmniej 4 krokach) oraz okres
neutralnej stabilizacji niezbedny do konsolidacji, co najmniej tak dtugi jak okres
wydtuzania, sg podstawa tworzenia sie regeneratu na drodze osteogenezy
dystrakcyjnej wedtug teorii llizarova. Nie nalezy zapomina¢ takze o przywroceniu

funkcji wydtuzanej ta metoda kohczyny o co postulowat autor (1,19,20,21).

Definicja, czesto$¢ wystgpowania, etiologia oraz typy wrodzonego braku kosci

promieniowej

Wrodzony brak kosci promieniowej jako pierwszy opisat Petit w 1733 roku.
Jest to uogdlniony niedorozw0j kohczyny gbérnej ze skrOceniem oraz zagieciem
przedramienia, promieniowym odchyleniem i przemieszczeniem nadgarstka w
stosunku do kohca dalszego ko$ci tokciowej. W wadzie tej obecny jest zawsze
niedorozw0j Kkciuka, wystepujacy w bardzo rdéznym stopniu nasilenia. Ponadto
wrodzony brak kosci promieniowej jest czesto (25%-33%) jednym z elementow
sktadowych zespotdéw wad wrodzonych takich jak np.: zespot Holt—Oram, VACTERL
czy TAR lub wspotwystepuje z innymi wrodzonymi nieprawidtowosciami takimi jak
np.: anemia Fanconiego, palcozrost czy choroba Sprengela (9,15,16,25,27,33,36).

Czestos¢ wystepowania wrodzonego braku kosci promieniowej waha sie
wedtug roznych autorow migdzy 1 na 30.000 do 1 na 100.000 urodzeh. Wada ta w
38%—-66% wystepuje obustronnie i jest czesto asymetryczna. Jednostronne
wystepowanie dwukrotnie czesSciej dotyczy strony prawej. Wystepowanie w
zalezno$ci od ptci ksztattuje sie w proporcjach K:M od 1:1 do 3:2 (9,25,27,43,45).

Pomimo, iz wzory dziedziczenia wrodzonego braku ko$ci promieniowej sa
znane, wiekszos$¢ przypadkdw wystepuje spontanicznie jako wada nie bedaca
wynikiem dziedziczenia. Zdefiniowano takze wiele czynnikbw teratogennych
mogacych wptywaé na zwiekszong czestos¢ wystepowania tej wady, jak:

promieniowanie rentgenowskie, infekcje wirusowe czy leki. Narazenie ptodu na



talidomid w pierwszym trymestrze cigzy jest najlepiej poznanym czynnikiem

etiologicznym mogacym prowadzi¢ do powstania tej deformac;ji (9,36).

Typy wrodzonego braku ko$ci promieniowej

Najbardziej rozpowszechnionym podzialem wrodzonego braku kosci

promieniowej, wyrbzniajacym cztery jego typy, jest zaproponowany przez Bayne'a i

Kluga w 1987 roku podziat na podstawie oceny RTG kos$ci przedramienia (5).

N\ Y
Rycina 4. Typy | — IV (A — D) wrodzonego braku kos$ci promieniowej (5)

Typ 1. (A) Skrocenie cze$ci dalszej koséci promieniowej. Nasada dalsza kosci
promieniowej jest obecna ale jej pojawienie sie jest op6znione. Wzrost nasady
dalszej jest ostabiony co powoduje jej skrocenie pomimo prawidtowego wygladu.

Wystepuje niewielkie promieniowe odchylenie nadgarstka adekwatne do jego



podparcia po tej stronie. Wzrost nasady blizszej kosci promieniowej jest
prawidtowy. NiedorozwOj kciuka jest prawie zawsze obecny.

Obecnie wigkszos$¢ autorow uwaza, iz w kazdym typie wrodzonego braku kosci
promieniowej wystepuje roéznie nasilony niedorozwoj kciuka (9,22,27,29).

Typ Il. (B) Niedorozw6j ko$ci promieniowej. Zachowane sg obie nasady kosci
promieniowej (blizsza i dalsza), ktorych wzrost jest nieprawidtowy. Typ ten
nazywany jest ko$cig promieniowa w miniaturze. Wzrost kos$ci promieniowe;j
zachodzi w wolniejszym tempie.

Typ lll. (C) Cze$ciowy brak kosci promieniowej. Kos¢ promieniowa jest czesciowo
nieobecna. Defekt ten moze wystepowaé proksymalnie, centralnie lub dystalnie.
Opisywano wystepowanie wszystkich typow, jednak najczestszy jest brak '/3 do %/3
czesSci dalszej kosci promieniowej. Reka jest przemieszczona dtoniowo. Kosé
tokciowa jest pogrubiata, skrébcona i zagieta promieniowo, a nadgarstek jest
niepodparty.

Typ IV. (D) Catkowity brak ko$ci promieniowej. Jest to najczestszy typ wrodzonego
braku kosci promieniowej. Reka jest niepodparta i zwykle powaznie
przemieszczona promieniowo (5).

Prawidtowe rozpoznanie wrodzonego braku kosci promieniowej typu | moze
nastreczaC nie lada trudnosci. W zwigzku z tym okreslono minimalng wielkos¢
skrocenia nasady dalszej kosci promieniowej w stosunku do nasady dalszej kosci
tokciowej na ponad 2 mm. W przypadku takiego skrocenia rozpoznajemy typ |
wady, a nie np. izolowana hipoplazje kciuka. Ocene taka wykonuje sie na
podstawie zdje¢ RTG nadgarstka w projekcji AP (22).

Obecnie coraz cze$ciej spotyka sie klasyfikacje wrodzonego braku kosci
promieniowej obejmujace poza oceng niedoboru dtugosci kosci promieniowej
pozostate jego cechy charakterystyczne, jak niedorozw0j nadgarstka i kciuka.
Najbardziej rozpowszechniong wsréd nich jest zmodyfikowana klasyfikacja

zaproponowana przez Jamesa, McCarrolla i Manskego w 1999 roku (22).



Metody leczenia

W leczeniu wrodzonego braku kosci promieniowej stosuje sie leczenie
zachowawcze i operacyjne. Leczenie zachowawcze zarezerwowane jest przede
wszystkim dla pacjentow z niewielka deformacjg i stabilnymi stawami, cho¢ takze
pacjenci z powaznymi znieksztatceniami i/lub  towarzyszacymi wadami
wykluczajacymi operacje bywaja nim objeci. Polega ono gtbwnie na rozcigganiu
napietych tkanek migkkich po stronie odpromieniowej nadgarstka i utrzymaniu
uzyskanej korekcji za pomocg szyn i ortez. Celem tego leczenia jest bierna
korekcja  ustawienia nadgarstka zapobiegajgca jego  niekorygowalnemu
przykurczowi. Optymalna czestotliwoSC oraz czas trwania redresji nie zostata
dotychczas ustalona. Niektdorzy autorzy uwazaja, iz leczenie zachowawcze jest
catkowicie nieskuteczne i nalezy je traktowaé jedynie jako przygotowanie do
leczenia operacyjnego (9,27,40).

Bezwzglednymi przeciwwskazaniami do rekonstrukcji operacyjnej sa:

e ustalony wzor funkcjonalnej kompensacji u osob dorostych lub starszych dzieci
e niewielkie znieksztatcenia z dobrg funkcja i wygladem
e wady towarzyszgce wykluczajace mozliwos¢ bezpiecznej operacji
e obustronny przykurcz wyprostny stawow tokciowych (pacjenci, u ktorych
niezbedne jest zgiecie dtoniowe nadgarstka i promieniowe odchylenie rgk w
celu dosiegniecia do twarzy)
Jednostronny  przykurcz  wyprostny stawu  fokciowego jest wzglednym
przeciwwskazaniem do leczenia rekonstrukcyjnego (27,31).
Standardem leczenia operacyjnego jest centralizacja nadgarstka na koncu
dalszym kosci fokciowej. Jako pierwszy te metode leczenia opisat Sayre w 1893

roku. Technika ta wymagata zaostrzenia konhca dalszego kosci tokciowej, a

nastepnie wprowadzenia go w loze przygotowang w obrebie kosci nadgarstka.



Postepowanie takie uniemozliwiato dalszy wzrost kohca dystalnego kosci fokciowe;j
z powodu jatrogennego uszkodzenia chrzgstki nasadowej. W 1969 roku Lidge
zaproponowat modyfikacje techniki Sayre’a oszczedzajaca nasade dalsza kosci
tokciowej. Nadal jednak dla utrzymania korekcji wykonywat on w nadgarstku loze.
Technike te z dobrymi rezultatami stosowali Lamb oraz Bora. W latach 80
ubiegtego wieku pojawita sie za sprawa Watsona, Buck—Gramcko oraz Bayne'a i
Kluga idea wykonywania centralizacji bez umieszczania kohca dalszego kosci
tokciowej w lozy wykonanej w obrebie kosci nadgarstka. Technika ta jest obecnie
powszechnie stosowana (7,9,13,16,25,26,37,41,47,48).

Kolejng metoda leczenia bedaca istotna modyfikacja centralizacji jest
radializacja. Technika ta w swoim zamy$le ma doprowadzi¢ do przekorygowania
ustawienia nadgarstka w stosunku do kohca dalszego kosci fokciowej. Podczas
agdy w przypadku centralizacji koniec dystalny kosci tokciowej lezy w jednej linii z
koscig $rodrecza palca diugiego, w przypadku radializacji ten sam koniec kosci
tokciowej ustawiany jest w jednej osi z potozonag bardziej odpromieniowo kos$cig
$rodrecza palca wskazujgcego. Stabilizacja w przypadku obu metod opiera sie na
drucie Kirschnera lub precie Steinmanna. W przypadku radializacji wazne jest nie
tylko przekorygowanie ustawienia nadgarstka lecz takze wykonanie transferow
miesniowych. Wszystkie miesnie mogace nasilaC promieniowe odchylenie
nadgarstka tj. FCR, BR oraz ECRL i ECRB zostaja przeniesione na strone
odtokciowa osi przedramie—-reka. W swoim zatozeniu ta kostna hiperkorekcja
ustawienia nadgarstka razem ze sztucznie stworzona dzwignia miesniowa
dziatajaca na strone odfokciowa nadgarstka ma ograniczat nawrdt deformacii
polegajacej na odchylaniu sie nadgarstka w strone odpromieniowa (10). Do chwili
obecnej radializacja uwazana jest za metode rbéwnorzedna, w przypadku
dtugotrwatej korekcji ustawienia nadgarstka we wrodzonym braku KkoSci

promieniowej, w porébwnaniu do centralizacji (49).

10.



Po wykonanej centralizacji dalsza korekcja katowa moze zostat
przeprowadzona np. za pomocag osteotomii tukowato zagietej kosci tokciowej,
wykonywanej na szczycie deformacji. Zagiecia katowe powyzej 30° sa podatne na
osteotomie zamykajacego Kklina, ze stabilizacja osiowo wprowadzonym drutem
Kirschnera (25,48). Osteotomia kos$ci tokciowej daje znaczaca korekcje oraz
poprawia wyglad estetyczny zagietego przedramienia, nie wptywajac niekorzystnie
na zwiekszenie czestosci nawrotow deformacii (49).

Pacjenci z wrodzonym brakiem koSci promieniowej borykaja sie takze z
niedorozwojem kciuka wystepujacym w rbéznym stopniu nasilenia. Chorzy z
niedorozwojem typu | wg Blautha posiadajg stabilny i funkcjonalny kciuk czesto nie

wymagajacy interwencji chirurgicznej (52,53,54). Anatomiczna rekonstrukcja
hipoplastycznego kciuka jest wifasciwym postepowaniem u dzieci, ktore
demonstrujg funkcjonalnie wykorzystanie tego palca. Ponadto rekonstrukcja
zachowujac pigciopalczastg reke daje potencjalng mozliwos¢ na wieloosiowg
rotacje na wysokosci stawu nadgarstkowo—-$rodrecznego |. Uzyskanie takiej funkcji
jest nieosiggalne chirurgicznie po amputacji hipoplastycznego kciuka i policyzacji
palca wskazujacego (27). Pacjenci z niedorozwojem kciuka typu Il wg Blautha
posiadaja wszystkie elementy szkieletu kostnego hipoplastycznego Kkciuka z
niedorozwojem miesni ktebu, niestabilnoscia na wysokosci stawu $rédreczno-—
paliczkowego | oraz rbznego stopnia sptyceniem pierwszej przestrzeni
miedzykostnej. Rekonstrukcja chirurgiczna dotyczy kazdego z tych problemow i
sktada sie z opponensoplastyki, stabilizacji stawu $rédreczno—paliczkowego | oraz
pogtebienia pierwszej przestrzeni miedzykostnej (53,54). Chorzy z hipoplazja
kciuka typu IlIA wg Blautha posiadajg stabilny staw nadgarstkowo—-$§rodreczny | i sg
uwazani za kandydatow do rekonstrukcji bardziej niz amputacji. W typie tym

wystepuja charakterystyczne dla typu |l niedobory rekonstruowane w sposob

wymieniony powyzej, tacznie z dodatkowymi nieprawidtowosciami dotyczacymi

1.



miesni zewnetrznych kciuka, ktore leczone sa odpowiednio do ich manifestacji
klinicznej (52,53,54).

Pacjenci z typem IlIB i IV hipoplazji kciuka wg Blautha posiadaja bardzo
stabg reprezentacje korowa swoich kciukow. Rekonstrukcja w tych przypadkach
moze poprawiC jedynie wyglad, ale nie poprawi funkcji ignorowanego przez
osrodkowy uktad nerwowy palca. Z czasem Kkciuk ten stanie sie jedynie problemem
dla pacjenta (52,53,54). Rozwiazaniem wydaje sie amputacja i policyzacja palca
promieniowego. Policyzacja jest tez leczeniem z wyboru w przypadku typu V
hipoplazji kciuka (catkowity brak) wg Blautha. Aspekty techniczne tej wymagajacej
procedury zostaty obszernie opisane, a jej wyniki zalezg w duzym stopniu od stanu
przedoperacyjnego  policyzowanego palca  (9,36,54). Sztywno$¢  palca
wskazujgcego wystepuje czesto u pacjentow z towarzyszacym wrodzonym brakiem

kosci promieniowej. Ponad 20 letnie obserwacje wskazujg gorsze wyniki policyzacji

U pacjentow w tej grupie (55).

12.



ZALOZENIA | CELE PRACY

Na podstawie analizy pismiennictwa opierajacego sie czesto na niewielkim

materiale, w poréwnaniu z materiatem Katedry i Kliniki Traumatologii, Ortopedii i
Chirurgii Reki UM im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu i wynikajacych z tego
opracowaniach statystycznych o matej wartosci naukowej, postanowitem przyjrze€
sie problemowi wydtuzania kosci tokciowej we wrodzonym braku ko$ci
promieniowe;j.
Najwazniejsze w ocenie skuteczno$ci danej metody leczenia sg wieloletnie
doswiadczenia. Dotychczasowe publikacje oceniajace wyniki wydtuzania koSci
tokciowej we wrodzonym braku koSci promieniowej opierajg sie jedynie na matych
grupach badanych (34,35,38,51).

Opublikowane dotychczas wyniki nie dostarczajg jednoznacznych wnioskow,
czy kohczyny, w obrebie ktorych wykonywano wydtuzanie ko$ci tokciowej oraz inne
korekcyjne procedury operacyjne, jak: centralizacja, radializacja, dystrakcja tkanek
miekkich czy osteotomia klinowa, osiggaja ostatecznie wiekszg diugos¢ KkoSci

tokciowej niz kohczyny, w obrebie ktdérych procedury wydtuzania nie wykonywano.

Zatozenia pracy

1. wydtuzanie jest dobrg metoda leczenia deficytu dtugosci kosci tokciowe) we
wrodzonym braku ko$ci promieniowej

2. wystepujg roznice miedzy dtugoSciami kosci tokciowych, w obrebie ktorych
wykonywano i nie wykonywano procedury wydiuzania, ftacznie z innymi

operacjami korekcyjnymi

13.



Cele pracy

1. zbadanie skutecznos$ci wydtuzania kosci tokciowej we wrodzonym braku koSci
promieniowe;j

2. okreslenie liczby i jakosci powiktan wystepujacych podczas wydtuzania

3. porbwnanie wptywu wydtuzania kosci tokciowej lub jego braku na kohcowag

dtugos$¢ kosci tokciowej

14.



MATERIAL | METODYKA

Materiat

Oceny dokonano na podstawie danych klinicznych i zdje¢ rentgenowskich

pacjentow leczonych z powodu wrodzonego braku kosci promieniowej w Katedrze |
Klinice Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki UM im. Karola Marcinkowskiego w
Poznaniu miedzy rokiem 1955 a 2010.
Materiat obejmuje 44 kohczyny gorne, z rozpoznanym typem Il i IV wrodzonego
braku kosci promieniowej wedtug klasyfikacji Bayne'a i Kluga. Ocenie poddano
zdeformowane kohczyny pacjentdbw po ukonczeniu przez nich 3 roku zycia, w
zwigzku z opdzniong osyfikacja mogaca w przypadku wczesniejszej ewaluaciji
zafatszowaé¢ ilosciowy stosunek miedzy oboma typami wady (45). Nie oceniano
konczyn pacjentow po ukonczeniu przez nich 18 roku zycia.

Materiat podzielony zostat na dwie grupy:

A . grupa, w ktorej procedure wydtuzania ko$ci tokciowej badanej kohczyny
wykonano jednokrotnie (razem z innymi korygujacymi procedurami
operacyjnymi) — grupa badana

B. grupa, w ktorej jako metody leczenia nie stosowano wydtuzania KoSci

tokciowej, lecz inne procedury operacyjne — grupa kontrolna

Grupa badana zawiera 22 konczyny gorne (20 pacjentéw, 8 kobiet oraz 12
mezczyzn), w obrebie ktorych wykonywano procedure wydfuzania w wieku miedzy
3,41 a 15,38 lat, ze $rednig warto$cig 8,81 + 3,83 lat. Procedury wydfuzania koSci
tokciowych wykonywane byty w latach 1990 - 2010. Ocenie poddano 5 kohczyn

gornych lewych oraz 17 prawych. W sktad grupy badanej weszty 3 konczyny z

15.



typem Il wady oraz 19 kohczyn z typem IV wrodzonego braku koSci promieniowe.
W grupie badanej wada ta wystepowata w 16 przypadkach jednostronnie oraz w 4
przypadkach obustronnie. W dwodch przypadkach procedure wydtuzania oceniano
obustronnie. Pozostate dwie nieanalizowane strony obustronnej wady to w jednym
przypadku typ |, a w drugim niewydtuzany typ IV, ktoéry wtgczony zostat w sktad
populacji z ktorej wytoniono grupe kontrolng. W grupie badanej 5 sposéroéd 20
pacjentbw miato rozpoznane zespoty wad wrodzonych, byty to: zesp6t Holt—-Oram
(2 pacjentow), zespo6t Nager (1 pacjent), zespdt TAR (1 pacjent) oraz zespot
Klippel-Feila (1 pacjent).

Grupa kontrolna zostata wytoniona z populacji 46 konczyn z wrodzonym
brakiem kosci promieniowej typ Il i IV, u ktérych wykonano od 2 do 12 pomiarow
zdje¢ RTG (wszystkie prawidtowo wykonane zdjecia w projekcji bocznej dostepne
w dokumentacji dla kazdej z konczyn) mieszczacych sie w przedziale wiekowym
grupy badanej (celem porébwnania grup miedzy soba), to jest miedzy 3,41 a 18 lat.
Jako metody leczenia w tej grupie nie stosowano wydtuzania ko$ci tokciowe;j.
Sposrod tej populacji wylosowano 22 przypadki (po 1 zdjeciu RTG dla 1 kohczyny),
ktore poddano analizie w badaniu wtasnym. W celu przydziatu do grupy kontrolnej
zastosowano procedure losowego przydziatu do grupy z wykorzystaniem tabeli

liczb losowych wg Brzezinskiego (50).

Metodyka

Ocena grupy badanej, w ktérej procedure wydtuzania kosci tokciowej
wykonano jednokrotnie (razem z innymi korekcyjnymi procedurami operacyjnymi)
zostata przeprowadzona na podstawie nastepujacych znanych z literatury

(2,16,17,28,30,34,35,38,51) parametrow:

e diugosc poczatkowa [mm] — (dtugos¢ kosci tokciowej przed wydtuzeniem)
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e diugosc koncowa [mm] - (dtugos$¢ kosci tokciowej po wydtuzeniu)

e wydtuzenie [mm] = dtugos$¢ kohcowa — dtugos$¢ poczatkowa

e okres latencji [dzien] - (czas miedzy zatozeniem dystraktora a rozpoczeciem
wydtuzania kosci)

e % przyrostu dtugosci = (wydtuzenie / dtugo$¢ poczatkowa) - 100% - (parametr
ten okre$la jaki procent pierwotnej dtugosci badanej ko$ci stanowi uzyskane
wydtuzenie)

e catkowity okres stabilizacji [miesiac] - (czas pomiedzy zatozeniem a
usunigciem aparatu dystrakcyjnego)

e wspobtczynnik gojenia [miesiac/cm] = (catkowity okres stabilizacji / 30) /
wydtuzenie w cm - (jest to parametr opisujacy ile czasu w miesiacach potrzeba

do uzyskania wydtuzenia kosci o 1 cm)

Pomiar dtugo$ci

Dfugo$¢ kosci tokciowej oceniano na podstawie prawidtowo wykonanych
zdje¢ rentgenowskich w projekcji bocznej. Dla kazdej kohczyny z grupy badane;j
dokonano pomiaru dwboch zdje¢ przed i po wydtuzaniu, zdjecia te musiaty by¢
wykonane do 7 dni przed zatozeniem jak i usunieciem aparatu dystrakcyjnego.
Podczas wykonywania wszystkich zmierzonych zdje¢ RTG przedramie spoczywato
bezposrednio na kasecie z kliszg, a odlegtos¢ lampy od kasety wynosita od 800 do
1000 mm.

Na podstawie wykonanych zdje¢ kontrolnych z zastosowaniem matrycy
pomiarowej spoczywajacej bezposrednio na kasecie z Kklisza, otrzymano

nastepujace powiekszenia geometryczne zdje¢ rentgenowskich dla diugosci

matrycy rownej 160 mm:
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Rycina 5. Zdjecie rentgenowskie matrycy pomiarowe;j

e 161,3 mm dla zdjecia wykonanego z odlegtosci, miedzy kasetg z kliszg a lampa
rentgenowska wynoszacej 500 mm

e 160,4 mm dla zdjecia wykonanego z odlegtosci, miedzy kasetg z kliszg a lampa
rentgenowska wynoszacej 1000 mm

e 160,3 mm dla zdjecia wykonanego z odlegtosci, miedzy kasetg z kliszg a lampg

rentgenowska wynoszacej 1400 mm

W zwiazku z powyzszymi pomiarami przyjeto, iz dla odlegtosci miedzy kasetg z
kliszg a lampg rentgenowska mieszczacej sie w granicach miedzy 800 a 1000 mm
(dystans z jakiego byty wykonywane wszystkie analizowane zdjecia) oraz faktu, iz
przeswietlane przedramie spoczywa bezpoérednio na kasecie (tak jak matryca
pomiarowa), uzyskiwane powiekszenia geometryczne mieszcza sie w granicach
btedu pomiarowego i mozna je pomina¢. Gdyby rozwazy¢ to bardzo doktadnie, to
tak naprawde fotografowana kos¢ oddalona jest od matrycy pomiarowej o grubosé
tkanek miekkich oraz grubo$¢ jej samej. Na podstawie pracy Conna (12),
powigkszenie geometryczne w takim przypadku wynosi okoto 1% do 2% dfugosci
fotografowanej kosci i takze zawiera sie w btedzie metody pomiaru opisanej

ponizej.
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Pomiary dfugosci kosci tokciowych wykonano w sposdb opisany w pracy

Heikela z 1959 roku. Zaproponowal on wyznaczenie na zdjeciu rentgenowskim

Rycina 6. Spos6b pomiaru diugosci kosci tokciowej zaproponowany przez Heikela (18)

nastepujacych linii. Dwbdch prostych miedzy zewnetrznymi obrysami warstw
korowych konhca blizszego koSci tokciowej, pierwszej w miejscu najnizszego punktu
wcigcia tokciowego, drugiej ku przodowi od wyrostka dziobiastego kosci tokciowe.
Przez Srodki tych linii przebiega 0$ cze$ci blizszej kosci tokciowej. W analogiczny
sposbb Heikel wyznaczat dwie linie w cze$ci dystalnej kosci tokciowej, ktorych
lokalizacje wybierat przypadkowo. Srodki tych linii wyznaczaja o$ czesci dystalnej
kosci tokciowej. Dtugoscia kosci tokciowej (ktora w rzeczywistosci jest dtugoscia
funkcjonalna a nie bezwzgledna) okreslit on odcinek zawarty miedzy punktami
przeciecia osi czesci proksymalnej kosci tokciowej z jej konhcem blizszym oraz osi
czesci dystalnej kosci tokciowej z jej koncem dalszym (kolor czerwony) (18).

W pracy korzystano z programu OrthoView w wersji licencjonowanej przez
ORSK im. W. Degi w Poznaniu, ktory to program postuzyt do wykonania pomiarow
w spos6b powtarzalny. Wszystkie zdjecia rentgenowskie na podstawie, ktdrych
wykonywano pomiary byty skanowane z uzyciem dedykowanego do klisz RTG
skanera w jednakowej rozdzielczoéci (150 dpi), po uprzednim naniesieniu na nie
100 mm odcinka stuzacego do skalowania. Maksymalne dostepne w programie

powiekszenie stosowane bylo podczas wykonywania pomiarbw, co pozwolito na
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zmniejszenie btedu pierwotnie wynikajacego z nanoszenia odcinka skalujacego

linijka, jego pomiaru kalibracyjnego oraz ostatecznego pomiaru dtugosci.

Ocena trudnos$ci wystepujacych podczas wydtuzania

Trudnosci wystepujace podczas catkowitego okresu stabilizacji w przypadku
wydfuzania kohczyn, podzielone zostaty wedtug zaproponowanej przez Paleya w

1990 roku klasyfikacji na:

e problemy - sa to trudno$ci usuwane nieoperacyjnie przed zakohczeniem
wydtuzania np. korekcja osi

e przeszkody - sa to trudnosci wymagajace dla ich usuniecia interwencii
operacyjnej np. przedwczesny zrost kostny

e komplikacje — sa to trudnosci srédoperacyjne oraz problemy nierozwigzywalne
przed zakohczeniem wydfuzania np. staw rzekomy

Do komplikacji Paley zaliczyt takze, tzw. po6zne komplikacje powodujace

niemoznos¢ utrzymania osiggnietego wydtuzenia jak np. zagigcie osi w miejscu

nowo powstatej koSci czy refraktura. Podziat Paleya wprowadzony zostat w celu

umozliwienia porbwnania wynikbw otrzymywanych przez niezaleznych badaczy

(32).

Analiza statystyczna

Otrzymane wyniki poddane zostaty analizie statystycznej z uzyciem programu

IBM SPSS 19.0 PL. Wybo6r odpowiednich testoéw uzalezniony byt od skali, na ktorej

opisane byty analizowane zmienne, charakteru rozktadu wynikbw oraz ich

ewentualnych powiazan.
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/Zbadano istnienie roznic miedzy istotnymi zmiennymi w obrebie grupy badanej
oraz miedzy grupa badang i kontrolng. Okreslono takze istnienie ewentualnych
korelacji pomigdzy zmiennymi.

Cechy ilosciowe opisano za pomoca $redniej i odchylenia standardowego (SD).
Przedziat ufnosci, przy ktérym wynik zostat uznany za istotny statystycznie przyjety

zostat dla p<0,05.
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WYNIKI BADAN

Grupa badana

Ponizsza rycina przedstawia warto$ci dfugosci poczatkowych i konhcowych
22 kosci tokciowych, w obrebie ktorych wykonano procedure wydtuzania. WartoSci
dtugosci poczatkowych zawieraja sie w przedziale od 75 mm do 131 mm, ze
Srednig wartoscig dtugosci poczatkowej wynoszgcg 102,18 £ 17,91 mm.
180 -
160 -
140 A
120 A
100 A

80 -

Dtugo$é¢ [mm]

60 -

40 -

20 A

12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Koriczyna wydtuzana

Rycina 7. Wartosci dtugosci poczatkowych (przed wydtuzaniem) kosci fokciowych (kolor zielony)
oraz wartosci dtugosci koncowych (po wydtuzaniu) kosci tokciowych (kolor czerwony)

Warto$ci dfugo$ci kohcowych mieszczg sie w przedziale od 87/ mm do 172 mm, ze
Srednig wartoscig dtugosci konhcowej wynoszaca 127,23 £ 23,38 mm. Na ryc. 8
przedstawiono warto$ci wydiuzen 22 kosci tokciowych. Warto$Sci te zawierajg sie w
przedziale miedzy 12 mm a 47 mm, ze Srednig wartoscia wydfuzenia wynoszaca

25,05 £ 9,37 mm.
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Rycina 8. Wartosci wydtuzen kosci tokciowych

Warto$ci przedstawione na powyzszej rycinie stanowia nastepujacy (przedstawiony
ponizej) procent przyrostu dtugosci poczatkowej wydtuzanych ko$ci tokciowych.
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Rycina 9. Procent przyrostu dtugosci poczatkowej wydtuzanych kosci fokciowych
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Procent ten zawiera sie w przedziale od 12,50% do 48,96%, ze Srednig wartoscia

wynoszaca 24,59 + 8,28%.
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Rycina 10. Catkowity okres stabilizacji wydtuzanych ko$ci tokciowych

Catkowity okres stabilizacji miesci sie w przedziale od 2,03 do 12,47 miesiaca, ze
Srednig wartoscig wynoszaca 4,37 £ 2,07 miesiaca.
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Rycina 11. Wspotczynnik gojenia wydtuzanych kosci tokciowych
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Wspotczynnik gojenia, parametr opisujacy ile czasu (w miesigcach) zajmuje
wydtuzenie kosci o 1 cm, wyniost od 0,77 do 4,19 miesigca/cm, ze S$rednig
wartoscia wspotczynnika gojenia wynoszaca 1,87 + 0,79 miesigca/cm.
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Koriczyna wydtuzana

Rycina 12. Wartosci okresu latencji wydtuzanych kosci tokciowych

Okres latencji, czas miedzy zatozeniem aparatu dystrakcyjnego, a rozpoczeciem
wydfuzania zawiera sie w przedziale miedzy 1 a 11 dniami. Srednia warto$¢ okresu

latencji wyniosta 6,73 £ 2,03 dnia.

Tabela 1. Tabela podsumowujaca statystyki opisowe zmiennych grupy badanej

Zmienna n | Minimum | Maksimum | Mediana | S$rednia SD z P
Dtugos¢ poczatkowa [mm] 22 75 131 99 102,18 17,91 0,68 ,750
Dtugos¢ koricowa [mm] 22 87 172 121 127,23 23,38 0,71 ,702
Wydtuzenie [mm] 22 12 47 23 25,05 9,37 0,70 ,713
% przyrostu dtugosci 22 12,50 48,96 21,86 24,59 8,28 0,82 ,519
Catkowity okres stabilizacji | , | 5 12,47 4,07 4,37 2,07 1,13 1153

[miesiac]
Wspdtczynnik gojenia 2| 077 4,19 1,67 1,87 0,79 0,65 1790
[miesigc/cm]

Okres latencji [dzien] 22 1 11 6 6,73 2,03 1,26 ,083
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Rozktad powyzszych zmiennych ilosciowych istotnie nie rozni sie od rozktadu
normalnego (test Kotmogorowa-Smirnowa), $wiadczy to o tym iz grupa badana
jest grupa reprezentatywna z populacji chorych z wrodzonym brakiem kosci
promieniowej typ Ill i IV, u ktorych jako jednag z metod leczenia operacyjnego byto

wydfuzanie kosci tokciowe;.

Tabela 2. Porbwnanie wartosci zmiennych miedzy typem Il i IV wrodzonego braku kosci
promieniowej w grupie badanej

Typ wrodzonego braku kosci promieniowej Testy réznic
Zmienna m v
Z P
Mediana Mediana
Dtugosé poczatkowa [mm] 86 102 0,77 ,443
Dtugos¢ koricowa [mm] 116 121 0,72 ,473
Wydtuzenie [mm] 23 23 0,24 ,811
% przyrostu dtugosci 27,71 21,85 0,34 ,738
Catkowity o.kre's stabilizacji 327 4,10 0,57 566
[miesiac]
Wspdlczynnik gojenia 1,68 1,65 0,05 1962
[miesigc/cm]
Okres latencji [dzien] 6 6 0,21 ,838
Tabela 3. Poréwnanie wartosci zmiennych miedzy strong L i P w grupie badanej
Strona wrodzonego braku kosci promieniowe;j Testy roznic
Zmienna L P
z P
Mediana Mediana
Dtugos¢ poczatkowa [mm] 111 96 0,38 ,705
Dtugos¢ koncowa [mm] 134 121 0,38 ,705
Wydtuzenie [mm] 28 21 0,13 ,900
% przyrostu dtugosci 27,71 21,85 0,50 ,614
Catkowity o.kre's stabilizacji 5,03 4,03 114 256
[miesiac]
Wspolc.zyr.mlk gojenia 168 165 101 313
[miesigc/cm]

Okres latencji [dzien] 7 6 0,07 ,946
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Porbwnywane grupy wyftonione w obrebie grupy badanej (tab. 2 i 3) sa nierbwno

liczne, zarbwno pod wzgledem typdw jak i stron deformacji. Porbwnania miedzy

nimi  wykonane

zostaty testem

nieparametrycznym Manna-Whitneya.

Nie

zauwazono istotnych statystycznie r6éznic miedzy zmiennymi w zaleznosci od typu

jak i strony wystepowania wrodzonego braku kosci promieniowe;j.
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Rycina 13. Srednia dtugos¢ kosci tokciowych przed wydtuzaniem i po wydfuzaniu w grupie badane;j

Tabela 4. Tabela przedstawiajaca roznice $rednich dtugosci kosci tokciowych przed i po
wydfuzaniu w obrebie grupy badanej
Pomiar Test roznicy
Parametr Przed wydtuzaniem Po wydtuzaniu
. - t df p
Srednia + SD Srednia + SD
Dtugos¢ kosci
102,18 + 17,91 127,23 23,38 12,54 21 ,000

tokciowej

Sprawdzenie istotnosci przyrostu dtugosci kosci tokciowych przed wydtuzaniem do

dtugosci kosci tokciowych po wydfuzaniu wykonano testem t—Studenta dla prob
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zaleznych. Odnotowano istotng statystycznie roznice srednich dtugosci kosci
tokciowych przed i po wydfuzaniu w obrebie grupy badane;.
Wytoniono nastepnie w obrebie grupy badanej 3 grupy wiekowe pod katem
liczebno$ci:

e < 6,50 lat (n=7)

e 6,51 - 10,50 (n=8)

e >10,50 (n=7)
Otrzymano nastepujace, przedstawione na ryc. 14 srednie diugoSci KkoSci

tokciowych przed wydtuzaniem i po wydtuzaniu w opisanych grupach wiekowych.
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Rycina 14. Srednia dfugo$¢ kosci tokciowych w grupie badanej przed wydtuzaniem (kolor zielony)
oraz po wydituzaniu (kolor czerwony) w trzech grupach wiekowych

W obrebie powyzszych grup wiekowych dokonano sprawdzenia istotnosci
przyrostu dfugosci kosci fokciowych przed wydtuzaniem do diugosci kosci
tokciowych po wydtuzaniu. W tym celu zastosowano analize wariancji w planie

mieszanym 2 x 3. Porbwnania wewnatrzgrupowe mierzone na 2 poziomach (pomiar
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przed i po wydtuzaniu) w stosunku do porbwnania miedzygrupowego mierzonego

na 3 poziomach (3 grupy wiekowe).

Tabela 5. Analiza wariancji w planie mieszanym 2 x 3 (przed i po wydtuzaniu w stosunku do trzech
grup wiekowych)

Pomiar Poréwnanie miedzy pomiarami
Grupa wiekowa Przed wydtuzaniem Po wydtuzaniu
; ” F df p
Srednia SD Srednia SD
<6,5 86,14 ¢ 8,19 107,29 c 12,24 45,00 1,19 ,000
6,51 - 10,50 104,00 b 17,30 126,25 b 18,88 56,96 1,19 ,000
> 10,50 116,14 a 13,22 148,29 a 19,09 104,00 1,19 ,000
Poréwnania migdzy F(2,19)=8,55p<0,01 | F(2,19)=10,03;p<0,01
grupami wiekowymi

Poréwnania wielokrotne z poprawka Bonferroniego:a=a,b=b,c=c;a>b>c

Kolejnga analize jaka wykonano, to jednoczynnikowa analiza warianciji,
sprawdzajgca istotnos¢ wskaznikow wydfuzenia ko$ci fokciowej miedzy trzema
grupami wiekowymi grupy badanej. Analiza ta ma pokaza¢ czy w ktorejs z
wytonionych grup wiekowych istnieje istotnie wigkszy statystycznie przyrost

wydfuzenia w stosunku do pozostatych grup.
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Rycina 15. Srednie wydfuzenie kosci fokciowej w trzech grupach wiekowych grupy badane;j
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Tabela 6. Jednoczynnikowa analiza wariancji (wydtuzenie w trzech zdefiniowanych grupach
wiekowych grupy badanej)

Grupa wiekowa
Zmienna <6,5 6,51 - 10,50 >10,50
. - - F df p
Srednia SD Srednia SD Srednia SD
Wydtuzenie [nm]* | 21,14b | 570 | 22,25b | 573 | 32,14a | 12,23 3,75 2,19 ,042
% przyrost diugosci 2442 | 594 | 21,82 | 607 | 2792 | 11,76 1,02 2,19 1380
Catkowity okres 356 | 1,18 | 3,88 ,59 576 | 3,13 2,73 2,19 ,090
stabilizacji [miesiac]
Wspdiczynnik gojenia | ) o0 | ¢ 1,83 47 1,94 190 25 2,19 782
[miesigc/cm]
Okres latencji [dzien] 6,71 1,50 6,38 2,77 7,14 1,68 ,25 2,19 ,782

* Test Duncana:a=a,b=b;a>b

Jednoczynnikowa analiza wariancji wykazata, iz istotnie statystycznie wydtuzenie
kosci tokciowych w grupie wiekowej powyzej 10,5 roku rézni sie od pozostatych
dwoch mtodszych grup wiekowych. Daje sie tutaj zauwazy¢ jednak niskg wartos¢
testu Fishera (ponizej 4) co prawdopodobnie wynika ze zbyt matej liczebno$ci
grupy. Niestety liczebnos¢ ta spowodowana jest specyfika rzadkiego schorzenia
oraz procedury operacyjnej (wydtuzania) wykonywanej w tym przypadku.

Podobne informacje jak z tab. 6 otrzymujemy po obliczeniu wspotczynnika korelacji
Pearsona, wskazujgcego na dodatnig korelacje miedzy wiekiem, a bezwzgledng

wielkoScig wydtuzenia kosci tokciowej w grupie badane;j.

Tabela 7. Korelacje Pearsona miedzy zmiennymi opisujacymi grupe badang a wiekiem

Zmienne Wiek
Dtugos¢ poczatkowa [mm] ,803*‘
Dtugos¢ koricowa [mm] ,810**
Wydtuzenie [mm] ,487*
% przyrostu dtugosci ,114
Catkowity okres stabilizacji [miesiac] ,529*
Wspétczynnik gojenia [miesigc/cm] ,068
Okres latencji [dzien] ,081

*p<0,05; **p < 0,01
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Ponadto dajg sie zauwazy¢ inne dodatnie korelacje miedzy wiekiem a dtugoscia
poczatkowa, dtugoscig koncowg oraz catkowitym okresem stabilizacii.

Trudnosci wystepujace podczas wydfuzania ujawnity sie w 59% wydtuzanych
konczyn (w 13 spodrod 22 wydtuzen). Wedtug podziatu Paleya problemy stanowity
15% trudnosci (2 konczyny), 54% trudnosci stanowity przeszkody (7 konczyn), a

31% trudnosci to komplikacje (4 kohczyny).

Grupa kontrolna

Tabela 8. Charakterystyka iloSciowa grupy kontrolnej

TestK-S

n Minimum | Maksimum | Mediana Srednia SD

Dtugosc kosci [mm] 22 74 136 99 103,95 19,72 ,91 ,385

Rozktad zmiennych ilosciowych grupy kontrolnej nie rozni sig istotnie statystycznie
od rozktadu normalnego (test Kotmogorowa-Smirnowa), co $wiadczy o tym iz jest
to grupa reprezentatywna z populacji chorych z wrodzonym brakiem KkoSci
promieniowej typu Il i IV, u ktorych nie wykonywano jako korekcji operacyjnej
procedury wydfuzania kosci tokciowej.
W grupie kontrolnej dokonano podziatu na jednakowe pod wzgledem wieku z

grupa badana trzy przedziaty wiekowe:

e < 6,50 lat (n=7)

e 6,561 -10,50 (n=8)

e >10,50 (n=7)
Liczebno$¢ kazdego z otrzymanych przedziatbw wiekowych jest identyczna z

liczebnos$cia analogicznych przedziatbw wiekowych w grupie badane;.
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Porébwnanie miedzy grupg badana a grupg kontrolng

W nastepujacy sposob pokazany na ryc. 16 przedstawia sie Sredni wiek pacjentow
w momencie oceny RTG, w grupach wiekowych w obrebie grupy badanej i grupy
kontrolnej.
16
14

12

10

Sredni wiek [rok]

<6,50 6,51-10,50 >10,50

Grupa wiekowa

Rycina 16. Sredni wiek w grupie badanej (kolor czerwony) i grupie kontrolnej (kolor zielony) w
przedziatach wiekowych

Stwierdzono brak istotnych statystycznie rdoznic miedzy Srednim wiekiem grupy
badanej, a Srednim wiekiem grupy kontrolnej w osobno kazdej z grup wiekowych
(tab. 9). Brak istnienia ww. roznic statystycznych umozliwia porbwnanie grupy

badanej i kontrolnej miedzy sobag.

32.



Tabela 9. Dwuczynnikowa analiza wariancji miedzy grupa badana, a grupa kontrolng w zaleznos$ci
od grupy wiekowej

Grupa Poréwnania miedzy grupami
Grupa wiekowa Badana Kontrolna
Srednia SD Srednia SD F o .
<6,50 4,62 c 1,11 4,70 c ,99 0,01 1,38 ,927
6,51-10,50 8,50b 1,39 8,30b 1,40 0,07 1,38 ,799
>10,50 13,35a 1,80 12,70 a 2,40 0,60 1,38 ,445
Poréwnania w grupach *F (2,38) =53,83; p< 0,001 *F (2,38) =45,19; p < 0,001
* Poréwnania wielokrotne z poprawka Bonferroniego:a=a,b=b,c=c;a>b>c
Na podstawie dwuczynnikowej analizy wariancji w planie 2 x 3 dokonano

porbwnania $redniej dtugosci kosci

wydfuzaniem, a Srednig diugoscia kosci

przedziatach wiekowych.
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tokciowych w grupie

badanej
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tokciowych w grupie kontrolnej w

Rycina 17. Srednia dtugo$¢ kosci tokciowych przed wydtuzaniem w grupie badane;

6,51-10,50

Grupa wiekowa

> 10,50

(kolor

czerwony), a $rednia dtugos$é kosci tokciowych w grupie kontrolnej (kolor zielony) w
przedziatach wiekowych
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Tabela 10. Dwuczynnikowa analiza wariancji miedzy $rednia dfugos$cia kosci tokciowych w grupie
badanej przed wydtuzaniem, a $rednig dtugoscia kosci tokciowych w grupie kontrolnej
w przedziatach wiekowych

Grupa Poréwnania miedzy grupami
Grupa wiekowa Badana Kontrolna
. . F df p
Srednia SD Srednia SD
<6,5 86,14 c 8,19 86,71 c 5,88 ,01 1,38 ,940
6,51-10,50 104,00 b 17,30 104,13 b 21,09 ,00 1,38 ,986
> 10,50 116,14 a 13,22 121,00 a 11,05 ,41 1,38 ,524
Poréwnania miedzy *F(2,38)=7,98; p<0,01 | *F(2,38) =10,29; p < 0,001
grupami wiekowymi

Poréwnania wielokrotne z poprawka Bonferroniego:a=a,b=b,c=c;a>b>c

Stwierdzono brak istotnych statystycznie ré6znic miedzy $rednig diugoscia kosci
tokciowych w grupie badanej przed wydtuzaniem, a $redniga diugoscia kosci
tokciowych w grupie kontrolnej, w osobno kazdej z grup wiekowych.

Na podstawie dwuczynnikowej analizy wariancji w planie 2 x 3 dokonano
porbwnania Sredniej dtugosci kosci tokciowych w grupie badanej po wydtuzaniu,
ze Srednig dftugoscia kosci tokciowych w grupie kontrolnej w przedziatach

wiekowych (ryc. 18).
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Grupa wiekowa

Rycina 18. Srednia dtugos¢ kosci fokciowych po wydtuzaniu w grupie badanej (kolor czerwony) a
Srednia dtugo$¢ kosci tokciowych w grupie kontrolnej (kolor zielony) w przedziatach
wiekowych
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Tabela 11. Dwuczynnikowa analiza wariancji miedzy $rednia dtugos$cia kosci tokciowych w grupie
badanej po wydtuzaniu, a $rednig dtugoscia kosci tokciowych w grupie kontrolnej w
przedziatach wiekowych

Grupa Poréwnania miedzy grupami
Grupa wiekowa Badana Kontrolna
- - F df p
Srednia sD Srednia SD
<6,5 107,29 ¢ 12,24 86,71 c 5,88 5,84 1,38 ,021
6,51 -10,50 126,25 b 18,88 104,13 b 21,09 7,72 1,38 ,008
>10,50 148,29 a 19,09 121,00 a 11,05 10,28 1,38 ,003
Poréwnania miedzy | ) 30,19 €3. < 0,001 *F(2,38) = 8,11; p < 0,01
grupami wiekowymi

Poréwnania wielokrotne z poprawka Bonferroniego:a=a,b=b,c=c;a>b>c

Stwierdzono istnienie statystycznych réznic pomiedzy Srednimi dtugosciami koSci
tokciowych w grupie badanej po wydtuzaniu, a $rednig dtugoscia kosci tokciowych
w grupie kontrolnej, w kazdej z grup wiekowych. Stwierdzono takze istnienie
statystycznych rbéznic $rednich dtugosci kosci tokciowych miedzy grupami
wiekowymi, w obrebie zardbwno grupy badanej jak i kontrolne;j.

Nastepnie porownano srednig dtugo$ci kosci tokciowych w grupie kontrolnej, ze
$rednig dtugoscig kosci tokciowych w grupie badanej przed i po wydfuzaniu.
Analizy tej dokonano z wykorzystaniem testu t—-Studenta dla prob niezaleznych

(tab. 12).
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Rycina 19. Srednia dtugo$¢ kosci tokciowych w grupie kontrolnej (kolor zielony), a $rednia diugo$é
kosci tokciowych w grupie badanej przed (kolor niebieski) i po wydtuzaniu (kolor
czerwony)

Tabela 12. Porobwnanie Sredniej dtugosci kosci tokciowych w grupie kontrolnej ze $rednig
dtugoscia kosci tokciowych w grupie badanej przed i po wydtuzaniu

Grupa Poréwnania miedzy grupami
Pomiar w grupie
wydtuzanej Wydtuzana Niewydtuzana ”
p p; t P
Srednia SD Srednia SD
Przed wydtuzaniem 102,18 17,91 103,95 19,72 0,31 42 ,757
Po wydtuzaniu 127,23 23,379 103,95 19,72 3,57 42 ,001

Stwierdzono istotng statystycznie rbznice pomiedzy $rednia diugoscia kosci
tokciowych w grupie badanej po wydtuzaniu, a srednig dfugoscig kosci tokciowych
w grupie kontrolne;j.

Ponizsza rycina porownuje trend miedzy dtugoS$ciami ko$ci tokciowych w grupie
badanej przed i po wydiuzaniu, z dtugosciami kosci tokciowych podczas
naturalnego procesu wzrostu wg Maresha. Maresh badat naturalny proces wzrostu

kosci dtugich kohczyn miedzy wiekiem 6 miesiecy a 12 lat. Autorzy czesto
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porbwnuja otrzymywane przez siebie wyniki dtugosci kohczyn po leczeniu
operacyjnym z wartosciami dtugosci kosci nieoperowanych zawartymi w jego pracy
(18,42).

230
210
190
170
150
130

110

Dtugos¢ kosci [mm]
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341 3,48 3,89 4,68 495 554 6,39 6,61 699 7,98 8,27 8,58 8,76 10,36 10,43 10,55 11,87 12,32

Wiek oséb w grupie badanej

Rycina 20. Poroéwnanie dtugosci kosci tokciowych przed wydtuzaniem (kolor niebieski) i po
wydtuzaniu (kolor czerwony) w grupie badanej z diugos$cia kosci tokciowych wedtug
Maresha (kolor zielony)
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DYSKUSJA

Skrocenie przedramienia obecne we wrodzonym braku kosci promieniowe;j
stanowi istotny dla pacjenta problem ograniczajgcy funkcje zajetej kohczyny, a
takze nie mniej wazny problem kosmetyczny.

Procedure wydfuzania kosci fokciowej w tej wadzie zaczeto stosowaé w
Klinice Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki na poczatku lat 90 ubiegtego
stulecia. Jako podstawe dla tej metody przyjeto zatozenia zaproponowanej przez
llizarova teorii osteogenezy dystrakcyjnej. Z niewielkimi tylko modyfikacjami
dotyczacymi uzycia aparatu monolateralnego lepiej tolerowanego przez pacjentow
w obrebie kohczyny gornej czy wykonywania podokostnowej osteotomii, metoda ta
stosowana jest w naszej praktyce klinicznej do dnia dzisiejszego. Przyjelismy takze
uzywaé zaproponowanego przez autora tempa dystrakcji kosci 4 x '/ mm na
dobe, uwazajac je za optymalne i korygujac w trakcie wydtuzania zaleznie od
potrzeb (19,20,21).

Praca ta traktuje o dwoch sposrdd czterech typow wrodzonego braku koSci
promieniowej (5,6,24), w ktorych to mamy do czynienia z istotnym skréceniem oraz
zagieciem osi przedramienia. Sg to typy Il i IV. W typie |, w ktorym wystepuje
minimalne skrocenie kosci promieniowej jako metody leczenia nie stosuje sie
wydtuzania. W typie |l procedura wydfuzania ma inny charakter, dotyczy gtownie
koS¢ promieniowej i ma na celu odtworzenie prawidtowego podparcia dla
nadgarstka.

Zatozytem, iz wydituzanie jest dobra metoda leczenia niedoboru dfugosci
kosci tokciowej. W celu zbadania skutecznosci wydtuzania mierzytem i
wyznaczatem wspomniane w metodyce, a szeroko wystepujace w literaturze
parametry (17,34,35,38,51,56). Najwazniejsze sposrod nich, dtugo$é poczatkowa i

kohcowa odnosza sie do dtugosci funkcjonalnej kosci tokciowej, a ich pomiar
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wykonany zostat metoda opisana bardzo doktadnie przez Heikela (18), w
porownaniu do podobnych, lecz pobieznych opisbw, metod pomiarowych innych
autorow (34,35,38).

W pracy tej wykorzystatem program komputerowy OrthoView, ktory postuzyt
mi do wykonania obliczeh w sposOb powtarzalny. Uwazam, ze takie podejscie
umozliwia ujednolicenie wykonywanych pomiarbw, utatwia ich archiwizacje oraz
dostep do wynikow. Wszystkie zdjecia rentgenowskie na podstawie, ktorych
wykonywano pomiary byty skanowane w jednakowej rozdzielczosci (150 dpi) po
uprzednim naniesieniu na nie 100 mm odcinka stuzacego do skalowania.
Maksymalne dostepne w programie powigkszenie stosowane byto podczas
wykonywania pomiarbw, co pozwolito na zmniejszenie btedu, wynikajacego
pierwotnie z wykreslania odcinka skalujacego linijka, jego pomiaru kalibracyjnego
oraz z ostatecznego pomiaru dfugosci.

DfugosC kosci tokciowej we wrodzonym braku kosci promieniowej, w
przypadku naturalnego przebiegu wzrostu tej kosci, oceniana jest przez autorow
(8,18,24,27) na odpowiednio 60% oraz '/» do ®/4 prawidtowe] dtugosci. Stosunek
ten pozostaje niezmienny przez caty okres wzrostu, co ma swoje kosmetyczne
oraz funkcjonalne implikacje (35). Jest to wiec znacznego stopnia skrocenie, ktore
wymaga leczenia operacyjnego celem poprawy funkcji kohczyny. Technika
zaproponowana przez llizarova wykorzystujac osteogeneze dystrakcyjng w celu
osiggniecia stopniowego wydtuzenia konczyn, wydaje sie by¢ odpowiednig dla
pacjentéw z wrodzonym brakiem kosci promieniowej (56). Ponadto w wadzie tej
podejmowane sg takze inne dziatania operacyjne majace na celu poprawe funkcji
kohczyny gornej jak np.: centralizacja czy osteotomie korekcyjne. Manske i wsp.
(26) pisza, iz centralizacja nadgarstka nie zmniejsza wygiecia fokciowego kosci
tokciowej, ktora to kos¢ nie ma tendencji do naturalnej korekcji. Daje ona jednak
funkcjonalny przyrost dtugosci kohczyny i jest poza pewnymi wyjatkami

podstawowa procedurg korekcyjnga u pacjentdbw z wrodzonym brakiem kosSci
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promieniowej, u ktorych nadgarstek z powodu braku podparcia ustawia sie w
odchyleniu promieniowym. Warto tu zaznaczy¢, iz wykonanie przed centralizacjg
dystrakcji tkanek migkkich (23,40,44) moze nie tylko w znaczacy sposob utatwic
korekcje ustawienia nadgarstka lecz takze, jak podaja w swojej pracy Nanchahal i
wsp., pozwala unikngC resekcji kostnych oraz nadmiernego napigcia struktur
naczyniowo—nerwowych. Centralizacja obecnie zalecana, a opierajgca sie na
miekko tkankowej stabilizacji w wiekszosci przypadkéw nie zapewnia utrzymania
trwatej korekcji odchylenia promieniowego nadgarstka co pocigaga za soba
konieczno$¢ reoperacji (13,26,37,44,47). Glossop i wsp. w swojej pracy (14)
udowadniajg w sposOb matematyczny, iz korekcja zagiecia koSci tokciowej nie
spowoduje znaczacego jej wydfuzenia, nawet w przypadku wykonania
wielokrotnych  osteotomii  otwierajacych. W obliczu  powyzszego liczne
podejmowane proby wydfuzania kosSci tokciowej wydaja sie jak najbardziej
zasadne.

Grupa badana obejmujaca 22 wydtuzenia kosci tokciowych (20 pacjentow)
we wrodzonym braku ko$ci promieniowej jest najliczniejsza grupg sposrod
znanego mi  pismiennictwa (34,35,38). Rozktad zmiennych ilo$ciowych
charakteryzujacych te grupe nie rozni sie istotnie od rozktadu normalnego,
Swiadczy to o tym, iz jest to grupa reprezentatywna z populacji chorych z
wrodzonym brakiem kosci promieniowej typ Il i IV, u ktérych jako jedng z metod
leczenia operacyjnego byto wydtuzanie koSci tokciowej. Otrzymane dane roznig sie
w sposdb dos¢ istotny od danych z przytoczonego ponizej pismiennictwa
opierajacego sie na znacznie mniejszych grupach badanych. W badanym przeze
mnie materiale Srednie wydtuzenie kosci tokciowej wyniosto 2,5 cm co stanowi
Sredni przyrost pierwotnej diugosci kosci tokciowe] o 24,6%. Catkowity okres
stabilizacji wyniost $rednio 4,4 miesigca (17,6 tygodnia), przy $rednim

wspotczynniku gojenia rownym 1,67 miesiaca/cm (6,68 tygodnia/cm).
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Dla porbwnania Pickford i wsp. na podstawie 8 wydtuzen (6 pacjentow)
podajg uzyskanie sredniego wydtuzenia kosci fokciowej o 4,7 cm co stanowi 46%
przyrost pierwotnej dtugosci kosci tokciowej przy zastosowaniu aparatu llizarova.
Wiek pacjentow przedstawionych w tej pracy zawiera sie w przedziale miedzy 5 a
14 lat ($rednia 10,12 roku), a wspotczynnik gojenia wynosi 3,8 tygodnia/cm. W
pracy tej brak jest informacji na temat catkowitego okresu stabilizacji, a autorzy
podajg jedynie czas wydtuzania wynoszacy $rednio 15 tygodni, sugerujac tylko iz
po zakohczeniu wydfuzania uzyskanie zadowalajgcej konsolidacji wymaga ponad 4
tygodniowego okresu stabilizacji. Trudno$ci podczas wydtuzania w opisywanej
grupie pacjentow wystepowaty we wszystkich przypadkach i byty to gtownie: bole
nocne, infekcje w okolicy wszczepOw, ztamania regeneratu czy zrost opoézniony.
Peterson i wsp. na podstawie 13 wydtuzen (9 pacjentéw) podaja bardzo podobne
wartoéci wydtuzenia kosci tokciowej $rednio o 4,4 cm (1,8 do 8,0 cm) nie
informuja nas jednak jaki procent pierwotnej dtugo$ci stanowi uzyskane
wydtuzenie. Sredni czas wydtuzania w tej grupie wynosi 14,4 tygodnia (od 3 do 23
tygodni), przy $rednim czasie konsolidacji 23 tygodnie (od 12 do 45 tygodni).
Wspotczynnik gojenia wg Petersona i wsp. wynosi $rednio 8,6 tygodnia/cm.
Trudnos¢ podczas wydtuzania objawiajgce sie infekcjami w okolicy wszczepow
dotyczyty wszystkich przypadkdow, a sztywno$¢ tokcia i palcOw ujawnita sie w
obrebie szesciu kohczyn. Interwencja chirurgiczna okazata sie niezbedna w
czterech przypadkach z powodu braku lub wadliwego zrostu. Wyraznie nizszy
wspotczynnik gojenia w pracy Pickforda i wsp. $wiadczy o znacznie krotszym
catkowitym okresie stabilizacji wydtuzanych kosci, a tym samym krotszym okresie
konsolidacji regeneratu w stosunku do pracy Petersona i wsp. i moze byt
odpowiedzialny za wyzszy odsetek ztaman regeneratu i op6znionego zrostu (4
sposrod 8 wydtuzen).

Raimondo i wsp. w materiale 4 wydtuzehn kosci tokciowych uzyskali wydtuzenia od

6,1 do 8,1 cm. Prawdopodobnie uzyskanie takich wydiuzeh odbyto sie kosztem
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dtugiego okresu catkowitej stabilizacji wynoszgacego od 8 do 10 miesigecy. Czas
wydfuzania w tej grupie miesci sie w przedziale od 6 do 29 tygodni, a wspoétczynnik
gojenia wynosi od 1,2 do 1,6 miesigca/cm.

Kolejnym celem tej pracy byta ocena iloSci oraz jakosci powiktan
wystepujacych podczas wydtuzania. Do tego celu wykorzystatem podziat
zaproponowany przez Paleya (32) dzielacy trudnos$ci wystepujace podczas
wydtuzania na problemy, przeszkody i komplikacje. W badanym przeze mnie
materiale trudnosci ujawnity sie w 59% wydtuzanych konczyn (w 13 z 22
wydtuzen). Wedtug tego podziatu problemy wystapity w 15% (2 wydtuzenia), 54%
stanowity przeszkody (7 wydtuzen), a 31% to komplikacje (4 wydtuzenia).
Klasyfikacja ta znana jest od wielu lat i ma za zadanie umozliwi¢ porébwnanie
otrzymywanych przez rbznych autorow wynikow. Niestety operuja nig w wigekszosci
osoby zajmujace sie wydtuzeniami w obrebie kosci kohczyny dolnej, podczas gdy
powiktania zwigzane z wydtuzaniem kosci kohczyny goérnej pozostajg w wigkszosci
nie sklasyfikowane. Cze$¢ powiktah tu wystepujacych stanowi osobny problem
leczniczy i czesto wymaga osobnych procedur operacyjnych.

Jest zasadniczym pytaniem czy wydfuzanie kosci tokciowej u dziecka
rosngcego da w koncowym efekcie realny przyrost dtugosci, czy tez wzrost
dziecka spowoduje utrate przyrostu dfugosci uzyskanego przez procedure
wydtuzania. Istnieje bowiem prawdopodobienstwo, iz wydfuzanie przez zwigkszenie
sit dziatajacych na tkanki moze w konsekwencji doprowadzi¢ do zmniejszenia
dtugosci przez uraz doprowadzajacy do zaburzenia naturalnego procesu wzrostu.
Dlatego postanowitem zbada& wptyw wydiuzania lub jego braku na kohcowa
diugos¢ kosci tokciowej. W tym celu dokonatem podziatu gruby badanej i
kontrolnej na trzy kategorie wiekowe.

Brak jest w literaturze pismiennictwa poroéwnujacego miedzy soba wyniki
uzyskiwanych dtugosci kosci tokciowych zarbwno w przypadku ich wydtuzania, jak

i nie stosowania tej metody leczenia. W pracy tej zaobserwowatem istotnie wieksza
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dtugosc¢ kosci tokciowej w grupie, w ktorej jako jedng z metod leczenia stosowano
wydfuzanie kosci fokciowej we wszystkich trzech podgrupach wiekowych. Ponadto
co warte podkres$lenia, srednia warto$¢ wydtuzenia kosci tokciowych w najstarszej
grupie wiekowej jest istotnie statystycznie wieksza w stosunku do pozostatych
arup.

Mechanizm w jakim dochodzi do ostabienia wzrostu kosci tokciowej jest
nadal nieznany, a wydfuzanie na drodze osteogenezy dystrakcyjnej poprawia
deficyt dtugosci jedynie w pewnym stopniu. Osiggana dodatkowa diugos¢ kosci
fokciowej jest jednak atrakcyjna zarébwno ze wzgledow funkcjonalnych jak i
kosmetycznych. Niestety wykorzystanie tej techniki skutkuje trudng do
zaakceptowania ilo$cig powiktan i jej wykorzystanie musi by¢ rozwazone w sposoéb
niezmiernie ostrozny (3,27). W celu zminimalizowania trudnosci wystepujacych
podczas wydtuzania pacjent winien byC czesto monitorowany. W ocenie poza
badaniem przedmiotowym niezwykle wazny jest udziat badan dodatkowych jak RTG
i USG. Badania te umozliwiaja dostosowywanie predko$ci wydtuzania do stanu
aktualnie tworzacego sie regeneratu. Tetsworth i wsp. w Swojej pracy sugeruja, iz
przerwa miedzy koncami tworzacego sie regeneratu na zdjeciach rentgenowskich
nie powinna przekracza¢ 5 mm. Odstep wiekszy niz zalecany sugeruje, iz
dystrakcja przebiega szybciej niz formowanie sie kostniny. W takim przypadku
przerwa miedzy kohcami regeneratu winna by¢ skompresowana na kilka dni celem
uzyskania konsolidacji, przed ponownym rozpoczeciem wydtuzania ze zwolnionym
tempem (57). Jeszcze doktadniejsze monitorowanie tworzacej sie kostniny daje
badanie ultrasonograficzne, bedace badaniem prostym i tatwym do wykonania
(39).

Przy wyborze metody leczenia nalezy takze wzig¢t pod uwage wptyw
wielomiesiecznego leczenia, jakim jest wydtuzanie kosci tokciowej, na rozwdj
dziecka i rozwazy¢ czy, a jesli tak to w jakim wieku podja¢ sie tego obcigzajacego

zarbwno dla pacjenta jak i rodzicow leczenia. W wiekszosci przypadkow
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jednostronnego wrodzonego braku kosci promieniowej typ Il i IV, wydtuzanie kosci
tokciowej nie daje mozliwosci osiggniecia egalizacji kohczyn. W zwiazku z tym
podejmowane sie proby powtarzania wydfuzen w obrebie tej samej kosci, celem
uzyskania sumarycznie wiekszego przyrostu dfugosci. W swojej pracy Kiyoshi i
wsp. zwracajg szczegblng uwage na wystepowanie czestszych i powazniejszych
komplikacji w przypadku ponownego wydtuzania tego samego segmentu. Paley w
swojej pracy (32) zauwaza, iz wspobdtczynnik gojenia rézni sie znaczaco miedzy
wydtuzeniami u dzieci i u dorostych oraz migedzy grupami z pojedyncza i
dwupoziomowag osteotomig wydtuzanej kosci. Ponadto nalezy mie¢ na uwadze, iz
jak podaje Catagni i wsp. (58) wydtuzanie przedramienia czesto zwieksza
sztywnosc¢ palcow, obnizajac tym samym ogoélng funkcje reki. Niezwykle wazna jest
takze wiedza na temat wptywu wydtuzania kosci na jej dalszy wzrost. Badanie takie
przeprowadzone przez McCarthy ego i wsp. (30) w obrebie kosci konhczyn dolnych
wydtuzonych $srednio 0 24% wykazato brak istotnych statystycznych réznic miedzy
tempem wzrostu kohczyn po wydtuzaniu oraz tempem wzrostu kohczyn nie
wydtuzanych. Nie jest to jednak sprawa jednoznaczna i podczas gdy czescC
autorow (m.in. Hope i Sabharwal) nie odnotowuje istotnego zwolnienie tempa
wzrostu ko$ci po wydfuzaniu, pozostata czes¢ (m.in. Sharma, Viehweger) zauwaza
istotne jego zwolnienie. Lee i wsp. zbadali zachowanie sie nasad kosci po ich
wydtuzaniu w oparciu o model zwierzecy. Zauwazyli, iz wydtuzenie o 20%
niezaleznie od tempa dystrakcji nie powoduje wystepowania zadnych znaczacych
zmian w obrebie nasad. Dopiero przy wydtuzeniu o ponad 30% znaczaco spada
tempo wzrostu wydtuzanej kosci, a wydtuzenie o 50% i wiecej w stosunku do
pierwotnej dfugosci skutkuje przedwczesnym zamknigciem sie chrzastki
nasadowej.

Praca ta, jak i inne (27,41,48) podkresla fakt, iz optymalne leczenie w tej
ztozonej wadzie nie zostato jeszcze odkryte. Jednakze mozna mieé nadzieje, iz

wspdolnymi wysitkami stopniowo zblizamy sie do jego poprawy.
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WNIOSKI

1. Nie stwierdzono istotnych réznic miedzy badanymi parametrami w zaleznosci od
tyou (Il i IV) jak i strony (P i L) wystepowania wrodzonego braku ko$ci
promieniowej w grupie badanej

2. Istnieja rbznice miedzy dfugosciami kosci tokciowych we wrodzonym braku
kosci promieniowej typ Il i IV, w obrebie ktorych wykonywano i nie wykonywano
procedure wydfuzania

3. W badanych grupach wiekowych istotnie wieksze wydfuzenie kosci tokciowej we
wrodzonym braku kosci promieniowej typ Il i IV, uzyskano w grupie powyzej
10,5 roku zycia

4. Powiktania wystepuja w 59% wydtuzanych kosci tokciowych

45.



SKROTY

BR - brachioradialis (migsien ramienno—promieniowy)
DPI - dots per inch (ilo$¢ kropek na cal)
ECRB - extensor carpi radialis brevis (migsien prostownik promieniowy krotki
nadgarstka)
ECRL - extensor carpi radialis longus (miesien prostownik promieniowy dtugi
nadgarstka)
FCR - flexor carpi radialis (migsiefn zginacz promieniowy nadgarstka)
RTG - zdjecie rentgenowskie
SD - standard deviation (odchylenie standardowe)
TAR - thrombocytopenia absent radius syndrome (wrodzony brak kosci
promieniowej z trombocytopenia)
USG - badanie ultrasonograficzne
VACTERL - zespo6t wad wrodzonych w sktad ktbrego wchodzg: wady rozwojowe
kregow (V - vertebral anomalies), zarosniecie odbytu (A - anal
atresia), wady sercowo-naczyniowe (C - cardiovascular anomalies),
przetoka przetykowo—-tchawicza (T - tracheoesophageal fistula),
zarosnigcie przetyku (E — esophageal atresia), wady nerek (R — renal

anomalies) oraz wady kohczyn (L — limb defects)
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STRESZCZENIE

WSTEP

Na podstawie analizy piSmiennictwa opierajacego sie czesto na niewielkim

materiale i wynikajacych z tego opracowaniach statystycznych o matej wartosci
naukowej, postanowitem przyjrze¢ sie problemowi wydfuzania kosci tokciowej we
wrodzonym braku kosci promieniowe;j.
Najwazniejsze w ocenie skuteczno$ci danej metody leczenia sg wieloletnie
doswiadczenia. Dotychczasowe publikacje oceniajace wyniki wydtuzania kosci
tokciowej we wrodzonym braku koSci promieniowej opierajg sie jedynie na matych
grupach badanych.

Opublikowane dotychczas wyniki nie dostarczajg jednoznacznych wnioskow
czy kohczyny w obrebie ktorych wykonywano wydtuzanie koSci tokciowej oraz inne
korekcyjne procedury operacyjne, jak: centralizacja, radializacja, dystrakcja tkanek
miekkich czy osteotomia klinowa, osiggaja ostatecznie wieksza dtugo$¢ kosci

tokciowej niz kohczyny, w obrebie ktorych procedury wydtuzania nie wykonywano.

CEL PRACY

Celem pracy byta ocena wydtuzania kosci tokciowej we wrodzonym braku kosci

promieniowej typ Il i IV polegajaca na:

1. zbadaniu skutecznosci wydtuzania kosci tokciowej we wrodzonym braku kosci

promieniowej

2. okresleniu ilosci i jakosci powiktah wystepujacych podczas wydtuzania
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3. porbwnaniu wptywu wydtuzania kosci tokciowej lub jego braku na dtugos¢ kosci

tokciowej

MATERIAL | METODYKA

Materiat obejmuje 44 kohczyny gbérne, z rozpoznanym typem Il i IV
wrodzonego braku kos$ci promieniowej wedtug klasyfikacji Bayne'a i Kluga. Ocenie
poddano zdeformowane kohczyny pacjentdw po ukonczeniu przez nich 3 roku
zycia, w zwigzku z opoOzniong osyfikacja mogaca w przypadku wczesniejszej
ewaluacji zafatszowac¢ ilosciowy stosunek miedzy oboma typami wady. Nie
oceniano kohczyn pacjentdw po ukonczeniu przez nich 18 roku zycia.

Grupa badana zawiera 22 konhczyny gorne (20 pacjentow, 8 kobiet oraz 12
mezczyzn), w obrebie ktorych wykonywano procedure wydtuzania w wieku miedzy
3,41 a 15,38 lat.

Grupa kontrolna zostata wyftoniona z populacji 46 kohczyn z wrodzonym
brakiem kosci promieniowej typ Il i IV, u ktorych wykonano od 2 do 12 pomiarow
zdje¢ RTG mieszczacych sie w przedziale wiekowym grupy badanej (celem
porbwnania grup migdzy soba), to jest miedzy 3,41 a 18 lat. Jako metody leczenia
operacyjnego w tej grupie nie stosowano wydtuzania kosci tokciowej. Sposrod tej
populacji wylosowano 22 przypadki (po 1 zdjeciu RTG dla 1 konczyny), ktore
poddano analizie w badaniu wtasnym. W celu przydziatu do grupy kontrolnej
zastosowano procedure losowego przydziatu do grupy z wykorzystaniem tabeli
liczb losowych wg Brzezihskiego.

Ocena grupy badanej, w ktérej procedure wydtuzania kosci tokciowej
wykonano jednokrotnie (razem z innymi korekcyjnymi procedurami operacyjnymi)
zostata przeprowadzona na podstawie nastepujacych znanych =z literatury
parametrow jak dtugos¢ poczatkowa, diugos¢ konhcowa, wydtuzenie, okres latencii,

% przyrostu dtugosci, catkowity okres stabilizacji oraz wspotczynnik gojenia.
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Trudnosci wystepujace podczas catkowitego okresu stabilizacji w przypadku
wydtuzania kohczyn, podzielone zostaly wediug zaproponowanej przez Paleya

klasyfikacji na problemy, przeszkody i komplikacje.

WYNIKI

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic miedzy badanymi parametrami
w zaleznosci od typu (Il i IV) jak i strony (P i L) wystepowania wrodzonego braku
kosci promieniowej w grupie badane;j.

Odnotowano istotng statystycznie r6znice s$rednich dtugosci kosci
tokciowych przed i po wydfuzaniu w obrebie grupy badane;.

Wykazano istotng statystycznie roznice wydtuzenia kosci tokciowych w
grupie wiekowej powyzej 10,5 roku w stosunku od pozostatych dwdéch mtodszych
grup wiekowych grupy badane;j.

Powiktania wystepujace podczas wydtuzania ujawnity sie w  59%
wydtuzanych kohczyn i byty to w 15% trudnosci, 54% przeszkody, a w 31%
komplikacje wg klasyfikacji Paleya.

Stwierdzono istnienie statystycznych réznic pomiedzy srednimi dtugosciami
kosci tokciowych w grupie badanej po wydtuzaniu, a $rednig dtugoscig kosci

tokciowych w grupie kontrolnej, w osobno kazdej z grup wiekowych.

WNIOSKI

1. Nie stwierdzono istotnych r6znic miedzy badanymi parametrami w zaleznosci od

tyou (Il i 1IV) jak i strony (P i L) wystepowania wrodzonego braku kosci

promieniowej W grupie badanej
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2. Istnieja roznice miedzy diugosciami kosci tokciowych we wrodzonym braku
kosci promieniowej typ Il i IV, w obrebie ktorych wykonywano i nie wykonywano
procedure wydfuzania

3. W badanych grupach wiekowych istotnie wigksze wydftuzenie kosci tokciowej we
wrodzonym braku kosci promieniowej typ Il i IV, uzyskano w grupie powyzej
10,5 roku zycia

4. Powiktania wystepuja w 59% wydtuzanych kosci tokciowych
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ABSTRACT

INTRODUCTION

Based on the analysis of the literature on limited material and the resulting

statistical studies of small scientific value, | have decided to look at the problem of
ulna lengthening in radial longitudinal deficiency.
The most important in evaluating the effectiveness of the method of treatment are
years of experience. Previous publications evaluating the results of ulna
lengthening in radial longitudinal deficiency are based only on small groups of
patients.

Previously published results do not provide unambiguous conclusions
whether the limbs among which lengthening of the ulna were performed, together
with other corrective operational procedures such as: centralization, radialization,
soft tissue distraction or wedge osteotomy, eventually reaching a greater length of
the ulna, than the limbs among which the elongation procedure were not

performed.

AIM

The aim of the study was to assess the ulna lengthening in radial longitudinal

deficiency type Ill and IV, which consists of:

1. examining the effectiveness of ulna lengthening in radial longitudinal deficiency
2. determining the number and quality of complications encountered during
lengthening

3. comparing the impact of ulna lengthening or not on the length of the ulna
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MATERIALS AND METHODS

The material consists of 44 upper limbs, diagnosed with type lll and IV of
radial longitudinal deficiency according to the Bayne’s and Klug's classification.
Deformed limbs were evaluated in patients on completion of 3 years, due to a
delayed ossification that might in those cases of early evaluation falsify the
quantitative relationship between the two types of defect. Limbs of patients have
not been evaluated on completion of 18 years.

The study group includes 22 upper limbs (20 patients, 8 women and 12
men), in which lengthening procedure were performed at the age of between 3.41
and 15.38 years.

The control group was selected from a population of 46 limbs with radial
longitudinal deficiency type Ill and IV who underwent from 2 to 12 measurements
of X-rays falling in the age of study group (in order to compare groups with each
other), it is between 3.41 and 18 years. As a method of surgical treatment in this
group no ulna lengthening was performed. Of this population were drawn 22 cases
(1 X-ray for 1 limb), which were analyzed in our study. For the allocation to the
control group, a procedure of random assignment to group using a table of
random numbers according to Brzezinski was performed.

Evaluation of the study group, in which the ulna lengthening procedure was
performed once (along with other corrective operational procedures) was
conducted on the basis of the following parameters known from the literature as
the initial length, final length, elongation, latency period, % increase in length, the
total period of stabilization and the coefficient of healing.

The difficulties occurring during the total period of stabilization in the case
of lengthening limbs, were classified according to the classification proposed by

Paley to the problems, obstacles and complications.
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RESULTS

There were no significant differences between the studied parameters
depending on the type (lll and IV) and side (R and L) the occurrence of radial
longitudinal deficiency among the study group.

There was a statistically significant difference in average ulnas length before
and after the lengthening within the study group.

There was a significant difference in ulna elongation in the group aged over
10.5 years compared to the other two younger age groups of the study group.

Complications occurring during the elongation revealed in 59% of elongated
limbs, and there were difficulties in 15%, 54% the obstacles, and complications in
31% according to Paley's classification.

Found that there is statistical difference between the average lengths of the
ulnas in the study group after lengthening, and the average length of the ulnas in

the control group, in each age group separately.

CONCLUSIONS

1. No significant differences between the studied parameters depending on the
type (Ill and IV) and side (R and L) the occurrence of the radial longitudinal
deficiency in the study group

2. There are differences between the lengths of the ulnas in the radial longitudinal
deficiency type Il and IV, in which the procedure of lengthening were
performed or not

3. In the tested age groups the significantly higher ulna elongation in radial
longitudinal deficiency type Il and IV, were obtained in a group of over 10.5
years of age

4. Complications occur in 59% of the elongated ulnas
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