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1. Wstep

1.1 Wprowadzenie

Kompleks chrzastki trojkatnej (TFCC) jest ztozZong anatomicznie strukturg zlokalizowang
po tokciowej stronie nadgarstka. TFCC jest zbudowany z krazka stawowego, meniscus homologue,
wiezadela promieniowo - tokciowego grzbietowego i dtoniowego, wiezadla tokciowo -
ksiezycowatego, wiezadta tokciowo - trojgraniastego i pochewki sciegna mieé$nia prostownika
tokciowego nadgarstka. Do gtéwnych funkcji TFCC nalezy stabilizacja stawu promieniowo -
lokciowego dalszego oraz podwieszenie i wsparcie tokciowej czesci nadgarstka.

Dolegliwosci bolowe nadgarstka ze wzgledu na jego ztozona budowe stanowig jeden
z trudniejszych problemdéw diagnostyczno - leczniczych spotykanych w praktyce ortopedyczne;j.
Uszkodzenia kompleksu chrzastki tréjkatnej sa jedna z najczestszych przyczyn dolegliwosci
bolowych tokciowej strony nadgarstka oraz wynikajacej z nich niepelnosprawnosci.

Glowna przyczyna uszkodzen TFCC jest upadek na ustawiong w zgieciu grzbietowym
i pronacji reke, uraz trakcyjno - rotacyjny reki i przedramienia, ztamania dalszego konca koSci
promieniowej oraz zmiany degeneracyjne.

Uszkodzenia TFCC zostaly podzielone w przedstawionej pracy zgodnie z powszechnie
stosowang klasyfikacja uszkodzen TFCC wprowadzong przez Andrew K. Palmera w artykule
pt.:,, Triangular fibrocartilage complex lesions: a classification.” opublikowanym w ,,The Journal of
Hand Surgery” w 1989.

W wiekszosci przypadkow leczenie uszkodzen TFCC rozpoczyna sie od leczenia
zachowawczego. Jezeli w oczekiwanym terminie dolegliwosci nie ustepuja lub ulegaja pogorszeniu
nalezy rozwazy¢ mozliwos$¢ leczenia operacyjnego. Poczatkowo leczenie operacyjne uszkodzen
TFCC wykonywano wylacznie metodq klasyczng tzn. ,,otwarta”. Obecnie dzieki rozwojowi
techniki mozliwe stato sie wykorzystanie artroskopowego instrumentarium do leczenia uszkodzen

kompleksu.



1.2 Kompleks chrzastki trojkatnej (TFCC) — budowa i funkcje

Rys historyczny

Po raz pierwszy w historii terminu ,,kompleks chrzastki trojkatnej” uzyt Palmer i Werner w 1981
roku do opisania wloknisto — chrzestnej struktury zlokalizowanej po tokciowej stronie
nadgarstka[1]. W piSmiennictwie anglosaskim wystepuje on pod nazwa ,,triangular fibrocartilage

complex”. Ze wzgledow praktycznych powszechnie stosuje sie jego akronim ,, TFCC”.

1.2.1 Budowa anatomiczna

Kompleks chrzastki trojkatnej jest ztozong wtoknisto — chrzestng strukturg znajdujaca sie po
tokciowej stronie nadgarstka [1]-[3]. Rozciaga sie od brzegu przysrodkowego konca dalszego kosci

promieniowej przyczepiajac sie do konica dalszego kosci tokciowej i kosci nadgarstka.
W skitad TFCC wchodzg nastepujace elementy [2], [3]:

* Dysk (krazek) stawowy

* Wiezadta promieniowo — tokciowe dloniowe i grzbietowe DRUJ

*  Meniscus homologue

* Torebka stawowa

* Pochewka Sciegna prostownika tokciowego nadgarstka

Dysk stawowy zbudowany jest z tkanki wtoknisto — chrzestnej. Specyficzny uktad widkien
kolagenowych dysku powoduje jego wyjatkowa wytrzymatosc i elastyczno$¢ [4]. Ma on ksztatt
trojkatny, przebiega od tokciowego brzegu konca dalszego kosci promieniowej (jako przedtuzenie
chrzastki szklistej powierzchni stawowej) nad wcieciem esowatym, taczac sie obwodowo
z wiezadtami promieniowo — tokciowymi grzbietowymi i dloniowymi stawu promieniowo —
tokciowego dalszego (DRUJ). Czes¢ obwodowa dysku (20%) otrzymuje ukrwienie od grzbietowej
i dloniowej gatezi tetnicy miedzykostnej przedniej oraz od tetnicy tokciowej poprzez galezie
grzbietowe i dloniowe tetnic promieniowo-nadgarstkowych [5], [6]. W przeciwienstwie do
obwodowej czesci dysku czes¢ srodkowa — centralna (80%) pozbawiona jest naczyn krwionosnych,
co ma istotny wptyw na gojenie sie uszkodzen TFCC [7], [8]. Dysk pehi funkcje transmisyjng
przenoszac obciagzenia pomiedzy nadgarstkiem a koscia tokciowa. W warunkach anatomicznych

przenosi okoto 20% obciazen, natomiast staw promieniowo — nadgarstkowy przenosi okoto 80%



obcigzen [8]. Obciagzenie TFCC gwaltownie wzrasta w odchyleniu tokciowym nadgarstka i pronacji
przedramienia. Dysk jest poddawany silnym naprezeniom podczas ruchéw rotacyjnych
przedramienia, ktére koncentrujg sie szczegélnie w jego czesci promieniowej [9]. Brak
odpowiedniego unaczynienia oraz przecigzenia zwiekszaja ryzyko uszkodzenia dysku przy jego

przyczepie promieniowym [5].

Wiezadla grzbietowe i dloniowe promieniowo — tokciowe DRUJ rozciggaja sie od tokciowego
brzegu konca dalszego kosci promieniowej, przytwierdzajqc sie do dotka u podstawy wyrostka
rylcowatego kosci tokciowej oraz na samym wyrostku rylcowatym. tL.aczq sie z dyskiem
stawowym, torebka stawu tokciowo — nadgarstkowego oraz torebkq stawu promieniowo —
lokciowego dalszego. Bogate unaczynienie daje im wysoka zdolnos¢ do gojenia a podtuzny uktad
widkien kolagenu powoduje ich duzg wytrzymatos¢ na naprezania. Wiezadla grzbietowe i dtoniowe
DRUJJ dziela sie na dwie warstwy: powierzchowna (dalszq) i gleboka (blizsza). W czesci
promieniowe]j obie warstwy sa ze soba zro$niete, natomiast w kierunku tokciowym dochodzi do ich
podzialu. Czesc¢ gleboka wiezadla grzbietowego i dloniowego DRUJ taczy sie ze soba
przyczepiajac sie do dotka wyrostka rylcowatego kosci tokciowej. Czes¢ powierzchowna i wiezadta
grzbietowego i dloniowego DRUJ przyczepia sie do podstawy oraz czesci srodkowej wyrostka
rylcowatego. Czes¢ powierzchowna wiezadta dloniowego DRUJ przyczepia sie dystalnie na
powierzchni dloniowej kosci ksiezycowatej i tréjgraniastej dwoma pasmami tworzgacymi wiezadta:
tokciowo — ksiezycowate i fokciowo — trojgraniaste. Wiezadla promieniowo — tokciowe glebokie
uwaza sie za gltéwny stabilizator DRUJ, natomiast powierzchowne wzmacniajq potaczenie kosci

tokciowej z nadgarstkiem [4], [9].

Obecnie wielu autoréw uwaza, ze ligamentum subcruentum jest to struktura utworzona przez
glebokie wiokna TFCC przyczepiajaca sie do dotka wyrostka rylcowatego glowy kosci tokciowej
[10]-[12]. Niekt6rzy autorzy jednak uzywaja tego terminu do okre$lenia bogato unaczynionej
wolnej tkanki tacznej wystepujacej miedzy warstwami wiezadel promieniowo — tokciowych TFCC

przy wyrostku rylcowatym kosci tokciowej [2], [13].

Meniscus homologue jest to tkanka 1aczna taczaca sie z torebka tokciowo — nadgarstkowa, dyskiem
i blizsza, okciowa czescia kosci tréjgraniastej. W 10% przypadkow laczy sie z wiezadlem

ksiezycowato — trojgraniastym, zastaniajac powierzchnie stawowa kosci trojgraniastej [2], [14].

Torebka stawowa przyczepia sie wzdhuz przedniego i tylnego brzegu wyrostka rylcowatego kosci
tokciowej, meniscus homologue a takze do koSci promieniowej, biegnac wzdhuz przedniego

i tylnego brzegu wciecia esowatego kosci promieniowej. W czesci dalszej torebka DRUJ taczy sie



z TFCC [2].

Czesc tokciowa TFCC zbudowana z pochewki prostownika tokciowego nadgarstka (ECU —
extensor carpi ulnaris) i zgrubiatej torebki stawowej, funkcjonalnie odpowiada wiezadiu

pobocznemu tokciowemu (UCL — ulnar collateral ligament) [2].

Pochewka $ciegna prostownika tokciowego nadgarstka jest to wytrzymata struktura przyczepiajaca
sie do bruzdy miedzy wyrostkiem rylcowatym a glowa kosci tokciowej, do wiezadta promieniowo —
lokciowego grzbietowego DRUJ oraz do tokciowej strony nadgarstka. Niezaleznie od $ciegna ECU

dziala stabilizujaco na staw tokciowo — nadgarstkowy [2], [4].

Unaczynienie TFCC

Kompleks chrzastki trojkatnej podzielony jest pod wzgledem unaczynienia na dwa obszary:
+ Srodkowy — pozbawiony naczyn, odzywiany poprzez plyn maziéwkowy

* Obwodowy — unaczyniony przez tetnice tokciowa, tetnice miedzykostng przednig oraz ich

galezie [5], [6], [8], [15]

Unerwienie TFCC
* (Czesc srodkowa i promieniowa nie posiada zadnych wtokien nerwowych

* (CzesSc tokciowa jest zaopatrywana przez galaz nerwu tokciowego oraz w niektorych

przypadkach przez galaZz odchodzaca od grzbietowej gatezi skornej nerwu tokciowego
* (Czesc¢ dloniowa jest unerwiona bezposrednio przez gatezie nerwu tokciowego

» (CzeSc grzbietowa otrzymuje unerwienie od gatezi nerwu miedzykostnego tylnego

i grzbietowej gatezi skdrnej nerwu tokciowego [16]

1.2.2 Funkcje kompleksu chrzastki trojkatnej

* Przykrywa glowe kosci tokciowej bedac m. in. tokciowym przedtuzeniem powierzchni

stawowe] konca dalszego kosci promieniowej
* Przenosi okoto 20% osiowych obcigzen przez staw tokciowo — nadgarstkowy

* Stabilizuje staw promieniowo — tokciowy dalszy



* Umozliwia ruchy rotacyjne przedramienia
* Laczy kosc trojgraniastq i ksiezycowata z koscig tokciowa i promieniowa

Podsumowujac skomplikowana budowe anatomiczng i funkcje TFCC mozna wg Nakamury
podzieli¢ kompleks chrzastki trojkatnej na trzy sktadowe: wiezadto tréjkatne w czesci blizszej,
strukture hamakowa w czesci dalszej i wiezadlo poboczne tokciowe. Wiezadlo trojkatne stabilizuje
kos¢ tokciowa i promieniowaq. Struktura hamakowa otacza i podpiera nadgarstek, pionowo
wzmacniajac przyczep wiezadla trojkatnego. Dysk wiasciwy odpowiada podstawie zrosnietej

z kos¢mi nadgarstka [1]-[4].



1.3 Uszkodzenia kompleksu chrzastki trojkatnej

Najbardziej popularng klasyfikacjq uszkodzen TFCC jest klasyfikacja utworzona przez Andrew K.
Palmera [3]. Zostata ona po raz pierwszy opublikowana w "The Journal of Hand Surgery” w 1989r.
Uszkodzenia TFCC zostaty podzielone przez Palmera na dwie gldwne grupy: urazowe

i zwyrodnieniowe.

g

Class 18 Y ) Vo
Voo (» ‘lass 1) @ Class 1B |/ |

._:-"- f
Class 1C 1 Class '.I.DV

Rycina 1. Klasyfikacja urazowych uszkodzen TFCC wg Palmera[3], [17] (publikacja za zgoda
autora)

\ U
N\

\
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Glowng przyczyna urazowych uszkodzen TFCC jest upadek na ustawiony w zgieciu grzbietowym
i pronacji nadgarstek przy wyprostowanym tokciu, uraz trakcyjno - rotacyjny przedramienia lub

nadgarstka oraz ztamania dalszego korca kosci promieniowej[9].

Zmiany urazowe TFCC wg klasyfikacji Palmera stanowig typ 1 uszkodzen oraz dzielq sie na

podgrupy: A, B, C, D zgodnie z lokalizacja uszkodzenia.

* Typ 1A - oznacza centralnie potozong, grzbietowo — dtoniowa szczeline w TFCC okoto 1 - 2
mm szerokosci, potozong okoto 2 — 3 mm tokciowo od przyczepu TFCC do kosci

promieniowej
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* Typ 1B — urazowe oderwanie TFCC od przyczepu do kosci tokciowej. Moze wystepowac
z lub bez ztamania wyrostka rylcowatego kosci tokciowej u jego podstawy. Czesto jest

zwiazany z niestabilnoscia DRUJ

* Typ 1C — uszkodzenie obwodowej czesci TFCC, oderwanie dalszego przyczepu TFCC od
kosci ksiezycowatej (uszkodzenie wiezadla tokciowo — ksiezycowatego - ULL — ulnolunate
ligemant) lub od koSci trojgraniastej (uszkodzenie wiezadta tokciowo — trojgraniastego -

UTL — ulnotriquetral ligament)

* Typ 1D — oderwanie TFCC od przyczepu do koSci promieniowej w okolicy dalszej czesci

wciecia esowatego

of

T
VN VN |
Class 2C \jﬂ \ Class 2D \J Vo

|

Rycina 2. Klasyfikacja zwyrodnieniowych uszkodzen TFCC wg Palmera[3] [17] (publikacja
za zgoda autora)

Do zwyrodnieniowych uszkodzen TFCC moga prowadzi¢ powtarzajace sie mikrourazy tokciowej
strony nadgarstka, szczegblnie podczas powtarzanych ruchéw pronacji i supinacji, zespét konfliktu
tokciowo — nadgarstkowego (ulnar impaction syndrome, opis choroby zostanie przedstawiony w
dalszej czesci pracy). Zmiany zwyrodnieniowe TFCC czesciej wystepuja u starszych pacjentow([3],
[18].

Zmiany zwyrodnieniowe stanowig wg Palmera typ 2 uszkodzen oraz dziela sie na podgrupy A, B,

11



C, D, E w zaleznosci od ich lokalizacji, stopnia uszkodzenia krazka stawowego oraz obecnosci lub

braku zmian chondromalacyjnych.

* Typ 2A — obejmuje zmiany zwyrodnieniowe horyzontalnej czesci TFCC bez jego perforaciji,
czesto obserwowane jako postrzepienie czesci centralnej TFCC, brak zmian

chondromalacyjnych

* Typ 2B — zmiany zwyrodnieniowe centralnej czesci TFCC jak w typie 2A wraz ze zmianami
chondromalacyjnymi tokciowej czesci kosci ksiezycowatej lub / i promieniowe] czesci

glowy kosci tokciowej
* Typ 2C — zmiany zwyrodnieniowe jak w typie 2B z owalna perforacja czesci centralnej

* Typ 2D — zmiany zwyrodnieniowe jak w typie 2C ze zmianami zwyrodnieniowymi
powierzchni stawowej kosci ksiezycowatej, glowy kosci tokciowej oraz rozerwaniem

wiezadla ksiezycowato — trojgraniastego (LTL — lunotriquetral ligament)

* Typ 2E - ostatnie stadia zespotu konfliktu tokciowo — nadgarstkowego (ulnar impaction
syndrome), zmian zwyrodnieniowych stawu tokciowo — nadgarstkowego oraz czasami

stawu promieniowo — tokciowego dalszego

W 2011r. Andrea Atzei opublikowat obszerng klasyfikacje uszkodzen TFCC typu 1B opracowana
na podstawie badania klinicznego, radiologicznego i artroskopowego [10]. Atzei podzielit
obwodowe uszkodzenia TFCC 1B na 6 klas uwzgledniajgc ztamania wyrostka rylcowatego kosci
tokciowej. Podstawa klasyfikacji jest podzial TFCC na czes¢ dalsza (,,distal component — dc -
TFCC"), ktoéra wspiera i podwiesza tokciowa cze$¢ nadgarstka oraz cze$¢ blizsza (,,proximal

component — pc-TFCC"), odpowiedzialng za stabilizujacje DRUJ .

Podczas ostatnich dwudziestu lat znacznie powiekszyla sie nasza wiedza anatomiczno -
patofizjologiczna na temat TFCC. Wczesniejsza, hamakowa koncepcja funkcji TFCC czyli
struktury wspierajacej tokciowa czes¢ nadgarstka zostala zmieniona przez Atzei'a na ,,koncepcje
gory lodowej". Podczas artroskopii stawu promieniowo - nadgarstkowego ,,wierzchotek gory
lodowej” stanowi czes¢ TFCC przenoszaca obciazenia. Znacznie wazniejsza cze$¢ TFCC
stanowi ,,zanurzong czesS¢ gory lodowej”, ktora jest mozliwa do zobaczenia tylko poprzez
artroskopie DRUJ. Tworzy ja przyczep TFCC do dotka kosci tokciowej bedacy stabilizatorem
DRUIJ i tokciowej cze$ci nadgarstka [10].

12



Koncepcja gory lodowej oraz zaproponowany przez Atzei'a algorytm leczenia w poszczeg6lnych

typach uszkodzenia TFCC w ostatnich latach zyskuje coraz wieksza popularnosc.
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1.4 Diagnostyka uszkodzen kompleksu chrzastki trojkatnej

Wywiad

Pacjenci z uszkodzeniem kompleksu chrzastki tréjkatnej zglaszaja sie do lekarza przede
wszystkim z powodu bdlu zlokalizowanego po tokciowej stronie nadgarstka. Pozostatymi
dolegliwosciami mogg by¢: ograniczenie ruchomosci nadgarstka oraz ruchow rotacyjnych
przedramienia, ostabienie sity chwytu reki, przeskakiwania, trzaskania podczas ruchéw rotacyjnych
przedramienia, przeczulice skory okolicy glowy kosci tokciowej, dyskomfortu z powodu

nadmiernie wystajacej glowy kosci tokciowej [3], [9], [19], [20].

U niektorych pacjentow wystepuje w wywiadzie uraz nadgarstka poprzedzajacy wystapienie
objawdw. Najczesciej jest to upadek na ustawiong przy wyprostowanym tokciu, pronacji
przedramienia i zgieciu grzbietowym nadgarstka reke. U sportowcow uszkodzenia TFCC maja
zwiazek z nadmiernym przecigzaniem tokciowej strony nadgarstka podczas uprawiania dyscypliny
sportowej np. podczas gry w tenisa, golfa. Pracownicy fizyczni natomiast moga zglaszac
dolegliwosci okolicy TFCC z powodu urazu powstatego w wyniku nadmiernego rozciagniecia

i skrecenia tokciowej czeSci nadgarstka podczas wiercenia[3].

U wiekszosci pacjentow bol nadgarstka jest przewlekly oraz czesto nie stwierdza sie w wywiadzie

charakterystycznego urazu poprzedzajacego wystapienie dolegliwosci.

Badanie przedmiotowe

Przy podejrzeniu uszkodzenia TFCC szczegdlnie doktadnie badamy tokciowa strone
nadgarstka. Nie nalezy jednak pomina¢ badania catej chorej konczyny gornej. Polecane jest rowniez

zbadanie zdrowej konczyny gornej celem diagnostyki porbwnawczej obu konczyn[10], [19].

Podczas ogladania chorego nadgarstka sprawdzamy, czy u pacjenta wystepuje podwichniecie
grzbietowe glowy kosci tokciowej (co moze mie¢ zwigzek z uszkodzeniem TFCC), czy wystepuje
zaczerwienienie, obrzek tokciowej strony nadgarstka. Zwracamy uwage na wszelkie deformacje

okolicy nadgarstka.

Podczas badania palpacyjnego sprawdzamy bierny i czynny zakres ruchu przedramienia,
nadgarstka, palcéw, oceniamy site globalnego chwytu reki, ucieplenie, ukrwienie i unerwienie

konczyny, zwracamy uwage na lokalizacje dolegliwosci bélowych oraz ich natezenie [19].
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Dodatkowo podczas badania przedmiotowego pacjenta z podejrzeniem uszkodzenia TFCC

wykonuje sie specjalne testy prowokacyjne majace zwiekszy¢ prawdopodobienistwo rozpoznania:
* Objaw dotka kosci tokciowej (ang. ulnar fovea sign)
* Test balotowania (ang. ballottement test)

* Test kompresji TFCC / Test obcigzenia tokciowo-nadgarstkowego (ang. ulnocarpal stress

test)

* Test klawisza (ang. piano key sign / piano key sign test / piano key test)

Test podparcia (ang. press test)

Jednym z najbardziej wiarygodnych testow klinicznych swiadczacych o uszkodzeniu dalszej czesci
TFCC jest objaw dolka kosci lokciowej (ulnar fovea sign) [10], [21]. Badanie wspomnianego
objawu przebiega nastepujqco: pacjent i lekarz siedzg naprzeciwko siebie, pacjent opiera tokie¢ na
stole. Badana koniczyna gorna pacjenta jest rozluzniona, ustawiona w zgieciu tokcia miedzy 90°

a 110°, przedramie i nadgarstek znajduja sie w pozycji posredniej, reka badanego jest
podtrzymywana przez lekarza. Nastepnie badajacy uciska opuszka kciuka tzw. ,,miekki punkt”
znajdujacy sie miedzy wyrostkiem rylcowatym kosci tokciowej, sciegnem zginaczem tokciowym
nadgarstka, dtoniowa powierzchnig glowy kosci tokciowej i koscia grochowata. Dodatni objaw
dotka kosci tokciowej stwierdzany jest w przypadku wywotania ostrego bolu w miejscu ucisku oraz
braku bolu przy analogicznym badaniu koficzyny zdrowej. Podczas biernych ruchéw rotacyjnych
przedramienia bol sie pogarsza oraz moga wystapic trzeszczenia, przeskakiwania lub wrazenie

wewnatrzstawowego mielenia.

W badaniu Tay'a wykazano czuto$¢ i swoisto$¢ testu na poziomie odpowiednio 95,2% i 86,5% w
wykrywaniu uszkodzen przyczepu dotkowego TFCC i uszkodzen wiezadta tokciowo-

trojgraniastego [21].

Do badania niestabilno$ci stawu promieniowo — fokciowego dalszego (DRUJ) stuzy test
balotowania [10]. Polega on na stabilizacji dalszego konca koSci promieniowej, nadgarstka

i Srodrecza pacjenta przez reke badajacego oraz probie biernego przemieszczenia przednio - tylnego
i tylno - przedniego gltowy kosci tokciowej przy przedramieniu ustawionym w pozycji posredniej,
pelnej pronacji i pelnej supinacji. Podczas badania balotowania DRUJ w pronacji sprawdza sie
napiecie wiezadta promieniowo — tokciowego dloniowego, natomiast w supinacji wiezadta
promieniowo — tokciowego grzbietowego. WiotkosS¢ w tescie balotowania podczas pehej rotacji

Swiadczy o uszkodzeniu stabilizatorow stawu promieniowo — tokciowego dalszego. Atzei i wsp.
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zalecaja podczas testu zbadanie konicowego oporu podczas przemieszczania glowy kosci tokciowe;j.
Tzw. ,,mocny opor” przy przemieszczaniu rzadko ulega progresji do klinicznej niestabilnosci DRUJ
natomiast tzw. ,,miekki opdor” u pacjenta nieleczonego moze prowadzi¢ do rozwoju klinicznej

niestabilnosci DRUJ.

Test kompresji TFCC / test obciazenia lokciowo-nadgarstkowego jest dodatni w przypadku gdy
po przytozeniu osiowego obcigzenia TFCC z nadgarstkiem maksymalnie odchylonym tokciowo

wystepuja objawy bolowe podczas biernej supinacji i pronacji [22].

Objaw klawisza[22] polega na repozycji podwichnietej grzbietowo glowy kosci tokciowej po jej
nacisku przy przedramieniu utozonym na stole w maksymalnej pronacji. Nalezy zbada¢ dwie
konczyny gorne celem wykluczenia r6znych wariantéw anatomicznych ustawienia stawu

promieniowo - fokciowego dalszego.

Test podparcia[23] polega na wywotaniu bo6lu po stronie tokciowej nadgarstka u pacjenta

z uszkodzeniem TFCC podczas podnoszenia wiasnego ciezaru ciata pacjenta z krzesta za pomoca
podpartej reki. Podczas tego testu tworzy sie obcigzenie tokciowej strony nadgarstka. Test jest
dodatni gdy podczas badania pacjent odczuje bol nadgarstka, charakterystyczny dla bélu, ktory
sktonit pacjenta do szukania pomocy medycznej. W pracy Lestera stwierdzono w badaniu 100%
czutos$¢ testu w przedoperacyjnym wykrywaniu uszkodzen TFCC zweryfikowang nastepnie

w artroskopii [23].
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Badania dodatkowe
® Zdjecia rentgenowskie

Podstawowym badaniem dodatkowym sa zdjecia rentgenowskie nadgarstka w projekcji tylno-
przedniej (p-a) i bocznej [24], [25]. Do dodatkowych projekcji naleza: p-a w odchyleniu tokciowym
i promieniowym, sko$ne, w chwycie sitowym.

Zdjecia rentgenowskie nie uwidaczniajq samej chrzastki trojkatnej, natomiast pozwalajg

na rozpoznanie:
*  Wariantu kosci tokciowej (dodatniego, neutralnego, ujemnego)

* Zlamania wyrostka rylcowatego kosci tokciowej, ztamania kosci nadgarstka, ztamania

dalszego konca koSci promieniowej i fokciowej
* Zmian zwyrodnieniowych nadgarstka
*  Nowotworow kosci
* Jalowej martwicy koSci

W zaleznosci od relatywnej dtugosci kosci tokciowej wzgledem konca dalszego kosci

promieniowej wystepuja jej trzy warianty: dodatni, neutralny i ujemny.

Dodatni wariant kosci tokciowej predysponuje do powstania takich schorzen jak:
*  Zespot konfliktu tokciowo - nadgarstkowego
* Uszkodzenia TFCC

* Zmiany zwyrodnieniowe nadgarstka (glowa kosci tokciowej, koS¢ trojgraniasta

i ksiezycowata)
* Uszkodzenia wiezadta t6deczkowato-trojgraniastego

* Dysocjacja todeczkowato-ksiezycowata
Ujemny wariant kosci tokciowej predysponuje do zwiekszonego ryzyka rozwiniecia choroby

Kienbdcka czyli jatowej martwicy kosci ksiezycowatej[26].

Pod wzgledem biomechanicznym badania Palmera dowiodly, ze nawet niewielkie zmiany dtugosci
kosci lokciowej w sposdb istotny wptywaja na wielkos¢ transmisji sit przebiegajacych przez
tokciowaq czes¢ nadgarstka [7]. W pracy Palmera skrocenie kosci fokciowej o 2.5mm zmniejsza
obciazenie dalszej czesci kosci tokciowej z 18% do 4% catkowitej wartoSci obcigzen

przedramienia, natomiast wydtuzenie kosci tokciowej o 2.5mm powoduje wzrost obcigzenia dalszej
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czesci kosci tokciowej do 42%.

Wariant kosSci tokciowej ma rowniez wptyw na grubosc¢ krazka stawowego chrzastki trojkatnej. Przy
ujemnym wariancie kosci tokciowej krazek stawowy TFCC jest grubszy niz przy dodatnim

wariancie, przez co jest mniej podatny na uszkodzenia[3].
® Artrografia

Artrografia jest uznang metodq w diagnostyce przewleklego bélu nadgarstka. Artrografia
trojprzedziatlowa byla powszechnie stosowana w diagnostyce uszkodzen TFCC przed
wprowadzeniem rezonansu magnetycznego. Badanie polega na ocenie przeptywu Srodka
kontrastowego miedzy anatomicznie ,,szczelnymi” przedziatami: sroédnadgarstkowym, stawu
promieniowo — fokciowego dalszego i stawu promieniowo — nadgarstkowego. Przeptyw kontrastu
z jednego przedziatu do innego Swiadczy o uszkodzeniu tkanek oddzielajacych przedziaty. Wadami
metody s3: napromieniowywanie pacjenta i badajacego, ryzyko wystapienia reakcji alergicznej

u pacjenta po podaniu srodka kontrastowego, dyskusyjna korelacja przecieku kontrastu miedzy

przedziatami z objawami klinicznymi [27].
® Ultrasonografia (USG)

Badanie ultrasonograficzne umozliwia ocene struktur nadgarstka w czasie rzeczywistym podczas
bezposredniego kontakt z pacjentem. Uszkodzenia TFCC w USG sa najczesciej widoczne pod
postacig nieregularnej, hypoechogennej linii wewnatrz hyperechogennego kompleksu. Do
pozostatych zalet badania nalezy mozliwo$¢ poréwnania badania ze zdrowym nadgarstkiem, niski
koszt, brak napromieniowania pacjenta, brak znanych przeciwwskazan do badania. Skutecznos¢
badania jest jednak wysoce zalezna od umiejetnosci badajacego.

Badania Chou wykazatly 68% czulos¢, 94% swoistos¢ w wykrywaniu uszkodzen TFCC [28]. Keogh
i wsp. porownali wyniki badania TFCC za pomoca USG wysokiej rozdzielczo$ci, RM i artroskopii
(ztoty standard). W 87.5% przypadkow rozpoznanie postawione w USG wysokiej rozdzielczosci
korelowalo z rozpoznaniem postawionym w artroskopii. Dodatkowo udokumentowali wysoka
skuteczno$¢ badania USG w wykrywaniu uszkodzen tokciowej czesci TFCC, oraz niska

wykrywalnos$¢ uszkodzen przyczepu promieniowego TFCC [29].
® Tomografia komputerowa

Metoda obrazowania pomocna w diagnozowaniu patologii stawu promieniowo — fokciowego
dalszego. Umozliwia uwidocznienie zmian zwyrodnieniowych w obrebie stawu nadgarstkowego

i DRUJ. Ze wzgledu na stabe uwidocznienie tkanek miekkich oraz koniecznos¢ ekspozycji na
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promieniowanie jonizujace nie jest powszechnie stosowana w badaniu uszkodzen TFCC[30].
® Artrografia Tomografii Komputerowej (ATK)

ATK stanowi polaczenie klasycznej tomografii komputerowej z podaniem Srodka kontrastowego
do przedzialéw nadgarstka. Badanie umozliwia znacznie dokladniejsza ocene uszkodzen TFCC niz
klasyczna tomografia komputerowa. ATK stanowi alternatywne badanie do badania artrografii
rezonansu magnetycznego w rozpoznawaniu patologii TFCC. Wada badania jest ekspozycja
pacjenta na promieniowanie rentgenowskie.

De Filippo wykazat czulos¢, swoistos¢ i dokltadnos¢ badania ATK na poziomie miedzy 92% - 94%
w wykrywaniu uszkodzen TFCC w poréwnaniu do wynikéw uzyskanych w artroskopii [31].
Koskinen otrzymat w badaniu ATK nadgarstka czutos¢ 76%, swoistos¢ 90%, doktadnos¢ 87%,
wartosc¢ predykcyjna dodatniag 83%, wartos¢ predykcyjng ujemng 87 % metody w rozpoznawaniu
uszkodzen TFCC poréwnujac do wynikéw badania artrografii rezonansu magnetycznego
nadgarstka [32] .

® Rezonans Magnetyczny (RM)

RM wykazuje wieksza doktadnos¢ w badaniu tkanek miekkich niz tomografia komputerowa. Przy
badaniu nie wykorzystuje sie promieniowania jonizujacego. Wada RM jest jego cena, dhugi czas
badania, brak mozliwos$ci wykonania w przypadku obecnos$ci w ciele niektérych metali.

Morley przedstawit czutos¢ badania RM w wykrywaniu uszkodzenn TFCC na poziomie 44%

w porownaniu do wzorcowych wynikow otrzymanych w artroskopii [33]. De Smet poréwnat
protokoty badania RM i artroskopii (,,ztoty standard”) pod katem rozpoznania uszkodzen TFCC.
Czulos¢, swoistos¢, wartos¢ predykcyjna dodatnia, warto$¢ predykcyjna ujemna RM wyniosty
odpowiednio 61%, 88%, 85%, 68% [34]. Hahn i wsp.w podobnym badaniu do De Smet’a z 2005r.
otrzymali 69% czutosc¢ i 60% swoistos¢ badania RM w wykrywaniu patologii TFCC. Hahn nie
rekomenduje powszechnego stosowania badania RM w diagnostyce bélu tokciowej strony

nadgarstka [35].
® Artrografia Rezonansu Magnetycznego (ARM)

ARM jest to metoda diagnostyczna wykorzystujaca zalety potaczenia rezonansu magnetycznego
z podaniem kontrastu do przedzialow nadgarstka. Podanie Srodka kontrastowego do nadgarstka
podkresla jego wewnetrzng strukture doktadniej uwidaczniajac uszkodzenia wiezadel oraz
nieprawidlowosci kompleksu chrzastki trojkatne;j.

Badania Lee wykazaly 94% czulo$¢ w wykrywaniu centralnych uszkodzen TFCC, 93% czulos¢
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w wykrywaniu obwodowych uszkodzen TFCC oraz 100% swoisto$¢ w wykrywaniu patologii
TFCC, uzywajac rozpoznania uszkodzen w artroskopii jako ,,ztotego standardu” [36]. Obszerne
badania piSmiennictwa naukowego przez Smitha i wsp. opisujacych podsumowanie doktadnosci
diagnostycznej 21 badan RM i ARM w uszkodzeniach TFCC wykazaly wyzszos¢ badania ARM
nad RM w wyrywaniu uszkodzen TFCC pelnej grubosci: otrzymana zsumowana czuto$¢

i swoisto$¢ RM i ARM wyniosty odpowiednio 75% i 81% oraz 84% i 95%. Autorzy nie stwierdzili
wystarczajqcej ilosci danych w zweryfikowanych 21 publikacjach by okresli¢ doktadno$¢ badan

RM i ARM w wykrywaniu czeSciowych uszkodzen TFCC [37].
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1.5 Metody leczenia uszkodzen kompleksu chrzastki trojkatnej

1.5.1 Leczenie zachowawcze

W wiekszosci przypadkow leczenie ostrych, pourazowych uszkodzen TFCC jest w pierwszej

kolejnosci zachowawcze [9], [38]. Stosuje sie nastepujace metody leczenia:
* 4 -6 tygodniowe unieruchomienie nadgarstka w opatrunku gipsowym lub ortezie
* Leczenie przeciwzapalne, przeciwb6lowe
* Zabiegi fizjoterapeutyczne
* Iniekcje steroidowe do stawu tokciowo — nadgarstkowego

Po usunieciu unieruchomienia nadgarstka wskazane jest jak najszybsze rozpoczecie ¢wiczen
zwiekszajqcych zakres ruchu przedramienia i nadgarstka oraz ¢wiczen wzmacniajacych miesnie

konczyny goérnej.

Odmienne postepowanie bywa w przypadku zawodowych sportowcow, u ktérych dhugie
unieruchomieniem moze op6zni¢ powrot do aktywnosci. U takich pacjentow zalecane jest jak

najszybsze wykonanie artroskopii diagnostyczno — leczniczej nadgarstka [39], [40].

W przypadku braku poprawy po leczeniu zachowawczym kolejnym etapem powinno by¢ leczenie
operacyjne. Pozostawienie niewyleczonego uszkodzenia TFCC moze prowadzi¢ do poglebienia
niestabilnosci stawu promieniowo — tokciowego dalszego oraz tokciowo — nadgarstkowego a

w konsekwencji rozwoju wczesnych zmian zwyrodnieniowych nadgarstka i DRUJ oraz

wynikajacych z nich niepelnosprawnosci.

W badaniu Parka stosowanie unieruchomienia przy podejrzeniu ostrego uszkodzenia TFCC nie
miato wplywu na czestos¢ operacji nadgarstka. W wymienionym badaniu az 43% pacjentow

leczonych przez co najmniej 4 tygodnie unieruchomieniem wymagato chirurgicznej operacji [41].

W publikacji Deniza ostre pourazowe uszkodzenia kompleksu chrzastki tréjkatnej w ztamaniach
konca dalszego koSci promieniowej nie wptywaja na odlegle wyniki funkcjonalne leczonej

zachowawczo konczyny [42].

21



1.5.2 Leczenie operacyjne metoda otwarta
Metoda otwarta: zostata jako pierwsza opracowana do operacyjnego leczenia uszkodzen TFCC.

Cooney i wsp. przedstawili opis techniki operacyjnej. Polega ona na wykonaniu ciecia na
grzbietowo — tokciowej stronie nadgarstka miedzy IV i V przedziatem prostownikow. Po odsunieciu
troczka prostownikéw nacina sie torebke stawu tokciowo — nadgarstkowego réwnolegle do
przebiegu TFCC. Dla uszkodzen przyczepu promieniowego TFCC wykonuje sie dodatkowe
podtuzne naciecie DRUJ, proksymalnie do TFCC. Po uwidocznieniu uszkodzenia wykonuje sie
reinsercje TFCC za pomoca nylonowych 4-0 materacowych szwow przezkostnych
przeprowadzonych przez tunele w dalszej czesci kosci promieniowej. Repozycje DRUJ
przeprowadza sie stabilizujgc drutem Kirschnera ustawione w pozycji posredniej lub niewielkiej

supinacja obie kosSci przedramienia [43].

Nakamura w 2004r. opublikowat opis otwartej naprawy uszkodzenia tokciowego przyczepu TFCC
za pomocg dwoch tréjwymiarowych szwow materacowych. Przedstawiona technika jest zalecana
dla pacjentéw z uszkodzeniem przyczepu do dotka wyrostka rylcowatego gltowy kosci tokciowej,
poziomej szczeliny i proksymalnej szczeliny TFCC, u ktérych wystepuje znacznego stopnia
niestabilnos¢ stawu promieniowo — tokciowego dalszego. W przedstawionej technice wykonuje sie
kolejno: naciecie skory w ksztalcie litery C na powierzchni grzbietowej, podtuzne naciecie
promieniowego brzegu pochewki sciegna prostownika tokciowego nadgarstka i dystalnej
grzbietowej pochewki stawu DRUJ. Po uwidocznieniu DRUJ przeprowadza sie 5mm naciecie

w miejscu przyczepu wiezadla promieniowo — fokciowego uwidaczniajac uszkodzenie w miejscu
przyczepu do dotka lub/i proksymalng szczeline TFCC. Uszkodzenie wiezadta promieniowo —
tokciowego jest zszyte wg techniki ,,pullout” do kosci tokciowej za pomoca 2 szwow
materacowych przeprowadzonych przez 2 kostne tunele przechodzace przez srodkowa czes¢ dotka
za pomoca 1,2mm grubosci drutu Kirschnera. Nastepnie poziomym szwem materacowym zamyka

sie naciecie w wiezadle promieniowo — lokciowym [44].

1.5.3 Leczenie operacyjne metodq artroskopowa

Artroskopia nadgarstka po raz pierwszy zostata wprowadzona w 1979r [45]. W polowie lat
osiemdziesiatych dwudziestego wieku stala sie uznang technika diagnostyczna. Dzieki ulepszeniu
instrumentarium do artroskopii oraz jej coraz powszechniejszemu stosowaniu artroskopia

nadgarstka stala sie dodatkowo skutecznym narzedziem leczniczym.
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W dzisiejszych czasach artroskopie nadgarstka wykorzystuje sie w diagnostyce i leczeniu

nastepujacych uszkodzen: kompleksu chrzastki tréjkatnej, wiezadet sSrodnadgarstkowch (np.

wiezadta 16deczkowato — ksiezycowatego), stawu promieniowo — tokciowego dalszego, jak rowniez

w leczeniu zmian zwyrodnieniowych, stanu zapalnego maziowki, usuwaniu ciat wolnych i torbieli

galaretowatych.

Bezwzglednym warunkiem do prawidlowego wykonania artroskopii nadgarstka jest szczegotowe

poznanie skomplikowanej anatomii nadgarstka[46].

Technika wykonania artroskopii nadgarstka:

Przygotowanie pacjenta:

Pacjent uktadany jest w pozycji lezacej na stole operacyjnym. Konczyna gorna jest
odwiedziona z zablokowanym zgieciem w barku. Lokie¢ ustawiony jest w zgieciu 90°. Reke
stabilizuje sie w uchwycie aparatu Sokotowskiego. Alternatywna metoda stabilizacji reki sa
tzw. ,,chinskie koszyczki” zakladane na palce wskazujacy, dtugi i serdeczny lub

TractionTower. Przewaznie stosuje sie wycigg nadgarstka z obicigzeniem ok. 5 kg.

Po odkazeniu operowanej okolicy i oblozeniu jalowymi serwetami przystepuje sie do
zaznaczeniu na skérze specjalnym markerem orientacyjnych punktéw anatomicznych na
nadgarstku. Nastepnie wstrzykuje sie ok. 5 ml soli fizjologicznej do stawu promieniowo —
nadgarstkowego celem rozciagniecia torebki stawowej. Kolejnymi etapami sa: naciecie
skory, wprowadzenie przez utworzone portale narzedzi artroskopowych do nadgarstka.
Przewaznie wykorzystuje sie portale 3-4, 4-5, 6U i 6R [38], [47]-[49].

Artroskopia diagnostyczna:

Po wprowadzeniu instrumentarium do stawu nadgarstkowego dokonuje sie oceny anatomii
i patologii nadgarstka ze szczegélnym uwzglednieniem uszkodzen TFCC. Wskazana jest
ocena wiezadet todeczkowato — ksiezycowatego, ksiezycowato — trojgraniastego, jakosci
chrzastek stawowych. Przy podejrzeniu uszkodzenia TFCC Palmer 1B wskazane jest
wykonanie testu trampoliny i haczyka celem sprawdzenia sprezystosci kompleksu. Test
trampoliny polega na badaniu napiecia TFCC przy ucisku kompleksu artroskopowym
haczykiem. W przypadku tatwego poddawania sie kompleksu uciskowi (tzn niskiego

napiecia TFCC) wynik testu jest dodatni co moze Swiadczyc¢ o uszkodzeniu przewaznie
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obwodowej cze$ci TFCC. Gdy kompleks w badaniu charakteryzuje sie duzym napieciem
wynik testu jest ujemny. Test haczyka polega na probie przemieszczenia tokciowej czesci
TFCC w do gory i promieniowo od dotka kosci tokciowej za pomoca haczyka. Wynik testu
jest dodatni jezeli z tatwos$cia jesteSmy w stanie przemiesci¢ tokciowa czes¢ kompleksu
zagarniajac go haczykiem. Dodatni wynik swiadczy o uszkodzeniu przyczepu dotkowego
TFCC. Wskazane jest wykonanie artroskopii DRUJ w celu oceny przyczepu dotkowego
TFCC. W przypadku rozpoznania uszkodzenia TFCC dokonuje sie jego klasyfikacji zgodnie
z podzialem uszkodzen wg Palmera lub/i Atzei[3], [10], [38], [40].

* Artroskopia lecznicza:

Po sklasyfikowaniu uszkodzenia kompleksu chrzastki trojkatnej przystepuje sie do leczenia.

W uszkodzeniach TFCC typu:

Palmer 1A wykonuje sie debridement, poszerzenie szczeliny pekniecia otworu centralnego
z niewielkim wycieciem postrzepionych brzegéw. Wyciecie do 2/3 dysku nie powinno mie¢
istotnego statystycznie wptywu na transmisje sit przez nadgarstek. Wyciecie ponad 2/3

dysku zwieksza osiowe obciazenia kosci promieniowej i moze destabilizowa¢ DRUJ.

Palmer 1B wykonuje sie debridement, reinsercje TFCC z szwem torebkowym (inside-out,
outside-in, all-inside), reinsercje przy uzyciu kotwicy, szew przezkostny, suture welding

techique.

Palemer 1C przy braku niestabilno$ci leczenie jest zachowawcze, przy braku poprawy
debridement lub w niestabilnosci tokciowo - nadgarstkowej wskazana jest naprawa.

Palmer 1D wykonuje sie debridement ewentualnie reinsercja.

Palmer 2A, 2B wykonuje sie debridement, skrécenie kosci fokciowej metodq otwarta przy

objawach zespotu konfliktu tokciowo — nadgarstkowego.

Palmer 2C, 2D, 2E artroskopowy debridement, usuniecie fragmentu gtowy kosci tokciowej
tzw. ,,wafer resection” przy zespole konfliktu tokciowo - nadgarstkowego. W 2C metoda

otwartg skrécenie kosci okciowej.

Czesto w artroskopii nadgarstka niezaleznie od typu uszkodzenia TFCC wystepujq wskazania

do wykonania debridement. Polega on na usunieciu za pomocg shavera miekkotkankowego lub
waporyzatora przero$nietej maziowki wraz z tkanka bliznowatg ze stawu tokciowo i promieniowo
nadgarstkowego. Debridement TFCC wykonuje sie w celu poprawy warunkéw anatomicznych

w stawie nadgarstkowym oraz przyspieszenia gojenia co powinno prowadzi¢ do zmniejszenia
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dolegliwosci bolowych [10], [48], [50]-[62][63]-[66].

W przypadku reinsercji przyczepu TFCC zaleca sie stosowanie unieruchomienia przedramienia

na okres ok. 4 -6 tygodni w celu ulatwienia gojenia sie tkanek.

W zaleznosci od typu atroskopowego leczenia operacyjnego stosuje sie odpowiednie protokoty

usprawniania reki.
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2. Zalozenia i cel pracy

W dzisiejszych czasach medycyna dazy do jak najmniejszej traumatyzacji tkanek podczas
operacji. Skupiajac sie na historii leczenia uszkodzen TFCC rowniez mozemy odnies¢ takie
wrazenie. Poczatki operacyjnego leczenia TFCC sprowadzaly sie do otwartych, rozlegtych resekcji
kompleksu. Ich wyniki jak wykazaty p6Zniejsze badania nie byly dla pacjentéw wystarczajaco
zadowalajace. Istotnym krokiem na przod w metodach otwartego leczenia TFCC byta zamiana
resekcji kompleksu na jego zabiegi naprawcze. Zostaly one szeroko opisane i do dzisiejszego dnia
sa z powodzeniem stosowane w leczeniu uszkodzen TFCC. W latach 70 XX wieku pojawila sie
nowa, matoinwazyjna metoda diagnostyczna nadgarstka — artroskopia. Z poczatku metoda ta pehita
podczas operacji funkcje uzupehiajacq dla metody otwartej. Unowocze$nienie instrumentarium
oraz szersze zastosowanie artroskopii stworzylto dla niej szczeg6lne miejsce w leczeniu uszkodzen
TFCC. Artroskopie nadgarstka w obecnym czasie uwaza sie za ,,ztoty standard” diagnostyki TFCC

oraz rownorzedng metode leczenia uszkodzen TFCC.

W swojej pracy zalozylem, ze wyniki funkcji reki po artroskopowym leczeniu uszkodzen TFCC
beda dla pacjentéw zadowalajace oraz, ze funkcja reki operowej bedzie sie tylko nieznacznie r6znic¢

od funkcji reki zdrowe;j.

* Cel pracy
© Ocena funkcji reki po operacji na podstawie wybranych parametrow
o Izotoniczna ocena nadgarstka
o Subiektywna ocena funkcji reki przez pacjentow oraz na podstawie wynikow

kwestionariuszy
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3. Material

Materiat obejmuje 28 pacjentow leczonych artroskopowo z powodu uszkodzenia TFCC
w Katedrze i Klinice Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu w latach 2001 — 2014.

Z catkowitej liczby 49 pacjentow leczonych artroskopowo w Katedrze i Klinice z powodu

uszkodzenia kompleksu chrzastki trojkatnej na badanie kontrolne zglosito sie 31 pacjentow, z czego
3 pacjentow nie spetnito kryteriow wiaczenia do badania, wobec czego nie uwzglednitem wynikow
ich badania w prezentowanej pracy. Pozostatych 18 pacjentéw mimo wielokrotnego zaproszenia nie

zglosilo sie na badanie kontrolne.

Praca uzyskata akceptacje Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im. Karola

Marcinkowskiego w Poznaniu (nr Uchwaly Komisji Bioetycznej 126/13 z dnia 07.02.2014r.).

Przebadani pacjenci nalezeli do populacji polskiej. Pacjenci przed rozpoczeciem badania otrzymali
formularz informacyjny o celu i przebiegu badania. Kazdy pacjent mial mozliwos$¢ zadawania pytan
dotyczacych badania. Wszyscy pacjenci, ktorzy zglosili sie na badanie wyrazili dobrowolna,

Swiadoma pisemng zgode na badanie.

Podzial pacjentow ze wzgledu na plec

9

B Kobiety
m Mezczyzni

m19

Rycina 3. Liczba kobiet i mezczyzn w badanej grupie. Stosunek kobiet do mezczyzn wyniost 2,4:1

27



Tabela 1. Srednia wieku pacjentéw z odchyleniem standardowym w poszczegélnych grupach

Liczba lat Odchylenie SD
Lacznie 34 14
Kobiety 33 16
Megzczyzni 36 10
Kobiety Palmer I 36 16
Kobiety Palmer II 22 8
Mezczyzni Palmer I 37 11
Mezczyzni Palmer 11 34 10

Najmtodszy pacjent miat 17 lat, najstarszy 65 lat. Srednia czasu obserwacji wyniosta 4 i pé} roku
(od 1 roku do 9 lat po operacji). Mediana wieku wszystkich pacjentéw wyniosta 29 lat i po6t roku,

u kobiet 28 lat, u mezczyzn 34 lata.

U wszystkich pacjentéw dominujaca konczyng byta prawa konczyna gorna. 21 pacjentow miato

zoperowang konczyne dominujaca, 7 niedominujaca.

Pacjenci z uszkodzeniem Palmer |

m A
miB

mlA+IB

mis

Rycina 4. Liczba pacjentow w zaleznosci od rodzaju urazowego uszkodzenia TFCC



U 2 pacjentow z uszkodzeniem Palmer 1A wykonano artroskopowe poszerzenie otworu centralnego
TFCC. Sposrod 16 pacjentéw leczonych artroskopowo z powodu uszkodzenia TFCC Palmer 1B

u 13 wykonano szew torebkowy TFCC, u 2 zalozono mikrokotwice do kosci tokciowej z doszyciem
uszkodzonej czesci TFCC do dotka kosci tokciowej, u 1 pacjenta wykonano szew TFCC przez
wyrostek rylcowaty kosSci tokciowej. 2 pacjentéw miato wykonang artroskopie nadgarstka z
powodu uszkodzenia Palmer 1D, w obu przypadkach zatozono mikrokotwice do koSci

promieniowej z reinsercjg TFCC.

Pacjenci z uszkodzeniem Palmer I

ml

WA
mIlB

Inc
mIiD

Rycina 5. Liczba pacjentéow w zalezno$ci od rodzaju zwyrodnieniowego uszkodzenia TFCC

7 pacjentow z uszkodzeniem TFCC Palmer II miato wykonany artroskopowy debridement
zwyrodniatego kompleksu chrzastki trojkatnej. U 1 pacjenta z uszkodzeniem IIC wykonano
dodatkowo poszerzenie otworu centralnego TFCC. 1 pacjent z uszkodzeniem IIC miat wykonany

artroskopowy ,,wafer resection” kosci tokciowej.
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Kryteria wigczenia:

Pacjenci z bolem tokciowej strony nadgarstka z lub bez przyczyny urazowej
Rozpoznanie uszkodzenia TFCC potwierdzone w artroskopii

Artroskopowe leczenie uszkodzenia TFCC

Badanie co najmniej 1 rok od operacji

Zdrowa druga konczyna gorna

Swiadoma zgoda pacjenta

Kryteria wylgczenia:

Choroby operowanej konczyny gérnej takie jak: ztamania konca dalszego kosci
promieniowej, jalowe martwice koSci, zakazenia tkanek miekkich i kosci, ukladowe
choroby tkanki tgcznej, polineuropatie, nowotwory okolicy TFCC, znaczne uszkodzenia

wiezadlowe nadgarstka wykraczajace poza kompleks chrzastki trojkatnej
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4. Metodyka

Stanowisko badawcze:

Badanie pacjentow przeprowadzono w dwoch zamknietych pomieszczeniach przeznaczonych do
badan biomechanicznych narzadu ruchu w Katedrze i Klinice Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii
Reki UMP. Pomieszczenia zapewnialy pacjentom komfort psychiczny i fizyczny podczas badania
dzieki redukcji odbioru bodzcéw zewnetrznych takich jak hatas, ruch, zmiana temperatury czy
oSwietlenia.

W jednym z pomieszczen znajdowaly sie urzadzenia do elektrycznego pomiaru sity globalnego
chwytu reki firmy Biometrics, w drugim pomieszczeniu umieszczono urzadzenie do oceny

i treningu dynamicznego miesni Biodex System 4. Charakterystyka przyrzadow pomiarowych

zostala opracowana w oparciu o podang przez producentéw specyfikacje.

4.1 Pomiar zakresu ruchu przedramienia i nadgarstka

Pomiaru zakresu ruchu dokonano przy pomocy standardowego goniometru.
Schemat badania:

Pacjent w trakcie badania siedzi na krzeSle, tokcie ustawione sa w zgieciu 90 stopni, przedramiona
spoczywaja na stole, nadgarstki znajduja sie poza krawedzig stotu. Jako pierwszy badany jest
czynny zakres ruchow rotacyjnych przedramienia: pronacji i supinacji oraz nadgarstka: zgiecia
grzbietowego i dloniowego. Kolejnym etapem jest badanie biernego zakresu ruchu powyzszych

stawow. Badanie obejmuje obie konczyny gorne.

4.2 Pomiar sily globalnego chwytu reki

Badanie sity globalnego chwytu reki przeprowadzono dla obu rgk oddzielnie za za pomoca
elektrycznego precyzyjnego dynamometru G200 firmy Biometrics porownujac otrzymane wyniki

miedzy rekq operowana i zdrowa. Jednostka: kg.

Charakterystyka przyrzadu pomiarowego:
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Precyzyjny dynamometr G200 firmy Biometrics jest to elektryczny sitomierz do badania sity
globalnego chwytu reki z oprogramowaniem E-LINK Evaluation and Exercise Systems

do archiwizacji danych.
Specyfikacja precyzyjnego dynamometru Biometrics

*  Wymiary: standardowe jak w dynamometrze Jamar

* Dziala tylko pod wptywem ucisku

* Waga 630g

* Dokladnos¢ do 0.1 kg / 0.1 funta

* Obciazenie znamionowe od 0 do 90kg lub od 0 do 2001b

* Bezposrednie potaczenie do DataLOG, DataLINK and K800 za pomoca kabla nr H2000
Schemat badania:

Pacjent podczas badania znajduje sie w pozycji siedzacej ustabilizowanej. Badana konczyna jest
zgieta w stawie ramiennym pod katem 60°i nieznacznie odwiedziona. Staw tokciowy jest zgiety
pod katem 90°. Przedramie znajduje sie w pozycji posredniej i podparte jest na stanowisku
badawczym. Pacjent badang reka obejmuje (odpowiednio dostosowany szerokoscia) sitomierz —
zgiecie w stawach MP, PIP, DIP. Na polecenie badajacego pacjent stara sie jak najmocniej zacisna¢
silomierz — wynik rejestrowany jest przez komputer. Nastepnie na polecenie pacjent wykonuje
kolejno 2 proby zaciskania sitomierza. Program podaje wynik kazdej poszczegdlnej proby oraz

wynik usredniony.

4.3 Pomiar wybranych parametrow funkcji prostownikow i zginaczy nadgarstka

Badanie wybranych parametrow funkcji prostownikéw i zginaczy nadgarstka przeprowadzitem
za pomocq urzadzenia Biodex System 4 z zastosowaniem protokotu izotonicznego dla obu
nadgarstkow. Protokot zostal opracowany w Katedrze i Klinice Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii

Reki UM im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu.

Protokot izotoniczny pozwala na zbadanie parametrow konczyny przy niezmiennym obcigzeniu

podczas catego zakresu ruchu.
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Badanie nadgarstka na urzadzeniu Biodex przy zastosowaniu protokohu izotonicznego dostarcza
nam wielu istotnych informacji dotyczacych funkcji zginaczy i prostownikéw nadgarstka. Sposrod
uzyskanych w badaniu wynikow do analizy statystycznej wybratem te, ktore uznatem za
najwazniejsze dla funkcji reki oraz wystarczajace dla celu pracy. Analizowane wyniki:
funkcjonalny zakres ruchu, srednia predkosc¢ katowa, najwieksza predkos¢ katowa i praca
catkowita. Nie znalaztem w internecie artykutéw przedstawiajacych opisany rodzaj badania

w zwigzku z czym moge przypuszczac, ze jego wyniki moga byc¢ interesujace dla lekarzy

zajmujacych sie leczeniem uszkodzen TFCC.

Charakterystyka przyrzadu pomiarowego:
Biodex System 4[67]-[69] jest to urzadzenie do oceny i treningu dynamicznego miesni
w warunkach:

* Ruchu biernego

* Pracy izometrycznej

* Pracy izotonicznej (koncentrycznej i ekscentrycznej)

* Reaktywnej pracy ekscentrycznej
System zapewnia pelng archiwizacje i eksport danych do analizy statystyczne;j.
Urzadzenie sktada sie ze:

* Stacji roboczej z panelem kontrolnym oraz urzadzen peryferyjnych takich jak komputer

z ekranem dotykowym, drukarka, glosniki, klawiatura, mysz
* Regulowanego fotela zapewniajacego pelng stabilizacje w czasie badania/¢wiczen
*  Wieloptaszczyznowego elektrycznego dynamometru przesuwalnego na podstawie

* Zestawu przyrzadéw do badania i oceny stawow: barkowego, tokciowego,

nadgarstkowego, biodrowego, kolanowego, skokowego

Parametry techniczne dynamometru:

Konstrukcja dynamometru zapewnia tatwe i precyzyjne dopasowanie osi ruchu

dynamometru z osig ruchu w badanym/¢wiczonym stawie

» Konstrukcja i podstawa, na ktérej porusza sie dynamometr posiada skale w celu uzyskania
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powtarzalno$ci dokonywanego ustawienia dynamometru
* Zakres pomiaru momentu sity - praca koncentryczna: od 0 do 680 Nm
» Zakres pomiaru momentu sity - praca ekscentryczna: od 0 do 544 Nm
» Zakres pomiaru predkosci ruchu - praca koncentryczna: do 500°/s
» Zakres pomiaru predkosci ruchu - praca ekscentryczna: do 300°/s
* Minimalna predko$¢ ruchu (dla ruchu biernego): od 0,25°/s
* Minimalna wartos¢ momentu sity (dla ruchu biernego): od 0,68 Nm
* Minimalna warto$¢ momentu sity (dla pracy izotonicznej): od 0,68 Nm

* Statyw dynamometru musi zapewnia¢ pelng regulacje w celu dopasowania do oceny

i treningu réznych stawow/grup miesniowych

» Statyw dynamometru musi posiada¢ oznaczenia specyficznych ustawien dla testu/¢wiczenia

stawOw/grup miesniowych

* Dynamometr zapewnia pomiar momentu sity w trakcie fazy przyspieszania i hamowania

ruchu

Schemat badania:

Proby: zastosowano obciazenia 0,5/1,0/0,5 Nm (kazda proba sklada sie z 3 ruchéw zgiecia

grzbietowego i dloniowego nadgarstka); pomiedzy probami 15 sekund przerwy.

Pacjent podczas badania znajduje sie w pozycji siedzacej z podpartymi plecami pod katem prostym.
Badana konczyna jest odwiedziona w stawie ramiennym pod katem 30°, zgieta w stawie tokciowym
pod katem 90°. Przedramie jest podparte na naktadce tokciowej w pronacji. Pacjent badang reka
chwyta uchwyt dynamometru (utozenie nadgarstka w pozycji posredniej). Os obrotu dynamometru
ustalana jest zgodnie z osig ruchu w stawie nadgarstkowym. Po ustaleniu zakresu ruchu pacjent

w pierwszej probie wykonuje 3 mozliwie najszybsze ruchy zgiecia grzbietowego i dloniowego
nadgarstka. Po zakoniczeniu nastepuje 15 sekundowa przerwa. Nastepnie pacjent wykonuje kolejne
2 proby rozdzielone odpowiednig przerwa. Po zakonczeniu badania badajacy zmienia ustawienie
dynamometru i przystepuje do badania drugiej konczyny. Po zakonczeniu otrzymywany jest

wydruk parametréw biomechanicznych.
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4.4 Subiektywna ocena dolegliwosci bolowych na skali VAS

Na dziesieciostopniowej wizualnej skali analogowe] przedstawionej w graficznej formie odcinka

z liczba 0 na poczatku i liczba 10 na koncu (gdzie 0 oznaczato brak bolu, 10 najwiekszy bol/bol nie
do wytrzymania) pacjenci zaznaczali swoje Srednie dolegliwosci bélowe nadgarstka wystepujace
w ciagu ostatnich 4 tygodni. Okres 4 tygodni wybralem na podstawie oceny funkcji nadgarstka

w kwestionariuszu Mayo Wrist Score, w ktorym znajduje sie pytanie o poziom dolegliwosci

bolowych nadgarstka w przedstawionym okresie [70].

0 brak bélu 10 najwiekszy bol/bol
nie do wytrzymania
Rycina 6. Graficzne przedstawienie $rednich dolegliwosci bélowych operowanego nadgarstka w skali VAS

wystepujacych w ciaggu ostatnich 4 tygodni
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4.5 Kwestionariusze

Pacjenci wypelnili kwestionariusze QuickDASH, QuickDASH modut praca, QuickDASH modut
sport/instrument, Mayo Wrist Score, PRWE. Wymienione kwestionariusze zostaly zaadaptowane

kulturowo w Polsce[70].

4.5.1 QuickDASH

Kwestionariusz QuickDASH jest to kwestionariusz dotyczacy niepelnosprawnosci konczyn
gornych. Zawiera 11 pytan dotyczacych objawo6w i funkcji reki w oparciu o stan zdrowia pacjenta
wystepujacy w ubieglym tygodniu. Jezeli pacjent nie miat okazji wykonywa¢ wymienionej

w formularzu czynnos$ci w zesztym tygodniu powinien zaznaczy¢ w jego ocenie najbardziej

prawdopodobng odpowiedz. Na kazde z 11 pytan pacjent ma do wyboru jedng z pieciu odpowiedzi.
QuickDASH zawiera dodatkowe moduly: praca i sport/gra na instrumencie.

Modut praca zawiera 4 pytania z odpowiedziami w skali od 1 do 5 oceniajace wptyw dolegliwosci
barku, tokcia, reki na zdolno$¢ do pracy w ciggu ostatniego tygodnia (w tym prowadzenia domu,

jesli ono jest gtbwnym zajeciem).

Modut sport/gra na instrumencie rowniez zawiera 4 pytania o 5 stopniowej skali dotyczace wplywu
problemoéw z barkiem, tokciem lub rekq w ciggu ostatniego tygodnia na zdolnos¢ gry na
instrumencie i/lub uprawiania sportu. Wynik kwestionariusza QuickDASH wraz z modutami

oblicza sie wg podanego w kwestionariuszu wzoru.

Wynik rowny 0 Swiadczy o pelnej funkcji reki, wynik wyzszy od 0 S$wiadczy o pewnym stopniu
niepelnosprawnosci reki. Wynik réwny 100 swiadczy o catkowitej niepelnosprawnosci konczyny

gorne;j.

4.5.2 Mayo Wrist Score

Mayo Wrist Score jest to kwestionariusz oceny funkcji nadgarstka w ciggu ostatnich czterech

tygodni. Badany musi udzieli¢ 4 odpowiedzi na zadane pytania. Wyniki kwestionariusza oblicza sie
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za pomoca dostepnej w internecie strony
www.orthopaedicscore.com/scorepages/mayo_wrist_score.html z elektroniczng wersjq testu. Im
wynik blizszy 0 tym wieksza niepelnosprawnosc¢ reki, im wynik blizszy 100 tym lepsza funkcja

reki.

4.5.3 Ocena sprawnosci nadgarstka dokonana przez pacjenta (PRWE)

Kwestionariusz PRWE jest to kwestionariusz sktadajacy sie z 15 pytan.

Kwestionariusz podzielony jest na dwie czesci:
* Pierwsza: sklada sie z 5 pytan. Pytania dotyczq oceny natezenia dolegliwosci bélowych reki
* Druga: sktada sie z 10 pytan. Pytania dotycza oceny funkcji reki

Pacjent udziela odpowiedzi na pytania wedtug wiasnej Sredniej oceny objawow jakie odczuwat
W ciggu ostatniego tygodnia. W kwestionariuszu wykorzystano w pytaniach 11 stopniowe skale
od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak bdlu lub brak trudnosci w wykonaniu podanych czynnosci a 10
stanowi najwiekszy odczuwany bol albo zawsze wystepujace dolegliwosci bolowe lub czynnos¢

niemozliwa do wykonania dla pacjenta.

Do obliczenia wyniku kwestionariusza uzywa sie podanego przez jego autorow specjalnego

rownania.

Interpretacja wynikéw kwestionariusza PRWE:
* Kwestionariusz PRWE ocenia w rownym stopniu bol i niepetnosprawnos¢ reki
* Im wynik blizszy 100 tym wiekszy bdl i niepelnosprawnosc¢ reki

* Im wynik blizszy 0 tym mniejszy bol i wieksza sprawnosc¢ reki
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4.6 Ocena radiologiczna

Na radiogramach w projekcji tylno — przedniej nadgarstka zostata zmierzona relatywna dtugosc
kosci tokciowej w odniesieniu do kosci promieniowej na poziomie nadgarstka w celu okre$lenia
u pacjentéw czestosci wystepowania wariantu kosci tokciowej: dodatniego, neutralnego lub

ujemnego[71].
Sposob wykonania pomiaru wariantu kosci tokciowej:

By prawidlowo zmierzy¢ dlugosci kosci tokciowej nalezy wykonac tzw. ,,prawdziwe” zdjecie
rentgenowskie w projekcji tylno - przedniej. Do wykonania takiego radiogramu nalezy ustawic
ramie w odwiedzeniu pod katem 90°, tokie¢ w zgieciu 90°, przedramie w pozycji posredniej i reke
w osi przedramienia opartg na kliszy. Podczas oceny radiogramu w pierwszej kolejnosci wykresla
sie linie biegnaca wzdhuz dhtugiej osi koSci promieniowej; nastepnie wykres$la sie dwie prostopadte
do uprzednio zaznaczonej linie: pierwsza, przechodzaca przez dloniowy, tokciowy, sklerotyczny
brzeg konca dalszego kosci promieniowej oraz druga: rownolegla do drugiej linii biegnaca na
poziomie korowego dalszego brzegu glowy kosci tokciowej. Wariant koSci tokciowej oblicza sie
mierzac odlegto$¢ pomiedzy dwiema wymienionymi rownolegltymi liniami. W niniejszej dysertacji

obliczong wartos¢ podatem w minimetrach, z doktadnoscig do 1mm.

Wariant neutralny wystepuje gdy obie rownolegte linie sie pokrywaja. W przypadku gdy glowa
kosci tokciowej rzutuje sie dystalnie do pierwszej rownolegtej linii, méwimy o dodatnim wariancie

kosci lokciowej; jezeli proksymalnie - wariant kosci tokciowej jest ujemny.

Pozorna dlugosc¢ kosci tokciowej wzgledem koSci promieniowej zmienia sie podczas rotacyjnych
ruchéw przedramienia. W maksymalnej pronacji na zdjeciu w projekcji p-a nadgarstka wystepuje
relatywnie ,,najdhuzsza” ko$¢ tokciowa, w maksymalnej supinacji przedramienia ko$¢ tokciowa jest

relatywnie,,najkrotsza”. Wysokosc¢ kosci fokciowej jest rowniez wieksza przy zacisnietej piesci.
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4.7 Subiektywna ocena wyniku leczenia przez pacjenta

Pacjenci podczas badania zostali poproszeni o wyrazenie swojej opinii na temat zadowolenia

z wyniku operacji (funkcji reki po operacji). Pacjenci wybierali jedna z posrod nastepujacych
odpowiedzi: bardzo niezadowolony, niezadowolony, umiarkowanie zadowolony, zadowolony,
bardzo zadowolony. Sprawdzitem, czy stopien zadowolenia z wyniku leczenia koreluje z uzyskang

funkcjq reki.
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5. Wyniki

Analiza statystyczna

Wyniki uzyskane w badaniu byly analizowane statystycznie przy uzyciu programu Statistica
(wersja 12 firmy StatSoft). Do wstepnego opracowania danych zostalty uzyte statystyki opisowe

(Srednia, mediana, minimalny — maksymalny wynik, odchylenie standardowe (SD)).
Testy zostaly odpowiednio dobrane do rozkladu zmiennych.

Do testowania podobienstwa rozktadu danych zmiennych do rozktadu normalnego wykorzystatem

test Shapiro-Wilka.
Zastosowalem dla ponizszych obliczen nastepujace testy:

* Testy parametryczne w przypadku zmiennych spelniajacych zatozenia rozktadu normalnego:

test T Studenta dla zmiennych zaleznych, test T Studenta dla zmiennych niezaleznych

* Testy nieparametryczne w przypadku zmiennych nie spelniajacych zatozen rozkladu
normalnego: test Wilcoxona dla zmiennych zaleznych, test U Manna-Whitney dla

zmiennych niezaleznych, wspotczynnik korelacji rang Spearmana

Badalem wystepowanie istotnych statystycznie réznic pomiedzy zmiennymi w poszczego6lnych

grupach. Dla analiz jako istotny statystycznie poziom istotnosci (p) przyjatem wartosci ponizej
0,05.

Zamieszczone w kolejnym punkcie wyniki analizy statystycznej moga zawierac ryzyko popelnienia

btedu drugiego rodzaju, ktéry wynika ze stosunkowo niewielkiej liczby badanych.

5.1 Wyniki badan zakresu ruchu u pacjentow

Na ponizszych tabelach i rycinach przedstawitem zakres badanych ruchow w konczynie chorej
przed operacja, po operacji i w konczynie zdrowej z uwzglednieniem podziatlu na poszczegdlne
podgrupy. Ze wzgledu na brak istotnych réznic miedzy biernym i czynnym zakresem ruchu

podatem tylko wyniki czynnego zakresu ruchu.
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Tabela 2. Wyniki badania zakresu ruchu u wszystkich pacjentow

Wszyscy pacjenci

Zakres ruchu Nwaznych | Srednia| Minimum | Maksimum | Odch.std |Mediana
Pronacja przed operacja 28 70 40 90 15,1 70
Pronacja po operacji 28 64 20 90 19,7 70
Pronacja reka zdrowa 28 73 40 90 13,1 70
Supinacja przed operacja 28 79 45 90 11,4 80
Supinacja po operacji 28 76 30 90 14,7 80
Supinacja reka zdrowa 28 80 60 90 96 80
Zg. gr7b. nadg. przed operacj 28 67 30 90 15,4 70
Zg. grzb. nadg. po operacji 28 72 60 90 7,5 70
Zg. grzb. nadg. reka zdrowa 28 78 70 90 6,1 80
Zg. dk. nadg przed operacja 28 69 35 90 14,1 70
Zg. dt nadg. po operacji 28 74 45 90 11,1 80
Zg. dk. nadg reka zdrowa 28 79 60 90 9,1 80
Legenda: Nwaznych — liczebnos$¢ grupy, odch. std — odchylenie standardowe, zg. grzb. nadg. -
zgiecie grzbietowe nadgarstka, zg. d. nadg — zgiecie dloniowe nadgarstka

Tabela 3. Wyniki badania zakresu ruchu u pacjentow Palmer I

Pacjenci Palmer I

Zakres ruchu Nwaznych | Srednia | Minimum | Maksimum | Odch.std |Mediana
Pronacja przed operacja 20 76 50 90 11,9 70
Pronacja po operacji 20 66 30 90 18,8 70
Pronacja reka zdrowa 20 76 60 90 11,0 70
Supinacja przed operacja 20 82 60 90 8,8 80
Supinacja po operacji 20 77 40 90 13,0 80
Supinacja reka zdrowa 20 81 60 90 9,1 80
Zg grzb nadg przed operacja 20 67 40 90 15,0 70
Zg grzb nadg po operacji 20 72 60 80 6,3 70
Zg grzb nadg reka zdrowa 20 77 70 90 5,7 80
Zg d} nadg przed operacja 20 71 40 90 13,4 72,5
Zg dtnadg po operacji 20 74 45 90 10,7 80
Zg dtnadg reka zdrowa 20 80 60 90 9,2 80

Legenda: Nwaznych — liczebnos¢ grupy, odch. std — odchylenie standardowe, zg. grzb. nadg. -

zgiecie grzbietowe nadgarstka, zg. d. nadg — zgiecie dloniowe nadgarstka
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Tabela 4. Wyniki badania zakresu ruchu u pacjentow Palmer II

Pacjenci Palmer II

Zakres ruchu Nwaznych | Srednia | Minimum | Maksimum | Odch.std |Mediana
Pronacja przed operacja 8 57 40 80 14,4 60
Pronacja po operacji 8 59 20 80 22,4 65
Pronacja reka zdrowa 8 66 40 80 15,9 70
Supinacja przed operacja 8 73 45 90 15,3 75
Supinacja po operacji 8 74 30 90 19,2 80
Supinacja reka zdrowa 8 79 60 90 11,3 80
Zg grzb nadg przed operacja 8 69 30 80 17,3 75
Zg grzb nadg po operacji 8 73 60 90 10,4 70
Zg grzb nadg reka zdrowa 8 81 70 90 6,4 80
Zg di nadg przed operacja 8 64 35 80 15,5 70
Zg di nadg po operacji 8 73 50 90 12,8 75
Zg di nadg reka zdrowa 8 78 60 90 8,9 80

Legenda: Nwaznych — liczebnos$¢ grupy, odch. std — odchylenie standardowe, zg. grzb. nadg. -

zgiecie grzbietowe nadgarstka, zg. dt. nadg — zgiecie dloniowe nadgarstka
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Zakres ruchu
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Reka zdrowa
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Rycina 7. Wyniki badania Srednich zakresu ruchu pronacji w poszczegdlnych grupach
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Tabela 5. Wyniki analizy statystycznej pronacji

Statystyka Wszyscy  |Palmer I Palmer II
Zakres Ruchu Wartosé p

Pronacja przed operacja/po operacji 0,08 0,03 0,66
Pronacja po operacji/reka zdrowa 0,06 0,17 0,53

Omowienie wynikow zakresu ruchu pronacji:

W grupie obejmujacej wszystkich pacjentéw Srednia zakresu ruchu pronacji dla reki przed

operacja, reki po operacji i reki nieoperowanej wyniosta odpowiednio: 70°/64°/73°
Pronacja po operacji wynosita 88% zakresu ruchu pronacji w rece zdrowej

Pronacja przedramienia reki chorej przed operacja byta w wiekszosci przypadkéw nizsza niz

w rece zdrowej

Tylko w grupie pacjentéw z uszkodzeniem Palmer I Srednia pronacji chorej konczyny przed

operacja byta taka sama jak pronacja w konczynie nieoperowanej

Wsrod badanych grup u wszystkich pacjentéw nastapito po operacji niewielkie pogorszenie
pronacji z wyjatkiem pacjentow z uszkodzeniem Palmer II u ktérych pronacja ulegla

poprawie

W Zadnej grupie pronacja koniczyny po operacji nie osiagnela wartosci pronacji koficzyny

zdrowej

Najwieksze zmniejszenie srednich zakresu ruchu pronacji po operacji zanotowatem
w grupie pacjentow z uszkodzeniem Palmer I i wynosito Srednio 10 stopni mniej niz przed

operacjq (réznica byla istotna statystycznie).
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Rycina 8. Wyniki badania $rednich zakresu ruchu supinacji w poszczeg6lnych grupach

Tabela 6. Wyniki analizy statystycznej supinacji

Statystyka Wszyscy  |Palmer I |Palmer II
Zakres Ruchu Wartos¢ p

Supinacja przed operacja/po operacji 0,44 0,07 0,72
Supinacja po operacjireka zdrowa 0,37 0,32 0,79

Omoéwienie wynikow zakresu ruchu supinacji:

W grupie obejmujacej wszystkich pacjentéw Srednia zakresu ruchu supinacji dla reki przed

operacja, reki po operacji i reki nieoperowanej wyniost odpowiednio: 79°/76°/80°
Supinacja po operacji wynosita 95% zakresu ruchu supinacji w rece zdrowej

Jedynie w grupie pacjentéw z uszkodzeniem Palmer II supinacja po operacji ulegta

niewielkiemu zwiekszeniu

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic miedzy badanymi grupami
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Zgiecie grzbietowe nadgarstka
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Rycina 9. Wyniki badania srednich zakresu ruchu zgiecia grzbietowego nadgarstka w

poszczegolnych grupach

Tabela 7. Wyniki analizy statystycznej zgiecia grzbietowego nadgarstka

Statystyka Wszyscy ‘Pa]merI ‘Palrner I
Zakres Ruchu Wartos¢ p

Zgiecie grzbietowe nadgarstka przed

operacja/po operacji 0,09 0,11 0,46
Zgiecie grzbietowe nadgarstka po

operacji/reka zdrowa 0,002 0,03 0,09

Omowienie wynikow zakresu ruchu zgiecia grzbietowego nadgarstka:

W grupie obejmujacej wszystkich pacjentow Srednia zakresu ruchu zgiecia grzbietowego

nadgarstka dla reki przed operacja, reki po operacji i reki nieoperowanej wyniosta

odpowiednio: 67°/72°/78°

Zgiecie grzbietowe nadgarstka po operacji wynosito 92% zakresu ruchu zgiecia

grzbietowego nadgarstka reki zdrowej

Zakres ruchu reki przed operacja byt we wszystkich grupach nizszy niz w rece zdrowej
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W grupie wszystkich pacjentow zanotowano poprawe zakresu ruchu w rece po operacji
Po operacji we wszystkich grupach badany zakres ruchu pozostal nizszy niz w rece zdrowej

Istotne statystycznie roznice wystapity miedzy zakresem ruchu zgiecia grzbietowego

nadgarstka po operacji w reka zdrowa w grupie wszystkich pacjentéw i pacjentow Palmer I
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Zgiecie dioniowe nadgarstka
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Rycina 10. Wyniki badania Srednich zakresu ruchu zgiecia dloniowego nadgarstka

w poszczegolnych grupach

Tabela 8. Wyniki analizy statystycznej zgiecia dloniowego nadgarstka

Statystyka Wszyscy ‘Pa]rnerl ‘Palrner I
Zakres Ruchu Wartos¢ p

Zgiecie dloniowe nadgarstka przed

operacja/po operacji 0.04 0.20 0.10
Zgiecie dloniowe nadgarstka po

operacji/reka zdrowa 0,03 0,06 0,38

Omoéwienie wynikow zakresu ruchu zgiecia grzbietowego nadgarstka:

W grupie obejmujacej wszystkich pacjentow Srednia zakresu ruchu zgiecia dtoniowego
nadgarstka dla reki przed operacja, reki po operacji i reki nieoperowanej wyniést

odpowiednio: 69°/74°/79°

Zgiecie dloniowego nadgarstka po operacji wynosito 94% zakresu ruchu zgiecia dloniowego

nadgarstka reki zdrowej

Zakres ruchu reki przed operacjq byt we wszystkich grupach nizszy niz w rece zdrowej
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We wszystkich grupach zanotowano poprawe zakresu ruchu po operacji
W Zadnej z grup zakres ruchu po operacji nie osiggnat zakresu ruchu reki zdrowej

W grupie wszystkich pacjentéw zakres ruchu zgiecia dtoniowego nadgarstka po operacji
zwiekszyt sie w sposob istotny statystycznie, natomiast byt on mniejszy od zakresu ruchu

w rece zdrowej w sposdéb istotny statystycznie
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5.2 Wyniki badan sily globalnego chwytu reki u pacjentow

Srednia sity globalnego chwytu reki

m Operowane] m Zdrowe]

70

Sita chwytu
5

20

10

Rycina 11. Wyniki $rednich sity globalnego chwytu reki operowanej i zdrowej w poszczegélnych

grupach

Tabela 9. Porownanie srednich sity globalnego chwytu reki operowanej i reki zdrowej u wszystkich

pacjentow

Srednia(kg) Zakres(kg) Odchylenie standardowe
Reka operowana 31,9 5,8-71 17,65
Reka zdrowa 33,6 11,9-69,9 15,17

Wynik: p=0,6. Interpretacja: nie ma istotnej statystycznie roznicy pomiedzy sila chwytu w rece

operowanej i nieoperowanej dla p<0,05.
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Omowienie wynikow:

Rdznica srednich sity globalnego chwytu reki operowanej i zdrowej nie byla istotna

statystycznie dla p<0,05

L.acznie u wszystkich pacjentow srednia sity globalnego chwytu reki operowanej wynosita
95% sredniej sity reki zdrowej

Mezczyzni uzyskali 2,4 razy wiekszq $rednig sity chwytu niz kobiety

Mezczyzni z uszkodzeniem Palmer I jako jedyni osiagneli wyzsze wartosci Sredniej sity
w rece operowanej niz w rece zdrowej o 6kg (5 pacjentéw miato dominacje prawej

konczyny goérnej, sposrdd nich 4 miato operowana prawa konczyne gorna)

Nie porownywatem sity globalnego chwytu u pacjentow Palmer I i Palmer II ze wzgledu na
znaczne roznice w sile miedzy mezczyznami i kobietami, ktére mogly by spowodowac

wyciagniecie btednych wnioskow z badania
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5.3 Wyniki pomiaru funkcji prostownikéw i zginaczy nadgarstka

Badanie na urzadzeniu Biodex System 4 ukonczylto 27 z 28 pacjentow. 1 pacjentka nie byla

w stanie ukonczy¢ badania z powodu ostabienia miesni i niezdolnosci do pokonania oporu

stawianego przez maszyne (pacjentka ta uzyskata najstabszy wynik sity chwytu oraz QuickDASH i

PRWE).

Tabela 10. Analiza statystyczna wynikow funkcjonalnego zakresu ruchu w 3 kolejnych prébach

Reka operowana: Reka zdrowa Wartos$¢ p

Srednia | Zakres |SD |Srednia | Zakres |SD
Funkcjonalny ROM I préba 116° 67°-160° |20°|124°  68°-155°|20°|p=0,21
Funkcjonalny ROM II proba |113° 29°-161°29°|121° 89°-155° |19° | p=0,23
Funkcjonalny ROM III préba |115° 50°-160° | 26°|124°  |99°-154° |17°|p=0,14
Interpretacja: nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy funkcjonalnego zakresu ruchu
w 3 prébach pomiedzy reka operowana a reka zdrowa dla p<0,05

Tabela 11. Analiza statystyczna parametréw funkcji reki w I probie (obcigzenie 0,5N)

I préba (0,5N) Reka operowana Reka zdrowa Wartos$¢ p
Srednia | SD Srednia |SD
Najw. v kat. zg. grzb. nadg. 243 108 246 98 p=0,91
Sr. v kat. zg. grzb. nadg. 227 110 228 95 p=0,98
Praca calk. zg. grzb. nadg. 5,9% 0,2/48,5** |4,9% 0,1/46,3** p=0,70
Najw. v kat. zg. db. nadg. 382* 101/491** | 402* 141/492%* p=0,16
Sr. v kat. zg. dt. nadg. 346 120 385 108 p=0,20
Praca calk. zg. d}. nadg. 26,6* 1,3/123,4** |28,1* |0,8/127,9** |p=0,34

Legenda: * - mediana; ** - min/max. Najw. V kat. zg. grzb. nadg. - najwieksza predkos¢ katowa
zgiecia grzbietowego nadgarstka (stopnie/sekunde), Sr. v kat. zg. grzb. nadg. - srednia predko$¢
katowa zgiecia grzbietowego nadgarstka (stopnie/sekunde), Praca catk. zg. grzb. nadg. -praca

catkowita zgiecia grzbietowego nadgarstka (J), Najw. v kat. zg. d}. nadg. - najwieksza predkos¢
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katowa zgiecia dloniowego nadgarstka (stopnie/sekunde), Sr. v kat. zg. dt. nadg. - $rednia predko$¢
katowa zgiecia dloniowego nadgarstka (stopnie/sekunde), Praca catk. zg. d}. nadg. - praca catkowita

zgiecia dloniowego nadgarstka (J)

Tabela 12. Analiza statystyczna parametrow funkcji reki w II probie (obciazenie 1,0N)

II préba (1,0N) Reka operowana Reka zdrowa Wartos$¢ p
Srednia |SD Srednia |SD

Najw. v kat. zg. grzb. nadg. 233 116 233 101 p=0,98
Sr. v kat. zg. grzb. nadg. 221 115 221 100 p=0,98
Praca catk. zg. grzb. nadg. 6,3* 0,2/54,6** |7,1* 0,3/50,1** p=0,96
Najw. v kat. zg. d}. nadg. 380* 60/493** 395* 148/493** p=0,42
Sr. v kat. zg. db. nadg. 358%* 58/492** 370%* 130/492** p=0,45
Praca catk. zg. d}. nadg. 25% 1,1/146%* 25,9* 0,4/160,4** | p=0,52
Legenda jak w tabeli 11

Tabela 13. Analiza statystyczna parametrow funkcji reki w III prébie (obciazenie 0,5N)

III préba (0,5N) Reka operowana Reka zdrowa Wartosc¢ p
Srednia |SD Srednia |SD
Najw. v kat. zg. grzb. nadg. 243 118 248 99 p=0,87
Sr. v kat. zg. grzb. nadg. 230 118 229 101 p=0,96
Praca catk. zg. grzb. nadg. 6,7* 0/49,5** 5,3* 0,2/44,6** p=0,68
Najw. v kat. zg. d}. nadg. 375* 108/492** | 423* 140/493** p=0,26
Sr. v kat. zg. dt. nadg. 363* 107/492** | 390* 134/493** p=0,30
Praca catk. zg. db. nadg. 21,5* 1,4/148,1** |27,6* 0,5/229,5** | p=0,44

Legenda jak w tabeli 11

Interpretacja analizy statystycznej wynikow badania wybranych biomechanicznych parametrow

funkcji reki: badane parametry we wszystkich prébach nie roznity sie istotnie statystycznie
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pomiedzy reka operowang a reka zdrowa dla p<0,05.

5.4 Wyniki subiektywnej oceny dolegliwosci bolowych na skali VAS
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Rycina 12. Wyniki srednich dolegliwosci bolowych operowanej reki w skali VAS

Tabela 14. Wyniki analizy dolegliwosci bolowych

Statystyka VAS
Nwaznych | Srednia Minimum | Maksimum | Odch.std |Mediana
Wszyscy 28,0 2,7 0,0 10,0 2,2 2,5
Palmer I 20,0 2,3 0,0 5,0 2,0 2,0
Palmer I1 8,0 3,8 2,0 10,0 2,7 3,0
Legenda: Nwaznych — liczebnos¢ grupy, odch. std — odchylenie standardowe
Tabela 15. Wyniki korelacji VAS i kwestionariuszy
Korelacje N Waznych | R Spearman p
VAS & Quick DASH 28 0,62 0,00
VAS & PRWE 28 0,73 0,00
VAS & Mayo Wrist Score 28 -0,70 0,00

Legenda: Nwaznych — liczebno$¢ grupy, R spearman — wspétczynnik korelacji rang Spearmana
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U 6 pacjentow (Palmer I) catkowicie ustapily dolegliwosci bolowe nadgarstka. U 79% pacjentow

obecne byty bole nadgarstka po operacji.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie réznicy w dolegliwosciach bélowych miedzy pacjentami

urazowymi i zwyrodnieniowymi(p=0,29).
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5.5 Kwestionariusze

5.5.1 QuickDASH

QuickDASH

28
26
24
22
20

15
16
14
12
10

tacznie Pacjenci Palmer | Pacjenci Palmer Il

Funkty

RS I = = i =a ]

Rycina 13. Wyniki Srednich kwestionariusza QuickDASH w poszczegdlnych grupach

Tabela 16. Wyniki analizy kwestionariusza QuickDASH

Statystyka QuickDASH

Nwaznych Srednia Minimum | Maksimum | Odch.std |Mediana
Wszyscy 28 19 0 98 2 14
Palmer I 20 19 0 98 25 11
Palmer 11 8 18 0 48 14 17

Legenda: Nwaznych — liczebno$¢ grupy, odch. std — odchylenie standardowe

Srednia wyniku kwestionariusza QuickDASH dla wszystkich pacjentéw wyniést 19.

Srednia pacjentéw z uszkodzeniem urazowym TFCC byla o 1 punkt wyzsza niz u pacjentéw

zwyrodnieniowych.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w wynikach kwestionariusza miedzy pacjentami

Palmer I i Palmer II (p=0,67)



5.5.2 Mayo Wrist Score
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Rycina 14. Wyniki $rednich kwestionariusza Mayo Wrist Score w poszczegélnych grupach

Tabela 17. Wyniki analizy kwestionariusza Mayo Wrist Score

Statystyka Mayo Wrist Score

Nwaznych Srednia | Minimum | Maksimum | Odch.std |Mediana
Wszyscy 28 75 15 100 22 82
Palmer I 20 77 25 100 21 87,5
Palmer I1 8 70 15 95 26 77

Legenda: Nwaznych — liczebno$¢ grupy, odch. std — odchylenie standardowe

Srednia wyniku kwestionariusza Mayo Wrist Score dla wszystkich pacjentéw wyniosta 75. Srednia
pacjentow z uszkodzeniem urazowym TFCC byla o 7 punktow wyZsza niz u pacjentow

z uszkodzeniem zwyrodnieniowym.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w wynikach kwestionariusza miedzy pacjentami

Palmer I i Palmer II (p=0,41).
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5.5.3 Ocena sprawnosci nadgarstka dokonana przez pacjenta (PRWE)

PRWE
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Rycina 15. Wyniki Srednich kwestionariusza PRWE w poszczegélnych grupach

Tabela 18. Wyniki analizy kwestionariusza PRWE

Statystyka PRWE

Nwaznych Srednia Minimum | Maksimum | Odch.std |Mediana
Wszyscy 28 19 0 61 20 11
Palmer [ 20 19 0 61 21 8
Palmer II 8 18 4 59 17 13

Legenda: Nwaznych — liczebno$¢ grupy, odch. std — odchylenie standardowe

Srednia wyniku kwestionariusza PRWE dla wszystkich pacjentéw wyniosta 19. Srednia pacjentéw
z uszkodzeniem urazowym TFCC by}a o 1 punkt wyzsza niz u pacjentéow z uszkodzeniem

zwyrodnieniowym.

Nie stwierdzono istotnych statystycznie roznic w wynikach kwestionariusza miedzy pacjentami

Palmer I i Palmer II (p=0,54).
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5.6 Warianty kosci lokciowej

Warianty kosci tokciowej

1

m Dodatni
® Neutralny
Ujemny

12
ml15 -

Rycina 16. Wyniki oceny wariantéw kosci lokciowej na przegladowym zdjeciu rentgenowskim

w projekcji tylno — przedniej nadgarstka

Pomiary wysokosci kosci tokciowej przyjmowaty u pacjentow wartosci od -2mm do +4mm.
Srednia warto$¢ dodatniego wariantu kosci tokciowej(15 pacjentéw) wyniosta +1,6mm. Srednia
wysokosc¢ kosci tokciowej dla wszystkich 28 pacjentéw wyniosta 0,76mm.

Nie stwierdzilem istotnej statystycznie roznicy pomiedzy wysokoscia kosci tokciowej u pacjentow
Palmer I i Palmer II.

W grupie pacjentow Palmer I nie stwierdzono wariantu ujemnego kosci tokciowej, natomiast

wystepowata jednakowa ilos¢ wariantu dodatniego i neutralnego.

W grupie pacjentéw Palmer II ponad potowa przebadanych (62,5%) miata wariant dodatni kosci

tokciowe;j.

Korelacje wysokosci kosci tokciowej z dolegliwosciami bolowymi oraz kwestionariuszami byty

nieistotne statystycznie dla p<0,05.
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5.7 Subiektywna ocena funkcji reki po operacji przez pacjentéw

Wszyscy pacjenci

m Umiarkowanie zadowolony
B Zadowolony
Bardzo zadowolony

43%

Rycina 17. Wyniki subiektywnej oceny zadowolenia wszystkich przebadanych pacjentéw z funkcji
reki po operacji

Tabela 19. Wyniki korelacji zadowolenia z funkcji reki operowanej z VAS i kwestionariuszami

Korelacje N Waznych | R Spearman p

Zadowolenie z operacji & VAS 28 -0,52 0,00
Zadowolenie z operacji & Quick DASH 28 -0,55 0,00
Zadowolenie z operacji & PRWE 28 -0,68 0,00
Zadowolenie z operacji & Mayo Wrist Score 28 0,50 0,01

Legenda: Nwaznych — liczebnos¢ grupy, odch. R Spearman — wspétczynnik korelacji rang

Spearmana

W zebranych przeze mnie danych od pacjentéw na temat zadowolenia z wyniku funkcji reki po
operacji nikt nie udzielit odpowiedzi ,,niezadowolony” badz ,,bardzo niezadowolony”. Najwieksza
grupe stanowili pacjenci bardzo zadowoleni z wyniku operacji (43%), najmniejsza umiarkowanie

zadowoleni z operacji (18%).
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Rycina 18. Wyniki subiektywnej oceny zadowolenia pacjentéw Palmer I z funkcji reki po operacji

Potowa pacjentow z uszkodzeniem urazowym TFCC bylta bardzo zadowolona z funkcji reki po

operacji. Najmniejsza grupe stanowili pacjenci umiarkowanie zadowoleni z wyniku operacji (20%).

Pacjenci Palmer Il
m125%

25,0%

B Umiarkowanie zadowolony
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Bardzo zadowolony

m 62,59

Rycina 19. Wyniki subiektywnej oceny zadowolenia pacjentéw Palmer II z funkcji reki po operacji

Ponad potowa pacjentéw z uszkodzeniem zwyrodnieniowym TFCC by}a zadowolona z operacji

(62,5%). Najmniejsza grupe stanowili pacjenci umiarkowanie zadowoleni z operacji (12,5%).
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6. Dyskusja

Zasadniczym problemem pacjentow z uszkodzeniem TFCC jest zmniejszenie sprawnosci reki
przede wszystkim wynikajace z dolegliwosci bolowych tokciowej strony nadgarstka. Pacjenci

u ktorych leczenie zachowawcze nie przyniosto poprawy decydujac sie na leczenie operacyjne chca
by¢ poinformowani przez lekarza o spodziewanych wynikach leczenia. Do wyboru lekarz ma dwie
metody operacyjne: otwartg i artroskopowa. Obie techniki charakteryzuja sie podobng skutecznosci
leczenia uszkodzen TFCC[43], [72], [73]. W ostatnich latach wiekszo$¢ ukazujgcych sie publikacji
skupiona jest jednak wokot artroskopii. Jest to najprawdopodobniej zwigzane z mniejsza
traumatyzacjq tkanek miekkich, potencjalnie mniejszymi komplikacjami pooperacyjnymi jak
rowniez lepszq wizualizacja struktur wewnatrzstawowych. Nalezy rowniez wspomniec, ze to
wilasnie artroskopia stala sie ztotym standardem rozpoznawania uszkodzen TFCC[10], [74].
Wracajac do pytania pacjenta o funkcje reki po operacji, lekarz powinien znac¢ aktualne wyniki
operacyjnego leczenia uszkodzen TFCC prezentowane w licznych publikacjach[49], [63], [73],
[75]-[80] lub podrecznikach [9], [81]. Dzieki temu lekarz bedzie mdgt dokona¢ odpowiedniego
wyboru techniki leczenia do okreslonego typu uszkodzenia TFCC w celu uzyskania jak najlepszego

wyniku leczenia u pacjenta.

W niniejszej pracy prezentuje wyniki funkcji reki 28 pacjentéw leczonych artroskopowo

w Katedrze i Klinice Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki.

6.1 Ocena wynikow badan zakresu ruchu u pacjentow

Jednym z gléwnych parametréw opisujacych funkcje reki jest zakres ruchu. W mojej pracy
zbadalem zakresy ruchu zgiecia grzbietowego i dloniowego nadgarstka oraz pronacji i supinacji
przedramienia. Mimo, ze pod wzgledem anatomicznym pronacja i supinacja naleza do ruchow
rotacyjnych przedramienia a nie reki, to jednak nie mogtem pomina¢ ich w badaniu, poniewaz

w sposob niezmiernie wazny wpltywaja one na funkcje reki [82], [83].

W moim badaniu zakresy ruchow konczyny po operacji wzgledem konczyny nieoperowanej
u wszystkich pacjentéw przedstawiaty sie nastepujaco: pronacja 88% reki zdrowej, supinacja 95%,

zgiecie grzbietowe i dloniowe nadgarstka odpowiednio 92% i 93%.
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Przy podziale pacjentow na Palmer I i Palmer II uzyskane wyniki byty bardzo do siebie zblizone.

Poréwnatem uzyskane wyniki do wynikéw prezentowanych w publikacjach:

Anderson (artroskopowe leczenie urazowych uszkodzen TFCC u 36 pacjentow):
pronacja/supinacja osiagnety 81% zakresu reki zdrowej. Zgiecie grzbietowe/dloniowe

nadgarstka 72% reki zdrowej [84]

Estrella (artroskopowe leczenie réznych typow uszkodzen urazowych TFCC u 33
pacjentdw): pronacja/supinacja 96,5% reki zdrowej, zgiecie grzbietowe/dloniowe

nadgarstka 87,5% reki zdrowej [78]

Reiter (artroskopowe leczenie uszkodzen 1B u 46 pacjentéw): pronacja/supinacja 98% reki

zdrowej, zgiecie grzbietowe/dloniowe nadgarstka 95% reki zdrowej [49]

Shinohara (artroskopowe leczenie uszkodzen 1B u 11 pacjentéw): pronacja/supinacja na
poziomie 99,5% reki zdrowej, zgiecie grzbietowe/dloniowe nadgarstka 97% reki zdrowej

[77]

Short (artroskopowe leczenie uszkodzen 1D u 26 pacjentéw): u 80% pacjentéw zakres

ruchu nadgarstka osiggng 90% zakresu reki zdrowej [75]

Yao (artroskopowe leczenie uszkodzen 1B u 14 pacjentéw): supinacja 81% reki zdrowej,

pozostate ruchu w pelnym zakresie [50]

Wyniki przedstawione w mojej pracy sa zblizone do wynikow uzyskanych przez innych autorow.

Najlepsze wyniki zakresu ruchu uzyskat Shinohara [77]. Jego praca obejmowata 11 pacjentow

leczonych artroskopowo z powodu uszkodzenia TFCC 1B bez cech konfliktu tokciowo -

nadgarstkowego za pomoca jednej, tej samej techniki szwu przezkostnego. Przypuszczalnie wlasnie

dzieki bardzo ograniczonym kryteriom doboru pacjentow do operacji oraz odpowiedniej do urazu

TFCC techniki operacyjnej Shinohara uzyskat tak dobre wyniki pooperacyjnego zakresu ruchu.

Istotny wpltyw moglt mie¢ réwniez rodzaj usprawniania pacjentow po operacji, o ktorym autor tylko

czesciowo wspomina w swojej pracy. Niemniej, zakresy ruchu zgiecia grzbietowego i dloniowego

nadgarstka oraz rotacji przedramienia po operacji zarowno w mojej dysertacji jak i u wyzej

wymienionych autorow sg podobne do zakresu ruchu zdrowej konczyny.
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6.2 Ocena wynikéw badania sily globalnego chwytu reki u pacjentow

Podstawowym parametrem opisujacym funkcje reki jest sita globalnego chwytu reki. Na podstawie
pisSmiennictwa, opracowujac wyniki badania sity globalnego chwytu obu rak nie uwzglednitem
podzialu konczyn na dominujacq i niedominujaca [85], [86]. W obszernym badaniu 769 zdrowych
ochotnikéw Giinther stwierdzit brak istotnej statystycznie réznicy w sile chwytu miedzy rekq
dominujaca i niedominujaca [85]. Do podobnego wniosku doszedt McQuiddy na podstawie badania

1508 zdrowych ochotnikow [86].

W prezentowanej pracy srednia sita globalnego chwytu reki operowanej po operacji stanowita 95%
Sredniej sity reki zdrowej. Uzyskane wyniki byty jednymi z wyzszych w stosunku do wynikow sity

chwytu prezentowanych w publikacjach:

* Yao - 66% sity chwytu reki zdrowej [50]
* Anderson — 71% sity chwytu reki zdrowej (artroskopia); 73% sity chwytu reki zdrowej
(metoda otwarta) [84]

* Kim - 82,9% sity chwytu reki zdrowej [80]

* Estrella — 82% sity chwytu reki zdrowej [78]

* Darlis — 83% sity chwytu reki zdrowej [63]

*  Short — 90% sity chwytu reki zdrowej u ponad 80% badanych [75]

* Shinohara — 98% sity chwytu reki zdrowej [77]

Yao zaprezentowat wyniki artroskopowego leczenia uszkodzen TFCC 1B stworzong przez niego
metoda, ktora polega na wykorzystaniu specjalnego urzadzenia FasT — Fix do zalozenia
materacowego szwu torebkowego TFCC[50]. Jego zaleta jest brak koniecznosci wykonania
dodatkowych cie¢ skoéry po stronie tokciowej nadgarstka w celu zatozenia szwu, szybkos¢
wykonania operacji, wieksza wytrzymato$¢ szwu w poréwnaniu do tradycyjnych technik. Srednia
czasu obserwacji Yao wyniosta 16,1 miesigca. Niestety Yao nie odnosi sie w swojej pracy do
stosunkowo niskich wynikéw badania sity globalnego chwytu reki (66% sity reki zdrowej).
Przypuszczalnie, przy dtuzszym czasie obserwacji pacjenci leczeni technika FasT — Fix moga
osiagnac lepsze wyniki sity chwytu. Shinohara, ktory uzyskat najwyzszy wynik sity chwytu u

leczonych przez siebie pacjentow, wlasny czas obserwacji — Srednia 30 miesiecy - uznat za dosyc¢
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krotki, co stanowito jego zdaniem jedno z ograniczen badania [77]. W moje]j pracy Srednia czasu
obserwacji byla jedng z najwiekszych, co moze sie przekltada¢ na wieksza wiarygodnos$¢

prezentowanych przeze mnie wynikow.

6.3 Ocena wynikéw pomiaru funkcji prostownikow i zginaczy nadgarstka

Biodex System 4, podobnie jak sitomierz firmy Biometrics sg przyrzadami, ktére w sposéb
powtarzalny pozwalaja na zbadanie biomechanicznych parametréw funkcji reki. Dzieki swojej
uniwersalnosci dostosowane sgq do badania obu rak, dzieki czemu mozliwe jest porownanie obu

uzyskanych wynikow.

27 pacjentow pomyslnie ukonczyto badanie na urzadzeniu Biodex. W kazdej z badanych prob nie
wystepowaty istotne statystycznie roznice w badanych parametrach pomiedzy reka operowang
i reka zdrowa, co oznacza, ze funkcja zginaczy i prostownikéw nadgarstka po operacji jest

zadowalajaca.

W bazach publikacji nie znalaztem doniesien o wynikach badania funkcji zginaczy i prostownikéw

nadgarstka z zastosowaniem protokotu izotonicznego na urzadzeniu Biodex. Zastosowane przeze
mnie badanie rozszerza naszq dotychczasowa wiedze na temat funkcji reki po artroskopowym

leczeniu uszkodzen TFCC.
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6.4 Ocena wynikow subiektywnej oceny dolegliwosci bolowych na skali VAS

Dolegliwosci bolowe tokciowej strony nadgarstka sa najczestszym powodem zglaszania sie
pacjentow z uszkodzeniem TFCC do lekarza. Niestety, w historiach chor6b badanych przeze mnie
pacjentow przed operacjq zabraklo informacji o natezeniu dolegliwosci bolowych nadgarstka

w momencie przyjecia do szpitala. Takie dane pomogly by w okreSleniu zmian natezeniu bolu po

operacji.

Dostepne piSmiennictwo [49], [63], [77], [78] przedstawia wyniki Swiadczace o zmniejszeniu
u wiekszosci pacjentow dolegliwos$ci bélowych po artroskopowym leczeniu uszkodzen TFCC.
Opierajac sie na tym zalozeniu mozemy podejrzewac, ze u wiekszosci operowanych w Klinice

pacjentow dolegliwosci bolowe rowniez ulegly zmniejszeniu.

Sposrod 28 zbadanych po operacji pacjentéw 6 nie miato dolegliwos$ci bélowych nadgarstka
(21,4% wszystkich pacjentéw). Srednia natezenia dolegliwosci bé6lowych nadgarstka mierzona

w skali VAS u pacjentéw urazowych wyniosta 2,3; zwyrodnieniowych 3,8. Jedna z pacjentek po
leczeniu uszkodzenia Palmer 2C swoje dolegliwosci bolowe nadgarstka ocenita w skali VAS na 10.
Byl to najgorszy i jedyny taki wynik dolegliwosci b6lowych w badanej grupie. Z powodu bélu
pacjentka ta zostata ponownie przyjeta do szpitala gdzie wykonano u niej operacyjne skrocenie

kosci tokciowej.

Ponizej prezentuje zestawienie artykutow opisujacych wyniki dolegliwosci bélowych po

artroskopowej operacji TFCC:

Yao — z 14 pacjentow u jednego wystepowaly pooperacyjne dolegliwosci bolowe nadgarstka

[50]

* Reiter — Srednie dolegliwosci bolowe 3,4; 11 z 46(24%) pacjentow bez dolegliwosci

bélowych [49]
* Short — 66% pacjentow bez dolegliwosci bolowych [87]
* Estrella — srednie dolegliwosci bélowe 3; 12 z 33(33,4%) bez bolu [78]

* Papapetropoulos — 27 pacjentéw ze Srednimi dolegliwoSciami bolowymi na poziomie 1,4

[79]

* Moldner — 44 pacjentow ze Srednimi dolegliwosciami bélowymi na poziomie 2,0 [76]
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* Darlis - 20 pacjentow ze Srednimi dolegliwosciami bélowymi na poziomie: w spoczynku

2,7; codzienne czynnosci 3,8; ciezka praca manualna 5,2 [63]

e Shinohara — 7 z 11(63,6%) pacjentow bez dolegliwosci bolowych [77]

Powyzsze prace przedstawiajg rozne wyniki natezenia dolegliwosci bolowych. Najlepsze wyniki
pod wzgledem ustapienia dolegliwosci bolowych uzyskali Yao [50], Short [87] i Shinohara [77].
Kazda z prac wspomnianych autoréw dotyczyla leczenia jednego, urazowego typu uszkodzen
TFCC, co mogto mie¢ wptyw na uzyskane wyniki. W mojej pracy dolegliwosci b6lowe pacjentow
Palmer II byly wyzsze niz u pacjentow Palmer I. Zmiany zwyrodnieniowe stawOw czesto stanowig
nastepstwo zmian urazowych, co moze thumaczy¢ obecno$¢ wiekszych dolegliwosci bélowych u
pacjentdw ze zmianami zwyrodnieniowymi TFCC. Niestety, mimo istnienia roznych technik
operacyjnego leczenia uszkodzen TFCC, ciagle nie istnieje metoda, ktéra gwarantowataby

catkowite ustgpienie dolegliwosci bolowych.

6.5 Ocena wynikow kwestionariuszy

Do oceny funkcji reki po operacji pacjenci wypehili 3 kwestionariusze. W analizie statystycznej
nie stwierdzitem zadnych istotnych statystycznie réznic w wynikach wszystkich kwestionariuszy
pomiedzy pacjentami Palmer I i Palmer II. Na podstawie srednich wynikéw kwestionariuszy mozna
wiec przyjac, ze pacjenci po artroskopowym leczeniu urazowego i zwyrodnieniowego uszkodzenia

TFCC charakteryzuja sie podobna funkcje reki.

W wiekszosci publikacji badacze proponujq swoim pacjentom do oceny funkcji reki kwestionariusz
DASH. W swojej pracy Niekel, dajac do wypehienia tym samym pacjentom oba kwestionariusze
DASH i QuickDASH, wykazata silng korelacje wynikow obu kwestionariuszy, sugerujgc wybor
prostszego i krotszego kwestionariusza z powoddw praktycznych [88]. Zgodnie z tg sugestia

wybratem kwestionariusz QuickDASH.

W pracy nie zamieScitem wynikow kwestionariusza QuickDASH modut prace, sport/gra na

instrumencie ze wzgledu na zbyt mala liczbe wypelionych przez pacjentow kwestionariuszy.

Sredni wynik kwestionariusza QuickDASH wyniést 19. Wyniki DASH przedstawione przez innych
autorow wyniosty odpowiednio: Méldner — 18 [76] , Reiter — 21,70 [49], Kim — 16,6 [80],
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Anderson 20,9 [84]. Uwzgledniajac silng korelacje obu kwestionariuszy uzyskane w niniejszej

pracy wyniki sa zblizone do wynikow DASH u wspomnianych autoréw.

Sredni wynik kwestionariusza Mayo Wrist Score wyniést 75. Wyniki zgodnie z interpretacja nalezy
oceni¢ jako satysfakcjonujgce. Nie moglem ich jednak poréwnac z wynikami uzyskanymi przez
innych autoréw poniewaz zamiast Mayo Wrist Score autorzy wykorzystujq jego modyfikacje -
MMWS (Modified Mayo Wrist Score) dokonang przez Cooney'a [89], MMWS w czasie pisania
pracy nie byt w Polsce zaadaptowany kulturowo a takze nie znalaztem piSmiennictwa oceniajacego

korelacje obu kwestionariuszy.

Sredni wynik kwestionariusza PRWE wyni6st 19. Ze wzgledu na malg popularno$é kwestionariusza
PRWE w artykutach o leczeniu TFCC uzyskane wyniki moglem poréwnac tylko z wynikami
Anderson[84]. W pracy Anderson pacjenci po artroskopowym leczeniu uszkodzen TFCC uzyskali
wynik kwestionariusza PRWE 35,3 punktéw. Jest to wynik moéwiacy o mniejszej sprawnosci reki
niZ u pacjentéw w prezentowanej przeze mnie pracy. Gorszy wynik Anderson moze wynikac z
krétszego czasu obserwacji, ktory wyniost 32 miesigce oraz z zastosowania tylko jednej techniki

operacyjnej do by¢ moze réznych typéw obwodowych uszkodzen TFCC.

6.6 Ocena wariantow kosci lokciowej

Niektérzy autorzy starali sie znalez¢ zalezno$¢ pomiedzy wynikami DASH a wysoko$cig kosci
tokciowej. Ruch i Papadonikolakis uzyskali istotng statystycznie roznice w wynikach DASH

u pacjentéw z dodatnim i ujemnym wariantem kosci tokciowej [40]. Nie potwierdzila sie ona
jednak w pracy Reiter'a, ktory stwierdzit brak istotnie statystycznie lepszych wynikow DASH

u pacjentéw z ujemnym wariantem kosci tokciowej [49].

W prezentowanej przeze mnie pracy tylko 1 pacjent miat ujemny wariant kosSci fokciowej, wobec

czego zrezygnowatem z poszukiwania wspomnianej powyzej zaleznosci.

Wysokos¢ kosci tokciowej w niniejszej pracy nie korelowata w sposob istotny statystycznie z

dolegliwosciami bolowymi oraz wynikami kwestionariuszy.
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6.7 Ocena zadowolenia pacjentow z funkcji reki po operacji

Czesto pomijanym problemem w publikacjach jest ocena zadowolenia pacjentéw z wyniku funkcji
konczyny po operacji. Moze to wynikac z subiektywno$ci badanego parametru oraz trudnosci
w jego interpretacji. Poziom zadowolenia jest wynikiem radzenia sobie pacjenta podczas

wykonywania codziennych czynnosci. Nie zawsze odpowiada on obiektywnemu stanowi konczyny.

Pacjenci po artroskopowym leczeniu TFCC w wiekszosci byli zadowoleni lub bardzo zadowoleni
z funkgji reki po operacji. Zaden z pacjentéw nie by} bardzo niezadowolony lub niezadowolony

z operacji. Stopien zadowolenia z wyniku operacji w sposéb istotny statystycznie korelowat

z wynikami kwestionariuszy. Moge przypuszczac, ze tak wysoki poziom zadowolenia byt

spowodowany og6lnym polepszeniem sie sprawnosci reki po operacji.

Podsumowanie

Artroskopowe leczenie uszkodzen TFCC nie przywraca stanu nadgarstka sprzed urazu lub
obecnosci objawéw zmian zwyrodnieniowych. Podstawowym celem leczenia jest zmniejszenie

dolegliwosci bolowych nadgarstka oraz poprawa funkcji reki.

Przeprowadzone przeze mnie badania wykazaty zblizone wyniki funkcji reki po operacji do funkcji
reki zdrowej. Zakres ruchu pronacji, supinacji, zgiecia grzbietowego i dtoniowego nadgarstka oraz
sita globalnego chwytu reki po operacji byty zadowalajace. U wiekszoS¢ operowanych pacjentow
utrzymywatly sie niewielkie dolegliwo$ci bolowe nadgarstka. Po raz pierwszy zastosowane u
pacjentow badania wybranych parametréw na urzadzeniu Biodex wykazaty brak istotnie
statystycznych roznic miedzy reka operowang i zdrowa. Na podstawie wynikow kwestionariuszy
sprawnosc reki po operacji jest satysfakcjonujaca. Wiekszos¢ pacjentow jest bardzo zadowolona lub

zadowolona z wyniku funkcji reki po operacji.
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7. Wnioski

e Wybrane parametry funkcji reki po operacji sa zblizona do reki nieoperowanej jakkolwiek u
wiekszosci pacjentow utrzymujq sie niewielkie dolegliwosci bolowe

e Izotoniczna ocena nadgarstka nie wykazata réznic w funkcji zginaczy i prostownikow
nadgarstka miedzy rekq operowana i reka zdrowa

o Wiekszos¢ pacjentow jest bardzo zadowolona lub zadowolona z wyniku funkcji reki po

operacji a wyniki funkcji reki na podstawie kwestionariuszy sa satysfakcjonujace
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8. Wykaz skrotow

ARM - artrografia rezonansu magnetycznego

ATK - artrografia tomografii komputerowe;j

DRUJ — distal rarioulnar joint — staw promieniowo — tokciowy dalszy
ECU - extensor carpi ulnaris — miesien prostownik tokciowy nadgarstka
LTL - lunotriquetral ligament — wiezadlo ksiezycowato — tréjgraniaste
MMWS — Modified Mayo Wrist Score

p-a — projekcja tylno — przednia radiogramu

Palmer I — pacjenci z uszkodzeniem urazowym TFCC

Palmer II — pacjenci z uszkodzeniem zwyrodnieniowym TFCC

RM - rezonans magnetyczny

ROM - range of motion — zakres ruchu

SD — standard deviation — odchylenie standardowe

TFCC — triangular fibrocartilage complex — kompleks chrzastki trojkatnej

UCL — ulnar collateral ligament — wiezadto poboczne tokciowe
ULL — ulnolunate ligament — wiezadto tokciowo — ksiezycowate
USG - badanie ultrasonograficzne

UTL — ulnotriquetral ligament — wiezadlo tokciowo — tr6jgraniaste

VAS - visual analogue scale — wizualna skala analogowa
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10. Streszczenie

Kompleks chrzastki trojkatnej (TFCC) jest ztozong anatomicznie strukturg zlokalizowang po
tokciowej stronie nadgarstka. Uszkodzenia TFCC sq jedng z najczestszych przyczyn dolegliwosci
bélowych tokciowej strony nadgarstka oraz wynikajacej z nich niepelnosprawnosci. Celem pracy

bylo okreslenie funkcji reki po artroskopowym leczeniu uszkodzen kompleksu chrzastki trojkatnej.
MATERIAL I METODY

28 pacjentow (19 kobiet i 9 mezczyzn) ze Srednig wieku 34 lata (17 — 65) leczonych artroskopowo
z powodu uszkodzenia urazowego lub zwyrodnieniowego TFCC. Sredni czas obserwacji 56

miesiecy (od 1 roku do 9 lat po operacji).

Badanie kontrolne obejmowato ocene wynikow: zakres ruchu, sity globalnego chwytu reki,
wybranych parametréw biomechanicznych zginaczy i prostownikow nadgarstka, natezenia
dolegliwosci bolowych, kwestionariuszy QuickDASH, Mayo Wrist Score, PRWE, zadowolenia

pacjentow z funkcji reki po operacji.
WYNIKI

Pooperacyjne wyniki zakresu ruchu: pronacja 88% reki zdrowej, supinacja 95%, zgiecie grzbietowe
i dloniowe nadgarstka odpowiednio 92% i 93%. Srednia sita globalnego chwytu reki operowanej
stanowita 95% Sredniej sity reki zdrowej. Nie stwierdzono istotnej statystycznie roznicy

w wynikach wybranych biomechanicznych parametrow zginaczy i prostownikéw nadgarstka na
urzadzeniu Biodex miedzy rekq operowang i zdrowa. U 6 pacjentow nieobecne byty dolegliwosci
bélowe. Srednie dolegliwoéci bélowe w skali VAS w rece operowanej wyniosty 2,7 (Palmer I 2,3,
Palmer II 3,8). Wyniki kwestionariusza QuickDASH — 19, Mayo Wrist Score 75, PRWE 19. 43%
pacjentow bylo bardzo zadowolonych z funkcji reki po operacji, 39% zadowolonych, 18%

umiarkowanie zadowolonych.
WNIOSKI

Pacjenci osiggaja zadowalajace wyniki zakresu ruchu po operacji zblizone do zakresu ruchu reki

nieoperowanej.
Sita globalnego chwytu reki operowanej jest nieznacznie nizsza od sity reki zdrowe;.

Wybrane biomechaniczne parametry zginaczy i prostownikow nadgarstka po operacji i w rece

zdrowej nie roznig sie istotnie statystycznie.
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U wiekszosci zbadanych pacjentéw mimo operacji utrzymuja sie dolegliwosci bolowe nadgarstka

Srednio o niewielkim natezeniu.
Na podstawie wynikow kwestionariuszy sprawno$¢ reki po operaciji jest satysfakcjonujaca.

Wiekszo$¢ pacjentow jest bardzo zadowolona lub zadowolona z wyniku funkcji reki po operacji.
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11. Abstract

Triangular fibrocartilage complex (TFCC) is a complicated anatomical structure located at the ulnar
side of the wrist. TFCC tears are one of the most common causes of ulnar-sided wrist pain and the
resulting disability. The aim of this study was to determine the function of the hand of patients who

received arthroscopic treatment of TFCC.

MATERIAL AND METHODS

28 patients (19 females and 9 males) in average age of 34 years (17 - 65) treated arthroscopically
due to traumatic or degenerative TFCC lesions. The mean follow-up time was 56 months (1 to 9
years after surgery).

Follow-up examination included: determination of range of motion (ROM), grip strength,
biomechanical examination of flexors and extensors of the wrist, pain, wrist scores (QuickDASH,

Mayo Wrist Score, PRWE) and evaluation of patient satisfaction after surgery.

RESULTS

Postoperative ROM averaged: 88% for the pronation, 95% for the supination, 92% and 93% for the
dorsiflexion and palmarflexion of the wrist, respectively, comparing with the contralateral wrist.
The grip strenght was 95%. There was no significant difference in selected biomechanical
parameters of the wrist between the operated and healthy hand, evaluated at Biodex device. 6
patients had no pain. Mean pain level (VAS) was 2,7 (2.3 for traumatic and 3.8 degenerative tear).
The average QuickDASH score was 19, Mayo Wrist Score was 75 and PRWE was 19. 43% of
patients were very satisfied with their hand function after surgery, 39% were satisfied, 18%

moderately satisfied.

CONCLUSIONS
Patients achieve satisfactory results of range of motion in treated hand, which were similar to the

untreated hand.

Grip strength is slightly lower comparing to healthy hand.
There is no significant difference between selected biomechanical parameters of the flexors and

extensors of the wrist in treated and untreated hand.
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The majority of patients after surgery complains of mild wrist pain.

Basing on the results of the wrist scores, hand function after surgery is satisfactory.

Most patients are very satisfied or satisfied with the results of hand function after surgery.
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13 Zalaczniki
13.1 Kwestionariusz QuickDASH

[90]

QuickDASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

Prosimy Pana/Pania o ocene swoich zdolnosci do wykonania ponizszych czynnosci w zeszitym tygodniu
poprzez zakreslenie numeru ponizej najtrafniejszej odpowiedazi.

Nie Sprawiato Sprawiato mi  Sprawialo  Nie bytem/am
sprawiato mi niewielkie umiarkowane  mi duze w stanie tego
mi trudnosci trudnosci trudnosci trudnosci zrobic
1. Otwieranie szczelnie zamknietego lub 1 2 3 4 5
nowego stoika
2. Wykonywanie ciezkich prac domowych 1 2 3 4 5
(np. mycie $cian, mycie podtag).
3. Niesienie torby z zakupami lub aktowki. 1 2 3 4
4.  Mycie plecow. 1 2 3 4
5. Krojenie nozem zywnosci. 1 2 3 4
6. Zajecia rekreacyjne, podczas ktorych

obcigzana jest reka, bark lub dton (np. 1 2 3 4 5
golf, tenis, whijanie gwozdzi itp.).

W niewielkim . . W duzym W bardzo
Umiarkowanie

Weale stopniu stopniu duzym stopniu

7. Do jakiego stopnia Pana/Pani problemy z
reka, barkiem lub dionig wphywaly w
ostatnim tygodniu na normalng 1 2 3 4 5
aktywnosc towarzyska w kregu rodziny,
przyjaciol, sgsiadoéw czy znajomych?

Ograniczaty w

Wecale nie niewielkim Ograniczaty Bardzo Uniemozliwiaty
agraniczaty stopniu umiarkowanie ograniczaty te czynnosci
8. Czy w ostatnim tygodniu problemy z reka,
barkiem lub dionig ograniczaty 1 9 3 4 5

Pana/Pania w pracy lub czynnosciach
codziennych?

Prosimy Pana/Panig o oceneg cigzkosci objawow w zeszltym tygodniu poprzez zakreslenie numeru ponizej
najtrafniejszej odpowiedzi.

. Nie do
Brak tagodny/e Umiarkowany/e Ostry/e wylrzymania
9. Bdl reki, barku lub dtoni. 1 2 3 4 5
10. Mrowienie w obrgbie reki, barku lub dtoni. 1 2 3 4 5
Nie Miatem/am Miatem/am Miatem/am Bal ni at
miatemfam  niewielkie umiarkowane duze o Tﬁ ![;Joazzva a
trudnosci trudnosci trudnosci trudnosci P

11. Do jakiego stopnia w ostatnim tygodniu bél
reki, barku lub dioni przeszkadzat 1 2 3 4 5
Panu/Pani podczas snu?

suma n odpcwiedzi)_1] %25

Wskaznik ograniczen | objawow QuickDASH = [( -

gdzie n rowna sig liczbie udzielonych odpowiedzi.
Jezeli wiecej niz 1 pylanie zostalo pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wskaznika QuickDASH npie jest
mozliwe.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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QuickDASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

Modut dodatkowy “Praca”

Ponizsze pytania dotycza wptywu Pana/Pani problemow z reka, barkiem lub dionig na zdolnos¢ do pracy (w tym
prowadzenia domu, jesli ono jest glbwnym zajeciem).

Prosimy o okreslenie, na czym polega Pana/Pani praca/wykonywany

zawod:

O Nie pracuje. (W takim przypadku mozecie Pafistwo pominaé te czes$é ankiety)
Prosimy o zakre$lenie numeru odpowiedzi, ktéra najtrafniej okresla Pana/Pani dyspozycyjnos¢ fizyczng w zeszlym
tygodniu. Czy mieli Panstwo jakies$ trudnosci z:

Nie Miatem/am  Miatem/am Miatem/am  Nie bytem/am
miatem/am niewielkie umiarkowane duze w stanie tego
trudnosci  trudnosci trudnosci trudnosci zrobié
1. Stosowaniem swojej normalnej techniki
pracy? 1 2 3 4 5
2. Wykonywaniem swojej pracy ze wzgledu na 1 2 3 4 5
bl reki, barku lub dtoni.
3. Wykonywaniem swojej pracy tak dobrze, jak 1 5 3 4 5
Panstwo byscie chcieli?
4. Poswieceniem pracy tyle czasu, ile zwykle 1 2 3 4 5

ona Panstwu zajmuje?

Modut dodatkowy “Sport/Gra na instrumencie”

Ponizsze pytania dotyczg wptywu Pana/Pani probleméw z reka, barkiem lub dionig na zdolnos¢ do gry na instrumencie
illub uprawiania sportu.

Jezeli uprawiacie Panstwo wigcej niz jedng dyscypline sportu i/lub gracie na kilku instrumentach, prosimy o odpowiedz
z punktu widzenia dziatalnosci, ktdra jest dla Paristwa najwazniejsza.

Prosimy o okreslenie dyscypliny sportu lub instrumentu, ktéry ma dla Panstwa najwieksze znaczenie:

O Nie uprawiam sportu ani nie gram na instrumencie muzycznym. (W takim przypadku mozecie Parstwo pomingé
te czes¢ ankiety)
Prosimy o zakreslenie numeru odpowiedzi, ktora najtrafniej okresla Pana/Pani dyspozycyjnos¢ fizyczng w zeszlym
tygodniu. Czy mieli Paristwo jakies$ trudnosci z:

Nie Miatem/am Miatem/am  Miatem/am Nie bytem/am
miatem/am  niewielkie umiarkowane duze w stanie tego
trudnoéci trudnosci trudnosci trudnosci zrobi¢

1. Stosowaniem swojej normalnej techniki
podczas gry na instrumencie lub 1 2 3 4 5
uprawiania sportu?

2. Graniem na swoim instrumencie
muzycznym lub uprawianiem sportu ze 1 2 3 4 5
wzgledu na bol reki, barku lub dioni?

3. Graniem na swoim instrumencie
muzycznym lub uprawianiem sportu tak 1 2 3 4 5
dobrze, jak Parnstwo byscie chcieli?

4. Graniem na swoim instrumencie
muzycznym lub uprawianiem sportu przez 1 2 B3 4 5
tyle czasu, ile zwykle to Panstwu zajmuje?

Wynik modutu dodatkowego obliczamy przez: zsumowanie zakreslonych cyfr, podzielenie przez 4 (czyli liczbe
pytan), odjecie 1 i pomnozenie przez 25.

Jezeli jakiekolwiek pytanie zostato pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wyniku moduiu dodatkowego nie jest
mozliwe.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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13.2 Kwestionariusz Mayo Wrist Score
[70]

Mayo Wrist Score

Ocena nadgarstka Mayo

Imie i nazwisko badajacego ......cveiviccceriiiirici i

W ciggu ostatnich 4 tygodni:

Imie i nazwisko Pacienta.........ivieeeinieseinens

Czes$¢ 1 — Nasilenie bélu
e Bez bdlu
e tagodny, okazjonalny
e Umiarkowany, znosny
Silny, nie do zniesienia

Czes¢ 2 — Stan funkcjonalny

Wraocitem do pracy

Praca w ograniczonym zakresie

Moge pracowac, ale jestem bezrobotny
Praca niemozliwa ze wzgledu na bdl

Czes¢ 3 — Wybierz 3a lub 3b
3a — Zakres ruchu (% wzgledem strony zdrowej)

e 100%

e 75-99%
e 50-74%
o 25-49%
e 0-24%

3b - Jesli badana byta tylko reka chora

Ponad 120 stopni
90-120 stopni
60-90 stopni
30-60 stopni
Ponizej 30 stopni

Czes¢ 4 — Sita chwytu w stosunku do zdrowej reki (%)

e 100%
e 75-100%
e 50-75%
e 25-50%
e 0-25%
Data wypetnienia .......ccoceveveeeererennns SUMa PUNKEOW ..o
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13.3 Kwestionariusz oceny sprawnosci nadgarstka dokonanej przez pacjenta
(PRWE)

[70]

Pacjent: Data:

OCENA SPRAWNOSCI NADGARSTKA DOKONANA PRZEZ PACIENTA
PATIENT RATED WRIST EVALUATION (PRWE)

Ponizsze pytania pomoga nam zrozumie¢ jakie dolegliwosci sprawiat Panu/Pani chory nadgarstek w ciggu ostatniego tygodnia. Prosze opisac
érednia ocene objawéw w ciagu ostatniego tygodnia w skali od 0 do 10. Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania. Jesli dana czynnosé nie
byta wykonywana, prosze ocenié¢ ewentualng trudnos¢ lub bdl, ktére by sprawita. Jesli dana czynnoséé nie byta nigdy wykonywana, moina
pozastawic puste pole.

1. BOL
Prosze oceni¢ nasilenie bélu nadgarstka odczuwanego w ciggu ostatniego tygodnia, zakreslajac cyfre, ktéra najlepiej opisuje bdl w skali od O
do 10. Zero (0) oznacza brak bélu, natomiast dziesie¢ (10) oznacza najwiekszy dotychczas odczuwany bél lub bél uniemozliwiajacy
wykonanie czynnosci.

OCENA BOLU: Przyktadowa skala -> 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Brak bélu Najwiekszy odczuwany bél
W spoczynku o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Wykonujac wielokrotne ruchy nadgarstkiem 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Podnoszac ciezki przedmiot 0 1. 2 3 4 5 6 7 8 9 10
W momencie, gdy boli najmocniej 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Jak czesto odczuwany jest bol? 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nigdy Zawsze
2. FUNKCIA

A. KONKRETNE CZYNNOSCI

Prosze ocenic stopien trudnosci, jaki w ciggu ostatniego tygodnia sprawiato wykonywanie ponizej wymienionych zadan, zakreslajgc
odpowiednia cyfre w skali od 0 do 10. Zero (0) oznacza brak trudnosci przy wykonywaniu czynnosci, natomiast dziesig¢ (10) oznacza trudnosc
uniemozliwiajgcg wykonanie czynnosci.

OCENA BOLU: Przyktadowa skala -> 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Brak trudnosci Niemozliwe do wykonania
Naciskanie klamki chora reka 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Krojenie migsa 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Zapinanie guzikéw koszuli 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Podpieranie sie chora reka przy podnoszeniu z krzesta 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Diwiganie 5kg w chorej rece 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Uzywanie papieru toaletowego chorg reka 01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

B. CODZIENNE CZYNNOSCI

Prosze ocenic stopien trudnosci, ktora w ciggu ostatniego tygodnia sprawiato wykonywanie ponizej wymienionych codziennych czynnosci,
zakreslajac odpowiednig cyfre w skali od 0 do 10. Przez ,codzienne czynnosci” rozumiemy takie ktére wykonywano przed wystapieniem
probleméw z nadgarstkiem. Zero (0) oznacza brak trudnosci, natomiast dziesie¢ (10) oznacza trudnosé¢ uniemozliwiajgca wykonanie
€Zynnosci.

Czynnosci zwigzane z higieng osobistg (ubieranie sie, mycie)

Prace domowe (sprzatanie, naprawy) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Praca (zawodowa lub codzienne zajecia) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Rekreacja o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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