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1.WSTEP

Wrodzone anomalie fizyczne i1 umystowe u dzieci od wielu wiekow budzity
zainteresowanie lekarzy i spoteczenstwa. W Babilonie (1800 p.n.e.) uwazano, ze
urodzenie si¢ dziecka z wadami jest zta wrozba, ostrzezeniem bogoéw przed waznymi
zdarzeniami. Urodzenie si¢ dziecka z obojnactwem oznaczato jakie$§ nieszczescie dla
catego kraju, a noworodek z zaronigtym odbytem zapowiadat klgske gtodu 7.

W roznych spoteczenstwach odmiennie traktowano niemowleta z wadami genetycznymi.
W Sparcie, za panowania Lycurgasa, niemowl¢ta z wadami podzielaly ten sam los co dzieci
chore i stabowite, ktore odsytane na miejsce zwane Apothetai, bedace urwiskiem w gorach
Tajgetu ginely od wyzigbienia albo byty wrzucane do rzeki Eurotas, Plutarch, pisal w biografii
Likurga: [...] Ze lepiej byto dla niego samego (noworodka) i dla polis, aby nie zylo to, co od
samego poczatku nie miato zdrowia i sity[...].

Przekonanie, ze dziecko z wadami jest ostrzezeniem bogéw dotrwalo do czasow
starozytnego Rzymu. Lacinskie stowo monstrum (potwor) pochodzi od stowa monere
(ostrzegac). W starozytnym Rzymie, prawo rodzinne (500 p.n.e.) pozwalalo na zabijanie dzieci
z wadami genetycznymi, tolerowane natomiast byly dzieci uposledzone umystowo, poniewaz
dostarczaty otoczeniu rozrywki .

Grecy tworzac niezwykle bogactwo wyimaginowanych stwor6w mitologicznych (syreny,
cyklopy, giganty) widzieli zapewne ich pierwowzory w malformacjach ludzkich. Grecy byli
takze prekursorami naukowych dociekan nad wadami. Juz Hipokrates ( 460-375 p.n.e.) opisat
anencephali¢ (bezmoézgowie) i1 inne deformacje czaszkowe u niemowlat. Arystoteles w ,,.De
generatione animalium" (385-322 p.n.e.), zalecal doktadne obserwowanie dzieci urodzonych z
wadami dla wykrycia przyczyny. Widziat on takze wplywy dziedziczne w pewnych wadach,
piszac ,,zdeformowani urodza zdeformowanych, kalecy urodza kalekich, $lepi dadza zycie
Slepym".

W okresie Sredniowiecza, w czasie, w ktorym krolowaly przesady i czary, chore
dziecko czesto spotykal okrutny los. Znieksztalcone niemowleta, chore dzieci okrzyknieto
wytworami diabta, albo znakiem gniewu Boga, ktory usprawiedliwiat ich zaglade. Niekiedy
dziecko z wadami zabijano, a rodzicéw wypedzano z osady. Na szczescie postawy te ulegly
zmianie czgsto pod wptywem religii. Nastapit czas ocalenia chorych niemowlat.

Na poczatku, nastawienie ochronne i opiekuncze wobec chorych dzieci bylo
bardziej charakterystyczne dla religii wschodu. Konfuciusz i Zoroaster pouczali swoich
zwolennikow, by troszczy¢ si¢ o stabych 1 uposledzonych i obchodzi¢ si¢ z nim taskawie.

Z rozwojem chrzescijanstwa w Europie, los chorego niemowlecia i dziecka zaczal si¢
poprawia¢, umieszczano je w klasztorach. Sw. Augustyn w swym traktacie ,,.De civitate Dei"
(430 r.) objasnil, ze dzieci z wadami nie sg bledem Boga. W okresie odrodzenia, w wieku
humanizmu poganska obawa przed wadami wrodzonymi jako zlowieszczym znakiem,
powrdcita. Natomiast w okresie o§wiecenia usitowano takze wyttlumaczy¢ urodzenie dziecka z
wadami przyczynami bardziej ziemskimi. Uwazano, ze przyczyng wielu wad sg wrazenia,
jakich matka doznata w czasie cigzy. Jesli matka rozlata mleko — dziecko mogto urodzi¢ si¢ z
bielactwem; jesli przestraszyla sie zajaca — mogta urodzi¢ dziecko z zajgcza warga ©.

Od szesnastego wieku az do czasow nowozytnych, cigzkie wady wrodzone byly
przedmiotem zainteresowania patologow. Rysunki wad wrodzonych znajdujemy juz w
podrecznikach anatomii z szesnastego i siedemnastego wieku.

W pracy Ambrozego Pare z 1634 roku znajdujemy pierwsze proby sklasyfikowania
ztozonych wad konczyny gomej 9. W 1733 roku badacz J. Petit pierwszy podat
szczegOlowy opis wady, ktora byl wrodzony brak kosci promieniowej*®. Na poczatku
naukowcy opisywali tylko wady i probowali je usystematyzowac nie znali jednak przyczyn
wad 1 nie umieli im zapobiega¢. Do potowy dziewietnastego wieku, opisy anatomiczne zostaty



zastgpione spekulacjami na temat przyczyn wad, ale niestety bez podstaw naukowych.
Zainteresowanie wadami wrodzonymi pobudzity réwniez obserwacje wad wrodzonych u
zwierzat. John Hunter (1728-1793), angielski chirurg, rozpoczat prace na zwierzgtach, ktora
podzniej data podstawe tzw. anatomii porownawczej. Kiedy Karol Darwin (1809-1882) i
Wallace (1823-1913) w 1859 roku (,,O pochodzeniu gatunkéw”), wprowadzit pojecie ewolucji
1 doboru naturalnego, mimo Ze nie wigzato si¢ to bezposrednio z problemem wad wrodzonych,
stalo si¢ momentem poczatkowym naukowego podejscia do tego problemu® . W drugiej
potowie dziewietnastego wieku, Francis Galton (1822-1911) kuzyn Darwina, ustanowit
matematyczne 1 statystyczne zasady, dzigki ktorym mozna opisa¢ roéznice pomiedzy ludZzmi.
Koncepcje Galtona zostaly wykorzystane w celach rasowych i politycznych w hitlerowskich
Niemczech. Pierwszy noworodek z wrodzonymi malformacjami zostat u$miercony w 1939
roku, a po nim tysigce innych.

W 1884 roku Gregory Mendel (1822- 1866) oglosit Prawa Mendla - dziedziczenia
okreslonych typéw wad wrodzonych. Prawa ogdlnie nie znane odkryte ponownie 34 lata
pozniej, w 1900r.. W 1902r. pediatra Archibald Garrod (1858-1936), zastosowal zasady
dziedziczenia Mendla do ludzkiej choroby, alkaptonurii. Zasadniczy post¢p w dziedzinie
badan nad genetyka, embriologig, anatomig i probami szczegdtowej klasyfikacji wad oraz
ich leczeniem nastgpit na przetomie XIX i XX wieku. W 1949 roku Streeter po badaniach
eksperymentalnych nad embriologia prawidtowa i patomorfologia konczyn ptodu,
przedstawil 23 stadia rozwojowe konczyny goérnej zarodka ludzkiego, w tym samym
czasie wywolywaniem wad u zarodkéw zwierzgcych, we wczesnym okresie zycia
ptodowego pracowali Zwilling i Saunders **'*” | Na poczatku dwudziestego wieku
opisano rowniez wplyw czynnikéw $rodowiskowych, np.: chorob zakaznych jako
przyczyny wad wrodzonych. Gregg (1892-1966) opublikowat w 1941 roku dane o
teratogennym dziataniu wirusa rozyczki na pléd, co zwrécito uwage badaczy na ten
problem. Rowniez badania genetyczne zostaly rozpoczgte w ?ierwszej potowie XX wieku
przez Kato, Kanavel Temtamy i McKusick, Smith 36175) Daja one doktadny opis
poszczegolnych typow wad wystepujacych oraz wspotistniejacych w zespotach z innymi
wadami (11- 15 3437, 68. 75, 76, 83, 95,99, 1127125, 126, 127, 128, 134, 136, 138, 173, 175) "o one taksze
analiz¢ czgstotliwosci 1 rodzaju ich wystgpowania oraz typoéw dziedziczenia.

Wady ubytkowe promienia przedosiowego (promieniowego) konczyny gornej
dziedzicza si¢ najczesciej] w sposob autosomalny dominujacy, z czestotliwoscig 1:30000
do 1:100000 urodzen, wystepuja czesciej u dziewczynek u rasy bialej, dwustronnie
w 38 do 50%. Jezeli jednostronnie to dwukrotnie czesciej po stronie prawej (> 37 0% 939
12, 136. 168, 179 " Temtamy i McKusick i Smith !> *% opisali takze heterozygotycznoéé
niektorych wrodzonych wad reki i konczyny gornej, w ktorych okreslony typ fenotypowy
wady moze mie¢ r6zng etiologi¢ u pacjentow ©> 9 | Wyciggnieto wniosek, ze istnieje
trudno$¢ w doradztwie genetycznym, poniewaz ryzyko rodzinnego przekazania wady
moglo si¢ waha¢ od 0% —50%. Smith, Lamb, Riordan, Blauth, Carrol, Manschke i Bora,
zajmowali si¢ aspektami dziedziczenia i etiologii tych wad, ich anatomia oraz sposobami
chirurgicznego leczenia > ™ 7> * 39 Wady z grupy promieniowej czg¢sto wchodzg w
sktad ztozonych, wieloukladowych zespoldow wad wrodzonych w tym m.in. anemii
Fanconiego, TAR, HOS, VATER (Tabela 1-1) (" '3 3% 65 895 136,165, 173, 179 " Badaniami
genetycznymi zajmowali si¢ Temtamy i McKusick .

W mianownictwie piSmiennictwa anglosaskiego 1 niemieckiego czg¢sto uzywano
okreslenia manus valga. Stosowano réwniez okreslenie radial club hand ze wzglgdu na
ksztalt zdeformowanej konczyny przypominajace;j kij do golfa . Innymi okresleniami tej
wady sa podtuzne (linearne) przedosiowe wady promieniowe. Definicje, przyczyny i
klasyfikacje wad podluznych zostaty opisane m.in. przez Manikowskiego, Labaziewicza,
Jéleaka (82, 83, 84, 95, 96, 136).



Tab. 1-1. Niektore zespoly wad i wady towarzyszace aplazji/
hypoplazji ko$ci promieniowej.
Anemia Fanconiego
(TAR) Thrombocytopenia Aplastic Radius Syndrome
Aase-Smith syndrom,
Levis’s upper limb cardiovascular syndrom,
(HOS)Holt-Oram Syndrome
Nager Radio-Acrofacial Syndrome

(LARD) Levy-Hollister Lacrimoauriculo radiodental Syndrome
Juberg-Hayward Orocraniodigital Syndrom

Baller — Gerold syndrom

Duane — radial dysplasia syndrom

VATER, VACTERL — V = vertebral,A = anorectal, C = cardiac, T = TEF
tracheo esophageal fistula E = esophageal atresia, R =renal, L = limb
Keutel syndrom,

Klippel-Feil syndrom,

Funstom syndrom

Goldenhar syndrom,

Goldblatt- Vilioen syndrom,,

Rothmund-Thompson syndrom,

Roberts-sc phocomelia syndrom,

IVIC syndrom,Moebius syndrom,

Treacher Collins syndrom,

Seckel syndrom,

Cornelia de Lange syndrom.

wrodzony brak kosci promieniowej towarzyszy czesto rozszczep
podniebienia czesto z zespotem Pierre-Robina

aberracje chromosomalne — trisomia 18,13,17 lub 21 pary, delecji lub
deformaciji pierscieniowej B i D2, pericentrycznej inwersji chromosomu 3 i
chromosomu 4 i delecji 13

Innym problemem jest rozwoj mysli klinicznej — zachowawczej 1 operacyjnej w
leczeniu ztozonych, ubytkowych wad linearnych. Jak juz zaznaczylam wyzej pierwsze
opisy operacji korekcyjnych datuja si¢ na przetom XIX i XX wieku: Sayre 1893 r., Albee
1919 r. (15,41, 68, 136, 137).

Zasadniczy zwrot i rozwoj chirurgii reki nastgpit w latach 40-tych. Sterling
Bunnell zorganizowat wtedy w USA sie¢ regionalnych osrodkow specjalistycznych ®"9,
Wynikato to bezposrednio z potrzeb traumatologii czasu II wojny $wiatowej, jednak
przyniosto takze pierwsze efekty w chirurgii korekcyjnej i1 rekonstrukcyjnej wad
wrodzonych. Pojawily si¢ opisy nowych technik centralizacji nadgarstka, w wigkszoS$ci
uwazanych obecnie za historyczne *°. Drugim punktem przelomowym w leczeniu
wrodzonych wad konczyny gornej byty lata 60-te.

W 1956 roku zsyntetyzowano i wprowadzono na rynek lek uspokajajacy
Talidomid ktory mégt byé stosowany nawet u kobiet w cigzy 77 164165169 'pg kificy
latach obecno$ci na rynku, kiedy to McBride w Australii ' i Lenz "7 w Niemczech
zaalarmowali $wiat o tragicznych skutkach teratogennego dziatania leku na ptod, zostat
on szybko (w 1961 roku) wycofany z lecznictwa "'?. W 1965 roku opisano korzystny

efekt talidomidu u chorych z guzowata postacia tradu i szpiczakiem plazmocytowym >
164, 165, 176)

W Brazylii 1 Afryce Talidomid stat si¢ najskuteczniejszym a zarazem najtanszym
lekiem na trad. Z powodu braku znajomosci jezyka angielskiego w tych rejonach, leki
oznaczane byty w znaki ostrzegawcze — symbol kobiety w cigzy ze skreslonym brzuchem
(Rys 1-1), **?. Niestety wiele osob mylnie interpretowato ten symbol %1%,

Badania wykonane w 2001 r. przez Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) wykazaty, ze zaledwie 21% kobiet interpretowato go poprawnie, (tzn. ze nie
powinny zazywac lekarstwa, jezeli s3 w ciazy, lub jej zapobiega¢ w trakcie jego
zazywania), natomiast az 27% uznalo to za lek kontroli urodzen “* .
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Ryc. 1-1. Symbol ostrzegawczy, ktérym znakowany byl Talidomid
(152).

Niektore kobiety nie rozumiejac symbolu pobieraty lek jako wczesnoporonny, inne
chore na trad pobieraty lek mimo tego, ze byly w cigzy. Spowodowato to wystgpienie
kolejnych ofiar tego leku w Brazylii, Kenii oraz potrzebe nasilenia polityki informacyjnej
(7235 6L 14D Podczas dalszych badan nad mechanizmem jego dziatania teratogennego, w
1991 roku, okazato si¢, ze Talidomid istotnie hamuje angiogeneze i wywotuje apoptoze
nowotworzonych naczyn oraz zmniejsza syntezg¢ (TNF), *> V9 Okryty zla stawg
Talidomid wrocit do task, jako lek o wlasciwosciach, ktore moga by¢ wykorzystane w
leczeniu guzowatej postaci tradu, sarkoidozy, szpiczaku plazmocytowym, w zespole
przeszczep przeciw gospodarzowi (GVHD - graft-versus-host disease) (1988 rok), w
opornym na leczenie hormonalne raku prostaty, w ciezkich zespotach
autoimmunologicznych takich jak: uogolniony toczen trzewny, reumatoidalne zapalenie
stawow, choroba Behceta; zespdl Sjogrena; choroba Crohna, nowotworéw skory i
wyniszczenia w AIDS ©F 135 16416510 (v 1998 roku wykazano kostymulujacy efektu
Talidomidu na limfocyty CD 8+). W lipcu 1998 roku Amerykanska Komisja ds.
Zywnosci i Lekéw (FDA) zaaprobowala sprzedaz Talidomidu na calym terenie Stanow
Zjednoczonych Ameryki Pétnocnej do leczenia guzowatej postaci tradu i GVHD oraz
wskazan wymienionych powyzej 77 13> 146 164,165,166, 170 © Ay zapobiec ekspozycji ptodow
na ten teratogenny czynnik i sytuacji, ktéra miata miejsce m.in. w Brazylii, producent
wprowadzil kompleksowy program kontroli przepisywania, wydawania i uzywania tego
leku. Program ten, znany jako “STEPS” (System for Thalidomide Education and
Prescribing Safety) wprowadza bardzo szczegotowe zalecenia dotyczace terapii ', W
latach 1998-2003 90% 77 tysigcy pacjentow pobierato Talidomid, w tym szacuje sig, ze
okoto 4 tysigce kobiet byto w wieku rozrodczym, 90% zastosowan preparatu- leczenie
onkologiczne "%, Historia Talidomidu byla powaznym bodzcem do prowadzenia
intensywnych badan teratologicznych, dysmorfologicznych 1 genetycznych i
opracowywania nowych metod leczniczych zaréwno leczenia zachowawczego jak i
operacyjnego wad wrodzonych.

Nastgpil znaczny postep w leczeniu wrodzonej hypoplazji kosci promieniowej. W
latach 60-tych rozwingty si¢ dwie szkoty leczenia manus valga: niemiecka z leczeniem
zachowawczym przy uzyciu szyn korekcyjnych, operacyjne techniki Blautha, Buck-
Gramcko (modyfikacja policyzacji wskaziciela, technika radializacji nadgarstka,
wskazania, opisy sposobow i wynikow leczenia tych metod) "+ '> ' 17 % 39 graz szkota



anglosaska 1 japonska reprezentowana przez Riordana, Blautha (szczegdlowe opisy
anatomiczne wad). Tworcami podstaw wspodtczesnego podejscia do leczenia
operacyjnego wrodzonego braku kosci promieniowej sa: Riordan, Flatt, Lamb,
Mccarr()ll’ 1 Manske (15, 74,97, 98, 99, 101, 136, 168).

Od lat 80-tych za wlasciwe uznano takie podejscie operacyjne, aby stworzy¢ warunki
do ustalenia pozycji reki na szczycie kosci lokciowej, czyli w przedtuzeniu osi
przedramienia; Lamb, Manske, Bayne 7*°" *. Bayne stworzy! klasyfikacje typow wad **
9,99, 136169 "Buck-Gramcko zaproponowal w 1985 r. operacje radializacji nadgarstka ' 17
659399 Wrodzonemu brakowi ko$ci promieniowej czesto towarzyszy aplazja/ hypoplazja
kCluka (14, 15, 17, 37, 44, 45, 51, 68, 69, 74, 79, 83, 95, 96, 98, 100, 101, 111, 112, 134, 136, 138, 145, 168, 169). Technlkl I‘ekonstrukq]l
kciuka w przypadku wad wrodzonych zaczgly si¢ intensywnie rozwija¢ na podstawie
wczesniejszych doswiadczen 1 rozwoju technik rekonstrukcyjnych w przypadkach
urazowych, co mialo miejsce gtéwnie podczas II Wojny Swiatowej, jednoczesnie z
rozwojem nowej dziedziny medycyny - chirurgii reki %,

O tym, zZe kciuk pelni ponad potowe funkcji rgki wiedzieli juz starozytni Atenczycy w
czasie wojen punickich (217 r. p.n.e.), obcinali kciuki wzigtym do niewoli zatogom
zdobytych wrogich okretow, podobnie jak Juliusz Cezar, ktory w czasie wojen galijskich
(58 r. pne.) nakazat obcinanie kciukéw schwytanym wrogom, a w Polsce
sredniowiecznej sprawca utraty palcow karany byt grzywna proporcjonalng do znaczenia
palca, najwyzsza za ucigcie kciuka "% ** * 9 Napier podsumowal rolg kciuka w
nastepujacy sposob: ,reka bez kciuka cofa sie w swoim rozwoju ewolucyjnym o 60
milionow lat.”

Funkcja kciuka jest tak duza ze wzglgdu na jego unikalng budowg ©* ** ' W
przypadku amputacji kciuka funkcja reki ulega znacznemu upo$ledzeniu (Tabela 1-2)-
niemozliwe do wykona nig sa: chwyt sitowy, chwyt dwupunktowy i inne > #8119 172),
Reka bez kciuka jest w stanie wykonaé tylko chwyt hakowy > % % %99 7 tych tez
powoddéw metody rekonstrukeji kciuka od dawna nurtowaty chirurgow.

Tab. 1-2. Rodzaje chwytéow, ktorych nie mozna wykonaé¢ w przypadku
wrodzonego/urazowego braku kciuka.
Chwyt sitowy (trzy palce tokciowe — dtugi, serdeczny i maty — stabilizujg przedmiot w
rece, a kciuk i wskaziciel nadaja mu kierunek dziatania)
Chwyt dwupunktowy (zaangazowane w tym chwycie sg opuszki kciuka i wskaziciela)

Chwyt tréjpunktowy (miedzy opuszkami kciuka, wskaziciela i palca dtugiego)
Chwyt boczny (miedzy opuszka kciuka i promieniowg strong wskaziciela w okolicy
stawu miedzypaliczkowego dalszego)

Chwyt koncentryczny (palce ustawione w najwigkszym odwiedzeniu w stawach
$rodrecznopaliczkowych oraz pozycji potzgieciowej w tych stawach i stawach
migdzypaliczkowych, kciuk w najwiekszym przeciwstawieniu

Chwyt cylindryczny (podobny do chwytu hakowego, przy czym kciuk unieruchamia
przedmiot w stosunku do pozostatych palcow)

Pierwsza grupa podstawowych metod rekonstrukcji kciuka byly metody przy uzyciu
tkanek wlasnych uszkodzonej reki ,,phalangisation” - falangizacja pierwszej kosci $rodrgcza
opisana przez Hugiera w 1874 (poglebienie spoidla) i policyzacja palca wskazujacego
Guermonpereza 1887 (1% ¢ 6480119,

Druga grupa to przeniesienia palcow palca ze stopy (jako ptat odlegly uszypulowany
odcinany w 1II etapie) - prace pioniera z  Wiedenskiej Szkoty Chirurgicznej Carla
Nicoladoniego z 1897 roku, oraz przeniesienia palca wskazujacego z reki sasiedniej - Lucksh
1903 rok , Joyce 1918 rok (palec serdeczny).

Trzecig grupe stanowily rekonstrukcje osteoplastyczne opisane przez Noeske 1909 3% ¢
6480 119 Dyziesie¢ lat przed I wojna $wiatowa Gueullette opracowat podsumowanie dotyczace
urazow 1 wynikéw rekonstrukcji kciuka przy uzyciu powyzszych metod celem utatwienia



wyboru najwlasciwszej metody rekonstrukcji. Jednakze pierwsze wyniki nie byly zbyt
zadowalajace ani pod wzglgdem estetycznym ani pod wzglgdem funkcjonalnym ©°. Jak juz
wspomniatam w pazdzierniku 1944 roku Sterling Bunnel zorganizowat w USA sie¢
regionalnych o$rodkéw specjalistycznych, na poczatku w Cushlng General Hospital gdzie
wspolnie z putkownikiem Radfordem Tanzerem 1 majorem Michaelem Lewinem
zainteresowali si¢ rekonstrukcjami kciuka 1 zapoznawali si¢ z powyzszymi metodami jego
rekonstrukcji. Pierwsze zadowalajace rezultaty uzyskali w 1947 roku pulkownik Walter C.
Graham 1 putkownik Bradford Cannon w Valley Forge General Hospital i w 1947 roku Tanzer
i Lewin 1948 w Cushing General Hospital "* *. Gosset po raz pierwszy uzyt przeniesienia
palca z uzyciem peczka naczyniowonerwowego w 1949 w Paryzu zgodnie z zalozeniem
Iselina 1935 o zastgpieniu kciuka innym palcem !® ¢ ¢ % 137 Problemem dla Gosseta byta
nadmierna dtugo$¢ i staba stabilno$¢. Bylo to poczatkiem rozwoju rekonstrukcji kciuka w
wadach wrodzonych. O policyzacji donosit rowniez w 1950 roku Hilgenfeld w Niemczech
(pierwsza policyzacja palca srodkowego wykonana w czerwcu 1943 roku) U7 1% - 19 Dalsze
modyfikacje wprowadzili Bunnel (1952 rok) i Littler (1952 rok i 1953 rok), opisujac
postepowanie zarowno w przypadku amputacji urazowych jak i wrodzonego braku kciuka " '*
.64 137 Wyniki nie byly zbyt zadowalajace ani pod wzgledem estetycznym ani pod wzgledem
funkcjonalnym. Policyzacja do dzi$ stosowana jest w rekonstrukcjach pourazowych Clark “¥,
Flatt ©¥, Ishida *, Jabtecki ©”, Kleinman >, Michon "'?, Pena Marrero °Y, Schwabegger "*¥,
Skowronski .

We wrodzonym braku kciuka operacje wykonywali Edgerton, Zancolli, Littler, Riordan,
White, Kleinmann, Lamb, Manske, McCarroll najwigksze jednak do$wiadczenie w tej
dziedzinie uzyskat wspomniany wczesniej Buck-Gramko % 1> 16 17 63, 64, 74, 80, 99, 100, 111, 136, 177)
Rozwdj mikrochirurgii zapoczatkowal nowe mozliwosci, takie jak przenoszenie palcow ze
stopy na r¢ke. Pierwszy mikrochirurgiczny przeszczep palca z konczyny tylnej do przedniej u
matpy wykonal Bunckle w 1965 roku, a w 1966r. Yang wykonal w Chinach przeszczep palca 11
ze stopy w miejsce kciuka u cziowieka. W 1968 roku Cobbet wykonat przeniesienie palucha >
64, 114)

W Polsce pierwszej transplantacji palca ze stopy na kciuk dokonano w 1979 roku w
Trzebnicy. Niestety ta mikrochirurgiczna metoda rekonstrukcyjna z powodu znacznych
brakoéw anatomicznych w wadach wrodzonych miala ograniczone zastosowanie. Glownymi
wskazaniami do leczenia t3 metodg sa pourazowe rekonstrukcje keiuka Miura, Gilbert, Ishida,
LlSteI', Buck_Graka’ I(lelnmal’ln (39,49, 64,104, 111, 114, 136, 153).

Polscy autorzy réwniez przyczynili si¢ do rozwoju metod leczenia 1 opisu
charakterystyki wad promienia przedosiowego - pierwsze opisy wad znajduja si¢ w
podreczniku Grucy, a zagadnienia dotyczace leczenia wraz z opisem charakterystyki wad
promieniowych opracowali Manikowski 1 Romanowski, autorzy przedstawili m.in.
zastosowanie dystrakcyjnych technik elongacyjnych we wrodzonym niedorozwoju kosci
promiemowej i zastosowanie technik mikrochirurgicznych w leczeniu wrodzonego braku kosci
promieniowej i wrodzonej hypoplazji kciuka @ % % 5% 85 8, 92,95, 142 18,14 "prohlem leczenia
wrodzonych wad linearnych zostal uwzgledniony w ksigzce Nagaya, podrecznikach:
,,Podstawy Chirurgii’ ®* oraz ,,Ortopedia i Rehabilitacja” Degi ©”. Zagadnienia dotyczace wad
podtuznych, ich anatomii, oraz modyfikacji centralizacji nadgarstka ukazaly si¢ w pracy
habilitacyjnej Puchaty 9. Referaty na temat wad wrodzonych wygloszone byly podczas
,,Dekady kosci i stawow” w 2005 roku przez Manikowskiego “” i Hoopera “*.



2.EMBRIOLOGIA, SYSTEMATYKA I KLASYFIKACJE WAD
2.1.EMBRIOLOGIA

Okoto 26 dnia zycia ptodowego, a wiec na poczatku 12 fazy wg Streetera, w doglowowym koncu
zarodka pojawiaja si¢ zawiazki konczyn (paczki konczynowe) - obrzmienia Sciany tufowia na brzuszno-
bocznej powierzchni zarodka, a wehodzace w sklad tzw. grzebienia Wolfta, sktadajace sie poczatkowo z
mezenchymatycznego rdzenia, ktory wytworzy kosci i tkanke taczng konczyn, okryta warstwa nabtonka
szesciennego ektodermy " % 7 'Na wierzchotku zawigzkéw konczyn ta ektodermalna warstwa ulega
pogrubieniu, tworzac tzw. grzebien szczytowy - crista epicalis (ang. apical ectodermal ridge AER) - tzw.
grzebien ektodermalny. % 7. Mezenchyma przylegajaca do AER skiada si¢ z niezroznicowanych,
szybko proliferujacych komorek, natomiast komorki potozone z dala od AER ulegaja zréznicowaniu na
komorki  chrzestne 1 migéniowe. U zarodkow 6-tygodniowych koncowe czescei zawiagzkow konczyn
ulegaja sptaszczeniu, tworzac plytki - reki 1 stopy, oddzielone od czgsci  dosrodkowej kolistym
przewezeniem (% 47 Pozniej wytwarza si¢ nastepne przewezenie, dzielace czes¢ dosrodkowa
konczyny na dwa segmenty, tak Zze mozna wyr6zni¢ dwie gléwne czgscei konczyn. Palce rak 1 stop
pojawiaja si¢ wtedy, kiedy nastagpi obumarcie komorek grzebienia szczytowego AER w pigciu
miejscach i plytka reki Iub stopy odzieli si¢ na piec czesei ** 7. Rozwoj zarodka ludzkiego nastgpuje
bardzo szybko, tak ze miedzy 4—8 tygodniem powstaje niemal ostateczny ksztalt konczyny plodu.
Konezy si¢ on 23 fazg embrionalng, po 56 dniu zycia ptodowego, kiedy to naczynia odzywcze znikaja
w obreb kosci ramiennej. O uksztattowaniu keiuka i palcow reki mozna juz mowi¢ wg Streetera od 17
fazy, kiedy to powstaja promienie palcowe (czyli od 41 dnia Zycia plodowego) . Ostateczne
formowanie trwa jednak do fazy 23 (od 56 dnia Zycia ptodowego), kiedy zakonczyto sie chrzestnienie
paliczkéw, a spowodowana dzialaniem enzymoéw lizosomalnych martwica stref miedzypalcowych
rozdzielita potaczone pierwotnie zawiazki palcow 1 rozpoczyna si¢ juz ich kostnienie. Za niedorozwoje
linearne promieniowe odpowiedzialny jest ubytek komoérek AER ©* ¢ 1% Dochodzi¢ tu moze do
nieprawidlowej reakcji szczytowego grzebienia ektodermalnego AER zawigzka konczyny na
ektodermalny czynnik stabilizujacy AEMF. Jego produkcja jest stymulowana przez komorki
mezenchymalne. Ma to miejsce miedzy 12-tg (30 dzien zycia plodowego), a 17-ta (41—44 dzien zycia
ptodowego) faza rozwojowa . Trwa to okoto 4 dni, jako ze pdzniej grzebien ektodermalny zanika.

2.2.SYSTEMATYKA, KLASYFIKACJE WAD

Réznorodnos¢ wystepowania wad wrodzonych konczyny gomej powodowata, ze wystepowaty duze
rozbieznoéci w ich klasyfikacji. Stosowano m.in. podzialy Pattersona, Kanavela i Barsky'ego ©*
Miedzynarodowa Federacja Towarzystw Chirurgii Reki, wraz z Amerykanskim Towarzystwem Chirurgii
Reki przyjety w 1968 r. zaproponowana przez Swansona, Barsky'ego 1 Entina klasyfikacje wad konczyny
gomej & 'h B 9% ML D610 Oparta ona byla 0 zdefiniowane wczesniej nieprawidiowosci
embriologiczne. Klasyfikacja ta zostata poprawiona i uzupelniona do obowigzujacego dzi$ stanu przez
Swansona w 1976 1. ' '*? oraz powtomie przez Swansona i Tada w 1983 r. W ostatnich modyfikacjach
Dobynsa, Entina i Flatta dgzono do uproszczenia podziatu **.

1. Braki w formowaniu si¢ konczyny lub jej czesci
A. Braki poprzeczne B. Braki podluzne
I1. Braki roznicowania i oddzielenia poszczegolnych czesci konczyny
A. Tkanki miekkie B. Tkanka kostna C. Wrodzone stany guzowate i guzopodobne
I1I. Podwojenie - zdwojenia (kostne, skorne i wszystkich tkanek)
IV. Przerosty
V. Niedorozwdj
VI. Wrodzony zespol przewezen
VII. Ogolne wady kostne
Wrodzony brak kosci promieniowej nalezy do grupy I —B brakéw podluznych.
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‘Wrodzony brak ko$ci promieniowej - podzial Bayne’a (1156878, 95,99, 136, 112, 168)
y |Y J1-P yn

Typl

Ko$¢ promieniowa w jej czgSci
dalszej jest skrocona, przynasada
dalsza jest obecna, ale pojawia si¢ z
opdznieniem. Opodzniony jest takze
wzrost koSci na dlugos$¢, stad jej

obraz radiologiczny kosci
prawidlowo  zbudowanej,  cho¢

skrdocone;.

B
Ryc. 2-1,A,B -typ I wg Bayne’a.
Typ 11

/ o Kos¢ promieniowa jest
@< - hypoplastyczna, tzn. obydwie
s przynasady nie funkcjonuja

prawidtowo, pojawiaja si¢ po6zno,
tworzac w efekcie ,,miniature"kosci.

B

Ryc. 2-2,A,B -typ Il wg Bayne’a.

Typ II

Wystepuje czgsciowy brak  kosci
promieniowej, moze to mie¢ miejsce tak
W jej czesci blizszej, jak 1 posrodkowe;j
czy obwodowej. Najczesciej jednak
dotyczy to nasady i przynasady dalszej.
Towarzyszy temu zwykle pogrubienie i
wygigcie kosci lokciowej, rdznego
stopnia przemieszczenie promieniowe
hypoplastycznego nadgarstka 1 reki,
oraz niedorozwoj lub aplazja 1
promienia re¢ki (kciuka).

Ryc. 2-3,A,B -typ 11l wg Bayne’a.

Typ IV

Wystepuje calkowity brak kosci
promieniowej,  towarzysza temu
zwykle podobne deformacje jak w
typie III, z tym, Ze nasilenie
zwichniecia promieniowego
nadgarstka jest wieksze, podobnie jak
wygiecie kosci tokciowe.

Ryc. 2-4,A,B -typ IV wg Bayne’a.
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Hypoplazji ko$ci promieniowej czgsto towarzyszy hypoplazja lub aplazja kciuka > 17 3"
44, 45, 51, 52, 68, 74, 79, 83, 95, 96, 98, 100, 101, 111, 134, 136, 138, 145, 168) POleal Blautha Wyro’inla plqé typ(’)w
niedorozwoju kciuka

Podzial niedorozwoju 1 promienia wg Blautha z uzupelnieniami Miillera,Buck-
Gramko, Jamesa, Listera, Manschke ">

14, 15, 45, 52, 53, 64, 79, 95, 101, 111, 136)

Typl

1.)Palec jest normalny lub mniejszy
(niewielkie wyszczuplenie).
2.)Migsien odwodziciel —krotki
kciuka (m. abductor pollicis brevis)
1 migsien przeciwstawiacz kciuka
(m. opponens pollicis) sa
hypoplastyczne.

3)Koséci, wigzadla, migénie,
Sciggna i nerwy s3 kompletne i
prawidlowe, elementy kostne
mogg by¢ mniejsze.

4)W typie I nie jest konieczne
jakiekolwiek leczenie.

Typ Il
1.) Palec jest normalny lub mniejszy.
2.)Spoidlo  migdzypalcowe  jest
przesuniete dystalnie i skrocone.
3.)Migsien odwodziciel krotki
kciuka (m. abductor pollicis
brevis) i migsien
przeciwstawiacz  kciuka (m.
opponens pollicis), ktore sa
zazwyczaj unerwione przez
nerw  posrodkowy ) g
hypoplastyczne lub nieobecne.
Niedorozwo6j lub nieobecnos¢
mig$ni  kigbu, jest zmienna:
wszystkie miegsnie kigbu
Ryc. 2-6,A,B -typ Il wg Blautha’a. unerwione przez nerw
posrodkowy moga by¢
nieobecne (mozna doda¢ nieobecno$¢ zginacza dhugiego kciuka 1 zewngtrznych
prostownikow oraz odwodziciela dlugiego kciuka). Nieprawidlowe migsnie, ktore
wynikaja z nieprawidlowej budowy S$ciggna zginacza, przechodza przez zwezone
pierwsze spoidto, dolaczaja si¢ do brzu$§écow migsniowych migsnia glistowatego
wskaziciela przyczepiaja do aparatu wyprostnego wskaziciela zostato to nazwane przez
Listera "glistowatym” migéniem kciuka. Sciegno diugiego zginacza kciuka moze mieé
nietypowy poczatek, przebiega¢é w nieprawidlowym kierunku, albo przyczepiaé si¢ w
nietypowy sposob, moze powstawa¢ wspdlnie ze zginaczem glebokim palcow palca
wskazujacego, przebija¢ troczek zginaczy, albo przyczepia¢ si¢ zarowno do troczka
zginaczy, jak i aparatu wyprostnego. Oczywiscie, zginacz kciuka dtugi nie
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moze peti¢ swojej normalnej funkcji z powodu tego podwojnego przyczepu, tak wiec w
takim przypadku zgiecie w stawie migdzypaliczkowym bedzie nieobecne albo
zmniejszone.

4.) Gataz ruchowa nerwu posrodkowego moze by¢ nieobecna. Kciuk moze mie¢ tylko
jeden dloniowy peczek naczyniowonerwowy, w linii posrodkowe;.

5.) Wigzadla poboczne odlokciowe i $rodrgczno-paliczkowe sg wiotkie, a rozluznienie
wiezadet pobocznych lokciowych w stawie §rodrgcznopaliczkowym jest statg cecha typu
I hypoplazji kciuka wg Biautha. Podczas skurczu brzu$ca zginacza dlugiego kciuka,
wystepuje silne przywiedzenie kciuka w stawie S$rodrecznopaliczkowym, co zostato
nazwane przez Tuppera - kciukiem przywiedzeniowym. Nieprawidtowo$¢ ta skojarzona
jest ze zwezeniem pierwszego spoidia.

6.) Elementy kostne moga by¢ mniejsze. Wyjatkowo wystepuje niedorozwoj pierwszego
promienia, kosci czworobocznej, todeczkowatej, wyrostka rylcowatego koSci
promieniowej oraz skojarzenie z jatlowa martwica kosci l6deczkowatej albo dwustronng
koscia todeczkowata.

Typ II

Charakteryzuje  sie  czesciowym
brakiem pierwszej kosci $rodrecza,
ktory zwykle jest bardziej wyrazny w
jego blizszym koncu, co powoduje
niestabilno$¢ kciuka. Nieobecno$¢
dziatajacych jednostek ruchowych
powoduje ze kciuk, lezy naprzeciw
drugiej kosci §rodrecza  tworzac
keiuk przywiedzeniowy wg Bayne’a.
Z uwagi na rdznice we wskazaniach
do leczenia operacyjnego zostata
zaproponowana subklasyfikacja,
Jamesa, Listera, Manschke
oryginalnego typu Il wg Blautha z
uzupelnieniami Buck- Gramko.

Typ IIIA

1.)Palec jest maty.

2.)Spoidto jest skrocone i ptytkie.

3)M. abductor pollicis brevis i

opponens pollicis sg nieobecne.

M. flexor 1 extensor pollicis longus

sa nieobecne, lub wystepuje ich

zlaczenie  dajace  tzw. kciuk

przywiedzeniowy.

4)Wigzadla poboczne tokciowe,

promieniowe 1

$rodrecznopaliczkowe sg wiotkie.

5)Elementy kostne sa obecne lecz

hypoplastyczne. Hypoplastyczna

: pierwsza ko$¢  $rodrgcza ma

Ryc. 2-8,A,B -typ III A wg Blautha’a. zachowang pemg dhugo$é. Staw
srodrgcznopaliczkowy jest

stosunkowo stabilny.
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Typ IIIB
Ma  wszystke cechy takie
podtypu A. Cze$¢  blizsza
pierwszej kosci srodrecza
(przynasada blizsza - podstawa
kosci srédrecza) jest nieobecna.
Braki $ciggien i migsni sg bardziej
nasilone niz w typie III A.

Ryc. 2-9,A,B -typ 111 B wg Blautha’a.

Typ IIIC

Buck-Gramcko dodat typ, w
ktérym jest obecna tylko gtowa
pierwszej kosci $rodrgcza. W
typie IIIC nie ma zadnych
sciggien do kciuka. Skorne
umocowanie kciuka jest male,

ale jest szersze niz w typie IV
(14, 15)

Typ IV

1.)0Cechg charakterystyczng jest
maly ,wiotki kciuk" (floatting
thumb, flottant lub Pendeldaumen).
2)Wystepuje brak miegsni kiebu i
zewnetrznych migsni keiuka.
3)Nieobecna jest pierwsza kos¢
$rodrecza oraz kosci nadgarstka —
(wystepuje brak lub fuzja kosci
czworoboczne]  wigkszej,  brak
kosci todeczkowatej). Kciuk jest
umieszczony zbyt dystalnie 1 zbyt
promieniowo, ma male chrzgstne
paliczki 1 wiotkie (nie sztywne)
umocowanie skorne.

Ryc. 2-11,A,B -typ IV wg Blautha’a- kciuk wiotki.
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Typowi IV moga towarzyszy¢
nieprawidtowosci anatomiczne takie
jak:  pierscienie nerwowe lub
naczyniowe, lub nieprawidlowosci
w peczkach naczyniowonerwowych
do palca wskazujacego, np.: brak
tetnicy palcowej promieniowej do
palca  wskazujacego, Iub jej
nieprawidlowy przebieg. W takich
przypadkach ~ przebiega  ona
pomigdzy podstawami drugiej i
trzeciej kosci $rodrecza nastepnie
przechodzi do dloniowej czgsci
reki.

Ryc. 2-12,A,B -typ IV wg Blautha’a.

Typ V

W tym typie wystepuje catkowity
brak kciuka, miesni kiebu, pierwszej
kosci  $rodrecza, oraz  kosci
nadgarstka. W typie V calkowity
brak kciuka moze by¢ skojarzony z
normalng,  hypoplastyczng ~ lub
niecobecng  koScia  promieniowa.
Dodatkowo mogg wystepowac braki
lub niedorozwoje struktur takich jak
migsien  piersiowy  wiekszy,
naramienny, dwuglowy,
ramiennopromieniowy i nawrotny
czworoboczny. Kosci po

Ryc. 2-13,A,B -typ V wg Blautha’a - agenezja kciuka. promieniowej  stronie  nadgarstka
moga by¢  hypoplastyczne lub
nieobecne.
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Tab. 2-1. Podzial hypoplazji koSci promieniowej.
Klasyfikacja zmodyfikowana wg Jamesa M.A., McCarrolla H.R., Manske P.R. **.

Typ | Kciuk Nadgarstek Kos¢ Kos$¢ promieniowa
promieniowa | czes¢ proksymalna
czes¢ dystalna

N | Hypoplastyczny |Normalny Nieobecna Nieobecna

lub nieobecny
0  |Hypoplastyczny |nieobecny lub | Nieobecna Nieobecna, lub
lub nieobecny | hypoplastyczny ko$ciozrost
lub zro$niety promieniowo-tokciowy,
lub wrodzone
zwichniecie glowy kosci
promieniowej
1 Hypoplastyczny |Nieobecny lub |>2 mm krétsza | Normalna, lub
lub nieobecny | hypoplastyczny |niz kos¢ ko$ciozrost
lub zro$niety tokciowa promieniowo-tokciowy,
lub wrodzone
zwichniecie glowy kosci
promieniowej
2 Hypoplastyczny |nieobecny lub | Hypoplastyczna | Hypoplastyczna
lub nieobecny | hypoplastyczny
lub zro$niety

3 Hypoplastyczny |Nieobecny lub | Nieobecna Zmienna hypoplazja

lub nieobecny | hypoplastyczny |nasada
lub zro$niety
4 | Hypoplastyczny Nieobecna Nieobecna

lub nieobecny
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Tab. 2-2. Cechy charakterystyczne dla poszczegolnych stopni hypoplazji kciuka.
James M.A., McCarroll H.R., Manske P.R.®?.

Cechy Typ 1 Typ 2 Typ 3A Typ 3B Typ 4 Typ 5
Wielkos¢ | Normalny lub | Normalny lub | Zmniejszony Zmniejszony Bardzo maly | Nieobecny
kciuka zmniejszony zmniejszony
Pierwsze Normalna Dalsze i Dalsze i bardziej | Dalsze i bardziej | Ptywajace Nieobecne
spoidto szerokos¢ i bardziej napigte napigte (niesztywne)
umiejscowienie | napiete
Migénie | APB i OP APB i OP APB i OP APB i OP APB, OP, APB, OP,
wewngtrzne | hypoplastyczne | hypoplastyczne | nieobecne lub nieobecne lub FPBi FPB i
albo nieobecne | mocno mocno przywodziciel | przywodziciel
hypoplastyczne | hypoplastyczne | nieobecne nieobecne
Migénie Normalne Normalne lub | Nieprawidlowe: | Nieprawidlowe: | Nieobecne Nieobecne
zewngtrzne prawie FPLi/albo FPLi/albo
normalne EPL nieobecny | EPL nieobecny
albo FPL - EPL |albo FPL - EPL
potgczone albo | polqgczone albo
kciuk kciuk
przywiedzeniowy | przywiedzeniowy
Wigzadta | Normalne Wiotkos¢ aMP | Wiotko$¢ aMP | Wiotko$¢ aMP | Nieobecne Nieobecne
LCU LCU i mozliwa |LCU i mozliwa
wiotko§¢ LCR | wiotko§¢ LCR
Kosci i Wszystkie Wszystkie Wszystkie kosci | Nieobecny Nieobecne: Nieobecne:
stawy kosci sa kosci sa sa obecne i 53 blizszy fragment | koS¢ paliczki, kos¢
obecne, moga | obecne, moga | hypoplastyczne |kosci srodrecza | Srodrecza, $rodrecza ,
by¢ by¢ kos¢ kosé
hypoplastyczne | hypoplastyczne czworoboczna | czworoboczna
wieksza i kos¢ | wigksza i
todeczkowata |kosé
todeczkowata

Uwaga . Kursywa wskazuje gtéwne cechy dla kazdego typu.

Skroty: APB, (musculus abductor pollicis brevis) — migsien odwodziciel krétki keiuka; OP,
(musculus oponens pollicis) — migsien przeciwstawiacz kciuka; FPB,(musculus flexor pollicis
brevis)- migsien zginacz krotki kciuka; EPL,(musculus extensor pollicis longus)- migsien
prostownik dtugi kciuka; LCR (ligamentum collaterale radiale)- wiezadto poboczne promieniowe,
LCU (ligamentum collaterale ulnare) wigzadlo poboczne tokciowe, aMP (articulatio
carpometarcarpea)- staw nadgarstkowo-sroédreczny
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3. METODY LECZENIA WRODZONEJ HYPOPLAZJI KOSCI
PROMIENIOWEJ
3.1 Leczenie etapowe wrodzonej hypoplazji kosci promieniowej

1. )W pierwszym etapie leczenia wrodzonej hypoplazji kosci promieniowe] stosuje sie
¢wiczenia, aparaty korygujace i tuski gipsowe. Jest to leczenie metoda Lamba polegajaca na
bardzo wczesnym tj. od pierwszych tygodni Zycia, wykonywaniu ¢wiczen korekcyjnych zagietej
reki oraz stosowaniu aparatu korekcyjnego, opatrunkéw gipsowych, tusek plastykowych, szyn
jako przygotowania do operacji centralizacji ‘> ™ *** "> " Rozciggniecie tkanek migkkich po
stronie promieniowej i uzyskanie pelnej biernej korekcji deformacji przed operacja centralizacji
zdecydowanie poprawia wyniki leczenia * % %% 911214214 "Jzyskiwanie korekcji wytacznie za
pomocg leczenia zachowawczego nie zdaje egzaminu, gdyz po zdjeciu unieruchomienia
deformacja nawraca ®.

2)W ostatnich latach upowszechnito si¢ stosowanie aparatow do wydtuzen kosci (aparaty
dystrakcyjno — korygujace) jako przygotowania do centralizacji nadgarstka % * 6% % .74, 8,52. %111,
12142 118,17 W ten sposob uzyskuje si¢ repozycje nadgarstka w ciggu 3-6 tygodni dystrakcji ®.
Wykonywane korekcje tkanek migkkich, tj.: dystrakcje tkanek migkkich, plastyki skory, nie
likwiduja deformacji. Natomiast skrocenie promieniowych peczkdw naczyniowo-nerwowych,
ktore stanowia czesto jedyne zrodlo unaczynienia reki moze uniemozliwia¢ petng korekcje (zbyt
radykalne postgpowanie moze doprowadzi¢ do wystapienia cigzkich powiklan z przykurczem
niedokrwiennym wiacznie)®. Podczas operacji cigcie wykonywane jest po stronie promieniowe;j,
wszczepy osadzane s3 w kosci tokciowej i ko$ciach $rodrgcza (nalezy pamigta¢ o przecieciu
wioknistych struktur bedacych w przedluzeniu lub zamiast kosci promieniowej) *> ',
Rozcigganie rozpoczyna si¢ w 4-7 dobie po operacji z szybkoscig 2 mm na dobg ©> ', ze
szczegblnym zwrdceniem uwagi na objawy podraznienia rozciaganych nerwoéw, lub
niedokrwienia. W takim przypadku stosuje si¢ 1-3 dniowg przerwe¢ w dystrakcji, kontynuacja
rozciggania tkanak nastepuje po ustgpieniu objawow . Moment zakonczenia ustala si¢ na
podstawie badania radiologicznego w pozycji A-P (moment w ktérym glowa kosci tokciowe; jest
oddalona od pierwszego szeregu kosci nadgarstka 4-5 mm). Po uzyskaniu tego rozciagniecia,
dystrakcje wstrzymuje sie, aparat utrzymywany jest jeszcze 3 tygodnie ““. Jednoczasowo
przeprowadza si¢ usunigcie aparatu i centralizacj¢ nadgarstka ',

3) Kolejnym etapem leczenia sa centralizacja badz radializacja nadgarstka z
przeniesieniem $ciggien %463 6578, 8,95,96.5. L1 168170 - Centralizacja polega na wprowadzeniu
kosci tokciowej w loze wykonane w obrebie kosci nadgarstka (!> 37 46 3% 65,75, 8,95,96.59, 111, 112, 168, 170)
Operacja doprowadza najczesciej do artrodezy w pozycji funkcjonalnie korzystnej . W
przypadku wczesniejszego stosowania aparatu do wydluzen wykonuje si¢ centralizacje
nadgarstka bez uszkodzenia glowy kosci tokciowej i jej chrzastki wzrostowej (usuwa si¢ dwie
centralnie potozone kosci nadgarstka (najczesciej potksiezycowats i gtbwkowata) a w powstala
nisz¢ wprowadza si¢ glowe kosci tokciowej, bez Zadnego jej skracania, zwracajac szczegdlng
uwagg na pozostawienie dobrego ukrwienia glowy przez atraumatyczne i bardzo oszczgdne
preparowanie.) Wprowadzong do nadgarstka kos¢ tokciowa stabilizuje si¢ podtuznie drutem
Kirschnera, zaczynajacym si¢ od wyrostka tokciowego kosci tokciowe;j, a konczacym sie w 111
kosci $rodrgeza. Przez 6 tygodni stosujemy opatrunek unieruchamiajacy, kolejne 6 mey szyny i
aparaty. O ile to mozliwe drut Kirchnera pozostawia si¢ do ukonczenia wzrostu kostnego
konczyny. Pozwala to na uzyskanie swobodnego wzrostu kosci tokciowej i wzrost w osi. W
latach 70 tych w Klinice wykonywano centralizacj¢ wg Lamba, w latach 80-tych wg Bayne -
Watsona i Lamba, obecnie najczesciej metodg Buck-Gramko ¢% 274 %.%5% L1810 Jedna 7z metod
leczenia jest metoda wg Buck-Gramko, polegajaca na wykonaniu w pierwszym roku zycia
radializacji nadgarstka polaczonej z przeszczepianiem migéni. Niestety czasami po operacjach
centralizacji badz radializacji dochodzi do nawrotu deformacji koslawej 2> #1169,
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4) Hypoplazji ko$ci promieniowej czesto towarzyszy hypoplazja lub aplazja keiuka "> "
44, 45, 51, 52, 68, 74, 79, 83, 95, 96, 98, 100, 101, 111, 134, 136, 138, 145, 168)" dlatego kOleJnyIn etapen’l leCZGma _]eSt pOllcyzaCJa
wskaziciela (policyzacja palca promieniowego). Policyzacje wykonuje si¢ celem rekonstrukeji
kciuka w przypadku jego aplazji (V typ wg Blautha) lub zaawansowanej hypoplazji (typ B,
IVwg Blautha) (7 ¥ 8 889,59, 10D - Operacja policyzacji polega na skroceniu do minimum
trzonu kosci $rodrecza umiejscowionej po stronie promieniowej (w rece 4-palcowej I kosci
srodrecza, w rece 3-palcowej IIT itd.). Nastepnie zespala si¢ glowe kosci z podstawy z
rownoczesnym obrotem dalszej czesci o 110-170° w ustawieniu katowym operowanego palca i
opozycji do pozostatych palcow. (60-80 stopni) i odwiedzeniu okoto 60-80 stopni ') Po
operacji stosuje si¢ szyn¢ gipsowa zapewniajaca odpowiednia opozycje, odwiedzenie i rotacje
(odpowiednio 60, 60 1 110 stopni), zagadnienia te s3 doktadniej oméwione w dalszej czgsci
l’llnle_] SZGj pracy (11, 14,69, 83, 85, 86, 89,95, 96, 112, 170, 175)'

5.) W kolejnym etapie leczenia wykonuje si¢ wydluzenie kosci lokciowej i lub
hypoplastycznej ko$ci promieniowej przy zastosowaniu aparatdbw monolateralnych PUMED,
ESCULAP oraz aparatu Ilizarowa > %% 1114149,

Wszystkie te operacje moga by¢ uzupehione osteotomig k. tokciowej w przypadkach jej
ZagiQCia (59,83,95, 99).

Inne operacje wykonywane w trakcie leczenia wrodzonego braku kosci promieniowe; to:

1.) Artrodezy nadgarstka, ktdre sa wykonywane u osob po 14. roku zycia. U osob dorostych
w sposOb szybki i prosty rozwigzuja problem stabilizacji nadgarstka i reki %

2.) Przeszczepy kostne (z piszcezeli, talerza biodrowego lub strzatki) moga by¢ stosowane u
dzieci od okoto 9.-10 roku zycia, ze wzgledu na zaburzenia wzrostu (dalszy wzrost kosci
tokciowej powoduje nawrot deformacii).

3.) Operacje mikrochirurgiczne tj.: wolny przeszczep strzatki wraz z chrzastka nasadowa
glowy 1 z zespoleniem mikrochirurgicznym szypuly naczyniowej > %9 | wolny przeszczep
kosci $rodstopia z paliczkiem podstawowym, ktore wykonuje si¢ celem podparcia przynasady
kosci tokciowej “* """, Zatozeniem operacji jest zastosowanie przeszczepu, ktory bedzie rost
razem z pacjentem.

4.) Mikrochirurgiczny unaczyniony przeszczep stawu srodstopno-paliczkowego “*
89130 " ktory znalazt zastosowanie jako alternatywny sposob rekonstrukcji kciuka w jego
hypoplazji.

5)W przypadku kosciozrostu promieniowo-tokciowego towarzyszacego wrodzonej
hypoplazji ko$ci promieniowej osteotomie derotacyjne “»'**>* " Tub jego wyciecie .

34,39, 82, 83,

3.2 Leczenie hypoplazji kciuka towarzyszacej wrodzonej hypoplazji kosci
promieniowej

Hypoplazja lub aplazja kciuka stanowi 11% wszystkich wad wrodzonych konczyn
gomych ®>*. Hypoplazja i aplazja czgsto towarzysza hypoplazji kosci promieniowej ¢4 '> 173" #
45,51, 52, 64,68, 74,79, 83,95, 96, 98,100, 101, 111, 134, 136, 138, 145, 168, 169) : :

o IV stopaia &P 5558 . Leczenie operacyjne dotyczy chorych z wada typu

W typie II stopnia wykonuje si¢ operacje na tkankach miekkich, tj. pogtebienie spoidet
Pol/In (ptaty skorne przesuniete - plastyka Z czteroptatkowa *"''V), transfery $ciggien w celu
poprawy czynnej opozycji kciuka ©% 478810110 Nawet przy szczatkowym kigbie czynnos¢
opozycji przejmuje FPL. Dobrze zachowane prostowniki rowniez przejmuja czg¢sciowo funkcje
kigbu ®** "V Uwolnienie przywodziciela kciuka z III k.$rodrecza i I migsnia migdzykostnego z
III k.$rodrecza ™.

W przypadkach niewydolnosci zginacza dlugiego kciuka, (stopien II 1 IIIA)
postepowaniem z wyboru s3 transfery S$ciegien zginacza powierzchownego palca
obraczkowego (FDSAn) lub odwodziciela palca matego (ADQ) kigbika — plastyka opozycyjna
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wg Hubera i Nicolaysen’a ©% * ¢ ¢ 7. 8 8 97 10L 1) "W przypadku niewydolnosci wigzadet
pobocznych stawu $rodrgczno-paliczkowego I promienia wykonuje si¢ plastyke wiezadet z
uzyciem $ciggna migsnia dtoniowego dtugiego #1041,

W stopniu IITA z niewydolnoscig prostownika wykonuje si¢ transfer EIP 77 1112 g
pacjentow starszych oraz ze znaczng niestabilno$ciag stawu wskazana jest artrodeza ™'V,

W typie III i IV stopnia nalezy zawsze rozwazy¢ mozliwos¢ wykorzystania technik
mikrochirurgicznych w celu odtworzenia ubytku w szkielecie I promienia %73 6888695 111,131,162

W typie IlIb, IV i V wg Blautha postepowaniem z wyboru jest policyzacja wskaziciela

17,79, 83, 85, 86, 88, 93, 95, 96, 101)

(14,

3.3 Policyzacja — wskazania, technika operacyjna, postepowanie po operacji,
powiklania

Termin policyzacja oznacza wytworzenie kciuka. Nazwa ta wywodzi si¢ od tacinskiego
stowa Pollex oznaczajacego kciuk. Historia procedury zostata przedstawiona we wstepie
niniejszej pracy. Procedura ta moze zosta¢ zastosowana u pacjentow z wadami wrodzonym jak
rowniez po amputacjach urazowych. Aby stworzy¢ nowy kciuk mozliwe jest, uzycie
jakiegokolwiek palca, o ile nie jest on uszkodzony (np.: po urazowej amputacji) ' *1*13 W
wadach wrodzonych prawie wylacznie uzywany  jest palec najbardziej promieniowy
(wskazujacy).

Wskazania do policizacji palca wskazujacego lub palca promieniowego to: aplasia (brak)
kCluka (6,14,17, 39, 83, 85, 86, 87, 88, 96, 98, 100, 134, 138, 170) , Stopler’l III 1 IV medOI.OZWOJu kCluka Wg Blautha (14,17,39,79, 83,
85 86,88, 93,95, 96,19 keiuk trojpaliczkowy ¢ 1 1> 1% - niektére przypadki zdwojenia keiuka i
pOtrOJema kClU_ka (14, 17, 85, 87, 91, 95)’ pOlldaktyha (14, 17, 83, 85, 87, 102, 178)’ qua lustrzana (14, 17, 90, 100)’ pOllI'aZOWY
brak kCluka (14,15,17,49, 50, 104, 131, 153).

Nie ma zadnych watpliwosci co do wskazan do policyzacji w przypadku braku keiuka.
Niektorzy chirurdzy reki, szczegdlnie w Japonii, sadza ze zachowanie kciuka jest rowniez
uzasadnione w stopniu III a nawet IV niedorozwoju kciuka wg klasyfikacji Blautha, 4> 136
D, Usitowano zachowac kciuki w tych stopniach niedorozwoju poprzez poprawianie stabilnosci,
zmiany pozycji 1 w kofcu nadanie im pewnego ruchu, jednak skutki odlegle przeszczepu
kostnego bez lub z przeszczepem stawu bez zespolenia mikrochirurgicznego byly bardzo
rozczarowujgce 41> 15819 Czesto w przypadkach 111 i IV hypoplazji kciuka rodzice dziecka nie
WyraZall ZgOdy na amputacje (14,15,17,34, 86, 88,95, 169) .

Bardziej zachecajace sa wczesne wyniki rekonstrukeji kciuka przy uzyciu technik
mikrochirurgicznych ™ '> -1t : wolny unaczyniony przeszczep stawu palca stopy 417358
8655 BL18)  Tub jego potaczenie z ptatem grzbietowym stopy, jak rowniez z przeszczepem palca ze
stopy, unaczynionym przeszczepem kosci $rodstopia 1>,

Optymalny wiek, w ktorym wykonuje si¢ policyzacje to pierwsze 2 lata zycia.
Doswiadczeni chirurdzy czgsto wolg zrobi¢ operacj¢ podczas pierwszych 6 do 9 miesiecy zycia,
aby poprawi¢ integracj¢ policyzowanego palca z normalng funkcja reki dziecka ™' . Opisano
udang wczesng policyzacje palca wskazujacego w dziewigtym dniu zycia ", Badania wynikéw
policizacji podczas pierwszych 3 lat zycia pokazaly, jednakze, Ze ostateczny wynik bardziej
zalezy od obecnosci i jako$ci roznych struktur anatomicznych niz czasu wykonania operacji '
7. Po 3 roku zycia, integracja z nowym kciukiem staje si¢ postgpujgco coraz trudniejsza

poniewaz ustalony wzorzec chwytu musi by¢ zmieniony “*'>'” .
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Technika operacyjna policyzacji metoda Buck-Gramcko

Operacja policyzacji palca promieniowego (wskaziciela w rece 4 palcowej), jest
przeprowadzana w znieczuleniu splotowym nadobojczykowym, pod kontrolg pneumatycznej
opaski uciskowej w bezkrwawym polu ¢ '7#-%9),

Etapy operacji:

* Pierwszy etap to ciecie skorne rakietowate u podstawy palca promieniowego, na jego
grzbietowej powierzchni, ktore nastepnie okraza palec promieniowy i przechodzi na
jego stron¢ promieniowo-dloniowa. Cigcie konczy si¢ na wysokosci stawu §rodrgczno
nadgarstkowego (Ryc. 5-25 C,D),

* Pdzniej wypreparowuje si¢ platy skorne z maksymalnym oszczedzeniem grzbietowych
naczyn zylnych wskaziciela po stronie grzbietowej. Buck-Gramko zaleca zachowanie
co najmniej dwoch duzych zyt razem z dwoma nerwami grzbietowymi '),

* Nastgpnie wypreparowuje si¢ naczynia tetnicze i nerwy. Nalezy zwrdci¢ uwagg na stan
peczkéw naczyniowo-nerwowych, gdyz w 10 do 15 procent przypadkéow tetnica
palcowa promieniowa wskaziciela jest nieobecna. wtedy, powinno zachowaé si¢
tetnice $rodreczng !+ 7% 1% W przypadku niedorozwoju kciuka anatomia i przebieg
nerwu promieniowego palcowego do palca wskazujacego nie zgadza si¢ ze wzorem
tetniczym, ale utrzymuje si¢ jego standardowy przebieg. Peczek naczyniowonerwowy
tokciowy do palca wskazujacego jest prawidlowy oprocz przypadkow, w ktorych
pierscien nerwowy otacza tetnice palcowa wspolng "7,

Nastepnie wykonuje sie odcigcie galezi tetniczej do drugiego palca promieniowego
(dhugiego) od powierzchownego tuku dloniowego, tak, aby doplyw krwi od strony
tokciowe;j dla tego palca pozostat nienaruszony ">,

* W kolejnym etapie wykonuje si¢ podluzne rozdzielenie nerwow wiasnych do
wskaziciela i palca dlugiego, a nastgpnie wypreparowanie przyczepow dalszych mig$ni
miedzykostnych; dioniowego 1 grzbietowego, $ciggien prostownikow: prostownika
wiasciwego wskaziciela i prostownika wspolnego 419,

* Pdzniej wykonuje si¢ usunigcie podokostnowe (skrocenie do minimum) kosci $rodrgcza
bedacej po stronie promieniowej (W rgce 4-palczastej bedzie to I kos¢ $rodrecza, w
trojpalczastej III). Kos¢ jest usuwana z jej podstawa, trzonem, az do wysokosci
chrzastki wzrostowej, (z zachowaniem przyczepéw zginacza promieniowego
nadgarstka i1 prostownika nadgarstka promieniowego dhlugiego), z pozostawieniem
glowy kosci oraz nienaruszonego stawu aMP I, ktory po jego umieszczeniu w lozy po
wyluszczeniu podstawy kosci $rodrecza, bedzie spehial funkcje stawu aCMC
(nadgarstkowo-$rodrecznego) ,,nowego" kciuka (glowa kosci $rodrecza spetnia role
kosci wielobocznej(czworobocznej)). Glowe kosci zespala si¢ z podstawa, z
rownoczesnym obrotem dalszej czgsci o 110-170°, w ustawieniu katowym
operowanego palca i opozycji do pozostatych palcow 60-80 stopni i odwiedzeniu okoto
60-80 stopni 1720,

* Niezbedng rzecza dla uzyskania optymalnej funkcji policyzowanego palca
wskazujacego jest ponowne ustanowienie wlasciwego balansu migsniowego. Poniewaz
szkielet palca jest skrocony poprzez wyciecie czesciowe kosci srodrgcza, zarowno
migsnie zewngtrzne 1 wewngtrzne sa za dhugie. Zardwno pierwszy grzbietowy i
pierwszy dloniowy migsien migdzykostny jest odczepiony od swoich przyczepdw,
podczas gdy zachowane sg ich przyczepy do okostnej. Sciegna prostownikow sa
uwolnione od polaczen z innymi $ciggnami prostownikow. Troczek A1 jest przecigty
po dtoniowej stronie palca. Po wypreparowaniu $ciegien prostownikow i po zespoleniu
kosci $rodrecza, wykonuje si¢ ich wszycie na podstawe paliczka srodkowego pod
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wlasciwym napigciem - (prostownika wlasnego — skrdcenie i przemieszczenie
dystalnie przyczepu, celem wytworzenia odwodziciela dhugiego kciuka, oraz
prostownika wspolnego — skrocenie, dla odtworzenia funkcji prostownika kciuka),
oraz doszycie migsni mi¢dzykostnych dtoniowego i grzbietowego do uwolnionych i
wydhuizonych pasm skos$nych pobocznych aparatu prostownikéw wskaziciela (celem
wytworzenia przywodziciela i odwodziciela krotkiego kciuka) ** > °> * Bartlet®,
proponuje pierwotne skrocenie FPL ,,nowego” kciuka®.

* Dodatkowe mate mig$nie moga zosta¢ zidentyfikowane w niektorych przypadkach, w
szczegolnoscei podczas gdy mamy do czynienia z hypoplastycznym
(niedorozwinietym) kciukiem. Podstawowy migsien przywodzacy powinien zostaé
polaczony z pierwszym dloniowym migéniem migdzykostnym '3

Postepowanie pooperacyjne po policyzacji

Reka 1 rami¢ s3 unieruchomione w opatrunku, szynie gipsowej przez pierwsze 3
tygodnie po operacji. Ustawienie w nadgarstku w pozycji posredniej (0-20) stopni zgigcia
grzbietowego. Kciuk jest unieruchomiony w 60 stopni odwiedzenia, 60 stopni opozycji i 120
stopni rotacji ‘> *. Opatrunek jest zmieniany w drugim albo trzecim dniu po operacji by
zapobiec uciskowi na ran¢ (pomimo starannej $rédoperacyjnej hemostazy, moze saczy¢ sie
krew, ktéra moze zasychac i stwardnie¢ na opatrunkach).

Po 3 tygodniach stosuje si¢ unieruchomienie w nocy, aby utrzymaé prawidlowa
pozycje kciuka. W przypadkach, znacznego stwardnienia blizny, jego stosowanie moze by¢
konieczne nawet przez 6 do 8 tygodni.

Cwiczenia pooperacyjne u dzieci sa zazwyczaj prowadzone w 2 miesigce po operacii.
Najczesciej s to ¢wiczenia bierne. U niemowlat takiego leczenia nie prowadzi si¢ — jest to
niemozliwe. Im starsze jest dziecko, tym dhuzej musi trwac rehabilitacja ** ')

Po kilku tygodniach zwykle uzyskuje si¢ chwyt kluczykowy albo szczypczykowy,
osiggnigcie opozycji do palca matego moze trwaé nawet 6-12 miesiecy. Ostatnim uzyskanym
ruchem jest zgi¢cie w stawie miedzypaliczkowym.

Niepowodzenia i Powiklania po policyzacji

Po operacji mogg wystapi¢ powikfania w postaci: martwicy brzeznej skory (nie
wplywa to na wynik koncowy), catkowitej martwicy policyzowanego palca, zaburzen wzrostu
palca, przerwania zaopatrzenia nerwowego do pierwszego migsnia mig¢dzykostnego
grzbietowego (powoduje to deformacj¢ podobna do niskiego porazenia nerwu posrodkowego),
ograniczenia funkcji palca, uszkodzenia skory w spoidle co moze doprowadzi¢ do przykurczu
przywiedzeniowego, niezadowalajacego wygladu palca (zbyt dugi lub zbyt krotki), jalowej
martwicy glowy kosci §roédrecza (powiktanie, zauwazane w badaniach radiologicznych kilka
lat po pelnym skostnieniu, nie powoduje Zadnego deficytu funkcjonalnego - nieznacznie
ogranicza to zakres ruchu w nowym stawie nadgarstkowosrodrecznym). Innym podznym
"powiktaniem" wystepujacym wiele lat po policyzacji moze by¢ zesp6t kanatu nadgarstka.

Przyklady powiklan i niepowodzen policyzacji oraz sposoby ich uniknigcia s3
przedstawione w tabeli 5-1.

Operacja przeprowadzona w pierwszych 3 latach zycia zwykle umozliwia dziecku
uzyskanie petnej sprawnosci reki. Natomiast niezbyt zachecajacy jest efekt kosmetyczny 1%,
Nowo wytworzony kciuk (trojpaliczkowy) jest mimo skrocenia zbyt dhugi i bardziej przypomina
zwykly palec niz kciuk. Inng metoda jest przeszczepienie drugiego palca stopy na kciuk z
zespoleniem mikrochirurgicznym szypuly naczyniowej. Procedura ta wykonywana jest rzadko ze
wzgledu na braki i anomalie anatomiczne naczyn i $ciggien ©>* .
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Tab. 3-1. Niepowodzenia policyzacji.

Zguricas J., Lindhout D., Bakker W.F., Heus H., Heutink P., Hovius S.E. "**.

Putlapki,

. . Przyklad Skutki Jak uniknaé niepowodzen
niepowodzenia y y 2 p
. L Doktadna obserwacja funkcji
Niewtasciwe Znaczna . . C o C .
. . Ograniczona funkcja |reki dziecka jezeli dziecko nie
wskazania do hypoplazja . . .
.. . palca uzywa palca wskazujacego nie
operacji wskaziciela . . .
nalezy go policyzowaé
Uszkodzenie skory w
. . spoidle;
Niewtasciwie . . ) . .
. Ciecie dloniowe | przywiedzenie Bardzo staranne planowanie
zaplanowane cigcia . ’ o
j zbyt odtokciowo | policyzowanego cigé skory
skorne .
wskaziciela,

ograniczona funkcja

Uszkodzenia Niespodziewane Ma.rtW1ca Bardzo staranne i ostrozne
. policyzowanego L .
struktur nerwowo- | odmiany wskaziciela lub preparowanie i do§wiadczenie
naczyniowych anatomiczne . operacyjne
zaburzenia wzrostu
Usunigcie wickszosci kosci
Kciuk zbyt $rodrecza palca wskazujacego;
dtugi, przeprost pierwotne ustawienie stawu
N1eodpow1e.dn1e W nowym Niezadowalajacy aMP ws’ka}z‘lmela W
dostosowanie stawie aMP; wyglad i funkcja przeproscie; ustawienie
szkieletowe spoidto Y policyzowanego wskaziciela
mig¢dzypalcowe (palca promieniowego) w
zbyt waskie odpowiedniej pronacji i
odwiedzeniu
Usuniecie skory na dtoniowe;j
Niezadowalaiac powierzchni wskaziciela, tak
| wyglad (kciulkq Y aby plat skérny dloniowy byl
Problemy z Isnpiozi(fo alcowe wyglada na zbyt lsltralll\:veljlsriloiwci(z)nyarlliflgg\l:én i)e
Yz , edzypaice .| dlugi); nadmierne awi migczypatic £9,
zaopatrzeniem skory | zbyt glebokie; uzycie miejscowej plastyki

martwica skoéry

napigcie skory przy
zamykaniu rany
operacyjnej

ptatowej badz przeszczepow
skory pelnej grubosci powinno
zapobiec zamknieciu rany pod
napigciem.
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4. ZALOZENIA I CELE PRACY
4.1 ZALOZENIA

Wady wrodzone to jeden z najtrudniejszych probleméw chirurgii rgki. Brak lub
niedorozwoj kosci promieniowej powoduje deformacje reki w ustawieniu koslawym. W
przypadku manus valga oprocz kosci promieniowej deformacjami objete sa nadgarstek 1
kciuk z kigbem reki, czesto tez mamy do czynienia z niedorozwojem kciuka. W
przypadku hypoplazji/aplazji kciuka funkcja r¢ki ulega znacznemu upos$ledzeniu -
niemozliwe do wykonania s3: chwyt sitowy, chwyt dwupunktowy i inne. Rgka bez kciuka
jest w stanie wykona¢ tylko chwyt hakowy. Celem odtworzenia jej funkcji chwytnej
wykonuje si¢ rekonstrukcje kciuka - najczesdciej stosowanym sposobem jest operacja
policyzacji wskaziciela sposobem Buck-Gramcko, ktora jest leczeniem z wyboru w typie
B, IV,V wg Blautha. Kompleksowe leczenie manus valga w tym zabiegi policyzacji sa
wykonywane Klinice Chirurgii Reki juz od lat 70-tych. Zgromadzono w tych rzadkich
wadach duzy material. Prace oceniajace wyniki policyzacji autorstwa Manikowskiego
opisywaly wyniki leczenia w wielu wadach wrodzonych (hypoplazja kciuka, manus
valga, reka lustrzana, polidaktylia) bez wyodrgbnienia grupy wrodzonego baku kosci
promieniowej z towarzyszaca hypoplazja kciuka. Aby oceni¢ celowos¢ wykonywania
tego zabiegu postanowitam oceni¢ mozliwosci odtworzenia chwytu i poprawy wygladu
konczyny po leczeniu rekonstrukcyjnym jakim jest policyzacja. W literaturze opisano, ze
policyzacja pozwala na poprawe funkcji jak i wygladu kosmetycznego konczyny.
Postanowilam sprawdzi¢ mozliwos$ci odtworzenia chwytoéw precyzyjnych i sitowych. Do
ocenie wartosci 1 jako$ci chwytu niezbgdne byly normy chwytu. W Polsce nie
opracowano norm chwytu dla dzieci i dlatego zatozeniem niniejszej pracy bylo rdwniez
ich stworzenie.

4.2 CELE PRACY

1. Szczegolowa ocena funkcji chwytnej reki po policyzacji palca promieniowego
u dzieci z wrodzong hypoplazja koSci promieniowej

2. Opracowanie i przedstawienie wlasnych metod oceny funkcji reki, w
szczegolnosci funkcji chwytnej u pacjentow po operacji policyzacji palca
promieniowego

3. Opracowanie norm chwytu dla os6b w wieku 3-19 lat

4. Ocena wplywu wieku, w ktorym wykonano operacj¢ na zdolnosci chwytne
reki

5. Ocena ewentualnego wyksztalcenia chwytow zastepczych i ich wplyw na
zdolnos¢ chwytna

6. Ocena powrotu prawidlowego wzorca chwytu w zaleznosci od wieku
wykonania policyzacji

7. Przedstawienie i charakterystyka wady i leczenia u oséb z wrodzonym

brakiem lub niedorozwojem kosci promieniowej ze wspolistniejacym
niedorozwojem lub brakiem kciuka
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S. MATERIAL KLINICZNY I CHARAKTERYSTYKA GRUPY

BADANEJ

W okresie 1971 —2004 w Katedrze 1 Klinice Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki
Akademii Medycznej w Poznaniu leczono z powodu hypoplazji ko$ci promieniowej 132
osoby. W tej grupie byly 64 dziewczynki (48,5%) 1 68 chtopcow (51,5%).

Tab. 5-1 Pleé¢ dzieci z wrodzonym brakiem ko$ci promieniowe;j.

Liczba chorych % chorych
dziewczynki 64 48,5
chtopcy 68 51,5
Razem 132 100,0
P3ex
B dziewczynki
@ ch’opcy

Ryc. 5-1. Wykres - pte¢ dzieci z z wrodzonym brakiem ko$ci promieniowe;j.
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Wada najczesciej wystgpowata obustronnie 58 przypadkow (49,3%), po stronie prawej
u 48 dzieci (36,45%), natomiast wytgcznie po stronie lewej u 26 (19,7%). Laczna liczba
leczonych rak to 190 (106 rak prawych i 84 rece lewe). Wada wystepowala najczesdciej
obustronnie u dziewczynek 31 przypadkow (48,4%), u chtopcéOw po stronie prawej i
obustronnie z podobng czestoscig odpowiednio: 28 przypadkéw (41,2%) i 27 przypadkoéw
(39.7%). Najrzadziej wada wystgpowata lewostronnie — 13 dziewczynek (20,3%) i 13
chlopcow (19.1%).

Tab. 5-2a. Lokalizacja wady u wszystkich dzieci.

Liczba chorych % chorych
obustronnie 58 43,9
strona lewa 26 19,7
strona prawa 48 36,4
Razem 132 100,0

Lokalizacja wady
u wszystkich dzieci
B obustronnie

@ strona lewa
M strona prawa

26
Ryc. 5-2. WyKkres -lokalizacja wady u wszystkich dzieci.

Tab. 5-2b.Lokalizacja wady u chlopcow.

chtopcy Liczba chorych % chorych
obustronnie 27 39,7
strona lewa 13 19,1
strona prawa 28 41,2

Razem 68 100,0

Tab. 5-2c.Lokalizacja wady u dziewczat.

dziewczeta Liczba chorych % chorych
obustronnie 31 48,4
strona lewa 13 20,3
strona prawa 20 31,3

Razem 64 100,0
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Rece z wrodzonym brakiem kosci promieniowej na podstawie zdje¢ RTG
podzielitam zgodnie z podzialem Bayne’a na 4 typy. Najliczniejsza grupg byta grupa z IV
typem czyli aplazjg (brakiem kosci promieniowej) — 124 rece (65,3%), typ 1 wady — 20
rak (10,5%), typ II -25 rak (13,2%), typ Il wady —21 rak (11,1%). We wszystkich typach
nasilenie wady wystepowato z podobng czesto$cia u obu plci, jakkolwiek wiecej
dziewczynek miato typ IV — 68,4% (65 rak), niz chlopcow 62,1% (59 rak). Natomiast
wada w typie III czesciej wystepowata u chtopcow 14,7% (14 rak), u dziewczynek
7,4%,(7 rak).

Tab. 5-3a.Typ wady wg podzialu Bayne'a.

wszystkie dzieci |Liczba przypadkdw (rgk)| % przypadkéw (rgk)

Typ | 20 10,5

Typ Il 25 13,2

Typ Il 21 11,1

Typ IV 124 65,3

Razem 190 100,0

Typ wady wg Bayne'a
u wszystkich dzieci
20

ETypl
BETypll
mTypll
B TyplV

Ryc. 5-3. Wykres-typ wady wg podziatlu Bayne'a u wszystkich dzieci.

Tab. 5-3b.Typ wady promieniowej - rece chlopcow.

chtopcy Liczba przypadkow (rgk)| % przypadkow (rak)
Typ | 9 9,5

Typ Il 13 13,7

Typ Il 14 14,7

Typ IV 59 62,1

Razem 95 100,0

Tab. 5-3c. Typ wady promieniowej—rece dziewczat.

dziewczeta |Liczba przypadkow (rgk) % przypadkow (rgk)
Typ | 11 11,6
Typ Il 12 12,6
Typ Il 7 7.4
Typ IV 65 68,4
Razem 95 100,0

27



Nastepnie wedlug podziatu Blautha z modyfikacjami Manske i Jamesa “> > *

dokonatam podzialu grupy pod katem oceny hypolazji kciuka. Najczgstszy byt typ V
catkowita aplazja pierwszego promienia — 85 rak (44,7%), najrzadszy byt typ 1 — 7 rak
(3,7%), pozostate stanowity odpowiednio: typ II — 21 rak (11,1%), typ Illa — 31 rak
(16,3%),typ IlIb —15 rak (7,9%). U chlopcoéw czestsze byto wystgpowanie typu Vi IV —
odpowiednio 50,5% (48 rak) 1 17,9% (17 rak) u dziewczynek typ V wystepowal w 38,9%
(37 rak), typ IV (14,7%) 14 rak. Jedno dziecko miato kciuk trdjpaliczkowy (typ VII
zdwojenia wg Wassela) * ¥ % " jedno dziecko bylo z polidaktylig - (reka
szeSciopalczasta) ™ wraz z hypoplazja kosci promieniowej (Ryc.5-5). Przypadek ten ze
wzgledu na brak kciuka, opozycji, kigbu oraz pozostatych struktur, ktére wystepuja w
prawidtowo zbudowanym lub hypoplastycznym kciuku zostaty przeze mnie zaliczone do
V stopnia hypoplazji kciuka wg Blautha.

Tab. 5-4a. Typ hypolazji kciuka wg Blautha z uzupelieniem Manske i Jamesa u
wszystkich dzieci z wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej.

Wszystkie dzieci |Liczba przypadkow (rak)| % przypadkow (rak)
Typ | 7 3,7
Typ I 21 11,1
Typ llla 31 16,3
Typ llIb 15 7,9
Typ IV 31 16,3
Typ V 85 44,7
Razem 190 100,0

Typy hypoplazji kciuka wg Blautha, Manske,
Jamesa u wszystkich dzieci

7

OTypl
BETypll
B Typlia
ETyplib
OTypV
BTypV

Ryc. 5-4. Wykres-Typ hypolazji kciuka wg Blautha z uzupelnieniem Manske i
Jamesa u wszystkich dzieci z wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej.
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Tab. 5-4b. Typ hypolazji kciuka wg Blautha
w grupie dziewczat z wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej.

dziewczynki Liczba przypadkow (ragk) | % przypadkow (rgk)
Typ | 4 4,2
Typ I 12 12,6
Typ llla 21 22,1
Typ llIb 7 7,4
Typ IV 14 14,7
Typ V 37 38,9
Razem 95 100,0

Tab. 5-4¢.Typ hypolazji kciuka wg Blautha
w grupie chlopcéw z wrodzonym brakiem koS$ci promieniowej.

chtopcy Liczba przypadkow (rgk) | % przypadkow (rak)
Typ | 3 3,2
Typ Il 9 9,5
Typ llla 10 10,5
Typ llib 8 8,4
Typ IV 17 17,9
Typ V 48 50,5
Razem 95 100,0

Kolejnym ocenianym przeze mnie problemem klinicznym byto wspotistnienie z
wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej wad i zespotéw wad wrodzonych, ktore to
wystepowaty u 60 0sob (45,5% chorych). Najczesciej wystepowaty zespoty VACTERL®?
6 0s0b (4,5%) i niepelny VATER ©¥ 3 osoby (2,3%), TAR ©* 4 osoby (3,0%), Holt-Oram
1339 9 0s6b (6,8%), Klippel Feil 8 0sob (6,1%). Na podstawie historii chordb zostat
przeanalizowany material dotyczacy okresu cigzy, czasu rozpoznania wady oraz
ewentualnych przypadkow wystepowania wad wrodzonych w rodzinie. Wigkszo$¢ dzieci
bylo z cigzy pierwszej (57 0s6b 43% w tym dwie cigze blizniacze — (w jednym przypadku
utrata 2-go ptodu w 21 tygodniu cigzy, w drugim przypadku cigza zdrowe dziecko),
kolejno z cigzy drugiej (42 osoby —32%), ciazy trzeciej (8 0sob —6%),cigzy czwartej (7
0s6b 5%), piatej 2 osoby (2%). W przypadku 19 chorych nie mozna byto dokona¢ takiej
oceny poniewaz troje dzieci pochodzito z rodziny zastgpczej, a w przypadku 16 oséb dane
te nie byly umieszczone w historii choroby.

Wigkszo$¢ dzieci byta urodzona w 38 tyg. ciazy - 98 osob (74%), w 32 tyg. - 5
0s6b (4%), 34 tyg. - 3 osoby (2%), 36 tyg. - 5 0so6b (4%), 40 —41 tyg. cigzy -5 0s6b (4%),
brak danych 16 oséb (12%). W czasie cigzy (pod uwage bralam pierwsze 8 tyg.)
wiekszos$¢ kobiet nie chorowata i nie pobierata zadnych lekéw 78 kobiet (58%), natomiast
infekcje wirusowe grypopodobne zglaszato 13 pan (10%), 8 osob (6%) pobierato leki
hormonalne na podtrzymanie cigzy (m.in. z powodu wcze$niejszego leczenia
nieptodnosci (jedna cigza w wyniku zaptodnienia in vitro), lub krwawien w pierwszych
tygodniach cigzy), jedna osoba pobierala hormony tarczycy do 12 tyg. cigzy, 3 osoby
(2%) przechodzily ostre odmiedniczkowe zapalenie nerek leczone antybiotykoterapia, 2
osoby miaty wykonywane RTG jamy brzusznej w pierwszych tyg. cigzy. U pojedynczych
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0sOb wystapily w trakcie trwania cigzy: czynna gruzlica, angina ropna, wypadek
komunikacyjny, zakazenie cytomegalowirusem oraz spozywanie alkoholu przez caty
okres cigzy. U 17 osob nie odnalaztam danych na ten temat, 5 0os6b chorowato i pobierato
leki po 8 tygodniu cigzy.

Tab. 5-5. Inne wady i zespoly wad towarzyszace wrodzonej hypoplazji kos$ci promieniowej.

inne wady i zespoty wad Liczba
chorych
Izolowana hypoplazja/aplazja ko§ci promieniowej 72
Deformacja Klippel Feila 9
Deformacja Klippel Feila, choroba Sprengla 1
Deformacja Klippel Feila, deformacja czaszki, rozszczep 1
Deformacja Klippel Feila, wady konczyn dolnych 1
Funstom syndrom — Zzebro szyjne 1
Przepuklina pachwinowa 3
Przepuklina pachwinowa , brak prawego ucha 1
Reflux pecherzowo-moczowodowy 2
Rozszczep 2
Rozszczep, zespot Pierre-Robina, duplikacja chromosomu 16 (p11p13), brak nerki 1
lewej, deformacja czaszki, przepuklina pachwinowa obustronna
Rozszczep, zespot Pierre-Robina, przepuklina pachwinowa obustronna, brak nerki 1
lewej, obustronny brak kosci strzatkowych
Rozszczep wargi i podniebienia, hypoplazja lewego ucha, hypoplazja nerki prawe;j,
obustronny krecz szyi z asymetrig klatki piersiowej, wady rozwojowe kregow i 1
zeber,
Rozszczep, ASD 1
Rozszczep, wodogtowie, przepuklina oponowo-rdzeniowa, zespot Arnolda-Chiarego 1
Spodziectwo 1
Towarzyszacy zespot Silwell-Russel - kartowatos$¢ przysadkowa 1
Ubyrtek obu teczowek 1
Wada nerek, niedostuch 1
Wady konczyn dolnych 2
Zespot Holt Orama 11
Zespol Nagera - Nager Radio-Acrofacial Syndrom 1
Zespot TAR 6
Niepelny zespét VATER 4
Zespot VACTERL 6
Razem 132

Badatam rowniez wystepowanie wad wrodzonych w rodzinie - w 3 przypadkach
inna wada reki wystepowata u rodzenstwa i wujostwa, wystepowanie takiej samej wady
u rodzicow miato miejsce u 3 chorych. U jednego chorego wada pod postacia zespotu
Holt —Oram wystepowata w trzech pokoleniach — u dziecka, u jego ojca oraz u matki ojca
dziecka (Ryc. 5-7). Wystepowanie innych wad w rodzinie (hypoplazja ucha, rozszczep
kregostupa) mialo miejsce u 2 chorych. Tylko u dwoch oséb wykonywano badania
genetyczne. U wszystkich dzieci wada/zespoty wad zostaty stwierdzone przy urodzeniu.
U Zadnej z oséb nie wykryto hypoplazji kosci promieniowej, ani zespotu wad przed
urodzeniem (badanie USG) ©>''Y,
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Ryc. 5-5. Hypoplazja kosci promieniowej z towarzyszaca polidaktylia.
(chora M.G nr historii choroby 41904)
Rye. A,B,C przed operacja — hypoplazja kosci promieniowej (typ Il wg Bayne’a), z polidaktylia, Ryc. D
RTG przed operacja, Ryc. E RTG po policyzacji i resekcji palca dodatkowego, Ryc.F,G —wynik koncowy
leczenia
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Ryc. 5-6. Nager Radio-Acrofacial Syndrom

(chory D.K nr historii choroby 44639)

Ryc. 5-6 A RTG kregostupa deformacja kregostupa w odcinku szyjno-piersiowym w stron¢ lewa,
wspolistniejace z wada kregow szyjnych i piersiowych — potkregi, kregi klinowe, kregi motyle. Gorne
prawe zebra —zebra zro$nigte i krotkie Rye. B i C RTG czaszki; krag C6 obnizony, C3-C4 blok kostny.
Ryc. D Aplazja kosci promieniowej prawej (typ 1V), agenezja kciuka (typ V) pozostate wady: torbiel
pajeczynowki prawej potkuli mézdzku, hypoplastyczna zuchwa, ASD,VSD, astma oskrzelowa, nerka
podkowiasta, hypoplazja ucha prawego, krotkowzrocznos¢ wysoka.
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Ryc. 5-7. Rodzinne wystepowanie wady:
(chory A.D. nr historii choroby 45938)
Zespot Holt-Oram wystepujacy u badanego dziecka, ojca, matki ojca, pod postacia wady ubytkowej serca
(ASD otwor migdzyprzedsionkowy) i wad konczyn gornych.
Ryc. A Widok rak ojca i dziecka
Rye. B RTG rak ojca — rgka prawa Typ IV RCH, typ V hypoplazji kciuka, reka lewa palcozrost szczatkowy
kciuk (typ IV) palec-wskazujacy.
Rye. C i D RTG rak dziecka C- r¢ka prawa Typ I, palcozrost szczatkowy keiuk (typ IV) palec-wskazujacy.
D - Kosciozrost promieniowo-tokciowy, hypoplazja kosci promieniowej (typ II), palcozrost szczatkowy
keiuk (typ III) palec-wskazujacy.
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Z wyzej oméwionej grupy wskazania do policyzacji miato 130 chorych. Operacja
policyzacji wykonana byta zaledwie u 33 os6b - 35 rak. Grupa ta obejmuje 18 chtopcow

15 dziewczat.

Tab. 5-6. Pleé¢ dzieci u ktérych wykonywano policyzacje.

Liczba chorych

% chorych

dziewczynki 15 46
chtopcy 18 54
Razem 33 100

P3eae dzieci u ktérych wykonywano policyzacjé

W dziewczynki
@ ch’opcy

Ryc. 5-8. Wykres -Pte¢ dzieci u ktérych wykonywano policyzacje.

U dzieci u ktorych wykonywano policyzacje wada promieniowa wystepowata
najczesciej obutronnie - 16 0séb, po stronie prawej 12 oséb i1 najrzadziej po stronie lewej
5 0sob. Rozktad pfci i1 lokalizacja wady w grupie leczonej policyzacja byt podobny jak
rozktad plci 1 lokalizacja wady w calej populacji z wrodzonym brakiem kosci
promieniowej leczonej w Klinice.

Tab. 5-7. Lokalizacja wady u dzieci u ktéorych wykonywano policyzacje.

Liczba chorych % chorych
obustronnie 17 49
strona lewa 5 15
strona prawa 12 36
Razem 33 100,0
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Lokalizacja wady u dzieci
u ktérych wykonywano policyzacjeé

l obustronnie
@ strona lewa
B strona prawa

Ryc. 5-9. Wykres - Lokalizacja wady u dzieci u ktérych
wykonywano policyzacje.

Typ wady wg Bayne’a i rozktad w populacji dzieci ,ktére przeszly operacje¢ policyzacji
byt podobny jak w catej grupie dzieci z wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej leczonej
w Klinice.

Tab. 5-8.Typ wady wg podzialu Bayne'a u dzieci u ktéorych wykonywano

policyzacje.
wszystkie dzieci| Liczba przypadkow (rgk) | % przypadkow (rgk)
Typ | 4 11,5
Typ Il 8 22,8
Typ Il 3 8,6
Typ IV 20 57,1
Razem 35 100

Typ wady wg Bayne'a u dzieci
u ktérych wykonano policyzacjé

4

ETypl
ETypl
ETypll
B TyplV

Ryc. 5-10. Wykres -Typ wady wg podzialu Bayne'a
u dzieci u ktérych wykonywano policyzacje.
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Natomiast w nastepujacy sposob rozkladata si¢ czesto§¢ wystgpowania
poszczego6lnych stopni niedorozwoju kciuka: 29% (10 rak) stanowita hypoplazja w
stopniu IV wg Blautha, natomiast wigkszo$¢ przypadkéw to aplazja kciuka czyli V
stopien jego niedorozwoju wg Blautha - 25 rak ( 71% ). W badanej grupie nie byto ani
jednego przypadku niedorozwoju kciuka w stopniu IIIb , ktéry jest rowniez wskazaniem
dO pollcyZaCJI (14,17,39,79, 83, 85, 86, 88, 93, 95, 96, 162).

Tab. 5-9. Typ hypoplazji kciuka u dzieci u ktérych wykonywano policyzacje.

wszystkie dzieci| Liczba przypadkéw (rgk) |% przypadkow (rak)
Typ | 0 0
Typ Il 0 0
Typ llla 0 0
Typ llIb 0 0
Typ IV 10 29
Typ V 25 71
Razem 35 100,0

Typy hypoplazji kciuka wg Blautha, Manske,
J amesa u dzieci u ktérych wykonywano
policyzacje

OTypl
BTypll
ETyplia
ETyplib
OTyplV
BTypV

Ryc. 5-11.WyKkres -Typ hypoplazji kciuka u dzieci u
ktorych wykonywano policyzacje.

Do badania kontrolnego zgtosila si¢ grupa 16 chorych —18 rak po policyzacji (25 rak z
wada promieniowg), 4 osoby wypeltnily ankiet¢ oraz przestaly droga elektroniczng zdjecia
operowanej reki. Dwie odmowity udzialu w badaniu. W przypadku jednej osoby byta
mozliwo$¢ oceny przed i po operacji policyzacji, niestety u tej osoby byl krotki okres
obserwacji — 11 miesigcy) (Ryc. 5-25). W przypadku pozostatych oséb stan przed
zabiegiem operacyjnym opisany byl w historii choroby, a doktadna ocena dotyczyta
wyniku koncowego policyzacji.

W badanej grupie bylo 7 dziewczynek (44%) 1 9 chtopcow (56%) w wieku 3-19 lat
$rednia wieku 11 lat i 8 miesiecy. U 9 chorych (56%) wada wystepowata obustronnie u 5
po stronie prawej (31%) 1 2 po stronie lewej (13%).
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Tab. 5-10. Ple¢ w grupie oséb , ktore zglosily si¢ do kontroli.

Liczba chorych % chorych
dziewczynki 9 56
chtopcy 7 44
Razem 16 100,0

P3e2e w grupie oséb ktére zg®osi’y sié do kontrol

B dziewczy ki
m ch®opcy

Ryc. 5-12. Wykres -pte¢ w grupie osdb , ktore zglosity sie do kontroli.

Tab. 5-11. Lokalizacja wady w grupie oséb , ktdore zglosily sie do kontroli.

Liczba chorych % chorych
obustronnie 9 56
strona lewa 2 13
strona prawa 5 31
Razem 16 100,0

Lokalizacja wady w grupie osob,

ktére zgosi’y sié do kontroli

B obustronnie
@ strona lewa
B strona prawa

Ryc. 5-13. Wykres -lokalizacja wady w grupie osob, ktore zgtlosily sie do kontroli.
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W grupie 16 osob bylo 25 rak z wadg promieniowa, w tym 18 ragk po operacji policyzacji w
grupie tej podziat hypoplazji wg Bayne wygladat nastepujaco: typ IV — 12 rak (66%), typ 11 - 4
rece (22%), typ Il 1 I po -1 rece — (po 6%). W grupie rak nie leczonych policyzacja w 5 rekach
(72%) wystepowata aplazja kosci promieniowej (typ IV), w 1 przypadku stopien drugi i w
jednym pierwszy hypoplazji kosci promieniowej wg Bayne’a.

Tab. 5-12. Typ wady wg podzialu Bayne'a w grupie badanej (rece po policyzacji)
(u 0séb ktore zglosily si¢ do kontroli).

wszystkie dzieci | Liczba przypadkow (rgk) % przypadkow (rgk)
Typ | 1 6
Typ Il 4 22
Typ I 1 6
Typ IV 12 66
Razem 18 100

Typ wady wg Bayne'a w grupie badanej
(réce po policyzacji)
(osoby ktére zg’osi’y sié do kontroli)
1

ETypl
BETypll
ETypli
B TyplV

Ryc. 5-14. Wykres-typ wady wg podziatu Bayne'a w grupie badanej (rece po policyzacji)
(u oséb, ktore zglosily sie do kontroli).
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Tab. 5-13. Typ wady wg podzialu Bayne'a w grupie badanej (rece z wada
promieniowa nie leczone policyzacja) (u oséb ,ktére zglosily si¢ do kontroli).

wszystkie dzieci | Liczba przypadkow (rgk) | % przypadkéw (rgk)
Typ | 1 14
Typ Il 1 14
Typ Il 0 0
Typ IV 5 72
Razem 7 100

Typ wady wg Bayne'a (réce zwad*
promieniowa nie leczone policyzacj')
(osoby ktére zgosi’y sié do kontroli)
1

ETypl
BETypll
ETypl
B TyplV

Ryc. 5-15. Wykres -typ wady wg podzialu Bayne'a w grupie badanej (rece z wada
promieniow3 nie leczone policyzacja) (u osob ktore zglosily sie do kontroli).

Typ IV hypoplazji kciuka w grupie z policyzacja stanowit 17% (5 rak), aplazja kciuka
(typ V) 83% (13 rak). Natomiast w grupie ragk nie leczonych policyzacja, byly 4 rece
(57%) z aplazja kciuka, ze stopniem hypoplazji IlIb jedna reka i 2 rece (29%) ze stopniem
ITa. Wskazania do policyzacji w tej grupie byly w 4 przypadkach , w jednym przypadku
— stopien IIIb zastosowano leczenie rekonstrukcyjno-zachowawcze — zastosowano
przeniesienie unaczynionego przeszczepu stawu migdzypaliczkowego palca ze stopy na
rgke w celu odtworzenia stawu aMP kciuka.
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Tab. 5-14. Typ hypoplazji kciuka w grupie badanej (rece po policyzacji) (u oséb
,ktore zglosily si¢ do kontroli).

wszystkie dzieci| Liczba przypadkow (rak) % przypadkow (rgk)
Typ | 0 0
Typ Il 0 0
Typ llla 0 0
Typ lllb 0 0
Typ IV 5 28
Typ V 13 72
Razem 18 100,0
Typy hypoplazji kciuka wg Blautha,
Manske, ] amesa w grupie badanej
(rece po policyzacji w grupie oséb
ktére zgosi’y sié do kontroli)
OTypl
ETypll
ETyplla
ETyplib
OTyplV
BTypV

Ryc. 5-16. Wykres -typ hypoplazji kciuka w grupie badanej
(rece po policyzacji) (u os6b ktore zglosity sie do kontroli).

Tab. 5-15. Typ hypoplazji kciuka w grupie badanej (rece z wada promieniowa
nie leczone policyzacja) (u oséb ,ktére zglosily sie do kontroli.

wszystkie dzieci

Liczba przypadkow (rak)

% przypadkow (rgk)

Typ 1 0 0
Typ 2 0 0
Typ 3a 2 29
Typ 3b 1 14
Typ 4 0 0
Typ 5 4 57
Razem 7 100,0
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Typy hypoplazji kciuka wg Blautha,
Manske, ] amesa (réce z wad*
promieniow® nie leczone policyzacjaw
grupie os6b, ktére zgosi’y sié do kontroli)

OTypl
ETypll
ETyplila
ETyplib
OTyplV
BTypV

Ryc. 5-17. Wykres -typ hypoplazji kciuka w grupie badanej (rece z wada
promieniow3q nie leczone policyzacja) (u osdb, ktore zglosily sie do
kontroli.

W grupie chorych, ktérzy =zgtosili si¢ do kontroli zespoty wad wrodzonych
wystepowaly u dziewigciu osdb. Wadzie promieniowej przedosiowe] towarzyszyly:
dysostoza zuchwowo-twarzowa -Nager Radio-Acrofacial Syndrom "> (1 osoba) (Ryc. 5-
6), zesp6t Klippela-Feila (2 osoby) (Ryc. 7-22), zespot Holt-Oram "> 2517 (4 osoby),
(Ryc. 5-7, Ryc. 5-25) rozszczep podniebienia z niedostuchem (1 osoba) "**'*  TAR ©¢*'%
12617 (matoptytkowos$¢ z wrodzong niedroznoscig dwunastnicy) (1 osoba).

W badanej grupie (16 chorych), dzieci w trakcie leczenia przechodzity od 1 do 16
operacji (Srednia 5 operacji) przy czym policyzacja byta wykonywana najczesciej jako 3
operacja (u jednego pacjenta jako pierwsza operacja, w jednym przypadku jako dziesigta
operacja).

Srednia wieku w jakim rozpoczynano leczenie operacyjne wynosita 3 lata i 8
miesiecy, (7mc-16 rok zycia). Srednia wieku w jakim przeprowadzano policyzacje to 5 lat
19 miesiecy (11mcy-18rz).

Okres obserwacji po operacji policyzacji wynosit od 11 miesigcy do 12 lat i 8

miesiecy. Srednia okresu obserwaciji u 0sob ktore zglosily si¢ do kontroli wynosita 7 lat i
3 miesigce. Leczenie najczgsciej rozpoczynano od centralizacji nadgarstka.
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Tab. 5-16. Rodzaj operacji, ktéra byla wykonywana jako pierwsza w grupie os6b z wrodzonym
brakiem ko$ci promieniowej leczonych policyzacja.

Liczba % przypadkow
przypadkéw (rak) (rak)
Aparat dystrakcyjny Pumed jako 1 29
przygotowanie do centralizacji (Ryc. 5-24 F,G) ’
Centralizacja nadgarstka 25 71,4
Unaczyniony przeszczep strzatki w miejsce
kosci promieniowej - korekcja zagiecia 1 29
promieniowego (Ryc. 5-24 H-K)
Miejscowa plastyka skéry, wszycie szyputy w 1 29
kciuk '
Policyzacja (Ryc. 5-25 A-H) 6 171
Resekcja klinowa nadgarstka lewego 1 29
Razem 35 100,0

Rodzaj operacji, ktéra by*a wykonywana jako pierwsza w
grupie oséb z wrodzonym brakiem kooeci promieniowej
leczonych policyzacj!

O Aparat dystrakcyjny Pumedjako
przygotowanie do certralizagji

@ Centralizacja nadgarstka

W Unaczyniony przeszczep strza’ki he
hypoplastyczn® kooeae *okciow® -
korekcja zagiecia promieniowego

B Miejscowa plastyka skéry, wszycie
szypuly w keiuk

W Policyzacja

OResekgcja klinowa nadgarstka

Ryc. 5-18. Wykres -rodzaj operacji, ktéora byta wykonywana jako pierwsza w grupie oséb z
wrodzonym brakiem kos$ci promieniowej leczonych policyzacja.
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Tab. 5-17. Rodzaj operacji, ktéora byla wykonywana jako pierwsza w grupie oséb z wrodzonym
brakiem ko$ci promieniowej leczonych policyzacja, osoby ktére zglosily si¢ do kontroli.

Liczba przypadkéw |% przypadkow

(rak) (rak)

Aparat dystrakcyjny Pumed jako 1 29
przygotowanie do centralizacji ’

Centralizacja nadgarstka 15 71,4

Policyzacja 6 17,1

Resekcja klinowa nadgarstka 1 2,9

Razem 23 94,3

Rodzaj operacji, ktéra by*a wykonywana jako pierwsza
operacja w grupie z wrodzonym brakiem ko oeci
promieniowej, leczonych policyzacj! - osoby ktére
zg’osi’y sié do kontroli

O Aparat dystrakcyjny Pumedjal
przygotowanie do centralizacji

I Centralizacja nadgarstka

B Policyzacja

OResekcja klinowa nadgarstka

Ryc. 5-19. WyKkres - rodzaj operacji, ktora byta wykonywana jako pierwsza w grupie osé6b z
wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej leczonych policyzacja, osoby ktore zglosily si¢ do
kontroli.

Policyzacja wykonywana byta najczesciej jako druga operacja w leczeniu wrodzonego
braku kosci promieniowej (w catej grupie z wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej z
towarzyszaca hypoplazja kciuka byto to 15 rak — 42,9% , natomiast w grupie osob ktore
zglosity si¢ do kontroli, sytuacja taka dotyczyta az 10 rak co stanowilo 55,6%). (jako
pierwszy zabieg jak juz wcze$niej wspominalam wykonywano najczgéciej centralizacje
nadgarstka). Zdjgcia z operacji policyzacji przedstawione sa na Ryc. 5-24 A-J.

43



Tab. 5-18. Miejsce policyzacji w kolejno$ci wykonywania operacji (dla calej grupy z
wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej).

Liczba przypadkow (rgk) | % przypadkow (rgk)

1 operacja 6 17,1
2 operacja 15 429
3 operacja 7 20,0
4 operacja 2 5,7
5 operacja 1 2,9
6 operacja 2 5,7
7 operacja 1 2,9
10 operacja 1 2,9

Razem 35 100,0

Miejsce policyzacji w kolejnosci wykonywania
operacji (dla ca’ej grupy z wrodzonym brakiem kocec
promieniowej)

1 1

2 6

W 1 operacja
W 2 operacja
O3 operacja
@ 4 operacja
@ 5 operacja
W 6 operacja
O 7 operacja
W 10 operacja

Ryc. 5-20. Wykres -miejsce policyzacji w kolejnosci
wykonywania operacji (dla calej grupy z wrodzonym
brakiem kosci promieniowej).
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Tab. 5-19. Miejsce policyzacji w kolejnoSci wykonywania operacji (dla grupy z
wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej ktéra zglosila si¢ do badania).

Liczba przypadkow (rgk) | % przypadkow (rgk)
2 operacja 10 55,6
3 operacja 5 27,8
4 operacja 1 5,6
6 operacja 2 11,1
Razem 18 100,0

Miejsce policyzacji w kolejnhoceci wykonywania
operacji - w grupie z wrodzonym brakiem ko oec
promieniowej, ktéra zg®osi®a sié do badania

2

B 2 operacja
O3 operacja
@ 4 operacja

H 6 operacja

Ryc. 5-21. Wykres -miejsce policyzacji w kolejnosci wykonywania operacji
(dla grupy z wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej ktora zglosita sie do
badania.

Anomalie anatomiczne naczyniowe wystepowaly rzadko; w 2 rekach (5,7% rak)
wystepowala tylko jedna tetnica po stronie tokciowej (brak tetnicy po stronie
promieniowej). Anomalie aparatu wyprostnego dotyczyly pigciu rak (14% rak)— w
czterech rgkach wystgpowala hypoplazja prostownika wskaziciela (palca promieniowego)
w jednej rgce natomiast zdwojenie aparatu wyprostnego. W grupie dzieci, ktore zgtosity
si¢ do kontroli anomalie anatomiczne $rddoperacyjnie stwierdzono u dwojga dzieci;
jedno z dzieci miato jedna tetnice palcowa, a jedno podwdjny aparat wyprostny.

Wielko$¢ resekcji kosci $rddrecza byla zalezna od wieku w jakim wykonywano
operacje i wynosita od 8 mm do 30 mm, $rednia 17 mm. Palec promieniowy podczas
policyzacji ustawiany byt w rotacji, ktora wynosita pomi¢dzy 120 a 180 stopni. Podobne
wartosci byly w grupie 0sob ,ktore zglosity si¢ do kontroli.
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Sposob stabilizacji po operacji byt rézny (Ryc. 5-26); stosowano metody takie jak:
podwojny szew z PDS -18 rak, stabilizacj¢ za pomoca drutu Kirchnera 2 — rece (Ryc. 5-
26 A,B), stabilizacj¢ za pomocg drutu Kirchnera i p¢tli z PDS-u — 1 r¢ka, stabilizacje za
pomoca drutu Kirchnera i petli drucianej — 2 r¢ce, za pomoca petli drucianej — 8 rak (Ryc.
5-26 G,H), mikroptytki — 1 r¢ka (Ryc. 5-26 E,F), oraz stabilizacj¢ za pomoca materiatow
zespalajacych takich jak kotwice czy fastiny — 3 rece (Ryc. 5-26 C,D).

Tab. 5-20. Sposob stabilizacji po operacji policyzacji (dla calej grupy z
wrodzonym brakiem koS$ci promieniowej ).

Liczba przypadkéw | % przypadkow
(rak) (rak)
dr "K" 2 57
dr "K" i petla z PDS 1 29
dr "K" i petla druciana 2 5,7
kotwica lub fastin 3 8,6
mikroptytka 2x2 1 29
petla druciana 8 22,9
podwojny szew z PDS 18 51,4
Razem 35 100,0

Sposdb stabilizacji po zabiegu policyzacji w
grupie z wrodzonym brakiem ko oeci
promieniowej

2 1 O ok "K"
2

B dr"K"ipétlazPDS

3| mar"K"i pétla
cdruciana

18 @ kotwica Iub fastin

B mikrop®ytka 2x2
W pétla druciana

O podwdjny szew z
PDS

Ryc. 5-22. WyKres - sposob stabilizacji po operacji policyzacji (dla
catej grupy z wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej).
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Tab. 5-21. Sposob stabilizacji po operacji policyzacji (dla grupy z wrodzonym brakiem
ko$ci promieniowej ktora zglosila si¢ do kontroli).

Liczba przypadkéw | % przypadkow

(rak) (rak)
dr "K" i petla druciana 1 5,6
kotwica lub fastin 2 11,1
mikroptytka 2x2 1 5,6
petla druciana 3 16,7
podwojny szew z PDS 11 61,1

Razem 18 100,0

Sposdb stabilizacji po zabiegu policyzacji, (dla
grupy z wrodzonym brakiem ko ceci
prorrieniowejoktéra zg’osia sié do kontroli)

0
1

D cr "K"

Bdr'"K"ipétlaz
PDS

B dr"K"i pétla
druciana

@ kotwica Iub fastin

B mikrop’ytka 2x2

11 n .
M petla druciana

O podwdjny szew z
PDS

Ryc. 5-23. WyKkres -sposob stabilizacji po operacji policyzacji (dla grupy z
wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej ktora zglosila sie do kontroli).

W grupie osob, u ktoérych wykonywano policyzacj¢ powiklania po policyzacji
dotyczyly siedmiu rak (20%). U jednej osoby byly to zaburzenia krazenia w 1,2 1 3 dobie
po operacji, u jednej osoby byta to martwica brzezna spoidta. U tych dwdch osob nie byto
konieczne wykonanie dalszych operacji korekcyjnych. Natomiast u pozostatych chorych
operacje takie byly konieczne. W dwoch rgkach w ktorych wystapito zwezenie spoidta
niezbedne bylo wykonanie jego plastyki, w dwoch rekach wystapit brak opozycji, w
jednej z nich byla wykonana zbyt mata rotacja i wykonano osteotomi¢ derotacyjng, w
drugiej za§ wykonano plastyke opozycyjnag wg Hubera. W jednej rece wystapit brak
zrostu w miejscu po resekcji kosci co wymagato podania szpiku kostnego. Operacje
korekcyjne nalezato wiec wykona¢ w pieciu rekach co stanowi 14% catej grupy leczone;j
policyzacja.

W grupie osob, ktore zglosily si¢ do kontroli znalazty si¢ prawie wszystkie osoby u
ktérych po operacjach wystapity wczesniej wspomniane powiktania. Nie zglosily si¢ obie
osoby u ktoérych wystapito zwegzenie spoidta. Dalsze operacje korekcyjne jakie
przechodzity te osoby zostaly przeze mnie juz omowione.
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Ryc. 5-24. Niektore techniki stosowane w leczeniu wrodzonej hypoplazji kosci
promieniowej
Ryc. A-C Aparat Lamba, Ryc. D-E Wydtuzanie kosci tokciowej (osteogeneza dystrakcyjna), za pomoca
aparatu monolateralnego (chory M.S), Ryec. F,G rozcigganie tkanek migkkich jako przygotowanie do
centralizacji nadgarstka, Ryc. H-K wolny przeszczep strzatki (unaczyniony) na hypoplastyczna kosé

tokciowa (chory P.M).
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Ryc. 5-25. Policyzacja metoda Buck-Gramko
(chora A K nr historii choroby 49760)
Ryc. A,B widok reki przed operacja, Rye. C,D Planowanie ci¢¢ skornych do wykonania policyzacji
(metoda Buck-Gramko), Rye. E uwidocznienie naczyn, odcigcie gatazki tetniczej do palca dtugiego Ryec. F
transpozycja palca po resekcji kosci $rodrecza, Rye. G,H widok po operacji Rye. IJ unieruchomienie w
opatrunku gipsowym, na kolejnej stronie - wynik koncowy.
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Ryc. 5-25. (ciag dalszy) Wynik funkcjonalny policyzacji
Ryc. K, L, M, N wynik funkcjonalny operacji przedstawionej na zdj¢ciach z poprzedniej strony, 1 rok po
operacji.
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Ryc. 5-26. Sposoby stabilizacji kos$ci $rodrecza po policyzacji;
Ryec. A,B Stabilizacja za pomoca drutu Kirchnera,
Rye. C,D Stabilizacja za pomocg Fastiny lub kotwicy,
Ryec. E,F Stabilizacja za pomoca mikroptytki,
Rye. G,H Stabilizacja za pomoca petli drucianj.
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6. METODYKA BADAN WEASNYCH

Opracowanie zadan przedstawionych w celach pracy oparto na:
a) badaniu podmiotowym i ocenie dokumentacji pacjenta,
b) badaniu przedmiotowym,
c) testach i badaniach dodatkowych.

6.1 BADANIE PODMIOTOWE

Na podstawie historii choroby i dokumentacji medycznej rozpatrywatam;

a) czy w czasie cigzy wystepowaty choroby, czy pobierane byly leki (ocenialam
czas pierwszych 8 tyg. ciazy),

b) czy w rodzinie wystepowaly wady wrodzone,

c) w ktorym tyg. ciazy nastapit pordd,

d) kiedy rozpoznano wadg,

e) czy jest to wada izolowana czy tez zespo6t wad,

f) pte¢ dziecka,

g) strona po ktoérej wystepuje wada,

h) typ wrodzonego braku ko$ci promieniowej wg Bayne’a,

1) typ niedorozwoju pierwszego promienia wg Blautha,

j) ustawienie i zakres ruchow palcow (ewentualne przykurcze palcow),

k) koslawos¢ nadgarstka i jej korekcyjnosc,

1) ograniczenia zakresu ruchéw tokcia i stawu ramiennego,

m) czas rozpocze¢cia leczenia operacyjnego,

n) liczba wykonanych zabiegdw operacyjnych (kompleksowe leczenie aplazji lub
hypoplazji kciuka towarzyszacej wrodzonemu brakowi ko$ci promieniowe;j),

o) od jakiej operacji rozpoczeto leczenie,

p) ktora z kolei operacja byta policyzacja,

q) wiek wykonania policyzacji,

r) wystgpowanie anomalii anatomicznych pierwszego palca promieniowego
stwierdzonych podczas operacji policyzacji,

s) wielkos¢ resekcji kostnej kosci §rodrecza w trakceie policyzacji,

t) sposob stabilizacji kosci §rodrgcza w trakceie policyzacji,

u) powiktania, ktére wystapily po policyzacji,

v) w przypadku wystapienia powiklan analizowatam dalsze postepowanie i
ewentualne operacje korekcyjne,

W) inne operacje.
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6.2 BADANIE PRZEDMIOTOWE

- ocena zakresow ruchow, badanie zakresu ruchow palcow w poszczegdlnych stawach i
catkowitego ruchu czynnego (TAM - Total Active Motion) oraz ustawienia palcow w
stawach, ocenialam réwniez ograniczenie zakresu ruchéw nadgarstka, tokcia, stawu
ramiennego, deformacje koslawa nadgarstka i reki, ew. skrdcenie przedramienia.

- ocena czucia — delikatnego, grubego, dwupunktowego, bolu, stereognozji, ocena
orientacji czucia, ewentualne wystgpowanie objawu Tinela ,

-ocena dlugosci pierwszego palca promieniowego w stosunku do drugiego palca
promieniowego - badanie dlugosci wzglednej kciuka (okreslenie stosunku dlugosci
pierwszego do drugiego palca promieniowego).

6.2.1 BADANIE FUNKCJI RUCHOWYCH

6.2.1.1 Badanie zakresu ruchow w poszczegolnych stawach i ustawienia
palcow w stawach

Badatam ustawienie w stawach aMP, aPIP i aDIP celem ustalenia ewentualnych
przykurczoéw w tych stawach, ocena osobno dla kazdego palca , osobno dla kazdego
stawu. Nastepnie mierzytam zakres ruchu w poszczegdlnych stawach za pomoca
goniometru @ *»*V. Analizie poddatam zakres ruchu w stawach aMP, aPIP i aDIP dla
drugiego, trzeciego i czwartego palca promieniowego oraz dla aCMP, aMP i alP dla
pierwszego palca promieniowego (dla ragk po policyzacji) oraz ruchomo$¢ w stawach
aMP, aPIP i aDIP dla pierwszego, drugiego, trzeciego i czwartego palca promieniowego
dla rak z hypoplazjg kciuka (stopien 4 lub 5 wg Blautha) u ktdérych policyzacja nie byta
wykonana.

6.2.1.2 Calkowita ruchomos$¢ czynna, metoda TAM (Total Active Motion)

Badany zginat maksymalnie palec, pomiar za pomoca goniometru dokonywany byt
osobno dla kazdego stawu palca. Na zakres ruchu TAM sktada si¢ suma katow
utworzonych przez aMP, aPIP i aDIP w pozycjach maksymalnego zgigcia czynnego
(zacis$niecie reki w pies¢) minus catkowity deficyt wyprostu (przykurczu zgieciowego) w
stawach aMP, aPIP i aDIP przy czynnym wyproscie palca®*-*>'*, Znaczny przeprost
(szczegodlnie w aPIP 1 aDIP oznacza si¢ jako ubytek wyprostu. TAM= (aMP + aPIP +
aDIP) - przykurcz ©-*"% 1%,
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6.2.2 BADANIE FUNKCJI CZUCIOWYCH
6.2.2.1 Czucie delikatne

Poprzez delikatne dotknigcie opuszek palcow © ** pierwszego, drugiego, trzeciego i
czwartego palca promieniowego. (ze szczegdlnym uwzglednieniem pierwszego palca
promieniowego — po policyzacji).

6.2.2.2 Czucie grube (ochronne)

Badanie bylo wykonane w taki sam sposob jak badanie czucia delikatnego, ale tym
razem bylo to grube dotkniecie opuszek palcow @ ¥ (ze szczegdlnym uwzglednieniem
pierwszego palca promieniowego — po policyzacji).

6.2.2.3 Rozdzielczos¢ czucia (czucie dwupunktowe)

Okreslane bylo za pomoca standaryzowanego przyrzadu — dyskryminatora czucia,
przyktadanego w osi palca, po jego stronie odtokciowej i promieniowej™ *>*¥, kolejno dla
pierwszego, drugiego, trzeciego i czwartego palca promieniowego. (ze szczegdlnym
uwzglednieniem pierwszego palca promieniowego —po policyzacji). Badany okreslat czy
czuje dotyk jednopunktowy czy dotyk dwupunktowy. Pomiar zaczynatam od odlegtosci
15 mm, nastgpnie zmniejszatam odleglos¢ o 2 mm, az do momentu gdy badany podawat
ze czuje tylko dotyk jednopunktowy &%,

6.2.2.4 Stereognozja

Stereognozja - ,,widzenie dotykowe” © *. Badanie polegatlo na rozpoznawaniu
przedmiotow (jego ksztaltu, materiatu z jakiego zostal on wykonany) dotykiem bez
kontroli wzroku® *. Do badania stuzyty nastepujace przedmioty: klucz, moneta, gumowa
$winka, gumka do mazania, plastikowy brelok o ksztalcie kuli, trojkatny plastikowy
guzik, drewniany kotek i maly kamien. W przypadku dzieci mniejszych wybieraly one
sposrod badanych przedmiotow trzy z nich i1 nastgpnie musiaty je rozpoznac.

54



Ryc. 6-1. Zestaw przedmiotow do badania stereognozji czes¢ przedmiotéw uzywana jest
rowniez w badaniu zdolno$ci manipulacyjno-manualnych.

6.2.2.5 Orientacja czucia

Dotykatam opuszek palcéw a zadaniem badanego bylo okreslenie, ktory palec jest
dotykany®™ **. Dla palca policyzowanego dodatkowo okre$lalam czy dotykana jest jego
opuszka czy okolica paliczka podstawowego.

6.2.2.6 Czucie bolu (ochronne)

Zastosowatam ocen¢ subiektywng chorego — odpowiedZ na pytania czy w zyciu
codziennym, z powodu braku czucia ulega np. oparzeniom, czy podczas urazu np.
skaleczenia odczuwa bol &,

6.2.2.7 Objaw Tinela Hoffmana

U o0s6b z okresem obserwacji powyzej 5 lat po operacji policyzacji moze wystepowac
zespol kanatu nadgarstka ‘* '”. U chorych badatam Objaw Tinela Hoffmana poprzez
opukiwanie nerwu posrodkowego na wysokosci kresy zgieciowej nadgarstka %9,

55



6.2.3 Badanie dlugosci wzglednej kciuka

Celem oznaczenia dtugosci wzglednej kciuka (dajacej mozliwo$¢ obiektywnej oceny jego
dlugoséci - wpltyw zaré6wno na estetyke jak i funkcje reki) postuzytam sie metoda
opracowana przez C.A.Goldfarba i P.R.Manschke “? . Celem oceny otrzymanych
wynikow stosowalam normy tych samych autorow i normy T.M.Sunila "*. Opuszka
kciuka w przywiedzeniu osigga 70% dhugosci paliczka podstawowego (rys. dlugos¢ AB)
1 32% dlugosci palca wskazujacego (rys. dlugos¢ AC) (od stawu $roédrecznopaliczkowego
do opuszki palca). Podobng metode oceny zastosowatam dla oséb z wadg promieniows.

Bt

Ryc. 6-2,A,B Schemat badania dlugosci wzglednej kciuka wg C.A.Goldfal:iia i P.R.Manschke
(42).

Rysunek po lewej A przyklad reki zdrowej.

Rysunek po prawej B przyklad re¢ki z wada promieniowa.

Na kartce papieru zaznaczalm nastgpujece punkty (zgodnie z Ryc.6-2. A, B)

A-podstawa paliczka podstawowego palca wskazujacego ew. drugiego palca
promieniowego,

B-staw migdzypaliczkowy blizszy,

C-opuszka palca wskazujacego ew. drugiego palca promieniowego.

D-koniec opuszki kciuka ew.pierwszego palca promieniowego

po zaznaczeniu na kartce papieru A,B,C wykre§lalam D zgodnie ze schematem.

Wykonywalam pomiary:

AB - dlugo$¢ paliczka podstawowego palca wskazujacego ew. drugiego palca
promieniowego,

AC — calkowita dlugos¢ palca wskazujacego ew. drugiego palca promieniowego,
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AD — dlugos¢ od opuszki kciuka (pierwszego palca promieniowego) w pozycji
przywiedzenia do wysokosci podstawy paliczka podstawowego palca wskazujacego ew.
drugiego palca promieniowego.

Wyliczatam stosunek dtugosci kciuka - (lub pierwszego palca promieniowego) do
paliczka podstawowego palca wskazujacego (lub drugiego palca promieniowego) —
AD/AB, oraz

AD/AC-stosunek dlugosci kciuka- (lub pierwszego palca promieniowego) do catkowitej
dhugosci palca wskazujacego (lub drugiego palca promieniowego). Nastepnie odniostam
zmierzone warto$ci do norm.

Kolejno obliczytam dlugosci w stosunku do normy

% normy dlugosci AD/AB=( AD/AB )/0,7)*100%)

‘% normy dlugosci AD/AC=(( AD/AC )/0,32)*100%‘

Na przyktad zmierzone wartosci u osoby dorostej wynosily AD=32mm, AB=45mm,
AC=98mm , czyli po podstawieniu do powyzszych wzoréw otrzymujemy:

% normy dhugosci AD/AB =((32/45)/0,7)*100=101%

% normy dhugosci AD/AC =((32/98)/0,32)*100=102%

6.3 TESTY I BADANIA DODATKOWE

-ocena funkcji chwytnej reki:

-badanie funkcji manipulacyjno-manualnych — wlasny test czynno$ciowy sprawnosci
reki

-ocena sity chwytow precyzyjnych i sitowych
-subiektywna ocena chorego dotyczaca funkcji rgki ankieta- The Michigan Hand
Outcomes Questionnaire
-subiektywna ocena chorego dotyczaca funkcji rgki ankieta wlasna
-_ocena obiektywna wynikow policyzacji — system punktacji Percivala, Sykesa 1
Chandrapraksama

W przypadku osob, ktore nie mogly osobiscie zglosi¢ si¢ na badanie rozpatrywatam
historie choroby oraz odestane ankiety i zdjecia wykonane wg okreslonego schematu.
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6.3.1 Badanie funkcji manipulacyjno-manualnych — wlasny test
czynnosciowy sprawnosci reki

Reka wykonuje czynno$ci ztozone i1 precyzyjne: czynno$ci chwytne (warto$¢ i
jako$¢ chwytu) oraz manipulacyjne “”. Jako$¢ chwytu oznacza zdolnos¢ reki do
dostosowania si¢ do trzymanego przedmiotu, jest uwarunkowana zakresem ruchéw w
stawach konczyny gornej. Sprawno$¢ manipulacyjna, inaczej zrgczno$¢ odnosi si¢ do
zdolnos$ci uzycia rak oraz zdolno$ci manipulowania przedmiotami za pomoca rak i
oceniana bedzie w niniejszym tescie. Warto$¢ chwytu oceniana bedzie poprzez pomiar
sity chwytu. Sprawnosc manualna koreluje ze stopniem niezalezno$ci w czynnosiach
zyciowych ¥, Standartowymi testami sprawnosci manualnej sa: Test Funkcji Reki
Jebsena ©* (opracowany zostal dla oceny reki pacjentdéw z réznymi schorzeniami.
Zawiera siedem zadan: pisanie, przewracanie stron, manipulacje matymi przedmiotami,
podnoszenie przedmiotow lekkich i ciezkich, ukladanie stosu z warcab, czynnos$ci
symulujacych jedzenie (np.uzycie lyzeczki), ktore wedlug autora zadania stanowia,
szerokie odzwierciedlenie funkcji reki, wykonywane sa wedlug doktadnych instrukcji a
wyniki ocenia si¢ na podstawie czasu wykonywania poszczegolnych zadan. Niestety test
ten nie pozwala na oznaczanie funkcji reki u dzieci ponizej 6 roku zycia Y . Inymi
testami sg test 9 kotkow i 50 kotkow (Nine Peg Hole Test) *¥, opracowano réwniez testy
komputerowe oceny funkcji reki ©> ¢, W moim badaniu nie chciatam wykazaé czy
dziecko wykonuje dang czynno$¢ szybciej czy wolniej, lecz czy w ogoéle jest w stanie ja
wykona¢, czy wytworzyto, odzyskato poszczegdlne rodzaje chwytow ' | ktore cheiatam
oceni¢. Byto to powodem opracowania przeze mnie wlasnych testow do oceny funkcji
manipulacyjno-manualnych i poszczegdlnych rodzajéw chwytdéw zaréwno precyzyjnych i
jak i sitowych "". Istniejace testy nie spetnialy moich wymagan. Tworzac test
kierowatam si¢ rowniez rozwojem funkcji motorycznych u dziecka > """ ') Tab. 6-1.
Stworzony przeze mnie test wykonuja zdrowe dzieci w wieku powyzej 2 lat —najmtodsze
zdrowe dziecko, ktore w pelni wykonalo test i uzyskalo maksymalny wynik miato 18
miesiecy. W badanej grupie najmlodsze dziecko miato 3 lata.

Tab. 6-1. Stadia chwytania dowolnego;
na podstawie Zdanska-Brincken R.,Rozwdj psychiczny dziecka i metody jego
oceny w Gornicki B.,Debiec B.,Baszczynski 8D Nelson W.E., Behrman R.E.,
Kliegman M.,Wzrastanie i rozwéj w Nelson Podrecznik pediatrii |,
Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1996 "
Od 1 tygodnia zycia pojawia si¢ odruch chwytania, ktéry zanika 2-3 miesigcu zycia
w 28 tygodniu rozwija si¢ chwyt dloniowo-lokciowy i dloniowy prosty(zgarnianie)
od 6 miesigca do chwytu zaczyna by¢ angazowany kciuk
6-8 miesigc do 1 roku zycia rozwija chwyt boczny (40 tydz.), chwyt dwupunktowy
(52 tydz.)
6-9 miesigc - rozwoj opozycji Flat
po 1 roku zycia manipulacje niespecyficzne przechodza w specyficzne
uwzglednieniem funkcji przedmiotu — Kleinmann Y
po 2 roku zycia dziecko wykonuje szeregowanie i pigtrzenie

eD)

Zadania w teScie wymagaly uzycia ,nowego” kciuka -zastosowania chwytoéw
bocznego, dwupunktowego, trojpunktowego, globalnego, ' ale dopuszczatam
mozliwo$¢ wykonania

58



zadan z uzyciem chwytu zastepczego — (bylo to odnotowywane w protokole
badania, podczas pierwszej proby prositam chorego o wykonanie poszczegdlnych
czynno$ci w sposob jaki jest dla niego najbardziej wygodny, jezeli uzyt do tego chwytu
zastepczego, prositam nastgpnie o ponowne podniesienie przedmiotu/wykonanie zadania
jezeli jest to mozliwe z uzyciem policyzowanego palca). W przypadku oséb przed
policyzacja oceniatam mozliwo$¢ wykonania zadan i zastosowane chwyty zastepcze.
Podczas testu kolejno§¢ wykonania zadan byta dowolna, czas wykonania poszczegolnych
zadan byl nieograniczony, a wigkszos¢ zadan polegala na podniesieniu i odlozeniu
poszczegoOlnych przedmiotow. Ostatnie zadanie z przetozeniem kotka przez klocek
wymagato uzycia obu rak i sktadato si¢ z dwoch etapow: podniesienie kotka i klocka —
pierwszy etap, przetozenie kotka - drugi etap. Jednym z zadan bylo rysowanie (nieistotne
bylo co chory narysowal czy napisal, zadanie to bylo wykonywane celem sprawdzenia
chwytu tréjpunktowego.Trzymanie lub podniesienie dtugopisu mogto by¢ wykonane przy
uzyciu innych chwytéw: chwytu bocznego lub dwupunktowego).

Opis testu czynnosciowego:
Test sktada si¢ z dziesigciu zadan do wykonania przez pacjenta r¢ka prawa i lewa.
Polegaja one na chwyceniu, i odlozeniu:

1.monety lub klucza chwyt boczny/dwupunktowy
2 .kartki papieru z uzyciem chwytu bocznego/dwupunktowego

3.matej okraglej kuli — maty brelok, lub matej gumowej §winki lub kasztana z
uzyciem chwytu tréjpunktowego, dwupunktowego, koncentrycznego matego

4.trojkatnego  plastikowego guzika z uzyciem chwytu bocznego Ilub
dwupunktowego, trojpunktowego,

5.podniesienie dlugopisu (chwyt trojpunktowy),lub tyzeczki
6. narysowanie kota/kreski ew. rysunku

7.plastikowego klocka (pieczatka) z wuzyciem chwytu globalnego, (ew.
dwupunktowego, trojpunktowego)

8. jablka lub szklanki/kubka (w zalezno$ci od wielkosci re¢ki) z uzyciem chwytu
globalnego (koncentryczny duzy),

91 10.podniesienie drewnianego kotka i przetozenie go przez drewniany klocek

4-niemozliwe wykonanie danego zadania

Ryc. 6-3 A-F. Przelozenie kolka przez drewniany klocek

Punktacja
1-wykonanie zadania z uzyciem ,,nowego”’kciuka
2-wykonanie zadania z uzyciem chwytu zastepczego, w
kolejnej probie z uzyciem ,,nowego”’kciuka
3-wykonanie zadania z uzyciem chwytu zastepczego,
uzycie ,,nowego’’ kciuka niemozliwe
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Nastepnie sumowatam punkty osobno dla reki prawej, osobno dla reki lewej (punkty za
zadania 9 1 10 liczy si¢ do sumy punktow zarowno dla reki prawej jak i dla reki lewe;).
Minimalna liczba punktow 10 maksymalna 40.

Nastepnie obliczytam wykonanie testu w skali od 0 do 100% wedlug nastgpujace;
formuty:

% catkowitej zdolno$ci manualno-
manipulacyjnej=
=( 40- (suma punktoéw za wszystkie
zadania))/30*100%

Wyniki do obliczen i poréwnan stosowatam w procentach natomiast do opisu stosuje si¢
nastepujacy przelicznik:

0-15% wynik zty

16-50% wynik niezadowalajacy

50-79% wynik dobry

80-100% wynik bardzo dobry

Przyklad 1:
Badana osoba nie wykonata Zadnego zadania czyli otrzymata 40 punktéw co po

podstawieniu do powyzszego wzoru  daje % catkowitej zdolno$ci manualno-
manipulacyjnej=( 40- (40))/30*100%=0% - wynik zty

Przyklad 2:

Jezeli badana osoba wykonata:

2 zadania z uzyciem ,,nowego’kciuka (2x1=2 punkty),

4 zadania z uzyciem chwytu zastepczego, w kolejnej probie z uzyciem ,,nowego”kciuka
(4x2=8punktow),

2 zadania z uzyciem chwytu zastgpczego, bez uzycia ,,nowego’kciuka (bylo to
niemozliwe) (2x3=6 punktow)

2 zadania nie zostaty wykonane (2x4=8punktow)

wtedy % catkowitej zdolno$ci manualno-manipulacyjnej =

=(40- (2+6+9+8))/30*100%=53%, -wynik dobry
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6.3.2 Ocena sily chwytow
6.3.2.1 Ocena sily chwytow precyzyjnych i sitowych

Badanie sity chwytéw (precyzyjnych i silowych wykonywane bylo w Pracowni
Badan Czynnosciowych Katedry i Kliniki Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki
Akademii Medycznej im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu przy uzyciu urzadzenia firmy
Biometrics Ltd — E-LINK Hand Accesory Kit (H400s) (Nine Mile Point Ind. Estate,
Cwmfelinfach, Gwent, Uk ) Dynamometr(G100), Pinchmeter (P100) ©*",

Ryc. 6-4 A Zestaw E-LINK H4003,

Ryc. 6-4 B Pinchmeter P100
(zakres pomiaru 0-22kg z dokladnoscia do 0,1kg- chwyt szczypezykowy, tréjpunktowy i
kluczykowego(boczny) — po trzy pomiary dla kazdego chwytu dla obu rak, chwyt przeciwstawny
(kciuk-wskaziciel, kciuk palec dlugi , kciuk palec serdeczny, kciuk palec maly)po jednej probie dla
kazdego chwytu dla obu rak),

Ryc. 6-4 C Dynamometr G100
(zakres pomiaru 0-90kg z dokladnoscia do 0,1kg-pie¢ standartowych pozycji pomiarowych chwytu
globalnego po trzy pomiary dla kazdej pozycji dla obu rak, test na chwyt o przedluzonym dzialaniu-
wytrzymalo$¢ chwytu (Sustained Grip Test)-czasy 5,10,15 lub 30s, test szybkich zmian - Rapid
Exchange Test). Na rycinie ustawienie w pozycji 2.

Poniewaz producent nie okreslit norm silowych, dla dzieci 1 mtodziezy,
poszczego6lnych chwytow 1 w zwigzku z brakiem opracowania takich norm dla populacji
dzieci w Polsce celem stworzenia punktu odniesienia stato si¢ konieczne opracowanie
takich norm zaréwno dla chwytéw sitowych jak i precyzyjnych. Opracowano jedynie
normy dla dorostych. Osoby wezwane na badanie kontrolne mialy od 3 do 25 lat,
natomiast wiek osob ktore zglosily si¢ na badanie kontrolne wynosit 3-19 lat i dla tej
grupy zostaty opracowane szczegoétowe normy.

Aby utworzy¢ norme chwytu przebadatam dzieci w wieku 3-19 lat (181 chlopcow i
177 dziewczat) w dwoch losowo wybranych poznanskich przedszkolach, szkole
podstawowej, gimnazjum i liceum. Badania wykonywatam na zdrowych dzieciach, ktore
nie miaty zadnych urazéw konczyn gérnych mogacych mie¢ wptyw na wynik badania.

Zastosowatam standaryzowany protokdt badania i pozycji badania pacjentow grupy
kontrolnej na podstawie ktorej tworzylam norme chwytu.

Badanie sity chwytu wykonane byto w standardowej pozycji testowej zalecanej przez
American Society of Hand Therapists (ASHT), ktéra stosowana byla w wielu badaniach
(@7, 105,106,107 199 ' Pozycja testowania jest opisana jako pozycja siedzgca na krzesle, z plecami
wyprostowanymi, stopami umieszczonymi ptasko na podlodze Richard, Palmiter —
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Thomas)™, ramieniem w przywiedzeniu i neutralnej rotacji, fokciem w zgigciu 90 stopni,
przedrami¢ natomiast ustawione jest w pozycji posredniej i nadgarstek w pozycji pomiedzy 0 a
30 stopni wyprostu (odchylenia grzbietowego) i pomigdzy 01 15 stopni odchylenia okciowego.

We wszystkich przypadkach ramie/rgka nie byta podparta ani przez badajacego ani tez nie
opierata si¢ na stole/podiokietniku “”. Dla pomiaru sity chwytu, dynamometr byt trzymany
pionowo w linii przedramienia celem utrzymania standardowej pozycji przedramienia i
nadgarstka (Mathiowetz)"”.

Dynamometr G100 posiada 5 standartowych pozycji testowych — pozycja 1 najmniejszy
rozstaw — natomiast pozycja 5 najwiekszy rozstaw (na Ryc. 6-4 C ustawienie dynamometru w
pozycji 2)

Wykonywane byly 3 proby i §rednia z nich uznawana byta za maksymalng warto$¢ chwytu
globalnego “™'™. Badanie wykonywatam wg nastepujacego schematu: w pozycji 1 dynamometru
dla u dzieci w wieku 3-6 lat, badanie w pozycjach 1, 2 ,3 dynamometru dla dzieci w wieku 7-13
lat oraz badanie w pozycjach 1,2,3,4 1 5 dynamometru dla osob w wieku 14-19 lat.

Badanie chwytu szczypczykowego, trojpunktowego i kluczykowego (bocznego)
wykonywatam u wszystkich badanych — od 3 do 19 roku Zycia. Nastgpnie oznaczatam warto$ci
chwytow dwupunktowego, trojpunktowego i kluczykowego (bocznego) - jako $redni wynik z
trzech prob.

Dla chwytu przeciwstawnego wykonywalam po jednej probie — keiuk (lub policyzowny
palec)-wskaziciel, kciuk (lub policyzowny palec) - palec dhugi , keiuk (lub policyzowny palec) -
palec serdeczny, kciuk (lub policyzowny palec) - palec maty.

Ze wzgledu na niecudowodnienie wptywu przerw pomiedzy poszczegdlnymi probami %,
przerwy wynosity 10 s. Kolejno$¢ badan; po kazdych 3 probach np. po 3 pomiarach dla pozycji 1
dynamometru przed badaniem w kolejnej pozycji dynamometru wykonywalam przerwg 10
sekund, nastgpnie kolejne 10 sekund przerwy i ewentualne badanie w kolejnej pozycji
dynamometru (badanie w okreslonych pozycjach opisatam powyzej).

Po badaniu sily izometrycznego maksymalnego chwytu, badalam chwyt kluczykowy,
nastepnie trojpunktowy, kolejno szcypczykowy i na koncu przeciwstawny, pozniej badatam
ponownie chwyt globalny — badanie dynamiczne.

Badanie dynamiczne chwytu globalnego dla dzieci w wieku 3-6 lat wykonywalam w
pozycji 1 dynamometru przez okres 5 sekund, natomiast osoby w wieku 7-19 lat byly przeze
mnie badane w pozycji 2 dynamometru przez okres 10 sekund. W badaniu dynamicznym
okreslatam czas niezbedny do uzyskania maksymalnej wartosci sily chwytu, ,time to peak”.
Przed badaniem tlumaczytam dzieciom na czym bedzie polegat test i jak bedzie wykonywany, w
przypadku dzieci przedszkolnych po udzieleniu instrukcji pierwsza badang osoba byt
wychowawca danej grupy przedszkolnej. W badaniu braly udziat dzieci wybrane losowo i
wyrazajace che¢ udzialu w badaniu. Badania wykonywalam w godzinach pomigdzy 10.00 a
15.00 7. Na podstawie powyzszych badan okreslitam normy chwytéw precyzyjnych i sitowych
dla dziewczat i chlopcéw w wieku 3 -19 lat. Doktadne wyniki niniejszego opracowania i tabele
norm znajdujg si¢ w zataczniku.

Okreslalam warto$§¢ procentowa danego chwytu w stosunku do normy nastepujacym
wzorem:

% normy chwytu(rodzaj chwytu)=( warto$¢ zbadana )/(wartos$¢
normy(odpowiedniego chwytu norma zgodna z wiekiem i
plcia)*100%

Badania sity chwytow we wrodzonym braku kosci promieniowej wykonywali rowniez
Lamb 7, Goldfarb “", Clark .
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6.3.2.2 Wytrzymalo$¢ chwytu i badanie dynamiczne chwytu.

Oceniatam czas potrzebny do uzyskania warto$ci maksymalnej sity chwytu (,,time to
peak”) podczas 10 sekundowego chwytu interwalowego. Nastgpnie ocenialam ksztalt
krzywej i poréwnywalam go do odpowiedniej grupy kontrolnej (wiek, pte¢). Oceniatam
wytrzymato$¢ chwytu i spadek sity chwytu poréwnujac te wartosci do opracowanych
norm odpowiednich dla wieku i ptci znajdujacych si¢ w Zalaczniku Nr 1A

Oceniatam ksztalt krzywej wykonanej na podstawie pomiardéw w 5 roéznych
pozycjach dynamometru o ile wiek osoby badanej oraz wielko$¢ jej r¢ki pozwalata na
przeprowadzenie petnego testu.

6.3.3 Subiektywna ocena chorego dotyczaca funkeji r¢ki ankieta- The
Michigan Hand Outcomes Questionnaire

Wyodrebnienie pewnych subiektywnych aspektéw zdrowia fizycznego i
psychicznego doprowadzito do powstania terminu "jako$¢ zycia" (quality of life - QoL) ©°.
Poniewaz jako$¢ zycia zalezy od wielu czynnikow (takze takich jak sytuacja finansowa,
satysfakcja z pracy, zycie rodzinne itd.), pracujacych w shuzbie zdrowia interesuje glownie
jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (health related quality of life - HRQL). Celem oceny
jakosci zycia 1 funkcji uzywane sg roézne instrumenty tj. szeroko stosowany SF36 (Medical
Outcome Study Short Form) **° , dla dzieci za§ HRQL (health —related quality of life) “* %,
dla pacjentow po leczeniu schorzen konczyny gornej instrumenty oceniajace jakos¢ zycia
i/lub funkcje konczyny “° tj.: DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand —(37 pytan
dotyczacych funkcjonowania konczyny)) > " i MHQ (The Michigan Hand Outcomes
Questionnaire), HCQ (Hand Clinic Questionnaire (8 pytan)) *”, PEM (the Patient Evaluation
Measure ( 3 czesci, 18 pytan uzycie skal VAS — Visual Analog Score (wizualny analogowy
system punktacji)) ™ , HOSS (the Hand Outcome Survey Sheet) "*. MHQ i DASH s3
popularnie stosowanymi testami w Stanach Zjednoczonych '),

MHQ jest specyficznym instrumentem, ktory mierzy stan zdrowia i jako$¢ zycia u
pacjentow z przewleklymi chorobami ragk oraz po urazach rgk ©* *» * ® np. wyniki
rekonstrukcji kciuka przy uzyciu wolnego przeszczepu drugiego palca ze stopy *”, zespotu
kanatu nadgarstka “?. Po analizie i ocenie dostepnych formularzy zdecydowatam si¢ na
uzycie dla celéw niniejszego badania MHQ ze wzgledu na jego budowe i mozliwosc
oceny w wielu skalach oddzielnej dla obu ragk. Do formularza MHQ wprowadzitam
niewielkie modyfikacje pozwalajace na ocene funkcji reki zaréwno u dorostych jak i u
dzieci.

MHQ zawiera 6 skal:
1)ogolna funkcja reki
2)ADL(czynnosci zycia codziennego),
3)boal,
4)zdolnos¢ do pracy,
5)estetyka,
6)satysfakcja pacjenta z funkcji reki
(Ankieta znajduje si¢ w Zalaczniku nr 2) Test wypehliany byt podczas badania
kontrolnego, bralam pod uwage opini¢ dziecka i jego rodzicow, w przypadku dzieci
przedszkolnych wynik testu byl subiektywna oceng rodzica na podstawie obserwacji
dziecka oraz rozmowy z nim.

Test stworzony zostal zapewne z mysla o osobach dorostych, stad wprowadzitam
do niego pewne modyfikacje dotyczace modutu pigtego odnoszacego sie do pracy. Dzieci
nie pracuja, dlatego aby oceni¢ pytania dotyczace pracy w przypadku
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dzieci rozpatrywatam to co dla dziecka stanowi prace; czyli wypelnianie obowigzkéw
szkolnych, domowych. W przypadku matych dzieci modut praca rozpatrywany byt w
stosunku do czasu poswigcanago przez dziecko na rézne formy zabawy.

Po wpisaniu wynikéw przeliczalam je zgodnie z formuta ustanowiong przez
autorow formularza uzyskujac wyniki w kazdej z 6 skal w procentach od 0 do100%.
Skala pigta jest rozpatrywana wspolnie dla obu rak, pozostale skale daja mozliwo$¢
oddzielnej oceny r¢ki prawej i lewej, ponadto skala druga (ADL) daje ocen¢ dla reki
prawej, lewej 1 czynnosci wykonywanych za pomoca obu rgk. Koncowy wynik jest
$rednig wynikow obu rak, ale jest mozliwe wykonanie porownan i analiz tylko dla jednej
konczyny. Ttumaczenie ankiety zostalo wykonane przeze mnie na potrzeby niniejszej
pracy — pelny formularz w zalaczniku. Tlumaczenie nie zostalo wykonane zgodnie z
wytycznymi Recommendations for the Cross-Cultural Adaptation of Health Status
Measures, American Academy of Orthopaedic Surgeons ©''¥ na temat thumaczenia (m.in.
czterech niezaleznych ttumaczy) oraz migdzykulturowej adaptacji testow do mierzenia
jakosci zycia, (doktadne okreslenie warunkow jakie musza zosta¢ spelnione zaréwno przy
ttumaczeniu jak i wprowadzeniu danego testu w okreslonym kraju) dodatkowo z powodu
wprowadzonych przeze mnie niewielkich zmian nie moze by¢ uznany za oficjalng polska
wersje MHQ, natomiast jest idealnym narz¢dziem do pordwnywania poszczegdlnych skal
pomiegdzy soba.

6.3.4 Subiektywna ocena chorego dotyczaca funkcji r¢ki, ankieta wlasna

Celem wlasnej oceny jakosci zycia i funkcji jak i uzupetienia danych z historii
choroby stworzylam ankiete wilasng, ktora stanowita uzupetnienie MHQ oraz badania
przedmiotowego 1 podmiotowego. Stworzylam ja kierujac si¢ juz istniejacymi
formularzami i instrumentami oceny funkcji konczyny gornej, (%% 2! 223635 149,66, 130

Ankieta wlasna

1.)Czy jest to reka

a)dominujaca,

b)pomocnicza

c)czy tez stata si¢ rekg pomocnicza z powodu wady?

2.) Wady i wywiad okoloporodowy

2.1 Czy wystepuja inne wady/choroby poza wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej?
a)tak (jezeli tak to jakie)

b)nie

2.2 Czy w rodzinie wystepowaly wady wrodzone?

a)tak (jezeli tak to jakie)

b)nie

2.3 Czy w czasie cigzy matka chorowala/pobierata leki?
a)tak (jezeli tak to jakie)

b)nie

2.4 Czy byli Panstwo konsultowani w poradni genetyczne;j?
a)tak

b)nie

3) Funkcja

3.1Czy efekt funkcjonalny mozna uzna¢ za korzystny?
a)tak

b)nie
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3.2.Prosz¢ zaznaczy¢ stopien mozliwosci wykonania poszczegdlnych czynnos$ci

V4
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1 Jedzenie-trzymanie tyzki, widelca 5 4 3 2 1
2 | Podniesienie napetnionej szklanki(kubka) | 5 4 3 2 1
3 Zatozenie swetra lub koszulki 5 4 3 2 1
4 Zatozenie butow 5 4 3 2 1
5 Wigzanie sznurowadet 5 4 3 2 1
6 Czesanie wloséw 5 4 3 2 1
7 Noszenie torby lub zabawek 5 4 3 2 1
8 Pisanie 5 4 3 2 1
9 Rysowanie 5 4 3 2 1
10 Podniesienie kartki papieru 5 4 3 2 1
Podniesienie monety, drobnego
1 przedmiotu 5 4 3 2 1
12 | Potozenie przedmiotu znajdujacego sie na| 5 4 3 2 1
13 | Przekrecenie klucza lub gatki od drzwi 5 4 3 2 1
14 Odkrecanie butelki 5 4 3 5 1
15 Rzucanie np. pil.ecqu, matym 5 4 3 5 1
przedmiotem

3.3.Czy uprawiasz sport ? jezeli tak to jaki?
a)tak (jezeli tak to jaki)
b)nie

4)Estetyka

4.1Czy efekt estetyczny mozna uzna¢ za korzystny?
a)tak

b)nie

4.2Jezeli efekt kosmetyczny jest niezadowalajacy, czym jest to spowodowane — jezeli
istnieje kilka probleméw prosze o uszeregowanie ich od najpowazniejszego do najmniej

powaznego.

S)Satysfakcja
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5.1.czy jestes$ usatysfakcjonowany wynikiem leczenia?

5.2.Czy majac $wiadomos$¢ uzyskanego efektu funkcjonalnego i estetycznego, powiktan,
czasu trwania leczenia ponownie zdecydowalbys si¢/zdecydowaliby$cie si¢ Panstwo na
operacj¢ policyzacji?

5.3.Co jeszcze chcialbys$/chciataby$ zmieni¢ w swojej rece/rece twojego dziecka

Czegscig ankiety, ktora byta doktadnie oceniana i punktowana byt jedynie podpunkt
3.2 dotyczacy czynno$ci zycia codziennego i samoobstugi. Pozostale jej czesci byly
oczywiscie rOwniez oceniane, ale ze wzgledu na to, ze byla to ankieta otwarta (pytania
3.3,4.2, 5.3) dokladna ocena tych danych bylaby trudna i niedoktadna.

Cze$¢ pytan np. punkt 2 stanowil potwierdzenie i1 uzupetnienie informacji
zawartych w historii choroby. Punkt czwarty i piagty rozpatrywane byty opisowo i
dotyczyty zagadnien poruszonych w podpunktach dotyczacych estetyki i satysfakcji w
Michigan Hand Outcomes Questionnaire i stanowily jej uzupehienie.

Aby uzyska¢ punkt odniesienia co do pytan odnoszacych si¢ do wykonywania
réznych czynnos$ci zycia codziennego i samoobstugi w przypadku najmtodszych (grupy
wiekowe 3-6 lat) wykonalam w przedszkolach badanie dzieci zdrowych co pozwolito na
stworzenie grupy odniesienia.

Ankiet¢ w przypadku dzieci leczonych w Klinice wypehiali ich rodzice, czgsto
wspolnie z dzieckiem, rodzice obserwuja dziecko codziennie co sprawia, ze wypelnienie
ankiety nie stanowi problemu. Jednorazowe badanie w przedszkolu nie datoby
poréwnywalnego efektu. W zwiazku z tym w dwodch poznanskich przedszkolach
rozdalam wychowawcom ankiety, wychowawcy mieli trzy miesigce czasu na obserwacje
zachowan dzieci i wypelnienie ankiet. Dzigki temu sposobowi oceny mozna bylo na
podstawie opracowania tych ankiet okresli¢ z jakimi czynno$ciami potrafig sobie poradzi¢
mate dzieci, co stanowito punkt odniesienia dla dzieci chorych. (wyjasnienie sposobu
oceny i powstania wzoréw znajduje si¢ w Zalgczniku 3).

Obliczatam niniejszy parametr za pomocg nast¢pujacych wzordw:

Dla trzylatkow:

% wykonania czynnosci=

=( (suma punktéw za wszystkie zadania)-15) /
34*100%

Dla czterolatkow:

% wykonania czynnosci=

=( (suma punktéw za wszystkie zadania)-15) /
50*100%

Dla pigciolatkow:

% wykonania czynnosci=

=( (suma punktéw za wszystkie zadania)-15) /
55*100%

Dla szesciolatkow:

% wykonania czynnosci=

66



=( (suma punktéw za wszystkie zadania)-15) /
58*100%

Dla os6b powyzej szostego roku zycia:
% wykonania czynnosci=
=( (suma punktoéw za wszystkie zadania)-15) /
60*100%
6.3.5 Ocena obiektywna wynikow policyzacji — system punktacji Percivala,
Sykesa i Chandrapraksama

Skala w obiektywny sposob ocenia funkcj¢ r¢ki po operacji policyzacji @ >0 Ocenia
si¢ parametry takie jak: sile, ruch, czucie, zrgcznos¢ i wyglad. Badane i odpowiednio
punktowane s3:
* chwyt szczypczykowy (jego sita - % normy i doktadnos¢/mozliwos¢ wykonania),
chwyt boczny (jego sita- % normy i dokladnos$é¢/mozliwo$¢ wykonania),
opozycja
chwyt globalny (koncentryczny duzy i maty oraz jego sita- %normy)
zakres ruchu czynnego (aCMC, aMP, alP)
czucie dwupunktowe
estetyka (odwiedzenie, rotacja, dlugos$¢,wyglad policyzowanego palca)

Suma punktow §wiadczy o funkcji reki/wyniku leczenia:

>20 —wynik bardzo dobry
16-19 —wynik dobry

12-15- wynik niezadowalajacy
<12 — wynik staby

Doktadna skala w Zataczniku 4
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7. WYNIKI
7.1. BADANIE PODMIOTOWE

Podpunkty a-i dotyczace okresu okotoporodowego, przebiegu cigzy, wystepowania
wad w rodzinie oraz charakterystyki wady (czy jest to wada izolowana czy tez zespot
wad, lokalizacji wady, jej typu wg podzialu Bayne’a, wg podziatu Blautha) zostaly
oméwione w rozdziale 5. MATERIAL KLINICZNY I CHARAKTERYSTYKA
GRUPY BADANEJ. Dane te zostaly przeze mnie opracowane zar6wno na podstawie
historii choroby jak réwniez uzupetitam je o informacje uzyskane z ankiety wtasne;.

W tym samym rozdziale oméwitam réwniez podpunkty m-w dotyczace etapowego
leczenia operacyjnego wrodzonej hypoplazji kosci promieniowej oraz doktadnych danych
dotyczacych policyzacji (czas rozpoczecia leczenia operacyjnego, liczba wykonanych
zabiegow operacyjnych, od jakiej operacji rozpoczgto leczenie, ktora z kolei operacja byta
policyzacja, wiek wykonania policyzacji, wystgpowanie anomalii anatomicznych
pierwszego palca promieniowego stwierdzonych podczas operacji policyzacji, wielko$§¢
resekcji kostnej kosci srddrecza w trakcie policyzacji, sposéb stabilizacji ko$ci srodrecza
w trakcie policyzacji, powiktania, ktére wystapily po policyzacji, oraz ich leczenie).

7.2 BADANIE PRZEDMIOTOWE

7.2.1 BADANIE FUNKCJI RUCHOWYCH
7.2.1.1 Ocena zakresu ruchow w poszczegolnych stawach i ustawienia
palcow w stawach

Koslawos¢ nadgarstka w badanej grupie wynosila przed rozpoczgciem leczenia
srednio 72° (20-120°) z korekcjg do 24° (0-60°), po leczeniu srednio 48°(0-90°), z
korekcja do 40° (0-90°).

Sredni zakres ruchu stawu tokciowego wynosit 100° (80-150°), przykurcz zgicciowy
w stawie tokciowym okoto 10° (0-70°), tylko u 30% o0sob bytly zachowane ruchy pronacji
1 supinacji.

U 75% os6b stwierdzatam skrocenie przedramienia, $rednio o 30% w stosunku do
dhugosci konczyny przeciwnej lub kosci ramienne;.

W 30% przypadkoéw stwierdzitam ograniczenie zakresu ruchu w stawie ramiennym.

U 60% brak ruchéw czynnych i biernych w stawie nadgarstkowym.

Badalam ustawienie i zakresy ruchu palcow Lo, An, Mi po operacji policyzacji —
wyniki te zostaly przedstawione w Tab. 7-1 . W tabeli tej umies$citam rowniez zakresy
ruchu In (pierwszego palca promieniowego) przed operacja policyzacji - dane te
uzyskatam z historii choroby.
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Tab. 7-1. Wyniki oceny zakresu ruchow w poszczegélnych stawach i ustawienia palcow w stawach.

pierwszy druai . czwarty
rugi palec | trzeci palec
palec .. L . palec
. promieniowy|promieniowy .
promieniowy Idtudi Iserdeczn promieniowy
Iwskazujacy 9 y Imaty
ustawienie | wartos¢
AMP | “ stawie | srednia -2 -3 -2 -2
min-max -20-30 -30-30 -30-20 -30-20
zakres wartos¢é
ruchu srednia 42 46 44 48
min-max 0-60 0-95 0-90 5-90
ustawienie | wartos¢
aPIP w stawie | srednia 13 12 11 7
min-max 0-90 0-90 0-90 0-40
zakres wartosé
ruchu srednia 55 68 8 83
min-max 0-100 20-100 10-100 10-110
ustawienie | wartos¢
abIp w stawie | srednia 7 5 3 2
min-max 0-40 0-40 0-40 0-15
zakres wartosé
ruchu srednia 48 52 61 3
min-max 0-90 5-90 0-90 40-100

Nie wykazalam istotnych statystycznie réznic pomigdzy zakresem ruchu w aMP

pomiedzy poszczegdlnymi palcami (test Kruskala-Wallisa p=0,494), ani w aPIP
(p=0,219), ani w aDIP (p=0,208).
Zakresy ruchu ,,nowego” kciuka po operacji policyzacji

aCMC=42°,

odwiedzenie dloniowe Srednia 28° (10-50°),
odwiedzenie promieniowe 44° (10-75°),

aMP 20°(0-45°),

alP 14°, 0-50°.

Najczgséciej stawem nieczynnym (nieruchomym w przykurczu zgigciowym byl staw alP
nowo wytworzonego kciuka. — 50% operowanych rak.

69



7.2.1.3 Metoda TAM

Wyniki oceniatam w czterostopniowej skali.
powyzej 240° wynik bardzo dobry

190-239° dobry

130-189° niezadowalajacy
ponizej 129° wynik zly.

Tab. 7-2. Zakres ruchu czynnego -metoda TAM- wyniki dla palcéw In,Lo, An,Mi.

srednia |y nik wvnik wynik
waros hardzel WY niezadowal jwynik zty
katowa | 4oy dobry ajacy
TAM dla
danego RAZEM
palca w
catej >240 | 190-239 130-189 0-129
grupie
(25rgk)
Palec wskazujacy
(dlarakpo | 445 | g 6 5 14 25
policyzacji wartosci
TAM przed operacja)
Palec diugi 160 1 6 9 9 25
Palec serdeczny 174 1 11 8 5 25
Palec maly 209 7 11 5 2 25
Ocena zakresu ruchu TAM palec
wskazujacy
(0]
6
B wynik barcdzo dobry|
B wynik dobry
14 O wyhnik
hiezadowalaj* cy
> B wyhik Zy

Ryc. 7-1. Wykres -wyniki TAM In.

25 rak
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Ocena zakresu ruchu TAM palec d’ugi
1

Ryc. 7-2. Wykres -wyniki TAM Lo.

B wynik barcizo dobry

B wynik dobry

O wyhik
hiezadowalaj® cy
B wynik Zy

Ocena zakresu ruchu TAMpalec serdeczny

1

Ryc. 7-3. Wykres -wyniki TAM An.

B wynik barcizo dobn
B wynik dobry
O wynik

niezadowalaj* cy
B wynik Zy

Ocena zakresu ruchu TAM palec ma’y

11

Ryc. 7-4. Wykres -wyniki TAM Mi. 25 rak

B wynik barcizo dobn

B wynik dobry

O wyhik
hiezadowalaj® cy
B wyhk Zy
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Ocena TAM dla nowo wytworzonego kciuka dotyczyla 18 rak po policyzacji.
Dla kciuka norma TAM wynosi 185°

Wyniki oceniatam w czterostopniowej skali.
powyzej 140° wynik bardzo dobry

100-129° dobry

60-99° niezadowalajacy

ponizej 59° wynik zty

Tab. 7-3. Zakres ruchu czynnego -metoda TAM- wyniki dla nowo wytworzonego kciuka.

Srednia ;
wartos¢ Q’g.g'zl; wynik ' wynik . wynik

katowa TAM dobry dobry [niezadowalajacy| zly

dla danego RAZEM
palca w

catej grupie | >140 [100-139 60-99 0-59
(25rgk)

Kciuk 89 0 6 5 7 18

Ocena zakresu ruchu TAMKkciuk (palec po
policyzacji)

0]

B wynik barcizo dobr

B wynhik dobry

O wyhik
niezadowalaj cy
B wynik

5

Ryc. 7-5. Wykres -wyniki TAM Pol (palca promieniowego po policyzacji). 18 rak



7.2.2 BADANIE FUNKCJI CZUCIOWYCH

Oceng funkcji nerwowych — czucia zostata przeze mnie dokonana na podstawie badan
czucia delikatnego, grubego, rozdzielczos$ci czucia, stereognozji, orientacji czucia, czucia
bolu, oraz oceny funkeji ruchowych i czuciowych.

7.2.2.1 Czucie delikatne

Czucie delikatne bylo prawidlowe u wszystkich pacjentow na wszystkich
policyzowanych palcach (18 rak), ponadto wykonano badania rgk zdrowych oraz rak z
wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej (6 ragk z wada promieniowg i réznego stopnia
hypoplazja kciuka; 4 rece z typem V hypoplazji kciuka wg Blautha, jedna reka z typem
IV (po leczeniu hypoplazji kciuka za pomoca unaczynionego przeszczepu stawu ze stopy-
(Ryc. 7-23)) 1 jedna r¢ka z typem III oraz 8 zdrowych rak). W tych wszystkich
przypadkach czucie delikatne byto prawidlowe.

7.2.2.2 Czucie grube - ochronne

Czucie grube bylo prawidlowe u wszystkich pacjentéw na wszystkich
policyzowanych palcach (18 rak), oraz na pozostatych rekach (6 rak z wada promieniowa
1 rdznego stopnia hypoplazja kciuka; 4 z typem V hypoplazji kciuka wg Blautha, jedna
reka z typem IV 1 jedna r¢ka z typem III) oraz 8 zdrowych rak.

7.2.2.3 Rozdzielczos¢ czucia

Czucie oceniane bylo w 3 - stopniowej skali (0-5 mm wynik bardzo dobry, 6-10 mm
dostateczne, 11-15 mm zte). Wynik badania byt niemozliwy do oceny u dwojki dzieci 3 i
4 latka ze wzgledu na problem z wytlumaczeniem na czym polega badanie, dodatkowo
dzieci traktowaly to badanie jako zabaweg. Wszyscy pozostali pacjenci na r¢kach po
policyzacji (14 pacjentow (16 rak) oraz na rekach z wada promieniowa (6 rak) osiagneli
wynik bardzo dobry. Dellon opisywat korelacje pomigdzy wynikiem badania
rozdzielczos$ci czucia a réoznymi typami chwytu ®”. W zwigzku z tym, ze wszyscy
pacjenci uzyskali wynik bardzo dobry korelacji tej nie sprawdzatam.

7.2.2.4 Stereognozja

Wszyscy badani prawidlowo rozpoznali przedmioty.

7.2.2.5 Orientacja czucia

Prawidtowa dla wszystkich badanych dzieci trudna do oceny u 3 latka.
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7.2.2.6 Czucie bolu

Wyniki uzyskatam na podstawie odpowiedzi na pytania dotyczace zycia codziennego
(na pytania odpowiadali zaréwno rodzice jak i dzieci) — w catej badanej grupie rowniez
ten rodzaj czucia byt prawidlowy

7.2.2.7 Objaw Tinela

U jednego z badanych chorych (w jednej rgce) stwierdzitam objaw Tinela-Hoffmana,
nie mial on jednak jakichkolwiek objawoéw klinicznych zespotu kanatu nadgarstka.

7.2.3 Badanie dlugosci wzglednej kciuka

Wedhug autoréw metody C.A.Goldfarba i P.R.Manschke “” i normy T.M.Sunila "*”.
dlugo$¢ wzgledna kciuka wynosi 70% dtugosci paliczka podstawowego (AD/AB=70) i
32% catkowitej dtugosci palca wskazujacego (AD/AC=32-stosunek kciuk- (lub pierwszy
palec promieniowy) a catkowita dlugos¢ palca wskazujacego (lub drugiego palca
promieniowego)).

Grupe badanych rak podzielitam na 2 podgrupy rece po policyzacji (n=18), pozostate
rece z wada promieniowa (n=7)(u szes$ciu badanych os6b wada obustronna -6 rak z wada
promieniowa i roznego stopnia hypoplazja kciuka; 4 r¢ce z typem V hypoplazji kciuka wg
Blautha, jedna r¢ka z typem IV (po leczeniu hypoplazji kciuka za pomocg unaczynionego
przeszczepu stawu ze stopy - (Ryc. 7-23)). Dodatkowo jedna r¢ka z typem V — chora
oceniana przed zabiegiem policyzacjii 11 miesiecy po operacji) (Ryc. 5-25))..

W grupie ragk po policyzacji stosunek kciuk- (lub pierwszy palec promieniowy) a
paliczek podstawowy palca wskazujacego (lub drugiego palca promieniowego) AD/AB
wynosit $rednio 135 (110-156), natomiast stosunek kciuk- (lub pierwszy palec
promieniowy) a catkowita dhugo$¢ palca wskazujacego (lub drugiego  palca
promieniowego) AD/AC wynosit srednio 62 (50-78).

Po zastosowaniu ponizszych wzorow;

% normy dlugo$ci AD/AB=( AD/AB )/70)*100

% normy dlugosci AD/AC=(( AD/AC )/32)*100)

wyliczylam, ze w grupie tej, warto§ci AD/AC stanowity $rednio 194% normy (156-
244%), natomiast wartosci AD/AB stanowily odpowiednio 193% normy (157-223%). W
grupie pozostalych ragk z wada promieniowa wartosci te wynosity odpowiednio $rednia
AD/AC 55,5 (22 — 78) co w procentach normy wynosito $rednio 173% (69-244%),
natomiast warto$¢ $rednia AD/AB 118 (49 — 161) co w procentach normy wynosito
$rednio 168% (70-230%). W grupie ta byta bardzo niejednorodna kciuki w stopniu IV 1
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IITA hypoplazji wg Blautha byly stanowczo za krotkie 50% normy AD/AC, 70%
AD/AB. Aby dokona¢ wilasciwego porownania dtugosci kciuka przed policyzacja 1 po
operacji policyzacji wyliczytam $rednie wartosci dla 4 ragk z 5 stopniem hypoplazji wg
Blautha, wynosity one AD/AC 71 co stanowilo 222% normy i AD/AB 148 -211%
normy.

Tab. 7-4. Wyniki badanie dlugos$ci wzglednej kciuka.

Pozostata grupa Rece z aplazja
Grypa Po. rak z wada kciuka - bez
policyzaciji s . .
promieniowa policyzacji
wartos¢ % wartos$¢ % warto$¢ %
bezwzgledna| normy | bezwzgledna |normy |bezwzgledna | normy
) ADk/A(? ts;tqsunek $rednia 62 194 55,5 173 71 222
ciuk- (lub pierwszy Py
palec promieniowy)| i 50 156 22 69 64 200
a catkowita dtugos¢
palca oy
k i lub wartosc
wzrsgilgggeggl ((;: makeymalna 78 244 78 244 78 244
promieniowego).
kADk/A(IIE’» ts;to_sunek $rednia 135 193 118 168 148 211
ciuk- (lub pierwszy Py
palec promieniowy) mv:ﬁﬁoaslrfa 110 157 49 70 128 183
a paliczek
podstawowy palca oy
k i lub wartosc
WoKazA0e90 (P | rnakeymaina | 196 | 223 | 161 230 | 161 | 230
promieniowego)

W grupach; rak z aplazja kciuka bez policyzacji i grupie ragk po policyzacji u
wszystkich  badanych dlugos¢ kciuka znacznie przekraczala normy 156-244% dla
AD/AC (stosunek kciuk- (lub pierwszy palec promieniowy) a catkowita dtugos$¢ palca
wskazujacego (lub drugiego palca promieniowego), 157-230% dla AD/AB (stosunek
kciuk- (lub pierwszy palec promieniowy) a paliczek podstawowy palca wskazujacego (lub
drugiego palca promieniowego). Natomiast mozna zauwazy¢ ,ze po operacji policyzacji
palce byly nadal za dlugie ale ich poczatkowa dlugos¢ byta zredukowana o 15 — 20 %
dlugos$ci wyjsciowej. (réznice pomiedzy wartosciami $§rednimi i minimalnymi)
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7.3 TESTY I BADANIA DODATKOWE
7.3.1 Badanie funkcji manipulacyjno-manualnych — wlasny test
czynnosciowy sprawnosci reki

Srednio wszyscy pacjenci po policyzacji uzyskali 70% wykonania testu (33-90%). W
rekach bez policyzacji wynik ten wynosit 40,8% (26-85%). Po analizie uzyskatam
nastepujace wyniki: 8 wynikéw bardzo dobrych (7 rak po policyzacji i jedna reka, w
ktorej nie wykonywano policyzacji). W rekach po policyzacji §redni wynik bardzo dobry
wynosit 86% (83-90%). Uzyskalam 10 wynikow dobrych (wszystkie w rekach
policyzowanych, $redni wynik 63% (50-76%), 6 wynikéw niezadowalajacych, w tym
jedna rgka po policyzacji (33%), jedna reka z hypoplazja kciuka (Blauth IV, po
przeniesieniu stawu ze stopy), jedna r¢ka z agenezja kciuka - wynik badania wykonanego
przed operacja policyzacji, pozostale trzy rece - aplazja kciuka nie leczona policyzacja.

Tab. 7-5. Wyniki testu czynno$ciowego rak po policyzacji.

liczba rgk |% przypadkow (rak)
niezadowalajacy 1 6
dobry 10 55
bardzo dobry 7 39
Razem 18 100

Test czynnoceciowy wyniki testu r* k
po policyzacji
1

B wyhik
hiezadowalaj® cy
B wyhik dobry

B wynik bardzo dobn

Ryc. 7-6. Wykres -wyniKi testu czynno$ciowego rak po policyzacji.
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Tab. 7-6. Wyniki testu czynnos$ciowego rak z aplazja hypoplazja kciuka bez

policyzacji.
liczba ragk % przypadkow (rgk)
niezadowalajacy 5 83
dobry 0 0
bardzo dobry 1 17
Razem 6 100

Test czynnoceciowy wyniki testu r*k z
aplazj! hypoplazj! kciuka bez policyzacji

B wynik
B wynik dolbry

B wynik bardzo

hiezadowalaj*cy

clobry

5

Ryc. 7-7. Wykres -wyniKi testu czynno$ciowego rak z aplazja hypoplazja kciuka bez
policyzacji.

Najtatwiejszymi do wykonania zadaniami okazalo si¢ podniesienie matej kuli i
dhugopisu, natomiast do najtrudniejszych nalezaly podniesienie kubka i przetozenie kotka
przez drewniany klocek.

Tab. 7-7. WyniKki testu czynno$ciowego rak po policyzacji — wykonanie poszczegélnych zadan.

wykonanie zadania . .
N wykonanie zadania
. z uzyciem chwytu Lo . -
wykonanie zastepczego. w | 2 uZyciem chwytu | niemozliwe
zadania z k -epczego, zastepczego, uzycie| wykonanie
A . olejnej prébie z : .
uzyciem kciuka uzyciem palca po nowego kciuka | danego zadania
policyzacji niemozliwe
liczba o liczba o liczba o liczba o

rak 4 rak % rak % rak %
moneta 8 44 8 44 1 6 1 6
kartka 0 0 15 83 2 11 1 6
kula 11 61 6 33 1 6 0 0
dtugopis 8 44 9 50 1 6 0 0
rysowanie, 3 17 13 72 2 11 0 0
kubek 10 55 2 11 1 6 5 28
guzik 9 50 6 33 2 11 1 6
pieczatka 9 50 5 28 4 22 0 0
klocek1 3 17 14 77 1 6 0 0
klocek2 1 6 8 44 9 50 0 0
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Test czynnooceciowy - wyhik

18 - — _ :
3 Owykonanie zadania z
16 - ugyciem'"nowego”
kciuka (palca po
:‘; 14 0 policyzacji)
3 Bl wykonanie zadania z
0 12 1 ugyciem chwytu
zastépczego, w kolejne
3 r
g 10 - probie zugyciem
= "nowego"” kciuka
E 8 - Ewykonanie zadania z
o ugyciem chwytu
o zZastépczego, ugycie
ﬁ 6 - "nowego’”’ kciuka
e 9 niemogliwe )
4 4 H niemo¢liwe wykonanie
danego zadania
2
0 T o [ e ( x T m T T Y] 1
o XY o c = ¥ ¥ ¥
c t S ¢ 5 £ 8 ¥
s £ ¥ 382>y 8¢

Ryc. 7-8. Wykres -wyniKi testu czynno$ciowego rak po policyzacji.

Wszyscy chorzy podczas badania przynajmniej podczas jednego zadania postuzyli sie
chwytem zastepczym. Najczesciej byl to chwyt pomiedzy palcem dlugim 1 serdecznym —
12 os6b. W grupie rak, ktore uzyskaly wynik bardzo dobry uzywano chwytdéw
zastepczych, ale wszystkie osoby réwniez wykonaty komplet zadan uzywajac ,,nowego”
kciuka (palca po policyzacji). Liczba zadan wykonana przy pierwszej probie przy uzyciu
kciuka w grupie chorych, ktorzy uzyskali wynik bardzo dobry wynosita 6 (5-7 zadan). W
grupie z wynikiem dobrym u kazdego z badanych byla, co najmniej jedna czynno$¢
wykonana przy uzyciu tylko i wylacznie chwytu zastepczego. Chwyty zastgpcze byly
uzywane gltownie przez osoby, u ktorych policyzacja byla wykonana p6zno. Pacjentka,
ktéra miala przeprowadzong operacje¢ policyzacji w 18 roku zycia, po 11 miesigcznym
okresie obserwacji wytworzyla wszystkie rodzaje chwytdéw precyzyjnych (dwupunktowy,
trjpunktowy, kluczykowi, przeciwstawny), natomiast podczas testu tylko jedno zadanie
wykonala przy pierwszej probie przy uzyciu nowo wytworzonego kciuka. Wszystkie
pozostate zadania wykonywala za pomoca chwytu zastgpczego Lo/An, a dopiero w
kolejnej probie, wykonywala je przy uzyciu kciuka.
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Chwyty zastépcze

O Chwyt zastepczy
Lo/An

B Chwyt zastepczy
AnM

Ryc. 7-9. Wykres -chwyty zastepcze.

Sprawdzitam czy wynik w te$cie wilasnym koreluje z czasem rozpoczgcia leczenia,
sprawdzatam korelacje pomiedzy czasem wykonania policyzacji a wynikiem koncowym w (w
procentach). Korelacja taka istnieje 1 jest istotna statystycznie (p=0,013, wspotczynnik korelacji
Spearmana r=0,5721). Nie byl to jednak wynik jakiego oczekiwatam, poniewaz wynikaloby z
niego, ze im pdzniej operacja jest przeprowadzona tym wynik leczenia jest lepszy (analiza
opisowa w grupie wynik niezadowalajacy leczenie rozpoczete w 27 miesigcu zycia, wyniki
dobre policyzacja w 56 miesigcu zycia (11-229mc) i1 bardzo dobre policyzacja w 70 miesigcu
zycia (29-142mc zycia)

Natomiast brak bylo jakiejkolwiek wspodtzaleznosci pomiedzy czasem rozpoczecia leczenia a
wynikiem koncowym (p=0,590, wspolczynnik korelacji Spearmana r=0,136).

Istniata silna korelacja pomigdzy wiekiem osoby badanej (w miesigcach) a wynikiem testu
(p=0,004, wspotczynnik korelacji Spearmana r=0,632), zaobserwowatam roéwniez korelacje
pomigdzy czasem obserwacji a wynikiem koncowym ( p=0,05, wspodtczynnik korelacji
Spearmana r=0,456). Wynik testu poprawiat si¢, poniewaz im dhuzszy byl okres obserwacji
tym rzadziej pacjenci uzywali chwytéw zastepczych, a coraz cesciej stosowali chwyty przy
uzyciu policyzowanego palca. Jednak jak juz wspominatam wszyscy chorzy podczas badania
przynajmniej podczas jednego zadania poshuzyli si¢ chwytem zastgpczym.

Ryc. 7-10 Przyklad chwytu zastepczego An/Mi.
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Ryc. 7-11. Chwyty precyzyjne z uZyciem kciuka i chwyty zastepcze na przykladzie
podnoszenia monety,
Ryc.A-F Podniesienie monety — chora K.R (nr historii choroby 48922) z aplazja koSci promieniowej (typ
IV wg Bayne’a) i agnezja kciuka (typ V wg Blautha), Stan po centralizacji nadgarstka, wydluzeniu
przedramienia, policyzacja wykonana w 4 roku zycia, zastosowany chwyt boczny (kluczykowy).
Wykonanie tej czynno$ci wymagato zaangazowania catej konczyny gorne;j.

80



Ryc. 7-11. (ciag dalszy) Chwyty precyzyjne z uzyciem kciuka i chwyty zastepcze na
przykladzie podnoszenia monety.
Rye. G,H Chory D.D (nr historii choroby 48207) hypoplazja kosci promieniowej (typ III wg Bayne’a) z
agenezja kciuka, stan po radializacji nadgarstka, policyzacja w 4 roku zycia — chwyt boczny, pomigdzy
grzbietowa powierzchnig paliczka dalszego keciuka (palca po policyzacji) a palcem dlugim.,
Ryc. I-L Chora A.K (nr historii choroby 49760) wada obustronna — w obu konczynach gérnych aplazja
kos$ci promieniowych (typ IV wg Bayne’a) i agnezja kciuka (typ V wg Blautha) — Rye. LJ r¢ka lewa stan
po centralizacji, policyzacji — chwyt dwupunktowy kciuk palec serdeczny, niepetna opozycja do sasiedniego
palca (dtugiego),- brak chwytu dwupunktowego kciuk-palec dtugi, a zachowany jest chwyt boczny, Rye.
K,L reka prawa brak kciuka — aby wykona¢ zadanie pacjentka postuguje si¢ chwytem zastgpczym
pomiedzy palcem dlugim i serdecznym.
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Ryc. 7-12. Sprawno$¢ manualna - zawigzywanie butow.
Ryc. A-F.Zawiazywanie butéw. (Chory D.K nr historii choroby 44639). Aplazja ko$ci promieniowej (typ
IV wg Bayne’a), aplazja kciuka (typ V wg Blautha) reki prawej. Stan po centralizacji nadgarstka,
wydhluzeniu przedramienia i policyzacji. Podczas tej czynnosci dziecko uzywalo nowo wytworzonego
kciuka, cze$ciej jednak stosowany byt chwyt palec serdeczny i maty.
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7.3.2 Ocena sily chwytow
7.3.2.1 Ocena wynikow badania sily miesniowej -Ocena sily chwytow
globalnego i precyzyjnych

Wartos$ci bezwzgledne sity chwytu rak po policyzacji przyrownatam do
opracowanych norm odpowiednio do wieku, pici i strony (r¢ka prawa, rgka lewa)
uzyskujac w ten sposob warto$ci wzgledne, ktore mozna pordwnywac ze soba.

U jednego dziecka badanie byto niemozliwe do wykonania ze wzgledu na zbyt
duza dysproporcje pomiedzy reka dziecka, a przyrzadem pomiarowym.

Ze wzgledu na wiek, wielkos¢ rak chorych jak 1 wielkos$¢ przyrzadu pomiarowego
nie byto mozliwe wykonanie badania sity chwytu globalnego we wszystkich 5 pozycjach
dynamometru. Podobna sytuacja ma miejsce u 0s6b zdrowych - w opracowanej normie
chwytu - Zalgeznik 1 - dla dzieci w wieku 3-6 lat chwyt globalny byt mierzony tylko w
pozycji pierwszej dynamometru.

Badania w pozycji pierwszej dynamometru wykonatam na 17 rgkach po
policyzacji, w pozycji drugiej i trzeciej dynamometru na 15 rgkach, w pozycji czwartej
dynamometru na 14 r¢kach 1 w pozycji piatej dynamometru na 12 rekach.

Badania chwytow precyzyjnych wykonatam w 17 rekach, w przypadku braku
mozliwos$ci wykonania danego chwytu np.: brak opozycji palca promieniowego do palca
dhugiego zaznaczatam warto$¢ zero.

Dla chwytu globalnego $rednia warto$¢ w pozycji pierwszej dynamometru
wynosita 15,8% normy, dla pozycji drugiej dynamometru 14,9% normy, dla pozycji
trzeciej dynamometru 13,7% normy, dla pozycji czwartej dynamometru 16,3% normy i
18,2% normy w pozycji pigtej dynamometru.

Tab. 7-8. WartoSci sily -% normy rece po policyzacji.

Chwyt globalny Chwyty precyzyjne
Pozycja1|Pozycja2|Pozycja3|Pozycjad|Pozycja5| Boczny |Trojpunktowy|Szczypczykowy PL‘:)I' l?:r:- Pn:il'
éredniaz
v‘v';zrlt;’ds:a 15,8 | 14,9 | 13,7 | 16,3 | 18,2 | 11,7 | 13,4 131 |13,5(13,4/17,1
-%normy

Dla chwytow precyzyjnych $rednie wartosci wzglgdne ksztattowaty sie
nastepujaco: Dla chwytu bocznego uzyskatam wynik 11,7% normy, dla tréjpunktowego
13,4% normy, szczypczykowego 13,1% normy. W przypadku pomiaru sity chwytu
pomiedzy palcem promieniowym (kciukiem) a palcem dlugim uzyskatam wynik 13,5%
normy, kciukiem a palcem serdecznym 13,4% normy natomiast sita opozycji do palca
malego wynosita 17,1% normy.

Site chwytu globalnego w pozycji pierwszej dynamometru, w stosunku do normy
ocenialam w 4 r¢kach z aplazjg kciuka (typ V wg Blautha), w ktorych nie wykonywano
policyzacji. Sitg¢ chwytu globalnego w pozostatych czterech pozycjach dynamometru
ocenialam tylko w 3 rekach z aplazjg kciuka (typ V wg Blautha), w ktorych nie
wykonywano policyzacji. Nalezy nadmienié, ze nie byt to typowy chwyt globalny (osoby
z aplazja kciuka nie moga go wykonac) lecz chwyt zastepczy, bedacy chwytem hakowym.
Chwyty precyzyjne tj.: dwupunktowy, boczny, tréjpunktowy u 0séb z aplazja kciuka sg
niemozliwe do wykonania. Chwyty precyzyjne zbadatam tylko u jednego chorego z
dodatnim objawem rotacji wskaziciela (136) 1 wieloletnim okresem obserwacji. U
chorego wystepowata aplazja kciuka (typ V wg Blautha) a policyzacja nie byta
wykonywana. Mimo braku kciuka potrafit
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wykona¢ chwyty, przypominajace chwyty precyzyjne (Ryc 7-22) Wyniki te znajduja si¢
w Tab. 7-9. Wyniki badania sity globalnej (doktadnie chwytu hakowego) rak bez
policyzacji pokazuja, ze rgce te sg stabsze, jednakze zbyt mata grupa badana nie pozwala
na wysuni¢cie takich wnioskow.

Tab. 7-9. WartoSci sily -% normy rece z aplazja kciuka.

Chwyt globalny Chwyty precyzyjne
Pozycja1|Pozycja2|Pozycja3|Pozycjad|Pozycja5|Boczny|Tréjpunktowy|Szczypczykowy PL%I' 'T:r:- Pn:il'
srednia
wartos¢
wogloanal 11| 10 | 11 | 15 | 16 | 97 | 83 13 4,7113,2/ 8
-%normy
Tab. 7-10. Wyniki sily chwytu — rece po policyzacji.
Chwyt globalny Chwyty precyzyjne
Pozycjal P°zg’°ja P°z§’°ja P°zzcja P°zg°ja Boczny TL‘:{)“’;’; Sickzgx;z Pol-Lo | Pol-An | Pol-Mi
Licz Lic Licz Licz Licz Licz Licz, Licz Liczb Licz I;';
ba | % [203 o | P3| o | P3| o |03 1o 1 Thalon B3] o I ha % | a | % | P2 %|al| %
liczba wynikéw 0- oso6b g; ozo °§° ozo os6b ozo os6b os6b ols)o os
1,5% normy- 6b
wynik zly
1161|717/ 1|7{0({0|1|6(0|0|3|18] 2 |12| 5|29/5|28
liczba wynikow
1,6—10%knc;rmy- 6 |35/6(40(7 |47|5|36| 5 |42| 9 |53|11|64 | 8 |46| 9 |52| 5 |29|4 |24
WYnIK Z
Iiczbg wyniiéw
11-25% normy- | 7 14116140 5 (33| 6 |43/ 5142 5 |29/ 3 |18| 2 (12| 3 (18| 4 (24|14 |24
wynik staby
liczba wynikow
o™ 1 2/112(2]13|2(13] 2 |14/ 2 |18| 2 |12( 2 |12| 4 (24| 2 |12) 2 [12|1| 6
niezadowalajacy
liczba wynikow
50-75%normy- | 1 16 |/0{0(0(0|0|0|O0/O0O|0|/O0O|1|6|0]|0|1|6]1]6|3]18
wynik dobry
liczba wynikow
76-100% -
slomnem-10 |0|0|0|0|0|0|0]0|0|0|0[0|0|0|0|O|0|0O|O|O|O
dobry
Razem 17 |100|15(100| 15 {100| 14 {100| 12 |102| 17 |100| 17 { 100 | 17 |100| 17 [100| 17 {100{17| 100

W calej grupie badanej nie uzyskatam wynikéw bardzo dobrych dla zadnego z badanych
chwytow. Wyniki dobre uzyskalam w jednym przypadku dla chwytu globalnego w
pozycji pierwszej, dla chwytu trojpunktowego, dla chwytdéw kciuk palec serdeczny i
kciuk palec dtugi, w trzech przypadkach wynik dobry uzyskatam dla chwytu kciuk palec

maly
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Chwyt globalny % nonmy chwytu w rékach po

policyzacji

o

& 161 Oliczba wynikow
2 141 50-75% normy
‘o

< 121 M liczba wynikéw
g 101 26-4%% normy
4 mliczba wynikéw
s 67 11-25% normy
- mliczba wynikéw
= i 1,6-10% normy

' ' ' ' m liczba wynikéw 0
1,5% normy

Pozycjal
dynamometru
Pozycja 2
dynamometru
Pozycja 3
dynamometru
Pozycja 4
dynamometru
Pozycja 5
dynamometru

Ryc. 7-13. Wykres- wartosci sily -% normy chwytu globalnego w rekach z aplazja kciuka

po policyzacji.

Najwieksza liczba uzyskanych wynikow to wyniki stabe i1 niezadowalajace (11-25% normy)
zarowno dla chwytu globalnego jak i chwytow precyzyjnych. W przypadku chwytu Pol-Mi
wynikéw ztych bylo az 52%, ale jednoczesnie odnotowano najwiecej wynikoéw bardzo dobrych.
Sytuacje t¢ mozna wyjasni¢ w nastepujacy sposob- nie u wszystkich pacjentow w trakcie leczenia
uzyskano pela opozycje policyzowanego kciuka do wszystkich pozostalych palcow (dhugiego,
serdecznego, matego).

Chwyty precyzyjne - 5 honmy chwytéw w rekach po
policyzacji

16 -
14-
-
10 -
8_
61
4_
2]
0 . . .

Ryc. 7-14. Wykres -wartoS$ci sily -% normy chwytéw precyzyjnych w rekach z aplazja kciuka
po policyzacji.

O liczba wynikow
30-73% normy

B liczba wynikow
26-4%% normy

B liczba wynikow
11-25% normy

M liczba wynikéw
1,6-10% normy

M liczba wynikéw (
1,3% normy

Liczba przypadkow (r'k

Boczny
Trojpunkto
Szczypczyko
Pol-Lo
Pol-An
Pol-Mi
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Badanie chwytu w 5 pozycjach testowych — przyktad wykresu — Ryc. 7-15. Dla
zdrowych 0s6b ma on ksztaltu dzwonu — (maksymalna warto$¢ dla pozycji 2 lub 3-ciej.)
taki ksztatt uzyskatam w grupie kontrolnej. Natomiast w przypadku policyzacji (dla rak
0s0b u ktérych mozna przeprowadzi¢ to badanie ze wzgledu na wiek chorego 1 wieklko$¢
reki) krzywa ta ma przebieg ptaski, lub najwyzsze warto$ci osigga si¢ w pozycjach 4 1 5-

tej.
5 -
30 -
o5 = réka zdrow:

= réka po
policyzacji

0 T T T T 1
Q'\ Q"L ’}’a Q’ol >
0'13& °'1>\°\ oﬁa 0'13& °'1>\°\
Q Q Q Q Q

Ryc. 7-15. Wyktes krzywa badania sily chwytu globalnego w pieciu pozycjach testowych dla
reki zdrowej i reki po operacji policyzacji (z wada promieniowa).

7.3.2.2 Wytrzymalos$¢ chwytu i badanie dynamiczne chwytu.

Wartosci ,,time to peak” —uzyskania warto$ci maksymalnej sity chwytu odniostam do
opracowanych norm (norma w zataczniku). Sredni czas ,time to peak” wyniost 3,86
sekundy (2,3 — 9 sekund) co stanowi wielokrotno§¢ normy. Przyrownywalam kazdy z
wynikow do opracowanej normy zgodnie z wiekiem, picig i strong — prawa lub lewa.
Otrzymane czasy byly wielokrotnie wyzsze niz w grupie osob zdrowych ($redni czas
643% normy od minimum 500% normy do 1000%). Dla trzech rak z aplazja kciuka
warto$ci te wynosily oddgowiednio 0,4, 0,410,5s co daje wynik w granicach normy.

Wykres dynamicznego badania sity chwytu globalnego
w rece zdrowej

4 ita-kg
30 KG,nhnnanannnnnnannnnnnanrrARRRRRRARARRRRRRRRRRRRS
b
/ t/ \":«“r.ﬁ A
)/’ W v\“\rw’x,ﬂ\
| -\ == reka zdrowa
‘\j vl 't‘,
= reka po
policyzaciji
I i
“— 108
time to peak

Ryc. 7-16. Wykres dynamicznego badania sity chwytu globalnego w rece zdrowe;j.
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Wykres dynamicznego badania sily chwytu globalnego
reki po policyzacji

4 silagkg
5kg RARAARRAARARARARARARARAARRAARAARAARARARAARARARARAARA T— reka Zdrowa
= reka po
policyzaciji
+“—> 100
time to peak czas-sekundy

Ryc. 7-17. Wykres dynamicznego badania sily chwytu globalnego w rece z wrodzonym
brakiem ko$ci promieniowej po policyzacji.

Poréawnanie badania dynamicznego sity chwytu globalnego
reki po policyzacji i reki zdrowej

sita-kg

M AARARARAARARARRARARAARRARARARARRARARARARARRARARAER s l’eka Zdl’OWﬁ

= reka po
policyzaciji

.
e
czas-sekundy

Ryc. 7-18. Wykres dynamicznego badania sity chwytu globalnego - poréwnanie reki z
wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej po policyzacji z reka zdrowa.

Wytrzymatos¢ chwytu (spadek sity chwytu od sity max. do 10 sekundy)
w grupie badanej oznaczylam wartosci wzgledng i bezwzgledng wytrzymato$ci chwytu
odniostam je do opracowanych norm. Wartosci bezwzgledne byly w wigkszosci
przypadkéw ponizej normy ($rednia wartos¢ 0,24 kg/s (0,1-0,7kg/s) co sugerowatoby
wyzsza niz w grupie kontrolnej wytrzymalo$¢ chwytu, natomiast wartosci wzgledne
$wiadczyly o wytrzymatosci chwytu zblizonej do grupy kontrolnej (7,11% wartosci
maksymalnej podczas badania dynamicznego chwytu (1,4-13,4%) co miato
odzwierciedlenie w wykresach. Dato to réwniez potwierdzenie celowosci wprowadzenia
przeze mnie do oceny i normy parametru jakim jest warto$¢ wzgledna spadku sity
chwytu.

Podobne wartosci wytrzymatosci sily chwytu wzgledne 1 bezwzgledne
otrzymatam dla trzech rak z aplazjg kciuka, w ktoérych nie wykonywano operacji
policyzacji.
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7.3.3 Subiektywna ocena chorego dotyczaca funkcji r¢ki The Michigan
Hand Outcomes Questionnaire
Formularz wypetniany byl przez wszystkich chorych/lub ich rodzicow, ktorzy

zglosili si¢ do badania, ponadto do niniejszego badania dotaczytam wyniki ankiet czterech
0sob, ktore nie mogly zglosi¢ si¢ na badanie — trzech chorych leczonych w tutejszej
Klinice wyniki czwartej ankiety to wyniki jednego z rodzicow dziecka, ktory miat taka
sama wadg jak jego syn (zespol Holt-Oram) (przypadek doktadniej oméwiony w dalszej
czesci pracy) Rowniez babka dziecka miata te sama wadg¢. Dodatkowo jedna ankieta
wypetniona byla przez jedng z pacjentek ktéra przechodzita operacje policyzacji i
wypetniata ankiete przed wykonaniem operacji i podczas kontroli po 9 miesigcach od
operacji (najkrétszy w niniejszym badaniu okres obserwacji) W badaniu tym
analizowatam 32 rgce z wada promieniowa (25 rak os6b badanych, 2 osoby z wada
obustronng, dwie osoby z wada w jednej konczynie oraz ocena jednej z 0s6b
analizowanych przed operacja policyzacji tacznie 7 rak) Ponizej w tabeli przedstawitam
wyniki ankiety w % (od 0-100%) w kazdej kategorii.

Tab. 7-11. Wyniki Michigan Hand Outcomes Questionnaire w %-tach w poszczegélnych kategoriach

testu dla okreslonych grup.

Michigan Hand Outcomes Questionnaire

% g o g 9 ®
£ |g 8. 9 . g | g
=] C = [ = — >
5P |R8ERSE | 8| 8 | %
c ON NONN o 7 )
S |3 8B ¢ 43
g |« °&k ¢
dotyczy 1lub obu rgk 1 1 2 2 1 1
po policyzacji Chorzy badani 56 66 76 | 81 8 57 64
Chorzy badani i dostane
onkiety 57 | 67 |76 | 81 | 8 | 60 | 66
bez .
policyzacji chorzy badani 43 44 76 | 81 | 15 49 62
Chorzy badani i dostane
ankioty 51 | 50 | 76 | 81 [ 11 | 48 | 65
wada .
jednostronna Chorzy badani 52 65 80 | 82 3 58 56
Chorzy badani i dostane
ankioty 52 | 65 | 78 | 84 | 3 | 58 | 56
pada Chorzy badani 50 | 55 | 72 | 79 | 15 | 49 | 67
chorzy badani i dostane
ankioty 52 | 65 | 75 | 78 | 12 | 53 | 66

W tabeli podatam dwa wyniki w dla kazdej podgrupy badanych — zawsze w
pierwszym rzgdzie znajduja si¢ wyliczone $rednie z wynikdéw ankiet, z grupy rak osob
badanych w Klinice, w drugim rzedzie srednie wyniki ankiet osob zaréwno badanych w
Klinice jak i tych, ktore dostaty ankiety. W tabeli znajduja si¢ wyniki grupy rak po
policyzacji, grupy rak niepolicyzowanych ( z 4 lub 5 typem aplazji kciuka) (pierwszy
podziat).

Nastepnie dokonatam innego podziatu — na rgce u 0s6b z wadg obustronna i u 0séb z
wada w jednej konczynie, badatam u nich $rednie warto$ci wszystkich kategorii,a
porownywatam warto$ci ADL(czynnosci zycia codziennego) przy uzyciu obu rak,i prace
(rowniez oznaczang jako pochodna funkcji obu rak).Tabela 7-11 przedstawia wyniki w
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poszczegdlnych grupach 1 w poszczegdlnych kategoriach.Nastepnie dokonatam
poréwnania wynikow pomigdzy grupa rak policyzowanych i niepolicyzowanych, oraz
porownan grupy z wada jedno i obustronng.(Test Manna-Whitney’a)

Nie wykazatam istotnej statystycznie réznicy miedzy ogdlng funkcja r¢ki przed operacja
policyzacji a rgka po operacji policyzacji (p=0,344 test Manna-Whitney’a), réznicy takiej
nie bylo réwniez w czynnosciach zycia codziennego (p=0,572), ani w zadnych z
pozostatych skal (praca p=0,498, bol p=0,968, estetyka p=0,486, satysfakcja p=0,905).
Dla wady obustronnej porownatam wyniki czynnos$ci zycia codziennego wykonywanych
za pomocg obu rak (p=0,690) oraz wynikow w pracy (p=0,986) i nie wykazalam istotnej
statystycznie r6znicy w obu kategoriach.

Nastepnie dla calej grupy badanych rak policyzowanych i niepolicyzowanych
sprawdzitam korelacje pomi¢dzy poszczegdlnymi skalami (test Spearmana) - Tab.7-12

Tab. 7-12. Wyniki Michigan Hand Outcomes Questionnaire - korelacje pomiedzy poszczegélnymi skalami. ‘

Michigan Hand Outcomes Questionnaire

ADL | ADL
Ogdl |czynn | czyn
na | osci |nosci Estetvk Satys
funk | zycia | zycia |Praca| Bél YK fakcj
cja | codzi |codzi a a
reki | enne | enne
go go
Wspotczynnik korelacii =
Spearmana 1 10,797| 0,5 |0,641 0,069 0,324 0,634
Ogodlna : . 0,00
funkcja reki Sig. (2-tailed) , 0 4 0 |0,707| 0,071 0
Wspdtczynnik korelaciji 0,65 -
Spearmana 1 8 0,636 0.178 0,277 (0,447
ADL reki . .
chorej Sig. (2-tailed) , 0 0 |0,328| 0,125 | 0,01
Wspotczynnik korelacii =
Spearmana 1 10,628 0.126 0,285 [0,183
ADL obu rak Sig. (2-tailed) , 0 [0,493| 0,114 |0,317
Wspodtczynnik korelacii
Spearmana 1 -0,18 | 0,358 |0,396
Praca Sig. (2-tailed) , 0,324 | 0,044 |0,025
Wspodtczynnik korelacii
Spearmana 1 -0,445 10,131
Bol Sig. (2-tailed) ) 0,011 (0,475
Wspotczynnik korelacii 1 0073
Spearmana ’
Estetyka Sig. (2-tailed) , 0,69
Wspdtczynnik korelacii 1
Spearmana
Satysfakcja Sig. (2-tailed) :

Wykazalam istotng statystycznie (p<0,001) silng korelacje (wspodtczynnik korelacji
Spearmana =0,797) pomiedzy ogdlng funkcja reki a czynnosciami zycia codziennego
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wykonywanymi ta konczyng oraz czynno$ciami zycia codziennego wykonywanymi za
pomoca obu rak (wspoétczynnik korelacji Spearmana =0,500), praca (0,641) i poziomem
satysfakeji (0,634).

Czynnosci zycia codziennego wykonywane r¢ka chorg korelowaly z czynno$ciami
zycia codziennego wykonywanymi oburgcznie, pracg i poziomem satysfakcji (warto$ci
wspotczynnika p i korelacji sg zawarte w tabeli 7-12. Co ciekawe istniata rowniez
wspotzalezno§¢ pomiedzy poziomem bolu a estetyka (wyzszy poziom bolu, gorsza
estetyka).

7.3 .4 Subiektywna ocena chorego dotyczaca funkcji reki - ankieta wlasna

Oceniano 20 ankiet (16 chorych , ktorzy zgtosili si¢ do kontroli) i 4 odestane ankiety.

W tescie tym uzyskalam nastepujace punktacje:

3 latek 44 pkt=85%, 4 latek 43 = 56%, 5 latek 56 pkt=74%. Srednia z rak po policyzcji u
0sob powyzej 6 roku zycia wynosita 59 pkt-73%, stad dla catej grupy badanej $redni
wynik dla wykonania calego testu wyniost 72%.

Wyniki testu w>asnego - ankiet
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Ryc. 7-19. Wykres -wyniki ankiety wlasnej dotyczacej wykonywania czynnosci zycia
codziennego (20 chorych)
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Tab. 7-13. Wyniki ankiety wlasnej dotyczacej wykonywania czynnoSci zycia codziennego.

4
Ip. Bez . Z Ieklfq. umiarkowana Bardzo Niemozliwe
trudnosci trudnoscia trudnoscia trudne
£ Liczba % Liczba % Liczba % Liczba % Liczba %
1 Czynnosci chlo:ych chorych chlo:ych chorych chlo:ych chorych chlo:ych chorych chlo:ych chorych
Jedzenie-
1 | trzymanie tyzki, | 8 40 9 45 2 10 1 5 0 0
widelca
Podniesienie
2 napetnionej 8 40 4 20 1 5 4 20 3 15
szklanki (kubka)
Zalozenie swetra
3 lub koszulKi 8 40 8 40 3 15 1 5 0 0
4 | Zatozenie butéw 25 8 40 4 20 1 5 2 10
Wigzanie
5 sznurowadet 25 7 35 5 25 0 0 3 15
6 [Czesanie wiosow, 10 50 6 30 2 10 1 5 1 5
Noszenie torby
7 lub zabawek 12 60 5 25 2 10 0 0 1 5
8 Pisanie 7 35 3 15 3 15 1 5 6 30
9 Rysowanie 13 65 3 15 2 10 2 10 0 0
Podniesienie
10 kartki papieru 2 10 8 40 8 40 1 5 1 5
Podniesienie
monety,
11 drobnego 9 45 9 45 1 5 1 5 0 0
przedmiotu
Potozenie
przedmiotu
12|znajdujacego sie| 7 35 6 30 5 25 0 0 2 10
na péice powyzej
gltowy
Przekrecenie
13| klucza lub gatki 7 35 5 25 2 10 3 15 3 15
od drzwi
Odkrecanie
14 butelki 7 35 5 25 6 30 1 5 1 5
Rzucanie np.
15| piteczka, matym | 7 35 5 25 7 35 1 5 0 0
przedmiotem
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7.3.5 Ocena obiektywna wynikow policyzacji — ,,Percival score” —
punktacja Percivala

Wedtug skali Percivala, Sykesa i Chandrapraksama oceniano 18 rak po policyzacji
oraz 7 ragk z wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej, ktoremu towarzyszyla hypoplazja
kciuka o zmiennym nasileniu (4 rgce ze stopniem V hypoplazji wg Blautha, jedna reka ze
stopniem IV wg Blautha po leczeniu hypoplazji kciuka za pomoca unaczynionego
przeszczepu stawu ze stopy (Ryc. 7-23) i dwie rece ze stopniem III hypoplazji kciuka) w
ktérych policyzacja byta niewykonywana.

Rozktad wynikow funkcji r¢ki po policyzacji (18 rak) ocenianych wg skali
Percivala (1, 132, 161) byl nastepujacy 11% wyniki bardzo dobre - 2 rece, 39% wynikoéw
dobrych - 7 rak, 33% wynikoéw niezadowalajacych 6 rak oraz 17% wynikéw stabych (3
rece). Srednia warto$¢ punktowa badanej grupy - 14pkt. - wynik $redni.

Tab. 7-14. Wyniki "Percival Hand Score" .

liczba przypadkow | % przypadkow
Wyniki "Percival Hand Score" (rak) (rak)
bardzo dobry 2 11
dobry 7 39
niezadowalajacy 6 33
staby 3 17
Razem 18 100

Wyniki oceny funkgji réki po policyzacji wg
skali Percivala, Sykesa i Chandrapraksama

O bardzo dobry
B dobry

[ niezdowalaj*cy
H s>aby

Ryc. 7-20. Wykres -wyniki "Percival Hand Score" .

W skali Percivala rgce, w ktorych nie wykonywano policyzacji (7 rak) uzyskaty w
wigkszosci - 6 rak - 86% wynik staby (wynosit 8 punktow). Jedna reka otrzymata wynik
niezadowalajacy (14%) (14 punktow). Srednia wyniku w grupie rak nieoperowanych
wynosita 9 punktow - wynik staby.

W skali Percivala wynik bardzo dobry - (17 punktéw) uzyskaty dwie rece (w obu
aplazja kosci promieniowej (Bayne V), oraz catkowity brak kciuka (Blauth V).
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U dziewczynki (Ryc. 7-21.) wada wystgpowata jednostronnie (r¢ka prawa),
ponadto chorowata na astme oskrzelowa. Leczenie operacyjne rozpoczgto w 4 roku zycia
(centralizacja nadgarstka, nastgpnie ponowna operacja korekcji osi (czterokrotnie) z
powodu nawrotu deformacji), operacja policyzacji byta wykonana jako szdsta z kolei w
wieku 11 lat i 8 miesigcy) (policyzacja pozna, stabilizacja podczas operacji mikroptytka
2x2). Okres obserwacji 6 lat 1 8 miesigcy wiek w momencie kontroli 18 lat. Skrécenie
przedramienia o 30% w stosunku do konczyny kontralateralnej, ktore stanowi obecnie
najwigkszy problem, rowniez zgltasza zbyt dlugi kciuk i obecno$¢ blizn pooperacyjnych.

Drugi wynik bardzo dobry nalezat do 19-latka (zespot Klippel-Feil, obustronna
aplazja kosci promieniowych (Bayne IV) obustronny brak kciukow (Blauth V)) (Ryc. 7-
22) Leczenie operacyjne rozpoczeto w wieku 4 lat 1 8 miesiecy od centralizacji nadgarstka
reki prawej (wg Lamba), nastgpnie wykonywana byla centralizacja nadgarstka reki
przeciwnej (6 lat i 1m-c). Policyzacja wykonana byta jako operacja 3 w rgce dominujacej
lewej w wieku 7 lat i 4 m-cy (policyzacja p6zna). Ko$¢ $rodrecza po jej resekcji podczas
policyzacji byla zespolona za pomoca petli drucianej. Leczenie byto powiklane martwica
brzezna ptatéw. U tego chorego nie wykonywano dalszych operacji z powodu braku
skierowan na dalsze leczenie od lekarza rodzinnego i nieswiadomosci mozliwosci
wykonania dalszych operacji korekcyjnych. Okres obserwacji w dniu kontroli wynosit 12
lat i 4 m-ce a wiek badanego 19 lat. Chory uzyskat doskonaty wynik funkcjonalny
pomimo pelnego nawrotu deformacji koslawej w obu konczynach gornych zagigcie
koslawe nadgarstka lewego wynosito 70°, a prawego 80°, bez mozliwos$ci biernej korekcji
tego ustawienia. Zakres ruchu w stawie tokciowym wynosit: zgigcie 0-130°, supinacji i
pronacji brak. Stwierdzitam znaczne skrocenie obu przedramion przedramie prawe miato
13 em (37% w stosunku do dlugo$ci ramienia), a lewe 15 cm (42% w stosunku do
dhugosci ramienia). Kat wygigcia kosci tokciowej mierzony na podstawie radiograméw
wynosit 140° dla konczyny gornej lewej i 150° dla konczyny gornej prawej. Zakres ruchu
palcow byl w granicach normy. Reka nieoperowana uzyskata w ocenie Percivala wynik
niezadowalajacy (14 punktow), ktory byt zarazem najlepszym wynikiem w tej skali dla
ragk nieoperowanych (dla pozostatych wynosit 8 wynik staby). Podczas kontroli chory
zglaszat nastgpujace problemy: deformacja koslawa obu nadgarstkow, skrocenie obu
przedramion, brak kciuka.

Wyniki dobre uzyskato 7 rak (7 os6b 3 dziewczynki 4 chtopcéw).U czworga wada
wystepowata obustronnie (u dwojki wykonano policyzacje w obu rekach), u pozostatych
po stronie prawej. W grupie tej dominowaty osoby u ktorych aplazja kosci promieniowej
towarzyszyta zespotom wad wrodzonych TAR "1 12617 "Holt-Oram " '** ' dysostoza
zuchwowo-twarzowa (Nager Radio-Acrofacial Syndrom (1 osoba) *'>'* Klippel —Feil,
tylko u dwoch osob bylta to wada izolowana.

Wyniki stabe uzyskaly trzy rece, w ktorych wykonano policyzacje. Jedna osoba miata
wykonang operacje jako osoba dorosta, dwie pozostate w wieku 1 rok i 6 miesiecy. Cecha
wspolng chorych, ktorzy uzyskali tak staby wynik jest okres, jaki uptynat od operacji
wynosit on od 11 miesiecy do 2 lat i 4 miesigcy. We wszystkich pozostatych podgrupach
okres obserwacji pooperacyjnej wynosil powyzej 3 lat.
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Ryc. 7-21. Chora 1 (J.P, nr historii choroby 45327)
Ryc. A-B wyglad reki przed leczeniem, C,D RTG-hypoplazja kosci promieniowej typ II wg Bayne’a,
aplazja kciuka — typ V wg. Blautha, Ryc. E stan po centralizacji nadgarska (4 r.z) Rye. F po operacji
policyzacji stabilizacja mikroptytka (12 r.z) Rye. G,H Stan po zakonczeniu leczenia Rye. LJ,K 10 miesigcy
po operacji policyzacji,
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Ryc. 7-21.(ciag dalszy) Chora 1
Ryc. L-U 6 lat po policyzacji, Ryc. L skrocenie i hypoplazja r¢ki —poréwnanie do konczyny przeciwnej
Ryc. M przywiedzenie Ryc. N odwiedzenie promieniowe Rye. O chwyt dwupunktowy —podniesienie
malego przedmiotu, Rye. P chwyt globalny —podniesienie duzego przedmiotu, Rye. R odwiedzenie
dtoniowe, Ryc. S-U opozycja nowego kciuka, nalezy zwroci¢ uwage na adaptacje struktur anatomicznych -
przerost mie$ni nowego klebu kciuka (w porownaniu do Rye. I)
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Ryc. 7-22. Chory 2 (D.W., nr historii choroby 43566)
Rye. A RTG kregostupa szyjnego-towarzyszaca anomalia Klippel —Feila Rye. B,C,E zdjecie rak przed
leczeniem Ryc. D RTG obu rak przed leczeniem obustonnie aplazja kosci promieniowych i agenezja
kciukow (Bayne 1V,Blauth V), Rye. F RTG reki prawej po centralizacji (4 r.z), Rye. G RTG reki lewej po
centralizacji (w 6 r.z), Ryc. H,I 12 lat po zakonczeniu leczenia, na Rye. I widoczna petla po policyzacji

(wykonanej w 7r.z), zwraca uwage nawr6t deformacji koslawej, Ryc J,JK — 15 lat po centralizacji regki
prawej, 13 lat po centralizacji reki lewej, 12 lat po policyzacji
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Ryc. 7-22. (ciag dalszy) Chory 2
Ryc. L,M 12 lat po zakonczeniu leczenia, nawrot deformacji koslawej. Zwraca uwage znaczne skrocenie
obu przedramion, Rye. N-O’ porownanie wygladu r¢ki po policyzacji (reka lewa-strona lewa) (Rye. N, O) i
r¢ki prawej z agenezja kciuka nie leczonej policyzacja-(strona prawa), (Ryc. N’-O”)
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Ryc. 7-22. (ciag dalszy) Chory 2
Ryc. P-T’ Zdjecia przedstawiaja porownanie funkcji reki po policyzacji (rgka lewa ryciny po stronie lewej,
oznakowane literg) i reki prawej z agenezja kciuka nie leczonej policyzacja-(strona prawa, zdjecia
oznakowane literami ze znakiem ,,” ” np.: A’), Rye. P-S’- opozycja kciuka w rgce po policyzacji i palca
promieniowego w rece przeciwnej, Rye. T, T’ odwiedzenie dloniowe,
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Ryc. 7-22. (ciag dalszy) Chory 2
Rye. U,U’ odwiedzenie promieniowe, (r¢ka lewa ryciny po stronie lewej — Rye.U) po policyzacji i rgka
prawa z agenezja kciuka nie leczona policyzacja (strona prawa- Rye. U’), Rye. W,W”’ przyktad chwytu
precyzyjnego - chwyt dwupunktowy, Rye X-Y’ przyktad chwytu globalnego - chwyt koncentryczny. Obie
r¢ce majg doskonata funkcje.
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Ryc. 7-23. Chory 3 (J.K, nr historii choroby 46479),

Ryc. A RTG Stan przed leczeniem, obustronna aplazja kosci promieniowych (typ VI wg Bayne’a) z
hypoplazja kciuka — obustronnie kciuk wiotki (typ IV wg Blautha), wady towarzyszace — rozszczep wargi i
podniebienia oraz niewielkiego stopnia niedostuch Rye.B Stan po centralizacji nadgarstka r¢ka prawa —3
rok zycia, lewa 4 rok zycia, Ryc. C Rozcigganie tkanek migkkich jako przygotowanie do ponownej
centralizacji nadgarstka lewego — 5 rok zycia, Ryc. D Stan po centralizacji nadgarstaka lewego (6 rok zycia)
i rekonstrukcji kciuka -policyzacja —7 rok zycia. Rye. E,F Reka prawa —stan po rekonstrukcji kciuka-
przeniesienie stawu $rodstopno-paliczkowego III na kciuk (4 rok zycia), przeniesieniach S$ciggien
prostownika wilasciwego palca II na przywodziciel pierwszej kosci $rodrgcza (5 rok zycia) i dwukrotnej
plastyce opozycyjnej (przeniesienie zginacza powierzchownego palca IV na podstawe kciuka- w 7 roku
zycia i w 8 roku zycia po przeniesieniu odwodziciela palca matego na podstawe paliczka podstawowego
kciuka oraz jednoetapowym wydhuzeniu w 9 roku zycia. Rye. G,H Stan po zakonczeniu leczenia.
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Ryc. 7-23. (ciag dalszy) Chory 3
Ryc. K-M’ Funkcja rgki — opozycja, po stronie prawej rgka prawa —stan po rekonstrukcji kciuka ( po
przeniesieniu stawu $rodstopnopaliczkowego III Rye.K’,L.’,M’), po stronie lewej Rye.K,L,M stan po
rekonstrukcji kciuka — po policyzacji.
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Ryc. 7-23. (ciag dalszy) Chory 3
Ryc. N Funkcja reki — opozycja, po stronie prawej rgka prawa —stan po rekonstrukeji kciuka ( po
przeniesieniu stawu $rodstopnopaliczkowego III), Rye O,P Rotacyjne ustawienie wskazieciela i jego
,»opozycja” do palca serdecznego Rye. O i matego Ryc. P, Rye. R,S r¢ka prawa —po przeniesieniu stawu —
chwyt globalny i ten sam rodzaj chwytu dla reki lewej- po policyzacji- Ryc.R’,S’. Ryc T rgka lewa chwyt
boczny, ze wzgledu na ograniczony zakres ruchu palca dilugiego niemozliwy chwyt szczypczykowy

pomigdzy tymi dwoma palcami. Rye. U, W pisanie — chwyt zastepczy pomiedzy placem wskazujacym a
dhugim.
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8. DYSKUSJA

Material kliniczny i charakterystyka wady

Glownymi celami niniejszej pracy byta ocena funkeji r¢ki po policyzacji palca
promieniowego we wrodzonej hypoplazji kosci promieniowej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem funkcji chwytnej kofnczyny oraz stworzenie metod oceny tych
parametrow. Aby zrealizowa¢ te zadania bardzo waznym celem bylo rowniez
opracowanie szczegdtowej normy chwytu dla dzieci 3-19 lat.

Wrodzony brak ko$ci promieniowej czgsto wspoélistnieje w zespotach z innymi
wadami >34 377, 76.83.95.99, 112, 3613, 199) “towarzyszy mu aplazja lub hypoplazja kciuka “*
15, 17, 37, 44, 45, 51, 52, 68, 74, 79, 83, 95, 96, 98, 100, 101, 111, 134, 136, 138, 145, 168). POIICyZaCJa ZOStala Oplsana pl‘ZGZ
wielu autoréw jako metoda rekonstrukcji kciuka zaréwno w wadach wrodzonych jak
i przypadkach urazowych i jest powszechnie uznang i stosowang formg leczenia "* '
16, 17, 39, 46, 49, 63, 64, 74, 80, 98, 99, 100, 104, 111, 136, 153, 177)'

Ocena funkcji r¢ki we wrodzonym braku/hypoplazji kosci promieniowej z
towarzyszaca hypoplazja / aplazja kciuka lub ragk z aplazja hypoplazja kciuka po
policyzacji jest trudna i opisy autoréw cz¢sto dotycza niewielkiej liczby przypadkow
(23, 32,70, 74, 85, 89, 98, 100, 130, 136, 145, 151, 157, 172)'

W mojej pracy opisalam wyniki leczenia i kompleksowej oceny funkeji reki ze
szczegbdlnym uwzglednieniem funkcji chwytnej (jako$¢ 1 warto$§¢ chwytu) 18 rak po
operacji policyzacji palca promieniowego (16 chorych z wrodzonym brakiem kosci
promieniowej) (komplet badan) i czterech rak z aplazja kciuka bez wykonania tej
operacji (u tych samych chorych). Jedna osoba miata oceniang konczyng¢ przed i po
policyzacji. Dodatkowo dla kolejnych 6 rak wykonane bylo badanie subiektywne —
ankiety MHQ oraz ankieta wtasna z dodatkowa analizg historii choroby dajac tym
samym analize dla 22 rak, rozpatrywatam histori¢ choroby dla wszystkich
wykonanych w klinice operacji policyzacji - 35 rak. Analizujac charakterystyke
wady opartam si¢ na historiach choroby wszystkich 132 dzieci (190 rak z wada
promieniowa, dla ktéorych omowitam nasilenie wady, jej typ, wspotwystgpowanie
zespolow wad). Jak juz wspominatam material zgromadzony przez innych autorow
dotyczacy oceny wynikow leczenia policyzacja réwniez nie jest duzy Staines opisat
wyniki leczenia 12 ragk po operacji policyzacji **”, Roper 9 rak, " Kozin 14 ragk 7
Manske 28 rak "%, Bartlet 17 rak © Egloff 30 rgk © Clark 15 rgk ** Vasquez 6 ragk
U7 Penia Marrero 11 rgk *” Shibata 6 rgk °” White 14 ragk (w tym znajdowat si¢ opis
funkcji 9 rak po operacji policyzacji w wadach wrodzonych i wyniki funkcjonalne 5
rak po policyzacji w przypadkach pourazowych) “77 Lamb " z kolei podaje opis
badania i1 funkcji czterech ragk po policyzacji palca promieniowego (na 13
wykonanych policyzacji w 79 r¢kach z wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej ,
praca ta glownie dotyczy wynikow centralizacji) 7%, Puchata opisuje wyniki
funkcjonalne 19 rgk %, a Manikowski 56 rgk (w tym 28 policyzacji bylo
wykonanych w przypadku aplazji/hypoplazji kos$ci promieniowej , 14 w przypadku
polidaktylii 14 hypoplazji kciuka - doktadny opis dotyczy 9 rak) > *. Najwickszy

material zebrat i podsumowat Buck-Gramcko “*'>'” jest to az 550 policyzacji '+ ">,
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Nalezy nadmieni¢, ze prace te w wigkszosci dotyczyly wynikow leczenia
policyzacja zarowno izolowanej hypoplazji/aplazji kciuka jak i wynikoéw leczenia
policyzacja w hypoplazji/aplazji kciuka towarzyszacej wrodzonej hypoplazji kosci
promieniowej. W literaturze mozna rowniez odnalez¢ opisy wynikow policyzacji
pourazowych Clark ®, Jabtecki ®”, Michon "', Penia Marrero **Y, Schwabegger "**.
Moje wyniki bed¢ porownywata z badaniami osob, ktore wykonywaty policyzacje w
wadach wrodzonych.

Rzadkos$¢ niniejszych opisOw wynika z czestosci wystgpowania tej wady
B 19 jak rowniez roéznego stopnia nasilenia wady Buck-Gramko ** ' Sykes "%V,
Puchata *9, wspotwystgpowania wad i zespotdow wad ©% 7 7 76 8. 9599, 13611 cq
nierzadko moze mie¢ wplyw na opoznienie leczenia ortopedycznego @+ 715130,

Nie znalaztam pracy, w ktoérej porbwnywano by funkcje reki w rekach z wada
promieniowg, ktore byly operowane (wykonano policyzacj¢ celem rekonstrukcji
kciuka) 1 takich, ktére byly nieleczone. Ocena taka jest trudna lub prawie
niemozliwa, poniewaz aby uzyska¢ idealne pordéwnanie nalezatoby spetni¢ kilka
warunkow; znalez¢ osoby z wada obustronng, u ktorych stopien nasilenia wady
zarowno hypoplazji kosci promieniowej jak i hypoplazji kciuka bytby podobny dla
obu konczyn, ponadto musiatby by¢ spetniony kolejny warunek tylko jedna z
koniczyn bytaby operowana a druga pozostataby nieleczona. Inng opcja bytoby
znalezienie os0b z wada promieniowa, ktore nie zdecydowaly si¢ na operacje
rekonstrukcji kciuka. Nalezaloby dodatkowo pamigta¢, ze nawet w przypadku
odnalezienia osoby spetniajacej powyzsze warunki nie uzyskamy idealnej sytuacji,
aby wykona¢ oceng i porownanie funkcji rak, poniewaz jedna z koficzyn bedzie r¢ka
dominujaca. Sprawa oczywista jest to, ze w przypadku obustronnego wystepowania
wady o tym samym nasileniu leczy si¢ obie konczyny i to w okresie
wczesnodziecigcym. Czasami oczywiscie leczenie prowadzone jest przy uzyciu
réznych metod rekonstrukcyjnych (np. w stopniu III i IV wg Blautha rekonstrukcja
kciuka wykonywana jest przy uzyciu wolnego mikrochirurgicznego przeszczepu
stawu ze stopy na dlon) 4173 64 82838695 1, BLIR) - c765t0 wada w drugiej konczynie
ma mniejszy stopien ekspresji i stopien hypoplazji kciuka konczyny kontralateralne;j
ma mniejszy stopien hypoplazji i nie wymaga policyzacji lecz innego typu leczenia
(np. w stopniu II, IIT wg Blautha poglebienia spoidta “*''" lub plastyki opozycyjne;j
(G5, 48, 63, 79, 86, 8, 97, 10L 11D W wielu sytuacjach moze wcale nie wymagaé leczenia —
wszystkie osoby z wada jednostronng, jak rowniez osoby ze stopniem I hypoplazji
kciuka wg Blautha %7 %8 10L 11D “OQdnalezienie 0sob, ktore wymagaty rekonstrukcji
kciuka, ale nie zdecydowaly si¢ na zabieg operacyjny (lub ich rodzice nie
zdecydowali si¢ na leczenie), jest mozliwe, ale pacjenci ci nie chcg bra¢ udziatu w
jakichkolwiek badaniach kontrolnych. Stad ocena wynikéw grupy leczonej i
nieleczonej jest bardzo trudna a dlugotrwata obserwacja i ocena poréwnawcza
wynikow odleglych praktycznie niemozliwa.

Stad wyniki oceny funkcji r¢ki po operacji policyzacji sa wyrazane jako procent
normy (np. dla sily), w poréwnaniu do oséb zdrowych, lub wynikéw przeciwne;j
zdrowej konczyny (w przypadku wad jednostronnych). Wyniki funkcji reki moga by¢
roOwniez wyrazone jako warto$ci procentowe testow czy badan oceniajacych funkcje
reki. (np. test Jebsena, czy formularz DASH).

Natomiast jest mozliwe i1  opisane przez niektéorych autorow poréwnanie
wynikéw funkcji reki po leczeniu hypoplazji keiuka za pomocg policyzacji, a innego
typu operacjami rekonstrukcyjnymi. Shibata *Y porownywat funkcj¢ reki pomiedzy
grupami pacjentoOw u ktérych zastosowano policyzacj¢ ,a grupa pacjentow u ktérych

(37, 95, 99,
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wykonano wolny mikrochirurgiczny unaczyniony przeszczep stawu S$rodstopno-
paliczkowego (w stopniu IIIB hypoplazji kciuka wg Blautha).

Czas wykonania policyzacji — Kiedy rozpoczac leczenie

Autorzy opisujacy wyniki policyzacji podaja czas wykonania operacji. Srednia wieku
w jakim wykonywana byla policyzacja w przedstawionym przeze mnie materiale to 5 lat i
9 miesiecy (11mcy-18rz), natomiast u Kozina " $rednia wieku rozpoczgcia leczenia to
siodmy rok zycia, u Clarka *® réwniez 7 rok zycia (najmlodszy pacjent miat
wykonywana policyzacj¢ w wieku 2 lat najstarszy 20 lat )u Manikowskiego 6 lat (3-10
rok zycia) ®>* | u Vasqueza "’ $rednia wieku rozpoczgcia leczenia to 5 lat i 6 miesigcy
(2-8 lat) Penia Marrero *” podaje 3 lata i 2 miesigce (1-8 rok zycia) Shibata "*" operowat
w wieku 2 lata 1 8 miesiecy (6miesigcy- 4 lata i 7 miesigcy). Dane te §wiadcza o duzej
niejednorodno$ci grupy badanej, policyzacje pdzne wykonywane sg rzadko i gldwna
przyczyna opdznienia leczenia, jest pézne zgloszenie si¢ chorego.
Bardzo istotne sg wigc wytyczne autorow co do czasu wykonania policyzacji 1
uzasadnienia takiego postgpowania. Trzeba rozwazy¢ wszystkie argumenty za i przeciw i
zdecydowaé czy wykonywac¢ zabieg operacyjny ,.tak szybko jak to mozliwe” czy tez
op6zni¢ leczenie do czasu uzyskania wiekszej dojrzatosci tkanek (nerwow, kosci, miesni)
(np. 3-4 roku zycia) lub nawet okresu zakonczenia wzrostu koficzyny % 1> 17344363, 64.7) ']
tak za opodznieniem leczenia przemawia to, ze im starsze dziecko , tym reka staje si¢
sprawniejsza - dziecko robi nig wszystko, wraz z wiekiem mozliwa staje si¢ wspotpraca
ze strony dziecka, ze wzgledu na wigksza dojrzalo$¢ tkanek, jest mniejsze ryzyko
uszkodzenia struktur anatomicznych takich jak naczynia, nerwy, ptytki wzrostu, (wigksza
precyzja operatora), unieruchomienie konczyny jest tatwiejsze "> * 0. Kleinmann ¥
podkresla rowniez znaczenie takich czynnikow jak zmniejszenie krucho$ci naczyn po
pierwszym roku zycia dziecka i1 zanik krazenia srodkostnego w tym okresie co wptywa na
zdecydowanie lepsza kontrole krwawienia, zaznacza rdwniez, ze w tym czasie zmienia
si¢ takze dojrzato$¢ uktadu sercowo naczyniowego. Flatt © popiera zasad¢ im szybciej
tym lepiej, nie zapomina jednak o ocenie pediatry przed zabiegiem operacyjnym celem
identyfikacji wspdtistniejacych zespotéw wad wrodzonych. Za wezesnym rozpoczgciem
leczenia przemawiaja rozwdj funkcji chwytnej r¢ki i aspekty psychologiczne. Nie nalezy
zapominaé, ze w we wrodzonym braku kciuka brakuje rowniez jego reprezentacji korowe;j
Buck-Gramko "?, Flatt ®¥, Hentz i Littler *”, Kleinmann . Flatt ¥ wspomina w swojej
pracy o tym, ze obszar kory mozgowej reprezentujacy kciuk zajmuje ponad potowe
obszaru pos$wieconego reprezentacji reki, ktory to jest wigkszy niz caty obszar kory
moézgowe] reprezentujacy rami¢ czy calg konczyne dolng, dlatego bardzo waznym
elementem decydujacym o czasie rozpoczgcia leczenia jest rozwdj czynnosci chwytnej
reki (4133496717 0d 1 tygodnia zycia pojawia si¢ odruch chwytania , ktory zanika w
2-3 miesigcu zycia, w 28 tygodniu rozwija si¢ chwyt dloniowo-tokciowy 1 dtoniowy
prosty (zgarnianie) "> 7" "*Y_a od 6 miesigca funkcje rak w wickszym stopniu angazuja
uktad ruchu po stronie promieniowej czego wyrazem jest pojawienie si¢ chwytu z
uzyciem kciuka (w 40 tygodniu zycia chwytu bocznego a w 52 tygodniu chwytu
dwupunktowego) "** "V Rozwdj opozycji nastepuje pomiedzy 6 a 9 miesigcem C* 12171 18D,
co we wskazaniach do czasu wykonania operacji podkresla Buck-Gramko " i Flatt ©?.
Natomiast rozwdj oburgcznego chwytu po lroku zycia ma znaczenie dla Kleinmanna Y,
ktéry proponuje wykonanie policyzacji przed tym okresem.
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Zbyt p6zno wykonana rekonstrukcja kciuka prowadzi do tego, ze rg¢ka nie rozwija si¢
prawidlowo 1 nastgpuje wytworzenie niewlasciwych wzorcow funkcjonalnych
(odmiennego wzorca chwytu) Buck-Gramko **'>'” Flatt ©*, Kleinmann “Y, Vasquez .
Jezeli taki wzor chwytu zostanie utrwalony w korze moézgowej rehabilitacja i leczenie
rekonstrukcyjne moga by¢ trudne poniewaz ustalony wzorzec chwytu musi zostaé
zmieniony Buck-Gramko ¥, Campbell- Reid ¥, Flatt ©, logiczne jest zatem
rozpoczecie leczenia zanim te wzorce si¢ pojawig a szansa na integracje policyzowanego
palca z normalng funkcja reki dziecka jest duza Buck-Gramko "* ', Campbell- Reid
9 Flatt Y, Kleinmann Y, Vasquez . Po 3 roku zycia, integracja z nowym
kciukiem staje si¢ postepujaco coraz trudniejsza , a proces uczenia si¢ i nabywania
nowych zdolno$ci w mtodym wieku jest szybszy niz u osob starszych Buck-Gramko
(% 15107 Flatt ©Y, Manikowski ®, Vasquez “7». Biorac pod uwagg powyzsze
rozwazania poszczegdlni autorzy proponuja wykonanie policyzacji w nastepujacym
czasie Buck-Gramko "*'” jako optymalny wiek podaje pierwsze 2- 3 lata zycia
dziecka, natomiast w pracy z roku 2002 wspomina, ze najlepszym czasem jest
pierwszy lub drugi rok zycia "”, wspomina rowniez, ze najwczesniejsza policyzacje
przeprowadzit w 9 dniu zycia dziecka, Manikowski ® zaleca operacj¢ przed
ukonczeniem 3 roku zycia, Littler pomiedzy 2 a 4 rokiem zycia dziecka *> %,
Puchata *9, jako termin operacji w wadzie jednostronnej proponuje 1,5-2,5 rok
zycia, w obustronnej 2,5-3 roku zycia , Vasquez " wykonuje policyzacje w 2 roku
zycia, Kleinmann “>* przed 1 rokiem zycia dziecka Flatt ¥ zazwyczaj wykonuje ja
w 6 miesigcu zycia, uwazajac ze policyzacja powinna by¢ wykonana w pierwszym
roku zycia dziecka. Riordan ), pomiedzy 6 —12 miesigcem zycia, Lister 7 w
przypadku obustronnej hypoplazji kciukow towarzyszacej wrodzonemu brakowi
kosci promieniowej zaleca wykonanie policyzacji w 8 1 9,5 miesigcu zycia, tak aby
zakonczy¢ leczenie do 11 miesigca zycia.

Nie nalezy zapomina¢, ze przy wczesnie wykonanej operacji policyzacji
nastgpuje adaptacja struktur anatomicznych tj.: przerost mi¢sni nowego kigbu
kciuka oraz poszerzenie podstawy nowej kosci Srddrecza (utworzonej przez paliczek
podstawowy dawnego wskaziciela. Buck-Gramko "* ' '” Kleinmann > *. Bardzo
istotne jest omowienie tych zalecen i zatozen co do rozpoczgcia czasu leczenia, gdyz
obserwujac $redni wiek w jakim wykonana byta policyzacja w moim materiale oraz
u autorow takich jak Kozin 7, Clark ®¥, Manikowski ®>*) Vasquez "’® mozna by
odnie$¢ mylne wrazenie, ze byla ona wykonywana bardzo pdzno, przyczyne¢ tej
sytuacji juz wyjasniatam. U Penia Marrero %, Shibaty ®", wiek ten jest
zdecydowanie nizszy. Prawdopodobng przyczyng tej sytuacji jest to, ze sg to prace
nowsze niz wczesniej wspomnianych autoréw, a obecnie w zwiazku z latwiejszym
dostepem do szpitali, oraz rozwojem technik diagnostycznych leczniczych oraz
wicksza wiedza na temat wad wrodzonych pacjenci sg diagnozowani wczesnie ( np.
mozliwe jest rozpoznanie wrodzonego braku ko$ci promieniowej, HOS, TAR czy
VATER podczas cigzy w badaniu USG ©*, a leczenie wdrazane jest bardzo szybko.

OKkres obserwacji po policyzacji

W moim materiale okres obserwacji po operacji policyzacji wynosil 7 lat i 3
miesigce (11 miesigcy-12 lat i 8 miesigcy). Podobnej dtugosci okres obserwacji miat
Vasquez 8 lat (5 —11lat) ", Roper 5 lat ™, i Kozin 9 lat "”. Najkrotszy czas
obserwacji miat Pefia Marrero 15,2mca (6-36mcy) *” i Sykes 3 lata "V najdluzszy
za$ Clark @@ 27 lat (20-38 lat po operacji) i Lamb " 27 lat (21-31 lat). Jest to
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istotne poniewaz w przypadku dlugiego okresu obserwacji mozemy oceni¢ wyniki
odlegte, funkcje reki, jej adaptacje do pracy, ewentualne nawroty po leczeniu
centralizacja/ radializacja nadgarstka.

Wystepowanie  anomalii  anatomicznych  pierwszego  palca
promieniowego

U oso6b u ktéorych wykonywano policyzacj¢ w Klinice Chirurgii Reki anomalie
anatomiczne, naczyniowe wystepowaly rzadko — zaledwie w 2 rgkach (5,7% rak)
wystepowata tylko jedna tetnica palcowa, po stronie tokciowej Buck-Gramko %',
Tonkin ¥ jest to rzadziej niz u Buck-Gramcko "* "' wedlug ktoérego anomalie
naczyniowe wystepuja w 10-15% (tetnica palcowa wskaziciela nieobecna, oraz
anomalie przebiegu tetnic palcowych, wystepowanie pierscieni nerwowych).
Anomalie aparatu wyprostnego dotyczyty pigciu rak (14% rak)— w czterech re¢kach
wystepowata hypoplazja prostownika wskaziciela (palca promieniowego) Tonkin
(%9 Puchata ™ w jednej r¢ce natomiast zdwojenie aparatu wyprostnego palca
wskazujacego. U Puchaty % hypoplazja prostownikow palca II i III dotyczyta
wigkszos$ci operowanych rak, zmiany o tym charakterze odnalazt réwniez w palcu IV
1V w 24% operowanych rak.

Sposob stabilizacji kosci Srodrecza po operacji policyzacji

Sposdb stabilizacji po operacji policyzacji byt rézny; stosowano metody takie
jak: podwdjny szew z PDS, Buck-Gramko “* '” stabilizacje za pomocg drutu
Kirchnera, Buck-Gramko “*'” stabilizacj¢ za pomoca drutu Kirchnera i petli z PDS-u
—, stabilizacj¢ za pomocg drutu Kirchnera i petli drucianej, za pomoca petli
drucianej, mikroptytki, oraz stabilizacj¢ za pomocg materialow zespalajacych takich
jak kotwice czy Fastiny. Pozostali autorzy stosowali stabilizacj¢ zgodna z opisem
Buck-Gramko "*'7.

Niepowodzenia i powiklania po policyzacji

Niepowodzenia i powiktania po policyzacji dotyczyly siedmiu rak (20%) u jednej
osoby byty to zaburzenia krazenia w 1,2 1 3 dobie po operacji, u jednej osoby byla
to martwica brzezna spoidta. U tych dwoch oséb nie bylo konieczne wykonanie
dalszych operacji korekcyjnych. Natomiast u pozostalych osob zabiegi takie byty
konieczne. W dwoch rekach, w ktorych wystapilo zwezenie spoidta niezbedne bylo
wykonanie jego plastyki, w dwoch rekach wystapit brak opozycji, w jednej z nich
byta wykonana zbyt mata rotacja i wykonano osteotomi¢ derotacyjna, w drugiej za$
wykonano plastyke opozycyjng. W jednej rece wystapit brak zrostu w miejscu po
resekeji kosci co wymagato podania szpiku kostnego. Operacje korekcyjne nalezato
wigc wykona¢ w pieciu rekach co stanowi 14% catej grupy leczonej policyzacja.
20% rak, w ktorych wystapily powiktania to mniej niz u Manske “*'” (wykonat on
26 dodatkowych operacji na 20 palcach m.in. plastyk opozycyjnych, 4 skrocenia
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Sciegien prostownikow i 4 artrodezy), Egloffa ©? ( 14 operacji policyzacji u 6 0séb
wymagato dodatkowej operacji (rewizja blizny, skrocenie kos$ci, tenoliza zginaczy)
czy Sykesa “°Y u ktorego 36% rak wymagalo dodatkowej operacji, gtownie
usuni¢cia wyrosli  kostnych (skostnienia okostnowe) na poziomie stawu
nadgarstkowos$rodrgcznego, ograniczajacych zakres ruchu. Liczba powiktan w moim
materiale zblizona jest do wynikow Pena Marrero °*, u ktorego wystapity 2
przypadki martwicy brzeznej, u dwodch oséb stwierdzitam zakazenie powierzchowne
bez wpltywu na wynik koficowy, liczba powiklan jest natomiast zdecydowanie
wigksza niz u Buck-Gramcko "* ') ktory na 550 policyzacji mial zaledwie 13
przypadkoéw martwicy brzeznej skory (nie wptynelo to na wynik koncowy). jeden
przypadek calkowitej martwicy policyzowanego palca (t¢tnice palcowe wspolne byty
nieobecne i t¢tnica $rodrgczna dostarczyla zaopatrzenie naczyniowe tylko do palca
wskazujagcego, a naczynie to zakrzepto w nastgpstwie rozciggania podczas
operacji). W trzech przypadkach, w ktorych tetnica palcowa promieniowa byta
nieobecna autor wykonal  mikrochirurgiczne zespolenie tetnicze. W dwoéch
przypadkach miato miejsce przerwanie zaopatrzenia nerwowego do pierwszego
migsnia mie¢dzykostnego powodujac deformacje podobna do niskiego porazenia
nerwu  posrodkowego (leczone przez opponensplastyka). W 12 przypadkach
wystgpita jalowa martwica glowy kosci $rédrecza  (powiktanie, ktére zostalo
zauwazone w badaniach radiologicznych kilka lat po pelnym skostnieniu, nie
powodowalo zadnego deficytu funkcjonalnego, tylko nieznacznie ograniczato zakres
ruchu w nowym stawie nadgarstkowosroédrecznym) .

Ocena funkcji r¢ki po policyzacji

Funkcja r¢ki zalezy od wielu czynnikow takich jak: zakres ruchu, sita mig$niowa,
czucie i sprawno$¢ manipulacyjna ©” i jej calosciowy opis wymaga dyskusji na
temat wszystkich wymienionych parametrow. Nie wszyscy autorzy oceniajacy
funkcje r¢ki po policyzacji w hypoplazji / aplazji kciuka oceniali czucie™”.

Ocena funkcji czuciowych po policyzacji

Wigkszo$¢ autorow oceniata czucie u pacjentdow po policyzacji, niestety grupa
badana zazwyczaj byla niejednorodna i dotyczyla zaréwno izolowane;j
hypoplazji/aplazji kciuka i policyzacji we wrodzonym braku ko$ci promieniowe;j .
Podobnie jak w moim badaniu bardzo dobre badania czynnosci czuciowych (czucie
delikatne, czucie grube (ochronne), rozdzielczo$¢ czucia (czucie dwupunktowe),
stereognozja, orientacja czucia, czucie bolu (ochronne), uzyskali Roper "*, Kozin
70 Sykes "V, Egloff ©?, Vasquez "7, Penia Marrero *%, McCarroll "'".

Objaw Tinela Hoffmana na wysoko$ci kanalu nadgarstka nie wystepowat u
zadnej z badanych os6b, nie stwierdzilam réwniez zadnych innych objawow
neuropatii uciskowej na poziomie kanatu nadgarstka. Sytuacje opisywane przez
Buck—Gramko jako powiktanie pdzne centralizacji/radializacji we wrodzonym
braku kosci promieniowej “*'”. W innych pracach nie odnalaztam opisu tego badania
1 wystgpowania tego objawu po zabiegach operacyjnych w leczeniu wrodzonego
braku ko$ci promieniowe;j.
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Ocena funkcji ruchowych po policyzacji

Zakres ruchu i opozycj¢ kciuka badali Egloff ©*, Goldfarb “, Manske ",
Shibata °", Staines "*”, Vasquez . Wyniki opozycji nowo wytworzonego kciuka
do palcow byly poréwnywalne z wynikami Vasqueza "7, lepsze niz Egloffa ©.
Natomiast zakresy ruchow w stawie aMP i alP byly mniejsze niz u Egloffa ©?,
catkowity zakres ruchu czynnego (TAM) (Total Active Motion) byl porownywalny z
badaniami Manske "*” (TAM wynosito 98 stopni co stanowi 50% normy) Stainesa
37 natomiast lepszy niz u Shibaty Y, Goldfarb “Y, ktory ocenial wyniki
centralizacji nadgarstka ale réwniez policyzacji wskaziciela otrzymat wartos$ci
(TAM wynoszace 110 stopni (25-173 stopni).

Estetyka i ocena dlugosci kciuka

Dhugo$¢ nowego kciuka ma decydujacy wpltyw na jego wyglad estetyczny. Jezeli
jest zbyt dtugi to przypomina pozostate palce, jezeli jest zbyt krotki to brzydko
wyglada i nie moze skutecznie chwyta¢ > ' 3032160 W artykutach dotyczacych
policyzacji rzadko wspomina si¢ o dtugosci kciuka Buck-Gramko "> '”, Sykes "V,
Clark ®, Penta Marrero *”, Percival *? . Nikt nie okreslat jego dlugosci zgodnie z
metodyka Goldfarba i Manschke *? i zastosowaniem norm tych samych autorow i
norm Sunila . Zazwyczaj jest to odniesienie dtugosci kciuka do  stawu
miedzypaliczkowego blizszego sasiedniego palca 17> B B2 190 J wigkszosci w/w
autorow wytworzony kciuk byt za dtugi, ale z powodu braku zastosowania doktadnej
metody pomiarowej trudno oszacowaé o ile procent w stosunku do normy, co jest
mozliwe przy zastosowaniu norm Goldfarba i Manschke “?. W moim materiale w
obu grupach; rak z aplazja kciuka bez policyzacji i grupie rak po policyzacji u
wszystkich  badanych dlugo$¢ kciuka znacznie przekraczata normy 156-244%
Goldfarba i Manschke “?. Aby osiggnaé prawidtowg dlugos¢ kciuka konieczne jest z
normalnej dlugosci palca wskazujacego wyresekowanie calej kosci $rodregcza
wlacznie z  dysartykulacja = stawu S$rodrecznonadgarstkowego na wysokos$ci
podstawy ko$ci $rodrgcza > ' ). Jezeli paliczki wskaziciela sg krotsze niz
normalnie, dlugo$¢ koncowa palca jest dostosowywana poprzez zmienianie
blizszego punktu fiksacji “>'”. Dysartykulacja w stawie nadgarstkowosrodrecznym
nie jest wskazana u pacjentéw, u ktorych policyzacja musi, by¢ przeprowadzona
okoto 8 roku zycia lub pozniej. Kciuk uro$nie tylko troche, wigc w koncu bedzie on
krotki 17,

Testy oceniajace funkcje reki i ich wyniki u chorych po policyzacji

Dla oceny wynikoéw leczenia policyzacja dzieci z wrodzona hypoplazja/aplazja
kciuka towarzyszaca wrodzonemu brakowi kos$ci promieniowej potrzebowatam
obiektywnego testu do oceny jakosci chwytu (zdolnos$¢ reki do dostosowania si¢ do
trzymanego przedmiotu), oraz zdolno$ci manipulacyjnej (sprawnosci reki 1 palcow)
. 139 Standartowymi testami sprawnosci manualnej sg: Test Funkcji Reki Jebsena
test 9 kotkow 1 50 kotkéw (Nine Peg Hole Test i Fifty Peg Hole , oraz testy
komputerowe oceny funkcji rgki) ¢+ % > W moim badaniu uzytam testu wlasnej
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konstrukcji poniewaz test stanu funkcjonalnego reki — Jebsena-Taylora ©¥ nie
pozwala na oznaczanie funkcji r¢ki u dzieci ponizej 6 roku zycia “*. Byt on
natomiast stosowany w ocenie wynikow leczenia policyzacja i/lub centralizacjg w
pracach Stainesa *”, Goldfarba *”i Lamba "». Lamb "% dodatkowo korzystat z testu
Moberga (poczatkowo stworzonego do oceny zaburzen czucia, test polegajacy na
podnoszeniu 16 réznych przedmiotéw aby oceni¢ chwyt). Shibata **Y w swoich
badaniach uzywat testu Kobe najczesciej stosowanego w Japonii.

Réznorodno$¢ 1 odmienno$¢ zastosowanych testow powoduje trudnosé¢ w
doktadnym poréwnaniu wynikow. W ocenie funkcji reki zalezato mi na mozliwosci
wykonania poszczegdlnych chwytow i czynno$ci a nie na czasie w jakim byly one
wykonane, jak réwniez na obserwacji zastosowanych chwytdéw zastepczych i pod
tym katem porownywatam otrzymane przeze mnie wyniki z innymi autorami.

W grupie badanej pacjenci po policyzacji uzyskali $redni wynik 70% wykonania
testu. Wiekszo$¢ z nich uzyskata wynik bardzo dobry (7 rak po policyzacji ) i dobry
(10 rak po policyzacji ) tylko jedna reka po operacji uzyskata wynik
niezadowalajagcy. Rece z aplazja kciuka nieleczone policyzacja uzyskaty
zdecydowanie gorsze wyniki. Wszyscy chorzy podczas badania przynajmniej
podczas jednego zadania postuzyli si¢ chwytem zastepczym. Najcze$ciej byt to
chwyt pomigdzy palcem dlugim i serdecznym. Wyniki te wydaja si¢ by¢ najbardziej
zblizone do opiséw stosowania chwytéw zastepczych Kozina 7 (55% badanych
uzywa chwyt zastgpczy bok do boku np. Lo/An), Lamba ™ (badani uzywaja kciuka,
a czasami uzywaja chwytow zastgpczych- autor nie okres§la czesto$ci stosowania
tego typu chwytéw), natomiast sg lepsze niz wynik Clarka ®u ktérego tylko 2 na 7
badanych uzywa kciuka, reszta stosuje chwyt zastgpczy. W grupie z izolowana
hypoplazja kciuka po policyzacji sytuacja jest lepsza 6 na 8 badanych uzywa nowego
kciuka. Porownanie z badaniami Stainesa °7, Manske "* jest bardzo trudne
stwierdzaja oni wydtuzenie czasu wykonania zadan w Te$cie Funkcji Reki Jebsena
Y0 26% Manske ", 0 62% Goldfarb “" jest to niemozliwe do poréwnania z moim
badaniem poniewaz w te$cie wlasnym nie stosowatam zadnych ograniczen
czasowych. Manske “*, podczas badania sprawno$ci r¢ki zauwaza roéwniez, ze
nowy kciuk uzywany jest gtownie podczas chwytania duzych przedmiotow - 92%
badanych i w mniejszym stopniu matych przedmiotow- 77% badanych , pozostate
osoby stosuja chwyt bok do boku, (An/Lo, An/Mi). Natomiast w moich badaniach
sytuacja byta odwrotna i nowy kciuk czesciej uzywany byl do chwytania matych
przedmiotow dla duzych byto to zaledwie 70%. Goldfarb “" oceniajagc wyniki
centralizacji nadgarstka (w jego materiale byto 13 rak po policyzacji) w tescie
Jebsena ©¥ stwierdzit, wydtuzenie czasu wykonania zadan o 62%. Najciekawszy jest
jednak wniosek, ze niezadowalajacy wynik funkcjonalny po centralizacji wynika z
ograniczonej funkcji r¢ki, a nie katowego zagiecia nadgarstka czy skrdcenia
przedramienia, wykazal korelacj¢ pomigdzy wynikami testu Jebsena a ruchem
palcow. Na ograniczenie funkeji reki w przypadkach hypoplazji koSci promieniowe;]
gtowny wplyw maja funkcja zakres ruchu kciuka, braki i dysplazje migéni
wewnetrznych, ograniczenie zakresu ruchu palcow, redukcja sity, ubytek funkcji
kciuka Spostrzezenia Goldfarba “V potwierdzaja si¢ w moim materiale- jeden z
najlepszych wynikow funkcji reki osiagnat pacjent po operacji policyzacji, u ktoérego
nastgpil nawrot deformacji koslawej (zagiecie koslawe nadgarstka 90 stopni bez
mozliwosci biernej korekcji) ze wspolistniejacym znacznym  skroceniem
przedramienia. Nalezy tu rowniez nadmieni¢ o uwagach Buck-Gramko "*'?, White’a
70 czy Puchaty *9, ktorzy podkre$lali rolg rotacyjnego ustawienia policyzowanego
palca dla jego nowej funkcji a w szczegdlnosci, dla
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opozycji. zauwazyli ,ze nie zawsze jest odtworzony chwyt dwupunktowy z palcem
dlugim co wynika z nieprawidtowe] rotacji nowo utworzonego kciuka, jezeli
skrocony palec byt osadzony w zbyt malej rotacji np.: w rotacji 90 ° , osiagal tylko
chwyt kluczykowy (boczny) do palca s$rodkowego. Prawidtowe ustawienie
rotacyjne powinno wynosi¢ 140-150 stopni, co pozwoli na uzyskanie petnej opozycji
(przeciwstawnos$ci) Buck-Gramko "* ', White 77 czy Puchata *°, natomiast w
przypadkach pourazowych wystarczy jezeli rotacja ta bedzie wynosi¢ 130 stopni
Buck-Gramko "*'?, White 7"

Sila chwytow

Ocena jakos$ci chwytu przedstawiona powyze] wraz z oceng funkcji
manipulacyjnych byla jednym z parametréw oceny funkcji chwytnej reki. Kolejnym
parametrem byla ocena warto$ci chwytu, ktora to charakteryzuje zdolno$¢ reki do
przenoszenia obcigzen. Poniewaz pordéwnanie danych dotyczacych sity grupy
badanej wymagalo punktu odniesienia, konieczne byto stworzenie normy. Dlatego
tez w tej czesci dyskusji dotyczacej oceny sily chwytow precyzyjnych 1 sitowych
chciatabym omoéwi¢ zardwno wyniki badania sily rgk po policyzacji jak rowniez
moja grup¢ kontrolna, dzigki ktoérej, powstala norma chwytu.

Norma sily chwytow

Norma jest opisem wartosci typowych lub standartowych danej cechy np.: sity chwytu dla
danej populacji “” Liczne badania opisywaty site chwytu réznych populacji - # % 263031
106, 109-16D: Celem poréwnania wynikoéw uzyskanych przez osoby badane z norma, nalezy
uzy¢ tego samego przyrzadu pomiarowego, tej samej pozycji badania i procedury, wedlug
ktérej badanie byto wykonane na grupie osob, na podstawie, ktorego to opracowano
norme *’), Probka do opracowania normy powinna by¢ duza, jakkolwiek ilo$é badanych
w poszczegdlnych podgrupach (wiek, ple¢) moze by¢ mata “”- Normy sily chwytu
opracowywalo wielu autorow !+ % 26-30- 31 106-109.167. il ogci grup badanych i przedziaty
wiekowe byly bardzo rozne, np.: Ager zbadal 474 dzieci w wieku 5-12 lat, a Mathiowetz
199 471 0s6b w wieku 6-19 lat. Mathiowetz % % oznaczyta réwniez sity chwytow u
638 0s6b dorostych w wieku 20-94 lata, Fulwood " u 240 dzieci w wieku 5-12 lat,
Kellor % ')y 250 dorostych w wieku 20-84 lata. Moja norme przygotowalam na
podstawie wynikoéw badan 358 o0soéb w wieku 3-19 lat. Innes*” w swoim opracowaniu
wspomina o pracach Newmana, ktory w grupie wiekowej 5 latkow oceniat wyniki
czterech dziewczynek i dziewieciu chlopcow, a takze o pracach, Rousseau ktory
opracowat normy dla grupy wiekowej 71-80 lat na podstawie badania siedmiu kobiet 1
szesciu mezczyzn. Zazwyczaj w normach poszczegdlne podgrupy wiekowe zawieraja
wyniki opracowane na podstawie badan 20-40 osob “D Innes (*” w swoim opracowaniu
wspomina o pracach Newmana, ktory w grupie wiekowej 5 latkow oceniat wyniki
czterech dziewczynek i dziewieciu chlopcow, a takze o pracach, Rousseau ktory
opracowat normy dla grupy wiekowej 71-80 lat na podstawie badania siedmiu kobiet 1
szesciu mezczyzn. Zazwyczaj w normach poszczegdlne podgrupy wiekowe zawieraja
wyniki opracowane na podstawie badaf 20-40 os6b “” Innes *” w swoim opracowaniu
powoluje si¢ na podrecznik Portney'a i Watkinsa, wedtug ktérego to podane wielko$ci
probek moga wydawac si¢ male, aby na ich podstawie opracowa¢ norme, jednaj nie ma
wskazan, co do odpowiedniej wielkos$ci badanej grupy. Przy opracowywaniu innych norm
klinicznych wielko$ci badanych grup tez nie byta zbyt duza. Normy dlugosci kciuka
opracowywali: Goldfarb “?* ktory przebadat 272 osoby w wieku 1-18 rok zycia i Sunil
(59 ktory oznaczat ten parametr u 26 0s6b
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dorostych w wieku 23-47 lat. Normy kliniczne dla dzieci zdrowych dla testow
komputerowych okreslajacych funkcje reki opracowywata na podstawie wynikéw badan
grupy 285 dzieci Kamieniarz

Jak juz wspominatam protokét badania 1 pozycji badania zarowno dla grupy
kontrolnej (norma chwytu) jak i badanej musiat by¢ taki sam. Byt on okreslany bardzo
doktadnie ze wzgledu na wykluczenie ewentualnych niescistosci wynikéw 1 wykluczenia
czynnikdw mogacych mie¢ wptyw na wynik badania, ktory stanowit punkt odniesienia
dla dzieci chorych. Wybrana pozycja zalecana przez American Society of Hand
Therapists (ASHT) byla stosowana w wielu badaniach -7 100 105, 106, 108, 109, 129, 180, 143y
musiata by¢ ona dokladnie okreslona, poniewaz jakiekolwiek odchylenia i zmiany w
protokole badania mogly mie¢ wplyw na wynik koncowy np.: badania w pozycji stojace;j
daja wyzsze wyniki niz w siedzacej Balogun ), Innes “” podobnie jak maksymalne
zgiecie 180 stopni w stawie ramiennym Su "> czy ustawienie przedramienia w supinacji
Richards " co do wplywu pozycji tokcia na sile chwytu dane autoréw sg rozbiezne wg
Mathiowetz '°” zgiecie tokcia 90 stopni daje wyzsze wyniki natomiast wg Balogun ©,
Lo (1), Su ¥ Kuzali @ wyzsze wyniki uzyskuje si¢ przy pelnym wyproscie stawu
lokciowego. Badania wykonywatam w godzinach pomiedzy 10.00 a 15.00 Innes “” ze
wzgledu na zmienno$¢ dobowa wartosci sity chwytu-wyzsze wartoSci w  godz.
popoludniowych niz rannych i péznopopotudniowych 16.30 Innes ¥, Normy dla dzieci
opracowywane juz byly przez Agera, Mathiowetz (199 Robertsona "* Yim "*? ale w
zwiazku z akceleracja rozwoju 7' 1*”" oraz tym, Ze normy te nie byly wykonywane dla
dzieci polskich (brak opracowania tego typu norm) opracowatam normy wiasne. Normy
dla dorostych stworzyli Desrosiers ** *"" Ager, Mathiowetz "° i nie musza by¢ one tak
czesto modyfikowane. Okreslatam wplyw wieku i plci i w swoich badaniach podobnie jak
Agnew @, Thorngren ‘" Yim ! stwierdzitam wzrost sity chwytu globalnego zwiazany z
wiekiem dzieci zardwno dla reki dominujacej jak i r¢ki niedominujacej. Chiopcy byli
silniejsi niz dziewczgta co odnalezé mozna réwniez w pracach autoréw takich jak:
Agnew,” Ashton ¥, Crosby ®* Lo )" Mathiowetz "% ' Yim "*%" Sila reki prawej byta
wigksza niz lewej, ale rdznica ta wynosila mnie(i niz 10% jak u autorow takich jak
Petersen 3% Crosby “° Ashton ", Mathiowetz "% ' Ozcan (129 yim 18 Ksztalt
krzywej byl podobny jak u Ashton o ksztatcie dzwonu z maksymalnymi warto$ciami w 2
1 3 pozycji testowej (dla osob dla ktérych wykonywatam badanie w 5 pozycjach
dynamometru). Maksymalna sita chwytu byla w pozycji testowej drugiej lub trzeciej
podobnie jak u Ashtona ). Krzywe sity w zaleznosci od czasu badali Gilbert “” Smith
159 Chengalur *”* W moich badaniach uzytam innych czaséw niz powyzej wspomniani
autorzy, stad tez niemozno$¢ poréwnania wynikOw mojej normy z ich wynikami.
Oznaczatam m.in.: ,,time to peak" i wytrzymato$¢ chwytu.

Sila chwytow po policyzacji

Sitle chwytow czy to globalnego czy tez chwytow precyzyjnych po policyzacji
badali Clark ®, Goldfarb “", Kozin 7, Lamb ¥, Manikowski ® *) Manske "%,
Roper ", Shibata *), Zaden z wymienionych autoréw nie stosowat do pomiaréw
sity urzadzenia firmy Biometrics Ltd "*’— E-LINK Hand Accesory Kit (H400s)
(Nine Mile Point Ind. Estate, Cwmfelinfach, Gwent, Uk ) Dynamometr(G100),
Pinchmeter (P100) “*", stosowali oni Dynamometr Jamar’a. Natomiast wyniki te
mozna poréwnywaé ze sobag mimo uzycia roéznych przyrzadow pomiarowych
Innes“”.
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Jak juz wspominalam w badaniach stosowana byla pozycja zalecana przez
American Society of Hand Therapists (ASHT), niestety u dzieci z hypoplazja kosci
promieniowej pozycja wymuszona przez powyzsze wymagania nie zawsze byla
mozliwa do osiggni¢cia (deformacja koslawa nadgarstka nieskorygowana, lub
nawrot po centralizacji, ograniczenia zakresu ruchow nadgarstka, tokcia) w takich
przypadkach stosowalam pozycje najbardziej zblizong do zalecanej przez ASHT.
Lamb % zauwazyl ponadto problem przy pomiarze chwytow precyzyjnych
spowodowany brakiem rotacji. Cz¢$¢ pomiaréw nie zostata wykonana ze wzgledu
na zbyt duze wymiary przyrzadow pomiarowych. Uzyskane wyniki
przyrownywatam do stworzonej przeze mnie szczegdétowej normy (patrz Zatacznik
1) odpowiedniej dla wieku i plci badanej osoby, i wynik koncowy wyrazany byt
jako % normy.

Podobny sposdb oceny sity mig¢sniowej w rekach po policyzacji (poréwnanie
sity reki badanej do normy) przyjeli autorzy Goldfarb Y, Manske “°”. Inny sposob
oceny przyjeli Roper "*, Kozin 7”, Clark ©¥, ktorzy w przypadku wady
jednostronnej przyrownywali wartosci sity reki operowanej do konczyny
kontralateralnej (zdrowej), natomiast w wadach obustronnych odnosili te warto$ci
do normy. Shibata “*V i Lamb % wyrazili wartosci sily w wartosciach
bezwzglednych (w kg) co niezwykle utrudnia poréwnywanie wynikéw pomiedzy
roznymi badaniami. (duza niejednorodno$¢ grupy badanej, trudno porownywacé w
warto$ciach bezwzglednych sile¢ chwytu czterolatka z dorosta osoba, natomiast
poréwnanie warto$ci wzglednych jest mozliwe, gdyz jedna i druga wspomniana
osoba moga uzyskaé warto$§¢ np.30%normy odpowiedniej dla wieku dla danego
chwytu). Opis ogdlny sity chwytéw zaréwno precyzyjnych jak i sitowych u
chorych po policyzacji przedstawia Manikowski > *7 stwierdzajac ich
zmniejszenie (zarowno dla chwytéw globalnych jak i precyzyjnych).

W moim materiale uzyskatam nast¢pujace wyniki dla chwytu globalnego
$rednia warto$¢ wynosila 16% normy, dla chwytow precyzyjnych: dla chwytu
bocznego uzyskalam wynik 11,7%normy, dla tréjpunktowego 13,4%normy, dla
szczypczykowego 13,1% normy. Wyniki zaréwno sity chwytu globalnego jak i
precyzyjnych byly nizsze niz te , ktore uzyskali inni autorzy Roper "+, (w
izolowanej hypoplazji kciuka warto$¢ chwytu globalnego to 63% normy, chwytu
szczypczykowego 56% normy i chwytu bocznego 63% normy), Kozin 79, ( 67%
normy dla chwytu globalnego, 60% normy dla chwytu bocznego, 56% normy dla
chwytu szczypczykowego i 39% normy dla chwytu tréjpunktowego) czy Clark ),
(warto$¢ sity chwytu globalnego stanowita mniej niz 50% wartos$ci sily konczyny
kontralateralnej). Wyniki uzyskane w moim materiale byty najbardziej zblizone do
tych , ktore uzyskal Manske ", (warto$¢ sity chwytu globalnego stanowita
21%normy; chwytu bocznego, szcypczykowego i tréjpunktowego 22% do 26%
normy ) i Goldfarb “", (oceniat wyniki centralizacji ale w grupie badanej
znajdowaty si¢ osoby po policyzacji), u ktérego chwyt globalny stanowil 19%
normy, a chwyt boczny 20%. Jak juz wspomniatam odniesienie si¢ do wynikow
Shibaty "*" i Lamba %, (warto$ci bezwzgledne) jest trudne. Manikowski réwniez
stwierdza ostabienie chwytow precyzyjnych. ¢> *). Pomiarami, ktérych nie
wykonywat Zaden z wspomnianych badaczy byly pomiar sity chwytu
przeciwstawnego (dwupunktowego) po kolei dla wszystkich trzech palcow
(wyniki: pomigdzy palcem promieniowym (kciukiem) a palcem dlugim uzyskatam
wynik 13,5% normy, kciukiem a palcem serdecznym 13,4% normy natomiast sita
opozycji do palca malego wynosita 17,1%normy). Kolejng rzecza byto badanie sity
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chwytu (u osob, u ktorych byto to mozliwe ze wzgledu na wymiary reki) pomiar
sity w 5 pozycjach badawczych, oraz badanie dynamiczne chwytu.

Subiektywna ocena funkcji re¢ki — testy i skale

Celem oceny jako$ci zycia oraz subiektywnej oceny funkcji r¢ki, stosuje sie
rozne instrumenty tj.: SF36 (Medical Outcome Study Short Form), * dla dzieci za$
HRQL (Health —Related Quality of Life) "> *®, DASH (Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand) ©> "® i MHQ The Michigan Hand Outcomes Questionnaire,
HCQ Hand Clinic Questionnaire "*, PEM the Patient Evaluation Measure **,
HOSS (the Hand Outcome Survey Sheet "*”. W swoim badaniu uzytam narzedzia
MHQ oraz ankiety wtasnej konstrukcji. Nikt z badaczy oceniajacych wyniki
leczenia policyzacja nie stosowat do badania subiektywnej oceny chorego
formularza MHQ. Niniejszy formularz zostal przeze mnie przetlumaczony,
jednakze ttumaczenie to nie jest zgodnie z wytycznymi na temat ttumaczenia oraz
miedzykulturowej adaptacji testow do mierzenia jako$ci zycia, (dokladne
okreslenie warunkow jakie musza zosta¢ spetnione za réwno przy ttumaczeniu jak i
wprowadzeniu danego testu w okreslonym kraju) Recommendations for the Cross-
Cultural Cross-Cultural Adaptation of Health Status Measures, American Academy
of Orthopaedic Surgeons > ''. Dodatkowo z powodu wprowadzonych przeze mnie
niewielkich zmian (w module praca, dodalam odniesienie dla dzieci —zamiast pracy
ocenia si¢ u nich zabawe¢ u dzieci starszych chodzenie do szkoly) formularz ten nie
moze by¢ uznany za oficjalng polska wersje MHQ, natomiast jest idealnym
narzedziem do poroéwnywania poszczegoélnych skal pomigdzy soba. Kazdy z
moduléw moze by¢ oceniany osobno co mimo uzycia odmiennych skal, moze
pozwoli¢ na pewne poroOwnania z innymi autorami (moduty : ogoélna funkcja re¢ki,
ADL (czynnosci zycia codziennego), bol, zdolno$¢ do pracy, estetyka, satysfakcja
pacjenta z funkcji rgki. Najwazniejsze elementy z ankiety wtasnej to ocena funkcji,
estetyki i satysfakcji pacjenta. Goldfarb “V stosowatl do oceny funkecji reki
formularz DASH, oraz skale analogowe VAS (Visual Analog Score) do oceny bélu
i estetyki, natomiast ankiety wtasnej konstrukcji tworzyli Lamb 7% i Clark ©¥,
dotyczyty one m.in. ADL, chodzenia do szkoly , pracy, bolu estetyki, uprawiania
sportu.

Uzyskane przeze mnie wyniki sag porOwnywalne z autorami takimi jak: Clark®®,
Lamb 7. U Clarka ©”, tylko u jednej osoby funkcja kciuka ograniczata czynnosci
zycia codziennego, u Lamba " wptyw na ADL byt niewielki. Goldfarb “", wykazat
w badaniu subiektywnym (formularz DASH) umiarkowane uposledzenie funkcji reki
co roéwniez jest poréwnywalne z moim wynikiem (wykonuja 67% ADL dla
czynno$ci wykonywanych operowang konczyng, 76% dla czynno$ci wykonywanych
obiema r¢koma. Estetyka wptywala na ocen¢ wynikdéw leczenia i w mojej grupie
badanej wyniki wydajg si¢ by¢ podobne do opisow autorow takich jak Lamb 7%,
Clark ®, Vazquez "™, Manikowski ® ¥ czy White 7. Niestety zadna z
powyzszych prac nie opisuje estetyki w sposob ilosciowy. Jedynym autorem do
ktorego mozna poréwnac uzyskane przeze mnie wartosci (57% estetyki w MHQ) jest
Goldfarb, ktéry na skali analogowej VAS (Visual Analog Score) do oceny estetyki
uzyskat wynik 5,5 (skala od 0 do 100 mm pacjent zaznacza kropka wtasciwy punkt
gdzie 0 oznacza normalnie wygladajaca zdrowa konczyng, a 10 wyglad konczyny ,
ktory jest nie do zaakceptowania). Ocena ta nie jest jednak doskonata poniewaz
Goldfarb “Y, ocenial gtownie wyniki centralizacji nadgarstka (25 rak), w grupie
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przez niego badanej znalazto si¢ 13 ragk po leczeniu policyzacja uzyskane przez
niego wyniki rdOwniez zostaly przeze mnie przeanalizowane.

»Percival score” skala Percivala, Sykesa i Chandrapraksama
obiektywnej oceny wynikow policyzacji

Aby wprowadzi¢ obiektywna ocen¢ wynikow policyzacji Percival , Sykes ,
Chandrapraksam — w 1991, przedstawili system punktacji Percivala, Sykesa i
Chandrapraksama *?, nazywany rowniez ,Percival score”. Wyniki wyrazone w
punktach pozwalaja na tatwe i1 szybkie porownanie wynikow leczenia operacyjnego.
Niestety nie ma zbyt wielu prac korzystajacych z tej skali. 11% wynikéw bardzo
dobrych i 39% wynikéw dobrych to wyniki gorsze niz te , ktore uzyskali Sykes "V
oraz Clark *, natomiast zblizone do tych ktore otrzymat Penia Marrero .

Podstawowe zasady policyzacji

Wielu autoréw zajmujacych si¢ tematem hypoplazji/aplazji kciuka oraz
policyzacji wyznaczylo podstawowe zasady, ktore musza by¢ spetnione aby uzyskaé
sukces terapeutyczny Buck-Gramko “*'”, Tanzer i Littler w Campbell Reid ¥,
Kleinman >, Lister 7, McCarroll "'V, White “7?. Niespelnienie, ktorejkolwiek z
tych zasad jest przyczyna niepowodzen. Aby uzyska¢ sukces konieczne jest:
prawidlowe czucie (stereognozja i rozdzielczo$¢ czucia) Buck-Gramko "+ '7,
Litter w Campbell Reid ¥, Kleinmann “* *Y, Lister 7, McCarroll "'V, White
W7D prawidtowa dlugo$¢ kciuka Buck-Gramko % '7, Kleinman (3 9,
odpowiedni zakres ruchu Littler ", Kleinman > *Y| opozycje Buck-Gramko “'*
D Littler '®, Kleinmann > Y Lister ", McCarroll 'V, White 77, stabilno$¢ i
sita Buck-Gramko “* ' Lister 7, White “’?, brak bolu Kleinmann - 9,
najwazniejsze przezycie palca i ptatow Buck-Gramko “* ') White """, estetyka
Buck-Gramko “* '”, Littler ®, Lister 7. Przyczyng niepowodzen moga by¢
niewtasciwe wskazania do operacji np. znaczna hypoplazja wskaziciela !'* '7 ¥
lub btedy w trakcie zabiegu operacyjnego takie jak: niewla$ciwie zaplanowane
cigcia skorne, ktore moga doprowadzi¢ do uszkodzenia skory w spoidle;
przykurczu przywiedzeniowego policyzowanego wskaziciela ¢+ ' 18
Najpowazniejszymi  powiktaniami s3  uszkodzenia  struktur nerwowo-
naczyniowych, ktore moga by¢ spowodowane wystepujacymi anomaliami
anatomicznymi "+ ' 1% 182 "co w najgorszym przypadku moze doprowadzi¢ nawet
do zaburzeh wzrostu a nawet martwicy policyzowanego palca "'* ' > '¥? _zagada
przezycia palca, ptatow "+ ' 77 Natomiast w przypadku uszkodzen zaopatrzenia
nerwowego do pierwszego migsnia miedzykostnego mozna spowodowacl
deformacje¢ podobng do niskiego porazenia nerwu posrodkowego "+ '?, lub przy
uszkodzeniu nerwoéw spowodowac zaburzenia czucia - zasada zachowanie czucia
(14, 17, 18, 63, 64,79, 1L 171 Nijeodpowiednie dostosowanie szkicletowe — nieprawidtowe
ustawienie rotacyjne lub zbyt mala resekcja kosci $rodrecza spowoduja, ze kciuk
bedzie zbyt dtugi > 1723 139 B2 16L182) "hedzie w przepro$cie w nowym stawie aMP; a
spoidto miedzypalcowe, bedzie zbyt waskie, nieprawidtowa rotacja nie pozwoli na
wykonywanie chwytu dwupunktowego i prawidtowej opozycji !+ ' ¢ 17D
dotyczy to zasad takich jak zachowanie prawidtowej dlugosci kciuka % '7 @ 69
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odpowiedniego zakresu ruchow "% ® Y opozycji (! '7 1% % 64 7 LD jak rowniez
estetyka !+ ' 1% 7 Tstotne jest rOwniez prawidlowe wykonanie transferu $ciegien,
celem odtworzenia prawidtowego balansu mig¢sniowego - zasada stabilnos$ci 1 sity
(4 177,17 - Na poczatku mojej dyskusji rozwazatam roéwniez czas wykonania
policyzacji jako bardzo istotny czynnik majacy wptyw na wynik leczenia.

Podsumowanie

Podsumowujac; opisy funkcji r¢gki po policyzacji sg trudne, wynika to z matej
liczebno$ci 1 niejednorodnosci grup badanych, réznego czasu rozpoczynania leczenia
i obserwacji — co nie zawsze pozwala na wyciagnigcie ostatecznych wnioskow >
23,3270, 74, 85, 89, 100, 130, 136, 145, 131, 157, 17, 177 Prawie nie istnieje grupa kontrolna i trudno jest
przewidzie¢ efekt funkcjonalny u 0s6b nieleczonych “V.

W mojej pracy nie wykazatam korelacji pomig¢dzy wiekiem pacjenta w momencie
rozpoczecia leczenia a wynikiem koncowym — funkcja reki. Istniata silna korelacja
pomiedzy wiekiem osoby badanej i  czasem obserwacji a wynikiem testu
funkcjonalnego. Stad wniosek, aby dokona¢ dokladnej analizy jak wplywa wiek
pacjenta w momencie rozpoczecia leczenia na wynik koncowy, nalezatoby zbadaé
osoby w tym samym wieku, z podobnym stopniem zaawansowania wady.

Jak juz wspomniatam wykazatam ,ze funkcja r¢ki poprawia si¢ po policyzacji
wraz z wiekiem, co sklania do jak najwcze$niejszego rozpoczgcia leczenia
rekonstrukcyjnego Buck-Gramko “*'7, Flatt ¥, Kleinman ©®Y, Lister 7, Manikowski
@5 Roper ", Sykes "°", Vasquez “7?. Hentz *, Roper "* i Vasquez ", thumaczg
to reprezentacja korowa kciuka, jej tworzeniem i szybszym procesem uczenia si¢ i
nabywania nowych zdolnosci w mtodym wieku, oraz rozwojem funkcji chwytnej
reki w pierwszych miesigcach zycia (% 153 4 6 7 19512 § pije dopuszczeniem do
wytworzenia nieprawidlowego wzorca chwytu (% '5 171834 64 14517 66 zostato przeze
mnie omowione szczegdtowo na poczatku niniejszej dyskusji. Odmiennego zdania
jest Manske "%, ktory uwaza, ze wiek operacji nie wplywa na wynik koncowy.
Bardziej niz od czasu wykonania operacji ostateczny wynik policyzacji zalezy od
obecnosci i jako$ci roznych struktur anatomicznych Buck - Gramko “*'> "7 Sykes
1Y Puchata *®. Prawidtowe wskazania do operacji i doskonata technika operacyjna
pozwala na uzyskanie dobrych wynikow i uniknigcie niepowodzen % '> 17 1% 2, 63 647,
130, 132, 136, 161, 177, 182)'

Policyzacja jest jedna z najbardziej satysfakcjonujacych metod rekonstrukcji
kciuka w wadach wrodzonych =z najlepszymi wynikami estetycznymi i
funkcjonalnymi oraz doskonatym czuciem i stereognozjg % !> 7 1% 3% 63, 64,70, 74,79, 85, 9, 100,
130, 136, 145, 131137, 16L 17D Manske *” w swojej pracy napisal ,,pacjent z palcem po
policyzacji bez innych schorzen moze funkcjonowaé tak szybko i sprawnie jak
przecigtny pacjent z normalnym kciukiem, tyle ze ze zredukowang silg”.

Leczenie etapowe wrodzonej hypoplazji kos$ci promieniowej powinno by¢
rozpoczynane wczesnie. Glowne zasady leczenia etapowego chirurgiczno-
rehabilitacyjnego manus valga to:

1.) Rozpoczgcie leczenia redresyjnego promieniowego przemieszczenia
nadgarstka 1 re¢ki juz od pierwszych dni zycia dziecka, (¢wiczenia, aparaty
korygujace, tuski gipsowe) (178I09%IRIT- Ty przypadku uzyskania bierne;
korekcji ustawienia nadgarstka nastepnie wykonuje si¢ operacj¢ centralizacji lub
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radializacji nadgarstka (6-12 mc zycia dziecka) z czasowg stabilizacja drutem
Kirchnera, (11:26. 37,46, 59, 68, 78,83, 95.96,99, 111, 112, 168,170)

2.) W przypadku nieosiaggnigcia biernej korekcji ustawienia nadgarstka jako
przygotowanie do centralizacji / radializacj nadgarstka stosuje si¢ aparaty
dystrakcyjno — korygujace, (16 44:39:62:68.69.74,83.92,06,111,132,142,144,168.175)

3) W przygadku zagigcia kosci tokciowej wykonuje si¢ jej osteotomie
Katowe (39:83:95. 99

4.) Policyzacja wskaziciela jest wykonywana w 1-2 roku zycia dziecka i
stanowi jeden z ostatnich etapow leczenia manus valga, (!*!7.79-83.85.86.88.93.95.96.101)

5.) Po policyzacji wykonywane moga by¢ wydtuzenia kosci tokciowej i lub
hypoplastycznej kosci promieniowej (!-7-02:83:96.111.142.144)

6.) U oso6b, u ktorych rozpoczeto leczenie po 14 roku zycia wykonywane sg
artrodezy nadgarstka. (!'*9)

7.) Stosowane s3 wyjatkowo inne sposoby rekonstrukcji kciuka w jego aplazji lub
hypoplazji takie jak mikrochirurgiczny wolny unaczyniony przeszczep stawu $rodstopno-
paliczkowego, (143:16:17:3439.82.83.8695.151.162) 1514 07enie wolnego przeszczepu palca ze stopy
z unaczynionym przeszczepem kosci srodstopia('*'>'71) czy tez przeszczep palca ze
stopy®

8) W przypadku kosciozrostu promieniowo-tokciowego towarzyszacego
wrodzonemu brakowi kosci promieniowej, wykonywane sa osteotomie derotacyjne
(IL168395.117) U 0t wyciecie O
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9. WNIOSKI

1. Policyzacja jest skuteczng i satysfakcjonujaca metoda rekonstrukcji kciuka we
wrodzonej jego hypoplazji, towarzyszacej aplazji koSci promieniowej.

2. Wlasne metody oceny w polaczeniu z badaniem przedmiotowym i oceng sily
chwytu pozwalaja na opis funkcji reki w szczegolnosci funkcji chwytne;j.

3. Opracowane normy chwytu moga by¢ przydatne przy badaniach sily chwytow i
funkcji reki po leczeniu roznych jednostek chorobowych u oséb w wieku 3-19 lat.

4. Funkcja re¢ki koreluje z wiekiem chorych. Funkcja r¢ki koreluje z czasem jaki
uplynal od policyzacji. Leczenie powinno by¢ przeprowadzone jak najwczesniej, aby
nastepowal prawidlowy rozwoj funkcji chwytnej i nie doszlo do wytworzenia
niewlasciwych wzorcow funkcjonalnych (odmiennego wzorca chwytu). Nawet u osob
z wieloletnim okresem mozliwosci dostosowawczych i rehabilitacyjnych, przetrwale
chwyty zastepcze (Lo/An, An/Mi) sa nadal uzywane.

5. Sprawnos¢ re¢ki koreluje z mozliwoscia wykonywania czynnosci zycia codziennego.

6. Reka po policyzacji ma dobrg funkcje chwytng (70% wykonania wlasnego testu
czynnosciowego, oceniajacego funkcje manipulacyjno - manualne, 72% wykonania
czynnosci zycia codziennego w ankiecie wlasnej), przy wyraznie obnizone;j sile
chwytu (11-17% normy).

7. Najczestszg niedogodnoscig policyzacji byl za dlugi nowo wytworzony kciuk,
pomimo to estetyka oceniana byla wysoko (57% w MHQ).

8. Leczenie rehabilitacyjno chirurgiczne wrodzonej hypoplazji kosci promieniowej,

jest leczeniem zlozonym wieloetapowym, ktore trwa od okresu bezposrednio po
urodzeniu, az do ukonczenia wzrostu.
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10. WYKAZ SKROTOW I NAZW NIEKTORYCH ZESPOLOW
CHOROBOWYCH STOSOWANYCH W PRACY

Aase-Smith syndrome wspolistnienie wrodzonej hypoplazji kosci promieniowej z
anemig i deformacjami uktadu kostno-szkieletowego. Dziedziczenie zespotu jest
autosomalne dominujace, a przyczyna choroby jest nieznana. Anemia jest
spowodowana niedorozwojem szpiku kostnego. Cechami tego zespotu moga sa:
opdznienie wzrostu, waskie ramiona, wrodzony brak kosci promieniowej, kciuk
trojpaliczkowy, rozszczep podniebienia, deformacje malzowin usznych, czesto
wada ubytkowa serca (VSD), rzadziej wodoglowie z towarzyszaca anomalig
Dandy-Walkera. Wystepuje czgsciej u chtopcow

aCMC articulatio carpometarcarpea - staw nadgarstkowo-§rodreczny

aDIP articulatio interphalangea distalis - staw migdzypaliczkowy dalszy

ADL czynnosci zycia codziennego

ADQ abductor digiti minimi - odwodziciel palca matego

AER Apical Ectodermal Ridge grzebien szczytowy - tzw. grzebien ektodermalny

alP articulatio interphalangea - staw mi¢dzypaliczkowy

aMP articulatio metarcarpophalangea - staw $rodreczno-paliczkowy

An digitus annularis - palec obragczkowy

Anemia Fanconiego wspotistnienie wrodzonej hypoplazji kosci promieniowej z
pancytopema szpikowa Fanconiego. Dziedziczenie anemii Fanconiego jest
autosomalne recesywne z genetyczng heterogennoscia (co najmniej 7 grup
genow). Czesciej choruja chtopey. Wystepuje zwickszenie ryzyka wystapienia
ostrej biataczki limfoblastycznej (5-10%), raka watroby i rakéw
ptaskonabtonkowych. Srednia dtugo$é zycia wynosi 16 lat. Cechy
charakterystyczne dla anemii Fanconiego to: rozlana hiperpigmentacja skory,
plamy koloru kawy z mlekiem, deformacje kosci dtoni: syndaktylia, polidaktylia,
klinodaktylia, brak, lub hypoplazja kciuka, anomalie palcéw stop, brak kosci
promieniowej, opdznienie wzrostu, mikrocephalia, wady uktadu moczowego:
aplazja nerki, nerka olbrzymia, nerka ektopiczna, zdwojenie pgcherza i
moczowodow, wady serca, zez, deformacja ucha, rozszczep i skolioza kregostupa.
Objawy hematologiczne nie wystepuja od razu i pojawiaja si¢ ok. 5
r.z(niedokrwisto$¢, skaza matoptytkowa).

APB musculus abductor pollicis brevis - migsien odwodziciel krotki keiuka

aPIP articulatio interphalangea proximalis - staw mi¢dzypaliczkowy blizszy

ASD Atrial septal defect - ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej

Baller Gerold syndrom (craniosynostosis-radial aplasia syndrome), Choroba

charakteryzujaca si¢ przedwczesnym zarastaniem szwow czaszkowych i1 niedorozwojem

lub brakiem ko$ci promieniowej, opdznieniem rozwoju psychoruchowego i wadami

twarzoczaszki, serca, nerek oraz uktadu szkieletowego.

CDC centerrs for Disease Control and Prevention

Cornelia de Lange syndrom jest syndromem spowolnionego wzrostu, opdznienia
rozwojowego, niesie z sobg anomalie budowy konczyn (np.: wrodzony brak kosci
promieniowej), charakterystyczne rysy twarzy, refluks zotadkowo- przetykowy,
oraz wiele innych anomalii.

DASH Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Duane radial dysplasia syndrom, czyli wspotwystepowanie wrodzonej hypoplazji kosci

promieniowej z zaburzeniami gatkowo ruchowymi, zezem, nieprawidtowos$ciami

malzowin usznych i wadami konczynowymi,

EIP extensor indicis proprius prostownik wlasny wskaziciela
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EPL musculus extensor pollicis longus- migsien prostownik dtugi kciuka

FDA Food and Drug Administration - Amerykanska Komisja ds. Zywnosci i Lekow

FDS flexor digitorum superficialis zginacz powierzchowny palcéw FPB musculus flexor

pollicis brevis - migsien zginacz krétki kciuka

FPL musculus flexor pollicis longus - migsien zgingcz dlugi kciuka

Funstom syndrom cervical rib - zebro szyjne

Goldenhar syndrom czyli wspotistnienie wrodzonej hypoplazji ko$ci promieniowej z
deformacjami  kregéw, asymetryczng deformacja twarzy (jednostronny
niedorozwoj twarzy, gléwnie gatezi zuchwy i mig$ni zwaczy) oraz wadami
rozwojowymi oczu i uszu, znieksztalceniami matzowiny uszne;j.

GVHD graft-versus-host disease zesp6t przeszczep przeciw gospodarzowi

HOS Holt-Oram Syndrome wspolistnienie OMIM 142900 wrodzonej hypoplazji kosci
promieniowej z ubytkowa wada serca (najczgsciej ASD 11, rzadziej VSD,
tetralogig Fallota, hypoplazja lewej komory serca PDA - Bottala), czgsto bloki
przewodnictwa przedsionkowo-komorowego, wypadanie platka zastawki
mitralnej, zwe¢zenie tetnicy ptucnej o zmiennym nasileniu. Dziedziczenie HOS jest
autosomalne dominujace, z ekspresja o zmiennym nasileniu. Pierwszy raz HOS
opisano w 1960. W HOS moga wystepowaé nastepujace wady konczyny gornej:
wrodzony brak kosci promieniowej, anomalie kciuka duplikacje, kciuk
trojpaliczkowy, aplazja kciuka, deformacja Sprengla (przemieszczenie lopatki),
hypoplazja ko$ci ramiennych, obojczykéw, fokomelia. Stosowane sa systemy
punktacji stopnia nasilenia zmian szkieletowych izmian w ukladzie krazenia wg
Gall'a zmodyfikowane przez Gladstone i Sybert'a.

HRQL health related quality of life- jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem

In index- palec wskazujacy, wskaziciel

IVIC syndrom, Moebius syndrom, w zespole tym wystepuje niedostuch odbiorczy oraz
porazenie nerwow czaszkowych II1, VI i VII,

Juberg-Hayward Orocraniodigital Syndrom czyli wspoétistnienie wrodzonej hypoplazji
ko$ci promieniowej z rozszczepem wargi i podniebienia, mikrocefalia, oraz
réznymi nieprawidtowosciami kciuka;

Keutel syndrom rzadko wystepujacy zespot, w ktérym ma miejsce wspotistnienie wad
promieniowych z mnogimi, ci¢zkimi nieprawidlowosciami szkieletowymi,
kregostupa, miednicy, klatki piersiowej, konczyn dolnych, twarzo 1 mozgoczaszki,
ostabieniem stuchu, opdznieniem umyslowym. Dziedziczenie autosomalne
recesywne.

Klippel-Feil syndrom, zesp6t dotyczy zaburzen rozwoju kregdéw szyjnych, a takze
innych zaburzen ukladu kostnego (zmiana ksztattu czaszki, asymetria twarzy);
towarzyszy¢ im moga zaburzenia neurologiczne oraz wady ukladu moczowo-
plciowego i sercowo- naczyniowego, zespol ten moze wspotistnie¢ z wrodzonym
brakiem ko$ci promieniowej - 20%, skolioza 60%, rozszczepem kregostupa w
45%, z wadami nerek w 40%, deformacja Sprengla - 30%, gluchota - 30%,
wadami zeber - 30%, rozszczepem wargi i podniebienia - 15%, wadg serca-10%.

LARD Levy-Hollister Lacrymo-Auriculo-Radio-Dental Syndrome w zespole tym
wystepuje: jednostronny wrodzony brak kosci promieniowej, niedorozwdj
woreczka 1 kanalow tzowych, stozek rogowki, aplazja lub hypoplazja slinianek,
skrocenie podniebienia miekkiego i rozszcep jezyczka, niedostuch, wady pacow:
klinodatylia, duplikacje, syndaktylia, kciuk trojpaliczkowy. Opisywano
wystepowanie kosciozrostu promieniowo-tokciowego. Rzadko wystepuja wady
takie jak wady nerek, rozszczep wargi i podniebienia, spodziectwo, hypoplazja
phuc czy porazenie przepony. Dziedziczenie autosomalne dominujace

120



LCR ligamentum collaterale radiale - wigzadlo poboczne promieniowe

LCU ligamentum collaterale ulnare - wi¢zadto poboczne tokciowe

Lo digiti longus palec dlugi

Mi digiti minimi - palec maty

Nager Radio-Acrofacial Syndrome wspolistnienie wrodzonej hypoplazji kosci
promieniowej z wadami uktadu sercowo-naczyniowego, przewodu pokarmowego
czy osrodkowego uktadu nerwowego

OP musculus oponens pollicis - migsien przeciwstawiacz kciuka

PDA Patent ductus arteriosus - przetrwaty przewdd Bottala

Pol Pollex-kciuk

QoL quality of life - jako$c zycia

Roberts-sc phocomelia syndrom, zespot w ktérym wystepuja wady konczyn gornych i
dolnych, wspotwystepujace z rozszczepem wargi i podniebienia

Rothmund-Thompson syndrom zesp6t charakteryzujacy si¢ wadami uktadu kostno-
szkieletowego (m.in. wrodzony brak kosci promieniowej), deformacjami zgbow,
paznokci. Cechg stata tego zespotu jest wystepowanie zacmy.

Seckel syndrom, czyli wspotistnienie wrodzonej hypoplazji kosci promieniowej z
mikrocefalia, opo6znieniem umystowym, zaburzeniami hematologicznymi
(anemia, pancytopenia, ostra biataczka szpikowa). Dziedziczenie autosomalne
recesywne.

Sprengla choroba jest to tzw. wrodzona wysoka topatka nastepstwo nieprawidtowego
zstepowania topatki w czasie zycia ptodowego

TAM Total Active Motion - catkowity ruch czynny

TAR Thrombocytopenia Aplastic Radius Syndrome, czyli wystepowanie wrodzone;j
hypoplazji kosci promieniowej z hypoplazja megakariotyow szpikowych;

Treacher Collins syndrom, zesp6t obejmuje obustronne anomalie twarzy w polaczeniu z
niedorozwojem zuchwy, szczek, kosci jarzmowych, skroniowych oraz innych,
nawet odlegtych struktur kostnych; czgsto porazenie nerwu twarzowego

VATER, VACTERL, VACTERLS, VATERS To akronim, w ktérym kazda litera
reprezentuje inng czes$¢ ciala. V vertebral, A anorectal, C cardiac, T TEF tracheo
esophageal fistula E esophageal atresia, R renal, L limb, S single umbilical artery
(pojedyncza tetnica pgpkowa, czyli w pepowinie zamiast trzech naczyn
krwiono$nych sa dwa naczynia). W VATER ma miejsce wspotlistnienie wady
promieniowej z wadami kregéw (np. wadliwie uksztattowany kreg polowiczy),
wadami odbytu lub odbytnicy (np. zrosniety odbyt), przetoka przetykowo-
tchawicza 1 zaro$nigciem przelyku, dysplazja nerek; Dziecko z Zespolem Vater ma
przynajmniej 2 wady sposrod powyzej wymienionych. Zespdt Vacterl nie ma
podtoza genetycznego ani nie jest spowodowany wadg chromosoméw. Wystepuje
czasami u 0sob z Trisomig 18 i cze¢$ciej si¢ go obserwuje, gdy matka dziecka z
Zespolem VACTERL ma cukrzyce. Jednakze, najprawdopodobniej Zespot
VACTERL jestwynikiem wielu ré6znych czynnikow.

VSD Ventricular septal defect - ubytek przegrody miedzykomorowe;j
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12. STRESZCZENIE

12.1 Streszenie w jezyku polskim
Wrodzona hypoplazja kosci promieniowej stanowi ztozony problem chirurgiczny i
rehabilitacyjny. Jest to wada wystepujaca z czestotliwoscig 1:30000 do 1:100000
urodzen, wystgpujaca czesciej u dziewczynek, dwustronnie w 38 do 50% Jezeli
jednostronnie to dwukrotnie czg$ciej po stronie prawej. Wrodzony brak kosci
promieniowej czesto wspolistnieje z aplazjg lub hypoplazja kciuka, co powoduje
powazne ograniczenia funkcji konczyn gérnych. Wada ta, czgsto wspotwystepuje z
innymi cigzkimi wadami wrodzonymi, w ktoérych deformacjom konczyn moga
towarzyszy¢ wieloukladowe wady ztozone, np. VACTERL, HOS, TAR. W
pisSmiennictwie $wiatowym, a takze polskim istniejg liczne doniesienia na temat
postepowania leczniczego w tej wadzie. Policyzacja zostala opisana przez wielu
autorow jako metoda rekonstrukcji kciuka zaréwno w wadach wrodzonych jak i
przypadkach urazowych i jest powszechnie uznang i stosowang forma leczenia.
Pierwsze przypadki wrodzonej hypoplazji kosci promieniowej byty leczone w Klinice
Chirurgii Rgki w Poznaniu w latach 70-tych. Zgromadzony material kliniczny jest
duzy (132 dzieci z wadg promieniowa. — 190 rak, w grupie tej 130 ragk miato stopien
HIB,IV, lub V hypoplazji kciuka wg Blautha , co stanowito wskazanie do
rekonstrukcji keiuka - policyzacji, ktorg to wykonano w 35 przypadkach.) Gtownymi
celami niniejszej pracy byla ocena funkcji reki po policyzacji palca promieniowego
we wrodzonej hypoplazji kosci promieniowej, ze szczegdlnym uwzglednieniem
funkcji chwytnej konczyny oraz stworzenie metod oceny tych parametréw. Aby
zrealizowaé¢ te zadania bardzo waznym celem bylo réwniez opracowanie
szczegdtowej normy chwytu dla dzieci 3-19 lat. Stworzytam norme chwytu na grupie
dzieci w wieku 3-19 lat (181 chlopcow i 177 dziewczat). Badania wykonywatam na
zdrowych dzieciach , w pozycji zalecanej przez ASHT. Oznaczatam chwyt globalny,
chwyty precyzyjne kluczykowy, trojpunktowy, kolejno szcypczykowy i
przeciwstawny  (szczypczykowy  Pol-In,Pol-Lo,Pol-An,Pol-Mi) oraz badanie
dynamiczne chwytu globalnego. Wykazalam korelacje pomigdzy wiekiem a sitg
chwytow. Chlopcy byli silniejszy od dziewczat a rgka prawa od lewej. W pracy
przedstawilam rowniez zasady wieloetapowego, zlozonego leczenia wady podtuznej
promieniowej.(szynowanie  redresyjne, centralizacja nadgarstka, policyzacja
wskaziciela inne operacje korekcyjno-rekonstrukcyjne). Wykazatam koniecznosé
wczesnego wykonania policyzacji, oméwitam jej zasady, sposoby stabilizacji
wystepujace anomalie anatomiczne i powiklania. Przeprowadzilam analize wad ,
wspotwystgpowania zespotdéw wad w calej grupie z wrodzonym brakiemi kosci
promieniowej. Na podstawie wykonanych w Klinice 35 policyzacji wskaziciela w IV i
V typie niedorozwoju kciuka dokonatam oceny metod 1 efektow leczenia
operacyjnego. Dala ona podstawe do wypracowania wlasnych sposobdéw oceny
pooperacyjnej funkcji reki, ze szczegdlnym uwzglednieniem funkcji chwytnej (jakos¢
1 warto$¢ chwytu). Ocenialam funkcje ruchowe ( badanie zakresu ruchow, catkowita
ruchomo$¢ czynng TAM), czuciowe (ocena czucia — delikatnego, grubego,
dwupunktowego, bolu, stereognozji, ocena orientacji czucia, wystepowania objawu
Tinela ). Oceniatam dlugo$¢ wzgledng kciuka za pomoca metody opracowanej przez
Goldfarba i Manske. -ocena funkcji chwytnej r¢ki. Badatam jakos$¢ chwytu i funkcje
manipulacyjne za pomoca oryginalnego wlasnego testu czynno$ciowego sprawnosci
reki. Do oceny subiektywnej zastosowatam zmodyfikowany The Michigan Hand
Outcomes Questionnaire i ankiet¢ wlasng dotyczaca funkcji reki. Do oceny
obiektywnej wynikow policyzacji uzylam systemu punktacji Percivala, Sykesa i
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Chandrapraksama. Uzyskane wyniki: u wszystkich pacjentow wszystkie rodzaje
czucia byly prawidtowe, zakres ruchu czynnego wynosit odpowiednio dla In 145 i, Lo
160, An 174, Mi 209 stopni, a dla nowego kciuka wynosito 89, wzgledna dlugos¢
kciuka wynosita 194% normy (stosunku kciuk- a catkowita dlugo$¢ palca
wskazujacego) 193% normy stosunku kciuk- a paliczek podstawowy palca
wskazujagcego. W tescie funkcjonalnym pacjenci po policyzacji uzyskali $redni
wynik 70% wykonania testu. Wigkszo$¢ z nich uzyskata wynik bardzo dobry i
dobry Wszyscy chorzy podczas badania przynajmniej podczas jednego zadania
postuzyli si¢ chwytem zastepczym. Najczesciej byt to chwyt pomiedzy palcem
dhugim i1 serdecznym. Dla chwytu globalnego S$rednia warto$¢ wynosita 16%
normy, dla chwytu bocznego uzyskatam wynik 11,7%normy, dla tréjpunktowego
13,4% normy, dla szczypczykowego 13,1% normy. Podczas pomiaru sily chwytu
przeciwstawnego (dwupunktowego) wyniki: pomigdzy palcem promieniowym
(kciukiem) a palcem dlugim 13,5% normy, kciukiem a palcem serdecznym
13,4% normy, natomiast sita opozycji do palca malego wynosita 17,1%normy).
Kolejna rzecza byto badanie sity chwytu (u oséb, u ktérych byto to mozliwe ze
wzgledu na wymiary re¢ki) pomiar sity w 5 pozycjach badawczych, oraz badanie
dynamiczne chwytu. W MHQ uzyskalam nastgpujace wartosci procentowe w
poszczegoOlnych subskalach: ogolna funkcja rgki 56% ADL czynnosci zycia
codziennego dla czynno$ci wykonywanych operowang konczyna 66%,dla czynnos$ci
wykonywanych oburgcznie 76%, praca 81%, bol 8%, estetyka 57%, satysfakcja 64%.
W skali Percivala uzyskatam 11% wynikéw bardzo dobrych, 39% wynikow dobrych,
33% wynikow niezadowalajacych 17 % wynikéw stabych. Na podstawie badan
stwierdzitam, ze funkcja r¢ki poprawia si¢ wraz z wiekiem, a leczenie powinno by¢
przeprowadzone jak najwcze$niej aby nastgpowal jej prawidlowy rozwdj i nie
doszlo do wytworzenia niewlasciwych wzorcéw funkcjonalnych (odmiennego
wzorca chwytu), chociaz wynik policyzacji zalezy od obecno$ci struktur
anatomicznych 1 funkcji policyzowanego palca przed operacja. Reka po
policyzacji ma dobra funkcj¢ ze stabg sitg a jej sprawnos$¢ koreluje z mozliwos$cia
wykonywania czynno$ci zycia codziennego.
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12.2 Streszenie w jezyku angielskim - ABSTRACT

“Prehensile hand function assessment after pollicization of index finger in
Congenital radial hypoplasia”

Congenital radial hypoplasia is complex surgical and rehabilitation related problem. The
icidence of radial club hand has been reported to occur in one out of 30.000 to 100.000
live births. RCH is slightly more common in males than females and it is bilateral in
50%.When unilateral, it occurs twice often on the right side as on the left.

Deformity coexistig with thumb aplasia or hypoplasia in many cases, this defects caused
functional limitation in the affected upper extremity.Congenital radial hypoplasia occurs
frequently in associacion with other systemic severe congenital malformations, most
common syndromic conditions are: VACTERL, HOS, TAR. In the world and Polish
literature, there are many papers about treatment methods in radial club hand.
Pollicization was described as a method of thumb reconstruction both in congenital and
traumatic cases, by many scientists. First cases of congenital radial hypoplasia were
treated in Poznan Hand Surgery Department in 1971. Since this time extensive clinical
material was collected (132 children with radial club hand —190 limbs, 130 lims with
HIB,IV or V grade thumb hypoplasia — indication for thumb reconstruction -pollicization,
pollicization was performed in 35 cases). Main aim of this paper was assessment of
hand function after pollicizatin of radial finger in congenital thum hypoplasia associated
to radial club hand. Main intrest was to establish prehension function and methods of
assesment this. It was neccesary to prepare grip norms for children 3-19 years old to
realize aims this paper. Norms grip were establish on group of healthy children 3-19 years
old (181 boys and 177 girls). Grip strenght was evaluate at the position reccomended by
ASHT. Grip strenght and pinch strenght (tip pinch, lateral pinch and tripod) and tip
pinch-opposition Pol/In, Pol/Lo, Pol/An,Pol/Mi were evaluated. Sustained grip measure
was also performed.The hand strenght increase as chronological age increased. The grip
strenght of the boys was stronger that of the girls, and right hand was stronger that the left
one. In this paper treatment methods and management princiles in radial club hand were
described. (redressive splinting, wrist centralization, index finger pollicization and other
corrective — reconstructive procedures necessity of early pollicization was proved.
Principles, methods, complication of pollicization and anatomical anomalies which can
influenced on final result were described The analysis of radial ray defects (type , grade) ,
coexisting of systemic syndroms of defects was conducted in whole group with RCH. On
the basis of the 35 pollicizations of index finger (in IV and V the type of thumb
hypoplasia) performed in Hand Surgery Department treatment methods and treatment
result were evaluated. This enabled to author to evaluate methods of post-operative
assesment functon of the hand especiallly prehension. (the quality of grasp and the grip
strenght -value). Motion functions were estimated (range of movements, total active
motion TAM), sensation (sensation assesment — pain, two point discrimination,
stereognosis, tactile, Tinel sign ). The relative length of thumb was estimated according to
Goldfarba and Manske’s method assesment. — assesment of function of prehensile hand.
The quality of hand grasp and the manipulative functions were examined with original
own functional test of efficiency hand. Modified The Michigan of Hand Outcomes the
Questionnaire and own questionnaire were applied to asses subjective opinion about hand
function. Objective assesment of policization results with system of score Percival, Sykes
and Chandrapraksam were performed. All types of sensation were correct in all cases.
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total active motion TAM was respectively 145 degrees for In finger, Lo 160, An 174, Mi
209 degrees, TAM of new thumb was 89 degrees and relative thumb’ length 194% of
norms of thumb lenght relative to the entire lenght of the index finger, 193% norms of
thumb lenght relative to proximal phalanx of the adjacent finger. The patients after
pollicization got the average result 70% realization of the functional test. Majority with
them got very good and good result. During examination all the patients at least during
one task used supplementary grasp. The most often grasp was between long and ring
finger. Average value of grip strenght was 16% standard, for key pinch 11,7 % standard,
for tripod 13,4 % standard, for tip pinch 13,1 % standard. the measurement of strength of
opposed pinch (tip pinch) the results were: between radial finger (thumb) and long finger
13,5 % standard, thumb and ring 13,4% standart, thumb and small finger 17,1 % the
standard. The next step of grip strength evaluation was 5-position test and sustained grip
evaluation. In patients after pollicization following scores in MHQ were measured: the
general function of the hand 56% ADL of activities daily life (for affected hand 66% and
76% for both hands.

work 81% pain 8% Aesthetics 57% Satisfaction 64% Percivala score were, 11% very
good results, 39% good results, 33% unsatisfactory results 17 % bad results. It was
affirmed, that the function of hand improves with age, and the treatment should be
conducted early to introduce proper prehensile development, and not to develop the
inappropriate functional patterns ( the different pattern of grasp) although the final
pollicization result depends from presence of anatomical structures and the function of the
policized digid before operation. Hand after pollicization has good function with weak
strength and her efficiency correlates with with possibility of the executing the activities
of daily life.
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13. ZALACZNIKI
Zalacznik 1. Norma chwytu
13.1.1 Ocena sity chwytow precyzyjnych i sitowych

Wykresy z wynikami badania sity poszczegolnych chwytow w poszczegdlnych grupach w
grupach wiekowych 3-19 ( kluczykowy, trojpunktowy, szcypczykowy opozycja kciuk
palec- wskazujacy, kciuk palec serdeczny, kciuk palec maty, chwyt globalny —pozycja 1),
7-19 (chwyt globalny pozycja 2 i 3),14-19 (chwyt globalny pozycja 4 i 5). Na wykresach
kolore czerwony dotyczy dziewczat, zielony chlopcow.
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Dla wszystkich rodzajow chwytow wykazatam istotna statystycznie rdznice pomiedzy
chtopcami a dziewczynkami- chtopcy byli silniejsi, jak rowniez r¢ka prawa byla silniejsza
niz rcka lewa. (Test Manna — Whitney’a p<0,05). Réznica pomigdzy tymi dwoma
grupami wynosila ponizej 10%.

We wszystkich rodzajach chwytéw jego sita rosta wraz z wiekiem (warto$ci
wspotczynnika korelacji Spearmana i istotnos$ci statystycznej sa podane w tabeli.

Tab. 13.3 Korelacja sity chwytéw z wiekiem

Chwyt sitowy reka | wspélczynnik Chwyt sitowy reka | wspolczynnik
lewa - pozycja 1 korelacii 0,96 prawa - pozycja 1 korlacji 0,95
p 0,00 p 0,00
Chwyt sitowy reka | wspélczynnik Chwyt sitowy reka | wspdlczynnik
lewa - pozycja 2 korelagji 0,94 prawa - pozycja 2 korlagji 0,94
p 0,00 p 0,00
Chwyt sitowy reka | wspélczynnik Chwyt sitowy reka | wspolczynnik
lewa -pozycja 3 korlacji 0,94 prawa - pozycja 3 korlacji 0,94
p 0,00 p 0,00
Chwyt sitowy reka | wspélczynnik Chwyt sitowy reka | wspdlczynnik
lewa -pozycja 4 korelacji 0,61 prawa - pozycja 4 korlaciji 0,60
p 0,00 p 0,00
Chwyt sitowy reka | wspélczynnik Chwyt sitowy reka | wspdlczynnik
lewa -pozycja 5 korelaciji 0,63 prawa - pozycja 5 korlaciji 0,64
p 0,00 p 0,00
Chwyt kluczykowy | wspodlczynnik Chwyt kluczykowy | wspélczynnik
(reka lewa) korelacii 0,92 (reka prawa) korlacji 0,91
p 0,00 p 0,00
Chwyt
trojpunktowy (reka | wspdlczynnik Chwyt tréjpunktowy | wspdlczynnik
lewa) korelacii 0,94 (reka prawa) korlagji 0,93
p 0,00 p 0,00
Chwyt Chwyt
szczypczykowy | wspdlczynnik szczypczykowy | wspolczynnik
(reka lewa) korelacji 0,93 (reka prawa) korlacji 0,90
p 0,00 p 0,00
Chwyt kciuk-palec Chwyt kciuk-palec
wskazujacy (reka | wspélczynnik wskazujacy (reka | wspolczynnik
lewa) korlagji 0,94 prawa) korlagji 0,93
p 0,00 p 0,00
Chwyt kciuk-palec | wspdlczynnik Chwyt kciuk-palec | wspdlczynnik
diugi (reka lewa) korelacii 0,94 diugi (reka prawa) korlacji 0,93
p 0,00 p 0,00
Chwyt kciuk-palec Chwyt kciuk-palec
serdeczny (reka | wspolczynnik serdeczny (reka | wspdlczynnik
lewa) korelacii 0,91 prawa) korlacji 0,91
p 0,00 p 0,00
Chwyt kciuk-palec | wspdlczynnik Chwyt kciuk-palec | wspdlczynnik
maty (reka lewa) korelacji 0,83 maty (reka prawa) korlaciji 0,82
p 0,00 p 0,00
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13.1.2 Wytrzymalos¢ chwytu i badanie dynamiczne chwytu.

Badanie wykonywatam zgodnie z opisem podanym w metodyce badan. Oceniane
parametry to (automatycznie rejestrowane przez komputer):

maksymalna sita chwytu podczas badania dynamicznego,

czas do osiggni¢cia warto$ci maksymalnej "Time to Peak" w sekundach,

$rednia warto$¢ sity powyzej 60% czasu badania,

stosunek wartosci §redniej do warto$ci maksymalnej,

wytrzymalo$¢ chwytu (spadek sity chwytu od sity max do 10 sekundy) w kg/s.

Ponadto program automatycznie rejestruje wykres sity w stosunku do czasu. Program
jako warto$¢ maksymalng sity chwytu rejestruje pierwszy szczyt na wykresie a nie
rzeczywistag warto$¢ maksymalng (Ryc.7-16, 7-17). Dalsze pomiary (np.: wytrzymato$¢
chwytu obliczana na podstawie spadku sity chwytu) jest oznaczana wzgledem pierwszego
szczytu na wykresie. Poniewaz nie jest to rzeczywista warto$¢ maksymalna dalsze
obliczenia wykonywane automatycznie przez program komputerowy s3a bledne.
Uwzglednienie tych danych spowodowatoby uzyskanie fatszywych wynikéw. W zwigzku
z tym przeanalizowatam wykresy sity 358 badanych wykluczajac z dalszej analizy 44
osoby, ktorych pomiary mogly zosta¢ btednie odczytane przez aparat. Prowadzi to
réwniez do sformutowania wniosku, ze w przypadku 12% badanych zdrowych oséb
warto$¢ maksymalng chwytu otrzymujemy w chwycie dwu, lub nawet i trojetapowym.
Wyniki niniejszych badan ($rednie i odchylenia standardowe z podzialem na grupy
wiekowe 1 podziatem ze wzgledu na ple¢ zostaly umieszczone w tabeli. Doktadnego
oméwienia wymagaja natomiast parametry takie jak czas do osiaggnigcia wartosci
maksymalnej "Time to Peak" i wytrzymato§¢ chwytu (spadek sity chwytu od sity max do
10 sekundy) w kg/s.
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Czas do osiagniecia wartosci maksymalnej sity "Time to Peak"

Czas w niewielkim stopniu korelowat z wiekiem (wspdtczynnik korelacji
Spearmana r=0,348 dla reki prawej i =0,401 dla reki lewej, p<0,001 dla obu rak).
Warto$ci "Time to Peak" byly podobne we wszystkich grupach wiekowych. Istniata
istotna statystycznie roznica pomi¢dzy dziewczetami a chlopcami (test Manna Whitneya
dla reki lewej p=0,045 i dla reki prawej p=0,009 )
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Ryc. 13-25. Czas do osiagniecia wartos$ci maksymalnej sily "Time to Peak" reka lewa.
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Ryc. 13-26. Czas do osiagniecia wartos$ci maksymalnej sily "Time to Peak" reka prawa.

Celem stworzenia odpowiedniej normy podzielitam badang grup¢ na dziewczeta i
chlopcow a kazda z tych grup na dwie podgrupy wiekowe 3-10lat i 11-19lat. Dla kazdej
podgrupy wyznaczytam wartosci $rednie czasu uzyskania maksymalnej wartosci sity
chwytu. Chtopcy w obu podgrupach uzyskiwali w krotszym czasie warto§ci maksymalne
sity chwytu.
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Tab. 11-5. Czas do osiagniecia warto$ci maksymalnej '"Time to Peak"

Czas do osiaggniecia wartosci | Czas do osiggniecia wartosci
maksymalnej "Time to Peak” | maksymalnej "Time to Peak"
i reka lewa w sekundach reka prawa w sekundach
PLEC WIEK
M | 3do10 $rednia wartosé 0,47 0,48
warto$¢é min-max 0,28-0,69 0,32-0,59
11do19 | $rednia wartosé 0,71 0,74
warto$¢ min-max 0,46-0,94 0,51 -1 ,20
K | 3do10 $rednia wartosé 0,54
warto$¢ min-max 0,35-0,79 0,38-0,67
11do19 | $rednia wartosé 0,85
warto$¢ min-max 0,57-1 ,02 0,71-0,94

Wytrzymalosé chwytu (spadek sily chwytu od sily max. do 10 sekundy)

Na wykresach przedstawitam warto$ci bezwzgledne spadku sity chwytu w kg/s.

Jednak do dalszej analizy wprowadzitam réwniez warto§¢ wzgledna, ktora bardziej
obrazowo przedstawia niniejszg wartosc.
Na wykresach warto$¢ ta ma warto$¢ ujemna poniewaz jest to spadek sity. Istnieje istotna
statystycznie (p=0,001 dla obu rak) niewielka korelacja (wspotczynnik korelacji
Spearmana r=0,393 dla re¢ki prawej 1 1=0,452 dla reki lewej) wytrzymatos$ci chwytu z
wiekiem.

Dziewczynki Chtopcy

e

Wytrzyma3oea chwytu réka lewa w kg/
Wytrzyma3oea chwytu réka lewa w kg/
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N=8 10 6 8 9 10 8 10 10 10 10 10 7 10 10 11 9
3 5 7 9 11 13 15 17 19 3 5 7 9 11 13 15 17 19
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= mediana — mediana

I 25-75 percentyl [ 25-75 percentyl
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N=10 6 11 12 10 8 9 10 11 11 1010 9 7 10 8 6

WIEK WIEK

Ryc. 11-27. Wytrzymato$¢ chwytu (spadek sily chwytu od sitly max. do 10 sekundy) reka
lewa.

Aby uzyska¢ wartosci wzgledne wytrzymatosci chwytu otrzymang warto$¢ bezwzgledna w
kg/s podzielitam przez warto$¢ maksymalna sity chwytu aby oceni¢ ile procent stanowi warto$¢
spadku sily. Podzielitam badang grupe na dziewczgta i chtopcow a kazda z tych grup na dwie
podgrupy wiekowe 3-10 lati 11-19 lat.
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Dziewczynki ~ Chtopcy
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Ryc. 11-28. Wytrzymato$¢ chwytu (spadek sily chwytu od sity max. do 10 sekundy) reka
prawa.

Dla chtopcow w podgrupie 3-10 lat spadek wartoscei sity dla reki lewej wynosit 8,94% wartosci
sity maksymalnej (4,82-13,17%) dla reki prawej 9,34%(3,72-16,76%) w warto$ciach
bezwzglednych —0,78 kg/s dla reki lewej (0,35-1,05kg/s) 1 0,80 kg/s dla reki prawej (0,33-1,17), w
grupie 11-19 wartosci te wynosily odpowiednio-spadek wartosci sity dla reki lewej 4,20% wartosci
sity maksymalnej (3,33-5,41%) dla reki prawej 3,77%(2,62-4,45%) w wartosciach bezwzglgednych
—1,27 kg/s dla reki lewej (0,86-2,21kg/s) 1 1,16 kg/s dla reki prawej (0,93-1,41 kg/s).

Tab. 11-6. Wytrzymalos¢ chwytu w czasie 10 sekund— wartos$ci bezwzgledne (kg/s) i wartosci
wzgledne (%)

Wytrzymatos¢ chwytu - | Wytrzymatos¢é chwytu -
reka lewa reka prawa
Warto$¢ bezwzgledna| Wartos$é wzgledna |Warto$¢ bezwzgledna| Wartosé wzgledna
w kg/s (spadek sity | w % - procent sity | w kg/s (spadek sity | w % - procent sity
chwytu od sity max do maksymalnej [chwytu od sity max do| maksymalnej
PLEC | WIEK 10 sekundy) 10 sekundy)
M | 3 do 10 | $rednia wartos¢ 0,78 8,94 0,80 9,34
warto$¢ min-max 0,35'1,05 4,82-13,17 0,33-1,175 3,72-16,76
11 do 19| $rednia wartosé 1,27 4,20 1,16 3,77
warto$¢ min-max 0,86'2,21 3,33-5,41 0,93-1 ,41 2,62-4,45
K | 3 do 10 | $rednia wartose 0,61 8,07
wartos¢ min-max| 0,38-1,12 4,21-12,94 0,43-1,35 6,33-12,79
11 do 19| érednia wartos¢ 0,96 4,23
warto$é min-max 0,61'1,72 3,21'6,18 0=74_1’72

Dla dziewczat wyniki ksztaltowaly si¢ nastgpujaco; w podgrupie 3-10lat spadek wartosci sity dla
reki prawej wynosit 8,07% wartosci sity maksymalnej (4,21-12,94%) dla reki lewej 9,49% (6,33-
12,79%) w wartosciach bezwzglednych —0,78 kg/s dla reki prawej (0,43-1,35kg/s) 1 0,61 kg/s dla
reki lewej (0,38-1,12), w grupie 11-19 wartosci te wynosity odpowiednio-spadek wartosci sity dla
reki prawej 4,20% wartoscei sity maksymalnej (3,00-5,96%) dla reki lewej 4,23% (3,21-6,18%) w
wartosciach bezwzglednych —1,03 kg/s dla reki prawej (0,74-1,72kg/s) i 0,96 kg/s dla reki lewej
(0,61-1,72 kg/s)
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Zalacznik 2. Formularz ,,The Michigan Hand Outcomes Questionnaire”

The Michigan Hand Outcomes Questionnaire
(MHQ)

Niniejszy formularz zawiera pytania dotyczace reki Panstwa/lub Panstwa dziecka oraz
pytania dotyczace Panstwa samopoczucia, a takze w jakim stopniu s3 w stanie Panstwo
wykonywac¢ swoje zwykle czynnosci.

Prosze¢ o odpowiedz na kazde pytanie poprzez zaznaczenie wlasciwej odpowiedzi. Jezeli

masz problem z wybraniem odpowiedzi zaznacz wedtug Ciebie najwlasciwsza.

I. Nastepujace pytania dotyczg funkcji reki w ostatnim tygodniu. Prosze¢ o zaznaczenie
jednej odpowiedzi przy kazdym pytaniu. Prosz¢ o odpowiedz na kazde pytanie nawet
jezeli w tym czasie nie wystapity zadne problemy dotyczace nadgarstka/reki.

Nastepujace pytania dotycza reki prawej/nadgarstka prawego.

gz;‘zz dobrze |$rednio | stabo b;;g?
(1) jak oceniasz dzialanie/calkowita funkcje reki prawej? | 1 2 3 4 5
(2) Jak poruszaly si¢ palce reki prawej? 1 2 3 4 5
(3) Jak poruszaly si¢ nadgarstki reki prawej? 1 2 3 4 5
(4) Jak oceniasz sile reki prawej? 1 2 3 4 5
(5) Jak oceniasz czucie w rece prawej? 1 2 3 4 5
Nastepujace pytania dotycza reki lewej/nadgarstka lewego

gz;‘zz dobrze |$rednio | stabo b;;g?
(1) jak oceniasz dzialanie/calkowita funkcje reki lewej? 1 2 3 4 5
(2) Jak poruszaly sie palce reki lewej? 1 2 3 4 5
(3) Jak poruszaly si¢ nadgarstki reki lewej? 1 2 3 4 5
(4) Jak oceniasz sile reki lewej? 1 2 3 4 5
(5) Jak oceniasz czucie w rece lewej? 1 2 3 4 5
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II. Nastepujace pytania odnosza si¢ do zdolnos$ci/mozliwosci ragk do wykonywania
réznych czynnosci w ostatnim tygodniu. Prosz¢ o zaznaczenie jednej odpowiedzi przy
kazdym pytaniu. Prosz¢ o odpowiedZ na kazde pytanie nawet jezeli dana czynnos$¢ nie
jest wykonywana — w takim przypadku prosz¢ o oszacowanie stopnia trudno$ci jej

wykonania.

A.Jak trudne byto wykonanie ponizszych czynnosci przy uzyciu reki prawej?

bez troch¢ | nieco |[umiarkowanie| bardzo
trudnosci| trudne | trudne trudne trudne
(1) Przekrecenie galki od drzwi 1 2 3 4 5
(2) Podniesienie monety 1 2 3 4 5
(3) Utrzymanie szklanki wody 1 2 3 4 5
(4) Przekrecenie klucza w zamku 1 2 3 4 5
(5) Trzymanie patelni 1 2 3 4 5
B.Jak trudne byto wykonanie ponizszych czynnos$ci przy uzyciu reki lewej?
bez troch¢ | nieco |[umiarkowanie| bardzo
trudnosci| trudne | trudne trudne trudne
(1) Przekrecenie galki od drzwi 1 2 3 4 5
(2) Podniesienie monety 1 2 3 4 5
(3) Utrzymanie szklanki wody 1 2 3 4 5
(4) Przekrecenie klucza w zamku 1 2 3 4 5
(5) Trzymanie patelni 1 2 3 4 5
C.Jak trudne byto wykonanie ponizszych czynnos$ci przy uzyciu obu rak?
bez troch¢ | nieco |umiarkowanie| bardzo
trudnosci| trudne | trudne trudne trudne
(1) Otwarcie sloika 1 2 3 4 5
(2) Zalozenie koszulki albo bluzki 1 2 3 4 5
(3) Jedzenie przy uzyciu noza i widelca 1 2 3 4 5
(4) Noszenie torby 1 2 3 4 5
(5) Mycie naczyn 1 2 3 4 5
(6) Mycie wlosow 1 2 3 4 5
(7) Zawigzywanie sznurowadel 1 2 3 4 5
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I11. Nastepujace pytania odnosza si¢ do Twojej normalnej pracy (okreslenie praca zawiera
zarowno prac¢ domowa i szkole, prace, a w przypadku dzieci zabawe) podczas ostatnich
4 tygodni. Prosze o zaznaczenie jednej odpowiedzi przy kazdym pytaniu.

Zawsze

czesto

czasami

rzadko

nigdy

(1) Jak czesto byles niezdolny, do pracy(zabawy) z
powodu problemow z r¢ka/rekoma,
nadgarstkiem/nadgarstkami?

(2) Jak czesto musiale$ skroci¢ czas pracy(zabawy)
z powodu problemow z reka/rekoma,
nadgarstkiem/nadgarstkami?

(3) Jak cze¢sto musiale$ ograniczy¢ prace(zabawe) z
powodu problemow z r¢ka/rekoma,
nadgarstkiem/nadgarstkami?

(4) Jak czesto zrobiles w pracy(podczas zabawy)
mniej niz planowales z powodu problemow z
reka/rekoma , nadgarstkiem/nadgarstkami?

(5) jak czesto zabiera ci wi¢cej czasu niz planowales
wykonanie pracy( zabawy) z powodu problemow z
reka/rekoma, nadgarstkiem/nadgarstkami?

IV. Nastepujace pytaniami odnoszg si¢ do bolu reki/nadgarstka w ostatnim tygodniu.
Prosze o zaznaczenie jednej odpowiedzi przy kazdym pytaniu.

A. Nastepujace pytania dotycza bolu i reki prawej/nadgarstka prawego.

(1) jak czgsto odczuwasz bol w prawej rece prawej/prawym nadgarstku?

1 zawsze
2 czesto

3 czasami
4 rzadko
S nigdy

Jezeli wybrate§ odpowiedz nigdy tj. IV.A.5 mozesz poming¢ pytania IV.A. 2-4 i przejs$¢

do pytania IV.B.1

(2) Jak opisatbys bol reki prawej/nadgarstka prawego?
1 bardzo silny

2 silny

3 umiarkowany

4 lagodny

5 bardzo lagodny
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zawsze | czesto |czasami| rzadko | nigdy

(3) jak czesto bol reki prawej/nadgarstka prawego

utrudnia/przerywa sen? ! 2 3 4 >

(4) ) jak czesto bol reki prawej/madgarstka prawego
utrudnia czynnosci zycia codziennego ( takie jak 1 2 3 4 5
jedzenie, mycie, codzienna toaleta)?

(5) jak czesto bol reki prawej/nadgarstka prawego
powoduje Ze jeste$ nieszczeSliwy?

B. Nastgpujace pytania dotycza bolu i rgki lewej/nadgarstka lewego.

(1) jak czgsto odczuwasz bol w prawej rece lewej/lewym nadgarstku?
1 zawsze

2 czesto

3 czasami

4 rzadko

5 nigdy

Jezeli wybrate§ odpowiedz nigdy tj. IV.B.5 mozesz poming¢ pytania IV.B. 2-4 i przej$¢
do pytania V.A

(2) Jak opisatbys bol reki lewej/nadgarstka lewego?
1 bardzo silny

2 silny

3 umiarkowany

4 lagodny

5 bardzo lagodny

zawsze |czesto |[czasami rzadko |nigdy

(3) jak czesto bol reki lewej/nadgarstka lewego
utrudnia/przerywa sen?

(4) ) jak czesto bol reki lewej/nadgarstka lewego
utrudnia czynnosci zycia codziennego ( takie jak 1 2 3 4 5
jedzenie, mycie, codzienna toaleta)?

(5) jak czesto bol reki lewej/nadgarstka lewego powoduje
Ze jestes nieszczeSliwy?
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V. A Nastegpujace pytania dotycza wygladu(estetyki) reki prawej w ostatnim tygodniu.
Prosz¢ o zaznaczenie jednej odpowiedzi przy kazdym pytaniu.

Stanowczo Al.li nie Nie |Stanowczo
. Zgadzam|potwierdzam dzam| sie nie
Sdle si¢ aninie |88 . e;d
zgadzam zaprzeczam sie zgadzam
(1) jestem usatysfakcjonowany wygladem reki 1 ) 3 4 5
prawej.
(2) wyglad reki prawej czasami jest dla mnie
. . . . 1 2 3 4 5
klopotliwy w miejscach publicznych.
(3) wyglad reki prawej sprawia, ze jestem
. 1 2 3 4 5
przygnebiony.
(4) wyglad reki prawej przeszkadza mi w moich
. . 1 2 3 4 5
normalnych spolecznych czynnosciach.

V. B Nastepujace pytania dotycza wygladu(estetyki) reki lewej w ostatnim tygodniu.
Prosz¢ o zaznaczenie jednej odpowiedzi przy kazdym pytaniu.

Stanowczo 7z Al.li nie Nie |Stanowczo
si ga(.izam potw1er(!zam zgadzam| sie nie
¢ si¢ ani nie . ¢
zgadzam zaprzeczam sie zgadzam
(1) jestem usatysfakcjonowany wygladem reki 1 ) 3 4 5
lewej.
(2) wyglad reki lewej czasami jest dla mnie 1 o) 3 4 5
klopotliwy w miejscach publicznych.
(3) wyglad reki lewej sprawia, ze jestem 1 ’ 3 4 5
przygnebiony.
(4) wyglad reki lewej przeszkadza mi w moich 1 o) 3 4 5
normalnych spolecznych czynnosciach.
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VI. A Nastepujace pytania dotyczg satysfakcji z funkcjonowania reki prawej w ostatnim
tygodniu. Prosz¢ o zaznaczenie jednej odpowiedzi przy kazdym pytaniu.

> > | » &8 E =

s 5| § 3 z z

z z z < o o

= = ) S = =

S = = = = =)

S S8 i=m2o..d ST N 'S

g 222553 22 | %2

$ 17215 §7: | =%

= = =
(1) Calkowita funkcja r¢ki prawej 1 2 3 4 5
(2) Ruch palcow w rece prawej 1 2 3 4 5
(3) Ruch nadgarstka reki prawej 1 2 3 4 5
(4) Sila reki prawej 1 2 3 4 5
(5) Poziom bolu r¢ki prawej 1 2 3 4 5
(6) Czucie reki prawej 1 2 3 4 5

B Nastepujace pytania dotycza satysfakcji z funkcjonowania reki lewej w ostatnim
tygodniu. Prosz¢ o zaznaczenie jednej odpowiedzi przy kazdym pytaniu.

> > | » &8 & =

5 5|5 & £ z

z z z g ) e

= = ) S = =

S = = = = e o

S S i=m2.-d 8% N 'S

g |22 G253 22 | %a

$ 17313 ¢§7: 2%

= = =
(1) Calkowita funkcja reki lewej 1 2 3 4 5
(2) Ruch palcow w rece lewej 1 2 3 4 5
(3) Ruch nadgarstka re¢ki lewej 1 2 3 4 5
(4) Sila reki lewej 1 2 3 4 5
(5) Poziom bélu reki lewej 1 2 3 4 5
(6) Czucie r¢ki lewej 1 2 3 4 5
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Zalacznik 3. Subiektywna ocena chorego dotyczaca funkcji r¢ki ankieta

wlasna

Aby uzyska¢ punkt odniesienia do pytan odnoszacych si¢ do wykonywania réznych
czynnosci zycia codziennego i samoobstugi, w przypadku najmiodszych (grupy wiekowe
3-6 lat) wykonatam w przedszkolach badanie kontrolne. Ankiete (zalaczona ponizej)
rozdalam wychowawcom w dwoéch poznanskich przedszkolach. Jednorazowe badanie w
przedszkolu nie daloby prawidlowego obrazu wykonywania czynno$ci zycia
codziennego. Rodzice obserwuja dziecko codzienie i doskonale znajg jego umiejetnosci.
Aby uzyska¢ rzetelne wyniki badan wychowawcy mieli trzy miesigce czasu na
obserwacj¢ zachowan dzieci i wypehienie ankiet po uplywie tego terminu.

Wiek:
Dziewczynka Chlopiec

Prosz¢ zaznaczy¢ stopien mozliwosci wykonania poszczego6lnych czynnosci:

— © o
3 © % ©° _g (]
© |go|3G| 5 | 3
o 513888 = 3
Lp. Czynnosci S oel=¢| o =}
s |Jo|8T| N £
N NBIEZSI B | 2
[} L= ] © 2

M N M
1 Jedzenie-trzymanie tyzki, widelca 5 4 3 2 1
2 | Podniesienie napetnionej szklanki(kubka) | 5 4 3 2 1
3 Zatozenie swetra lub koszulki 5 4 3 2 1
4 Zatozenie butow 5 4 3 2 1
5 Wigzanie sznurowadet 5 4 3 2 1
6 Czesanie wloséw 5 4 3 2 1
7 Noszenie torby lub zabawek 5 4 3 2 1
8 Pisanie 5 4 3 2 1
9 Rysowanie 5 4 3 2 1
10 Podniesienie kartki papieru 5 4 3 2 1

Podniesienie monety, drobnego
" przedmiotu 5 4 3 2 1
12 | Potozenie przedmiotu znajdujacego sie na| 5 4 3 2 1
13 | Przekrecenie klucza lub gatki od drzwi 5 4 3 2 1
14 Odkrecanie butelki 5 4 3 5 1
15 Rzucanie np. plt.ecqu, matym 5 4 3 5 1
przedmiotem

Dzigki temu sposobowi oceny moglam na podstawie opracowanych ankiet okresli¢ z
jakimi czynno$ciami potrafig sobie poradzi¢ mate dzieci, co stanowito punkt odniesienia
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dla dzieci chorych. Kazda z wykonywanych czynno$ci oceniana byta w skali od 1 do 5
punktéw : za poszczegolne odpowiedzi przyznawane byly nastepujace ilosci punktow.
Bez trudnosci 5 punktow

Z lekka trudnos$ci 4 punkty

Z umiarkowana trudnoscig 3 punkty

Bardzo trudne 2 punkty

Niemozliwe 1 punkt

Na oryginalnej ankiecie nie bylo zaznaczonych wartosci punktowych za kazde zadanie, lecz
byly to puste pola, ktore nalezalo zaznaczy¢ poprzez zakreSlenie odpowiedniego pola.
Minimalna liczba punktow do uzyskania to 15 (niemozliwe wykonanie jakiejkolwiek
czynno$ci) natomiast teoretycznie maksymalna warto$¢ to 75 punktéw. Male dzieci mogly nie
wykona¢ pewnych czynno$ci —np. pisanie, dla trzylatka jest niemozliwe, natomiast gdy moze
nie mie¢ zadnego problemu z rysowaniem. Aby zobaczy¢ jaka jest $rednia warto$¢
maksymalna dla poszczegolnych grup wiekowych , obliczylam sum¢ punktéw jaka otrzymaty
osoby w poszczegdlnych grupach wiekowych przy zalozeniu, ze kazda odpowiedz
otrzymywalo si¢ okreslong liczb¢ punktow:

Sumowatam punkty za 15 odpowiedzi, w przypadku braku odpowiedzi na ktérekolwiek z pytan
liczba punktow za to zadanie byla $rednig z pozostatych, jednakze taka sytuacja nie miala
miegjsca. Dla kazdej grupy wiekowe] zsumowatam wszystkie wartosci maksymalne 1i
podzielitam je przez liczbe dzieci w danej grupie wiekowej uzyskujac w ten sposob $rednig
warto$¢ maksymalng dla danego wieku.

Wychowawcy obserwowali 218 dzieci 101 dziewczynek i 117 chlopcow. W ponizszej tabeli
znajduje si¢ doktadny opis grupy badanej

Tab. 11-7. Liczba dzieci bioracych udzial w badaniu i

maksymalna liczba punktéw charakterystyczna dla danego wieku.
Maksymalna liczba
Liczba Liczba Liczba punktéow

dzieci |dziewczynekichlopcéw| charakterystyczna dla
danego wieku

3 latki 46 24 22 49
4 latki 55 28 27 65
5 latki 67 32 35 70
6 latki 50 17 33 73
Razem 218 101 117

Maksymalna iloceae punktéw
charakterystyczna dla danego wieku

73
5 70
601 49 B Maksymalna iloea
40 punktow
charakterystyczng
20 - da danego wieku
0 T T T T

3latki 4latki Slatki 6 latki

Ryc. 13-29. Maksymalna ilo$¢ punktéw uzyskana w te$cie (ankiecie) charakterystyczna dla
danego wieku
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Na podstawie $rednich warto$ci maksymalnych punktéw stworzylam nastepujace wzory
pozwalajace obliczy¢ % wykonania czynnosci:

Dla trzylatkow:

% wykonania czynnosci=

=( (suma punktéw za wszystkie zadania)-15) /
34*100%

Dla czterolatkow:

% wykonania czynnosci=

=( (suma punktéw za wszystkie zadania)-15) /
50*100%

Dla pigciolatkow:

% wykonania czynnosci=

=( (suma punktéw za wszystkie zadania)-15) /
55*100%

Dla szesciolatkow:

% wykonania czynnosci=

=( (suma punktéw za wszystkie zadania)-15) /
58*100%

Dla os6b powyzej szostego roku zycia:
% wykonania czynnosci=

=( (suma punktéw za wszystkie zadania)-15) /
60*100%

Dzigki stworzonemu systemowi oceny mozna bezproblemowo poréwnywaé ze soba
wyniki % wykonania czynnos$ci 3 i1 6 latka oraz dzieci starszych, gdyz wynik ostateczny
wyrazony jest jako warto$¢ procentowa od 0 do 100%.
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Zalacznik 4. System punktacji Percivala, Sykesa i Chandrapraksama —

Percival Hand Score

System punktacji Percivala, Sykesa i Chandrapraksama — Percival Hand Score > % 161

chwyt szczypczykowy sila- Yonormy

<25% 0
25-75% 1
>75% 2
dokladno$¢/mozliwos¢ wykonania
(moneta i szpilka(kolek)
niemozliwe 0
trudne 1
tatwe 2
chwyt boczny
sifa- %onormy
<75% 0
>75% 1
dokladno$¢/mozliwos¢ (klucz)
niemozliwe 0
mozliwe 1
opozycja
do Lo 1
do An 1
do Mi 1
chwyt globalny
pitka tenisowa 1
pitka do tenisa stolowego 1
sita >75 %normy) 1
ruch
CMC 1
AMP 1
alP
czucie dwupunktowe
<Smm 3
5-10mm 2
>10mm 1
wyglad/estetyka

opuszka In 0,5mm od aPIP Lo 1
odwiedzenie 45-80°
rotacja 90-160°
wyglad
Punktacja i wyniki:
>20 —wynik bardzo dobry
16-19 —wynik dobry
12-15- wynik niezadowalajacy
<12 - wynik
staby

ek
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14. SPIS TABEL I RYCIN
14.1 Spis tabel

Tab. 1-1. Niektore zespoly wad i wady towarzyszace aplazji/hypoplazji ko$ci promieniowej. 6
Tab. 1-2. Rodzaje chwytéw, ktorych nie mozna wykona¢ w przypadku wrodzonego/urazowego braku
kciuka. 8
Tab. 2-1. Podzial hypoplazji ko$ci promieniowej. 16
Tab. 2-2. Cechy charakterystyczne dla poszczegélnych stopni hypoplazji kciuka. 17
Tab. 3-1. Niepowodzenia policyzacji. 23
Tab. 5-1 Ple¢ dzieci z wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej. 25
Tab. 5-2a. Lokalizacja wady u wszystkich dzieci. 26
Tab. 5-2b.Lokalizacja wady u chlopcow. 26
Tab. 5-2c.Lokalizacja wady u dziewczat. 26
Tab. 5-3a.Typ wady wg podzialu Bayne'a. 27
Tab. 5-3b.Typ wady promieniowej - rece chlopcow. 27
Tab. 5-3c. Typ wady promieniowej—rece dziewczat. 27
Tab. 5-4a. Typ hypolazji kciuka wg Blautha z uzupelnieniem Manske i Jamesa u wszystkich dzieci z
wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej. 28
Tab. 5-4b. Typ hypolazji kciuka wg Blautha 29
w grupie dziewczat z wrodzonym brakiem koSci promieniowej. 29
Tab. 5-4¢.Typ hypolazji kciuka wg Blautha 29
w grupie chlopcéw z wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej. 29
Tab. 5-6. Ple¢ dzieci u ktérych wykonywano policyzacje. 34
Tab. 5-7. Lokalizacja wady u dzieci u ktérych wykonywano policyzacje. 34
Tab. 5-8.Typ wady wg podzialu Bayne'a u dzieci u ktéorych wykonywano policyzacje. 35
Tab. 5-9. Typ hypoplazji kciuka u dzieci u ktérych wykonywano policyzacje. 36
Tab. 5-10. Ple¢ w grupie oséb , ktére zglosily si¢ do kontroli. 37
Tab. 5-11. Lokalizacja wady w grupie osob , ktére zglosily si¢ do kontroli. 37
Tab. 5-12. Typ wady wg podzialu Bayne'a w grupie badanej (rece po policyzacji) 38
(u os6b ktére zglosily si¢ do kontroli). 38
Tab. 5-13. Typ wady wg podzialu Bayne'a w grupie badanej (r¢ce z wada promieniowa nie leczone
policyzacja) (u osob ,ktore zglosily sie do kontroli). 39
Tab. 5-14. Typ hypoplazji kciuka w grupie badanej (rece po policyzacji) (u osob ,ktore zglosily sie do
kontroli). 40
Tab. 5-15. Typ hypoplazji kciuka w grupie badanej (rece z wada promieniowa nie leczone
policyzacja) (u oséb ,ktore zglosily si¢ do kontroli. 40
Tab. 5-16. Rodzaj operacji, ktéra byla wykonywana jako pierwsza w grupie oséb z wrodzonym
brakiem ko$ci promieniowej leczonych policyzacja. 42
Tab. 5-17. Rodzaj operacji, ktéra byla wykonywana jako pierwsza w grupie oséb z wrodzonym
brakiem ko$ci promieniowej leczonych policyzacja, osoby ktére zglosily si¢ do kontroli. 43
Tab. 5-18. Miejsce policyzacji w kolejnosci wykonywania operacji (dla calej grupy z wrodzonym
brakiem ko$ci promieniowej). 44
Tab. 5-19. Miejsce policyzacji w kolejnosci wykonywania operacji (dla grupy z wrodzonym brakiem
ko$ci promieniowej ktéra zglosila si¢ do badania). 45
Tab. 5-20. Sposoéb stabilizacji po operacji policyzacji (dla calej grupy z wrodzonym brakiem koSci
promieniowej ). 46
Tab. 5-21. Sposob stabilizacji po operacji policyzacji (dla grupy z wrodzonym brakiem koSci
promieniowej ktora zglosila si¢ do kontroli). 47
Tab. 6-1. Stadia chwytania dowolnego; 58
Tab. 7-1. Wyniki oceny zakresu ruchéw w poszczegélnych stawach i ustawienia palcow w stawach. 69
Tab. 7-2. Zakres ruchu czynnego -metoda TAM- wyniki dla palcéw In,Lo, An,Mi. 70
Tab. 7-3. Zakres ruchu czynnego -metoda TAM- wyniki dla nowo wytworzonego kciuka. 72
Tab. 7-4. Wyniki badanie dlugos$ci wzglednej kciuka. 75
Tab. 7-5. Wyniki testu czynno$ciowego rak po policyzacji. 76
Tab. 7-6. WyniKki testu czynnoSciowego rak z aplazja hypoplazja kciuka bez policyzacji. 77
Tab. 7-7. Wyniki testu czynno$ciowego rak po policyzacji — wykonanie poszczegélnych zadan. 77
Tab. 7-8. WartoSci sily -% normy rece po policyzacji. 83
Tab. 7-9. WartoSci sily -% normy rece z aplazja kciuka. 84
Tab. 7-10. Wyniki sily chwytu — rece po policyzacji. 84
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Tab. 7-11. Wyniki Michigan Hand Outcomes Questionnaire w %-tach w poszczegélnych kategoriach

testu dla okreslonych grup. 88
Tab. 7-12. Wyniki Michigan Hand Outcomes Questionnaire - korelacje pomiedzy poszczegélnymi

skalami. 89
Tab. 7-13. Wyniki ankiety wlasnej dotyczacej wykonywania czynno$ci zycia codziennego. 91
Tab 13.1 Korelacja sily chwytow z wiekiem 136
Tab. 13-2. Normy sily chwytéw precyzyjnych dla dzieci 3-19 lat. 134
Tab. 13-3. Normy sily chwytow sitowych dla dzieci 3-19 lat. 135
Tab. 13-4. badanie dynamiczne wytrzymalo$ci chwytu dla dzieci w wieku 3-19 lat. 146
Tab. 13-5. Czas do osiagniecia warto$ci maksymalnej "Time to Peak" 148
Tab. 13-6. Wytrzymalos¢ chwytu w czasie 10 sekund— warto$ci bezwzgledne (kg/s) i wartosci

wzgledne (%) 149
Tab. 13-7. Liczba dzieci bioracych udzial w badaniu i 157
maksymalna liczba punktéw charakterystyczna dla danego wieku. 157

14.2 Spis rycin

Ryec. 1-1. Symbol ostrzegawczy, ktorym znakowany byl Talidomid (152) 7
Ryec. 2-1,A,B —typ I wg Bayne’a. 11
Ryec. 2-2,A,B —typ II wg Bayne’a. 11
Ryec. 2-3,A,B —typ III wg Bayne’a. 11
Ryec. 2-4,A,B —typ IV wg Bayne’a. 11
Ryec. 2-5,A,B —typ I wg Blautha’a. 12
Ryec. 2-6,A,B —typ II wg Blautha’a. 12
Ryec. 2-7,A,B —typ III wg Blautha’a -kciuk przywiedzeniowy. 13
Ryec. 2-8,A,B —typ III A wg Blautha’a. 13
Ryec. 2-9,A,B —typ III B wg Blautha’a. 14
Ryec. 2-10,A,B —typ III C wg Buck-Gramko. 14
Ryec. 2-11,A,B —typ IV wg Blautha’a- kciuk wiotki. 14
Ryec. 2-12,A,B —typ IV wg Blautha’a 15
Ryec. 2-13,A,B —typ V wg Blautha’a — agenezja kciuka. 15
Ryc. 5-1. Wykres - pleé dzieci z z wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej. 25
Ryec. 5-2. Wykres -lokalizacja wady u wszystkich dzieci. 26
Ryec. 5-3. Wykres-typ wady wg podzialu Bayne'a u wszystkich dzieci. 27
Ryc. 5-4. Wykres-Typ hypolazji kciuka wg Blautha z uzupelnieniem Manske i Jamesa u wszystkich
dzieci z wrodzonym brakiem koS$ci promieniowej. 28
Ryec. 5-5. Hypoplazja ko$ci promieniowej z towarzyszaca polidaktylia. 31
Ryec. 5-6. Nager Radio-Acrofacial Syndrom 32
Ryc. 5-7. Rodzinne wystepowanie wady: 33
Ryc. 5-8. Wykres -Ple¢ dzieci u ktorych wykonywano policyzacje. 34
Ryec. 5-9. Wykres - Lokalizacja wady u dzieci u ktérych wykonywano policyzacje. 35
Ryec. 5-10. Wykres -Typ wady wg podzialu Bayne'a u dzieci u ktérych wykonywano policyzacje. ......35
Ryc. 5-11.Wykres -Typ hypoplazji kciuka u dzieci u ktérych wykonywano policyzacje. .........c.ceueuee. 36
Ryc. 5-12. Wykres -ple¢ w grupie osob , ktore zglosily si¢ do kontroli. 37
Ryec. 5-13. Wykres -lokalizacja wady w grupie os6b, ktdre zglosily si¢ do kontroli 37
Ryc. 5-14. Wykres-typ wady wg podzialu Bayne'a w grupie badanej (rece po policyzacji) ........c..eu..... 38
(u os6b, ktore zglosily si¢ do kontroli). 38
Ryec. 5-15. Wykres -typ wady wg podzialu Bayne'a w grupie badanej (r¢ce z wada promieniowa nie
leczone policyzacja) (u oséb ,ktore zglosily si¢ do kontroli). 39
Ryec. 5-16. Wykres -typ hypoplazji kciuka w grupie badanej 40
(rece po policyzacji) (u oséb ,ktéore zglosily si¢ do kontroli). 40
Ryec. 5-17. Wykres -typ hypoplazji kciuka w grupie badanej (rece z wada promieniowa nie leczone
policyzacja) (u osob, ktore zglosily si¢ do kontroli. 41
Ryec. 5-18. Wykres -rodzaj operacji, ktéra byla wykonywana jako pierwsza w grupie oséb z
wrodzonym brakiem ko$ci promieniowej leczonych policyzacja. 42

Ryec. 5-19. Wykres - rodzaj operacji, ktora byla wykonywana jako pierwsza w grupie oséb z
wrodzonym brakiem koS$ci promieniowej leczonych policyzacja, osoby ktore zglosily sie do
kontroli. 43
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5-20. Wykres -miejsce policyzacji w kolejnosci wykonywania operacji (dla calej grupy z
wrodzonym brakiem koS$ci promieniowej). 44
5-21. Wykres -miejsce policyzacji w kolejnosci wykonywania operacji (dla grupy z wrodzonym
brakiem ko$ci promieniowej ktéra zglosila si¢ do badania. 45
5-22. Wykres - sposdb stabilizacji po operacji policyzacji (dla calej grupy z wrodzonym brakiem
ko$ci promieniowej). 46
5-23. Wykres -sposéb stabilizacji po operacji policyzacji (dla grupy z wrodzonym brakiem koSci
promieniowej ktora zglosila si¢ do kontroli). 47
5-24. Niektore techniki stosowane w leczeniu wrodzonej hypoplazji ko$ci promieniowej ............ 48
5-25. Policyzacja metoda Buck-Gramko 49
5-25. (ciag dalszy) Wynik funkcjonalny policyzacji 50
5-26. Sposoby stabilizacji kosci Srodrecza po policyzacji; 51
6-1. Zestaw przedmiotéw do badania stereognozji cze§¢ przedmiotéw uzywana jest rowniez w
badaniu zdoIlno$ci manipulacyjno-manualnych. 55
6-2,A,B Schemat badania dlugo$ci wzglednej kciuka wg C.A.Goldfarba i P.R.Manschke (42)...56
6-3 A-F. Przelozenie kolka przez drewniany klocek 59
6-4 A Zestaw E-LINK H4003, 61
6-4 B Pinchmeter P100 61
6-4 C Dynamometr G100 61
7-1. Wykres -wyniki TAM In 70
7-2. Wykres -wyniki TAM Lo. 71
7-3. Wykres -wyniki TAM An. 71
7-4. Wykres -wyniki TAM Mi. 71
7-5. Wykres -wyniki TAM Pol (palca promieniowego po policyzaciji). 72
7-6. Wykres -wyniki testu czynno§ciowego rak po policyzacji. 76
7-7. Wykres -wyniki testu czynnoSciowego rak z aplazja hypoplazja kciuka bez policyzacji....... 77
7-8. Wykres -wyniki testu czynno§ciowego rak po policyzacji. 78
7-9. Wykres —chwyty zastepcze. 79
7-10 Przyklad chwytu zastepczego An/Mi. 79
7-11. Chwyty precyzyjne z uzyciem kciuka i chwyty zast¢pcze na przykladzie podnoszenia
monety, 80
7-11. (ciag dalszy) Chwyty precyzyjne z uzyciem kciuka i chwyty zastepcze na przykladzie
podnoszenia monety. 81
7-12. Sprawno$¢ manualna - zawigzywanie butéw 82
7-13. Wykres- wartoSci sily -% normy chwytu globalnego w re¢kach z aplazja kciuka po
policyzacji. 85
7-14. Wykres -wartoSci sily -% normy chwytéw precyzyjnych w rekach z aplazja kciuka po
policyzacji. 85
7-15. Wyktes krzywa badania sily chwytu globalnego w pieciu pozycjach testowych dla reki
zdrowej i re¢ki po operacji policyzacji (z wada promieniowa). 86
7-16. Wykres dynamicznego badania sily chwytu globalnego w rece zdrowe;j. 86
7-17. Wykres dynamicznego badania sily chwytu globalnego w rece z wrodzonym brakiem ko$ci
promieniowej po policyzacji. 87
7-18. Wykres dynamicznego badania sily chwytu globalnego — poréwnanie re¢ki z wrodzonym
brakiem ko$ci promieniowej po policyzacji z reka zdrowa 87
7-19. Wykres -wyniki ankiety wlasnej dotyczacej wykonywania czynnoSci Zycia codziennego....90
7-20. Wykres -wyniki "Percival Hand Score" . 92
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