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Wykaz skrotow

aMCP-- staw $rodrecznopaliczkowy (z ang. articular metacarpophalangeal)

Avg peak TQ- Sredni moment sily (z ang. avarage peak torque)

Ave PKTQ/BW-Odniesienie $redniego momentu sity do masy ciata (z ang. avarage
power Kinetic torque body wight)

3CA- ang. three corner arthrodesis, artrodeza kosci gtdowkowatej, haczykowatej i
ksiezycowatej

ACF- ang. four corner fusion, artrodeza kosci gtowkowatej, ksigzycowatej, haczykowatej
i czworobocznej z jednoczasowym wycieciem kosci todeczkowatej

CV (%) -wspotczynnik wariancji (%), (z ang. Coefficient Of variation)

DASH- kwestionariusz niepelnosprawnos$ci koniczyn gornych, (z ang. The disabilities of
arm, shoulder and hand)

DIP - dalszy staw mi¢dzypaliczkowy (z ang. distal intraphalangeal)

DISI- grzbietowa niestabilno$¢ wstawiona (z ang. dorsal intercaleted segment instability)
DOM- dominujaca konczyna

FCR- m. zginacz nadgarstka promieniowy (z ang. flexor carpi radialis)

FCU- m. zginacz nadgarstka lokciowy (z ang. flexor carpi ulnaris)

LC- staw ksiezycowo-gtowkowaty (z ang. lunocapitate)

LKG- lewa konczyna gorna

NDOM- niedominujaca konczyna

NOP- nieoperowana konczyna

OP- operowana konczyna

P1P—blizszy staw migdzypaliczkowy (z ang. proximal intraphalangeal)

PKG- prawa konczyna goérna

PRC- resekcja pierwszego szeregu kosci nadgarstka (z ang.proximal row carpectomy)
PRWE- kwestionariusz oceny nadgarstka przez pacjenta (z ang. the patient-rated wrist
evaluation)

PTQ(NM)- Moment sity (nanometr) (z ang. peak torque)

ROM(Deg) - zakres ruchu (stopnie), (z ang. range of motion(degrees))

RSI- konflikt wyrostka rylcowatego (z ang. radial styloid impingement)

RSL arthrodesis- artrodeza promieniowo-todeczkowato-ksigzycowata (z ang.

Radioscapholunate)



SC arthrodesis — artrodeza 16deczkowato-gtowkowata (z ang. Scaphocapitate
arthrodesis)

SL arthrodesis- artrodeza tddeczkowato-ksi¢zycowata (z ang. Scapholunate arthrodesis)
SLC arthrodesis- artrodeza todeczkowato-ksiezycowato-gtowkowata (z ang.
Scapholunatecapitate arthrodesis)

STT arthrodesis- artrodeza todeczkowato-czworoboczna (z ang.
Scaphotrapeziotrapezoid arthrodesis)

TqH- staw trojgraniasto-haczykowaty (z ang. triquetrumhamatum)

VAS- wizualna skala analogowa oceny bolu od 0-10 (z ang. visual analog scale)

VISI- dtoniowa niestabilno$¢ wstawiona (z ang. volar intercalated segment instability)



1. Wstep

1.1 Wprowadzenie

Reka jest jedng z zaawansowanych struktur narzadu ruchu. Umozliwia nam codzienng
aktywno$¢ zawodowa, spoteczng i rekreacyjna. Schorzenia, ktére powoduja dysfunkcje
r¢ki, wymagaja wlasciwej diagnostyki, postawienia wiasciwej diagnozy oraz wdrozenie
odpowiedniego leczenia. Nadgarstek dzigki swojej ztozonej architekturze jest miejscem,
w ktorym odbywa si¢ ruch wielokierunkowy. Zbudowany jest z licznych matych stawow,
dzigki ktorym mozliwe jest przeprowadzanie precyzyjnych ruchéow o ré6znym stopniu
ztozonosci i sile. Schorzenia, ktore prowadza do destrukcji anatomicznej w obrebie
nadgarstka, powoduja zaburzenia funkcji i rozktadu sit, prowadzac do przecigzen
I postgpujacego zniszczenia tkanek. W zaawansowanych stadiach chorobowych pojawia
si¢ silny bol, utrata stabilnosci nadgarstka co uniemozliwia normalne funkcjonowanie.
W grupie pacjentdw, ktorg badatem przebieg jalowej martwicy kosci ksiezycowatej oraz
zmian zwyrodnieniowych kosci nadgarstka wymagaly zastosowania leczenia
operacyjnego polegajacego na wykonaniu czg¢sciowej artrodezy pomiedzy koScia
todeczkowatg oraz kosémi czworobocznymi nadgarstka (1) (2) .

Artrodezy nadgarstka sg to operacje wykorzystywane w sytuacjach zaawansowanej
dysfunkgcji i silnych dolegliwosciach bélowych. Dodatkowo nie ma juz mozliwosci
wykonania operacji rekonstrukcyjnych przywracajacych funkcje reki. Wyrdzniamy
calkowitg artrodeze oraz artrodezy czeSciowe nadgarstka (3) (4).

Czgsciowe artrodezy nadgarstka stosowane sg od ponad 50 lat w chirurgii reki. Pacjenci
po czeSciowych artrodezach zazwyczaj osiagaja dos¢ dobre wyniki w kwestionariuszu
DASH a zakres ruchu nadgarstka po artrodezie STT jest jednym z lepszych osigganych

wynikow artrodez cze$ciowych (5). Wyrdzniamy nastepujgce artrodezy czeSciowe:

e STT (Scaphotrapeziotrapezoid)
e SL (Scapholunat)

e SC (Scaphocapitate)

e SLC (Scapholunatecapitate)

e RSL (Radioscapholunate)

e ACF (four corner fusion)

e 3CA (three corner arthrodesis)



Artrodeza STT- wykonuje si¢ ja pomiedzy koscig lodeczkowata, czworoboczng wigksza
oraz czworoboczng mniejszg (STT- scaphotrapeziotrapezoid). Po raz pierwszy artrodeza
STT zostata opisana przez Petersona i Libscomba w 1967r. Dzigki cz¢$ciowej artrodezie
wykonanej z powodu silnych dolegliwosci bolowych w chorobie Kienbocka czy
zmianach zwyrodnieniowych dochodzi do zmniejszenia dolegliwosci bolowych,
zwickszenia sity chwytu, zachowania ruchomosci nadgarstka (1) (6), istotne jest
zachowanie kongruencji w stawie promieniowo-t6deczkowatym w celu uniknigcia
rozwoju zmian zwyrodnieniowych. Wazne jest wtasciwe zaplanowanie procedury, ktore
uwzglednia zewnetrzny wymiar kosci 16deczkowatej, odpowiednie ustawienie wzgledem
innych kosci nadgarstka. Ustawienie kosci todeczkowatej w zbyt duzym zgigciu
uniemozliwia wtasciwe skorygowanie potaczenia miedzy koScig todeczkowata,
a ksiezycowatg. Ustawienie kosci tédeczkowatej w przeproscie moze powodowaé
zaburzenie ruchu nadgarstka oraz powodowa¢ konflikt wyrostka rylcowatego kosci
promieniowej z koscig todeczkowatg, radial styloid impingement (RSI).

Watson wraz z wspotpracownikami udowodnili w swoich badaniach, ze zakres ruchu
w przypadku artrodezy czegsciowej STT jest wigkszy niz w artrodezie SC.
Prawdopodobnie jest to wynikiem wigkszej rotacji w stawie czworoboczno-
gléwkowatym (7) (8).

Posrod zglaszanych komplikacji wymienia si¢ brak zrostu kosci z czgstoscig 14% oraz
konflikt po miedzy wyrostkiem rylcowatym koSci promieniowej a biegunem blizszym

kosci todeczkowatej (Radial Styloid Impingement).

Ryc. 1 RTG AP artrodeza STT, material wlasny



Ryc. 2 RTG projekcja boczna, artrodeza STT, materiat wlasny

Wskazania do wykonania artrodezy STT obejmuja (9):

e Jalowg martwice kosci ksiezycowatej w stadium 111B

e Zmiany zwyrodnieniowe nadgarstka w stawie STT

e Niestabilno$¢ nadgarstka

e Zaawansowang niestabilno$¢ tédeczkowato-ksiezycowata
Przeciwwskazania do wykonania artrodezy STT (10):

e Zmiany zwyrodnieniowe mi¢dzy koscig todeczkowatg a koScig promieniowg

Stabilny 1 wolny od bolu nadgarstek umozliwia pacjentowi funkcjonalne uzywanie reki
(11). Artrodeza todeczkowato-czworoboczna zapewnia stabilizacj¢ kosci todeczkowate;j
wzgledem pozostatych kosci nadgarstka (12). Na podstawie dostepnej literatury
stwierdza si¢, Ze najczesciej ocenia si¢ funkcje rgki w oparciu o badanie kliniczne, oceng
rentgenowska, badanie sitomierzem, ocene bolu w skali VAS (Visual Analog Scale) (13)
subiektywng oceng¢ na podstawie kwestionariuszy (14) (15) (10) (16) . Rzadko wykonuje
si¢ badania tomografem komputerowym lub rezonansem magnetycznym z uwagi na ich

trudniejsza dostgpnosc.



Posiadanie narzedzi oraz odpowiednich protokotow biomechanicznych stuzacych do
obiektywnej oceny funkcji reki jest bardzo wazne. Pozwala na wiarygodna ocene
1 monitorowanie stanu klinicznego pacjenta przez caty okres leczenia. Jednocze$nie
nalezy podkresli¢, ze artrodeza STT jest operacjg majaca konsekwencje dla stawow
sasiednich. Spowodowane zablokowanie ruchomosci kosci tddeczkowatej podczas
ruché6w odchylenia promieniowego 1 lokciowego moze powodowa¢ nadmierne
przecigzenia w promieniowej kolumnie w stawie promieniowo-todeczkowatym co
niekorzystnie wptywa na ostateczny wynik leczenia (7).

Aktualnie w pismiennictwie jest niewiele obiektywnych badan dotyczacych oceny
biomechaniki r¢ki po cze$ciowej artrodezie nadgarstka z wykorzystaniem dynamometru
elektronicznego. Obecnie badania z wykorzystaniem aparatu Biodex System 4 Pro
znajdujg szerokie zastosowanie do obiektywnej oceny parametrow biomechanicznych
mig$ni u sportowcoéw (17) (18). Nie znalaztem natomiast w dostepnej literaturze

wykorzystania tego badania u pacjentow po artrodezie STT.

1.2 Nadgarstek i jego rola w mechanice reki

Dystalng czgscig konczyny gornej jest rgka, ztoZzona z nadgarstka, §rodrgcza 1 palcow.
Nadgarstek jest zlozong anatomicznie 1 funkcjonalnie strukturg. Szkielet kostny
nadgarstka utworzony jest z dwoch szeregéw kosci krotkich o zréznicowanej budowie,
potaczonych stawowo w czesci proksymalnej z koficem dalszym ko$ci przedramienia a
w czesécei dystalnej z kosémi $rodrecza (19) . Pierwszy szereg nadgarstka tworza- kosé
16deczkowata, kos¢ ksiezycowata, kos¢ trojgraniasta oraz uznawana przez wielu autorow
za trzeszczke koS¢ grochowata, drugi szereg nadgarstka tworza — kos¢ czworoboczna
wigksza, ko$¢ czworoboczna mniejsza, kos¢ gtowkowata oraz kos¢ haczykowata. Kosci
nadgarstka tworza miedzy soba oraz ko$ciami $rédrecza i przedramienia potaczenia
stawowe. (20) Wyrdzniamy staw $rodreczno-nadgarstkowy, stawy $rodnadgarstkowe
oraz staw promieniowo-nadgarstkowy. Kos¢ tokciowa z ko$cig trojgraniastg pierwszego
szeregu nadgarstka oddzielona jest przestrzenia w ktorej zawarty jest dysk stawowy
wchodzacy w sktad kompleksu chrzastki trojkatnej (21) .

Wyrézniamy kosci pierwszego szeregu tworzace powierzchni¢ miedzy dalszy odcinek
przedramienia 1 ko$ci drugiego szeregu nadgarstka. Ze wzgledu na mocne potaczenia

wiezadtowe ruch miedzy kosciami drugiego szeregu praktycznie nie istnieje (22) (23).
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W obrabie kosci nadgarstka znajduja si¢ przyczepy nastepujacych migsni: Przyczep
dalszy migsnia zginacza nadgarstka tokciowego, m. flexor carpi ulnaris (FCU) znajduje
si¢ na kosci grochowatej. Przyczep dalszy migénia zginacza nadgarstka promieniowego,
m. flexor carpi radialis (FCR) znajduje sie czgsciowo na Kosci czworobocznej wigkszej,
a pozostata cze$¢ $ciegna przyczepia si¢ do podstawy II 1 III kosci $rddrecza.

Natomiast przyczepy blizsze kliku migéni znajduja si¢ na nastepujacych kosciach
nadgarstka: Na kosci czworobocznej wigkszej znajduje si¢ przyczep migsnia
przeciwstawiacza kciuka, m. opponens pollicis. Na kosci t6deczkowatej znajduje sie¢
przyczep migsénia odwodziciela krotkiego kciuka, m. abductor pollicis brevis. Na kosci
glowkowatej znajduje si¢ przyczep migsnia zginacza krotkiego kciuka, m. flexor pollicis
brevis. Na kosci haczykowatej przyczep migsnia przeciwstawiacz palca matego,
m. opponens digiti minimi. Na kosci grochowatej znajduje si¢ przyczep migénia

odwodziciela palca matego, m. abductor digiti minimi.

Staw lédeczkowato-czworoboczny (Scaphotrapeziotrapezoid joint, STT):

Staw STT sklada si¢ z potaczen stawowych bieguna dystalnego kosci tédeczkowatej
Z wypukta powierzchniag stawowa a wklesta powierzchnig stawowa kosci czworobocznej
wigkszej po stronie promieniowej i czworobocznej mniejszej po stronie tokciowe;.
Krawedz tokciowa bieguna dalszego kosci t6deczkowatej tworzy potaczenie stawowe
z glowa kos$ci glowkowatej. Potaczenie stawowe migdzy ko§émi czworobocznymi sg

ptaskie (24) .

Wie¢zadla stawu STT

Wiezadla po stronie dioniowej sa najwazniejsze. Morimoto 1 wspotpracownicy

zidentyfikowali trzy glowne wigzadta, ktore zapewniaja stabilnos$¢ stawu STT (25).

o Wigzadlo todeczkowato-czworoboczne- w ksztalcie litery V o orientacji
rownolegte]
w stosunku do osi kosci todeczkowatej, przyczep od guzka k. 16deczkowatej do
ko$ci czworobocznych, jego rola to rownowazenie sit pobocznych stawu STT

e Wigzadlo tdédeczkowato-glowkowate- jest krotkie, utozone poprzecznie, taczy
kos¢ 1odeczkowata z glowkowata tuz ponizej polaczenia stawowego

k. Lodeczkowatej z czworoboczng
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e Wiezadlo gtowkowato-czworoboczne- przyczepia si¢ do krawedzi promieniowe;j
trzonu kosci gldwkowatej a nastgpnie do powierzchni promieniowo dtoniowe;j
ko$ci czworoboczne] wigkszej z pominigciem kosci czworobocznej mniejsze;.
Ageneza lub hipoplastyczne wigzadlo glowkowato-czworoboczne  jest
czynnikiem ryzyka choroby zwyrodnieniowej stawu STT (25)

e Wiezadta grzbietowe tgczace kos¢ todeczkowaty i czworoboczng oraz wigzadla
wewnetrzne odgrywajg mniejsza rolg W mechanice stawu STT.

Biomechanika nadgarstka
Wartosci prawidtowego zakresu ruchu nadgarstka:

e Czynne zgigcie grzbietowe 70°

e Czynne zgiecie dloniowe 80°

e Odchylenie tokciowe 30°

e Odchylenie promieniowe 20°

Rozktad osiowy sil na poziomie stawu promieniowo-nadgarstkowego wynosi 80%,
a pozostate 20% przypada na staw tokciowo-nadgarstkowy. Kiedy sity sa mierzone
bezposrednio w stawie promieniowo-nadgarstkowym to 60% sit osiowych
przenoszonych jest przez powierzchni¢ stawowa kosci todeczkowatej a 40% przez dotek
kosci ksigzycowatej (26).

Aktualnie uznaje si¢ kinetyczng teori¢ stabilno$ci nadgarstka opracowang przez Marc
Garcia-Elias w 1997r. Kos¢ ksigzycowata odgrywa podstawowg rolg, utrzymywana jest
w rownowadze migdzy momentem sity zgigciowym utworzonym przez ko$¢
l6deczkowata a momentem sity wyprostnym kosci trdjgraniastej. Utrzymanie takiego
zwartego uktadu zapewniaja wigzadta todeczkowato-ksigzycowate od strony grzbietowe;j
1 wiezadlo trojgraniasto-ksiezycowate po stronie dtoniowej. Uszkodzenie jednego
z wigzadel wywotuje niestabillno$¢ DISI (dorsal intercaleted segment instability) lub
niestabilnos¢ VISI (volar intercaleted segment instability)(27). Kos¢ tédeczkowata petni
role ogniwa laczacego dwa szeregi nadgarstka 1 jest kluczowym stabilizatorem podczas
ruchu zgigcia nadgarstka 1 odchylenie promieniowego.

Ko$¢ 1odeczkowata jest nachylona pod katem 45° w kierunku dloniowym w projekcji
bocznej, w kierunku promieniowym 45° w projekcji tylno-przedniej uwzgledniajac
relacje osi dlugiej kosci promieniowej 1 kosci todeczkowatej, sredni kat todeczkowato-

promieniowy wynosi 45°
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Po odchyleniu promieniowym ko$¢ t6deczkowata zgina si¢, biegun dalszy z guzkiem
staje si¢ wyczuwalny na powierzchni dloniowej nadgarstka. Sila zgigcia kosci
l6deczkowatej poprzez wigzadlo 1ddeczkowato-ksiezycowate przenoszone jest na
pozostate kosci pierwszego szeregu, powodujgc harmonijne zgiecie catego blizszego
szeregu.

Funkcja nadgarstka jest utrzymanie odpowiedniej pozycji reki podczas, codziennych
czynnosci. Zapewnienie optymalnej mobilnosci i stabilizacji, mozliwe jest dzigki duzemu
zakresowi ruchu nadgarstka wynikajacemu z architektury dwoch szeregéw kosci
nadgarstka, potaczen wigzadlowych oraz trjkolumnowego rozktadu sit i funkcji.
Mechanika nadgarstka zalezy od wzajemnego oddzialywania pomiedzy specyficznymi
polaczeniami wiezadlowymi, torebka stawowa 1 unikatowa geometrig ko$ci nadgarstka.
Procesy chorobowe obejmujace nadgarstek zmieniajg biomechanik¢ i wplywaja na
dysfunkcje reki. Jedng z metod leczenia schorzen nadgarstka jest wykonanie czgsciowej

artrodezy.

Dystrybucja rozkladu sit w modelu laboratoryjnym nadgarstka w badaniu
przeprowadzonym przez Viegas i wspol. przedstawia si¢ w nastepujacy sposob : (28)

o STT23%
e SC 28%
o LC29%
e TgH20%
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2. Charakterystyka choréb bedacych wskazaniem do wykonania
artrodezy STT

2.1 Jalowa martwica koSci ksiezycowatej

Jest to rzadko wystepujaca choroba, ktora dotyczy najczesciej mezczyzn w miodym
wieku 20-40 lat. Rzadko wystepuje obustronnie. Przyczyna wystepowania choroby
Kienbocka jest wcigz nieznana. (29)Istotng rolg w patogenezie przypisuje si¢
specyficznemu ukrwieniu kosci ksiezycowatej. W wyniku przeprowadzonych badan
anatomicznych na zwlokach, zaobserwowano, ze ukrwienie kos$ci ksiezycowatej
pochodzi z gatezi grzbietowej i dtoniowej (30) (31). W 7%-26% badanych przypadkow
ukrwienie kosci ksiezycowatej pochodzi od jednej tetnicy dloniowej. W 31% stwierdzono
pojedyncze potaczenie naczyniowe bez rozgatezien (32) (33) . Kos¢ ksigzycowata, ktora
posiada tylko jedno naczynie i dodatkowo z malg ilo$cig potaczen naczyniowych
szczegoOlnie narazona jest na niedokrwienie 1 jalowa martwic¢ kosci podczas urazu

ostabiajacego perfuzje.

Etiopatogeneza: czynniki zewngtrzne- mniejsze nachylenie promieniowe (norma 20-
30°), mikrourazy, ztamania, zwichnigcie okotoksigzycowate, pourazowa niestabilnos¢
nadgarstka z rozerwaniem wigzadel a tym samym unaczynienia, choroby systemowe,
autoimmunologiczne. Wséréd czynnikoéw wewngtrznych wyrdzniamy: specyficzng
budowe kosci ksiezycowatej- typ 1 klinowaty ksztalt, typ 2 prostokatny ksztalt, typ
3 dwie dalsze powierzchnie stawowe- gtowkowata i dodatkowo haczykowats. Typ
1-klinowaty predysponuje najbardziej do rozwoju martwicy jalowej kosci ksigzycowatej
(34) (35).

Objawy kliniczne: bol glownie po stronie grzbietowej oraz nasilajacy si¢
w pozycjach krancowych zakresu ruchu nadgarstka. Bolesno$¢ uciskowa w rzucie kosci
ksigzycowatej, obrzek, postepujace ograniczenie zakresu ruchu (35).

W celu oceny zaawansowania zmian radiologicznych ko$ci ksiezycowatej
1 nadgarstka najczesciej uzywana jest Klasyfikacja Lichtmana z 1997 roku, ktora jest

modyfikacjg klasyfikacji opisanej przez Stahl’a w 1947 roku.
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Ryc. 3 RTG AP choroba Kienbdcka, materiat wtasny

Tabela 1. Klasyfikacja Lichtmana (36) (37)

Stopien Zmiany radiologiczne kosci ksiezycowatej 1 nadgarstka
0 RTG prawidtowe, zmiany widoczne w MRI
1 RTG prawidtowe, w TK sklerotyzacja, bez zmian ksztattu
2 RTG wzmozone zacienienie, w TK widoczne zlamania

RTG zmiana geometrii i struktury ko$ci ksiezycowatej, wysoko$¢

3A
nadgarstka bez zmian, bez zwyrodnienia w sgsiednich stawach
38 RTG zmiany jak w 3A oraz DISI, obnizenie wysokos$ci nadgarstka,
wtorne przemieszczenie kosci tédeczkowatej
4 RTG zmiany jak 3B oraz zmiany zwyrodnieniowe nadgarstka

Leczenie chirurgiczne (38) (39) dzielimy na procedury rekonstrukcyjne i procedury
ratunkowe, jesli ko§¢ ksiezycowata ma zachowany ksztalt i nie ulegla fragmentacji
rozwaza si¢ leczenie rekonstrukcyjne. Do procedur rekonstrukcyjnych zaliczamy
przeszczep kosci unaczyniony 1 nieunaczyniony z jednoczasowym skroceniem kosci

promieniowej w przypadku stwierdzenia wariantu krotszej kosci tokciowe;.
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Czgsto uzywane procedury chirurgiczne to skrocenie kosci promieniowej (40), (41), (42)
(po raz pierwszy opisana przez Hultena w 1935r), osteotomia otwierajgca w przypadku
wariantu dtuzszej kosci tokciowej, czesciowe lub catkowite artrodezy nadgarstka lub
resekcja blizszego szeregu nadgarstka (proximal row carpectomy- PRC), rodzaj
procedury ratunkowej zalezny jest od stopnia zaawansowania zmian w nadgarstku,
dolegliwos$ci oraz oczekiwan pacjenta. Pacjenci potrzebujacy w swojej pracy silniejszego
chwytu proponowane majg wykonanie artrodezy nadgarstka. U chorych dla ktorych
wazniejsza jest wicksza mobilno$¢ nadgarstka a zawodowo nie potrzebuja tak bardzo
silnego chwytu proponuj¢ si¢ wykonanie PRC. Wg badan przeprowadzonych przez
Tomaino et al. po PRC u pacjentow stwierdzono zniesienie dolegliwosci bélowych,
zachowanie 60% ROM w poréwnaniu do strony przeciwleglej oraz 79% sity chwytu
w poréwnaniu do strony przeciwlegtej (43).

Procedurg proponowang przez Buck-Gramcko w celu zniesienia dolegliwo$ci bélowych
jest odnerwienie nadgarstka (44), efekty jednak nie zawsze sg tatwe do przewidzenia.
W retrospektywnych badaniach przeprowadzonych przez Schweizer et al. po okoto 10
latach od odnerwienia u 2/3 pacjentow stwierdza si¢ znaczng poprawe (45).

Inne metody leczenia to catkowita artroplastyka nadgarstka, jednak trudno przewidzie¢
trwalo$¢ protezy u milodej, aktywnej osoby lub stosowanie samych implantow kosci
ksiezycowatej wykonanych z silikonu lub tytanu przez Swansona lub poliweglowe
implanty kos$ci ksiezycowatej, nadal jednak brak obiektywnych badan oceniajacych
odlegte rezultaty leczenia (46).

2.2 Zwyrodnienie stawu l6deczkowato-czworobocznego

Jest to rzadkie schorzenie. Glowne tlo choroby jest nieurazowe lub konsekwencja
przebytego ztamania ko$ci czworobocznej wigkszej lub kosci 16deczkowatej. Wyrdznia
si¢ rOwniez posta¢ idiopatyczng a czasami moze towarzyszy¢ innym zwyrodnieniom
stawOw reki 1 nadgarstka.

Objawy kliniczne w zwyrodnieniu stawu t6deczkowato-czworobocznemu to bol wzdhuz
kolumny promieniowej, bolesnos¢ uciskowa i obrzek miejscowy w rzucie stawu

todeczkowato-czworobocznego, ograniczenie zakresu ruchu nadgarstka (47) (48).
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2.3 Niestabilno$¢ l6deczkowato-ksiezycowata

Do niestabilno$ci dochodzi w wyniku uszkodzenia najwazniejszego stabilizatora
nadgarstka wiezadlta todeczkowato-ksiezycowatego. Dochodzi do zmiany kata
l6deczkowato-ksigzycowatego, kat nachylenia migdzy dwoma ko$¢mi osigga wartos¢ 70
stopni, norma 30-60 stopni. W wyniku tego dochodzi do zmiany rozktadu sit
oddziatywujacych na powierzchni¢ stawowa dalszego konca kosci promieniowej
I powstania deformacji DISI.

Objawy kliniczne: bdl, przeskakiwanie nadgarstka, ostabienie r¢ki, zmniejszony zakres
ruchu, bolesno$¢ w rzucie S-L, dodatni objaw Watsona. W przypadku gdy niestabilno$é¢
jest zbyt dtugo nie leczona dochodzi do nieodwracalnych zmian zwyrodnieniowych.
Wykonuje si¢ wowczas artrodez¢ STT. Odtwarza si¢ kat todeczkowato-promieniowy

1 umieszczenie bieguna proksymalnego kosci todeczkowatej w zaglebieniu stawowym.

3. Technika operacyjna artrodezy STT

Cigcie skory prowadzi si¢ po grzbietowo-promieniowej stronie nadgarstka 1 cm
proksymalnie od podstawy pierwszej kosci srédrgcza. Uwidocznienie i retrakcja $ciggien
1,3 i 4 przedzialu prostownikow. W trakcie preparowania uwaza¢ nalezy na gatazke
czuciowg nerwu promieniowego. Nast¢pnie przecina si¢ poprzecznie torebke stawowa
i usuwa si¢ powierzchnie stawowe pomigdzy koscig tddeczkowata, czworoboczng
wigksza i mniejsza. Stabilizacja 2-3 drutami Kirchnera od strony grzbietowej w kierunku
dloniowym, stabilizujgc wymienione kosci nadgarstka. Mozna réwniez wykorzystac
dedykowang plytke lub §ruby kompresyjne. Przestrzenie pomiedzy ko§émi uzupeknia si¢

przeszczepami auto lub allogennymi.
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Najwazniejszym etapem operacji wptywajacym w sposob istotny na wynik leczenia
I satysfakcje chorego jest ustawienie pod odpowiednim katem kosci todeczkowate;j.
Odpowiednie ustawienie kosci todeczkowatej uzyskuje si¢ przez ustawienie nadgarstka
w pozycji maksymalnego odchylenia promieniowego 1 45° zgigcia grzbietowego
nadgarstka. Guzek kosci todeczkowatej jest stabilizowany przez chirurga w celu
unikniecia nadmiernej korekcji. W tej pozycji kos¢ todeczkowata zazwyczaj uktada sie
w zgigciu dtoniowym pod katem 55°-60° w stosunku do osi dtugiej kosci promieniowej
w bocznej projekcji RTG. Taka pozycja zapewnia mozliwie najlepszy zakres ruchu
nadgarstka po dokonanej artrodezie oraz odpowiednig kongruencje w stawie
todeczkowato-promieniowym.

Po operacji stosuje si¢ unieruchomienie w opatrunku gipsowym lub ortezie na okres
6 tygodni. Zazwyczaj po 6-8 tygodniach dochodzi do zrostu kostnego.

Biorac pod uwage rézny efekt leczenia operacyjnego i rozne oczekiwania pacjentdw

uzyskanie jak najlepszych parametrow funkcjonalnych zakresu ruchu nadgarstka oraz

zmniejszenie bolu jest istotnym celem leczenia.

Ryc. 4 Zdjecie §rodoperacyjne, dostep operacyjny, materiat wlasny
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Ryc. 7 Uzupehnienie przestrzeni przeszczepami autogennymi, material wtasny
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Ryc. 8 Stabilizacja kos$ci drutami Kirchnera, materiat wlasny

Funkcjonalny zakres ruchu nadgarstka(49) :

e Zgiecie grzbietowe 30°

e Zgiecie dtoniowe 5°

e Odchylenie promieniowe 10°

e Odchylenie tokciowe 15°
Od pierwszego dnia po operacji rozpoczyna si¢ usprawnianie konczyny: czynne ruchy
barku, fokcia, stawow MCP, PIP, DIP. Po uzyskaniu konsolidacji kostnej rozpoczyna si¢
¢wiczenia wspomagajace site chwytu reki, zakres ruchu nadgarstka oraz stopniowe

obcigzanie nadgarstka (49).

4. Ocena parametrow biomechanicznych

Biomechanika jest naukg badajacag ruch organizmu, obcigzenia i1 konsekwencje
dziatajacych sit na uktad ruchu (50). Dzigki parametrom biomechanicznym mozemy
oceni¢ efekty leczenia operacyjnego oraz usprawnienia konczyny.

W pierwszym etapie badania ocenitem zakres ruchu nadgarstka, globalng site chwytu
oraz wybrane podstawowe chwyty reki wg Schlessingera. (51) Ocenitem sit¢ chwytu
dwupunktowego i szczypcowego. Chwyt dwupunktowy niezbedny jest podczas ruchow
precyzyjnych, powstaje po przez zlaczenie opuszki kciuka z palcem wskazujacym.
Chwyt szczypcowy jest silniejszy od opuszkowego, jednak mniej precyzyjny, powstaje
po przez przywiedzenie kciuka do bocznej powierzchni wskaziciela.

Chcac dowiedzie¢ si¢ wiecej o parametrach biomechanicznych takich jak: moment sity,

praca, moc, predkos$¢ katowa wykorzystatem dynamometr elektryczny.
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Osiaganie wysokich warto$ci mocy jako sktadowej iloczynu sity i predkosci jest jedna
z waznych cech biomechanicznych w ocenie osiggdw sportowych oraz podczas
rehabilitacji.

Ruch poszczegolnych segmentow miesniowych ciata jest wykonywany w taki sposob,
aby wykona¢ maksymalny ruch przy minimalnym wysitku migéni. W warunkach
fizjologicznych sita jaka jest wywierana przez brzusce migs$ni poprzecznie prazkowanych
na $ciegna 1 kos$ci rzadko przekracza 50% ich wytrzymatosci, chronigc je w ten sposob
przed uszkodzeniem. (52) Sita migSniowa jest jednym z parametrOw ocenianych
w praktyce klinicznej za pomocg skali Lovetta (53). Ocena jednak jest subiektywna,
uzalezniona od doswiadczenia osoby wykonujacej badanie (54). Dlatego narzedzie jakim
jest elektroniczny dynamometr jest niezwykle wartosciowe w otrzymaniu obiektywnych

wynikow.

W celu oceny biomechanicznej parametrow badanych mie$ni w warunkach pracowni
badan biomechanicznych wykorzystalem urzadzenie Biodex System Pro 4. Badania

przeprowadzitem wykorzystujac dwa protokoty: izometryczny oraz izotoniczny.

Skurcz izometryczny jest to skurcz migs$nia przy statej jego dtugosci, w wyniku tego
dochodzi do utrzymania danej partii migsniowej ciata w statej pozycji (55)

Skurcz izotoniczny jest to skurcz mig¢snia przy stalym jego napigciu a zmianie ulega
predkos¢ ruchu. Predkos$¢ skracania jest tym wigksza im mniejsze jest obcigzenie
migsnia.

Skurcz izokinetyczny jest to skurcz migénia, podczas ktorego zachowana jest stata
predkos¢ katowa danego ruchu, zmienia si¢ natomiast obcigzenie i sita dziatajaca na dany
migsien.

Podczas naszej codziennej aktywno$ci wiekszo$¢ czynnosci ruchowych oparta jest na
wszystkich trzech rodzajach wymienionych ruchow. Najwiekszy udziat majg czynnosci
wykorzystujace skurcz izotoniczny migsni. Ruch danych partii ciata odbywa sie dzieki
izotonicznym i izokinetycznym skurczom migéni. Na wytworzenie sily migsniowe;j
najbardziej istotny wplyw ma skurcz izometryczny, natomiast skurcz izokinetyczny

i izotoniczny nie majg istotnych réznic w generowaniu sity migsniowe;.
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Podczas skurczu izotonicznego wyrozniamy skurcz koncentryczny i ekscentryczny.
Skurcz koncentryczny charakteryzuje si¢ narastaniem napiecia az do osiggnigcia oporu,
a nastgpnie przy statym napigciu dochodzi do skracania migénia i zblizania si¢ jego
przyczepow pod wplywem dziatajacej sity. Podczas skurczu ekscentrycznego zar6wno
dhugos¢ migsénia jak i opor sa wigksze od sily jakg generuja migsnie. Podczas pracy
mies$ni, niektore segmenty mig$niowe wykonujg skurcz koncentryczny, a inne
ekscentryczny. Przyktadem jest zgiecie dloniowe nadgarstka gdzie migsnie zginacze
( grupa agonistow) wykonujg skurcz koncentryczny a migs$nie antagonistyczne czyli
prostowniki nadgarstka wykonujg skurcz ekscentryczny  (56). Skurcz migsni
ekscentryczny dziala jak mechanizm hamujacy, ktory kontroluje predkos¢ ruchu, bez
obecnosci takiego zbalansowanego mechanizmu skurczu miegéni, aktywno$¢ ruchowa
zostataby poddana wylacznie dziataniu sil grawitacji. Dlatego wazne jest uzyskanie

odpowiedniego napig¢cia mig$ni w sposob zbalansowany (57).

Badacze Iwasaki N, Genda E, Barrance P et al. wykorzystali model matematyczny 3D do
symulacji 1 poréwnania efektow biomechanicznych réznych artrodez w obrgbie
nadgarstka z rozpoznaniem jatowej martwicy kosci ksiezycowatej (58) Artrodeza STT
zmniejsza przeniesienie sit o 37% w stawie promieniowo-ksigzycowatym, 0 42%
w stawie ksiezycowo-glowkowatym. Transmisja sit w stawie RS 1 S.C. wzrosta o 16%
i 147%. Artrodeza STT w sposob znaczacy zmniejsza napigcie wiezadta grzbietowego

l6deczkowato-ksigzycowatego.

Parametry oznaczane w protokole izometrycznym:

1. Moment sity, Peak Torque (NM): wyrazony w niutonometrach [Nm] najwyzszy
moment sily badanej grupy migsniowej w danej probie. Jest miarg szczytowych
mozliwo$ci migsnia. Za norm¢ uwazany jest deficyt w wysokosci 10% pomiedzy
badanymi konczynami

2. Sredni moment sity, Avg peak TQ (NM): wyrazony w niutonometrach [Nm]
sredni moment sity wygenerowanej przez badang grupe migsniowag podczas
wszystkich ruchow w danej probie. Za norme uwazany jest deficyt w wysokosci
10% pomigdzy badanymi konczynami

3. Odniesienie $redniego momentu sity do masy ciata, Ave PKTQ/BW (%)

4. Czas rozkurczu, Relaxation time, (sec) jest to czas rozkurczu migsni
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5. Czas skurczu, Contraction time (sec) jest to czas skurczu mig$ni

6. Wspotczynnik wariancji, Coeff.of var. (%): wyrazony w procentach [%] stosunek
odchylenia standardowego i jego S$redniej wartosci dla populacji. Informuje
o stopniu powtarzalnosci danego ruchu

7. Stosunek agonistow do antagonistow, Agon/antag ratio (%): wyrazony
w procentach [%], jest to warto$¢ wielkosci sit przeciwnie do siebie dzialajacych
grup mieéniowych. Bardzo wazny parametr pozwalajacy okreslic wielko$ci
wielkos¢ braku tzw. zbalansowania migsni w poszczegolnych badanych

segmentach ciata. (59).

Parametry oznaczane w protokole izotonicznym:

1. Najwyzsza predkos¢ katowa, Peak velocity (Deg/sek): wyrazona
w stopniach/sekund¢ najwyzsza predko$¢ uzyskana przez grupe migsniowq
w danej probie. Jej maksymalny wynik jest uznawany za szczytowe osiagnigcie
migs$nia. Za norm¢ uwazany jest deficyt w wysokosci 10% pomigdzy badanymi
konczynami

2. Stosunek najwyzszej predkosci katowej do masy ciata, Peak velocity/BW (%)

3. Czas osiagniecia najwyzszej predkosci katowej, Time to peak velocity (msek):
wyrazony w milisekundach [ms] czas jaki migsien potrzebuje do osiagnigcia
najwyzsze] predkosci katowej w danej probie

4. Kat uzyskania najwyzszej predkosci katowej, Angle of peak velocity (Deg):
wyrazony w stopniach kat w jakim migsien uzyskat najwyzsza predkos¢ katowa
w danej probie. W wigkszosci przypadkdw powinien zosta¢ uzyskany w polowie
zakresu ruchu

5. Wspoétczynnik wariancji, Coeff. Of variation (%): wyrazony w procentach [%]
stosunek odchylenia standardowego 1 jego $redniej wartosci dla populacji.
Informuje o stopniu powtarzalno$ci danego ruchu

6. Praca catkowita, Total Work (J): wyrazona w dzulach [J] suma pracy wykonanej
przez migsien w trakcie trwania catego ruchu w danej probie

7. Zmgczenie migsniowe, Work Fatigue (%): wyrazona w procentach [%] wartos¢
charakteryzujaca zmeczenie mig$ni na podstawie rdéznicy wykonanej pracy na

poczatku i na koncu badanej proby
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8. Srednia moc, Avg Power (Watts): wyrazona w watach [W] ilo§¢ pracy wykonanej
przez migsien w czasie jej trwania. Jest bardzo wazna z uwagi na wykazanie
intensywnos$ci pracy migénia w trakcie wykonywania pracy.

9. Funkcjonalny zakres ruchu, range of motion (DEG): wyrazony w stopniach
catkowity zakres ruchu konczyny podczas badanej proby. Jest to suma katow
maksymalnych przeciwstawnych wychylen w stawie.

10. Wspotczynnik agonistow do antagonistow, agon/antag (%): wyrazona
w procentach [%)] warto$¢ wielkoS$ci sit przeciwnie do siebie dziatajacych grup
mig$niowych. Jest to istotny parametr pozwalajacy na okreslenie wielkosSci
zaburzenia balansu mig$éniowego w danym segmencie ciata, Swiadczacy o jakosci

zbalansowania mig$niowego.

5. Uzasadnienie podjecia tematu

Przegladajac literature dotyczaca biomechaniki nadgarstka nie znalaztem zbyt wielu
doniesien naukowych na temat oceny biomechanicznych parametréw po wykonaniu
artrodezy STT z wykorzystaniem dynamometréow elektronicznych. Pacjenci
kwalifikowani do wykonania artrodezy STT skarza si¢ na dolegliwosci bdlowe,
ostabienie mig$ni regki 1 przedramienia oraz utrate funkcjonalno$ci reki. Choroba byta juz
w tak zaawansowanym stadium, ze leczeniem ratunkowym z wyboru bylo
przeprowadzenie operacji poswigcajacej powierzchnie stawowe STT w celu zmiany
rozktadu sit w nadgarstku. Zainteresowato mnie w jakim stopniu po operacji wraca sita
migsni, zniesione zostaja dolegliwosci bolowe i poprawia si¢ zakres ruchu nadgarstka.
Jak zmiana rozkladu sit w nadgarstku wptywa na migénie reki. Zeby uzyska¢ odpowiedz
na te pytania przeprowadzitem oceng kliniczng oraz ocenitem parametry biomechaniczne

wykorzystujac do tego hydrauliczny i elektroniczny dynamometr oraz sitomierz.

W zwiagzku z tym, zZe artrodeza na zawsze zmienia biomechanik¢ konczyny,
przeprowadzenie wiarygodnej oceny i monitorowania okresu rekonwalescencji moze by¢
wartosciowe w praktyce klinicznej, aby okreslic spodziewane wyniki leczenia
1 przedstawic je pacjentowi. W przeprowadzonym badaniu ocenitem wyniki parametréw

biomechanicznych migs$ni po wykonaniu artrodezy STT.
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6. Zalozenia i cele pracy

6.1 Zalozenia

W zwiazku z tym, ze gtéwng skarga pacjentdw byl bol, ostabienie sity migéniowej oraz
ograniczenie funkcji, wykonanie artrodezy STT mialo na celu zniesienie tych

dolegliwosci. Na tej podstawie postawitem sobie nast¢pujgce zalozenia.

1. Wykonana artrodeza STT zmniejsza bol i poprawia parametry biomechaniczne
operowanej konczyny.

2. Parametry biomechaniczne mig¢sni przedramienia w postaci najwyzszego momentu
sity, najwyzszej predkosci katowej, sredniej mocy 1 pracy catkowitej oraz funkcja reki
operowanej bedg zblizone do wynikow reki nieoperowanej.

3. Sita chwytu globalnego reki operowanej chociaz ulegnie poprawie to bedzie mniejsza
W poréwnaniu ze strong przeciwna.

4. Zakres ruchu reki operowanej chociaz ulegnie poprawie to bedzie zmniejszony w
poréwnaniu do reki przeciwne;j.

5. Dolegliwosci bolowe pacjentow po leczeniu operacyjnym ulegng znacznemu
zmniejszeniu.

6. Czas trwania choroby bedzie miat znaczacy wplyw na wyniki osiggane przez
pacjentow w badaniu biomechanicznym po operacji.

7. Pacjenci beda wykazywac ograniczenie funkcji reki operowanej w czynnosciach zycia

codziennego ocenianych za pomocg kwestionariuszy DASH 1 PRWE.
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6.2 Cele pracy

Cel glowny:

Ocena kliniczna i biomechaniczna funkcji reki pacjentéw po dokonanej artrodezie STT
nadgarstka

Cele szczegolowe:

1. Ocena parametrow biomechanicznych migsni reki po artrodezie STT zbadanych na
dynamometrze elektronicznym oraz sitomierzu oceniajacym globalng site¢ chwytu i
dynamometrze hydraulicznym oceniajacym sit¢ chwytu dwupunktowego 1
szczypcowego. Porownanie wynikéw biomechanicznych r¢ki operowanej do reki
przeciwneyj.

2. Ocena dolegliwo$ci bolowych pacjentow po operacji STT.

3. Ocena zakresu ruchu re¢ki operowane;.

4. Ocena funkcji reki i czynnosciach zycia codziennego za pomoca kwestionariuszy.

5. Ocena wptywu czasu trwania choroby na wynik badania biomechanicznego.

7. Material i metodyka

7.1 Material i charakterystyka grup badanych

Badania odbylty si¢ w Katedrze 1 Klinice Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki
Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Pracg opartem na grupie pacjentdw operowanych przez zespot lekarzy Katedry i Kliniki
Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki w latach 2000-2018. WSszyscy pacjenci
zoperowani zostali ta sama technika operacyjng stosowang od wielu lat w klinice.
Badaniu zostata poddana r¢ka operowana oraz r¢gka przeciwna pacjenta.

Badanie ma charakter retrospektywny, zbadano pacjentow z dokonang artrodeza
todeczkowato-czworoboczng.

Praca uzyskata pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu nr 43/19 z dnia 10.01.2019 (Zatacznik nr 1 Zgoda

Komisji Bioetycznej)
Kryteria wlaczenia:

e minimum rok od stwierdzenia dokonanej artrodezy todeczkowato -

czworobocznej,
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e dostepnos¢ do  dokumentacji  medycznej  zawierajacej  informacje
przedoperacyjne, srodoperacyjne i pooperacyjne,
e S$wiadoma, pisemna zgoda na udzial w badaniu oraz zgloszenie si¢ i udzial
w badaniu kontrolnym
Kryteria wytaczenia:
e wspolistniejace inne schorzenia przedramienia i reki mogace mieé wplyw na
funkcje reki operowanej i nieoperowanej

e inne wspotistniejace schorzenia ogdlne utrudniajace przeprowadzenie badania

Grupa pacjentow po artrodezie STT nadgarstka liczyla 67 oséb z 54 pacjentami
nawigzatem kontakt telefoniczny a z 13 pacjentami nie udalo mi si¢ nawigza¢ kontaktu
telefonicznego oraz listowego. Z posrod 54 pacjentéw z ktorymi nawigzatem kontakt 33
pacjentow zgodzilo si¢ na udzial w badaniu a w grupie pozostatych 21 pacjentéw, 5 nie
spetnito kryterium wejécia juz na podstawie wywiadu w trakcie rozmowy telefonicznej
(@ 16 o0so6b nie wyrazila checi na badanie podajac za przyczyng zbyt duzg odleglos¢
zamieszkania i brak czasu. Do tych 16 pacjentow zwrocitem si¢ z prosba o wypeltnienie
kwestionariuszy DASH 1 PRWE oraz krotkiej ankiety. W grupie 33 pacjentdéw, ktorzy
wstawili si¢ do Kliniki Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki 4 pacjentow nie byto
wstanie wykona¢ badania Biodex z powodu innych wspotistniejacych schorzen
przedramienia i przebytych operacji ujawnionych dopiero w dniu badania. Kompletne
badanie wykonatem u 29 pacjentow. Wszyscy uczestnicy badan podpisali $wiadoma

zgode na udziat w badaniach (zatgcznik nr 2)

ARTRODEZA STT
67 pacjentow

Brak kontaktu
13 pacjentow

A 4

N
Kontakt telefoniczny lub listowny
54 pacjentow

J
«— \T\\——‘)
33 pacjentow 4 16 pacjentow
. badanie kliniczne Kry}jeria V_fyrat(zzenia ‘ « badanie ankietowe
« badanie biomechaniczne (29 pacjentow) pacjentow
. badanie ankietowe

Ryc. 9 Grupa pacjentéow z artrodezg STT
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7.2 Metodyka

7.2.1. Stanowisko badawecze:

Badanie pacjentow przeprowadzitem w dwoéch zamknigtych pomieszczeniach
przeznaczonych do badan biomechanicznych narzadu ruchu w Katedrze i Klinice
Traumatologii, Ortopedii 1 Chirurgii Reki UMP. Pomieszczenia zapewniaty pacjentom
komfort psychiczny i fizyczny podczas badania dzigki redukcji odbioru bodzcow
zewngtrznych takich jak hatas, ruch, zmiana temperatury czy o$wietlenia.

W jednym z pomieszczen znajdowaty si¢ urzadzenia do elektrycznego pomiaru sity
globalnego chwytu reki firmy Biometric, w drugim pomieszczeniu umieszczono
urzadzenie do oceny i treningu dynamicznego mig$ni Biodex System 4 Pro.
Charakterystyka przyrzadéw pomiarowych zostata opracowana w oparciu o podang przez

producentéw specyfikacje (60) .

7.2.2. Charakterystyka przyrzadu pomiarowego:

Precyzyjny dynamometr G200 firmy Biometrics jest to elektryczny sitomierz do badania
sity globalnego chwytu r¢ki z oprogramowaniem E-LINK Evaluation and Exercise

Systems do archiwizacji danych.

Specyfikacja dynamometru Biometrics
e Wymiary: standardowe jak w dynamometrze Jamar
e Dziala tylko pod wptywem ucisku
e \Waga 630g
e Doktadnosé do 0.1 kg / 0.1 funta
e Obcigzenie znamionowe od 0 do 90kg lub od 0 do 2001b

e Bezposrednie potaczenie do komputera

7.2.3. Ocena kliniczna i analiza historii choroby:

Po zapoznaniu si¢ z historig choroby, zebraniem wywiadu przeprowadzilem badanie

kliniczne konczyny.
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7.2.4 Badanie zakresu ruchu nadgarstka

Badanie zakresu ruchu przeprowadzone przy pomocy goniometru (range of motion -
ROM).

Pacjent w trakcie badania siedziat na krzesle, tokcie ustawione miat w zgig¢ciu 90 stopni,
przedramiona spoczywaty na stole, nadgarstki znajdowaly si¢ poza krawedzig stotu.
Najpierw zbadatem czynny zakres ruchow nadgarstka oraz nadgarstka: zgiecie
grzbietowe i dloniowe oraz odchylenie promieniowe i lokciowe. Zbadalem obie

konczyny gérne.

7.2.5 Ocena dolegliwosci bélowych na wizualnej skali analogowej (Visual Analog
Scale-VAS)

Na dziesigciostopniowej wizualnej skali analogowej przedstawionej w graficznej formie
odcinka z liczba 0 na poczatku i liczbg 10 na koncu (gdzie 0 oznaczato brak bolu, 10
najwigkszy bol, ktory jest nie do wytrzymania) pacjenci zaznaczyli swoje srednie

dolegliwosci bolowe nadgarstka wystgpujace W ciggu ostatniego tygodnia.

7.2.6 Badania biomechaniczne

e Badania sity chwytu globalnego

Badanie sity globalnego chwytu reki przeprowadzitem dla obu rak oddzielnie za pomocg
elektrycznego dynamometru G200 firmy Biometrics (61). Jednostka: kg.

Pacjent podczas badania znajdowat si¢ W pozycji siedzacej ustabilizowanej. Badana
konczyna zgigta byta w stawie ramiennym pod katem 60° i nieznacznie odwiedziona.
Staw tokciowy zgigty byt pod katem 90°. Przedramie znajdowato si¢ w pozycji posredniej
i podparte byto na stanowisku badawczym. Pacjent badana rekg obejmowat dostosowany
szerokoscig sitomierz. Na polecenie badajacego pacjent starat sig jak najmocniej zacisnaé
sitomierz — wynik zarejestrowano w obstugujacym sitomierz programie. Nastgpnie na
polecenie pacjent wykonat kolejno 3 proby zaciskania sitomierza. Program podat wynik

kazdej poszczegolnej proby oraz wynik usredniony, ktory zapisywano w karcie badania.
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e Badanie sily chwytu dwupunktowego (tip pinch) (62) ,
Badanie sity chwytu przeprowadzitem przy uzyciu dynamometru Sachan urzadzenie
wykorzystuje uktad hydrauliczny dynamometru do pomiaru sity zacisku mig¢dzy palcem
wskazujagcym a kciukiem w pozycji chwytu pensetowego, dokonatem trzykrotnych

pomiarow.

Ryc. 10 Badanie sity chwytu dwupunktowego, materiat wtasny
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e Badanie sita chwytu szczypcowego, bocznego wskaziciel-kciuk (key pinch)
Badanie sity chwytu przeprowadzitem przy uzyciu dynamometru Saehan urzadzenie
wykorzystuje uktad hydrauliczny dynamometru do pomiaru sity zacisku miedzy palcem

wskazujagcym a kciukiem w pozycji chwytu nozycowego, dokonalem trzykrotnych

pomiarow.

Ryc. 11 Badanie sity chwytu szczypcowego, material wlasny

7.2.7 Badanie parametrow biomechanicznych miesni przedramienia na

dynamometrze Biodex System 4 Pro

Protokél badania

Biodex System 4 Pro jest dynamometrem elektronicznym umozliwiajacym obiektywna
oceng parametroOw biomechanicznych migéni konczyn. Znajduje on zastosowanie
W ocenie parametrow mig¢sniowych sportowcoéw jak rowniez podczas oceny pacjentow
ze schorzeniami narzadu ruchu.

q i

B
7 '.’a.‘”-'! /

Ryc. 12 Stanowisko badawcze, dynamometr elektryczny, material wiasny
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Problematyczng kwestig jest ustalenie odpowiednich parametréw oraz warunkow metody
pomiarowej. Aby ustali¢ odpowiedni protokot badania nadgarstka w Katedrze i Klinice
Traumatologii, Ortopedii 1 Chirurgii Reki Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu przeprowadzono badanie pilotazowe pacjentow z
dolegliwo$ciami bolowymi nadgarstka za pomoca 3 protokoldw: izokinetycznego,
izometrycznego oraz izotonicznego. W badaniu pilotazowym wzigto udziat 26 z
dolegliwos$ciami towarzyszacymi zgieciu grzbietowemu 1 dloniowemu nadgarstka.
Uczestnicy badania oceniali kazdy protokdét pod wzgledem stopnia trudnosci,
dolegliwos$ci towarzyszacych badaniu oraz wielko$ci odczuwanego zmeczenia podczas i
po badaniu. Dodatkowo pacjenci zostali poproszeni o wybor protokotu, ktéry w ich
ocenie bytby mozliwy do wykonania powtornie.

Podczas badania wykazano, iz protokot izotoniczny i izometryczny jako jedyne byly
mozliwe do wykonania przez wszystkich pacjentow bez wzgledu na dolegliwosci. Oba
protokoty w sposdb podobny prezentowaty deficyty pomiedzy badanymi parametrami
mig$ni przedramienia. Na tej podstawie ustalono, iz badania w niniejszej pracy zostang
przeprowadzone za pomocg tych wtasnie protokotow.

Kazdy z pacjentow przed przystapieniem do badania zostal poddany przeze mnie ocenie
zakresu ruchu w celu okreSlenia czy bedzie mozliwe wykonanie badan

biomechanicznych.

Przebieg badania:

Pacjent podczas badania znajdowat si¢ W pozycji siedzacej z tutowiem opartym na fotelu
i dodatkowo ustabilizowany pasami. Przedrami¢ pacjenta utozone bylo na nakfadce
w pozycji 30 stopni odwiedzenia w stawie ramiennym, tokieé zgiety pod katem 90 stopni,

przedramie ustawione w pronacji.
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Ryc. 13 Badanie biomechaniczne r¢ki na dynamometrze elektrycznym, materiat wlasny

Ryc. 14 Badanie biomechaniczne na dynamometrze elektrycznym, widok z boku,

materiat wlasny
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Ryc. 15 Badanie na dynamometrze elektrycznym, materiat wlasny

Badanie izometryczne:

Podczas badania dynamometr ustawiat sie w 3 pozycjach — 30 stopni zgigcia
grzbietowego, 0 stopni rozumiane jako pozycja posrednia oraz 30 stopni zgigcia
dtoniowego. W kazdej z badanych pozycji pacjent wykonat 4 powtdrzenia nastgpujacych
po sobie prob napigcia W Kierunku zgiecia grzbietowego i dtoniowego. Przerwa miedzy
probami wynosita 5 sekund, a pomig¢dzy pozycjami 15 sekund. W badaniu ocenie

poddano site¢ migsniowa wyrazong W Nm oraz stosunek agonistoéw do antagonistow.

Badanie izotoniczne:

Pacjent wykonywat podczas catego badania 12 naprzemiennych ruchow zgiecia
grzbietowego i1 dfoniowego nadgarstka.

Po wykonaniu badania obustronnie, ocenie poddane zostaly parametry: S$redniej
najwyzszych predkosci katowych, $redniej mocy, pracy catkowitej, stosunek agonistow

do antagonistow
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7.2.8 Ocena funkcji reki na podstawie kwestionariuszy:

7.2.8.1 Kwestionariusz niepelnosprawnosci konczyn gornych, Disabilities of Arm
Shoulder and Hand (DASH):

jest to 30 punktowy kwestionariusz samooceny funkcji konczyny gérnej, wprowadzony
do uzytku w praktyce klinicznej od 1996r przez Amerykanskie Towarzystwo
ortopedyczne. Tworcy kwestionariusza zakladajg, ze konczyna gorna traktowana jest
jako jedna funkcjonalna catosé, a zaburzenie funkcji jednej z czesci konczyny wptywa
istotnie na calosé konczyny. Kwestionariusz dostgpny jest na stronie internetowej
http://www.dash.iwh.on.ca/ i jest wlasnoscig Institute of Work and Health z siedziba
w Toronto w Kanadzie. Uzycie kwestionariusza do badan naukowych i klinicznych jest
bezptatne. Dostepny jest w jezyku polskim. Pytania zawarte w kwestionariuszu zwigzane
sg z wykonywaniem czynnosci fizycznych-21 pytan, nasilenia dolegliwosci bélowych,
dretwienia, ostabienia i sztywnosci konczyny-5 pytan, wpltyw uposledzenia funkcji
konczyny na aktywnosé spoteczna, prace, sen i postrzeganie swojej osoby. Kazde pytanie
posiada pie¢ mozliwych odpowiedzi od braku upo$ledzenia funkcji konczyny do
maksymalnego ograniczenia funkcji lub nasilenia objawow. Uzyskane odpowiedzi
sumuje sig¢, uzyskujac skale od 0 (prawidfowa funkcja) do 100 (maksymalne uposledzenie
funkcji). Kwestionariusz DASH Zatgcznik nr 3

7.2.8.2 Kwestionariusz oceny sprawnosci nadgarstka, Patient Rated Wrist
Evaluation (PRWE):

jest to ocena sprawnosci nadgarstka dokonana przez pacjenta. W kwestionariuszu
znajdujg sig dwie czesci. Pierwsza czesé zawiera 5 pytan oceniajacych stopien nasilenia
bolu. Druga czesé sktada sie z 10 pytan, ktore oceniaja pogorszenie funkcji nadgarstka.
Kwestionariusz wypetnia pacjent majac do dyspozycji skale od 0 (brak dolegliwosci, brak
utraty funkcji) do 10 (maksymalny bol, brak mozliwosci wykonania okreslonej
czynnosci). Wynik koncowy oblicza sie sumujac liczbe punktow dotyczacych nasilenia

bolu oraz sumujac i nastepnie dzielac przez 2 sume odpowiedzi oceniajacg funkcje

nadgarstka (63) (16). Kwestionariusz PRWE zatacznik nr 4
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8. Analiza statystyczna

Uzyskane wyniki wprowadzitem do arkusza kalkulacyjnego w programie Microsoft
Excel nastepnic poddatem je analizie statystycznej przy pomocy programu
statystycznego Statistica 13® bedacego na licencji Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu oraz oprogramowania GraphPad Instat 3.0.

Wszystkie podstawowe obliczenia statystyczne scharakteryzowatem za pomocg warto$ci
takich jak: $rednia, mediana, minimum, maksimum, odchylenie standardowe oraz 95%
przedzialow ufnosci.

W obliczeniach dla zmiennych ilo§ciowych dwoch grup zaleznych spetniajacych kryteria
rozktadu normalnego wykorzystatem test t-Studenta. W przypadku odrzucenia rozktadu
normalnego w badaniach uzytem testow nieparametrycznych — testu Wilcoxona. Poziom

istotno$ci wykonanych testow przejatem przy wartosci p<0,05.

W celu oceny wspotczynnika korelacji wykorzystatem test rang Spearmanna
z nastepujacg interpretacja wyniku:

r = 0 nie stwierdzono korelacji pomig¢dzy zmiennymi

0 <r < 0,25 korelacja nikta,

0,25 <r < 0,39 korelacja staba,

0,4 <r < 0,69 korelacja $rednia,

0,7 <r < 0,89 korelacja bardzo wysoka,

0,9 <r <1 korelacja prawie peina
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9.

Wyniki

Badania ankietowe

W badaniu ankietowym wzie¢to udziat 49 pacjentow

a)
b)
c)
d)
e)

f)
9)
h)

charakterystyka ankietowanej grupy pacjentow:

srednia wieku 48 lat (zakres 27-71 lat).

rozktad pitci: 15 kobiet, 34 mezczyzn.

konczyna dominujgca u wszystkich badanych pacjentow - prawa.

$redni czas jaki uptynat od operacji artrodezy STT w momencie przeprowadzania
badania wynosit 9,9 lat (zakres: 1-17lat)

konczyna dominujaca operowana byta u 27 pacjentow

konczyna niedominujgca operowana byta u 22 pacjentow

4 osoby — dwie pacjentki oraz dwoch pacjentow zadeklarowali, Ze nie poddaliby
si¢ ponownie operacji artrodezy STT.

Na badanie kliniczne i biomechaniczne zglosito si¢ 33 pacjentow u 4 pacjentéow
na etapie oceny klinicznej stwierdzono przeciwskazania do wykonania badania
biomechanicznego na urzadzeniu Biodex System 4 Pro. Pelne badanie zgodne
z zatozeniami przeprowadzono u 29 pacjentdow. W grupie badanych pacjentow 20
miato wykonang operacj¢ z powodu choroby Kienbocka w stadium 3B,

a 9 z powodu zmian zwyrodnieniowych.

Charakterystyka zbadanej grupy pacjentow:
srednia wieku 47,3 lat (zakres 27-70 lat),

a)
b)
c)
d)
e)

rozktad ptci: 6 kobiet, 23 mezczyzn,

konczyna dominujaca u wszystkich badanych pacjentéw prawa,

$redni czas oczekiwania na operacje 49,7 miesigcy (zakres: 240-1 miesigcy),

$redni czas jaki uptynagl od operacji artrodezy STT w momencie przeprowadzania

badania wynosit 7 lat (zakres: 1-17lat),

f) konczyna dominujgca operowana byta u 15 pacjentow,

g) konczyna niedominujgca operowana byta u 14 pacjentow,

h) dwie pacjentki zadeklarowaly, ze nie poddatyby si¢ ponownie operacji artrodezy
STT.
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9.1 Wyniki analizy grupy badanej

Tabela 2. Charakterystyka rozktadu wieku badanej grupy.

Srednia | Mediana oS Min Max
Kobiety
(n=15) 48 50 10,1 28 62
Mezczyzni
(n=34) 47 44 12,9 25 70

W grupie badanej (n=49 pacjentow) 30 wykonywato prace fizyczng, 19 prace umystowa.
Rozktad procentowy przedstawia wykres.

B PRACA UMYStOWA  m PRACA FIZYCZNA

Ryc. 16 Rozktad procentowy charakteru pracy umystowe;j i fizycznej

W grupie badanej (n=9 pacjentéw) 3 zadeklarowato czynng gr¢ na instrumencie, 18
pacjentow aktywnie uprawiato sport lub w ramach hobby wykonywato aktywnos¢
fizyczna.

Najczestszym hobby byta aktywno$¢ sportowa, w tym: jazda na rowerze (n=6), ogélny
ruch (n=5), bieganie (n=3), plywanie (n=1, strzelectwo (n=2), gry zespolowe- siatkdwka
(n=3), pitka nozna (n=1), tenis (n=1), wedkarstwo (n=3), zeglarstwo (n=1), sitownia
(n=1), sporty motorowe (n=2).

Pozostale aktywno$ci hobbystyczne: film, muzyka, beletrystyka (n=2), ogrodnictwo
(n=1), robotki reczne (n=1), turystyka (n=2).

38



W badanej grupie pacjentow dominacja konczyny dotyczyta w 100% reki prawej. U 27

pacjentdw operowana byta konczyna dominujaca.

W badanej grupie u 26 pacjentow diagnoza zostala postawiona ponizej 2 lat czasu trwania
choroby, u 23 pacjentow diagnostyka procesu chorobowego trwata powyzej 2 lat.

Rozktad procentowy przedstawia wykres.

mDO 2 LAT POWYZEJ 2 LAT

Ryc. 17 Rozktad procentowy od czasu pojawienia si¢ pierwszych dolegliwosci do

postawienia wlasciwego rozpoznania

U 34 pacjentdéw wskazaniem do operacji STT byla pierwotna choroba Kienbdcka,
u 8 pacjentdw pourazowe wtérne zmiany zwyrodnieniowe, a u 7 pacjentdéw pierwotna

choroba zwyrodnieniowa. Rozklad procentowy przedstawia wykres.
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B choroba Kienbocka M pourazowe zwyrodnienie M choroba zwyrodnieniowa

Ryc. 18 Rozktad procentowy wskazan do wykonania artrodezy STT w zaleznosci od

etiologii

Wszyscy pacjenci zglaszali silne dolegliwosci bolowe przed operacja w obrebie
nadgarstka, przedramienia i kciuka. Dodatkowe neuropatie i choroba zwyrodnieniowa

kregostupa dotyczyty 6 pacjentow.

Dodatkowe choroby wspdtistniejace zgtaszane przez pacjentdéw: choroba niedokrwienna
serca, nadci$nienie tetnicze, miazdzyca, stan po zawale serca (n=7), astma (n=2), choroba

tarczycy (n=1), kamica nerkowa (n=1), przerost prostaty (n=1).

W badaniu klinicznym 29 pacjentéw - 6 pacjentow w grupie badanej zglaszato
zmniejszenie zakresu ruchu nadgarstka przed wykonang operacja. 19 pacjentéow
dodatkowo zglaszato istotne zmniejszenie sity migsni przedramienia i w zwigzku z tym
problemy z wykonywaniem pracy zawodowej i czynno$ci zycia codziennego.
Szczegdtowy rozktad zglaszanych objawdéw 1 chorob towarzyszacych na tle badanej

grupy przedstawia wykres.
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chooba zwyrodnieniowa kregostupa

neuropatia nerwéw obwodowych

ostabienie sity miesniowej

bol nadgarstka

zmniejszenie zakresu ruchu nadgarstka

o

5 10 15 20 25

B TAK mNIE

Ryc. 19 Szczegolowy rozklad zgtaszanych objawow 1 chordb towarzyszacych

Sredni okres oceny klinicznej i biomechanicznej po podjetym leczeniu operacyjnym
wynosit 7 lat + 4 lata, Minimalny okres od operacji wyniost 1 rok, a maksymalny 17 lat.
W przypadku 22 pacjentow wykonano przeszczep kosci.

Komplikacje pooperacyjne w postaci: wysunigcie drutu Kirchnera (n=2), dretwienie
grzbietu dloni (n=1), drgtwienie kciuka (n=1) wystapily u 4 z badanych pacjentow.
Zgloszone komplikacje byly stosunkowo niegrozne do osiagni¢cia powodzenia leczenia
operacyjnego, zaden z pacjentdw nie wymagal reoperacji co $wiadczy o bardzo dobrej
technice operacji. W literaturze odsetek reoperacji ksztaltuje si¢ na poziomie 10%

28 pacjentdw powrocito do wykonywanej pracy zawodowej, w przypadku 3 pacjentéw
konieczna byla zmiana stanowiska pracy. Aktualnie 5 badanych pacjentow zglasza
dolegliwosci bolowe. W grupie badanej 45 pacjentéw znajgc rezultat operacji, ponownie
zdecydowatoby si¢ na leczenie operacyjne i artrodez¢ STT. Rozklad procentowy

przedstawia wykres.
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B TAK mNIE

Ryc. 20 Rozktad procentowy decyzji pacjentow w przypadku konieczno$ci wykonania

ponownie artrodezy STT

9.2 Wyniki badan zakresu ruchu nadgarstka

Na grupie badanych pacjentéw wykonano badanie zakresu ruchu nadgarstka, zar6wno
konczyny operowanej oraz konczyny nieoperowanej. Badanie obejmowato nastgpujace
parametry:

e zgiecie dtoniowe

e zgiecie grzbietowe

e odchylenie promieniowe

e odchylenie tokciowe

W Tabeli 3 oraz Tabeli 4 przedstawitem statystyki opisowe wynikéw badan zakresow
ruchow nadgarstka w stopniach. Podczas opracowania wynikow badan wykazatem
istotng roznice pomigdzy wynikami reki operowanej i nieoperowanej w ruchu zgiecia
grzbietowego 1 dtoniowego nadgarstka oraz odchylenia promieniowego i tokciowego.
W badaniach nie wykazatem istotnej réznicy pomie¢dzy badanymi parametrami zakresu
ruchu w przypadku pordéwnania dominacji konczyny. Zakres ruchu rgki operowanej
zmniejszyl si¢, W plaszczyznie strzatkowej w zakresie 35%-39% a w ptaszczyznie

czotowej w zakresie 36%-49%.
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Tabela 3. Zakres ruchu nadgarstka zgiecia grzbietowego i dtoniowego

Srednia | Mediana | OS | Min | Max | 95% ClI p
oP 42,6 40,0 | 13,2 | 20,0 | 60,0 | <39,1-43,2> | <0,001
= NOP | 66,0 700 | 10,5 | 40,0 | 90,0 | <61,2-67,1> | t Student
oP
o ]
2 S| pow 42,3 40 139 | 20 | 60 | <404-58,7> | g
= = OP t Student
5 2 | voom | 429 40 12,4 | 20 | 60 | <41,3-56,7>
& & |[LKGOP | 555 | 600 | 164 | 20,0 | 90,0 | <49,2-61,9> | 0,64
= Q [PKGOP | 531 60,0 | 16,9 | 20,0 | 90,0 | <46,5-59,7> | t Student
9 NOP
0 < -
= oom | 673 70 95 | 45 | 90 | <604-756> | ¢
N NOP t Student
\Dom | 646 70 11,4 | 40 | 90 | <57,6-78,1>
OP 36,2 300 | 13,0 | 50 | 65,0 | <31,2-41,3> | <0,001
- NOP | 59,8 60,0 | 14,3 | 30,0 | 90,0 | <54,3-65,4> | t Student
= oP ]
% S| pom | 387 300 | 133 200|650 | <31-463> | (4
= OP t Student
S2| noom | 336 300 | 12,2 | 50 | 50,0 | <26,3-40,9>
2 S [LKGOP | 484 500 | 18,9 | 50 | 80,0 | <41,2-55,7> | 0,87
5 Q [PKGOP| 476 450 | 17,3 | 20,0 | 90,0 | <40,9-54,3> | t Student
=3 [ NOP
3 oom | 571 550 | 158 30,0 | 900 | <47,7-666> | 0
NOP <55,3-65,3> | t Student
NDoM | 623 60,0 12,2 | 40,0 | 80,0
Tabela 4. Zakres ruchu nadgarstka promieniowego i fokciowego
Srednia Mﬁgia OS | Min | Max | 95% ClI p
PKGOP 1 299 | 200 | 10,0 18’ 400 | <190-268> |
tSt,d t
. LKGOP | 979 | 300 | 121 | 50 | 60,0 | <23.2-32,55 | ">
5 = OP 170 | 200 | 7,4 |50 | 30,0 | <14,1-19,9>
=2 ! ’ ’ ’ ’ T <0,001
= t Student
S| NO | 336 | 300 | 74 28’ 550 | <30,7-365> |
PKGOP 359 | 300 | 114 18’ 60,0 | <28,5-37,3>
0,58
t Student
LKGOP | 350 | 300 | 116 28’ 60,0 | <30,5-39,5> | oo
Q2
§2 | op | 264 | 200 | 86 |9 |500|<231-297>
E\ 9 0 <0,001
o O Wil
8% | nop |ate |40 |88 |3” |600|<381450>| "
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9.3 Wyniki badan sily globalnego chwytu reki

Poréwnanie wynikéw badania sity chwytu globalnego reki operowanej 1 nieoperowane;j
przedstawia Tabela 5. Istotng roznicg pomi¢dzy badanymi parametrami wykazalem
pomiedzy konczyna operowang i nieoperowang. Badana sita globalna chwytu w rece

operowanej jest nizsza o 15 % w stosunku do re¢ki nicoperowane;j

Tabela 5. Sita chwytu globalnego reki

Srednia | Mediana | OS | Min | Max | 95%ClI P
o
1) <8,8-
g PKG 354 35,1 109 | 7,9 | 56,2 14.9> 0.75
3 t Student
% | LKG | 359 373 | 117| 22 | 570 | 9%
? ) ) b b i) 16,l>
; OP 32,7 34,2 10,2 | 2,2 | 54,8 <8,2-
= ’ : ’ : : 14,0> <0,001
= <9,4- t Student
A NOP 38,6 38,9 116 | 79 | 57,0 16,0>

9.4 Wyniki badan sily chwytu szczypcowego miedzy palcem wskazujacym a
kciukiem (key pinch)

Tabela 6 przedstawia poréwnanie wynikow sity chwytu szczypcowego wskaziciel-kciuk

(key pinch). Wykazatem istotng statystycznie roznice migdzy sita chwytu reki
operowanej 1 nieoperowanej oraz brak rdznicy istotnej statystycznie, jesli chodzi o
dominacje operowanej konczyny. W rece operowanej sita chwytu szczypcowego jest
nizsza w rece operowanej o 10%.

Tabela 6. Sita chwytu szczypcowego wskaziciel-kciuk, key pinch

Srednia | Mediana | OS | Min | Max |  95%CI p

PKG

59 59 1323 |85 | <1,1-1,8> 0.22

t-Student

LKG | 55 52 [20]06| 93| <1627>

OoP <1,4-2,3>

5,4 5,8 1,7| 06 | 85 0.04

t-Student

Srednia sita chwytu
wskaziciel kciuk key pinch

NOP

6,0 5,8 1,7 2,7 | 93 | <1,3-2,3>
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9.5 Wyniki badan sily chwytu dwupunktowego (tip pinch)

Wykonatem analiz¢ statystyczng w celu poréwnania $redniej sity chwytu pensetowego

pomiedzy konczyng operowang a nieoperowang - takze w podgrupach w zaleznosci od

tego czy operowana konczyna byta dominujaca czy niedominujgca. Badana sita chwytu

dwupunktowego jest nizsza o 6% wzgledem re¢ki nicoperowanej. Wyniki przedstawiam

w tabeli 7.

Tabela 7. Sita chwytu dwupunktowego- Tip pinch

Srednia | Mediana | OS | Min | Max | 95%CI p

=S 1o

2 1
ZE |PKe| 82 56 | 15| 08 | 78 | 00 | o0
e t-Student

F LKG 13
=Y 4,7 4,8 L7 | 12 | 76| a0

(<5}

2 OP <14
2 2 4.8 48 | 17| 08 | 78| Sa0 | oom
9 D i
\£ g’_ NGP 51 5,3 15 1,2 7.6 <21i2>' t-Student

9.6 Wyniki dolegliwosci bolowych mierzonych w skali VAS

Ocena dolegliwosci bolowych w skali VAS wykazata $redniego stopnia dolegliwosci

bolowe oceniane w spoczynku i znacznego stopnia nasilenie dolegliwosci bolowych

podczas ruchu nadgarstka. Po operacji dolegliwo$ci bolowe istotnie statystycznie ulegly

zmniejszeniu zardbwno w spoczynku jak i w ruchu. Badany parametr bolowy w skali VAS

po wykonaniu artrodezy STT zmniejszyt sie w spoczynku 0 94 % a w ruchu o 60 %.

Wyniki przedstawiam w tabeli 8.

Tabela 8. Ocena dolegliwosci bolowych w skali VAS

Srednia | Mediana | OS | Min | Max | 95%ClI p

g | Preed 5,2 30 | 30|00 |100|<24-41>

55 OOPOP <0,001
Se P 0,3 00 | 08| 00| 30 |<07-11> | Wilcoxon
2 | przed 8,1 80 | 13 | 60 |10,0|<11-1,9>

S p?opop <0,001
2 3,2 3,0 25 | 00 | 80 |<21-35> | t-Student
>
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9.7 Wyniki parametréw biomechanicznych mi¢$ni

Badania biomechaniczne z wykorzystaniem urzadzenia Biodex System 4 Pro ®
dostarczaja bardzo wielu danych przedstawiajacych parametry biofizyczne migséni.
W swojej pracy wybratem kilka istotnych parametrow z punktu widzenia biomechaniki
ruchu. Bez wzgledu na charakter wykonywanych czynnosci o efektywnosci danego ruchu
swiadczy jego szybkos¢, sita, wykonana praca migsni oraz moc, ktora im wieksza tym
dany ruch wykonujemy szybciej z tg samg sita, albo silniej w tym samym czasie.
Wybrane parametry biomechaniczne w warunkach izometrycznych:

najwyzszy moment sity mie$ni przedramienia

Wybrane parametry biomechaniczne w warunkach izotonicznych:
e najwyzsza predkos¢ katowa migsni przedramienia
e S$rednia moc mig$ni przedramienia

e praca catkowita mig¢$ni przedramienia

W celu oceny mig$ni zginajacych 1 prostujacych nadgarstek poréwnatem reke operowang
z rekg zdrowa.

Analizujac najwyzszy moment sity mig$ni przedramienia w warunkach izometrycznych
wykazatem istotng roéznice pomigdzy badanymi parametrami re¢ki operowanej
1 nieoperowanej podczas ruchu zgigcia grzbietowego 1 dloniowego nadgarstka bez

wzgledu na pozycje utozenia reki podczas badania. Szczegoétowe wyniki przedstawia
Tabela 9.
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Tabela 9. Najwyzszy moment sity mie$ni przedramienia w badaniu w warunkach

izometrycznych
Srednia | Mediana | OS | Min | Max | 95% CI |p
30 °zgigcie | OP 8,1 7,9 29 | 42 | 151 | <24-40> | 01
OrDIEONe | NOP | 109 | 107 | 32 | 43 | 17.2 | <2eass | totucen
wg Pozycja | OP 7.9 8,1 23 | 43 | 135 [ <18-32>| o001
< £ | posrednia NOP t-student
Sk 9,6 9,6 29 | 42 | 16,2 | <24-40>
E W < O vt
Om o |30°zgiecie | OP 7.9 80 | 25| 43 | 15 | PPt
gﬁ R | dloniowe , , ’ ’ 3.2 ?—'?dent
RES NOP | 91 85 |38 42 |187| <3152 |
30° OP | 135 135 | 63 | 16 | 262 | RO
<« zgigcie 8.7> <0,001
é grzbietowe | NOP 16.9 160 | 65 | 50 | 319 | <53.90> | Student
a7
<
© | Pozycja OP DD<4,6-
9: posrednia 12,5 11,5 57 1,6 25,2 7,8> t<0t,0((le t
z NOP | 14,4 136 |50 | 30 | 244 | <4069> | 1"
= —— -
m S | 30°zgigcie | OP | 101 103 | 42 | 16 | 185 | O%5
o % dtoniowe , <0,001
o= NOPI 124 | 130 |41 |30 [202| TH |t
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Analizujac $rednig najwyzszych momentéw sit mig$ni przedramienia przeprowadzong
w warunkach izometrycznych wykazatem istotng rdéznic¢ pomiedzy badanymi
parametrami r¢ki operowanej i1 nieoperowanej podczas ruchu zgigcia grzbietowego
1 dloniowego nadgarstka bez wzgledu na pozycje ulozenia re¢ki podczas badania.

Szczegotowe wyniki przedstawia Tabela 10.

Tabela 10. Srednia najwyzszych momentéw sit mieéni przedramienia w badaniu
w warunkach izometrycznych

Srednia | Mediana | OS | Min | Max | 95% CI | p
30 °zgiecie | OP 7,2 7,0 30 | 21 | 134 | <24-41> | <0001
L grzbietowe | NOP | 10,0 10,1 32 | 23 | 16,7 | <2,6-4,3> | t-student
= Pozycja | OP 7.2 71 | 23| 36 | 11,8 | <1932> | <0001
gﬁg posrednia | NOP | 9,0 89 | 30| 22 | 155 [ <24-41> | t-student
gﬁg 30 °zgicie | OP 7,0 6,9 26 | 33 | 14,2 | <2135> | 003
NG Z | dloniowe | NOP | 83 76 |39 | 22 | 176 | <32-54> | tstudent
30 °zgiecie | OP 12,5 12,4 6,1 | 1,1 | 24,8 | <49-84> | <0001
g |JPEOM INOP| 150 | 153 | 61 | 23 | 277 | <49-84> | student
L;; Pogycja' OP 11,5 10,2 53 | 13 | 22,8 | <43-7.2> | <0001
g;% posrednia | NOP | 134 124 | 47| 30 | 234 | <38-64> | t-student
ggg 30 °zgiecie | OP 9,5 9,8 3,8 | 1,1 | 158 | <3,1-52> | <0,001
N A Z |dloniowe | NOP 11,3 12,0 39 | 3,0 | 19,4 | <3,2-54> | tstudent

Analizujac  warto$ci oceniajagce stosunek agonistow do antagonistow migsni
przedramienia w warunkach izometrycznych stwierdzitem brak istotnej statystycznie
roéznicy w relacji grup migsniowych agonistycznych 1 antagonistycznych przedramienia.
Sredni moment sity miesni stabilizujacych nadgarstek w skurczu izometrycznym w
zgieciu grzbietowym w rgce operowanej jest nizszy o 22 % a w zgigciu dtoniowym nizszy
0 16 % w stosunku do rgki nieoperowanej

Wyniki przedstawiam w tabeli 11.
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Tabela 11. Stosunek agonistow do antagonistow migsni przedramienia w warunkach

izometrycznych
Srednia | Mediana | OS | Min | Max | 95% Cl |p
30 °zgigcie | OP 74,6 61,2 | 494 | 31,4 | 287,5| <39,9-680> | o
grzbietowe 9
NOP | 690 631 |17.9 | 335 | 97,2 | <145-247> | Wilcoxon
Pozycja | OP 81.2 60,9 | 685 | 33,3 | 412,5 | <55,4-94,3>
posrednia 0,10
NOP | g41 82,6 | 27.6 | 36,7 | 146,7 | <22,3-38,0> | Vilcoxon
30 °zgigcie | OP 90,8 75,8 | 49,5 | 50,3 | 293,8 | <40,0-68,2>
dloniowe 0,21
NOP | 768 715 | 262 | 363 | 143,8 | <21,2-36,1> | Vilcoxon

W ocenie najwyzszych predkosci katowych mig$ni przedramienia w warunkach

izotonicznych zar6wno w zgieciu grzbietowym jak i dtoniowym nadgarstka wykazalem

istotng statystycznie roznice miedzy reka operowana a przeciwlegla. Srednia szczytowa

predkosé¢ katowa w zgieciu grzbietowym jest o 19 % mniejsza, w zgieciu dioniowym

16% mniejsza wzgledem reki niecoperowanej. Otrzymane wyniki przedstawiam w tabeli

12.

Tabela 12. Najwyzsza predkos$¢ katowa miegsni przedramienia w badaniu w warunkach
izotonicznych

Srednia

Mediana | OS Min | Max | 95% CI p

0,5 OP 2111 226,4 78,8 33 328,1 | <63,6-108,4> 0,01
W g |Nm|NOP| 2504 | 2595 | 90 | 616 | 3837 | <72,7-123,9> | Wilcoxon

|_

§ Eg 1 |OP 209,7 2112 | 81,7 | 24,8 | 333,4 | <66,0-1125> | <0001
ggiﬂ‘o Nm | NOP | 270.8 2837 | 848 | 67,1 | 421,2 | <68,5-116,7> | t-Student
&< |05 |OP 2246 2274 | 84,2 | 28,4 | 343,5 | <68,0-1159> | <0001
Nm | NOP | 276 2781 | 96,5 | 34,3 | 432,6 | <77,9-132,8> | Wilcoxon
05 | OP 34172 369,3 |1135| 50,4 | 490,4 | <91,7-1563> | . o0y
m;}g Nm | NOP | 403 437,7 | 97,5 | 120,6 | 491,4 | <78,8-134,2> | {-Student
) %, |OP 3495 379,8 | 122,4| 40,3 | 488,9 | <98,9-168,5> | -0 o1

=7 < ,
QQQ|Nm | NOP | 4167 | 4663 | 985 | 83 |4915 | <79,6-135,6> | Wilcoxon
“Zlo5|OP | 3584 | 3983 |1203| 365 |490,1 | <97,1-1655> | <0001
Nm | NOP | 428,1 478,4 93,8 | 111,2 | 491,9 | <75,8-129,2> | Wilcoxon
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W tabeli 13 przedstawitem wyniki badania $redniej mocy migéni przedramienia
w warunkach izotonicznych w zgigciu grzbietowym 1 dloniowym nadgarstka.
Stwierdzitem istotng statystycznie roznice wynikéw w rece operowanej wzgledem reki
przeciwnej. Srednia moc reki operowane;j jest o 34 % mniejsza w zgieciu grzbietowym i

30 % mniejsza w zgieciu dtoniowym.

50



Tabela 13. Srednia moc migéni przedramienia w warunkach izotonicznych

Srednia | Mediana | OS | Min | Max | 95% Cl | p
05 | OP 2,9 10 [ 32| 0 [111] <2543 |06
< |[Nm|NOP| 43 4,0 32 | 01 | 11,3 | <26-44> | t-Student
%é 1 |OP 37 16 39 | 0 128 <3154> |q3
mip% |[Nm|NOP| 55 49 40 | 0,2 | 15,7 | <3,2-55> | t-Student
%gé 05 |OP | 38 19 | 40 | 0 | 134 | <3255 |00
NOoz |Nm| NOP| 59 51 45 | 0,2 | 16,3 | <36-62> | t-Student
05 |OP | 133 138 | 11,1 | 01 | 425 | <9,0-153> | <0.001
< |Nm|NOP| 187 | 157 |134] 05 |496 [<w0sisas |,
b [1 [P [ 173 | 193 137 0 | 429 <1189 | <oom
20% |[Nm|NOP| 244 24 | 155 | 04 | 595 | <125-214> | tStudent
532 |05 |OP 17,8 20,7 14 | 0 | 423 |<113192> | <0001
N&aZ |Nm|NOP| 265 28,1 | 159 | 04 | 59,4 | <12,8-21,8> | t-Student

Dokonujac analizy pracy calkowitej mig$ni przedramienia w warunkach izotonicznych
stwierdzilem istotng statycznie roznice po migdzy reka operowang a przeciwlegly. Praca
catkowita migéni reki operowanej jest mniejsza o 41 % w zgigciu grzbietowym i o 35 %
w zgigciu dloniowym w stosunku do r¢ki nieoperowane;.

Wyniki przedstawiam w tabeli 14.

Tabela 14. Praca catkowita mig$ni przedramienia w warunkach izotonicznych

Srednia | Mediana | OS | Min | Max | 95% ClI p
05 |OP 7,0 3,3 7,3 0 254 | <59-10,1> |03
Ly |[Nm [NOP| 110 10,4 71 | 03 | 259 | <57-98> | t-Student
=E [1 |op 8,3 37 | 82| 0 |266] <66113> |op1
= W% |[Nm |NOP| 139 148 | 88 | 07 | 32 | <71-121> | tStudent
E‘S § 05 |OP 7,6 3,7 78 | 0 [ 253 <63107> | 9o
NOoz |Nm |[NOP| 141 14,8 93 | 06 | 32,6 | <7,5-12,9> | t-Student
0,5 OP 28,2 31,2 18,8 0,4 61,6 <15,2-25,9> <07001
< |[Nm [ NOP | 411 38,8 22 | 25 | 92,1 | <17,7-30,2> | t-Student
B =1 |OP | 328 | 834 | 21 | 03 | 67,9 | <17.0290> | <001
= % % Nm | NOP | 50,7 51,6 | 257 | 1,9 | 91,5 | <20,7-353> | t-Student
g SQ |05 |OP 33,3 39 216 | 0,3 | 72,4 | <17,5-29.8> | <0,001
Naz |Nm |NOP| 52,7 57,3 259 | 2,2 | 93,3 | <20,9-356> | -Student
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Przeanalizowatem réwniez stosunek agonistow do antagonistow mig$ni przedramienia
w warunkach izotonicznych i nie stwierdzitem istotnej statycznie réznicy migdzy r¢ka

operowang i nieoperowang. Przedstawiam otrzymane wyniki w tabeli 15.

Tabela 15. Stosunek agonistow do antagonistow migsni przedramienia w warunkach
izotonicznych

Srednia | Mediana | OS | Min | Max | 95% CI | p
OF les0 |633 115 387 944 | Z7T |
> | Noe 688 | 69,8 11,2 | 47,2 |o1,6 | OS> | totudent
OP 619 |590 118 364 |839 | “0T |
N Noe 663 | 69,3 123 | 300 |g7,g | 91697 | Student
OP lesa |645 102 | 382 |o1,1 | B¥MP -
0,5Nm NOP 66.6 5 130 | 427 | 913 <10,5-18,0> | t-Student

9.8 Wyniki kwestionariuszy DASH, PRWE

Wyniki kwestionariusza DASH prezentuja zadawalajace, niskie wartosci w module
og6lnym oraz praca. Natomiast w dodatkowym module sport oraz gra na instrumencie
muzycznym sg nieznacznie wyzsze, ale nadal pozostaja w grupie satysfakcjonujgcych
wartosci. Wyniki kwestionariusza PRWE w czgsci bol, funkcja oraz codzienne czynnosci
srednio osiggaja zadawalajace, niskie wartosci. Otrzymane wyniki przedstawiam w tabeli

16.

Tabela 16. Wyniki kwestionariuszy

Srednia | Mediana OS Min Max
DASH 13,8 7,5 15,2 0,0 54,2
DASH praca 15,1 0,0 22,1 0 75
DASH 278 18,8 275 0,0 75,0
sport/instrument
PRWE bol 13,8 13,0 10,3 0,0 37,0
PRWE funkcja 7,4 2,0 11,4 0,0 53,0
PRWE
codzienne 5.2 1,0 7.4 0,0 29,0
czynnosci
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10. Korelacje wynikow

Czas trwania dolegliwos$ci mierzony w miesigcach nie korelowat w sposob istotny
z wynikami oceny parametrOow biomechanicznych mierzonych w warunkach
izotonicznych i izometrycznych. Rowniez nie wykazatem istnienia zalezno$ci pomiedzy
czasem trwania dolegliwosci, a warto$ciami sity chwytu globalnego, dwupunktowego i

szczypcowego miedzy kciukiem a wskazicielem.

W ocenie zaleznos$ci dolegliwosci bolowych wykazatem istotng statystycznie zaleznosé
pomigdzy bdlem nadgarstka odczuwanym przez pacjentdw po operacji w ruchu,
a parametrami biomechanicznymi migs$ni przedramienia mierzonymi w warunkach
izometrycznych 1 izotonicznych r¢ki operowanej, jednakze zadna z analizowanych

korelacji nie przekroczyta r=0,69. Szczegdlowe wyniki przedstawia Tabela 17.

Tabela 17. korelacja dolegliwosci bolowych z parametrami biomechanicznymi

Warunki Kierunek ruchu Parametr r p
Izometryczne Wyprost AVGPTO -0,37 | 0,05
AVG VEL 0,5 Nm -0,5 0,01
Zgiecie grzbietowe | AVG VEL 1 Nm -0,54 | <0,001
AVG VEL 0,5 Nm -0,54 | <0,001
AVG VEL 0,5 Nm - 0,57 | <0,001
AVG VEL 1 Nm -0,58 | <0,001
AVG VEL 0,5 Nm - 0,57 | <0,001
. AVG POWERO5Nm | -0,4 | <0,001
Izotoniczne AVG POWER INm | -0,47 | 0,03
Zgiecie dloniowe AVG POWERO,5Nm | -0,45 | 0,01
TOTAL WORK 05|-0,43| 0,01
Nm
TOTAL WORK1Nm |-0,44 | 0,02
TOTAL WORK 05|-0/4 0,03
Nm
Srednia sita chwytu globalnego -0,48 | 0,01
Srednia sita chwytu miedzy kciukiem a wskazicielem - 0,58 | <0,001
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W ocenie zalezno$ci wynikéw kwestionariusza DASH, a analizowanych parametrow
biomechanicznych wykazatem istotne zalezno$ci pomig¢dzy badanymi parametrami,
ktore przedstawia Tabela 18.

Tabela 18. Zaleznos¢ wynikow kwestionariusza DASH i parametrow biomechanicznych

Warunki Kierunek ruchu Parametr r p
lzometrvezne pozycja posrednia AGON/ANTAG 0,49 |0,01
y 30 zgiecie dioniowe | AGON/ANTAG 0,42 | 0,02

Dodatkowo w ocenie zalezno$ci modulu PRACA kwestionariusza DASH,
a analizowanych parametrow biomechanicznych wykazatem istotne zaleznos$ci pomigdzy

badanymi parametrami, ktore przedstawia Tabela 19.

Tabela 19. Zalezno$¢ modutu praca kwestionariusza DASH 1 parametrow
biomechanicznych

Warunki Kierunek ruchu Parametr r p
Izometryczne pozycja posrednia AGON/ANTAG 0,37 |0,05
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W  ocenie

zaleznosci

wynikow  kwestionariusza PRWE i

jego

elementow,

a analizowanych parametrow biomechanicznych wykazatem istotne zaleznos$ci pomigdzy

badanymi parametrami, ktore przedstawia Tabela 20.

Tabela 20. Zaleznos$¢ kwestionariusza PRWE i parametrow biomechanicznych

PRWE BOL
Warunki Kierunek ruchu Parametr r p
Izometryczne pozycja posrednia | AGON/ANTAG 0,42 0,02
30 zgiecie dtoniowe | AGON/ANTAG 0,46 0,01
AVG VEL 0,5Nm -059 ] 0,01
AVG VEL 1 Nm -0,55 | <0,001
Zgiecie grzbietowe | AVG VEL 0,5 Nm -0,53 | <0,001
TOTAL WORK 0,5(-0,38 | 0,05
Nm
AVG VEL 0,5Nm - 0,68 | <0,001
AVG VEL 1 Nm - 0,63 | <0,001
lz0toniczne AVG VEL 0,5Nm - 0,59 | <0,001
AVG POWER 0,5Nm | -0,51 | <0,001
AVG POWER 1Nm -0,52 | <0,001
Zgiecie dtoniowe AVG POWER0,5Nm | -0,5 0,01
TOTAL WORK 05]-0,6 |<0,001
Nm
TOTAL WORK 1 Nm |-0,54 | <0,001
TOTAL WORK 05(-048| 0,01
Nm
PRWE FUNKCJA
30 zgiecie | AGON/ANTAG
|zometryczne grzbietowe 0,72 | <0,001
pozycja posrednia | AGON/ANTAG 0,72 | <0,001
30 zgiecie dtoniowe | AGON/ANTAG 0,63 | <0,001
AVG VEL 0,5Nm -0,48 | 0,01
Izotoniczne Zgiecie dtoniowe AVG VEL 1 Nm -0,42 | 0,03
AVG VEL 0,5Nm -0,42| 0,02
PRWE CODZIENNE CZYNNOSCI
30 zgiecie | AGON/ANTAG
Izometryczne grzbietowe 0,58 | <0,001
pozycja posrednia | AGON/ANTAG 0,59 | <0,001
30 zgiecie dtoniowe | AGON/ANTAG 0,44 0,02
Izotoniczne Zgiecie dtoniowe AVG VEL 0,5 Nm -0,44 | 0,02
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11. Omowienie wynikow i dyskusja

Schorzenia prowadzace do destrukcji kosci nadgarstka oraz silnych dolegliwosci
bolowych moga by¢ leczone po przez wykonanie artrodezy cz¢sciowej nadgarstka.

Okres przed operacja to czas szczegolnie trudny dla pacjenta, wielu pacjentéw, ktorych
badatem dtugo nie byto wlasciwie zdiagnozowanych a postepujaca choroba objawiata si¢
silnymi dolegliwo$ciami bolowymi, utratg sity i funkcji r¢ki. Prowadzito to do

ograniczenia wykonywania pracy oraz aktywnosci spoteczne;.

W rutynowych badaniach kontrolnych najczeSciej ocenia si¢ dokonanie artrodezy
w badaniu rtg, zakres ruchu, sit¢ globalng oraz uzywa si¢ dedykowanych kwestionariuszy
takich jak DASH, PRWE.

W moim badaniu, oprocz standardowo uzywanych testow klinicznych uzywanych do
oceny przebiegu pooperacyjnego, wykorzystatem rowniez dynamometr elektryczny
Biodex System Pro 4. Pacjenci zostali poddani badaniu, ktore obejmowato protokot
izometryczny i izotoniczny. W publikowanych do tej pory badaniach nie przeprowadzono
tak szczegdtowej i obiektywnej oceny parametrow biomechanicznych operowanego
nadgarstka. Uzyskanie dodatkowych danych biomechanicznych poszerza wiedze o
efektach leczenia i moze wytycza¢ droge do skutecznego usprawniania konczyny po

przez obiektywny monitoring.
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11.1. Charakterystyka grupy:

Zgodnie z danymi wystepujacych w literaturze choroba Kienbdcka pojawia si¢ czgsciej
u mezezyzn w przedziale wiekowym 20-40 lat co pokrywa si¢ z wiekiem i plcig
pacjentow, ktérych badalem z martwicg jatowa kosci ksiezycowatej. Zmiany
zwyrodnieniowe u pozostalych 9 badanych przeze mnie pacjentow pojawily si¢ jedna,
dwie dekady pdzniej co rowniez odpowiada danym wystepujacym w literaturze w tego
typu schorzeniach. Watson (18) zgromadzit bardzo liczng grupe 800 badanych pacjentow
ze $rednig wieku 38 lat (przedziat wieku 15-80 lat) gtownie mezczyzn stanowigcych 64%
grupy badanej oraz kobiet 43% badanej grupy. Meier zbadat 59 pacjentow w przedziale
wiekowym 25-70 i §rednig wieku 45 lat co rowniez pokrywa si¢ z grupa badanych przeze
mnie pacjentow. Akio Minami, Hiroyuki Kato przeprowadzili badanie na 30 pacjentach
z czego wigkszo$¢ stanowili mezezyzni (n=23), kobiety (n=7) ze $rednig wieku 41 lat.
Badacze Akar B. Turan A. Kose O. et al. przeprowadzili badanie pacjentow z chorobg
Kienboecka I1IB w przedziale wiekowym 22-44 1 z $rednig wieku 32,8 a grupa
obejmowata jedynie 9 pacjentow.

Badacze Martin, Squire celem uzyskania oceny leczenia przebadali 62 pacjentow
z chorobg Kienbdcka dzielagc zebrang grupe na 18 pacjentéw leczonych chirurgicznie
i 44 pacjentéw leczonych zachowawczo. Srednia wieku badanych pacjentéw wynosita

38,6 lat. (18-70).

11.2. Kryteria wlaczenia i wylaczenia

Zastosowane kryteria wigczenia 1 wyltaczenia umozliwity podda¢ badaniu pacjentow
bedacych minimum rok od dokonanej artrodezy, kiedy stan kliniczny pacjenta byt
ustabilizowany, a dokonanie artrodezy bylo potwierdzone radiologicznie w okresie
opieki ambulatoryjnej nad pacjentem. Wigkszos$¢ zbadanych pacjentéw stanowita grupa
oceniana po mniej niz 10 latach, w zakresie (1-10) i liczyta 83 %, grupa powyzej 10 lat
obserwacji od wykonania artrodezy STT stanowita 17 %. Z grupy badanej wykluczono
pacjentow z artrodeza STT ponizej 1 roku, pacjentow ze wspoétistniejagcymi chorobami w
obrgbie konczyny gornej operowanej i przeciwleglej oraz obcigzeniami og6lnymi, ktore

uniemozliwiaty wykonania badania.
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11.3. Dominacja konczyny

W badanej grupie pacjentow wszyscy byli praworgczni, operacje konczyny dominujace;j
przeprowadzono u 15 pacjentéw a u pozostalych 14 operowana byla konczyna
niedominujaca. Chociaz w pisSmiennictwie podaje si¢, ze choroba Kienbocka gidwnie
wykazuje predylekcje do konczyny dominujacej to w przypadku mojej grupy badanych
pacjentow rozktad objetych jalowa martwica koSci ksigzycowatych jest dosé
rownomierny. (66) W literaturze gldwnie spotyka si¢ badania obejmujace dominujaca
konczyng, natomiast w badaniu, ktére przeprowadzilem poddaje ocenie wyniki badan
obejmujace rowniez konczyng niedominujaca. W badanej grupie kobiet 66% miata zajeta
konczyng niedominujaca a w grupie badanych mezczyzn odsetek niedominujacej

konczyny objetej chorobg dotyczyt 39%.

11.4. Rozklad plci

Badana grupa pacjentow charakteryzowata si¢ przewaga mezczyzn, ktorzy stanowili 79%
badanej grupy, udzial kobiet w badaniu wynosit 21%. U wigkszo$¢ pacjentow
najczestszym wskazaniem do wykonania artrodezy byta choroba Kienbocka, stanowiac
69% wskazan i dominowali w tej grupie mezczyzni co zgodne jest z danymi podawanymi
przez literaturg. (67)

Zmiany zwyrodnieniowe w stawie STT sg domeng kobiet, w mojej pracy wickszos¢
jednak stanowili m¢zczyzni, podobnie jak w doniesieniach Wollsteina i Clavijo gdzie

przewazaja mezcezyzni. Wynika to z ograniczen pracy do matej grupy pacjentow. (68)

11.5. Wskazania do wykonania artrodezy STT

W badanej grupie pacjentoéw najczestszym wskazaniem do wykonania artrodezy STT
byta martwica jalowa kosSci ksiezycowatej, pozostalg grupe stanowili pacjenci ze

zmianami zwyrodnieniowymi stawu STT.

11.6. Ocena zakresu ruchu

Sredni zakres ruchu reki operowanej ulegt zmniejszeniu i wynosi 60%-64% w
ptaszczyznie strzatkowej 1 51%-63% w plaszczyznie czotowej. Nie stwierdzitem takze
statystycznie réznicy w zaleznosci od tego czy byla operowana dominujaca czy
niedominujgca konczyna. U innych badaczy wyniki byly zblizone lub lepsze. Bardzo

dobre wyniki opisuje Watson, ktory przeprowadzit badanie na liczebnej grupie badanych.
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W badaniu przeprowadzonym przez Watsona $redni zakres ruchu operowanej reki

miescit si¢ w zakresie 70-80% w stosunku do r¢ki nieoperowanej. (18)

Z Kkolei w badaniu przeprowadzonym przez Meiera zakres ruchu operowanej reki w
plaszczyznie czotowej ksztaltuje si¢ na podobnym poziomie do badania
przeprowadzonego przeze mnie i wynosi 60% oraz 52 % odchylenia tokciowego i

promieniowego w stosunku do r¢ki nieoperowanej. (65)

Masataka Yasuda i wspot. Przeanalizowali 10 przypadkow artrodezy STT u pacjentow
z chorobg Kienbocka. Srednio pacjenci oceniani byli po 53 miesiacach od operacji
(zakres 10-109 miesigcy). ROM 60° zgigcia grzbietowego (zakres 45-70), 33 stopni (20-
45) zgigcia dloniowego. (14)

Sauerbier w swoim badaniu uzyskal podobne wyniki, zakres ruchu w stosunku do reki
nieoperowanej: zgigcie grzbietowe/zgiecia dloniowe 65%, odchylenie promieniowe
i tokciowe 50%. Wszyscy pacjenci wyrazili wysoki poziom satysfakcji z uzyskanych
efektow leczenia operacyjnego oraz poddatoby si¢ ponownie wykonaniu artrodezy
cze$ciowej nadgarstka STT. Powr6t na to samo stanowisko w pracy zdeklarowato 80%
pacjentow. Jest to wynik 1 efekty leczenia bardzo podobne do otrzymanych w moim
badaniu (69)

W badaniu przeprowadzonym na grupie pacjentow z artrodeza STT Akio Miniami,
Hiroyuki Kato zakres ruchu nadgarstka obejmowat 84% wyprostu 1 91% zgigcia
w porownaniu do wynikow przedoperacyjnych. Grupa badana liczyta 30 0s6b(23M,7K),
srednia wieku 41 lat. Ocena leczenia byta przeprowadzona po 84 miesigcach. Gtoéwnym
wskazaniem wykonania artrodezy byta choroba Kienbocka (n=23), pozostale wskazania
obejmowaly zmiany zwyrodnieniowe STT (n=6) oraz zwichniecie ko$ci czworobocznej
wigkszej(n=1). W przypadku artrodezy STT wykonanej z powodu choroby
zwyrodnieniowej zakres ruchu nadgarstka zmienit si¢ odpowiednio z 131° na 104° oraz

odchylenie promieniowo-zgieciowe 55° na 38°, badanie przeprowadzone przez Cholley-

Roulleau i wspoét. (70)
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11.7. Ocena sily chwytu globalnego, szczypcowego, wskaziciel- kciuk pacjentéw po
artrodezie STT

Jednym z gltownych parametréw badanych przy schorzeniach konczyny gornej jest
badanie sity chwytu globalnego. Srednia chwytu globalnego podczas przeprowadzonego
badania w trzech kolejnych probach wynosita 32,7kg i réznila si¢ istotnie statystycznie
wzgledem r¢ki nieoperowanej. Wynik ten stanowil 84,7% sily chwytu wzgledem
niecoperowanej konczyny. Watson w swoim badaniu osiagnat wyniki w przedziale 69%-
89%. Badacze Acar B. Turan A. Kose w swoim badaniu osiaggneli wyniki sity globalnej
operowanej reki w zakresie od 16-31,3 kg, ze srednig 22,08 kg; pomiar sity globalnej
w konczynie nicoperowane] ksztattowal si¢ na poziomie 23,3-38kg, ze $rednig 32,9kg.
Reka zoperowana osiagneta 67,11% wartosci konczyny zdrowej. Jest to wynik nizszy
w poréwnaniu do grupy pacjentow, ktorg badatem.

Badacze Masataka, Kazuhiro osiagneli wynik $redniej sity chwytu w rece z artrodeza
STT na poziomie 80% sity chwytu r¢ki zdrowej. Tak wynik rowniez koreluje z wynikami
uzyskanymi w badaniu przeprowadzonym przeze mnie. Sauerbier analizujagc W swoim
badaniu 26 chorych uzyskal $rednig sitle chwytu w rece zoperowanej 60% sity chwytu
reki zdrowej. Jest to wynik nizszy w poréwnaniu do wyniku osigganego w grupie
pacjentow, ktora badatem. Srinivasan i Matthews w badaniu przeprowadzonym
wylgcznie na grupie pacjentow z wykonang artrodeza STT ze wskazan idiopatycznego
zwyrodnienia stawu STT osiagneli wynik $redniej sity globalnej operowanej reki na
poziomie 80%.(71)

Minami, Kato w swoim badaniu uzyskali réwniez zblizone wartos$ci Sredniej sity chwytu

operowanej rgki na poziomie 76% w stosunku do reki zdrowe;j. (72)

W celu oceny umiejetnosci motorycznych oraz uzyskania zadowalajagcego powrotu
zregcznosci po leczeniu operacyjnym przydatna jest ocena dwupunktowego chwytu
szczypcowego oraz chwytu nozycowego- wskaziciel-kciuk. W przeprowadzonym przeze
mnie badaniu $rednia sita chwytu pensetowego byla istotnie statystycznie mniejsza
w rece operowanej i stanowita 94,1% chwytu reki nicoperowanej. Srednia sity chwytu
kciuk- wskaziciel (key pinch) byta rowniez obnizona w rece operowanej stanowigc 90%
sity chwytu reki nieoperowanej. Srinivasan i Matthews w swoim badaniu
przeprowadzonym u pacjentow z wykonang artrodeza STT ze wskazan idiopatycznego
zwyrodnienia stawu STT osiagneli wynik $redniej sity chwytu nozycowego na poziomie

70%.(71)
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Fortin w swoim badaniu osiaggnal wyniki $redniej sity chwytu pensetowego na poziomie
81% oraz chwytu nozycowego 77% w poréwnaniu do r¢ki nicoperowane;j. (73)

W kolejnym badaniu oceniajagcym odlegte wyniki artrodezy STT w przypadku zmian
zwyrodnieniowych przeprowadzonym przez Cholley- Roulleau i wspol. uzyskano
wyniki: globalna sita skurczu 86%, opuszkowy 82% w poréwnaniu do reki przeciwlegte;j.
(70)

11.8. Ocena dolegliwosci bélowych

Przeprowadzajac badanie pacjentow po artrodezie STT wykazalem, ze dolegliwosci
bolowe z okresu przedoperacyjnego byly na wysokim poziomie a leczenie operacyjne
1 wykonanie artrodezy STT przyniosto znaczng ulge. Takie wyniki badan pokrywaja si¢
z danymi wystepujacymi w literaturze. Sauerbier w swoich badaniach przedstawia ocene
26 pacjentow, u ktorych dolegliwosci bolowe ulegly redukcji o 72% w spoczynku
i 0 60% podczas wysitku. Takie wyniki sg podobne do uzyskanych przeze mnie. (69)

11.9. Protokol biomechaniczny

W zwigzku z tym, ze kazdy pacjent jest indywidualng jednostka o zrdéznicowanej
aktywnosci zawodowej i hobbystycznej to w ocenie wiasnej pacjent moze czué si¢
subiektywnie dobrze przy stabych parametrach biomechanicznych lub subiektywnie Zle
w odwrotnej sytuacji. Biomechaniczne badania daja mozliwo$¢ zobiektywizowania

efektow leczenia 1 odpowiedniego poprowadzenia rehabilitacji, monitorujac jej efekty.

11.9.1. Wybér protokolu biomechanicznego

Codzienne funkcjonowanie, wykonywanie precyzyjnych czynnosci w pracy oraz podczas
spedzania czasu wolnego: uprawiajac sport, grajac na instrumentach muzycznych
angazujemy w specyficzny sposob poszczegélne partie migsniowe. Interakcje ukladu
migsniowo szkieletowego ze S$wiatem zewnetrznym w trakcie ruchu wymagaja
odpowiedniej predkosci, mocy co przenosi si¢ na precyzj¢ ruchu oraz wykonang prace
partii migsniowych w ich poszczegdlnych grupach. Badanie w protokole izotonicznym
pozwala oceni¢ wilasnie parametry takie jak predko$¢, moc, praca oraz stosunek

antagonistow do agonistow.
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Wykorzystanie protokotu izotonicznego w badaniu migéni wg badaczy Roy, Ma pozwala
obiektywnie oceni¢ poszczegolne parametry migsniowe. Obserwacji swojej dokonali
badajgc biomechanik¢ mieéni rotatorow konczyny goérnej. (74) To samo mozna
powiedzie¢ o moim badaniu dokonujgc obiektywnej oceny parametréw migsni

przedramienia.

Z kolei badacze Seven, Cobanoglu pracujgc na aparacie Cybex dowiedli, ze protokot
izokinetyczny jest wiarygodny w ocenie sily i propriocepcji mig¢sni nadgarstka. (75)
Protokot izokinetyczny doskonale sprawdza si¢ w ocenie zdrowych migéni, daje nam to

wiarygodne informacj¢ biomechaniczne.

Migsénie odpowiedzialne za ruch nadgarstka maja swoje przyczepy poczatkowe w obrebie
kos$ci przedramienia, dlatego badacze Croisier i Foidart-Dessalle analizujgc dysfunkcje
mig$ni z powodu tendinopatii na poziomie przyczepow poczatkowych do kosci
przedramienia réwniez wykazali istotno$¢ wyboru protokotu izokinetycznego jako

wiarygodny sposob badania migsni. (76)

Przeprowadzajac badanie w protokole izometrycznym otrzymujemy kolejne, niezwykle
istotne w ocenie biomechaniki parametry takie jak moment sily oraz ocen¢ balansu
migsniowego agonistow 1 antagonistow. Badacze Simpson 1 wspot. w swoim badaniu
przebadali mozliwo$ci wiarygodnego stosowania protokotu izometrycznego i uzyskali
wyniki potwierdzajgce istotno$¢ stosowania tego protokotu w ocenie momentu sity

migsni. (77)Badania parametrow biomechanicznych pacjentow
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Poréwnujac badane parametry biomechaniczne migs$ni zginaczy oraz prostownikow
nadgarstka i palcow, uzyskano statystycznie istotne réznice w zakresie ocenianej: pracy,
mocy, predkosci i sity grup migsniowych prostownikéw i zginaczy. Dtoniowe partie
miegs$ni odpowiedzialne za zginanie nadgarstka i palcOw sg znacznie silniejsze 1 stanowia
wigksza mas¢ migsniowg w poréwnaniu do prostownikow. Chociaz zginacze odgrywaja
istotng role w czynnos$ciach sitowych to wlasciwe prowadzenie ruchu reki odbywa si¢
dzieki stabilizacji jakg zapewniajg mie$nie prostowniki i odpowiednio balansujg
poszczegdlne ruchy przeciwdzialajac nadmiernym momentom sit mie$ni zginaczy.
Odpowiednia homeostaza sit generowanych przez zginacze i prostowniki plasuje si¢ na
poziomie 75-80%. W grupie pacjentow, ktorych zbadatem roéwnowaga badanych
parametrow wynosi na poziomie 62 % w ocenie dynamicznej oraz 81 % w ocenie
izometrycznej, gdzie sity migsni byly bardzo dobrze zbalansowane. Mimo, ze wynik z
préby izotonicznej odbiega od wynikéw 0s6b zdrowych to w odczuciu pacjentow
leczenie przyniosto satysfakcjonujacy efekt. W badaniu dynamicznym ruch powodowat
pojawienie si¢ bolu i ograniczal funkcje dajac utratg 13 % balansu migsniowego.

Balans mig$niowy w grupie pacjentow, ktorg zbadatem jest zréwnowazony, nie
stwierdzilem statystycznie istotnej roznicy w relacjach migsni agonistow 1 antagonistow
przedramienia w zadnej z przeprowadzonych prob. Swiadczy to o dobrym efekcie
leczenia operacyjnego i usprawnieniu konczyny operowane;.

W badaniu biomechanicznym przeprowadzonym przez Laudner, Wilson, Meister
wykazano istotnos¢ poroOwnywania migdzy soba konczyny objetej schorzeniem
1zdrowej. Prowadzenie oceny biomechanicznej pozwalato obiektywnie oceni¢ parametry
biomechaniczne oraz dokona¢ oceny postepoéw leczenia w trakcie rehabilitacji. Podobnie
w moim badaniu, gdzie ocenialem konczyn¢ operowana z nieoperowang wykazatem
istotnie statystycznie roznice w parametrach biomechanicznych oraz przedstawitem
wyniki satysfakcjonujgco usprawnionych konczyn w minimum rok po operacji artrodezy.
(78)

Jak bardzo istotne jest monitorowanie parametrow biomechanicznych 1 dobor
odpowiednich ¢wiczen w procesie rehabilitacji przedstawili w swojej pracy badacze

Coroian, Jourdan. (79)
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Badanie Davisa i Garrick’a potwierdzito, ze pozycja w jakiej badana jest aktywno$¢
mig$ni przedramienia nie ma znaczenia. Ma jedynie istotny wplyw na aktywno$¢ migsnia
dwugltowego i trojglowego ramienia co nie bylo przedmiotem mojego badania.
Dodatkowo  badanie  potwierdzito  zwigkszong  aktywno$¢  prostownikow
odpowiedzialnych za stabilizacj¢ ruchow generowanych przez silne zginacze. (80)W
mojej pracy réwniez uzyskatem wyniki wskazujgce brak istotnosci pozycji badanego
przedramienia na aktywnos$¢ migsni oraz wickszg aktywno$¢ migsni prostownikow
podczas stabilizowania pozycji zgiecia dtoniowego. Warto podkresli¢, ze szczegdtowe
parametry biomechaniczne wykazaly znacznego stopnia deficyty, przedstawiajac profil
biomechaniczny bardziej niekorzystnie niz parametry oceniane silomierzem czy
dynamometrem elektrycznym. Zastosowane przeze mnie badanie na urzadzeniu Biodex
rozszerza nasza dotychczasowa wiedz¢ w zakresie szczegdétowych parametrow

biomechanicznych i funkcji reki.
11.9.2. Parametry biomechaniczne a czas utrzymywania si¢ dolegliwosci przed
operacjg

Z wyliczonych korelacji wynika, ze dtugos¢ okres utrzymywania si¢ objawow nie miat
znaczenia na koncowy efekt leczenia w pomiarach biomechanicznych. Gupta w swoim

badaniu oceniajagcym migdzy innymi czas wystepowania objawoéw do momentu leczenia

choroby Kienbdcka réwniez nie znalazt korelacji. (81)
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11.9.3. Aloplastyka nadgarstka

Jednym z  alternatywnych  sposobow leczenia schorzen nadgarstka jest
endoprotezoplastyka. Nydic i wspot. w przeprowadzonym badaniu uzyskali nastgpujace
wyniki: DASH 31, VAS zmiana z 8 na 2,2, Sita globalna chwytu 60%, Sredni zakresu
tuku zgigcia grzbietowego i dtoniowego 90°. Badanie dotyczyto bardzo podobnej grupy
pacjentow, gdzie wykonano 23 aloplastyki nadgarstka a wskazania dotyczyly choroby
Kienbocka i zmian zwyrodnieniowych. Sita globalna w grupie pacjentdéw, ktorg badatem
byla wicksza i stanowita 84,7% w stosunku do r¢ki przeciwleglej. Ocen¢ bolu
podzielitem na cze$¢ statyczng i dynamiczng, gdzie warto$ci wynosity odpowiednio
przed operacja $redni wynik 5,2 w spoczynku i po operacji 0,3, dynamicznie przed
operacja $redni wynik 8,1 i po operacji 3,2. Wyniki oceniane w spoczynku sg lepsze
natomiast w ocenie dynamicznej $redni wynik jest o jeden punkt wyzszy u pacjentow po
artrodezie STT niz po aloplastyce. Ocena w skali DASH 31 jest duzo wyzsza
w poréwnaniu z grupg pacjentéw z artrodeza STT, ktorg badatem, DASH 13,8. (82)

W innym badaniu przeprowadzonym na grupie pacjentdow z chorobami zapalnymi
nadgarstka, badacze Biehl 1 wspot. Uzyskali wyniki DASH 47,1, VAS 7na 1,8

Zakres ruchu zgiecie grzbietowego i dloniowego $rednio wyniost 40°. Globalna sita
chwytu r¢ki wynosita 2,5kg. (83) Uzyskane wyniki rowniez r6znig si¢ od parametrow
uzyskanych w moim badaniu, wynik DASH jest znaczaco wyzszy, dolegliwosci bolowe
oceniane w skali VAS ulegly redukcji do 1,8 a w mojej grupie pacjentow 0,3. Zakres
ruchu byt na podobnym poziomie, gdzie zgiecie grzbietowe wynosito 42,6° a dtoniowe
ograniczone do 36,2°.

Inne badanie przeprowadzone na grupie 12 pacjentow z implantowang endoproteza
nadgarstka w koncowym stadium choroby zwyrodnieniowej osiagneto 72% zakresu
zgiecia grzbietowego 1 dloniowego oraz 54% odchylenia promieniowego i tokciowego ,
68% globalnej sity chwytu.(84) W mojej grupie pacjentdw z cze$ciowy artrodezg STT
osiggane wyniki $redniej sity globalnego chwytu sa na wysokim poziomie 99,69%,
odchylenie promieniowe po artrodezie STT uleglo redukcji do 50,59% a odchylenie
lokciowe do 63,46%, zgigcie grzbietowe 64,54% wynik nizszy niz w przypadku
aloplastyki oraz zgiecie dtoniowe 93,54% wynik dajacy lepszy zakres zgigcia dloniowego

z artrodeza STT.
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11.9.4. Calkowita artrodeza nadgarstka

W badaniu przeprowadzonym przez Kohler i wspodt. oceniono wyniki leczenia w grupie
28 pacjentéw, U ktérych przeprowadzono catkowita artrodeze nadgarstka celem
zniesienia dolegliwosci bolowych po$wiecajac zakres ruchu celem uzyskania poprawy
sily 1 zniesienia dolegliwosci. Wyniki ksztattowaty si¢ nastepujaco: DASH 40, poprawa
sity srednio z 14 do 22 kg, roznica 8 kg, VAS z 7 do 2. (85) Sa to wyniki dajace wigksza
poprawe sity skurczu niz w przypadku artrodezy STT u pacjentow zbadanych przeze
mnie gdzie réznica wynosita 5,9 kg, dolegliwosci bolowe u pacjentéw kwalifikowanych
do artrodezy cz¢Sciowej STT byly $rednio na nizszym poziomie 5,2 i ulegaly praktycznie
maksymalnej redukcji do $redniego poziomu 0,3 w skali VAS. Punktacja DASH jest
jednak duzo wyzsze niz w przypadku artrodezy STT z DASH 13,8.

11.9.5. Resekcja pierwszego szeregu kosci nadgarstka

Blutmann i wspét. w przeprowadzonym badaniu na 30 pacjentach otrzymali nastepujace
wyniki: zakres ruchu nadgarstka stanowit 46% zakresu ruchu zdrowej r¢ki, odchylenie
promieniowe 1 tokciowe stanowilo 42% w poréwnaniu do zdrowej reki, Srednia sita
globalna $cisku stanowita 58% wyniku po stronie zdrowej, 90% pacjentow prezentowato
wysoka satysfakcje leczenia, DASH wyniost 39 punktow. (86)

Bijon i wspot. wyniki: zakres ruchu zgiecia dtoniowego i grzbietowego miescil si¢
w zakresie 93°, $rednio globalna sita wynosi 25 kg, DASH 29. (87) W przypadku
resekcji pierwszego szeregu nadgarstka zakres ruchu mniejszy niz w przypadku artrodezy
STT, ocena globalnej sity reki znaczaco mniejsza w przypadku PRC a punktacja DASH
wigksza w ocenie poréwnawczej do grupy badanej przeze mnie. Artrodeza STT daje
lepsza satysfakcje z leczenia co odzwierciedlenie znajduje w ocenie parametrow

Klinicznych.

11.9.6. Inne cze¢sciowe artrodezy nadgarstka

Hernekamp i wspot. poddali ocenie efekt leczenia zaawansowanych zmian
zwyrodnieniowych nadgarstka stosujac cze¢sciowa artrodeze z wykorzystaniem mini-
ptytki. Wyniki uzyskane: zakres ruchu zgiecie dloniowego i1 grzbietowego 47%
w stosunku do r¢ki zdrowej, odchylenie promieniowe i1 tokciowe 58% w stosunku do reki
zdrowej, VAS 0,7 w spoczynku i 4,3 w ruchu, sita globalnego $cisku 56% w stosunku do

reki zdrowej, DASH 33. (88)
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Rimkoh i wspot. przeanalizowali 40 pacjentow z czeSciowa artrodezg ,,4CF” z uzyciem
plytki blokowanej. Wyniki: VAS 2,5, ROM zgiecia dloniowego 1 grzbietowego 46%
w poréwnaniu do r¢ki zdrowej, o 18% poprawila si¢ sita globalnego $cisku reki,
w poréwnaniu do reki zdrowej stanowita 64%, DASH 30. (89)

W innym badaniu oceniajacym efekt leczenia czg$ciowg artrodezg zaawansowane
zmiany zwyrodnieniowe nadgarstka Dargai i wspot. uzyskali wyniki: VAS z 5 na 1,
poprawa zakresu ruchu o 20° zgiecia grzbietowego i dloniowego i 10° odchylenia

promieniowego i tokciowego, sita mi¢sniowa wzrosta o 8 kg, DASH 15, PRWE 20. (90)

Delattre 1 wspot. w badaniu oceniajacym 3CF otrzymali: globalna sita mig$niowa
stanowita 72% wzgledem r¢ki zdrowej, ROM DASH 17, PRWE 22. (91) Wyniki
powyzszych badan prezentuja zadowalajacy efekt leczenia z zastosowaniem czesciowej
artrodezy nadgarstka. Artrodeza STT grupy pacjentdw, ktorg badatem przyniosta bardzo
dobre efekty przeciwbolowe z §rednim wynikiem VAS w spoczynku 0,3, w ruchu 3,2,
duzo lepszy: zakres ruchu nadgarstka, globalnej sity $cisku i satysfakcjonujacej punktacji
w kwestionariuszu DASH i PRWE.

11.9.7. Ocena wynikéw kwestionariuszy

Na podstawie subiektywnych wynikow z kwestionariusza DASH stwierdzam, wysoki
poziom zadowolenia pacjentow w module ogdlnym oraz module praca, gdzie otrzymane
wartos$ci kolejno 13,8 1 15,1 §wiadczg o uzyskaniu satysfakcjonujacego efektu leczenia.

W grupie pacjentdéw z modutem sport oraz gra na instrumencie wartosci $rednie 27,8
wcigz oscyluja na poziomie zadowalajacych efektow leczenia jednak wypadaja gorzej

u pacjentow o wigkszych potrzebach manualnych niz codzienna aktywnos¢.

Badacze Martin, Squire w grupie 18 pacjentow leczonych chirurgicznie i 44 pacjentow
leczonych zachowawczo, z $rednig wieku 38.6 = 11.4 (18-70) z rozpoznang chorobg
Kienbocka otrzymali wyniki DASH: 23.7 po leczeniu chirurgicznym i 20 po leczeniu
zachowawczym. W tym badaniu badacze nie wykazali istotnej statystycznie rdznice

w zalezno$ci od wyboru leczenia inwazyjnego 1 nieinwazyjnego. Okazato si¢ natomiast,
ze istotny wptyw na wynik DASH ma wiek, w ktorym zdiagnozowano chorobe
Kienbocka, nie mial natomiast znaczenia czas trwania choroby. (92)

Wyniki DASH w badaniu Acar i wspotpracownicy przedstawiajg si¢ 32,3 17,3 punktow
(zakres: 13,6-54,5) (p=0,008). (93)
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W pracy Sauerbier przeanalizowano 26 pacjentow, srednia ocena pacjentow nastgpila
w okresie 35 miesigcy od operacji, uzyskana srednia punktacja w kwestionariuszu DASH

wynosi 24,8 punktow. (69)

Analizujac dane w kwestionariuszu PRWE w czeg$ci odpowiedzialnej za bol widaé niskie
wartosci ksztattujgce si¢ na poziomie $rednim 13,8 w stosunku do innych analizowanych
cze$ci kwestionariusza bol jest parametrem ocenianym najwyzej w stosunku do
punktowanej czesci oceniajgcej funkcje na poziomie 7,4 oraz czgsci dotyczacej czynnosci
codziennych najlepiej ocenianej w stosunku do warto$ci powyzej, uzyskujac $rednig

punktacje 5,2.

Na podstawie przeprowadzonych badan biomechanicznych migsni stabilizujacych
nadgarstek u pacjentow po artrodezie STT mozliwe jest uzyskanie obiektywnych
wynikow. Wykorzystanie elektronicznego dynamometru pozwala obiektywnie ocenié¢
stopnien odzyskania utraconej funkcji reki oraz odpowiednio dynamicznie prowadzic¢
usprawnianie. Wysokie wyniki satysfakcji w subiektywnej ocenie pacjentow w
kwestionariuszach DASH i1 PRWE chociaz sugeruja wyzsze wartosci badanych
parametréw biomechanicznych to w rzeczywisto$ci ksztaltuja si¢ na statystycznie istotnie

nizszym poziomie.
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Praca posiada jednak swoje ograniczenia, przeprowadzone badanie miato charakter
retrospektywny. Przeanalizowana dokumentacja goéwnie posiadata informacje 0
dolegliwos$ciach bélowych ocenianych w skali VAS oraz ogdlne zapisy o ograniczeniu
zakresu ruchu, ostabieniu sity i utracie funkcji reki. Nie byto w dokumentacji zawartych
informacji o badaniu konczyny na sitomierzu czy dynamometrze hydraulicznym. W
zwigzku z tym nie moglem odnies$¢ si¢ w badaniu do wynikdéw parametréw ocenianych
przed leczeniem operacyjnym. Jest to typowy problem w przypadku badan
retrospektywnych, dlatego zdecydowatem si¢ na poroéwnanie r¢ki operowanej z reka
przeciwlegly, zdrowa. W kryteriach wykluczajacych z badania zamiescitem dysfunkcje i
jakiekolwiek schorzenie reki przeciwleglej. Pozwolito to mi poréwnaé leczona
operacyjnie chorg konczyng¢ ze zdrowa, przyjmujac otrzymane parametry ze zdrowa
Kolejnym ograniczeniem pracy jest liczebno$¢ grupy badanej. Chociaz zgromadzona
grupa pacjentdw liczyta 67 oséb to z 13 osobami nie udalo si¢ nawigzaé kontaktu
telefonicznego i listownego, byly to osoby z odlegtych wojewodztw i mimo wielu prob
kontakt nie zostal nawigzany. Natomiast z posréd 54 oséb z ktorymi kontakt zostat
nawiazany, 16 pacjentéw moglo wzig¢ udziat tylko w ankietowej czgsci badania,
przyjazd do Poznania byt dla nich niemozliwy z powodu odleglego miejsca zamieszkania
w Polsce i zagranica. Sledzac jednak literature $wiatowa zauwazylem, ze wiele badan
dotyczacych rzadkiej choroby Kienbocka najczesciej przeprowadzane sg na niewielkich
grupach pacjentow zgromadzonych z wieloletnich materiatow oddziatéw chirurgii reki.
Innym ograniczeniem pracy byt brak mozliwosci wykonania aktualnego badania
rentgenowskiego zoperowanej re¢ki w celu wykluczenia ewentualnych zmian
zwyrodnieniowych w sgsiednich stawach do artrodezy STT. Wszyscy pacjenci zostali
poproszeni o zabranie ze soba catej dokumentacji medycznej w tym radiologicznej. Na
zadnym badaniu rentgenowskim nie stwierdzitem wystgpowania dodatkowych zmian
mogacych mie¢ wptyw na przebieg badania. W pracy poddaje analizie grupe pacjentow
zoperowanych jedng technikg operacyjna, co potwierdza skuteczno$¢ stosowanej metody

dajac dobre wyniki leczenia, ale nie ma tu pordwnania z technikami alternatywnymi.
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Podsumowanie

Artrodeza STT przywraca funkcje reki 1 znosi dolegliwosci bolowe w sposob znaczny.
Przeprowadzone przeze mnie badanie wykazalo spore obnizenie parametréw
biomechanicznych mig$ni reki, ujawniajac wicksze deficyty biomechaniczne w badaniu
przeprowadzonym na dynamometrze elektronicznym niz na silomierzu czy
dynamometrze hydraulicznym oceniajgcym site r¢ki. Zmienit si¢ u pacjentow zakres
ruchu operowanego nadgarstka zarbwno w ptaszczyznie strzatkowej jak i czotowej dajac
znacznego stopnia ograniczenia, jednak mimo to pacjenci odzyskali mozliwosé
funkcjonowania niemal bezbole$nie. Pacjenci pozytywnie ocenili efekt leczenia
operacyjnego w Kkwestionariuszach. Badanie na dynamometrze Biodex dostarczyto
nowych informacji o =zakresie odzyskania parametrow biomechanicznych.
Prawdopodobnie prowadzenie usprawniania konczyny z wykorzystaniem dynamometru
elektronicznego pozwoli szczegdlowo monitorowaé postepy 1 szybciej zwigkszy¢
efektywnos$¢ leczenia operacyjnego. Wymaga to jednak dodatkowych badan na wigkszej

grupie pacjentow 1 na roznych etapach rekonwalescencji.
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12. Whnioski

Artrodeza STT w chorym nadgarstku jest operacja prowadzacg do konsolidacji kosSci
nadgarstka co pomaga pacjentom w utrzymaniu funkcjonalnego zakresu ruchu i
zmniejsza istotnie dolegliwosci bolowe reki. Parametry biomechaniczne po operacji sg
ponizej warto$ci normatywnych jednak wigkszos$¢ pacjentow stwierdza znaczng poprawe
1 jest zadowolona z efektow leczenia. Przeprowadzona operacja artrodezy umozliwilta
chorym powrdt do normalnego funkcjonowania. Zgodnie z celami pracy wynikajg

nastgpujace wnioski:

1. Dane biomechaniczne uzyskane na dynamometrze elektronicznym wykazujg znacznie
wigksze deficyty biomechaniczne migsni niz badanie przeprowadzono na dynamometrze
hydraulicznym. Badane parametry biomechaniczne migéni stabilizujgcych zoperowany

nadgarstek sg istotnie nizsze niz w konczynie przeciwlegte;j.

2. Badany parametr bolowy w skali VAS po wykonaniu artrodezy STT znacznie

zmniejszyt si¢ w spoczynku do prawie normatywnego a o ponad potowe w ruchu.

3. Zakres ruchu rgki operowanej zmniejszyt si¢, W ptaszczyznie strzatkowej 1 czotowej w

znacznym zakresie, pozostajac jednak w przedziale funkcjonalnym.

4. Uzyskano wysoki poziom satysfakcji pacjentow z efektu leczenia operacyjnego
w kwestionariuszu DASH zaré6wno w module podstawowym dotyczacym czynnosci
zycia codziennego jak réwniez module sport i gra na instrumencie oraz

w kwestionariuszu PRWE.

5. Czas trwania choroby bedacej wskazaniem do wykonania artrodezy STT nie ma

wplywu na wynik badania biomechanicznego
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13. Spis rycin i tabel

13.1 Spis rycin

Ryc. 1 RTG AP artrodeza STT, material Wlasny .........ccccoovviiiiiiiiicieee, 8
Ryc. 2 RTG projekcja boczna, artrodeza STT, materiat wlasny .........ccccovviiiiiiinnnnnne 9
Ryc. 3 RTG AP choroba Kienbdcka, materiat wiasny .........cccccocvviiiiiiiniiiiniiiiciiin 15
Ryc. 4 Zdjecie srodoperacyjne, dostep operacyjny, material wlasny..........cccovvivveiiinnnnn 18
Ryc. 5 Opracowanie powierzchni kostnych, material wlasny ..........ccccoooeiiiiiiiinnnn, 19
Ryc. 6 Przeszczepy autogenne, material Wlasny .........ccccceeviiiniiiiniiienie e 19
Ryc. 7 Uzupelnienie przestrzeni przeszczepami autogennymi, material wiasny ........... 19
Ryc. 8 Stabilizacja kosci drutami Kirchnera, materiat wlasny ...........cccoociiiiiiiinnn, 20
Ryc. 9 Grupa pacjentéw z artrodeza STT .........ccooviiiiiiiiieiie s 27
Ryec. 10 Badanie sity chwytu dwupunktowego, materiat wlasny ..........cccccoveviiiiiniennnnn, 30
Ryc. 11 Badanie sity chwytu szczypcowego, material wlasny..........cccccoeviiiiiniinnn 31
Ryc. 12 Stanowisko badawcze, dynamometr elektryczny, materiat wiasny .................. 31

Ryc. 13 Badanie biomechaniczne r¢ki na dynamometrze elektrycznym, materiat wlasny

material WIaSIY .......coooiiiiiiii 33
Ryc. 15 Badanie na dynamometrze elektrycznym, materiat wlasny ............cccocevennnnn 34
Ryec. 16 Rozktad procentowy charakteru pracy umystowej 1 fizycznej........cccocvvvvvennn, 38

Ryc. 17 Rozktad procentowy od czasu pojawienia si¢ pierwszych dolegliwosci do
postawienia WlasCiWegZ0 TOZPOZNANIA ......cvverireiriiaiiiie et 39
Ryc. 18 Rozktad procentowy wskazan do wykonania artrodezy STT w zaleznos$ci od
T 0[0] (o]0 | TSP OS PP 40
Ryc. 19 Szczegotowy rozkiad zgtaszanych objawdw i chordb towarzyszacych............ 41
Ryc. 20 Rozktad procentowy decyzji pacjentoéw w przypadku koniecznosci wykonania

PONOWNIE ArFOUEZY STT ..ottt erae s 42
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13.2 Spis tabel

Tabela 1. Klasyfikacja Lichtmana (36) (37) .....ccccecviieiieiiiieseese e 15
Tabela 2. Charakterystyka rozktadu wieku badanej grupy........ccccovvviiiiniiiiniiiiicnnn, 38
Tabela 3. Zakres ruchu nadgarstka zgiecia grzbietowego i dloniowego ..........ccccvveneeen, 43
Tabela 4. Zakres ruchu nadgarstka promieniowego i tokCIOWego .........ccccvvvrviieienne 43
Tabela 5. Sita chwytu globalnego 1eKi.........ccovviiiiiiiiiiie e 44
Tabela 6. Sita chwytu szczypcowego wskaziciel-Kciuk, key pinch ..., 44
Tabela 7. Sita chwytu dwupunktowego- Tip PINCH .....ooviiiiiiiic 45
Tabela 8. Ocena dolegliwosci bolowych w skali VAS........coooiiiiiiiiiiec, 45

Tabela 9. Najwyzszy moment sity mig¢éni przedramienia w badaniu w warunkach
p40] 14 1=1 Y04 1) Y/ USSR 47
Tabela 10. Srednia najwyzszych momentéw sit migéni przedramienia w badaniu w
Warunkach iIzometryCznyCh .........cooooiiiii 48
Tabela 11. Stosunek agonistéw do antagonistow migsni przedramienia w warunkach
40 14111V o4 1) Y/ USSP 49

Tabela 12. Najwyzsza predkos¢ katowa migsni przedramienia w badaniu w warunkach

IZOTONICZNYCN ...ttt 49
Tabela 13. Srednia moc mie$ni przedramienia w warunkach izotonicznych................. 51
Tabela 14. Praca calkowita mig$ni przedramienia w warunkach izotonicznych............ 51

Tabela 15. Stosunek agonistoéw do antagonistow migéni przedramienia w warunkach

TZOTONICZNYCN ..o bbbttt 52
Tabela 16. WyNiKi KWeSTIONAITUSZY .........coiviiiieieieiesie s e 52
Tabela 17. korelacja dolegliwos$ci bolowych z parametrami biomechanicznymi .......... 53

Tabela 18. Zalezno$¢ wynikéw kwestionariusza DASH 1 parametrow biomechanicznych

........................................................................................................................................ 54
Tabela 19. Zalezno$¢ modulu praca kwestionariusza DASH 1 parametrow
DIOMEChANICZNYCN ... 54
Tabela 20. Zalezno$¢ kwestionariusza PRWE i parametréw biomechanicznych .......... 55

73



74



14. Streszczenie

Kliniczna i biomechaniczna ocena nadgarstka po artrodezie l6deczkowato-
czworobocznej

Wstep: Artrodeza todeczkowato-czworoboczna jest procedurg chirurgiczng stosowang w
zaawansowane] chorobie Kienbocka 1 zmianach zwyrodnieniowych stawu
16deczkowato-czworobocznego. Pacjenci po czeSciowych artrodezach zazwyczaj
osiggajg do$¢ dobre wyniki w kwestionariuszu DASH a zakres ruchu nadgarstka po
artrodezie STT jest jednym z lepszych osigganych wynikéw artrodez cze$ciowych.
Chociaz biomechanika nadgarstka jest zasadniczo zmieniona przez artrodezg to
satysfakcja pacjentow z leczenia jest wysoka.

Cel pracy: Celem pracy byta ocena biomechaniczna i kliniczna funkcji r¢ki po artrodezie
STT

Materialy i metody: 29 pacjentow po operacji artrodezy STT poddano badaniu
klinicznemu i biomechanicznemu. Sredni czas od operacji wynosit 7 + 4 lata. Po
przeanalizowaniu dostepnej dokumentacji, zebraniu wywiadu, oceniono Klinicznie
zoperowang reke. Do oceny stanu pacjenta wykorzystano kwestionariusz DASH i PRWE
oraz skale VAS do oceny bolu. W celu oceny biomechanicznej mig$ni wykonano badanie
izotoniczne z powtarzalnymi ruchami prostowania i zginania nadgarstka oraz badanie
izometryczne nadgarstka z ciaglym zgigciem 1 wyprostem nadgarstka w trzech
pozycjach: wyprost 30 stopni, pozycja 0, zgigcie 30 stopni. Badania przeprowadzono na
dynamometrze elektronicznym Biodex System 4 Pro oraz sitomierzu hydraulicznym

oceniajac globalng site Scisku rgki oraz site Scisku dwupunktowego 1 szczypcowego.

Wyniki: Badanie biomechaniczne wykazato istotne rdéznice (p <0,05) parametréw
biomechanicznych konczyny operowanej i nieoperowanej. Praca catkowita mig$ni reki
operowanej jest mniejsza o 41 % w zgieciu grzbietowym i 0 35 % w zgieciu dtoniowym
w stosunku do reki nieoperowanej. Srednia moc reki operowane;j jest o 34 % mniejsza w
zgieciu grzbietowym i 30 % mniejsza w zgieciu dtoniowym. Srednia szczytowa predkosé
katowa w zgieciu grzbietowym jest o 19 % mniejsza, w zgigciu dloniowym 0 6%
mniejsza wzgledem reki nieoperowanej. W testach izometrycznych: Sredni moment sity
migsni stabilizujgcych nadgarstek w skurczu izometrycznym w zgigciu grzbietowym w
rgce operowane;j jest nizszy o 22 % a w zgigciu dtoniowym nizszy o 16 % w stosunku do

reki nieoperowane;.
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Zakres ruchu reki operowanej w zgigciu grzbietowym nadgarstka reki mniejszy jest o 35
%, w zgieciu dtoniowym nadgarstka mniejszy o 39 %, w odchyleniu promieniowym
mniejszy o 49 % 1 w odchyleniu tokciowym mniejszy jest o 36 % wzgledem reki
nieoperowane;j.

Badana sita globalna chwytu w rece operowanej jest nizsza o 15 % w stosunku do reki
nieoperowanej. Badana sita chwytu dwupunktowego jest nizsza o 6%, chwytu bocznego
migdzy kciukiem a wskazicielem jest istotnie nizsza w rgce operowanej o 10% w
stosunku do reki nieoperowanej. Badany parametr boélowy w skali VAS po wykonaniu
artrodezy STT zmniejszyt si¢ w spoczynku 0 94 % a w ruchu o 60 %.

Pomimo zmniejszenia parametrow biomechanicznych, 93% badanych pozytywnie ocenia
operacje STT i zaprezentowato wysoki poziom satysfakcji w kwestionariuszach DASH
oraz PRWE. Pacjenci przyznali, ze gdyby byla taka konieczno$¢ to ponownie
zdecydowaliby si¢ na przeprowadzenie operacji artrodezy STT.

Whioski: Artrodeza STT pomaga pacjentom w utrzymaniu funkcjonalnego zakresu
ruchu nadgarstka i zmniejsza bol. Chociaz parametry biomechaniczne ulegaja zasadniczo

niekorzystnej zmianie, wigkszo$¢ pacjentéw stwierdza znaczng poprawg.
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15. Abstract

Clinical and biomechanical evaluation of the wrist after STT arthrodesis

Background: Scaphotrapeziotrapezoid (STT) arthrodesis is useful technique for surgical
treatment in advanced Kienbock’s disease and STT joint arthrosis. Patients after partial
arthrodesis usually achieved fairly good scores in DASH and PRWE questionnaire and
range of motion of the wrist after STT arthrodesis is one of the best among partial
arthrodesis.

Although wrist biomechanics is significantly changed due to arthrodesis, patients
admitted high satisfaction.

The aim of the study was to performed clinical and biomechanical evaluation of the hand
after STT arthrodesis.

Materials and methods: 29 patients [6W, 23M] after unilateral STT arthrodesis surgery
underwent precise clinical and biomechanical examination. The average duration time
after surgery was 7 + 4 years. After analyzed available medical documentation medical
history was taken and operated hand was clinically assessed. To assess patient condition
the DASH and PRWE questionnaire was taken. For pain assessment Visual Analog Scale
was used. To assess wrist muscles biomechanical parameters during active workout
patients underwent isotonic examination with repetitive wrist extension and flexion
movements. To assess wrist muscles strength capabilities isometric wrist examination
was provided with continuous wrist flexion and extension contraction in three wrist
positions: 30 deg of extension, 0 position, 30 deg of flexion. Both examinations were
conducted with Biodex System 4 Pro electronic dynamometer. To assess global grip
strength and key pinch strength hydraulic dynamometer was used.

Results: The biomechanical examination revealed significant differences (p<0,05)
between examined muscles biomechanical parameters of involved (operated) and
uninvolved limb.

The total work of the muscles of the operated hand is lower by 41% in the dorsiflexion
and by 35% in the palmar flexion in relation to the non-operated hand. The average power
of the operated hand is 34% lower in dorsiflexion and 30% lower in palmar flexion
compere to non-operated hand. The mean peak angular velocity in dorsiflexion is 19%

lower, and in palmar flexion it is 6% lower than in the unoperated hand.
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In isometric tests: the average peak torque of the muscles stabilizing the wrist in isometric
contraction in dorsiflexion in the operated hand is lower by 22% and in palmar flexion
by 16% lower than in the non-operated hand.

The range of movement of the hand operated in the wrist dorsiflexion is lower by 35%,
in the wrist flexion by 39%, in the radial deviation it is smaller by 49% and in the elbow
deviation it is smaller by 36% compared to the unoperated hand.

The tested global grip force in the operated hand is lower by 15% compared to the non-
operated hand. The tested two-point grip strength is lower by 6%, the lateral grip between
the thumb and the index is significantly lower in the operated hand by 10% compared to
the non-operated hand. The studied pain parameter in the VAS scale after STT arthrodesis
decreased by 94% at rest and by 60% in movement.

Despite the significant reduction of forearm muscles biomechanical capabilities 93% of
examined patients evaluate positively STT surgery in DASH, PRWE questionnaire and
would perform the surgery again if needed.

Conclusions: Salvage procedure such as STT arthrodesis helps patients to maintain a
functional range of motions, decreased the pain. Although biomechanical parameters are

substantially unfavorably changed most of the patients claim significant improvement.
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17. Zalaczniki

17.1 Zalacznik nr 1 Zgoda komisji Bioetycznej

UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

KOMISJA BIOETYCZNA PRZY UNIWERSYTECIE MEDYCZNYM
IM, KAROLA MARCINKOWSKIEGO W POZNANIU

Collegium Stomatologicum
ul. Bukowska 70 tel. (+4861)854 7336
60-812 Poznanh www.bioetyka.ump.edu.pl

Uchwata nr 43/19
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Komisja Bioetyczna, na posiedzeniu w dniu 10 stycznia 2019 r.
rozpatrzyla wniosek dotyczgey prowadzenia badari naukowych.

Kierownicy projektu: prof. dr hab. Leszek Romanowski
dr n.med. Piotr Czarnecki

Miejsce prowadzenia badari:
Katedra i Klinika Traumatologii, Ortopedii i Chirurgii Reki

Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu
Glowny badacz: fek. Artur Soczka

Temat badani:
,Biomechaniczna i kliniczna ocena funkcji reki po f#6deczkowato-

czworobocznej artrodezie nadgarstka”.

Komisja wydala uchwalg o pozytywnym zaopiniowaniu tego wniosku

Przewodniczqgcy Komisji

r‘V‘-’r oA
prof. zw. dr hab. med Pawel Ch¢cinski
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17.2 Zalacznik nr 2 zgoda na przeprowadzenie badania

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA UDZIAL W BADANIU
NAUKOWYM

Biomechaniczna i kliniczna ocena funkgji reki po tédeczkowato-czwor obocznej artrodezie nadgar stka

Ja NIZEJ POAPISANGIY ...eeveieiiitctiieie ettt bbbttt o$wiadczam,
ze zostatam/em poinformowanaly o celu powyzszego badania naukowego, czasie trwania, sposobie
jego przeprowadzenia, oczekiwanych korzysciach, ewentualnym ryzyku i zagrozeniach, wszelkich
niedogodnosciach zwiazanych z uczestniczeniem w tym badaniu oraz o moich prawach i
obowiazkach.

Przeczytatam/em tez i zrozumiatam tres¢ Formularza Informacyjnego dla Pacjenta. Poinformowano
mnie, ze dodatkowe pytania dotyczace badania naukowego moge kierowaé¢ bezposrednio do osoby
prowadzacej eksperyment medyczny i ze uzyskam na nie wyczerpujaca odpowiedz.

Oswiadczam, ze wszelki podane przeze mnie informacje sa zgodne z prawda i zapewniam, ze bede
informowata/t na biezaco o wszelkich zmianach w stanie mojego zdrowia.

Jestem swiadomaly przystugujacego mi prawa do odstapienia od udziatu w badaniu naukowym na
kazdym jego etapie, bez podania przyczyny. Wiem réwniez, ze skorzystanie z tego prawa nie wptynie
na dalszy przebieg mojego leczenia. Otrzymatam/em do rak witasnych Formularz Informacyjny dla
Pacjenta oraz Formularz Swiadomej Zgody na udziat w badaniu.

Niniej szym wyrazam pelna, sSwiadoma i dobrowolng zgode na udziat w tym badaniu naukowym
oraz na anonimowe przetwarzanie, udostepnianie i na publikacje wynikéw moich badan,
zgodnie z Ustawa o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 roku

oraz przyjmuje przedstawione mi warunki ubezpieczenia.

podpis pacjentki/pacjenta data

Oswiadczenie osoby odbierajgog] Formularz Swiadomej Zgody

Ja nizej podpisanaly wyjasnitam/em Pacjentce szczegoty proponowanego badania naukowego,
zgodnie z opisem w Formularzu Informacyjnym dla Pacjenta. Zanim podjete zostaty jakiekolwiek
procedury omowitam/em z Pacjentka jej udziat w catym programie badawczym informujac o celu i
charakterze badania naukowego oraz o korzysciach i zagrozeniach wynikajacych z udziatu w tym
badaniu naukowym. Przekazatam/em do rak wtasnych Pacjentki Formularz Informacyjny oraz
Formularz Swiadomej Zgody na udziat w badaniu naukowym.

podpisi piecze¢ badacza data
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17.3 Zalacznik nr 3 kwestionariusz DASH

DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KO

INSTRUKCJA

Ten kwestionariusz dotyczy Pana/Pani
objawéw oraz zdolnosci do wykonywania
pewnych czynnosci.

Prosimy, aby w oparciu o stan zdrowia w
zesztym tygodniu, odpowiedzieli Panstwo na
kazde pytanie, zakreslajgc odpowiedni numer.

Jesli nie mieliscie Panstwo okazji wykonywaé
danej czynnosci w zeszlym tygodniu, prosimy
o zaznaczenie odpowiedzi w Panstwa ocenie
najbardziej prawdopodobne;j.

Nie ma znaczenia, ktdrej dfoni lub reki
uzywacie Panstwo do wykonania okreslonej
czynnosci. Prosimy o ocene Panstwa
zdolnosci do jej wykonania, bez wzgledu na
sposéb postepowania dla osiggniecia danego
celu.

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

Prosimy Pana/Panig o ocene swoich zdolnosci do wykonania ponizszych czynnosci w zesztym tygodniu poprzez
zakreslenie numeru ponizej najtrafniejszej odpowiedzi.

Nie Spravylalo Sprawiato mi  Sprawiato Nie
sprawiato mi umiarkowane mi duze bytem/am w
P .. hiewielkie - ... stanie tego
mi trudnosci o trudnosci trudnosci -
trudnosci zrobi¢
1. Otwueranle szczelnie ) 1 2 3 4 5
zamknietego lub nowego stoika.
2. Pisanie. 1 2 3 4 5
3. Przekrecanie klucza w zamku. 1 2 3 4 5
4. Przygotowanie positku. 1 2 3 4 5
5.  Otwieranie cigzkich drzwi. 1 2 3 4 5
6. Umieszczanie przedmiotu na 1 2 3 4 5

potce znajdujacej sie nad gtowa.

7. Wykonywanie ciezkich prac
domowych (np. mycie $cian, 1 2 3 4 5
mycie podiog).

8.  Praca w ogrodzie lub na

podwérzu. 4 2 g & 9
9.  Scielenie t6zka. 1 2 3 4 5
10. Niesienie torby z zakupami lub

aktowki. g 2 g < 2
11. Dzwiganie cigzkich przedmiotow

(ponad 5 kg). 1 2 8 4 5
12.  Wymiana zaréwki w lampie

wiszacej nad gtowa. 4 2 g £ ®
13. Mycie lub suszenie wiosow. 1 2 3 4 5
14. Mycie plecow. 1 2 3 4 5
15. Zaktadanie swetra przez gtowe. 1 2 3 4 5
16. Krojenie nozem zywnosci. 1 2 3 4 5
17. Zajecia rekreacyjne

niewymagajace duzego wysitku

: 1 2 3 4 5

(np. gra w karty, szydetkowanie

itp.).
18. Zajecia rekreacyjne, podczas

ktorych obcigzana jest reka,

bark lub dton (np. golf, tenis, 4 2 g & 9

wbijanie gwozdzi itp.).
19. Zajecia rekreacyjne, podczas

ktorych reka wykonuje obszerne 1 2 3 4 5

ruchy bez obcigzenia (np. gra w

ringo, badmintona itp.)
20. Rodréipwanie (przgmieszczanie 1 2 3 4 5

sie z miejsca na miejsce).
21. Aktywnosc¢ seksualna. 1 2 3 4 5

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland



DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

W niewielkim . . W duzym W bardzo
Wocale . Umiarkowanie f . .
stopniu stopniu duzym stopniu

22. Do jakiego stopnia Pana/Pani problemy
z reka, barkiem lub dtonig wptywaty w
ostatnim tygodniu na normalng 1 2 3 4 5
aktywnos¢ towarzyskg w kregu rodziny,
przyjaciot, sasiadow czy znajomych?

Ograniczaty w

Wecale nie niewielkim Ograniczaty Bardzo  Uniemozliwiaty
ograniczaty stopniu umiarkowanie ograniczaty te czynnosci
23. Czy w ostatnim tygodniu problemy z
reka, barkiem lub dfonig ograniczaty 1 2 3 4 5

Pana/Panig w pracy lub czynnos$ciach
codziennych?

Prosimy Pana/Panig o ocene cigzkosci objawéw w zeszltym tygodniu poprzez zakre$lenie numeru ponizej
najtrafniejszej odpowiedzi.

. Nie do
Brak tagodny/e/a Umiarkowany/e/a  Ostry/e/a wytrzymania
24. BOl reki, barku lub dioni. 1 2 3 4 5
25. BOl reki, barku lub dtoni
podczas wykonywania 1 2 3 4 5
okreslonych czynnosci.
26. Mrowienie w obrebie reki, barku 1 2 3 4 5
lub dtoni.
27. Ostabienie reki, barku lub dtoni. 1 2 3 4 5
28. Sztywnos¢ w obrebie reki, barku 1 2 3 4 5
lub dtoni.
Nie Miatem/am Miatem/am Miatem/am Bo! nie pozwalat
miatem/am niewielkie umiarkowane duze mig a6
trudnosci trudnosci trudnosci trudnosci P
29. Do jakiego stopnia w ostatnim
tygodniu bdl reki, barku lub dtoni 1 2 3 4 5
przeszkadzat Panu/Pani
podczas snu?
Nie zgadzam Nie zgadzam Zgadzam sie

sie ) sie Nie mam zdania Zgadzam sig zdecydowanie
zdecydowanie

30. Ze wzgledu na moje problemy z
reka, barkiem lub dfonig czuje
sie mniej sprawny, mniej pewny
siebie lub mniej uzyteczny.

suma n odpowiedzi
7) -1] x25

Wskaznik ograniczen i objawéw DASH = [( n

gdzie n réwna sig liczbie udzielonych odpowiedzi.
Jezeli wiecej niz 3 pytania zostaty pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wskaznika DASH nie jest mozliwe.

© Institute for Work & Health 20086. Al rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

Modut dodatkowy “Praca”

Ponizsze pytania dotyczg wptywu Pana/Pani probleméw z rekg, barkiem lub dfonig na zdolno$¢ do pracy (w tym
prowadzenia domu, jesli ono jest gtéwnym zajeciem).
Prosimy o okreslenie, na czym polega Pana/Pani praca/wykonywany

zawod:
O Nie pracuje. (W takim przypadku mozecie Parstwo pomina¢ te czes¢ ankiety)

Prosimy o zakres$lenie numeru odpowiedzi, ktéra najtrafniej okresla Pana/Pani dyspozycyjnos¢ fizyczng w zesztym
tygodniu. Czy mieli Panstwo jakie$ trudnosci z:

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

ona Panstwu zajmuje?

Modut dodatkowy “Sport/Gra na instrumencie”

Ponizsze pytania dotyczg wptywu Pana/Pani problemoéw z reka, barkiem lub dtonig na zdolno$¢ do gry na instrumencie
i/lub uprawiania sportu.

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

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

O Nie uprawiam sportu ani nie gram na instrumencie muzycznym. (W takim przypadku mozecie Panstwo pomingé
te czesc¢ ankiety)
Prosimy o zakreslenie numeru odpowiedzi, ktéra najtrafniej okresla Pana/Pani dyspozycyjnosc¢ fizyczng w zesziym
tygodniu. Czy mieli Panstwo jakie$ trudnosci z:

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

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

2. Graniem na swoim instrumencie
muzycznym lub uprawianiem sportu ze 1 2 S 4 5
wzgledu na bdl reki, barku lub dtoni?

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

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

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

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

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Polish translation courtesy of Dominik Golicki et al, Medical University of Warsaw, Poland
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17.4 Zalacznik nr 4 kwestionariusz PRWE

Pacjent: Data:

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

Ponizsze pytania pomoga nam zrozumied jakie dolegliwosci sprawiat Panu/Pani chory nadgarstek w ciggu ostatniego tygodnia. Prosze opisad
$rednig ocene objawdéw w ciggu ostatniego tygodnia w skali od 0 do 10. Prosze odpowiedzied na wszystkie pytania. Jesli dana czynnosd nie
byta wykonywana, prosze ocenid ewentualng trudnosd lub bél, ktére by sprawita. Jedli dana czynnoéd nie byta nigdy wykonywana, mozna
pozostawid puste pole.

1.BOL
Prosze ocenid nasilenie bolu nadgarstka odczuwanego w ciggu ostatniego tygodnia, zakreslajac cyfre, ktora najlepiej opisuje bol w skali od 0
do 10. Zero (0) oznacza brak bolu, natomiast dziesiged (10) oznacza najwi d h y bél lub bél iaj

wykonanie czynnosci.

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

A. KONKRETNE CZYNNOSCI

Prosze ocenid stopieo trudnosci, jaki w ciagu ostatniego tygodnia sprawiato wykonywanie ponizej wymienionych zadao, zakreslajac
odpowiednia cyfre w skali od 0 do 10. Zero (0) oznacza brak trudnosci przy wykonywaniu czynnosci, natomiast dziesied (10) oznacza trudno$d
uniemozliwiajgcg wykonanie czynnosci.

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

B. CODZIENNE CZYNNOSCI

Prosze ocenid stopieo trudnosci, ktdra w ciggu ostatniego tygodnia sprawiato wykonywanie ponizej wymienionych codziennych czynnosci,
zakreslajac odpowiednia cyfre w skali od 0 do 10. Przez ,codzienne czynnosci” rozumiemy takie ktére wykonywano przed w ieniem
probleméw z nadgarstkiem. Zero (0) oznacza brak trudnosci, natomiast dziesied (10) oznacza trudnosd uniemozliwiajaca wykonanie
czynnosci.

Czynnosci zwigzane z higieng osobistg (ubieranie sig, mycie)

Prace domowe (sprzatanie, naprawy) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Praca (zawodowa lub codzienne zajgcia) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Rekreacja 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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