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l. Wstep
I.1. Wprowadzenie

Ztamania konca blizszego kosci piszczelowe] stanowia cigzkie, $rodstawowe
uszkodzenia narzadu ruchu wystepujace u obu ptci w réznym wieku ze zdecydowana
przewaga u me¢zczyzn. Wywodza si¢ z mechanizmu urazowego bezposredniego lub
posredniego [1,2]. Zajmuja okoto 1% wszystkich ztaman kosci 1 okolo 7% zlaman konczyn
[1,3]. Najczgsciej sa wynikiem upadku z wysokos$ci, najechania pieszego przez samochod lub
jako skutek urazéw sportowych [1,3]. Zdecydowanie najcze$ciej ztamaniu ulega kiykieé
boczny ko$ci piszczelowej, co jest wynikiem realizacji kos$lawiacego staw kolanowy
mechanizmu urazowego [2]. Moze przebiega¢ w mechanizmie zluszczenia nasady blizszej
kosci piszczelowej, co u od 0,6 do 0,8% poszkodowanych wywotuje takze uszkodzenia
chrzastki wzrostowej, a w obserwacji odleglej zaburzenia wzrostowe [4]. Cecha
charakterystyczna ztaman konca blizszego ko$ci piszczelowej U wigkszosci poszkodowanych
jest nie tylko destrukcja jej powierzchni stawowej w miejscu zlamania, ale takze
w przedziatach stawu nie objgtych dziataniem sit urazowych [1,2]. Wowczas uszkodzeniu
powierzchni stawowej towarzyszy takze uszkodzenie aparatu wigzadtowo-torebkowego stawu
kolanowego [1]. U os6b mtodych ztamania te sa najcze$ciej wynikiem urazow sportowych
i wypadkow komunikacyjnych. Zwykle maja takze charakter urazow wysokoenergetycznych,
w przebiegu ktorych ztamaniom kos$ci towarzysza uszkodzenia tkanek migkkich [1,2,4,5].
U os6b w wieku starszym lub podesztym, u ktorych osteoporotyczne zmiany tkanki kostnej
predysponuja do wystgpowania roznego rodzaju zlaman, najczgsciej realizuja sig
z mechanizmu urazowego posredniego, rzadziej natomiast sa wynikiem wypadkow
komunikacyjnych [1,2,4]. Moga takze wystepowaé w zespole obrazen wielomiejscowych
i wielonarzadowych przyjmujac u czesci chorych charakter ztaman otwartych [6]. Jednak
niezaleznie od pfci i1wieku poszkodowanych oraz od mechanizméw wywolujacych
przedmiotowe zlamania ich nastgpstwami odleglymi jest najczgsciej ograniczenie ruchomosci
oraz roéznego charakteru i stopnia przykurcze stawu kolanowego, a takze zaburzenia osi
konczyny. Towarzysza im rdéwniez o roznej ekspresji klinicznej dolegliwosci bolowe,
zaburzenia koordynacji nerwowo-migsniowej i Stereotypu chodu oraz ograniczenie jego
wydolno$ci. W obserwacji odleglej rejestrowane sa takze u czgsci poszkodowanych zmiany
zwyrodnieniowe stawu kolanowego, w tym u okoto od 20 do 30% z nich takze w obserwacji
wczesnej [2,7]. Upowaznionym zatem staje si¢ stanowisko, ze ztamania te ze wzgledu na
swoj zroznicowany przebieg biomechaniczny i zwykle powazny obraz kliniczny, stanowia

trudny problem diagnostyczny, leczniczy oraz spoteczny i ekonomiczny [8,9].



Omawiajac ztamania konca blizszego kosci piszczelowej nalezy takze zwrdci¢ uwage
na ztamania wyniosto$ci migdzyklykciowej. Sa to jednak ztamania stanowiace osobna
morfologicznie grupg obejmujaca plateau kosci piszczelowej, ktore definiowane sa przede
wszystkim klasyfikacja Meyerasa i McKeevera [10,11] z roku 1959, a ktore nie stanowia

przedmiotu zainteresowania prezentowanych badan.

Obraz kliniczny ztaman konca blizszego kosci piszczelowej wynika z wielu
sktadowych. Z pewno$cia nalezy do niego morfologia samego ztamania, rozleglos¢
I charakter uszkodzenia plateau kosci piszczelowej, uszkodzenia towarzyszace ztamaniu,
w tym lakotek, wigzadel pobocznych lub krzyzowych stawu kolanowego, a takze torebki
stawowej i otaczajacych staw migsni [1,3,4,5,8,9]. Szczegblnie budzacymi niepokoj staja si¢
ztamania konca blizszego kos$ci piszczelowej wywodzace si¢ z bezposredniego mechanizmu
urazowego, ktorego nastgpstwami moga by¢ migdzy innymi miejscowe ogniska sthuczenia
skory 1 tkanki podskornej, a takze rany urazowe o zrdéznicowanej rozleglosci i charakterze,
a przede wszystkim ztamania otwarte [6]. Wynika wigc z tego, ze ztamania konca blizszego
kosci piszczelowej wymagaja bardzo zdecydowanego, ale takze przemys$lanego
i konsekwentnie realizowanego sposobu leczenia. Obejmuje ono nie tylko przyjety sposob
repozycji 1 stabilizacji odtamow kostnych, ale takze leczenie farmakologiczne zaréwno we
wczesnym okresie leczenia, jak i w odleglym okresie obserwacji klinicznej [1,3,6,7,12,13].
Trudno takze pomina¢ konieczno$¢ prowadzenia leczenia rehabilitacyjnego, co dla tego

rodzaju ztaman ma znaczenie szczegdlne [14,15].

Jakie sa wyniki odlegle leczenia operacyjnego ztaman konca blizszego koSci
piszczelowej? Jakie ze soba niosa powiktania? Czy obecno$¢, czesto masywnego materiatu

zespalajacego odtamy kostne ma wplyw na pdzniejsza wydolnos¢ stawu kolanowego?

Oto niektore z pytan jakie staty si¢ inspiracja prezentowanych badan.



I1.2. Budowa anatomiczna i biomechanika konca blizszego kosci piszczelowej oraz
stawu kolanowego

Staw kolanowy (articulatio genus) jest najwigkszym stawem ludzkiego organizmu.
W jego budowie bierze udziat dalsza nasada kosci udowej, blizsza nasada kosci piszczelowe;j,

rzepka, zawiadujace nim mig$nie oraz aparat wigzadtowo-torebkowy.

W zwiazku z tym, Ze jego ruchomos$¢ jest kombinacja ruchu toczenia i §lizgania,
z klinicznego punktu widzenia zawiera on trzy przedzialy. Sa nimi przedzial rzepkowo-
udowy utworzony z powierzchni stawowych rzepki i klykci konca dalszego kosci udowe;j,
przedzial przysrodkowy utworzony przez powierzchni¢ stawowa klykcia przysrodkowego
kosci piszczelowej 1 kosci udowej oraz przedziat boczny, ktory tworza powierzchnie stawowe

ktykcia bocznego kosci piszczelowej i kosci udowej [16].

Biorac pod uwage jego budowe anatomiczna, ze wzgledu na obecnos¢ takotek staw ten
podzielony jest na dwa pigtra. Blizszym z nich jest pigtro nadtakotkowe, a dalszym pigtro
podiakotkowe.

Anatomicznie kiykie¢ boczny kosci piszczelowej jest mniejszy od klykcia
przysrodkowego kosci piszczelowej, w przeciwienstwie do kosci udowej, w ktorej klykiec
boczny jest nieco wigkszy od kitykcia przysrodkowego. To niedopasowanie do siebie
powierzchni stawowych, réznice wielkosci klykci oraz fakt ze kongruencja stawu w znacznej
mierze zalezy od biernych i czynnych jego stabilizatoréw, niesie za soba zasadnicze
biomechaniczne konsekwencje majace istotny wptyw na patomechanike ztaman obu koncow

stawowych [8,9].

Z tych wlasnie zaleznosci i budowy anatomicznej stawu kolanowego wynika
konieczno$¢ odtworzenia uszkodzonych powierzchni stawowych w przebiegu réznego
rodzaju ztaman konca blizszego kosSci piszczelowej 1 konca dalszego kosci udowej. Moga one
mie¢ zréznicowany charakter, przebiegajac jako ztamania jednego z koncow stawowych lub

obu jednoczesnie [2,6].

Nalezy rowniez pamigtac, ze precyzyjnego odtworzenia wymagaja takze uszkodzenia
struktur wigzadtowo-torebkowych stawu kolanowego, co ma kluczowe znaczenie dla

p6zniejszej jego wydolnosci i funkcji [1,3,13].
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Rycina 1. Budowa anatomiczna stawu kolanowego wg Nettera [17];
a/ widok od tytu, b/ widok od przodu.

Pochylenie plateau kosci piszczelowej okresla tzw. kat B, ktorego warto$¢ waha sig od 4
do 10°. Kat A natomiast, okre$la zalezno$¢ miedzy osia nasady i przynasady i wynosi
w granicach od 170 do 176°.

Staw kolanowy laczy ko$¢ udowa z koscia piszczelowa. Jego sktadowa jest takze
rzepka (patella), ktora uzupetnia z przodu panewke stawu, i ktora przy wyprostowanym
kolanie styka sie¢ czeSciowo swa powierzchnia stawowa (facies articularis
patellae) z rzepkowa powierzchnia stawowa kosci udowej (facies patellaris femoris).
Powierzchnie stawowe od strony kosci udowej znajduja si¢ na obu kitykciach kosci udowej
(condylus medialis et lateralis femoris). Tworza one gltowke stawu. Powierzchnie te
potaczone sa powierzchnia rzepkowa, ktéora wiaze je ze soba. Kazdy z klykci posiada
W plaszczyznie czolowej zarys poélkolisty, wypuktly ku dolowi. W plaszczyznie strzatkowe;j
natomiast, wypukto$¢ ku dotowi nie jest tak regularna, co powoduje, ze cze$¢ przednia jest
bardziej ptaska, a wigc posiada wigkszy promien krzywizny od bardziej wypuklej czgsci
tylnej. Z tego wynika, ze w pozycji pionowe] styka si¢ z koScia piszczelowa wigksza
powierzchnia ko$ci udowej niz w pozycji siedzacej, kiedy kolana sa zgigte. Ta okolicznos¢
pozwala na ruchy obrotowe w stawie kolanowym, zar6wno do wewnatrz jak i na zewnatrz.

Powierzchnie stawowe od strony kosci piszczelowej znajduja si¢ na kiykciach kosci



piszczelowych (facies articulares superiores). Tworza one panewke stawu. Ich lekko wklgste
powierzchnie sa oddzielone od siebie wyniosto$cia miedzyktykciowa, w sasiedztwie ktorej
przyczepiaja si¢ wiezadta krzyzowe. Powierzchnie stawowe nie sa do siebie odpowiednio
dopasowane biorac pod uwagg ruchy jakie sa wykonywane w tym stawie.

Rolg dopasowania powierzchni stawowych przyjmuja dwie takotki stawowe (menisci) -
boczna i przysrodkowa (meniscus lateralis et medialis). Lakotka przy$rodkowa jest wigksza
i ma ksztalt zblizony do sierpu. Lakotka boczna natomiast, ksztattem zblizona jest do
podkowy. Konce takotek sa potaczone z koscia piszczelowa silnymi pasmami tkanki taczne;j.
Brzegi przednie takotek taczy wigzadlo poprzeczne kolana (ligamentum transversum genus).
Dziela one staw kolanowy na dwa pigtra: w gérnym odbywaja si¢ gtownie ruchy zginania
i prostowania, a w dolnym ruchy obrotowe.

Nastepnym elementem anatomicznym stawu kolanowego sa wigzadta krzyzowe, jako
wazne jego stabilizatory bezposrednie.

Wigzadto krzyzowe przednie (ligamentum cruciatum anterius) rozpoczyna si¢ na
powierzchni przy$rodkowej ktykcia bocznego kosci udowej i1 biegnie ku dotowi, przodowi
i do $rodka, przyczepiajac si¢ na polu migdzyktykciowym przednim kosci piszczelowe;.
Wigzadlo krzyzowe tylne (ligamentum cruciatum posterius) biegnie od powierzchni bocznej

ktykcia przysrodkowego kosci udowej do pola migdzyktykciowego tylnego.

Torebka stawu kolanowego jest obszerna, przyczepiajac si¢ ona na kosci udowej
z przodu w odlegtosci od 1 do 2 cm od granicy chrzastki, po bokach ponizej nadktykei,
a z tylu w sasiedztwie chrzastki. Na kosci piszczelowej przyczep torebki biegnie w poblizu
granicy chrzastki, ku gorze migdzy migsien czworoglowy 1 kos¢ udowa wchodzi potaczona ze
stawem kaletka nadrzepkowa (bursa suprapatellaris). U dolu migedzy wigzadtem rzepki
I guzowatoscia kosci piszczelowej lezy kaletka podrzepkowa gleboka (bursa infrapatellaris
profunda). Ze wzgledu na to, ze przy ruchach pozostaja migdzy ko$émi zmienne co do
ksztattu przestrzenie w torebce stawowej pod btona maziowa, w miejscu tym znajduje sig

ciato ttuszczowe podrzepkowe (corpus adiposum infrapatellare) [16].
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Rycina 2. Budowa anatomiczna stawu kolanowego wg Nettera [17]; widok od przodu.
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Przy zgigtym kolanie pod wplywem ci$nienia atmosferycznego wypelia ono
przestrzenie migdzy ktykciami kosci udowej i kosci piszczelowej w postaci dwoch fatdow
skrzydtowych (plicae alares), od miejsca polaczenia ktorych, biegnie do dotu
migdzyktykciowego fatd maziowy podrzepkowy (plica synovialis infrapatellaris).

Torebka stawowa wzmacnia szereg wigzadel zewngtrznych. Sa to wigzadta poboczne:

= wigzadlo poboczne piszczelowe (ligamentum collaterale tibrale), ktére biegnie od
nadktykcia przysrodkowego kosci udowej do przysrodkowej powierzchni blizszego
konca kosci piszczelowej, zrastajac si¢ z torebka stawowa 1 z obwodowa czescia takotki

przysrodkowej,

= wigzadlo poboczne strzatkowe (ligamentum collaterale fibulare), ktore biegnie od
nadktykcia bocznego kosci udowej do glowy strzalki i jest oddzielone od torebki

stawowej tkanka tluszczowa,

= troczki rzepki — przysrodkowy i boczny (retinaculum patellae mediale et laterale), ktore
stanowia czgS¢ wlokien S$ciggnistych glowy boczneji przysrodkowej migsnia
czworoglowego uda, konczacych si¢ na przedniej powierzchni obu klykei kosci

piszczelowej,

» wigzadlo podkolanowe skosne (ligamentum popliteum obliguum), ktore biegnie od
okolicy klykcia bocznego kosci udowej skosne ku dotowi 1 przysrodkowo po tylnej
scianie torebki, w ktora witokna jego czgsciowo przechodza. Pozostale widkna wnikaja
w powig¢z migsnia podkolanowego (musculus popliteus), a czgsciowo przechodza

W $ciggno mig$nia potbtoniastego (musculus semimembranosus) [16].
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Rycina 4. Budowa anatomiczna stawu kolanowego wg Nettera [17]; widok od strony przysrodkowej.

Migsien brzuchaty tydki

Migsien ptaszczkowaty

Otoczenie stawu kolanowego tworza takze mig$nie. Nalezy do nich miedzy innymi
migsien czworogltowy uda (musculus quadriceps femoris) sktadajacy si¢ z glowy prostej
(musculus rectus femoris), glowy bocznej (musculus vastus lateralis), gtowy przysrodkowe;j
(musculus vastus medialis) oraz z gtowy posredniej (musculus vastus intermedialis). Migsien
czworogltowy uda jest trzykrotnie silniejszy od catej grupy zginaczy tego stawu, ktora sktada
si¢ z kilku mig$ni. Stanowi go migsien stawowy kolana (musculus articularis genus), migsien
potbloniasty (musculus semimembranosus), migsien potsciegnisty (musculus semitendinosus),
migsien dwuglowy uda (musculus biceps femoris), migsien smukty (musculus gracialis),
migsien krawiecki (musculus sartorius), migsien brzuchaty tydki (musculus gastrocnemius)

oraz migsien podkolanowy (musculus popliteus) [16].

Funkcje i budowa stawu kolanowego wynikaja przede wszystkim z faktu przyjecia prze
czlowieka na drodze rozwoju ewolucyjnego postawy pionowej. Uktad nerwowy jest tym,
ktéry sprawuje kontrolg nad prawidtowa biomechanika stawu poprzez receptory czucia
glebokiego znajdujace si¢ w roznorodnych strukturach wewnatrz 1 okotostawowych, ktore
dostarczaja informacje o przestrzennej pozycji elementéw stawu. Kolano stanowi jedynie
jedno z ogniw w lancuchu kinematycznym konczyny dolnej petniac zarazem rolg podporowa
i lokomocyjna, w tym istotne znaczenie posiadaja osie konczyny dolnej. Jedna z nich jest 0§
mechaniczna. Stanowi ja tzw. linia Mikulicza, ktéra przebiega przez srodek glowy kosci

udowej 1 s$rodek powierzchni stawowej bloczka kosci skokowej [18]. W obrazie
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radiologicznym linia Mikulicza powinna przebiega¢ przez $rodek stawu kolanowego tzn.
przez $rodek odcinka zawartego migdzy guzkami migdzyktykciowymi bocznym,
a przysrodkowym wyniostos¢ kosci piszczelowej. W prawidtowym ustawieniu odchyla si¢ od
pionu bocznie o okoto 3°, poniewaz odleglo$¢ miedzy glowami kosci jest wieksza niz miedzy
kostkami goleni. U kobiet kat ten wynosi okoto 5°, co wynika z specyfiki budowy miednicy
kobiecej. W zwiazku z tym koslawos$¢ kolana jest u kobiet wigksza niz u me¢zczyzn. Wynika
Z tego, ze 0$ mechaniczna nie pokrywa si¢ z osia trzonu kosci udowej, zwana réwniez osia
anatomiczna. Jest od niej odchylona o okoto 6°. Z linia stawu kolanowego, czyli z linia
rownolegla do powierzchni stawu, o$ anatomiczna tworzy kat okoto 81° otwarty na zewnatrz,
natomiast o$ mechaniczna konczyny tworzy kat okoto 87°. W obrebie goleni nalezy zwrdcié
uwage na o$ anatomiczng kosci piszczelowej, ktéra wyznacza linia poprowadzona migdzy
guzkiem migdzyktykciowym bocznym i1 przysrodkowym oraz $rodkiem trzonu kosci
piszczelowej. Z linia stawu tworzy ona kat 93° otwarty na zewnatrz, a z osia anatomiczna
koéci udowej kat 174° otwarty réwniez na zewnatrz. W rzucie bocznym powierzchnia
stawowa koSci piszczelowej nachylona jest ku tytowi przecietnie od 3 do 10°% a o$ glowy

Z osia trzonu tworzy kat osobniczo zmienny [18].

Stosujac daleko idace uproszczenie mozna przyjaé, ze o$ poprzeczng stawu, wokot
ktorej zachodza ruchy zginania 1 prostowania kolana mozna okresli¢ jako linie przebiegajaca
przez nadktykcie kosci udowej. Podstawowym ruchem zachodzacym migdzy koscia udowa,
a piszczelowa jest potaczenie toczenia i §lizgania. Trudno rozdzieli¢ obie sktadowe, poniewaz
naktada si¢ na nie trzeci ruch, ktorym jest rotacja. W poczatkowej fazie zginania
i w koncowej fazie wyprostu gldéwnym ruchem w stawie kolanowym jest toczenie. Gdy
wzrasta kat zgigcia zwigksza si¢ takze sktadowa poslizgowa. Toczenie zachodzi po stronie
przysrodkowej stawu w zakresie od 10 do 15° zgiecia, po bocznej stronie natomiast, do okoto
20°. Wskazuje to, ze skladowa po$lizgowa ruchu pojawia sie wcze$niej po stronie
przysrodkowej stawu. Zblizone zjawisko ruchu slizgowego nad toczeniem obserwuje si¢
w fazie koncowej jego zgigcia.

Trzecim rodzajem ruchu zachodzacym w stawie kolanowym jest ruch skretny
w koncowej fazie wyprostu. W wyniku zewngtrznej rotacji ko$ci piszczelowej w czasie
ostatnich kilku stopni wyprostu dochodzi do zaryglowania stawu inaczej moéwiac tzw.
zesrubowania (S-HM). Zakres tego ruchu rotacji wynosi okoto 10° W plaszczyznie
strzalkowej zakres ruchu w stawie udowo-piszczelowym jest najwigkszy i wynosi od 0 do
140°. W plaszczyznie poziomej zakres ruchu w tym stawie wzrasta stopniowo w miarg jego

przechodzenia z pelnego wyprostu do kata 90° zgiecia. W pelnym wyproscie w plaszczyznie
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poziomej nie jest mozliwy ruch z powodu jego zaryglowania. W zgieciu 90° mozliwa jest
zewnetrzna rotacja goleni w granicach od 0 do 45° oraz rotacja wewnetrzna od 0 do 30°.
Powyzej 90° zgiecia kolana zakres ruchu stawu w plaszczyznie poziomej zmniejsza sie,
gldwnie z powodu ograniczajacych go funkcji wigzadet i $ciggien. Przy wyprostowanym
kolanie niemozliwe jest odwodzenie i przywodzenia goleni. Jednak gdy zgigcie dochodzi do
30° zwieksza sie rowniez zakres ruchu goleni plaszczyznie czotowej, chociaz zakres tych
ruchow wynosi po kilka stopni biernego odwodzenia 1 przywodzenia (koslawos¢
i szpotawo$¢). Powyzej kata zgiecia 30° ruchy te na powrdt zanikaja z powodu
ograniczajacego je napigcia tkanek migkkich. W oparciu o badania kinematyczne ustalono, ze
zakres zgiecia kolana do 90° jest potrzebny do codziennego, umiarkowanego funkcjonowania.
Stwierdzono takze, ze zakres zgiecia do 117° jest wymagany do sprawnego wykonywania
czynno$ci lokomocyjnych. Zaobserwowano rowniez fakt, ze ograniczenie zakresu ruchu
stawu kolanowego jest kompensowane przez zwigkszenie ruchomosci innych stawow [18,19].
W czasie swobodnego chodu zakres ruchu od wyprostu do zgigcia stawu kolanowego wynosi
od 0 do 67°, w czasie wchodzenia po schodach od 0 do 83°, w czasie schodzenia ze schodow
od 0 do 90°, w czasie siadania od 0 do 93° w czasie siedzenia z pochyleniem tulowia do
przodu od 0 do 106°, a W czasie przenoszenia przedmiotow o roznej masie od 0 do 117°.
Odnoszac si¢ do zakresu ruchu goleni w plaszczyznie strzalkowej podczas swobodnego
chodu przyjmuje sig, ze nie dochodzi do pelnego wyprostu kolana podczas catego jego cyklu.
W czasie ruchu goleni w plaszczyznie poziomej podczas swobodnego chodu natomiast,
dochodzi do rotacji kosci piszczelowej wzgledem kosci udowej o wartosci okoto 8,5°.
Przyjmuje si¢ takze, ze rotacja zewngtrzna goleni ma miejsce w wyprostowanym kolanie
podczas fazy podparcia i posiada warto$¢ maksymalna na koncu fazy przenoszenia tuz przed
obciazeniem pigty. Nalezy rowniez przypomnie¢, ze ruchy w stawie udowo-piszczelowym
W plaszczyznie czotowej powoduja, ze maksimum odwiedzenia ko$ci piszczelowe] wystepuje
podczas wyprostu w fazie obciazenia pigty 1 na poczatku faz obciazania calej konczyny,
podczas gdy najwigksze przywiedzenie wystepuje przy zgigtym kolanie w fazie przenoszenia.
Warto$ci tych ruchow wynosi $rednio 11°. Przyjmuje si¢ takze, ze wzrostowi predkosci ruchu
stawu kolanowego towarzyszy wzrost zakresu ruchu w stawie udowo-piszczelowym. Podczas
przechodzenia od wolnego, swobodnego chodu do biegu, wystepuje postepujace zwigkszenie

stopnia zgigcia kolana w fazie obciazenia [19].

Analiza biomechaniczna szczytowych wartosci sit nacisku przez plateau kosci piszczelowej

dostarcza nastgpujacych danych:
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= tuz po fazie odbicia pigty warto$¢ sity nacisku na staw przewyzsza od 2 do 3 razy

masg ciala. Zwiazane jest to z napigciem stabilizatoroéw biernych i czynnych kolana,

= sita nacisku na staw podczas zginania kolana na poczatku fazy obciazania ma
wartos¢ w przyblizeniu dwa razy wigksza niz masa ciala i wywotana jest przez

napigcie migsnia czworogtowego uda,

= szczyt sity nacisku przypada pod koniec fazy obciazania tuz przed faza odbicia kiedy
to sita ta przyjmuje warto$¢ od 2 do 4 razy wigksza od masy ciala i jest ona

wynikiem skurczu migénia brzuchatego tydki,

* w pdznej fazie przenoszenia sita nacisku jest w przyblizeniu rowna masie ciata i jest

wynikiem dziatania mig$ni podkolanowych,
* nie istnieje znaczaca réznica migdzy warto$ciami sit nacisku u obu pici,

» w sytuacjach skokow z wysokosci, gwattownych ruchow skretnych oraz nadmiernej

masy ciata, warto§¢ omawianej sity znacznie wzrasta [19].

Sita nacisku przesuwa si¢ z bocznej na przysrodkowa czes¢ plateau kosci piszczelowej
w czasie cyklu chodu. W warunkach obciazenia jej szczytowa warto$¢ jest przenoszona
glownie przez przysrodkowa czg$¢ plateau tej kosci. W fazie przenoszenia sila reakcji dziata
gléwnie na boczna czes¢ plateau 1 jest najmniejsza. Pole kontaktu przysrodkowej czesci
plateau kosci piszczelowej z udowa jest w przyblizeniu o 50% wigksze niz jego czesci
bocznej. Chrzastka po stronie przysrodkowej jest trzykrotnie grubsza niz w bocznej czg$ci
plateau, co wskazuje jednoznacznie, Ze przySrodkowa czg$¢ powierzchni stawowej

przystosowana jest do przenoszenia wigkszych obciazen niz strona boczna [18].

Istotng takze role w biomechanice stawu kolanowego, w tym konca blizszego kosci

piszczelowej odrywa rowniez staw rzepkowo-udowy.

Rzepka spetnia dwie wazne biomechanicznie funkcje:
= wydluza ramie dzialania dZwigni migsnia czworogtowego uda w catym zakresie ruchu,

= zapewnia roztozenie kompresyjnych obciazen dziatajacych na kos¢ udowa,
= zwigksza powierzchnig kontaktu migdzy wigzadtem rzepki, a kosciag udowa [18,19].

W stawie rzepkowo-udowym zachodzi ruch §lizgowy. Rzepka przesuwa sig
o okoto 7 cm po kiykciach kosci udowej w ruchu zgigcia kolana, znajdujac sig

w dole miedzyktykciowym kosci udowej w pozycji pelnego zgigcia stawu kolanowego.
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Ochrona stawu kolanowego jest jedna z funkcji rzepki, gdyz znajduje si¢ ona w miejscu
wyjatkowo narazanym na dziatanie sit urazowych spehiajac rolg ,,zderzaka”. Najwazniejsza
funkcja rzepki wydaje si¢ by¢ jej udzial w czynnosciowym uktadzie mig$nia czworoglowego
uda. Dziata w nim jak bloczek, zmieniajac kierunek pociagania przez ten migsien w fazie
wyprostu kolana. Gdy zgiecie kolana wynosi 90° rola ta znacznie maleje na skutek
przemieszczenia si¢ rzepki miedzy ktykcie kosci udowej. Bez rzepki migsien czworoglowy
uda traci okoto 30% swojej mechanicznej sity przy kacie zgiecia stawu do 45° a sita
potrzebna do wyprostowania kolana zwigksza si¢ wowczas o od 15 do 20%. Doswiadczalnie
stwierdzono takze, ze w stawie kolanowym pozbawionym rzepki znacznie wzrastaja sity
docisku w stawie piszczelowo-udowym co w konsekwencji prowadzi do zmian

przeciazeniowych, a w obserwacji odlegltej do zmian zwyrodnieniowych [18,19].

Kolejna funkcja rzepki jest regulowanie napigcia torebki stawowej. Na podkreslenie
zashuguje fakt, ze staw rzepkowo-udowy jest morfologiczna czgécia kolana, jednak pod
wzgledem biomechanicznym stanowi odrgbna jednostke motoryczna. Najbardziej
charakterystyczna cecha w mechanice omawianego stawu jest stata zalezno$¢ miedzy koscia
piszczelowa, a rzepka, zapewniony przez silne i nierozciagliwe wigzadto rzepki. Rodzaj ruchu
jaki zachodzi w tym stawie jest ztozony i odbywa si¢ we wszystkich ptaszczyznach dzigki
skoordynowanemu dziataniu wszystkich gléw migsnia czworogtowego uda. W kolanie
wyprostowanym, przy czynnym napigciu migsnia czworogtowego uda, rzepka ustawiona jest
w najwyzszym punkcie i jej powierzchnia stawowa nie kontaktuje si¢ z powierzchnia
stawowa kosci udowej. Rzepka jednoczes$nie przemieszcza sig¢ nieco bocznie. Przy ruchu
zginania rzepka jest pociagana przez wigzadto rzepki 1 wchodzi w kontakt z chrzastka ktykei
kosci udowej, przesuwajac si¢ nieco do dolu i przysrodkowo, aby po osiagnieciu dotu
migdzyklykciowego przesunaé si¢ ponownie na zewnatrz i pokry¢ caty klykie¢ boczny.
W kontakcie z koscia udowa w pelnym zakresie ruchu pozostaje tylko czgs¢ powierzchni
stawowe] rzepki. Na przyktad przy statycznym napigciu migénia czworogtowego uda
w wyproscie kolana 1/3 dolna powierzchni stawowej rzepki styka si¢ z faldem blony
maziowej gornego zachylku rzepki. Przy zgieciu kolana do kata 30° rzepka zaczyna sig
kontaktowaé z ko$ciag udowa. W zgieciu kolana do kata 45° kontaktuje sie z powierzchnia
stawowa ktykci kosci udowej i 1/3 $rodkowa cze$¢ rzepki. Przy 60° zgiecia obejmuje 1/3
blizsza cze$é. Przy zgieciu kolana powyzej 60° dochodzi do owijania sie migénia
czworogtowego uda wokot ktykei kosci udowej, co powoduje, ze sita docisku rzepki ulega
roztozeniu na dodatkowa powierzchni¢. Wynika z tego, Ze migdzy powierzchniami

stawowymi stawu rzepkowo-udowego wystepuja zroznicowane sity tarcia i nacisku [18,19].
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Zewngtrzna rotacja kosci piszczelowej w koncowej fazie wyprostu stawu prowadzi do
jego zaryglowania. Ruch ten bezposrednio wynika z wigkszej powierzchni obciazenia po
stronie przysrodkowej niz bocznej kolana. W chwili gdy cata powierzchnia stawowa ktykcia
bocznego kosci piszczelowej zostanie wykorzystana dla ruchu, nastepuje rotacja uda wokoét
osi piszczeli. Gdy udo jest ustabilizowane, to ko$¢ piszczelowa rotuje si¢ do zewnatrz, a ruch
ten jest kontrolowany przez wigzadlo krzyzowe przednic. W momencie catkowitego
rozluznienia czynnych stabilizatorow stawu kolanowego, pod wptywem ruchu $rubowego
napinaja si¢ jego elementy bierne. Ruch ten jest kontrolowany przez aparat torebkowo-
wigzadtowy 1 uksztaltowanie powierzchni stawowych. Przys$rodkowy kiykie¢ kosci
piszczelowej przechodzac od zgigcia do wyprostu, obniza si¢ po tylnej powierzchni ktykcia
przysrodkowego kosci udowej, a nastgpnie wznosi si¢ po przedniej powierzchni tego kiykcia,
co powoduje niewielka rotacj¢ zewngtrzna koSci piszczelowej. Uszkodzona takotka
przysrodkowa lub niewydolne wigzadlo krzyzowe przednie moga by¢ czynnikiem
zaburzajacym mechanizm ruchu $rubowego, co w konsekwencji prowadzi do braku
stabilizacji 1 nieprawidtowego ruchu w kolanie. Gdy nastgpuje przejscie stawu kolanowego z
fazy zgigcia do fazy wyprostu, napigcie wigzadta krzyzowego przedniego zmniejsza sig
osiagajac maksimum rozluZnienia przy okoto od 35 do 40° zgiecia. Wraz ze zwigkszeniem sie
wyprostu napigcie tego wigzadla wzrasta az osiaga taka warto$¢, przy ktorej, co jest wynikiem
uksztaltowania powierzchni stawowych — wymagana jest mniejsza sita do spowodowania
przesunigcia ko$ci piszczelowej wobec kosci udowej niz do dalszego rozciagania wigzadta
krzyzowego przedniego. W punkcie tym ustawienie klykci powoduje zewnetrzna rotacje

goleni, co jest koordynowane przez napigcie wigzadta krzyzowego przedniego.

Z wyzej opisanego mechanizmu jasno wynika, ze podstawowa funkcja wigzadla
krzyzowego przedniego jest kontrola zewngtrznej rotacji kosci piszczelowej w koncowej fazie
wyprostu. Zaburzenia powyzszego ukladu kinematycznego, ktéore moga by¢ spowodowane
miedzy innymi zaburzeniami rotacji wewngtrznej stawu biodrowego, torsja wewnetrzng kosci
udowej, uszkodzeniami wewngtrznych struktur stawu kolanowego, czy tez rotacja
wewngtrzng kosci piszczelowej, skutkuja w obserwacji odlegtej zanikami mig$niowymi,
a zwlaszcza glowy przysrodkowej migsnia czworoglowego uda, zaburzeniami stabilno$ci
stawu kolanowego z postepujaca jego koslawoscia oraz zmianami zwyrodnieniowymi, W tym

takze stawu biodrowego [18,19].
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1.3. Patomechanika zlaman konca blizszego koSci piszczelowej

Analizujac patomechanike zlaman konca blizszego ko$ci piszczelowej uwage zwracaja takze

towarzyszace im uszkodzenia tkanek migkkich [1,3,5,8,9]. Nalezy zatem pamigtaé, ze:

1. Staw kolanowy jest fizjologicznie koslawy, co powoduje ze w czasie dziatania sity

urazowej wzdhluz osi dtugiej ztamaniu ulega ktykie¢ boczny kosci piszczelowe;,
2. Klykcie kosci udowej sa wigksze i masywniejsze od klykci kosci piszczelowe;,

3. Kiykie¢ boczny kosci udowej jest wigkszy 1 masywniejszy od klykcia

przysrodkowego,

4. Gdy sita urazowa dziata od strony bocznej stawu to zdecydowanie mocniejszy kiykie¢
boczny kosci udowej miazdzy i/lub rozszczepia stabszy kitykie¢ boczny kosci

piszczelowej,

5. Je§li sila urazowa dziata od strony przysrodkowej to mocniejszy kiykie¢
przysrodkowy kosci udowej zgniata i/lub rozszczepia stabszy ktykie¢ przysrodkowy

kosci piszczelowej,

6. Przy dzialaniu sily urazowej koslawiacej lub szpotawiacej staw, dodatkowo czgsto

ulegaja uszkodzeniu struktury torebkowo -wigzadtowe po stronie przeciwne;j.

Blizsza nasada kosci piszczelowej zbudowana jest z kosci gabczastej, a brzezne warstwy
korowe sa znacznie slabsze od ktykci kosci udowej, co ma wptyw na charakter samego
zlamania. Uktad beleczkowy nasady 1 przynasady jest uporzadkowany 1 w sposéb wyrazny
predysponuje do okreslonego typu ztamania. Bezposrednio pod chrzastka beleczki tworza
uktad nasadowy poziomy i pionowy. 1/3 =zewnetrzna kazdego kilykcia zbudowana jest
glownie z beleczek o ukladzie pionowym, a czg$¢ $rodkowa nasady 1 przynasady
W przedluzeniu trzonu zbudowana jest z beleczek o ukladzie tukowym wzajemnie
przenikajacym si¢. Na granicy tych dwoch uktadoéw beleczkowych najczgsciej dochodzi do
zlaman rozszczepiennych, a tam gdzie dominuje uktad beleczkowy poziomy, krzyzujacy sie

Z pionowym powstaja ztamania zgnieceniowe.

Klasyfikacjami, ktore uwzgledniaja taka morfologi¢ ztaman oraz ich patomechanikg sa

klasyfikacja Schatzkera [20] oraz AO/ASIF Miillera [21].

Klasyfikacja Schatzkera [20] dzieli ztamania plateau kosci piszczelowej na 6 typow.
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Typ | - rozszczepienie ztamanie ktykcia bocznego kosci piszczelowej (lateral split).

Rycina 5. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej lewej typu | wg Schatzkera;
a/ schemat ztamania w projekcji przednio-tylnej wg Nettera [17],
b/ rentgenogram ztamania w projekcji przednio-tylnej,
c/rentgenogram ztamania w projekcji boczne;.

Ten typ zlamania powstaje w mechanizmie ko$lawiacym staw kolanowy, przede
wszystkim u ludzi miodych z twarda 1 zdrowa tkanka kostna. Sa zaliczane do zlaman
niskoenergetycznych. Stanowia one od 6 do 8% ztaman plateau kosci piszczelowej, ktorym
towarzysza uszkodzenia wiazadla pobocznego piszczelowego, takotki przysrodkowej oraz

zmiazdzenie takotki boczne;.

Zalecanym postgpowaniem w tym typie ztamania jest otwarta repozycja jego odtamow
kostnych w miejsce anatomicznie nalezne i ich stabilizacja ptytami przykostnymi. Rzadko

stosowanym i mato skutecznym post¢gpowaniem jest leczenie nieoperacyjne.

Ztamania typu I wg klasyfikacji Schatzkera [20] odpowiadaja ztamaniom typu 41B; wg
klasyfikacji AO/ASIF Miillera [21].

Typ Il - ztamanie rozszczepienie ktykcia bocznego kos$ci piszczelowej z wgnieceniem

centralnym powierzchni stawowej (lateral split with depression).
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Rycina 6. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej lewej typu Il wg Schatzkera;
a/ schemat ztamania w projekcji przednio-tylnej wg Nettera [17],
b/ rentgenogram ztamania w projekcji przednio-tylnej,
c/rentgenogram ztamania w projekcji boczne;j.

Ten typ ztamania realizuje si¢ przede wszystkim u ludzi starszych. Jest wyrazem urazu
niskoenergetycznego w mechanizmie koslawiacym staw kolanowy lub dziatajacym wzdtuz
jego osi dhlugiej prowadzac do uszkodzen o charakterze zmiazdzeniowym. Stanowia okoto

25% wszystkich ztaman plateau kosci piszczelowej, ktorym zwykle towarzyszy uszkodzenie

wigzadta pobocznego piszczelowego i1 obu takotek.

Zalecanym sposobem leczenia tych ztaman jest podniesienie uszkodzonej powierzchni

stawowej oraz stabilizacja odtamow kostnych réznego rodzaju ptytami przykostnymi.

Ztamania typu II wg klasyfikacji Schatzkera [20] odpowiadaja ztamaniom typu 41B3 wg
klasyfikacji AO/ASIF Miillera [21].

Typ Il - wgniecenie powierzchni stawowej klykcia bocznego kosci piszczelowej (lateral

depression).
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Rycina 7. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej lewej typu Il wg Schatzkera;
a/ schemat zlamania w projekcji przednio-tylnej wg Nettera [17],
b/ rentgenogram ztamania w projekcji przednio-tylnej,
c/rentgenogram ztamania w projekcji boczne;j.

W tym typie ztaman konca blizszego kosci piszczelowej wyszczegdlnione zostaty dwa

podtypy, a mianowicie:

Typ Il A - wgniecenie kiykcia bocznego kosci piszczelowej w czg$ci bocznej (lateral

depression — lateral part),

Typ Il B - wgniecenie ktykcia bocznego kosci piszczeli w czgéci centralnej (lateral
depression — central part). Ten typ zlamania, nalezacy do zlaman
niskoenergetycznych, wystepuje przede wszystkim u ludzi starszych z wyraznymi

zmianami osteoporotycznymi.

Ztamania typu III wg klasyfikacji Schatzkera [20] odpowiadaja ztamaniom typu 41B;
wg klasyfikacji AO/ASIF Miillera [21].

Typ IV - rozszczepienie zlamanie kiykcia przysrodkowego kosci piszczelowej lub
zlamanie rozszczepienne z wgnieceniem powierzchni stawowej (medial

split or split depression).
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Rycina 8. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej lewej typu IV wg Schatzkera;
a/ schemat ztamania w projekcji przednio-tylnej wg Nettera [17],

b/ rentgenogram ztamania w projekcji przednio-tylnej,
c/rentgenogram ztamania w projekcji boczne;j.

Ztamanie to powstaje z mechanizmu szpotawiacego staw kolanowy, ktéry obserwowany
jest przede wszystkim w czasie urazoéw komunikacyjnych i sportowych. Czgsto towarzyszy
mu uszkodzenie takotek, wigzadta krzyzowego przedniego i pobocznego strzatkowego, nerwu

strzalkowego oraz naczyn dotu podkolanowego.
Stanowia one okoto 10% wszystkich ztaman plateau kos$ci piszczelowe;.

U wigkszosci poszkodowanych wymagaja leczenia operacyjnego z wykorzystaniem

rdéznego rodzaju ptyt przykostnych.

Ztamania typu IV wg klasyfikacji Schatzkera [20] odpowiadaja ztamaniom typu 41B; 3
wg klasyfikacji AO/ASIF Miillera [21].

Typ V - ztamanie dwuklykciowe (bicondylar).
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Rycina 9. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej lewej typu V wg Schatzkera;
a/ schemat ztamania w projekcji przednio-tylnej wg Nettera [17],

b/ rentgenogram ztamania w projekcji przednio-tylnej,
c/rentgenogram ztamania w projekcji boczne;j.

Ztamanie to o charakterze wysokoenergetycznym powstaje przy dziataniu sity urazowe;j
wzdtuz osi dlugiej konczyny. Czgsto wspdtistnieje z nim uszkodzenie wigzadel pobocznych

i krzyzowych stawu kolanowego, obu takotek oraz struktur naczyniowo-nerwowych.

Ztamania dwuktykciowe konca blizszego kosci piszczelowej stanowia od 3 do 4%

wszystkich ztaman plateau kosci piszczelowe;.

Zdecydowanie wymagaja leczenia operacyjnego z wykorzystaniem roznego rodzaju ptyt

przykostnych.

Ztamania typu V wg Klasyfikacji Schatzkera [20] odpowiadaja ztamaniom typu 41Cs3 wWg
klasyfikacji AO/ASIF Miillera [21].

Typ VI - wieloodlamowe zlamanie nasady i1 przynasady blizszej kosci piszczelowe]

(bicondylar joint with diaphisis).
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Rycina 10. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej prawej typu VI wg Schatzkera;
a/ schemat ztamania w projekcji przednio-tylnej wg Nettera [17],

b/ rentgenogram ztamania w projekcji przednio-tylnej,
c/rentgenogram ztamania w projekcji boczne;j.

Ztamania typu VI wg Schatzkera sa ztamaniami wysokoenergetycznymi powodujacymi
rozlegle uszkodzenia obu kiykci kosci piszczelowej oraz ztamanie jej przynasady. Zawsze
towarzyszy im uszkodzenie wigzadel pobocznych i wigzadet krzyzowych stawu kolanowego,
takotek, a takze uszkodzenia nerwowo - naczyniowe. Stanowia one okoto 20% wszystkich

zlaman plateau kosci piszczelowe;.

Zdecydowanie  wymagaja leczenia operacyjnego opartego na  skutecznej

I przekonywujacej stabilizacji odtaméw kostnych ptytami.

Ztamania typu VI wg klasyfikacji Schatzkera [20] odpowiadaja ztamaniom typu 41C141C,,
41C;3 wg klasyfikacji AO/ASIF Miillera [21].

Klasyfikacja Schatzkera [20] w odniesieniu do ztaman ktykcia przysrodkowego, czyli
typu IV nie wyrdznia wielu mozliwych jego wariantow. Dlatego w klasyfikowaniu tego

rodzaju wlasnie ztamania zalecana jest takze klasyfikacja Rockwood’a [22].
Dzieli ona ztamania klykcia przysrodkowego kos$ci piszczelowej na nastepujace typy:
Typ A - linia przetomu obejmuje tylko ktykie¢ przysrodkowy nie przekraczajac linii
mig¢dzyklykciowe;,

Typ B - linia przetomu obejmuje pole migdzyktykciowe,
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Typ C - linia przetomu przechodzi przez pole miedzy klykciowe i obejmuje klykie¢ boczny
kosci piszczelowe.

Ztamania ktykcia przysrodkowego kosci piszczelowej typu A wg Kklasyfikacji
Rockwood’a skutkuja u 14% poszkodowanych powiklaniami pod postacia zespotéw ciasnoty

powieziowej i U 1% uszkodzeniami wigzadta krzyzowego przedniego [22].

Inna powszechnie akceptowana klasyfikacja zlaman konca blizszego kosci
piszczelowej, ale takze odnoszaca si¢ do ztaman obejmujacych inne kosci jest klasyfikacja
AO/ASIF Miillera (Arbeitsgemenischaft fur Osteosynthesefragen) [21].

Zamania plateau kosci piszczelowej jako ztamania §rodstawowe mieszcza si¢ w grupie
41 tzn. ztamania blizszego odcinka kosci piszczelowej B lub C. Grupa 41A nie obejmuje tych
ztaman bowiem dotyczy zlaman blizszego konca kosci piszczelowej, ale ztaman

pozastawowych.

Grupg B stanowia ztamania  $rodstawowe nasady blizszej kosci piszczelowej
obejmujace powierzchni¢ stawowa, a grupe C zlamania §rodstawowe nasady i1 przynasady

blizszej kos$ci piszczelowe;.

Dokonujac poréwnania klasyfikacji ztaman wg AO/ASIF w odniesieniu do klasyfikacji
Schatzkera [20] nalezy stwierdzié¢, ze odpowiada ona tylko niektorym typom zlaman

klasyfikowanym przez Miillera [21]. | tak obejmuje ona nastepujace typy ztaman:

Ztamanie typu 41B1 - zlamania rozszczepienne,

Ztamanie typu 41B2

ztamania zgnieceniowe,

Ztamanie typu 41B3 - ztamania rozszczepienne-zgnieceniowe,

Ztamanie typu 41C1 - zlamanie proste w obrebie nasady i przynasady,

Ztamanie typu 41C2 - zlamanie proste w obrgbie nasady i wieloodtamowe w obrgbie

przynasady,
Ztamanie typu 41C3 - zlamanie wieloodtamowe w obrebie nasady i przynasady.

Klasyfikacja AO/ASIF obejmuje [21]:
41 — zZtamania gornego odcinka piszczeli (nasady i przynasady)

Zlamania typu A — zlamania pozastawowe (extra articular fracture)
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Al - ztamania pozastawowe — awulsyjne:
Al.l - zlamania szczytu kosci strzatkowe;,
Al.2 - ztamania guzowato$ci kos$ci piszczelowe;,

Al.3 - ztamania wyniostosci migdzyktykciowej kosci piszczelowej — ztamania
przyczepu ACL / PCL.

A2 - zlamania proste przynasady:
A2.1 - skosne ztamania przynasady w ptaszczyznie czotowe;,
A2.2 - skosne zlamania przynasady w ptaszczyznie strzatkowe;,
A2.3 - zZlamania poprzeczne przynasady.

A3 - ztamania wieloodtamowe przynasady:
A3 .1 - intact wedge,
A3 .2 - fragmented wedge,

A3.3 - kompleksowe ztamania przynasady.

Zlamania typu B - zZlamania stawowe nasady blizszej koSci piszczelowe;j
Bl - ztamania rozszczepienne:
B1.1 - ztamania rozszczepienne ktykcia bocznego,

B1.2 - zlamania rozszczepienne klykcia przysrodkowego,

B1.3 - ztamania sko$ne obejmujace wyniosto$¢ miedzyktykciowa i jeden kiykie¢.

B2 - zlamania zgnieceniowe:
B2.1 - zlamanie zgnieceniowe catego klykcia bocznego,
B2.2 - zlamania zgnieceniowe czgSciowe ktykcia bocznego,
B2.3 - zlamania zgnieceniowe ktykcia przysrodkowego.
B3 - zlamania rozszczepienne — zgnieceniowe:
B3.1 - ztamania rozszczepienne-zgnieceniowe ktykcia bocznego,

B3.2 - zlamania rozszczepienne-zgnieceniowe klykcia przysrodkowego,

B3.3 - ztamania rozszczepienne-zgnieceniowe skosne obejmujace wyniostos¢ i kiykie¢.
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Zlamania typu C - zlamania stawowe nasady blizszej kosSci piszczelowej obejmujace
nasade¢ i przynasade¢
C1 - zlamania stawowe proste nasady i przynasady:
C1.1 - ztamania z matym przemieszczeniem,
C1.2 - ztamania z przemieszczeniem w obrebie jednego kiykcia,
C1.3 - ztamania z przemieszczeniem obu ktykeci.
C2 - ztlamania stawowe proste 1 przynasadowe wieloodtamowe:
C2.1 - intact wedge,
C2.2 - fragmented wedge,
C2.3 — kompleksowe.
C3 - zlamania wieloodtamowe nasady 1 wieloodtamowe przynasady:
C3.1 - ztamania ktykcia bocznego,
C3.2 - ztamania ktykcia przysrodkowego,

C3.3 - ztamania obu ktykci.

I.4. Symptomatologia kliniczna ztaman konca blizszego koSci piszczelowej

Klinicznymi objawami ztamania konca blizszego koS$ci piszczelowej sa migdzy innymi
skorne znamiona urazu pod postacia otar¢ naskorka lub ran skoérnych, zasinienie i obrzgk
w obszarze uszkodzenia tkankowego zwiazane przede wszystkim z obecnoscia krwiaka
pourazowego, w tym Srodstawowego oraz koslawe lub szpotawe zachwianie osi konczyny.
Szczegodlnie wyrazisty obraz kliniczny ztaman konca blizszego kosci piszczelowej jawi sig
W zlamaniach, ktore realizuja si¢ z mechanizmu urazowego bezposredniego. Moga im
wowczas towarzyszy¢ inne uszkodzenia wielomiejscowe i wielonarzadowe, co czyni ich
przebieg rokowniczo trudnym i nieprzewidywalnym. Przedmiotowym ztamaniom towarzyszy
takze o okreslonej ekspresji klinicznej 1 o roznym stopniu nasilenia zesp6l bolowy o wyrazne;j
progresji w czasie badania palpacyjnego, czy tez podejmowanych prob czynnego lub biernego
uruchamiania stawu kolanowego. Znamiennym takze jest ruchomos$¢ patologiczna odlaméw

kostnych, objawy uszkodzenia pgczka naczyniowo-nerwowego dotu podkolanowego lub
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nerwu strzalkowego. Sytuacja taka wyklucza mozliwo$¢ obciazania konczyny i podjgcia

wydolnego chodu.

Istotnym takze w diagnozowaniu klinicznym zlaman konca blizszego kosci
piszczelowej ma identyfikacja mechanizmu urazowego, ktory wywotat ztamanie. W urazie
koslawiacym uszkodzenia kostne obejmuja obszar kilykcia bocznego kosci piszczelowe;,
a uszkodzenia tkanek migkkich dotycza przedziatu przysrodkowego stawu. W urazie
szpotawigcym natomiast, obszar zlamania obejmuje klykie¢ przysrodkowy kosci
piszczelowej, auszkodzenia tkaneck migkkich lokalizuja si¢ w przedziale bocznym.
W zlamaniach bedacych nastgpstwem upadkow na wyprostowana w stawie biodrowym
I kolanowym konczyng uszkodzeniu ulegaja oba kiykcie kosci piszczelowej. W urazach
wysokoenergetycznych nalezy spodziewaé si¢ ztaman wieloodtamowych z duza komponenta

zmiazdzeniowa obejmujace przynasadg i trzon koS$ci piszczelowe;.

L.5. Diagnozowanie radiologiczne ztaman konca blizszego kosci piszczelowej

Diagnozowanie radiologiczne ztaman konca blizszego koSci piszczelowej obejmuje
przede wszystkim wykonanie rentgenogramow w projekcji przednio-tylnej i bocznej.
Koniecznymi takze do oceny charakteru ztamania sa rentgenogramy wykonane w projekcji
sko$nej pod katem 45° oraz rentgenogramy warstwowe. Niewatpliwie przydatnymi metodami
diagnozowania radiologicznego omawianych ztaman jest tomografia komputerowa czy tez
rezonans magnetyczny. Metody te ujawniaja 1 identyfikuja nie tylko morfologi¢ samego
ztamania, ale takze charakter i rozleglo$¢ uszkodzen urazowych aparatu wigzadtowo-
torebkowego stawu kolanowego, jego fakotek, struktur naczyniowo-nerwowych dotu
podkolanowego, nerwu strzatkowego oraz otaczajacych staw migsni [23,24,25]. Szczegdlne
znaczenie diagnostyczne omawianych zlaman posiada technika przestrzennego

pozycjonowania [26].
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Rycina 11. Ztamanie konhca blizszego kosci piszczelowej lewej obrazowane technikag
przestrzennego pozycjonowania (3D);
a, b/ widok od strony przednio-przysrodkowej, c, d/ widok od strony plateau kosci piszczelowej, e, f/ widok od tytu.

W ocenie charakteru i rozleglo$ci uszkodzenia aparatu wigzadtowo-torebkowego stawu
kolanowego, ktére towarzysza ztamaniom konca blizszego ko$ci piszczelowej przydatnym

moze by¢ takze badanie ultrasonograficzne oraz artroskopowe [27].

a b
Rycina 12. Obraz artroskopowy ztamania konca blizszego kos$ci piszczelowej prawej;

a/ widok przed repozycjg ztamania, b/ widok po repozycji ztamania

Badanie artroskopowe w tych sytuacjach zapewnia mozliwo$¢ zobrazowania
i identyfikacji uszkodzen struktur srodstawowych stawu kolanowego, a takze morfologii

ztamania plateau kos$ci piszczelowej oraz podjgcia okreslonych dziatan naprawczych.
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1.6. Metody leczenia ztaman konca blizszego kos$ci piszczelowej

Metodyka leczenia ztaman konca blizszego kosci piszczelowej obejmuje metode
nieoperacyjna [20,28], nieoperacyjna-czynnosciowa [29,30] oraz metod¢ operacyjna
[31,32,33].

Niezaleznie jednak o przyjgtego sposobu leczenia tych cigzkich uszkodzen narzadu
ruchu, fundamentalna jego zasada jest anatomiczna repozycja odtamoéw kostnych, wlasciwa
ich stabilizacja oraz podjecie wczesnego, poczatkowo biernego, a nastgpnie czynnego ruchu
w uszkodzonym stawie kolanowym. Waznym uzupelnieniem procesu leczenia chorych
Z omawianymi zlamaniami jest rowniez przemys$lany i konsekwentnie realizowany program

ich rehabilitacji .

1.6.1. Metoda nieoperacyjna leczenia zlaman konca blizszego kos$ci piszczelowej

Metode nieoperacyjna leczenia ztaman konca blizszego kosci piszczelowe) zaleca sig
U chorych jedynie z niektorymi typami ztaman. Naleza do nich z pewno$cia zlamania
rozszczepienne przebiegajace bez lub z nieznacznego stopnia przemieszczeniem odlamow
kostnych oraz ztamania wgnieceniowe, w przebiegu ktorych nastapito obnizenie powierzchni
stawowej nie przekraczajace 4 do 5 mm. Zdaniem jednak Schatzkera [20] ztamania te nie
powinny by¢ leczone nieoperacyjnie. Ten sposob postgpowania jest takze zarezerwowany dla
chorych, u ktorych istnieja bezwzgledne przeciwwskazania do jakiejkolwiek interwencji
chirurgicznej. Metoda ta obejmuje repozycje odtaméw kostnych w miejsca anatomicznie
nalezne oraz unieruchomienie konczyny w opatrunku gipsowym stopowo-udowym przez
okres od 6 do 8 tygodni. Zwykle jednak okres ten jest znacznie dtuzszy. W tym czasie
obowiazuje takze zakaz obciazania unieruchomionej konczyny oraz stosowanie profilaktyki
zatorowo-zakrzepowej z wykorzystaniem heparyn drobnoczasteczkowych. Po usunigciu
unieruchomienia gipsowego, ktorego warunkiem jest uzyskanie zrostu kostnego, koniecznym
uzupeklnieniem prowadzonego leczenia sa ¢wiczenia usprawniajace 1 przywracajace
oczekiwany zakres biernej i czynnej ruchomos$ci stawu kolanowego, wprowadzenie
okreslonych zabiegoéw majacych na celu ostateczng integracj¢ zrostu kostnego oraz ¢wiczen
przywracajacych sil¢ i masg przede wszystkim mig$nia czworogtowego uda. W okresie

prowadzonej rehabilitacji nadal obowiazuje profilaktyka zatorowo-zakrzepowa [31,32].
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Zdaniem Lansingera i wsp. [28] leczenie nieoperacyjne ztaman konca blizszego kosci
piszczelowej mozliwe jest jedynie u chorych, ktorzy zachowali stabilnos¢ stawu kolanowego

w wyproscie, a obnizenie uszkodzonych powierzchni stawowych nie przekracza 10 mm.

1.6.2. Metoda nieoperacyjna—czynnosciowa leczenia zlaman konca blizszego KkoSci

piszczelowej

Metoda nieoperacyjna—czynnosciowa leczenia ztaman stawowych, w tym konca
blizszego ko$ci piszczelowej oparta jest na osiowym odciazeniu uszkodzonych powierzchni
stawowych wyciagiem bezposrednim oraz wprowadzeniu wczesnego, poczatkowo biernego,
a nastgpnie czynnego ruchu w uszkodzonym stawie. Post¢gpowanie to pozwala na powolne
modelowanie uszkodzonych powierzchni stawowych, przyspiesza wchlanianie si¢ krwiaka
srédstawowego, a takze dziata protekcyjnie na odtworcza osteogenezg. Zapobiega rowniez
procesom demineralizacyjnym tkanki kostnej, utracie sprezystosci uktadu wigzadtowo-
torebkowego oraz powiktaniom zatorowo-zakrzepowym. Metoda nieoperacyjna—
czynno$ciowa jest szczegllnie przydatna u chorych, ktérzy doznali ztaman konca blizszego
kosci piszczelowe] ze znacznego stopnia zmiazdzeniem powierzchni stawowych,
wspotistniejacymi innymi uszkodzeniami urazowymi narzadu ruchu, w tym uszkodzeniami
wielomiejscowymi i wielonarzadowymi oraz u osob, u ktorych istnieja przeciwwskazania do

leczenia operacyjnego [29,30].

1.6.3. Metoda operacyjna leczenia ztaman konca blizszego kosci piszczelowej

Metoda leczenia operacyjnego ztaman konca blizszego kosci piszczelowej oparta jest na
otwartej repozycji odlamoéw kostnych, uniesieniu uszkodzonych powierzchni stawowych,
czgsto takze uzupetnieniu zmiazdzonych obszaréw uszkodzenia tkanki kostnej przeszczepami
kosci allogenicznej zamrozonej i liofilizowanej, skutecznej ich stabilizacji oraz odtworzeniu
ciagtosci  uszkodzonego  aparatu  wigzadlowo-torebkowego  stawu  kolanowego
[34,35,36,37,38]. Skutecznos¢ takiego postgpowania wynika miedzy innymi z koniecznosci
wprowadzenia wczesnego ruchu w operowanym stawie, poczatkowo biernego, a nastepnie

czynnego. Mozliwosci takie daje migdzy innymi szyna CMP.
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Rycina 13. Cwiczenia ciagtego ruchu biernego zginania i prostowania stawu kolanowego prawego na
szynie CPM — widok od strony przysrodkowe;j.

Dojscie operacyjne, sposob repozycji i stabilizacji odtaméw kostnych oraz typ
zastosowanego materiatu zespalajacego jest zalezny przede wszystkim od charakteru
i lokalizacji samego ztamania. Nalezy takze bra¢ pod uwagg stan ogélny chorego, jego wiek,

aktualng kondycje psycho-fizyczna, przeszto$¢ chorobowa i operacyjna oraz przyjmowane
leki.

Ztamania typu I wg klasyfikacji Schatzkera [20] (AO/ASIF — 41B;) pozwalaja na
zespolenie odlaméw kostnych jedynie ciagnacymi S$rubami gabczastymi, ktoére mozna
dodatkowo wzmocni¢ metalowymi  podktadkami. Wzmocnienie to zapobiega
niekontrolowanej penetracji §rub w kos$¢ gabczasta konca blizszego kosci piszczelowe;j

i destabilizacji zespolenia.

Zabieg operacyjny wykonywany jest zwykle pod kontrola monitora radiologicznego, co
z pewno$cia sprzyja precyzji odtworzenia poziomu plateau kosci piszczelowej

I prawidlowemu osadzeniu $rub zespalajacych odtamy kostne.

Ten sposéb postgpowania zalecany jest przede wszystkim u oso6b w miodym wieku

z odpowiednio dobra jako$cia tkanki kostne;.
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Rycina 14. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej lewej typu | wg klasyfikacji Schatzkera [20]
zespolone srubami AO z podktadka;
a/ schemat zespolenia ztamania wg Nettera [17],
b/ rentgenogram zespolenia ztamania w projekcji przednio-tylnej,
c/ rentgenogram zespolenia ztamania w projekcji boczne;j.

Typ Il ztamania konca blizszego kosci piszczelowej wg klasyfikacji Schatzkera [20]

(AO/ASIF 41B3) to ztamanie ktykcia bocznego z wgnieceniem powierzchni stawowe;j.

Ten typ ztamania wystgpuje przede wszystkim u ludzi w $rednim wieku i u osob
starszych, najczesciej migdzy 50 a 60 rokiem zycia. U 0sob tych tkanka kostna wykazuje juz
niestety cechy osteoporozy nasadowej, co rodzi zagrozenie destabilizacji zespolenia odtamow
kostnych.

Ztamanie typu Il jest kombinacja rozszczepienia i wgniecenia powierzchni stawowej
ktykcia bocznego, ktore obejmuje réznego jego obszary. Jezeli wgniecenie to jest mniejsze
od 4 do 5 mm to zalecanym sposobem zespolenia klykcia bocznego jest uzycie plyty
podporowej bez koniecznosci podnoszenia powierzchni stawowej. Jezeli podniesienie to jest
mozliwe do wykonania, nalezy przywroci¢ wtasciwe warunki anatomiczne w uszkodzonym

stawie.
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Rycina 15. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej lewej typu Il wg klasyfikacji Schatzkera [20]
zespolone plytg podporowa i Srubami ciggnacymi;
a/ schemat zespolenia ztamania wg Nettera [17],

b/ rentgenogram zespolenia ztamania w projekcji przednio-tylnej,
c/ rentgenogram zespolenia ztamania w projekcji boczne;j.

Jezeli wgniecenie powierzchni stawowej kiykcia bocznego kosci piszczelowej
przekracza 5 mm to sytuacja ta zdecydowanie wymaga podniesienia powierzchni stawowej,
a zatem obowigzuje otwarte anatomiczne nastawienie odlamow kostnych, podniesienie
wgniecionej powierzchni, uzupetnienie ubytku przeszczepami kostnymi auto lub
allogenicznymi 1 stabilne ich zespolenie. Wgniecenie nalezy podnosi¢ podbijajac tkanke
kostng od strony przynasady. Nie nalezy tym samym wywazac jej od strony powierzchni
stawowej. Takie bowiem proby koncza si¢ rozkawatkowaniem wgniecionego fragmentu
plateau kosci piszczelowej. Zespolenie reponowanych odtaméw kostnych zapewniaja

podporowe plyty nasadowe stabilizowane §rubami gabczastymi.

Typ III ztamania konca blizszego kosci piszczelowej wg klasyfikacji Schatzkera [20]
(AO/ASI 41B,) jest wynikiem oddziatywania sity posredniej dziatajacej wzdtuz osi diugiej
i koslawiacej staw kolanowy. Doznaja go przede wszystkim osoby po 60 roku zycia,

u ktorych wyrazne sa zmiany osteoporotyczne o charakterze uogolnionym lub nasadowym.

W(gniecenie powierzchni stawowej od 4 do 5 mm z zachowana stabilno$cia stawu
kolanowego, moze by¢ leczone metoda nicoperacyjna lub nieoperacyjna-czynnosciowa.
Obnizenie natomiast, powierzchni stawowej powyzej 5 mm, czgsto w czgsci centralnej

ktykcia, ze wspotistniejaca niestabilno$cia boczna stawu kolanowego wymaga leczenia
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operacyjnego. Polega ono na podniesieniu powierzchni stawowej od strony przynasady i po
uzupehieniu ubytku przeszczepami kostnymi allo lub autogennymi zespolenia odtamow

kostnych ptyta podporowa.
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Rycina 16. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej prawej typu Il wg klasyfikacji Schatzkera [20]
zespolone plytg podporowa i Srubami ciggnacymi;
a/ schemat zespolenia ztamania wg Nettera [17],
b/ rentgenogram zespolenia ztamania w projekcji przednio-tylnej,
¢/ rentgenogram zespolenia ztamania w projekcji bocznej.

Typ IV ztaman konca blizszego kosci piszczelowej wg klasyfikacji Schatzker [20]
(AO/ASIF 41B;.,, 41B;.3, 41B3.y) to ztamanie kiykcia przysrodkowego rozszczepienne lub
rozszczepienne zgnieceniowe. Zlamanie to moze obejmowac kiykie¢ przysrodkowy,
wyniosto$¢ migdzyktykciowa, a takze ktykie¢ boczny. Jest ztamaniem wysoce niestabilnym,
ktérym czgsto towarzysza uszkodzenia tkanek migkkich okoto — i §rodstawowych. W ich
leczeniu obowiazuje zasada otwartego anatomicznego nastawienia odlaméw kostnych,
stabilnego ich zespolenia oraz wprowadzenia wczesnego ruchu w operowanym stawie —
poczatkowo biernego, a nastgpnie czynnego. Zespolenie odtaméw kostnych oparte jest na

Srubach ciagnacych oraz ptytach podporowych.
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Rycina 17. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej prawej typu IV wg klasyfikacji Schatzkera [20]
zespolone ptytg podporowa i Srubami ciggnacymi;
a/ schemat zespolenia ztamania wg Nettera [17],
b/ rentgenogram zespolenia ztamania w projekcji przednio-tylnej,
c/ rentgenogram zespolenia ztamania w projekcji boczne;j.

Typ V ztaman konca blizszego kosci piszczelowej wedhug klasyfikacji Schatzkera [20]
(AO/ASIF 41C;, 41C33) to ztamanie dwuklykciowe o charakterze rozszczepiennym
wywodzacym si¢ z urazu wysokoenergetycznego dziatajacego wzdtuz osi dlugiej konczyny.
W jego przebiegu nie dochodzi jednak do uszkodzenia wyniostosci migdzyktykciowej kosci
piszczelowej. Ztamanie to jest zdecydowanie niestabilne, a tym samym wymagajace leczenia
operacyjnego. Konieczne jest wykorzystanie dwoch cigé operacyjnych pozwalajacych na
odstoniecie ktykcia bocznego i ktykcia przysrodkowego kosci piszczelowej lub jednego cigcia
przedniego umozliwiajacego szeroki dostep do obu klykci jednoczesnie. W stabilizacji

odtaméw kostnych zaleca sig stosowanie ptyt podoprowych i §rub ciagnacych.

Nadal obowiazujaca zasada postgpowania w okresie okolooperacyjnym jest stosowanie
profilaktyki przeciwzakrzepowej oraz wprowadzenie wczesnego ruchu w operowanym stawie
kolanowym - poczatkowo biernego, a nastgpnie czynnego. Pionizacja chorego ma miejsce
w drugiej dobie od dnia wykonanego zabiegu operacyjnego bez obciazania operowanej

konczyny.
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Rycina 18. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej prawej typu V wg klasyfikacji Schatzkera [20]
zespolone plytg podporowa i Srubami ciggnacymi;
al schemat zespolenia ztamania w projekcji przednio-tylnej wg Nettera [17],
b/ rentgenogram zespolenia ztamania z dostepu przysrodkowego ptyta podporowg oraz z dostepu
bocznego srubami w projekcji przednio-tylnej,
c/ rentgenogram zespolenia ztamania z dostepu przy$rodkowego ptytq podporowag oraz z dostepu
bocznego srubami w projekcji boczne;.

Typ VI ztamania konca blizszego kosci piszczelowej wedlug klasyfikacji Schatzkera
[20] (AO/ASIF 41C4, 41C,) to ztamania w obrgbie nasady i przynasady z wyraznym ich
oddzieleniem od masywu kosci piszczelowej, zwykle takze o wieloodtamowym charakterze.
Naleza do ztaman wysokoenergetycznych 1 zdecydowanie niestabilnych. Wymagaja zatem
leczenia operacyjnego, w ktorym stosowane sa dwa dostgpy — boczny i przysrodkowy lub
jeden przedni, szeroko odstaniajacy obszar ztamania. Zastosowanie ptyt podoprowych 1 srub

ciagnacych jest powszechnie przyjetym standardem w ich stabilizacji.
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Rycina 19. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej prawej typu VI wg klasyfikacji Schatzkera [20]
zespolone z dostepu bocznego i przysrodkowego ptytami podporowymi i Srubami ciggnacymi;
a/ schemat zespolenia ztamania z dostepu bocznego i przysrodkowego w projekcji przednio-tylnej
wg Nettera [17],
a/ rentgenogram zespolenia ztamania w projekcji przednio-tylnej,
b/ rentgenogram zespolenia ztamania w projekcji boczne;j.

Migdzy innymi Schatzker i wsp. [20] uwazaja ze niestabilne zespolenie tego typu
ztamania prowadzi w obserwacji odlegtej do wynikow zdecydowanie gorszych niz u chorych,
u ktorych zastosowano leczenie nieoperacyjne z unieruchomieniem konczyny w opatrunku
gipsowym stopowo-udowym. Sytuacja taka prowadzi jednak do szybkiego rozwoju zmian
zwyrodnieniowych stawu kolanowego oraz do bolesnego ograniczenia jego ruchomosci,

wydolnosci 1 estetyki chodu.
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I1. Cel pracy

Celem pracy byla ocena wynikow odleglych leczenia operacyjnego zlaman konca
blizszego kos$ci piszczelowej, a przede wszystkim udzielenie odpowiedzi na nastgpujace

pytania badawcze:

1. Jakie sa odlegle wyniki czynnosciowe i radiologiczne leczenia operacyjnego
ztaman konca blizszego kosci piszczelowej z zastosowaniem zespolen

wewngetrznych w zalezno$ci od typu ztamania?

2. Czy istnieje zalezno$¢ migdzy wynikami radiologicznymi i czynno$ciowymi
u chorych, ktérzy przebyli leczenie operacyjne ztaman konca blizszego kosci

piszczelowej z zastosowaniem zespolen wewngtrznych?

3. Jakie sa najczestsze powiktania leczenia operacyjnego ztaman konca blizszego

kosci piszczelowej?

4. Czy obecnos$¢ materialu zespalajacego odtamy kostne ztaman konca blizszego
kosci piszczelowej, wptywa w obserwacji odleglej na wyniki leczenia

czynno$ciowe i radiologiczne?

I11. Materiat badawczy

Cel pracy zrealizowano w oparciu o materiat badawczy pochodzacy z Kliniki Chirurgii
Urazowej 1 Ortopedii 5. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinika, Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Krakowie, ktory obejmowat lata od 2007 do 2010
roku. Stanowi go 65 chorych, w tym 42 mgzczyzn, co stanowi 64,7% oraz 23 kobiety, czyli
35,3%. Wiek wiaczonych do badania chorych wahat si¢ w granicach od 45 do 68 roku zycia —
srednio wynosit 54 lata. Kryterium wilaczenia do badania bylo ztamanie konca blizszego
ko$ci piszczelowej leczone metoda operacyjna z zastosowaniem ptyt podporowych i $rub
ciagnacych. Czas obserwacji klinicznej zawierat si¢ w przedziale czasu od 12 do 17 miesigcy

— $rednio wynosit 15 miesigey.

45 operowanych, czyli 69,2%, w tym 33 megzczyzn, co stanowi 50,8% oraz 12 kobiet,
czyli 18,4% stanowito grupg podstawowa badania, u ktorych material zespalajacy odtamy
kostne byt obecny. U pozostatych 20 operowanych, czyli u 30,8%, w tym u 9 mezczyzn, co

daje 13,9% oraz u 11 kobiet, ktore stanowia 16,9% material zesSpalajacy odtamy kostne
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usunigto. Chorzy ci stanowili grupg uzupelniajaca badania, ktéra pozwolita na udzielenie
odpowiedzi na pytanie czy obecnos¢ materialu zespalajacego ma wpltyw na czynnos$ciowy
wynik leczenia operacyjnego ztaman konca blizszego kosci piszczelowej. Ich wiek wynosit

od 47 do 62 lat, ze $rednig 52,5 roku.

Do oceny typu doznanego ztamania konca blizszego kosci piszczelowej przyjgto

klasyfikacj¢ Schatzkera [20].

W grupie podstawowej rozpoznano najwigcej ztaman typu II, co odnotowano u 11
chorych, czyli u 24,4%, w tym u 8 me¢zczyzn, co stanowi 17,7% oraz u 3 kobiet, co daje
6,7%. Ztamania konca blizszego kosci piszczelowej typu VI wedhlug klasyfikacji Schatzkera
zajmowaly druga, co do liczebnosci grupg analizowanych ztaman. Stwierdzono je u 10
chorych, co stanowi 22,3%, w tym u 7 mezczyzn, czyli u 15,6% oraz u 3 kobiet, czyli u 6,7%.
Najmniej natomiast, odnotowano zlaman typu V. Rozpoznano je u 3 poszkodowanych, co

daje 6,6%, w tym u 2 mezczyzn, czyli u 4,4% oraz u 1 kobiety, co stanowi 2,2%.

Tabela 1. Typy rozpoznanych ztamanh konca blizszego kosci piszczelowej w grupie podstawowej, a pte¢ (n=45).

Typ ztamania wg Mezczyzni Kobiety Razem

klasyfikacji Schatzkera liczba % liczba % liczba %
I 4 8,9 2 4,4 6 13,3

Il 8 17,7 3 6,7 11 24,4

1 7 15,6 2 4,4 9 20,0

[\ 5 11,2 1 2,2 6 13,4

\ 2 4,4 1 2,2 3 6,6

VI 7 15,6 3 6,7 10 22,3

Razem 33 73,4 12 26,6 45 100
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Rycina 20. Typy rozpoznanych ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie podstawowej, a pte¢— obraz
graficzny analizowanych wskaznikéw.

W grupie uzupehniajacej rozpoznano najwigcej ztaman typu III, co odnotowano u 5
chorych, czyli u 25%, w tym u 2 me¢zczyzn, co daje 10% oraz u 3 kobiet, czyli u 15%.
Ztamania typu IV rozpoznano u 4 leczonych, czyli u 20%, w tym u 1 megzczyzny, ktéry
stanowi 5% oraz u 2 kobiet, czyli u 15%. Najmniej rozpoznano ztaman typu VI, ktore
odnotowano u 2 chorych, czyli u 10%, w tym u 1 me¢zczyzny, co daje 5% oraz u 1 kobiety, co

takze stanowi 5%

Tabela 2. Typy rozpoznanych ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie uzupetniajacej, a pte¢ (n=20).

Typ ztamania wg Mezczyzni Kobiety Razem

klasyfikacji Schatzkera liczba % liczba % liczba %
I 2 10 1 5 3 15

Il 2 10 1 5 3 15

11 2 10 3 15 5 25

[\ 1 5 3 15 4 20

\Y 1 5 2 10 3 15

VI 1 5 1 5 2 10

Razem 9 45 11 55 20 100
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Rycina 21. Typy rozpoznanych ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie uzupetniajigcej, a pte¢—
obraz graficzny analizowanych wskaznikow.

Lacznie w obu grupach chorych, w oparciu o klasyfikacj¢ Schatzkera, rozpoznano
zlamania konca blizszego kosci piszczelowej typu I u 9 leczonych, co stanowi 13,9%, ztaman
typu I1i 11l po 14, czyli po 21,55%, ztaman typu IV u 10, co stanowi 15,4%, ztaman typu V
u 6, czyli u 9,2% oraz ztaman typu VI u 12, co daje 18,4%.

Tabela 3. Zestawienie zbiorcze typow rozpoznanych ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w analizowanych
grupach, a pte¢ (n=65).

Typ ztamania wg Mezczyzni Kobiety Razem

klasyfikacji Schatzkera liczba % liczba % liczba %
I 6 9,3 3 4,6 9 13,9
Il 10 154 4 6,1 14 21,55
11 9 13,8 5 7,8 14 21,55

[\ 6 9,3 4 6,1 10 154

\Y 3 4,6 3 4,6 6 9,2

VI 8 12,3 4 6,1 12 18,4

Razem 42 64,7 23 35,3 65 100
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Rycina 22. Zestawienie zbiorcze typow rozpoznanych ztaman konca blizszego kosci piszczelowej
w analizowanych grupach, a pte¢ — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw.

Przyczyny zlaman konca blizszego koSci piszczelowej byly rdézne. U mgzczyzn
nalezacych do grupy podstawowej dominowaly wypadki komunikacyjne, ktore byty
przyczyna ztaman u 13 z nich, czyli u 28,9%. Najrzadziej natomiast, przyczyna
analizowanych ztaman byty upadki na tym samym poziomie, co odnotowano u 4 z nich, co

stanowi 8,9%.

Tabela 4. Przyczyny ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie podstawowej u mezczyzn (n=33).

Typ ztamania Razem
Przyczyna ziamania | T T W Y; VI | liczba | %
Upadek na tym samym 1 2 1 - - - 4 8,9
poziomie
Upadek z wysokosci (do 1,5 m) - 4 2 - - 1 7 15,6
Wypadek komunikacyjny - 2 3 3 2 3 13 28,9
Uraz sportowy 3 - 1 2 - 3 9 20
Razem ‘ liczba ‘ % |4 ‘8,9 8 ‘17,7 7 ‘15,6 5 ‘11,2 2 ‘4,4 7 ‘15,6 33 | 734
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Rycina 23. Przyczyny ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie podstawowej u mezczyzn — obraz
graficzny analizowanych wskaznikow.

U kobiet nalezacych do grupy podstawowej badania, najczestsza przyczyna wywolujaca
ztamania konca blizszego ko$ci piszczelowej byty takze wypadki komunikacyjne, co

odnotowano u 6 z nich, czyli u 13,4%.

Tabela 5. Przyczyny ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie podstawowej u kobiet (n=12).

Typ ztamania Razem
Przyczyna ziamania | I i W Y, VI | liczba | %
Upadek na tym samym poziomie 1 1 - - - - 2 4.4
Upadek z wysokosci (do 1,5 m) - 1 1 - - - 2 4,4
Wypadek komunikacyjny 1 1 1 - 1 2 6 13,4
Uraz sportowy - - - 1 - 1 2 4.4
Razem ‘ liczba ‘ % |2 ‘4,4 3 ‘ 6,7 | 2 ‘ 4411 ‘ 221 ‘2,2 3 ‘6,7 12 26,6
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Rycina 24. Przyczyny ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie podstawowej u kobiet — obraz
graficzny analizowanych wskaznikéw.

Dokonujac zestawienia zbiorczego przyczyn analizowanych ztamah w grupie
podstawowej badania stwierdzono, ze najczgstsza z nich byly wypadki komunikacyjne, co
odnotowano u 19 operowanych, czyli u 42,3%. Najrzadsza natomiast przyczyna tych ztaman,

byt upadek na tym samym poziomie, co miato miejsce u 6 badanych, czyli u 13,3%.

Tabela 6. Zestawienie zbiorcze przyczyn ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie podstawowej (n=45).

Typ ztamania Razem
Przyczyna ztamania | I I v v VI |liczba | %
Upadek na tym samym 2 3 1 - - - 6 13,3
poziomie
Upadek z wysokosci (do 1,5 m) - 5 3 - - 1 9 20
Wypadek komunikacyjny 1 3 4 3 3 5 19 42,3
Uraz sportowy 3 - 1 3 - 4 11 24,4
Razem ‘ liczba ‘ % |6 ‘13,3 11‘24,5 9 ‘ 20 [ 6 ’13,3 3 ’6,6 10’22,3 45 100
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Rycina 25. Zestawienie zbiorcze przyczyn ztaman konhca blizszego kosci piszczelowej w grupie podstawowej —
obraz graficzny analizowanych wskaznikéw.

U mezczyzn stanowiacych grupe uzupelniajaca badania, najczgstsza przyczyna
wywolujaca analizowane ztamania byly wypadki komunikacyjne, co stwierdzono u 5 z nich,
czyli u 25%. Najrzadziej natomiast, przyczyna ztaman konca blizszego ko$ci piszczelowej
byly upadki na tym samym poziomie oraz urazy sportowe. Odnotowano je u po 1 z badanych

mezczyzn, czyli u po 5% dla kazdego z nich.

Tabela 7. Przyczyny ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie uzupetniajacej u mezczyzn (n=9).

Typ ztamania Razem
Przyczyna ztamania | I M W V[ VI |liczba | %
Upadek na tym samym poziomie 1 - - - - - 1 5
Upadek z wysokosci (do 1,5 m) - 1 1 - - - 2 10
Wypadek komunikacyjny - 1 1 1 1 1 5 25
Uraz sportowy 1 - - - - - 1 5
Razem ‘Iiczba‘ % 2‘10 2‘10 2‘10 1‘5 1‘5 1‘5 9 45
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Rycina 26. Przyczyny ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie uzupetniajacej u mezczyzn — obraz
graficzny analizowanych wskaznikéw.

U kobiet stanowiacych grupe uzupelniajaca, najczestsza przyczyna ztaman konca
blizszego kosci piszczelowej byly wypadki komunikacyjne, co odnotowano u 5 z nich, czyli
U 25%. Najrzadziej ztamania te byly wywotane upadkiem z wysokos$ci, co stwierdzono u 1

badanej kobiety, ktéra stanowi 5% analizowanej grupy.

Tabela 8. Przyczyny ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie uzupetniajgcej u kobiet (n=11).

Typ ztamania Razem
Przyczyna ziamania | T T v Vv VI | liczba [ %
Upadek na tym samym poziomie 1 1 1 1 - - 4 20
Upadek z wysokosci (do 1,5 m) - 1 - - - - 1 5
Wypadek komunikacyjny - - - 2 2 1 5 25
Uraz sportowy - - 2 - - - 2 10
Razem ‘ liczba ‘ % |1 ‘ 51 ‘ 5 |3 ‘ 15 |3 ‘ 15 | 2 ’10 1 ‘ 5 11 55
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Rycina 27. Przyczyny ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie uzupetniajgcej u kobiet — obraz
graficzny analizowanych wskaznikéw.

Dokonujac analizy zbiorczej przyczyn zlaman konca blizszego ko$ci piszczelowej
W grupie uzupetniajacej stwierdzono, ze najczestszymi z nich byty wypadki komunikacyjne,
co odnotowano u 10 badanych, czyli u 50%. Najrzadziej natomiast, przyczyna analizowanych
ztaman w grupie uzupetiajacej byty upadki z wysokosci, co miato miejsce u 2 badanych,

czyli u 10%.

Tabela 9. Zestawienie zbiorcze przyczyn ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie uzupetniajgcej (n=20).

Typ ztamania Razem
Przyczyna ziamania | I T Y] Vv VI | liczba | %
Upadek na tym samym poziomie 2 1 1 1 - - 5 25
Upadek z wysokosci (do 1,5 m) - 1 1 - - - 2 10
Wypadek komunikacyjny - 1 1 3 3 2 10 50
Uraz sportowy 1 - 2 - - - 3 15
Razem ‘ liczba ‘ % |3 ‘15 3 ‘ 155 ‘ 25 | 4 ‘ 20 | 3 ‘15 2 ‘10 20 100
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Rycina 28. Zestawienie zbiorcze przyczyn ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie uzupetiajacej —
obraz graficzny analizowanych wskaznikow.

Na podstawie analizy zbiorczej przyczyn ztaman konca blizszego kosci piszczelowej
w obu grupach chorych wlaczonych do badania stwierdzono, ze najczgstsza przyczyna ich
wystepowania byly wypadki komunikacyjne. Odnotowano je u 29 operowanych, czyli
u 44,5%. Najrzadziej natomiast, zlamania te byly powodowane upadkiem na tym samym
poziomie i upadkiem z wysokosci nie przekraczajacej 1,5 m. Stwierdzono to u po 11

badanych, co stanowi po 17% .

Tabela 10. Zestawienie zbiorcze przyczyn ztaman kohca blizszego kosci piszczelowej w analizowanych grupach

(n=65).
Typ ztamania Razem
Przyczyna ziamania | T T Y] Vv VI |liczba [ %

Upadek na tym samym 4 4 2 1 - - 11 17
poziomie
Upadek z wysokosci - 6 4 - - 1 11 17
(do1,5m)
Wypadek komunikacyjny 1 4 5 6 6 7 29 44,5
Uraz sportowy 4 - 3 3 - 4 14 215

Razem ‘ liczba ‘ % |9 ‘ 1391 14 ‘ 2155 14 ‘ 21,5510 ‘ 223] 6 ‘9,2 12 ’ 184 65 100
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Rycina 29. Zestawienie zbiorcze przyczyn ztaman konhca blizszego kosci piszczelowej w analizowanych grupach
— obraz graficzny analizowanych wskaznikow.

Wszystkich chorych wlaczonych do badania zakwalifikowano do leczenia
operacyjnego, w ktorym zastosowano otwarta repozycj¢ odtamow kostnych 1 ich stabilizacje
$rubami oraz ptytami podporowymi. U 4 z nich, czyli u 6,1% zabieg operacyjny poprzedzono
artroskopia stawu kolanowego, w tym u 2 megzczyzn i u 2 kobiet. Jeden z operowanych
me¢zczyzn doznat zlamania typu II wg klasyfikacji Schatzkera, a drugi ztamania typu IIL
U kobiet natomiast, jedna z nich doznata ztamania typu I, a druga zlamania typu III. Lacznie
metoda artroskopowa wspotoperowano ztamania typu I 1 II u po jednym chorym oraz

ztamania typu Il u 2 z nich.

W leczeniu operacyjnym przedmiotowych ztaman wykorzystano takze przeszczepy
kostne alogeniczne, co miato miejsce u 8 operowanych, czyli u 12,3%. W grupie tej bylo 2
mezczyzn, czyli 3,1% oraz 6 kobiet, co stanowi 9,2%. U jednego mezczyzny zastosowano

przeszczepy kostne ze ztamaniem typu | oraz takze u jednego ze ztamaniem typu III.

U kobiet przeszczepy kostne zastosowano u 2 z nich ze ztamaniami typu II, u po

jednej ze ztamaniami typu Il 1 V oraz u pozostatych 2, ktére doznaty ztamania typu VI.
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IV. Metodyka badan

Oceny uzyskanych wynikow u chorych stanowiacych grupeg uzupetniajaca dokonano po
3 miesigcach od dnia usunigcia materialu zespalajacego, a u chorych stanowiacych grupe

podstawowa po 6 miesiacach od dnia wykonania zabiegu operacyjnego.

Do oceny wynikoéw radiologicznych przyjeto klasyfikacje Rasmussena [39], a wynikow
czynno$ciowych skale HSS w modyfikacji Golca i Nowaka [40]. Wystepujace powiktania
rejestrowano w okresie pobytu chorego w Kklinice oraz w dniu badania kontrolnego
stanowiacego podstawe do oceny koncowej prowadzonego leczenia tzn. po 3 miesiacach od
dnia usunigcia materiatu zespalajacego, a u chorych stanowiacych grupe podstawowa po 6

miesigcach od dnia wykonania zabiegu operacyjnego.

Skala Rasmussena [39] dokonuje oceny radiologicznej zrostu kostnego oraz

znieksztalcen nasady i1 przynasady ko$ci piszczelowe;.

Tabela 11. Kryteria skali Rasmussena [39].

Analizowane wskazniki | Zakresy punktowe
Obnizenie powierzchni stawowej konca blizszego kosci piszczelowej
Brak obnizenia plateau kosci piszczelowej
Obnizenie plateau kosci piszczelowej mniej niz 2 mm
Obnizenie plateau kosci piszczelowej od 3 do 4 mm
Obnizenie plateau ko$ci piszczelowej powyzej 4 mm
Zaburzenia osi dlugiej kosci piszczelowej na szpotawos¢ lub koslawos
Brak zaburzen osi dtugiej kosci piszczelowej
Zaburzenia osi dtugiej kosci piszczelowej mnigjsze od 5°
Zaburzenia osi dtugiej kosci piszczelowej od 6 do 10°
Zaburzenia osi dtugiej kosci piszczelowej powyzej 10°
Obnizenie jednego z ktykci kosci piszczelowej
Brak obnizenia jednego z kiykci kosci piszczelowej
Obnizenie jednego z kiykci kosci piszczelowej mniejsze od 5 mm
Obnizenie jednego z kiykci kosci piszczelowej od 6 do 10 mm
Obnizenie jednego z kiykci kosci piszczelowej powyzej 10 mm
Zmiany zwyrodnieniowe stawu kolanoweg
Bez objawdw radiologicznych zmian zwyrodnieniowych
Zmiany zwyrodnieniowe nieznacznego stopnia
Zmiany zwyrodnieniowe znacznego stopnia

RIN|w[S]9 - w|w|s

RIN|W |~
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Tabela 12. Zakresy punktowe wynikow skali Rasmussena [39].

Wynik

Zakresy punktowe

Bardzo dobry

Od 15 do 16 punktow

Dobry 0Od 13 do 14 punktow
Dostateczny 0Od 10 do 12 punktéw
Zly Ponizej 10 punktow

Modyfikacja skali HSS wedtug Golca i Nowaka [40] polega na uscisleniu badania sity

migs$nia czworoglowego uda z wykorzystaniem skali Lovetta oraz zakresu stopni badanego

przykurczu zgigciowego. Od uzyskanego wyniku nalezy odja¢ 1 punkt za uzywanie laski, 2

punkty za uzywanie jednej kuli tokciowej, 3 punkty za uzywanie dwoch kul tokciowych lub

pachowych. Gdy réznica biernego i czynnego wyprostu wynosi 5° nalezy odja¢ od

uzyskanego wyniku 2 punkty. Gdy réznica ta wynosi 10° nalezy odja¢ 3 punkty, a powyzej

15° punktéw 5.

Tabela 13. Punktowa skala oceny wydolnosci stawu kolanowego HSS w modyfikacji Golca i Nowaka [40].

Analizowane wskazniki — wartosci punktowe (pkt.)

Bolesnosc¢
[ maksymalnie 30 pkt.]

Czynnos¢
[maksymalnie 22 pkt.]

Zakres ruchomosci
[maksymalnie 18 pkt.]

Catkowita bezbolesnos¢: 30 pkt.

Chaod i stanie bez ograniczen: 22 pkt.

Bolesno$¢ w czasie chodu: 15 pkt.

Zasieg chodu od 500 do 1000 metréw
lub stanie mozliwe powyzej 30 minut:
10 pkt.

tagodna bolesno$¢ w czasie chodu:
10 pkt.

Zasieg chodu od 100 do 500 metréw lub
stanie mozliwe do 30 minut:
8 pkt.

Umiarkowana bolesnos$¢ w czasie

Zasieg chodu ponizej 100 metréw:

chodu: 5 pkt. 4 pkt.
Silna bolesnos¢ w czasie chodu: Bez zdolnosci chodu: 0 punktéw
0 punktéw

Bezbolesnos¢ w spoczynku: 15 pkt.

Wchodzenie po schodach:
5 pkt.

tagodna bolesnos¢ w spoczynku:
10 pkt.

Wchodzenie po schodach
z podparciem: 2 kt.

Umiarkowana bolesno$¢ w spoczynku:
5 pkt.

Wstawanie z krzesta:
5 pkt.

Silna bolesno$¢ w spoczynku:
0 pkt.

Wstawanie z krzesta z podparciem:
2 pkt.

Za kazde 8° po 1 pkt.

Sita miesnia czworogtowego uda
[maksymalnie 10 pkt.]

Przykurcz zgieciowy
[ maksymalnie 10 pkt.]

Stabilnos¢ stawu
[maksymalnie 10 pkt.]

Bardzo dobra: od 4 do 5° w skali Lovetta

Bez przykurczu: 10 pkt.

Stabilny: 10 pki.

Dobra: 3° w skali Lovetta

Przykurcz ponizej 5°: 8 pkt.

Niestabilno$¢ do 5%
8 pkt.

Dostateczna: 2° w skali Lovetta

Przykurcz od 5 do 10°%: 5 pkt.

Niestabilno$¢ od 6 do 15°;
5 pkt.

Zta: ponizej 2° w skali Lovetta

Przykurcz powyzej 11°: 0 pkt.

Niestabilno$é powyzej 16°:
0 pkt.
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Tabela 14. Zakresy punktowe wynikow w oparciu o skale HSS w modyfikacji Golca i Nowaka [40].

Wynik

Zakres punktowy

Bardzo dobry

Powyzej 85 punktow

Dobry

Od 84 do 70 punktéw

Dostateczny

Od 69 do 60 punktéw

Niedostateczny

Ponizej 60 punktow

IV.1. Metodyka analizy statystycznej

Uzyskane wyniki poddano takze analizie statystycznej opartej na nastgpujacych testach:

1. Charakterystyce zmiennych przez podanie warto$ci Sredniej arytmetycznej,

minimalnej, maksymalnej, mediany i odchylenia standardowego,

2. Ocenie wariancji weryfikujacej roznice warto$ci $rednich pomigdzy grupami

badanych zmiennych,

3. Okreslenie zaleznosci migdzy badanymi wskaznikami w oparciu o test 2,

4. W sytuacjach gdy nie byly spelnione warunki normalnosci rozktadu zmiennych

zastosowano testy nieparametryczne Manna-Whitney'a i Wilcoxona.

Obliczenia statystyczne przeprowadzono z uzyciem programu Statistica
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V. Wyniki
V.1. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej w oparciu o zmodyfikowana skale HSS

V.1.a. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u meiczyzn w zaleinosci od typu ztamania
W oparciu o zmodyfikowangq skale HSS

W grupie podstawowej u mezczyzn, ktorzy doznali ztamania konca blizszego kosci
piszczelowej typu I wg klasyfikacji Schatzkera, w oparciu o zmodyfikowana klasyfikacje
HSS, wyniki bardzo dobre odnotowano u 2 operowanych, czyli u 2,2%, wynik dobry u 1
Z nich, co stanowi 1,1% oraz wynik dostateczny takze u jednego operowanego, co daje
rowniez 1,1%. Srednie wartoéci punktowe dla wynikéw bardzo dobrych wynosity 92 punkty,

dla wyniku dobrego 82, a dla wyniku dostatecznego 63 punkty.

Analizujac ztamania typu II wyniki bardzo dobre odnotowano u 2 operowanych, co
stanowi 4,4%, wyniki dobre takze u 2 z nich, czyli u 4,4%, wyniki dostateczne u 3, czyli
U 6,6%, a wyniki zte u 1 operowanego, ktory stanowi 2,2%. Srednie wartosci punktowe dla
wynikow bardzo dobrych wynosity 88 punktow, dla wynikow dobrych 76, dla wynikoéw
dostatecznych 63, a dla wyniku ztego 58 punktow.

U badanych me¢zczyzn z grupy podstawowej, ktoérzy doznali ztamania typu III, wyniki
bardzo dobre stwierdzono u 1 z nich, czyli u 2,2%, wyniki dobre u 2, co daje 4,4%, wyniki
dostateczne u 3, czyli u 6,6%, a wyniki zte u 1, co daje 2,2%. Srednie wartosci punktowe dla
wynikow bardzo dobrych wynosity 87 punktoéw, dla wynikéw dobrych 74, dla wynikow
dostatecznych 64, a dla wyniku ztego 57 punktow.

W ztamaniach typu IV w analizowanej grupie mgzczyzn, rozpoznano wyniki bardzo
dobre u 1 z nich, co stanowi 2,2%, wyniki dobre takze u 1, wyniki dostateczne u 2, czyli
U 4,4%, a wyniki zte u 1, czyli u 2,2%. Srednie warto$ci punktowe dla wynikow bardzo
dobrych wynosity 87 punktéw, dla wynikow dobrych 73, dla wynikoéw dostatecznych 63,
a dla wyniku ztego 56 punktow.

W prezentowane] grupie megzczyzn, ktorzy doznali ztamania typu V, odnotowano
wyniki dostateczne i zte u po jednym z nich, co stanowi po 2,2% dla kazdego. Warto$¢

punktowa dla wyniku dostatecznego wyniosta 63 punkty, a dla wyniku ztego 55.
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U megzczyzn z grupy podstawowej, ktorzy doznali ztamania typu VI, stwierdzono

wyniki dobre u 1 z nich, czyli u 2,2%, wyniki dobre u 4 z nich, co daje 8,8% oraz wyniki zte

u pozostatych dwoch, czyli u 4,4%.

Srednie wartosci punktowe dla wynikéw dobrych wynosity 70 punktow, dla wynikow

dostatecznych 63, a dla wynikow ztych 54 punkty.

Tabela 15. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u mezczyzn w zaleznosci od typu ztamania w oparciu
0 zmodyfikowang skale HSS (n=33).

Typ ztamania

Wynik leczenia wg zmodyfikowanej skali HSS

wg Schatzkera Bardzo dobry dobry dostateczny zty
liczba % liczba % liczba % liczba %
2 4,4 1 2,2 1 2,2 - -
I Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu |
92 82 63 -
2 | 44 2 | 44 3 | 66 1 | 22
Il Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu |l
88 76 63 58
1 | 22 2 | 44 3 | 66 1 | 22
1 Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu llI
87 74 64 57
1 | 22 1 | 22 2 | 44 1 | 22
v Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu IV
87 73 63 56
- 1 - - - 1 | 22 1 [ 22
Vv Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu V
- - 63 55
- - 1 | 22 4 | 88 2 | 44
VI Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu VI
- | 70 63 54

O R N W & U1 O N 0O O

A

O Bardzo dobry
H Dobry

O Dostateczny

O ziy

Rycina 30. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u mezczyzn w zaleznosci od typu ztamania w oparciu
0 zmodyfikowang skale HSS — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw.

55



V.1.b. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u kobiet w zaleznosci od typu zlamania
W oparciu o zmodyfikowangq skale HSS

W grupie podstawowej u kobiet, ktore doznaly ztamania konca blizszego koSci

piszczelowej typu I wg klasyfikacji Schatzkera, w oparciu o zmodyfikowana klasyfikacje

HSS, odnotowano wyniki bardzo dobre i dostateczne u po 1 z nich, czyli u po 2,2% dla

kazdej. Warto$¢ punktowa dla wyniku bardzo dobrego wyniosta 87 punktow, a dla wyniku

dostatecznego 63.

U kobiet z grupy podstawowej, ktére doznaly ztamania typu II, odnotowano wyniki
bardzo dobre u 1 z nich, czyli u 2,2%, wyniki dobre takze u 1 oraz wynik zly réwniez u 1
operowanej, czyli u po 2,2% dla kazdej. Warto$§¢ punktowa dla wyniku bardzo dobrego

wynosita 85 punktow, dla wyniku dobrego 72, a dla wyniku dostatecznego 64.

W analizowanej grupie kobiet, ktore ulegty ztamaniu typu III, stwierdzono wynik dobry
u jednej z nich, czyli u 2,2% oraz wynik dostateczny takze u jednej. Warto$¢ punktowa dla

wyniku dobrego wynosita 72 punkty, a dla wyniku dostatecznego 63.

U kobiety stanowiacej grupe podstawowa badania, ktora przebyta ztamanie typu IV,
odnotowano wynik zty, co stanowi 2,2%. Wartos¢ punktowa dla tego wyniku wynosita 57

punktow.

Rowniez u kobiety z analizowanej grupy podstawowej, ktora doznata ztamania konca
blizszego kosci piszczelowej typu V wg klasyfikacji Schatzkera, stwierdzono wynik zly, co

daje 2,2%, a jego wartos¢ punktowa wynosita 57 punktow.

U kobiet z grupy podstawowej badania, ktore przebyty ztamania typu VI, odnotowano

wyniki dostateczne u 2 z nich, czyli u 4,4% oraz wynik zly u jednej z nich, co daje 2,2%.

Srednie wartoéci punktowe dla wynikéw dostatecznych wynosily 62 punkty, a dla

wyniku ztego 53.
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Tabela 16. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u kobiet w zaleznosci od typu zlamania w oparciu

o zmodyfikowang skale HSS (n=12).

Typ ztamania Wynik leczenia wg zmodyfikowanej skali HSS
wg Schatzkera Bardzo dobry dobry dostateczny zty
liczba % liczba % liczba % liczba %
1 2,2 - - 1 2,2 - -
I Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu |
87 - 63 -
1 | 22 1 | 22 1 | 22 - [ -
Il Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu Il
85 72 64 -
] - 1 | 22 1 | 22 - |-
i Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu Il
- 72 63 -
— ] — [ 1 [ 22
v Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu IV
- - - 57
— T — 1 1| 22
Vv Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu V
- - - 57
- [ - - - 2 | 44 1 | 22
Vi Srednie warto$ci punktowe w ztlamaniach typu VI
- | - | 62 | 53
4,5
4.
3,51
31 @ Bardzo dobry
2,51
24 B Dobry
1 4
3 O Dostateczny
1 4
0,57 O Zty
0 jE ||

Rycina 31. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u kobiet w zaleznosci od typu ztamania w oparciu
o zmodyfikowang skale HSS — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw.
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V.1.c. Zestawienie zbiorcze wynikow uzyskanych w grupie podstawowej w zaleznosci od
typu tlamania w oparciu o zmodyfikowangq skale HSS

Dokonujac analizy zbiorczej uzyskanych wynikoéw w grupie podstawowej badania
w ztamaniach typu I wg klasyfikacji Schatzkera, wyniki bardzo dobre odnotowano u 3
chorych, co stanowi 6,6%, wyniki dobre u jednego z nich, czyli u 2,2% oraz wyniki
dostateczne u 2, co daje 4,4%. Srednie wartoéci punktowe dla wynikéw bardzo dobrych

wynosily 89 punktow, dla wynikoéw dobrych 82, a dla wynikow dostatecznych 63.

W zatamaniach typu II uzyskano wyniki bardzo dobre u 3 operowanych, czyli u 6,6%,
wyniki dobre takze u 3, wyniki dostateczne u 4 z nich, co stanowi 8,8% oraz wynik zty
U jednego, co daje 2,2%. Srednie wartosci punktowe dla wynikéw bardzo dobrych wynosity
86 punktow, dla wynikow dobrych 74, dla wynikoéw dostatecznych 63, a dla wyniku ztego 58

punktow.

W ztamaniach typu III uzyskano wynik bardzo dobry u 1 operowanego, czyli u 2,2%,
wyniki dobre u 3, co stanowi 6,6%, wyniki dostateczne u 4, czyli u 8,8% oraz wynik zty
u jednego badanego, ktory stanowi 2,2%. Srednie wartosci punktowe dla wynikéw bardzo
dobrych wynosity 87 punktow, dla wynikéw dobrych 73, dla wynikéw dostatecznych 63,
a dla wyniku ztego 58 punktow.

U chorych, ktorzy doznali ztamania typu IV, odnotowano wyniki bardzo dobre
U jednego z nich, czyli u 2,2%, wynik dobry takze u jednego, a wyniki dostateczne i zte u po 2
chorych, czyli u po 4,4% dla kazdego. Srednie wartosci punktowe dla wyniku bardzo dobrego
wynosily 87 punktéw, dla wynikéw dobrych 73, dla dostatecznych 63, a dla wyniku ztego 56

punktow.

W grupie chorych, ktorzy przebyli ztamanie typu V, odnotowano wynik dostateczny
U jednego z nich, czyli u 2,2% oraz wyniki zle u 2 operowanych, ktérzy stanowia 4,4%.

Wartos$¢ punktowa dla wyniku dostatecznego wyniosta 63 punkty, a dla wynikow ztych 53.

U chorych z grupy podstawowej badania, ktérzy doznali ztamania typu VI, odnotowano
wyniki dobre u 1 z nich, czyli u 2,2%, wyniki dostateczne u 6, co stanowi 13,2% oraz wyniKi
zte u pozostatych 3, czyli u 6,6%. Warto§¢ punktowa dla wyniku dobrego wynosita 70
punktéw, dla wynikéw dostatecznych 63, a dla wynikow ztych 53.
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Tabela 17. Zestawienie zbiorcze wynikéw uzyskanych w grupie podstawowej w zaleznosci od typu ztamania
w oparciu 0 zmodyfikowang skale HSS (n=45).

Typ ztamania Wynik leczenia wg zmodyfikowanej skali HSS
wg Schatzkera Bardzo dobry dobry dostateczny zty
liczba % liczba % liczba % liczba %
3 6,6 1 2,2 2 4,4 - -
I Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu |
89 82 63 -
3 | 66 3 | 66 4 | 88 1 | 22
Il Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu Il
86 74 63 58
1 | 22 3 | 66 4 | 88 1 | 22
11 Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu IlI
87 73 63 57
1 | 22 1 | 22 2 | 44 2 | 44
v Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu IV
87 73 63 56
- |- - |- 1 | 22 2 | 44
Vv Srednie warto$ci punktowe w ztlamaniach typu V
- - 63 55
- 1 - 1 | 22 6 | 1372 3 | 66
Vi Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu VI
- | 70 | 63 | 53
14;
12 ;
10 O Bardzo dobry
8 ]
H Dobry
6 ]
4 U Dostateczny
21 O zty
0 ]

v

\"

Vi

Rycina 32. Zestawienie zbiorcze wynikéw uzyskanych w grupie podstawowej w zaleznosci od typu ztamania
w oparciu o zmodyfikowang skale HSS — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw.

V.1.d. Wyniki uzyskane w grupie uzupetniajgcej u mezczyzn w zaleznosci od typu zlamania
W oparciu o zmodyfikowangq skale HSS

U mgzczyzn stanowiacych grupg uzupelniajaca badania, ktorzy doznali ztamania typu I,

odnotowano wynik bardzo dobry i dobry i po jednym z nich, co stanowi po 5% dla kazdego.
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Warto$¢ punktowa dla wyniku bardzo dobrego wynosita 87 punktow, a dla wyniku dobrego
78.

W ztamaniach typu II w analizowanej grupie odnotowano takze wynik bardzo dobry
i dobry u po jednym z chorych, czyli u po 5% dla kazdego z nich. Warto$¢ punktowa dla
wyniku bardzo dobrego wynosita 87 punktow, a dla wyniku dobrego 79.

W ztamaniach typu III uzyskano wynik dobry u jednego operowanego, czyli u 5% oraz
wynik dostateczny takze u jednego. Warto$¢ punktowa dla wyniku dobrego wyniosta 74
punkty, a dla wyniku dostatecznego 65.

W ztamaniach typu IV uzyskano wynik dostateczny u 1 operowanego megzczyzny, co
stanowi 5%. Jego warto$¢ punktowa wynosita 64 punkty. W ztamaniach typu V odnotowano

wynik zty u jednego chorego, co stanowi 5%. Jego warto§¢ punktowa wynosila 56 punktow.

Podobnie w ztamaniach typu VI odnotowano takze wynik zty u jednego operowanego

mezezyzny, czyli u 5% z warto$cia punktowa 54 punktow.

Tabela 18. Wyniki uzyskane w grupie uzupetniajgcej u mezczyzn w zalezno$ci od typu zlamania w oparciu
0 zmodyfikowang skalg HSS (n=9).

Typ ztamania Wynik leczenia wg zmodyfikowanej skali HSS
wg Schatzkera Bardzo dobry dobry dostateczny zty
liczba % liczba % liczba % liczba %
1 5 1 5 - - - -
I Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu |
87 78 - -
1 | 5 1 | 5 - 1 - - 1 -
Il Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu Il
87 79 - -
- 1 - 1 | 5 1 | 5 - -
i Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu IlI
- 74 65 -
- [ - - [ - 1 | 5 - [ -
Y Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu IV
- - 64 -
- [ - - [ - - [ - 1 | 5
Vv Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu V
- - - 56
- [ - - [ - - [ - 1 | 5
VI Sre|dnie warto$ci punkt0\|Ne w zlamaniach typTJ VI
- - - 54
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Rycina 33. Wyniki uzyskane w grupie uzupetniajacej u mezczyzn w zaleznosci od typu ztamania w oparciu
o zmodyfikowang skale HSS — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw.

V.1l.e. Wyniki uzyskane w grupie uzupetniajqcej u kobiet w zaleznosci od typu ztamania
W oparciu o zmodyfikowangq skale HSS

U kobiet wchodzacych w sktad grupy uzupetniajacej, ktore doznaty ztamania typu I
odnotowano wynik dobry u jednej z nich, czyli u 5% z wartoscia 81 punktow.

W ztamaniach typu Il uzyskano takze wynik dobry u jednej z operowanych kobiet, czyli

u 5% z wartos$cia 80 punktow.

W ztamaniach typu III uzyskano wyniki dobre u 1 operowanej kobiety, czyli u 5%
z warto$cia 80 punktow, wynik dostateczny rowniez u jednej z wartoscia 64 punktéw oraz

wynik zty takze u jednej operowanej z wartoscia 56 punktow.

W ztamaniach typu IV uzyskano wyniki dostateczne u 2 kobiet, czyli u 10% ze $rednia

warto$cia punktowa 64 punktow oraz wynik zty u 1, czyli u 5% o wartosci 56 punktow.

W ztamaniach typu VI w analizowanej grupie uzyskano jedynie wynik zly u jednej

Z badanych kobiet, co stanowi 5%. Jego wartos¢ punktowa wynosita 52 punkty.
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Tabela 19. Wyniki uzyskane w grupie uzupetniajgcej u kobiet w zaleznosci od typu ztamania w oparciu
o zmodyfikowang skale HSS (n=11).

Typ ztamania Wynik leczenia wg zmodyfikowanej skali HSS
wg Schatzkera Bardzo dobry dobry dostateczny zty
liczba % liczba % liczba % liczba %
- - 1 5 - - - -
I Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu |
- 81 - -
— [ | 1 [ s — 1 — 1
Il Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu Il
- 80 - -
- | - 1 | 5 1 | 5 1 | 5
11 Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu IlI
- 80 64 56
- | - - | - 2 | 10 1 | 5
v Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu IV
- - 64 56
— T — [ 2 | 10
Vv Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu V
- - - 56
— T — 1 | s
Vi Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu VI
- | - | - | 52
10

O Bardzo dobry

] B Dobry

O Dostateczny
; oz

" | | ] | 1] | | | |
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Rycina 34. Wyniki uzyskane w grupie uzupetniajgcej u kobiet w zaleznosci od typu ztamania w oparciu
o zmodyfikowang skale HSS — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw.

V.1.f. Zestawienie zbiorcze wynikow uzyskanych w grupie uzupelniajgcej W zaleinosci od
typu zlamania w oparciu o zmodyfikowanq skale HSS

Dokonujac analizy zbiorczej uzyskanych wynikow w oparciu o zmodytfikowang skalg

HSS w grupie uzupetniajacej, w zlamaniach typu I odnotowano wyniki bardzo dobre u 1

operowanego, czyli u 5% z warto$cia 87 punktéw oraz wyniki dobre u pozostalych 2, co

stanowi 10% o §redniej wartosci 79 punkow.
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W ztamaniach typu II uzyskano takze wynik bardzo dobry u jednego chorego

Z wartoscia 87 punktow oraz wyniki dobre u 2, czyli u 10% ze $rednia warto$cia 80 punktow.

W zitamaniach typu III odnotowano wyniki dobre u 2 operowanych z grupy
uzupelniajacej, co stanowi 10%, wyniki dostateczne takze u 2 oraz wynik zly u jednego, czyli
u 5%. Srednie wartosci punktowe dla wynikéw dobrych wynosity 76 punktow, dla wynikoéw
dostatecznych 64, a dla wyniku zlego 56. W zlamaniach typu IV uzyskano wyniki dostateczne
u 3 operowanych, czyli u 15% z wartoscia srednia 64 punktow oraz wynik zty u jednego

chorego, czyli u 5% z wartoscia 56 punktow.

W analizowanej grupie chorych, ktdrzy doznali ztamania typu V, odnotowano jedynie
wyniki zte, co miato miejsce u 3 z nich, czyli u 15%. Wartos¢ $rednia tych wynikéw wynosita

56 punktow.

Podobnie wyniki zle uzyskano u chorych, ktérzy przebyli zlamania typu VI wg
klasyfikacji Schatzkera, co miato miejsce u 2 z nich, czyli u 10%. Srednia warto$¢ punktowa

natomiast, wynosita 53 punkty.

Tabela 20. Zestawienie zbiorcze wynikéw uzyskanych w grupie uzupetniajgcej w zaleznosci od typu ztamania
w oparciu o zmodyfikowang skale HSS (n=20).

Typ ztamania Wynik leczenia wg zmodyfikowanej skali HSS
wg Schatzkera Bardzo dobry dobry dostateczny zty
liczba % liczba % liczba % liczba %
1 5 2 10 - - - -
I Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu |
87 79 - -
1 | 5 2 | 10 - | - - | -
Il Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu Il
87 80 - -
- | - 2 | 10 2 | 10 1 | 5
1 Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu lll
- 76 64 56
- |- - - 3 | 15 1 | 5
\Y Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu IV
- - 64 56
— 1 T — 1 3 | 15
\% Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu V
- - - 56
— 1 T — 1 2 | 10
Vi Sre|dnie wartosci punkt0\|/ve w ztamaniach typt|1 Vi
- - - 53
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Rycina 35. Zestawienie zbiorcze wynikow uzyskanych w grupie uzupetniajgcej w zaleznosci od typu ztamania
w parciu o zmodyfikowang skale HSS — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw.

V.1.g. Zestawienie zbiorcze wynikéw uzyskanych w obu grupach w zaleinosci od typu
Zlamania w oparciu o zmodyfikowangq skale HSS

Dokonujac zbiorczej analizy uzyskanych wynikéw w obu grupach w oparciu
0 zmodyfikowana klasyfikacj¢ HSS, w ztamaniach typu I uzyskano wyniki bardzo dobre u 4
operowanych, co stanowi 6,2%, wyniki dobre u 3, czyli u 4,7% oraz wyniki dostateczne u 2,
czyli u 3,1%. Warto$ci $rednie dla wynikow bardzo dobrych wynosity 88 punktow, dla
wynikow dobrych 81, a dla wynikow dostatecznych 63.

W ztamaniach typu II wyniki bardzo dobre uzyskano u 4 operowanych, czyli u 6,2%,
wyniki dobre u 5 z nich, co stanowi 7,8%, wyniki dostateczne u 4, czyli u 6,2% oraz wynik
zly u jednego, co daje 1,6%. Wartosci $rednie dla wynikéw bardzo dobrych wynosity 86
punktow, dla wynikéw dobrych 76, dla wynikéw dostatecznych 63 punkty, a dla wynikow
ztych 58.

W ztamaniach typu III uzyskano wynik bardzo dobry u jednego operowanego, czyli
u 1,6% z wartos$cia 87 punktow, wyniki dobre u 5, co daje 7,8% z wartoscia $rednia 74
punktoéw, wyniki dostateczne u 6, czyli u 9,4% o wartosci Sredniej 63 punktow oraz wyniki

zle u pozostatych dwoch, co stanowi 3,1% z wartos$cia $rednig 55 punktow.
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W ztamaniach typu IV wyniki bardzo dobre odnotowano u jednego operowanego, czyli

u 1,6% z warto$cia 87 punktow, wyniki dobre takze u jednego z wartoScia 73 punktow,

wyniki dostateczne u 5, co daje 7,8% z wartoscia 63 punktow oraz wyniki zte u 3, czyli

u4,7% o wartos$ci $redniej 55 punktéw. W ztamaniach typu V odnotowano jedynie wyniki

zte, co miato miejsce u 5 operowanych, czyli u 7,8% z warto$cia $rednia 55 punktow.

W ztamaniach typu VI odnotowano wyniki dobre u jednego z operowanych, czyli u 1,6%

z wartoscia 70 punktow, wyniki dostateczne u 6 badanych, co stanowi 9,4% z wartoscia

srednia 63 punktéw oraz wyniki zte u 5 wilaczonych do badania chorych, co daje 7,8%

z wartoscia srednia 53 punktow.

Tabela 21. Zestawienie zbiorcze wynikéw uzyskanych w obu grupach w zaleznosci od typu ztamania w oparciu
o zmodyfikowang skalg HSS (n=65).

Typ ztamania

Wynik leczenia wg zmodyfikowanej skali HSS

wg Schatzkera Bardzo dobry dobry dostateczny zty
liczba % liczba % liczba % liczba %
4 6,2 3 4,7 2 3,1 - -
I Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu |
88 81 63 -
4 | 62 5 | 78 4 | 62 1 | 16
Il Srednie warto$ci punktowe w zlamaniach typu Il
86 76 63 58
1 | 16 5 | 78 6 | 94 2 | 31
i Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu IlI
87 74 63 55
1 | 16 1 | 16 5 | 78 3 | 47
\Y Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu IV
87 73 63 55
- 1 - - - 1 | 16 5 | 78
V Srednie warto$ci punktowe w ztlamaniach typu V
- - 63 55
- 1 - 1 | 16 6 | 94 5 | 78
Vi Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu VI
- | 70 | 63 53
10 - _
81 =u
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Rycina 36. Zestawienie zbiorcze wynikow uzyskanych w obu grupach w zaleznosci od typu ztamania w oparciu
o zmodyfikowang skale HSS — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw.
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V.1.h. Zestawienie zbiorcze wynikow uzyskanych w obu grupach z ich podzialem
W zaleinosci od typu zlamania w oparciu o zmodyfikowangq skale HSS

Dokonujac zestawienia uzyskanych wynikéw leczenia w obu grupach w oparciu

0 zmodyfikowana klasyfikacj¢ HSS, najwigcej odnotowano wynikow dostatecznych, co

miato miejsce u 24 operowanych, czyli u 37,1%. Najmniej natomiast, byto wynikéw bardzo

dobrych, ktore stwierdzono u 10 badanych, ktorzy stanowia 15,4%.

Wyniki czynno$ciowo najbardziej korzystne tzn. wyniki bardzo dobre i dobre

odnotowano tacznie u 25 operowanych, co stanowi 38,4%.

Tabela 22. Zestawienie zbiorcze wynikdw uzyskanych w obu grupach z ich podziatem w oparciu
o zmodyfikowang skale HSS (n=65).

Wynik Grupa podstawowa Grupa uzupetniajgca Razem
liczba % liczba % liczba %
Bardzo dobry 8 12,3 2 31 10 15,4
Dobry 9 13,8 6 9,2 15 23
Dostateczny 19 29,3 5 7,8 24 37,1
Zly 9 13,8 7 10,7 16 245
Razem 45 69,2 20 30,8 65 100
100 -
90 -
801
70
60 -
50
40 O Bardzo dobry
30 H Dobry
O Dostateczny
20 O 2ty
104 B Razem
o i
Grupa Grupa Razem
podstawowa uzupetniajgca

Rycina 37. Zestawienie zbiorcze wynikow uzyskanych w obu grupach z ich podziatem w oparciu

0 zmodyfikowang skale HSS — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw
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V.2. Wyniki uzyskane w oparciu o skale Rasmussena

V.2.a. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u meiczyzn w zaleinosci od typu zlamania
W Oparciu o skalg Rasmussena

Dokonujac oceny wynikow leczenia ztaman konca blizszego kos$ci piszczelowej
W oparciu o skale Rasmussena w grupie podstawowej u me¢zczyzn, w ztamaniach typu [ wg
klasyfikacji Schatzkera uzyskano wyniki bardzo dobre u 2 operowanych, czyli u 4,4% oraz
wyniki dobre u takze u 2, co stanowi 4,4%. Wartosci punktowe dla wynikow bardzo dobrych
wynosity 15 punktéw, a dla wynikéw dobrych 13.

W ztamaniach typu II odnotowano wyniki bardzo dobre u 3 chorych, czyli u 6,6%
z wartoscia 15 punktow, wyniki dobre u 4, co stanowi 8,8% z wartoscia 13 punktéw oraz

wynik dostateczny u pozostatego jednego, co daje 2,2%. Jego warto$¢ wynosita 11 punktow.

W zlamaniach typu III w analizowanej grupie chorych uzyskano wyniki bardzo dobre
U2 operowanych mezczyzny, czyli u 4,4%, wyniki dostateczne takze u 2 oraz wyniki
dostateczne u pozostalych 3, co stanowi 6,6%. Wartosci punktowe dla wynikoéw bardzo

dobrych wynosity 15 punktow, dla wynikoéw dobrych 13, a dla wynikéw dostatecznych 10.

W zlamaniach typu IV uzyskano wynik bardzo dobry u 1 operowanego mezczyzny
z analizowanej grupy chorych, czyli u 2,2%, wyniki dobre u 2, czyli u 4,4% oraz wyniki
dostateczny 1 zly u po jednym z nich, co stanowi po 2,2% dla kazdego. Warto$¢ punktowa dla
wyniku bardzo dobrego wynosita 15 punktow, dla wynikoéw dobrych 13, dla wyniku

dostatecznego 10, a dla wyniku ztego 7 punktow.

W ztamaniach typu V stwierdzono jedynie wyniki dostateczne, co miato miejsce u 2

badanych, czyli u 4,4% z wartoscia 10 punktow.

W ztamaniach typu VI odnotowano wynik bardzo dobry u 1 chorego, czyli u 2,2%,
wyniki dobre u 3, co stanowi 6,6%, wyniki dostateczne u 2, co daje 4,4% oraz wynik zty u 1,
czyli u 2,2%. Warto$¢ punktowa dla wyniku bardzo dobrego wynosita 15 punktéw, dla
wynikow dobrych 13, dla wynikow dostatecznych 10, a dla wyniku ztego 7 punktow.
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Tabela 23. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u mezczyzn w zalezno$ci od typu ztamania w oparciu o skale
Rasmussena (n=33).

Typ ztamania

Wynik leczenia wg skali Rasmussena

wg Schatzkera Bardzo dobry dobry dostateczny zty
liczba % liczba % liczba % liczba %
2 4.4 ] 2 4,4 - - - -
I Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu |
15 13 - -
3 | 66 4 | 88 1 | 22 - [ -
Il Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu Il
15 13 11 -
2 | 44 2 | 44 3 | 66 - -
i Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu
15 13 10 -
1 | 22 2 | 44 1 | 22 1 | 22
v Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu IV
15 13 10 7
- ! - ] - | - 2 | 44 - [ -
Vv Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu V
- - 10 -
1 | 22 3 | 66 2 | 44 1 [ 22
Vi Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu VI
15 | 13 | 10 | 7
9 -
8 ]
7 ]
6 ]
5. O Bardzo dobry
41 B Dobry
31
2 1 U Dostateczny
11 Ozly
0 Jeu
| Il n v \Y Vi

Rycina 38. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u mezczyzn w zaleznosci od typu ztamania w oparciu o skale
Rasmussena — obraz graficzny analizowanych wskaznikow.
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V.2.b. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u kobiet w zaleinosci od typu zlamania
W oparciu o skalg Rasmussena

W grupie podstawowej u kobiet, w ztamaniach typu I uzyskano wyniki bardzo dobre, co

odnotowano u 2 z nich, czyli u 4,4%. Wartos¢ punktowa tego pomiaru wynosita 15 punktow.

W ztamaniach typu II zanotowano wynik bardzo dobry u 1 badanej kobiety, czyli u
2,2% z warto$cia pomiaru 15 punktow oraz wyniki dobre u pozostatych dwoch, czyli u 4,4%

Z wartoscia 13 punktow.

W ztamaniach typu III uzyskano wynik dobry u jednej badanej kobiety, czyli u 2,2%
oraz wynik dostateczny takze u jednej. Warto$¢ punktowa dla wyniku dobrego wynosita 13

punktéw, a dla wyniku dostatecznego 11.

W zlamaniach typu IV w analizowanej grupie kobiet odnotowano wynik dostateczny

u jednej z nich, czyli u 2,2% z warto$cia pomiaru 10 punktow.

Podobnie wynik dostateczny uzyskano u jednej kobiety, ktora przebyta leczenie
operacyjne ztamania konca dalszego kosci piszczelowej typu V wg klasyfikacji Schatzkera,

co stanowi 2,2%. Warto$¢ tego pomiaru wynosita 10 punktow.

W ztamaniach typu VI odnotowano wynik dobry, dostateczny i zly u po jednej
Z badanych kobiet, co stanowi po 2,2% dla kazdej z nich.

Wartos¢ punktowa dla wyniku dobrego wynosita 13 punktow, dla wyniku dostatecznego

10, a dla wyniku ztego 6.
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Tabela 24. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u kobiet w zaleznosci od typu ztamania w oparciu o skale
Rasmussena (n=12).

Typ ztamania Wynik leczenia wg skali Rasmussena
wg Schatzkera Bardzo dobry dobry dostateczny zty
liczba % liczba % liczba % liczba %
2 4,4 - - - - - -
I Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu |
15 - - -
1 [ 272 2 | 44 - | - -
Il Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu Il
15 13 - -
- - 1 | 22 1 | 22 - |-
11 Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu IlI
- 13 11 -
- [ - - |- 1 [ 22 - [ -
v Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu IV
- - 10 -
- [ - - - 1| 22 - [ -
Vv Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu V
- - 10 -
- [ - 1 [ 22 1 | 22 1 | 22
Vi Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu VI
- | 13 | 10 | 6
4,5 ;
41 O Bardzo dobry
3,511
3 Bl Dobry
2,51
2]
U Dostateczny
1,511
11
0,5 111 O Zty
0 el

| ] 1] v \ Vi

Rycina 39. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u kobiet w zaleznosci od typu ztamania w oparciu o skale
Rasmussena — obraz graficzny analizowanych wskaznikow.

V.2.c. Zestawienie zbiorcze wynikéw uzyskanych W grupie podstawowej w zaleznosci od
typu zlamania w oparciu o skalg Rasmussena

Dokonujac zestawienia zbiorczego uzyskanych wynikow leczenia w oparciu o skalg
Rasmussena w grupie podstawowej badania w ztamaniach typu I, odnotowano wyniki bardzo
dobre u 4 chorych, czyli u 8,8%, a wyniki dobre u 2 z nich, co stanowi 4,4%. Wartosci

punktowe dla wynikow bardzo dobrych wynosity 15 punktow, a dla wynikow dobrych 13.
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W ztamaniach typu II stwierdzono wyniki bardzo dobre u 4 operowanych, czyli u 8,8%,
wyniki dobre u 6, co stanowi 13,2% oraz wynik dostateczny u jednego, co daje 2,2%.
Wartosci punktowe dla wynikéw bardzo dobrych wynosity 15 punktow, dla wynikow

dobrych 13, a dla wyniku dostatecznego 11.

W ztamaniach typu III stwierdzono wyniki bardzo dobre u 2 operowanych, czyli
u 4,4%, wyniki dobre u 3 z nich, czyli u 6,6% oraz wyniki dostateczne u 4, co daje 8,8%.
Wartosci punktowe dla wynikow bardzo dobrych wynosity 15 punktéw, dla wynikow
dobrych 13, a dla wynikéw dostatecznych 10.

W ztamaniach typu IV odnotowano wynik bardzo dobry u jednego operowanego, czyli
u 2,2%, wyniki dobre i1 dostateczne u po 2, co stanowi po 4,4% oraz wynik zty u jednego, co
daje 2,2%. Wartos¢ punktowa dla wyniku bardzo dobrego wynosita 15 punktow, dla wynikow
dobrych 13, dla wynikéw dostatecznych 10, a dla wyniku ztego 7 punktow.

W ztamaniach typu V odnotowano jedynie wyniki dostateczne, co miato miejsce u 3

kontrolowanych, czyli u 6,6%. Wartosci punktowe tego pomiaru wynosity 10 punktow.

W zlamaniach typu VI stwierdzono wynik bardzo dobry u jednego badanego, co
stanowi 2,2%, wyniki dobre u 4 z nich, czyli u 8,8%, wyniki dostateczne u 3, co daje 6,6%
oraz wyniki zte u 2, czyli u 4,4%. Warto$¢ punktowa dla wyniku bardzo dobrego wynosita 15
punktow, dla wyniku dobrego 13, dla wynikéw dostatecznych 10, a dla wyniku ztego 6

punktow.
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Tabela 25. Zestawienie zbiorcze wynikow uzyskanych w grupie podstawowej w zaleznosci od typu ztamania
w oparciu o skale Rasmussena (n=45).

Typ ztamania Wynik leczenia wg skali Rasmussena
wg Schatzkera Bardzo dobry dobry Dostateczny zty
liczba % liczba % liczba % liczba %
4 8,8 2 4,4 - - - -
I Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu |
15 13 - -
4 | 88 6 | 132 1 | 22 - -
Il Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu Il
15 13 11 -
2| 44 3 | 66 4 | 88 - -
11 Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu lll
15 13 10 -
1 | 22 2 | 44 2 | 44 1 | 22
v Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu IV
15 13 10 7
- |- - | - 3 | 66 - | -
Vv Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu V
- - 10 -
1| 22 4 | 88 3 | 66 2 | 44
Vi Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu VI
15 | 13 | 10 | 6
14,
121
101 O Bardzo dobry
87 B Dobry
61l
al U Dostateczny
211 O ziy
0 e

| I 1] v Vv Vi

Rycina 40. Zestawienie zbiorcze wynikéw uzyskanych w grupie podstawowej w zaleznos$ci od typu ztamania
w oparciu o skale Rasmussena — obraz graficzny analizowanych wskaznikow.

V.2.d. Wyniki uzyskane w grupie uzupetniajqcej u meiczyzn w zaleinosci od typu ztamania
w oparciu o skalg Rasmussena

Dokonujac analizy wynikow leczenia operacyjnego przedmiotowych ztaman typu I

W oparciu o skal¢ Rasmussena u megzczyzn stanowiacych grupg uzupehiajaca badania,
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stwierdzono wyniki bardzo dobre, co miato miejsce u 2 operowanych, czyli u 10%. Wartos¢

punktowa tego pomiaru wynosita 16 punktow.

W ztamaniach typu Il odnotowano takze wyniki bardzo dobre u 2 badanych mezczyzn,

czyli u 10% z wartoscia punktowa pomiaru 15 punktow.

W ztamaniach typu III odnotowano wyniki dobre rowniez u dwoch kontrolowanych
chorych, czyli u 10%. Warto$¢ punktowa dla tych zlaman wg klasyfikacji Rasmussena
wyniosta 13 punktow. W ztamaniach typu IV stwierdzono wynik dobry u 1 badanego, czyli
uS% z warto$cia punktowa 13 punktow. W =zlamaniach typu V odnotowano wynik
dostateczny u jednego z operowanych me¢zczyzn, czyli u 5% z wartoscia punktowa pomiaru
11 punktéw. W ztamaniach typu VI stwierdzono takze wynik dostateczny u jednego chorego

z wartoscia 10 punktow.

Tabela 26. Wyniki uzyskane w grupie uzupetniajacej u mezczyzn w zaleznosci od typu ztamania w oparciu
o skale Rasmussena (n=9).

Typ ztamania Wynik leczenia wg skali Rasmussena
wg Schatzkera Bardzo dobry dobry Dostateczny zty
liczba % liczba % liczba % liczba %
2 10 - - - - - -
I Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu |
16 - - -
2 | 10 | - | — 1 — 1
Il Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu Il
15 - - -
— [ - | 2 [ 0 | - T — 1
1 Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu lll
- 13 - -
— [ [ 1 | s — 1 — 1
\Y Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu IV
- 13 - -
S N N L | s — 1
\% Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu V
- - 11 -
— 1 T L | s — 1
Vi Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu VI
- | - | 10 | -
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Rycina 41. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u mezczyzn w zaleznosci od typu ztamania w oparciu o skale
Rasmussena — obraz graficzny analizowanych wskaznikow.

V.2.e. Wyniki uzyskane w grupie uzupetniajgcej U kobiet w zaleinosci od typu ztamania
W oparciu o skal¢ Rasmussena
W ztamaniach typu I u kobiet stanowiacych grupg uzupehniajaca badania, stwierdzono

wynik dobry u jednej z nich, czyli u 5% z warto$cia punktowa 13 punktow.

W ztamaniach typu II uzyskano takze wynik dobry u jednej z kobiet, co daje 5%

Z warto$cia punktowa takze 13 punktow.

W ztamaniach typu III odnotowano wynik bardzo dobry u jednej z badanych kobiet,
czyli u 5%, wynik dobry takze u jednej oraz wynik dostateczny rowniez u jednej. Wartos¢
punktowa dla wyniki bardzo dobrego wynosita 15 punktéw, dla wyniku dobrego 13, a dla

wyniku dostatecznego 10.

W zlamaniach typu IV odnotowano wyniki dostateczne u 3 kobiet, czyli u 15%

Z wartos$cia punktowa pomiaru 10 punktow.

W ztamaniach typu V stwierdzono wyniki dostateczne u 2 operowanych kobiet, co daje

10% z warto$cia pomiaru 10 punktow.

W zlamaniach typu VI odnotowano wynik zty, co miato miejsce u jednej z operowanych

kobiet, czyli u 5%. Warto$¢ punktowa tego wyniku wynosita 8 punktow.
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Tabela 27. Wyniki uzyskane w grupie uzupetniajgcej u kobiet w zaleznos$ci od typu ztamania w oparciu o skale
Rasmussena (n=11).

Typ ztamania Wynik leczenia wg skali Rasmussena
wg Schatzkera Bardzo dobry dobry dostateczny Zty
liczba % liczba % liczba % liczba %
- - 1 5 - - - -
I Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu |
- 13 - -
— [ | 1 | s — 1 — 1
Il Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu Il
- 13 - -
1 | 5 1 | 5 1 | 5 - | -
11 Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu I
15 13 10 -
— ] 3 | 15 | |
v Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu IV
- - 10 -
— T 2 | 0 | - |
Vv Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu V
- - 10 -
— T — | | s
Vi Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu VI
- | - | - | 8
16
14 1
121
O Bardzo dobry
10
81 B Dobry
6 ]
4t U Dostateczny
21 O zty
0 1

| ] 1] v Vv Vi

Rycina 42. Wyniki uzyskane w grupie uzupetniajacej u kobiet w zaleznosci od typu ztamania w oparciu o skale
Rasmussena — obraz graficzny analizowanych wskaznikow.

V.2.f. Zestawienie zbiorcze wynikéw uzyskanych w grupie uzupetniajqcej w zaleinosci od
typu zlamania w oparciu o skalg Rasmussena

Dokonujac zestawienia zbiorczego uzyskanych wynikow w grupie uzupeiniajace;,
w ztamaniach typu I stwierdzono wyniki bardzo dobre u 2 operowanych, czyli u 10%

z wartos$cia punktowa dla tych wynikéw wynoszaca 16 punktow.
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W ztamaniach typu II w analizie zbiorczej uzyskano wyniki bardzo dobre takze u 2

operowanych, co daje 10%. Warto$¢ punktowa tego pomiaru wynosita 15 punktow.

W ztamaniach typu Il odnotowano wynik bardzo dobry u jednego chorego, co stanowi
5%, wyniki dobre u 4 z nich, czyli u 20% oraz wynik dostateczny u jednego, co daje 5%.
Warto$¢ punktowa dla wyniku bardzo dobrego wynosita 15 punktéw, dla wynikow dobrych

13, a dla wyniku dostatecznego 10.

W ztamaniach typu IV uzyskano wynik dobry u jednego operowanego, czyli u 5% oraz
wyniki dostateczne u 3, co stanowi 15%. Warto$¢ punktowa dla wyniku dobrego wynosita 13

punktéw, a dla wynikoéw dostatecznych 10.

W zlamaniach typu V odnotowano jedynie wyniki dostateczne, co miato miejsce u 3
operowanych, czyli u 15% z warto$cia pomiaru wg klasyfikacji Rasmussena wynoszaca 10

punktow.

W ztamaniach typu VI uzyskano wynik dostateczny u jednego operowanego co stanowi
5 % 1 zly u 2 badanych chorych, co stanowi 10%. Warto$¢ punktowa dla wyniku

dostatecznego wynosita 10 punktéw, a dla wyniku ztego 8.

Tabela 28. Zestawienie zbiorcze wynikdw uzyskanych w grupie uzupetniajacej w zaleznosci od typu ztamania
w oparciu o skale Rasmussena (n=20).

Typ ztamania Wynik leczenia wg skali Rasmussena
wg Schatzkera Bardzo dobry Dobry dostateczny zty
liczba % liczba % liczba % liczba %

2 10 - - - - - -
I Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu |
16 - - -

2 | 10 | - | — 1 — 1
Il Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu Il
15 - - -

1 | 5 4 | 20 1 | 5 - | -
1 Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu lll
15 13 10 -

- | - 1 | 5 3 | 15 - -
\Y Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu IV
- 13 10 -

— 1 — ] 3 | 15 — 1
V Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu V
- - 10 -

- - - - 1 | 5 2 | 10
Vi Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu VI
- | - | 10 | 8
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Rycina 43. Zestawienie zbiorcze wynikow uzyskanych w grupie uzupetniajacej w zaleznosci od typu ztamania
w oparciu o skale Rasmussena — obraz graficzny analizowanych wskaznikow.

V.2.9. Zbiorcze zestawienie wynikow uzyskanych w obu grupach w zaleinosci od typu
zlamania W oparciu o skalg Rasmussena
Dokonujac analizy zbiorczej uzyskanych wynikow w obu grupach w oparciu o skalg
Rasmussena, w ztamaniach typu I odnotowano wyniki bardzo dobre u 6 operowanych, czyli
u 9,4%, a wyniki dobre u 2 z nich, co stanowi 3,1%. Warto$ci punktowe dla wynikow bardzo

dobrych wynosity 15 punktow, a dla wynikéw dobrych 13.

W ztamaniach typu II stwierdzono wyniki bardzo dobre u 6 badanych, czyli u 9,4%,
wyniki dobre u 7, co stanowi 10,8% oraz wynik dostateczny u 1, co daje 1,6%. Wartosci
punktowe dla wynikéw bardzo dobrych wynosity 15 punktow, dla wynikéw dobrych 13, a dla

wyniku dostatecznego 11.

W ztamaniach typu III uzyskano wyniki bardzo dobre u 3 kontrolowanych, co stanowi
4,7%, wyniki dobre u 7 z nich, czyli u 10,8% oraz wyniki dostateczne u 5, co daje 7,8%.
Wartosci punktowe dla wynikéw bardzo dobrych wynosity 15 punktow, dla wynikow
dobrych 13, a dla wynikéw dostatecznych 10. W ztamaniach typu IV uzyskano wynik bardzo
dobry u 1 operowanego, czyli u 1,6%, wyniki dobre u 3, co daje 4,7%, wyniki dostateczne
us, czyli u 7,8% oraz wynik zly u jednego, co daje 1,6%. Warto$¢ punktowa dla wyniku
bardzo dobrego wynosita 15 punktow, dla wynikéw dobrych 13, dla wynikéw dostatecznych
10, a dla wyniku ztego 7 punktow.
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W ztamaniach typu V odnotowano jedynie wyniki dostateczne, co miato miejsce u 6

kontrolowanych, czyli u 9,4% z wartoscia punktowa 10 punktow.

W ztamaniach typu VI uzyskano wynik bardzo dobry u jednego chorego, czyli u 1,6%,
wyniki dobre u 4 z nich, czyli u 6,2%, wyniki dostateczne takze u 4, a wyniki zte u 3, co daje
4,7%. Warto$¢ punktowa dla wyniku bardzo dobrego wynosita 15 punktow, dla wynikow

dobrych 13, a dla wynikéw ztych 7.

Tabela 29. Zestawienie zbiorcze wynikéw uzyskanych w obu grupach w zaleznosci od typu ztamania w oparciu
o skale Rasmussena (n=65).

Typ ztamania Wynik leczenia wg skali Rasmussena
wg Schatzkera Bardzo dobry dobry Dostateczny zty
liczba % liczba % liczba % liczba %
6 9,4 2 3,1 - - - -
I Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu |
15 13 - -
6 | 94 7 | 108 1 | 16 - -
Il Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu Il
15 13 11 -
3 | 47 7 | 108 5 | 78 - -
i Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu lll
15 13 10 -
1 | 16 3 | 47 5 | 78 1 | 16
v Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu IV
15 13 10 7
- |- - | - 6 | 94 -1 -
Vv Srednie warto$ci punktowe w ztamaniach typu V
- - 10 -
1 | 16 4 | 62 4 | 62 3 | 47
VI Srednie wartosci punktowe w ztamaniach typu VI
15 | 13 | 10 | 7

O Bardzo dobry

B Dobry

O Dostateczny

O zty

| I 1l v Vv VI

Rycina 44. Zestawienie zbiorcze wynikéw uzyskanych w obu grupach w zaleznosci od typu ztamania w oparciu
0 skale Rasmussena — obraz graficzny analizowanych wskaznikow.
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V.2.h. Zestawienie zbiorcze wynikow uzyskanych w obu w grupach z ich podzialem
w oparciu 0 skale Rasmussena

W oparciu o przyjeta skale Rasmussena, w obu grupach najwigcej uzyskano wynikow

dobrych, co stwierdzono u 22 kontrolowanych, czyli u 33,8%. Najmniej natomiast, uzyskano

wynikoéw ztych, co stwierdzono u 5 operowanych, czyli u 7,7%.

Wynikéw najbardziej korzystnych radiologicznie tzn. wynikdw bardzo dobrych

i dobrych uzyskano tacznie u 39 operowanych, co stanowi 60%.

Tabela 30. Zestawienie zbiorcze wynikdw uzyskanych w obu grupach z ich podziatem w oparciu o skale
Rasmussena (n=65).

Wynik Grupa podstawowa Grupa uzupetniajgca Razem
liczba % liczba % liczba %
Bardzo dobry 12 18,5 5 7,7 17 26,2
Dobry 17 26,1 5 7,7 22 33,8
Dostateczny 13 20 8 12,3 21 32,3
Zly 3 4,6 2 3,1 5 7,7
Razem 45 69,2 20 30,8 65 100
100
90 1
80
701 O Bardzo dobry
60 H Dobry
501
40 | U Dostateczny
301 O zty
201
107 B Razem
0 J
Grupa Grupa Razem
podstawowa  uzupetniajgca

Rycina 45. Zestawienie zbiorcze wynikow uzyskanych w obu grupach z ich podziatem w oparciu o skale
Rasmussena — obraz graficzny analizowanych wskaznikow.
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V.3. Powiklania leczenia operacyjnego w obserwacji wczesnej w zaleznosci od typu
zlamania

V.3.a. Powiklania leczenia operacyjnego u meiczyzn w zaleZnosci od typu zlamania
w obserwacji wczesnej

W obserwacji wczesnej u operowanych mezczyzn stwierdzono roéznego rodzaju
powiktania, co miato miejsce u 4 z nich, czyli u 9,2%. Dotyczyly one operowanych, ktorzy
doznali ztaman typu II, IV 1 V wg przyjetej klasyfikacji Schatzkera. Najczesciej byly to
infekcje powierzchowne, ktére odnotowano U 2 operowanych megzczyzn, co stanowi 4,6%.
Przebyli oni ztamania typu Il i IV. Zakrzepice zyt glgbokich rozpoznano u jednego
Z operowanych mezczyzn, co stanowi 2,3% oraz ciasnotg przedziatéw powigziowych takze

u jednego z nich.

Tabela 31. Powiktania leczenia operacyjnego u mezczyzn w zaleznosci od typu ztamania w obserwacji wczesnej

(n=42).
Powiktania Typ ztamania Razem
Il v \Y liczba %
Infekcje powierzchowne 1 1 - 2 4,6
Zakrzepica zylna - - 1 1 2,3
Ciasnota przedziatéw powieziowych 1 1 2,3
Razem 1 1 2 4 9,2
4.
3,51
3 O Infekcje powiechrzniowe
2,51
2] B Zakrzepica zylna
1,51 O Ciasnota przedziatow
11 powieziowych
0,57 O Razem
0.
1 v \' Razem

Rycina 46. Powiktania leczenia operacyjnego u mezczyzn w zaleznosci od typu ztamania w obserwacji wczesnej
— obraz graficzny analizowanych wskaznikow.
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V.3.b. Powiktania leczenia operacyjnego u Kkobiet w zaleinosci od typu zlamania
w obserwacji wczesnej

U kobiet powiktania leczenia operacyjnego w obserwacji wezesnej odnotowano u 3

Z nich, co stanowi 12,9%. Dotyczyly one ztaman typu IV i VL

Tabela 32. Powiktania leczenia operacyjnego u kobiet w zaleznos$ci od typu ztamania w obserwacji wczesnej

(n=23).
Powiktania Typ ztamania Razem
\Y% VI liczba %
Infekcje gtebokie 1 - 1 4,3
Martwica skory - 1 1 4,3
Destabilizacja zespolenia - 1 1 4,3
Razem 1 2 3 12,9

3 -
2,51 @ Infekcje gtebokie

2 ]

B Martwica skory

1,51

14 O Destabilizacja

zespolenia

0,57 [0 Razem

0 ]

Il v Razem

Rycina 47. Powiktania leczenia operacyjnego u kobiet w zaleznosci od typu ztamania w obserwacji wczesnej—
obraz graficzny analizowanych wskaznikow.
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V.3.C. Zestawienie zbiorcze powiktan leczenia operacyjnego u ebu pici W zaleznosci od typu
zlamania W obserwacji wczesnej

W analizowanej grupie badawczej w obserwacji wczesnej zarejestrowano powiktania,
u 7 operowanych, czyli u 10,5%. Powiktania te wystapity u chorych, ktérzy doznali ztaman
typu II, IV, V i VL. Najczegsciej byly to infekcje powierzchowne, ktore odnotowano u 2

chorych, czyli u 3% z nich.

Tabela 33. Zestawienie zbiorcze powikian leczenia operacyjnego u obu pici w zaleznosci od typu ztamania
w obserwacji wczesnej (n=65).

Powiktania Typ ztamania Razem
Il v V Vi liczba %
Infekcje powierzchowne 1 1 - - 2 3
Infekcje gtebokie - 1 - - 1 15
Zakrzepica zylna - - 1 - 1 15
Ciasnota przedziatéw powieziowych - - 1 - 1 15
Martwica skory - - - 1 1 15
Destabilizacja zespolenia - - - 1 1 15
Razem 1 2 2 2 7 10,5
4 -
3,51
3] O Infekcje
powiechrzniowe
2,51
B Zakrzepica zylna
z ]
1,5; O Ciasnota przedziatéw
14 powieziowych
0,51 0l Razem
0 ]
I v \) Razem

Rycina 48. Zestawienie zbiorcze powikian leczenia operacyjnego u obu pitci w zaleznosci od typu ztamania
w obserwacji wczesnej — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw
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V.4. Powiklania leczenia operacyjnego w zaleznosci od typu zlamania w obserwacji
odleglej

V.4.a. Powikiania leczenia operacyjnego u mezczyzn W zaleinosci od typu ztamania
W obserwacji odleglej

W obserwacji odleglej przebytego leczenia operacyjnego ztaman konca blizszego kosci

piszczelowej u kontrolowanych me¢zczyzn nie stwierdzono powiktan.

V.4.b. Powiktania leczenia operacyjnego u kobiet obu grup w zaleznosci od typu ztamania
w obserwacji odleglej

W obserwacji odleglej przebytego leczenia operacyjnego ztaman konca blizszego kosci
piszczelowej u kontrolowanych kobiet, stwierdzono powiktanie pod postacia rozleglej blizny
po resekcji martwicy skory na przednio-przysrodkowej powierzchni 1/3 blizszej goleni, CO
stanowi 4,3% powiktan majacych miejsce u tej plci oraz 1,5% u wszystkich operowanych
wlaczonych do badania. Powiklanie to dotyczyto kobiety, u ktorej we wczesnym okresie

obserwacyjnym rozpoznano martwicg skory w wyzej wymienionym miejscu.

V.5. Wyniki analizy statystycznej

V.5.a. Statystyki ogolne (Srednie arytmetyczne, mediana, minimum, maksimum oraz
odchylenie standardowe).

Tabela 34. Statystyka ogdlna wszystkich chorych, skala HSS i skala Rasmussena (n = 65).

N waznych Srednia Mediana | Minimum | Maksimum Dolny Gorny Odchylenie
kwartyl kwartyl | standardowe

Skala HSS 65 68,12308 | 64,00000 | 52,00000 | 94,00000 | 61,00000 | 78,00000 11,43666

Skala 65 12,38462 | 13,00000 | 6,000000 | 16,00000 | 10,00000 | 15,00000 2,434725
Rasmussena
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Tabela 35. Statystyka ogdlna grupa podstawowa - skala HSS i skala Rsmussena (n = 45).

Warunek uwzgledniania: v3=101 - grupa podstawowa (n=45)

N waznych Srednia Mediana | Minimum | Maksimum Dolny Gorny Odchylenie
kwartyl kwartyl | standardowe
Skala HSS 45 68,33333 64,00000 53,00000 94,00000 62,00000 74,00000 11,35782
Skala 45 12,42222 13,00000 6,000000 16,00000 10,00000 15,00000 2,481650
Rasmussena
Tabela 36. Statystyka ogdlna grupa uzupetniajgca skala HSS i skala Rsmussena (n = 20).
Warunek uwzgledniania: v3=102 - grupa uzupetniajaca (n=20)
N waznych Srednia | Mediana | Minimum | Maksimum Dolny Gorny Odchylenie
kwartyl kwartyl | standardowe
Skala HSS 20 67,65000 64,50000 52,00000 87,00000 56,00000 79,50000 11,89549
Skala 20 12,30000 13,00000 8,000000 16,00000 10,00000 14,50000 2,386365
Rasmussena
V.5.b. Zestawienie ogolne — tabele licznosci.
Tabela 37. Tabela licznosci zestawienie ogdlne (n = 65).
Ocena wg skali Rasmussena
Wynik Wiersz
Bardzo dobry 10 - - - 10
Dobry 6 9 - - 15
Dostateczny 1 14 9 - 24
Niedostateczny - - 12 4 16
Ogolny 17 23 21 4 65
Tabela 38. Tabela licznosci grupa podstawowa (n = 45).
Tabela liczebnos$ci. Warunek uwzgledniania: v3=101 — grupa podstawowa (n=45)
Ocena wg skali Rasmussena
Wynik Wiersz
Bardzo dobry 8 9 - - 8
Dobry 3 6 - - 9
Dostateczny 1 11 7 - 19
Niedostateczny - - 6 3 9
Ogolny 12 17 13 3 45
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Tabela 39. Tabela licznos$ci grupa uzupetniajgca (n = 20).

Tabela liczebnosci. Warunek uwzgledniania: v3=102 — grupa uzupetniajgca (n=20)

Ocena wg skali Rasmussena

Wynik Wiersz
Bardzo dobry 2 - - 2
Dobry 3 3 - - 6
Dostateczny - 3 2 - 5
Niedostateczny - 6 1 7
Ogolny 5 6 8 1 20
Tabela 40. Wzgledem zmiennej — grupa podstawowa i uzupetniajgca.
Wzgledem zmiennej - grupa podstawowa i grupa uzupetniajgca
Skala Sum.rang | Sum.rang U 4 p z p N N 2*1str.
waznych | waznych
HSS 1504,500 | 640,5000 | 430,5000 | 0,270054 | 0,787119 | 0,270489 | 0,786784 45 20 0,78344
Rasmusena | 1506,000 | 639,0000 | 429,0000 | 0,291374 | 0,770765 | 0,298426 | 0,765378 45 20 0,77262
Tabela 41. Test U Manna — Whitneya — pte¢ badanych.
Wzgledem zmiennej — pte¢ badanych
Skala Sum.rang | Sum.rang U 4 p z p N N 2*1str.
waznych | waznych
HSS 1494,000 | 651,0000 | 375,0000 | 1,474818 | 0,140262 | 1,477193 | 0,139625 42 23 0,141138
Rasmusena | 1517,500 | 627,5000 | 351,5000 | 1,797221 | 0,072302 | 1,840715 | 0,065664 42 23 0,071025

Tabela 42. Test Kruskala-Wallisa — typ ztamania - skala HSS.

ANOVA skala HSS. Zmienna niezalezna (grupujaca) — typ ztamania. Test Kruskala-Wallisa:
H(5,N=65)=28,90897, p=0,0000

Typ ztamania Kod N Suma
| 101 9 459,5000
Il 102 14 611,5000
I 103 14 506,0000
v 104 10 284,0000
\Y 105 6 76,5000
\ 106 12 207,5000
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Tabela 43. Mediana — skala HSS — typ ztamania.

Ogodlna mediana=64,0000;Wynik w skali HSS. Zmienna niezalezna (grupujaca). Typ ztamania.

Chi kwadrat=15,64766 df=5, p=0,0079

Mediany | Il i v \% Vi Razem
<=mediany obserwowane 2,00000 | 5,00000 | 6,00000 | 6,00000 | 6,00000 | 10,00000
oczekiwane 484615 | 7,53846 | 7,53846 | 5,38462 | 3,23077 | 6,46154 | 3500000
obserwowane-oczekiwane -2,84615 | -2,53846 | -1,53846 | 0,61538 | 2,76923 | 3,53846
>mediany obserwowane 7,00000 | 9,00000 | 8,00000 | 4,00000 | 0,00000 | 2,00000
oczekiwane 415385 | 6,46154 | 6,46154 | 4,61538 | 2,76923 | 5,53846 | 6500000
obserwowane-oczekiwane 2,84615 | 2,53846 | 1,53846 | -0,61538 | -2,76923 | -3,53846
Razem: obserwowane 9,00000 | 14,00000 | 14,00000 | 10,00000 | 6,00000 | 12,00000

Tabela 44. Test Kruskala-Wallisa — typ ztamania — skala Rasmussena.

ANOVA skala Rasmussena. Zmienna niezalezna (grupujgca) — typ ztamania. Test Kruskala-Wallisa:
H(5,N=65)=27,14032, p=0,0001

Typ zlamania Kod N Suma
| 101 9 452,0000
1 102 14 637,5000
1l 103 14 469,0000
\Y) 104 10 235,5000
Y, 105 6 88,5000
VI 106 12 262,5000

Tabela 45. Mediana — skala Rasmussena — typ ztamania.

Ogolna mediana=13,0000; Wynik w skali Rasmussena. Zmienna niezalezna (grupujaca). Ch kwadrat=16,91006

df=5, p=0,0047
Mediany I I 1| \ \% Vi Razem
<=mediany obserwowane 3,00000 | 5,00000 9,00000 9,00000 | 6,00000 | 10,00000
oczekiwane 5,81538 | 9,04615 9,04615 6,46154 | 3,87692 | 7,75385 | 42,00000
obserwowane-oczekiwane -2,81538 -4,04615 -0,04615 2,53846 | 2,12308 | 2,24615
>mediany obserwowane 6,00000 | 9,00000 | 5,00000 | 1,00000 | 0,00000 | 2,00000
oczekiwane 3,18462 | 4,95385 | 4,95385 | 3,53846 | 2,12308 | 4,24615 | 23,00000
obserwowane-oczekiwane 2,81538 | 4,04615 0,04615 -2,53846 -2,12308 | -2,24615
Razem: obserwowane 9,00000 | 14,00000 | 14,00000 | 10,00000 | 6,00000 | 12,00000 | 65,00000

Wyniki przeprowadzonej analizy statystycznej wzgledem grup i plci nie wykazuja istotnych

korelacji. Nie stwierdzono takze istotnej zaleznoSci pomigdzy uzyskanymi wynikami

czynno$ciowymi i

radiologicznymi.

Jedynie

wzgledem

zmiennej

charakteryzujacej typ ztamania, a wynikiem radiologicznym i czynno$ciowym

niezaleznej

poziom
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istotnosci  p jest zblizony do 0. Jednocze$nie odnotowano duza réznice w  wynikach
radiologicznych i czynno$ciowych w obu grupach w zaleznosci od typu ztamania. W obu
grupach widoczna jest stopniowo narastajaca réznica pomigdzy oceng radiologiczna, a Ocena
czynno$ciowa. W ztamaniach typu I, Il i Il wyniki czynno$ciowe sa gorsze od wynikoéw
radiologicznych, ale roznica ta jest zasadniczo stata. Roznica ta poglebia si¢ wyraznie w
ztamaniach coraz bardziej ztozonych, a wiec w typie IV, V i VI gdzie wyniki czynno$ciowe

sa zdecydowanie gorsze.

L —
LN T
2 \

Typl Typll Typ Nl Typ IV TypV Typ VI

Wykres 1. Wykres liniowy - wynik ostateczny w skali czynnosciowej i radiologicznej w zaleznosci od typu
ztamania - zestawienie zbiorcze - grupa uzupetniajgca.
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= RTG

Typ! Typ ll Typ Il Typ IV Typ V Typ VI

Wykres 2. Wykres liniowy- wynik ostateczny w skali czynnosciowej i radiologicznej w zaleznosci od typu
ztamania - zestawienie zbiorcze - grupa podstawowa.

Analizie poddano wyniki w skali HSS i w skali Rasmussena w zaleznosci od typu
ztamania. Jednoczes$nie analizowane ztamania podzielono na dwie grupy. Grupg I stanowig
ztamania typu I, II 1 III wg klasyfikacji Schatzkera, ktore okreslono mianem ztaman prostych,
natomiast do grupy Il zakwalifikowano ztamania typu IV, V 1 VI okreslajac je jako ztamania

ztozone.

Tabela 46. Statystyka ogolna skala HSS — typ ztamania I, 11, Il (n =37).

Statystyka ogolna; wynik w skali Rasmussena , typ ztamania I, IT, III (n= 37)

Warunek uwzgledniania: v4=101 OR v4=102 OR v4=103. Typ ztamania L.I1.11|

N waznych Srednia Mediana | Minimum | Maksimum Dolny Gorny Odchylenie
kwartyl kwartyl | standardowe
Skala HSS 37 73,64865 | 74,00000 | 56,00000 | 94,00000 | 64,00000 | 82,00000 10,90162
Skala 37 13,59459 | 14,00000 | 10,00000 | 16,00000 | 13,00000 | 15,00000 1,755301
Rasmussena
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Tabela 47. Statystyka ogdlna skala HSS — typ ztamania IV, V, VI (n =28).

Statystyka og6lna; wynik w skali Rasmussena, typ ztamania IV, V, VI ( n=28).

Warunek uwzgledniania: v4=104 OR v4=104 OR v4=105 OR v4=106. Typ ztamania IV,V,VI

N waznych Srednia Mediana | Minimum | Maksimum Dolny Gorny Odchylenie
kwartyl kwartyl | standardowe
Skala HSS 28 60,82143 | 61,00000 | 52,00000 | 87,00000 | 55,50000 | 64,00000 7,378917
Skala 28 10,78571 | 10,00000 | 6,000000 | 15,00000 | 10,00000 | 13,00000 2,299068
Rasmussena

Tabela 48. Statystyka ogolna skala HSS — test Chi kwadrat.

Podsumowanie - tabela dwudzielcza — czestosci obserwowane, liczebnosé¢ oznaczona komorek > 10

Skala HSS Skala HSS Wiersz
Podstawa 28 17 45
Uzupetniajaca 12 8 20
Ogodlna 40 25 65

Chi kwadrat df poziom istotnosci
Chi kwadrat Pearsona 0,0288889 1 0,86504
Chi kwadrat NW 0,0288130 1 0,86521
Chi kwadrat Yatesa 0,0112847 1 0,91540
dok®. Fishera, 1-stronny - - 0,53888
dok®. Fishera, 2-stronny - - 1,0000
Chi kwadrat McNemara A/D 10,02778 1 0,00154
Chi kwadrat McNemara B/C 0,5517241 1 0,45762

Tabela 49. Statystyka ogdlna - skala Rasmussena — test Chi kwadrat.

Podsumowanie - tabela dwudzielcza — czestosci obserwowane, liczebnos¢ oznaczona komoérek > 10

Skala Rasmusena Skala Rasmussena Wiersz
Podstawa 16 29 45
Uzupetniajaca 9 11 20
Ogdlna 25 40 65

Chi kwadrat df poziom istotnosci

Chi kwadrat Pearsona 0,5218056 1 0,47007
Chi kwadrat NW 0,5170181 1 0,47212
Chi kwadrat Yatesa 0,1990625 1 0,65548
dok3. Fishera, 1-stronny - - 0,32565
dok3. Fishera, 2-stronny - - 0,58267
Chi kwadrat McNemara A/D 0,5925926 1 0,44142
Chi kwadrat McNemara B/C 9,50000 1 0,00206
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Tabela 50. Statystyka ogdlna skala HSS — typ ztamania |, II, lll - test Chi kwadrat.

Warunek uwzgledniania — v4=101 OR v4=102 OR v4=103

Skala HSS Skala HSS Wiersz
Podstawa 12 14 26
Uzupetniajaca 3 8 11
Ogodlna 15 22 37

Chi kwadrat df poziom istotnosci
Chi kwadrat Pearsona 1,143166 1 0,28499
Chi kwadrat NW 1,179939 1 0,27737
Chi kwadrat Yatesa 0,4940586 1 0,48212
dok®. Fishera, 1-stronny - - 0,24343
dok?®. Fishera, 2-stronny - - 0,46566
Chi kwadrat McNemara A/D 0,4500000 1 0,50234
Chi kwadrat McNemara B/C 5,882353 1 0,01530
Tabela 51. Statystyka ogdlna - skala Rasmussena — typ ztamania |, Il, lll — test Chi kwadrat.

Warunek uwzgledniania — v4=101 OR v4=102 OR v4=103
Skala Rasmusena Skala Rasmussena Wiersz

Podstawa 5 21 26
Uzupetniajaca 1 10 11
Ogodlna 6 31 37

Chi kwadrat df poziom istotnosci
Chi kwadrat Pearsona 0,5849500 1 0,044438
Chi kwadrat NW 0,6409126 1 0,42338
Chi kwadrat Yatesa 0,766834 1 0,78184
dok3. Fishera, 1-stronny - - 0,41028
dok®. Fishera, 2-stronny - - 0,64631
Chi kwadrat McNemara A/D 1,066667 1 0,30170
Chi kwadrat McNemara B/C 16,40909 1 0,00005
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Tabela 52. Statystyka ogdlna - skala HSS - typ ztamania IV, V, VI - test Chi kwadrat.

Warunek uwzgledniania — v4=104 OR v4=105 OR v4=106

Skala HSS Skala HSS Wiersz
Podstawa 16 3 19
Uzupetniajaca 9 - 9
Ogodlna 25 3 28

Chi kwadrat df poziom istotnosci
Chi kwadrat Pearsona 1,591579 1 0,20710
Chi kwadrat NW 2,493819 1 0,11430
Chi kwadrat Yatesa 0,3689668 1 0,54357
dok®. Fishera, 1-stronny - - 0,29579
dok?®. Fishera, 2-stronny - - 0,53022
Chi kwadrat McNemara A/D 14,06250 1 0,000018
Chi kwadrat McNemara B/C 2,083333 1 0,14892

Tabela 53. Statystyka ogdlna - skala Rasmussena — typ ztamania 1V, V, VI — test Chi kwadrat.

Warunek uwzgledniania — v4=104 OR v4=105 OR v4=106

Skala Rasmusena Skala Rasmussena Wiersz
Podstawa 11 8 19
Uzupetniajaca 8 1 9
Ogodlna 19 9 28

Chi kwadrat df poziom istotnosci

Chi kwadrat Pearsona 2,689785 1 0,10100
Chi kwadrat NW 3,021831 1 0,08215
Chi kwadrat Yatesa 1,456448 1 0,22750
dok®. Fishera, 1-stronny - - 0,11186
dok®. Fishera, 2-stronny - - 0,19527
Chi kwadrat McNemara A/D 6,750000 1 0,00938
Chi kwadrat McNemara B/C 0,625000 1 0,80259
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Histogram skategor.: WAnik w skali Rasmussena

Grupa: Podstawowa WAnik w skali Rasmussena

Grupa: Uzupelniajgca VWnik w skali Rasmussena
Warunek uwzgledniania: =104 OR wv=105 OR wv=106

Grupa: Podstavwowa

O o O N © 1 ¥ ® N +H O
b~ o o N~ © 1 ¥ ®m® N +d O

podstawowej ztamanie typu IV, V, VI $rednio 62,16 w grupie uzupetniajacej srednio 58,00 (wynik 4,16 punktéw

Wykres 7. Krzywa Gaussa — rozkiad prawdopodobienstwa. Wynik w skali HSS dla chorych w grupie
gorszy w grupie uzupetniajace;j).
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Grupa: Uzupelniajgca

WANik w skali Rasmussena

Grupa: Podstanwowa

podstawowej ztamanie typu IV, V, VI $rednio 11,00 w grupie uzupetniajacej s$rednio 10,33 (wynik 0,67 punktéw

Wykres 8. Krzywa Gaussa — rozkiad prawdopodobienstwa. Wynik w skali Rasmussena dla chorych w grupie
gorszy w grupie uzupetniajacej).



VI. Dyskusja

Ztamania konca blizszego kosci piszczelowe] stanowia z pewnoscia trudny
I wieloptaszczyznowy problem leczniczy, czego wyrazem jest migdzy innymi umiarkowane
nim zainteresowanie na famach literatury fachowej, a zwlaszcza pismiennictwa krajowego.
Obejmuje on nie tylko sfer¢ zwiazana z patomechanika, charakterem i morfologia samych
ztaman [8,9,41,42] oraz przyjetych ich  Kklasyfikacji [20,21,22,43,44,45,46,47],
towarzyszacych im uszkodzen tkanek migkkich §rod — i okotostawowych [5,15,48,49,50,51],
zastosowanych sposobow ich leczenia [28,29,30,52,53,54,55,56,57,58,59], w tym takze
usprawniajacego [7,13,15], ale takze odlegtych konsekwencji zdrowotnych, spotecznych
i ekonomicznych [12,60,61]. Z obserwacji dokonanych migdzy innymi przez Zakrzewskiego
I Ortowskiego [5] wynika, ze az u 88% chorych, ktoérzy doznali ztamania konca blizszego
kosci piszczelowej destrukcji tkanki kostnej towarzysza uszkodzenia aparatu wigzadtowo-
torebkowego stawu kolanowego. U wigkszosci znich nie maja one jednak charakteru
uszkodzen catkowitych, co pozwala na odstgpienie od ich operacyjnej rekonstrukcji.
Najczesciej sa to uszkodzenia wigzadta pobocznego piszczelowego 1 takotki boczne;.
Podobne spostrzezenia staja si¢ udzialem miedzy innymi Dickoba i wsp. [48], Gardnera i wsp
[50] czy tez Miozari i wsp. [51]. W opinii Balmera i Nrtzli [62] natomiast, uszkodzenia
wigzadet pobocznych stawu kolanowego obserwowane sa u 50% poszkodowanych,
a wigzadet krzyzowych u 40% z nich. Zdaniem migdzy innymi Millisa i wsp [42], Yu i wsp.
[63], czy tez Su i wsp. [64] sa uwigkszo$ci poszkodowanych ztamaniami
wysokoenergetycznymi, ktorych przebieg i obraz kliniczny oraz wynikajaca z tego stanu
rzeczy kwalifikacja do okreSlonego postgpowania leczniczego wymaga wnikliwej

I wywazonej analizy, a zwlaszcza u kobiet po 55 roku zycia.

Zdaniem migdzy innymi Taina i wsp. [15], Cuéllar-Avaroma i wsp. [65], Rademarkesa
I wsp. [66], czy tez Shrestha i wsp. [67] ztamania te wystepuje zdecydowanie czegsciej
U mgzezyzn w roznym wieku. Potwierdzaja to obserwacje wtasne, bowiem do badania z lat od
2007 do 2010 roku wtaczono 65 chorych, w tym 42 megzczyzn, ktorzy stanowili 64,7% oraz
23 kobiety, co daje 35,3%. Wiek wlaczonych do badania chorych wahat si¢ w granicach od
45 do 68 roku zycia — Srednio wynosil 54 lata. Czas obserwacji natomiast, zawieral si¢
w przedziale czasu od 12 do 17 miesigcy — $rednio 15 miesigcy. Jest on zbiezny z okresem
obserwacji klinicznej proponowanym migdzy innymi przez Duana i wsp. [68], ktorzy zalecaja

jego dlugos¢ nie krotsza niz 6 miesigcy. Chen i wsp. [69] natomiast, prowadzili swoje
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obserwacje w przedziale czasu od 12 do 48 miesigcy z jego Srednig 24 miesigey. Przedmiotem
ich zainteresowania byly jednak jedynie ztamania typu V i VI przynalezne do Kklasyfikacji
Schatzkera [20]. Sredni okres obserwacji wynikéw leczenia przedmiotowych ztaman
obejmujacy 10 miesigcy zalecaja Tian 1 wsp. [53] uwazajac, ze jest on wystarczajacy do
wyciagnigcia wiarygodnych wnioskow z przeprowadzonej analizy klinicznej wynikéw

zastosowanego leczenia operacyjnego.

W materiale wltasnym 45 operowanych, czyli 69,2%, w tym 33 me¢zczyzn, co stanowi
50,8% oraz 12 kobiet, czyli 18,4% stanowito grupe podstawowa badania, u ktérych obecny
byt material zespalajacy odlamy kostne. U pozostalych 20 operowanych, czyli u 30,8%,
wtym u 9 mezczyzn, co daje 13,9% oraz u 11 kobiet, ktore stanowia 16,9% materiat
zespalajacy odtamy kostne usunigto. Chorzy ci stanowili grupe uzupetniajaca badania, ktora
pozwolita na udzielenie odpowiedzi na pytanie czy obecno$¢ materialu zespalajacego ma
wplyw na czynno$ciowy wynik leczenia operacyjnego zlaman konca blizszego kosci
piszczelowej. Wiek chorych wiaczonych do tej grupy wahat si¢ w granicach od 47 do 62 roku
zycia, ze $rednig 52,5 lat, czyniac go zbieznym ze $rednig wieku grupy podstawowej — 54
lata. Podziat grupy badawczej na dwie podgrupy wynikat z przyjetego jednego z zatozen
pracy majacego na celu ustalenie, czy obecno$¢ materiatu zespalajacego przedmiotowe
ztamania skutkuje wyraznym ograniczeniem wydolnosci stawu kolanowego w odniesieniu do
chorych, u ktorych material ten usunigto. W dostgpnej literaturze krajowej 1 zagranicznej nie

znajduja sie doniesienia 0 podobnej tematycznej charakterystyce.

Kluczowym elementem prezentowanych badan byta takze ocena odlegtych wynikoéw
czynno$ciowych 1 radiologicznych leczenia operacyjnego zlaman konca blizszego kosci
piszczelowej w oparciu o przyjeta klasyfikacje Schatzkera [20]. Dlatego tez w tym celu
wykorzystano klasyfikacj¢ czynnosciowa HSS w modyfikacji Golca i Nowaka [40] oraz
radiologiczna skale Rasmussena [39]. Waznym takze pytaniem badawczym staje si¢ ustalenie
czy istnieje zalezno$¢ migdzy wynikiem radiologicznym leczenia, a jego wynikiem

czynno$ciowym.

Prezentowane badania przeprowadzono w oparciu o podzial ztaman konca blizszego
kosci piszczelowej zaproponowany przez Schatzkera [20]. Na jego podstawie wiaczono do
badania 9 chorych, ktorzy przebyli ztamania typu I, co stanowi 13,9%, nastgpnie 14 z nich,
ktorzy doznali ztaman typu II oraz taka sama ich ilo$¢ chorych, ktdrzy doznali ztaman typu
III, co stanowi po 21,55% catej grupy badawczej, 10 poszkodowanych ze ztamaniami typu

IV, czyli 15,4%, 6 ze ztamaniami typu V, co daje 9,2% oraz 12 ze ztamaniami typu VI, ktorzy
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stanowili 18,4% wszystkich analizowanych ztaman. Dane te sa zblizone do publikowanych
miedzy innymi przez Guo i wsp. [70], Starka i wsp. [71], Duana i wsp. [68], Lasanianosa
i wsp. [72], czy tez Egola i wsp. [73]. Czes$¢ autoréw w analizie ztaman konca blizszego kosci
piszczelowej skupia si¢ jedynie na wybranych jego typach, czego dowodem sa migdzy innymi
opracowania Ringusa i wsp. [49], Lindequea i wsp. [52], Rossi i wsp., [74], czy tez Tiana
i wsp. [53]. Niezaleznie jednak od tego nieodzownym elementem prowadzonego leczenia jest
precyzyjna ich diagnostyka. Obejmuje ona zarowno wnikliwe badanie podmiotowe
I przedmiotowe oraz badanie ortopedycznego stanu miejscowe, a takze badania obrazowe.
Trudno w literaturze fachowej znalez¢ odniesienia do problematyki zwigzanej ze znaczeniem
przeprowadzenia badania podmiotowego, przedmiotowego i badania ortopedycznego
u poszkodowanych ze ztamaniami konca blizszego kosci piszczelowej. Opracowania krajowe
I zagraniczne zwiazane z ich diagnozowaniem oparte sa przede wszystkim na r6zneg0 rodzaju
badaniach obrazowych. Zpewno$cia  podstawowym  badaniem  obrazowym
wykorzystywanym w diagnozowaniu przedmiotowych zlaman jest badanie radiologiczne
wykonywane w roznych projekcjach. Najczesciej jest to projekcja przednio-tylna, boczna,
skosna i warstwowe [50,63,75,76]. W badaniach wiasnych najcze¢Sciej wykorzystywano
badanie radiologiczne, ktore bylo wykonywane w projekcji przednio-tylnej iboczne —
sporadycznie takze w skos$nej i w projekcjach warstwowych. Sa to podstawowe projekcje
badania radiologicznego, ktére stosowane sa W diagnozowaniu nie tylko ztaman konca
blizszego kosci piszczelowej. Wydaje si¢ jednak, Ze specyfika i morfologia ztaman konca
blizszego kosci piszczelowej [44,45,63,64], konieczno$¢ zrdznicowania towarzyszacych im
uszkodzen tkanek migkkich $rod- i okotostawowych [5,15,48,49,50,51] oraz doktadnego
zaplanowania przyjetego sposobu ich leczenia, a zwlaszcza leczenia operacyjnego, wymusza
niejako zastosowanie bardziej precyzyjnych metod obrazowania analizowanych uszkodzen.
Standardem wigc w diagnozowaniu ztaman konca blizszego koSci piszczelowej stata sig
tomografia komputerowa [25,49,70,77], w tym wykonana technika przestrzennego
pozycjonowania [25] oraz rezonans magnetyczny [5,22,23,50,51,78,79,80]. Wymienione
metody diagnozowania w badaniach wilasnych byly wykorzystywane przede wszystkim
uchorych ze ztamaniami typu Ill, IV, V i VI, a zwlaszcza technika przestrzennego
pozycjonowania. Wydaje sig¢ takze, ze przydatnym sposobem diagnozowania ztaman konca
blizszego kosci piszczelowej, a zwlaszcza obrazowania uszkodzen sréodstawowych stawu
kolanowego jest badanie artroskopowe. Tego zdania sa migdzy innymi Rossi i wsp. [57,74],
Duan i wsp. [68] czy tez Cetik i wsp. [81]. Wickszos$¢ jednak autoréw badanie artroskopowe

wykorzystuje  jako  towarzyszace  operacyjnej  stabilizacji  odlamdéw  kostnych
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z wykorzystaniem ro6znych materiatow zespalajacych [15,55,57,68,82], w tym takze
stabilizatorow zewnetrznych [83]. Kayali i wsp. [27], Rossi iwsp. [57] oraz Zhou [82]
zalecaja  stosowanie artroskopii stawu kolanowego jedynie u chorych ze zlamaniami
niskoenergetycznymi. Migdzy innymi Han i wsp. [83], Rossi i wsp. [57,74] oraz Pogliacomi
I wsp. [46] traktuja tego rodzaju interwencj¢ chirurgiczng jako matoinwazyjna, a tym samym
obciazajaca operowanego jedynie w nieznacznym stopniu. Pozwala ona nie tylko na
zidentyfikowanie i zobrazowanie stopnia obnizenia i destrukcji plateau kosci piszczelowej
oraz charakteru i rozlegtosci uszkodzen struktur §rodstawowych stawu kolanowego, ale takze
na kontrolowanie przebiegu wykonanego zespolenia odtamow kostnych. Duan i wsp. [68]
zwracaja uwagg, ze artroskopia stawu kolanowego wykonana u chorych ze ztamaniami konca
blizszego kosci piszczelowej pozwala na usunigciu z jamy stawowej pourazowego krwiaka
z osteogennymi drobinami tluszczu, resekcje uszkodzonych czesci takotki, a nawet jej
wszycie w torebke stawu oraz na usunig¢cie drobnych odlamoéow plateau kosSci piszczelowej
i jej chrzastki. Cetik i wsp. [81] postuluja natomiast, wykorzystanie przedmiotowej metody
nie tylko do jednoczasowego diagnozowania i operacyjnego zaopatrywania uszkodzen jakie
niosa ze soba ztamania konca blizszego ko$ci piszczelowej, ale takze do kontroli
efektywnosci zastosowanego leczenia w obserwacji odlegtej. Ten sposob weryfikacji zalecaja
u chorych, u ktorych stosowali pooperacyjna dostawowa suplementacje kwasu hialuronowego
z powodu uszkodzen chrzastki plateau kosci piszczelowej. W materiale wlasnym artroskopig
stawu kolanowego w leczeniu operacyjnym chorych ze ztamaniami konca blizszego kosci
piszczelowej, jako postgpowanie uzupelniajace do zastosowanego zespolenia odlaméw
kostnych §rubami i plytami podporowymi, zastosowano jedynie u 4 chorych, co stanowi
6,1%, w tym u 2 mezczyzn i u 2 kobiet. Jeden z operowanych me¢zczyzn doznat ztamania
typu II wg klasyfikacji Schatzkera, a drugi ztamania typu III. U kobiet natomiast, jedna z nich
doznata ztamania typu I, a druga ztamania typu III. Lacznie metoda artroskopowa operowano
ztamania typu [ 1 II u po jednym chorym oraz ztamania typu III u 2 z nich. Nie byta wigc ona
nieodzownym elementem prowadzonego leczenia, a zostata zastosowana u chorych, ktérzy
doznali zlaman niskoenergetycznych, co zgodne jest z sugestiami poczynionymi przez

Kayalia i wsp. [27], Rossiego i wsp. [57] oraz Zhou [82].

Zastosowany sposOb leczenia ztaman konca blizszego kosci piszczelowej jest
sktadowa wielu i roznych czynnikow. Z pewnoscia wynika on z charakteru i morfologii
samego zlamania, plci i wieku poszkodowanych, obecnosci choréb wspoélistniejacych oraz

innych ewentualnie majacych miejsce uszkodzen wielomiejscowych i wielonarzadowych.
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Z pewnoscia takze wynika z charakteru przyjmowanych lekow, ogélnej kondycji psycho-

fizycznej, jak rowniez z do§wiadczenia i zawodowej wyobrazni personelu leczacego.

Jednym z nich jest leczenie nicoperacyjne, ktére migdzy innymi zdaniem Schatzkera
[20] przynalezny jest jedynie niektorym zlamaniom. Naleza do nich z pewnos$cia ztamania
rozszczepienne przebiegajace bez lub z nieznacznego stopnia przemieszczeniem odlamow
kostnych oraz ztamania wgnieceniowe, w przebiegu ktérych nastapito obnizenie powierzchni
stawowej nie przekraczajace od 4 do 5 mm. Ten sposdb postgpowania jest takze
zarezerwowany dla chorych, u ktorych istnieja bezwzgledne przeciwwskazania do
jakiejkolwiek interwencji chirurgicznej bez wzgledu na typ odniesionego zlamania i jego
konsekwencje odlegle. Nalezy takze pamigta¢ o stanowisku Lansingera i wsp. [28], ktorzy
odstepuja od leczenia operacyjnego u chorych, ktorzy zachowali stabilnos¢ stawu kolanowego
w wyproscie, a obnizenie uszkodzonych powierzchni stawowych nie przekracza 10 mm. Taki
poziom obnizenia powierzchni stawowej plateau ko$ci piszczelowej nie jest akceptowany
przez innych autorow, ktérzy jej uniesienie do wymaganego poziomu uznaja za podstawowy
warunek skutecznos$ci prowadzonego leczenia, a takze majacy kluczowy wpltyw na odlegla
wydolno$¢ stawu kolanowego. Stanowisko takie prezentuja migdzy innymi Lindeque
i Baldini [52], Hall i wsp. [54], Mahadeva i wsp. [84], Rademakers i wsp. [66] czy tez Piper
i wsp. [75]. Materiat wlasny stanowili jedynie chorzy poddani leczeniu metoda operacyjna.
Zastosowanie tej metody wynikato z przekonania, ze nawet niewielkiego stopnia obnizenie
plateau kosci piszczelowej oraz morfologia tych ztaman wymaga jej uniesienia
Z przywroceniem wilasciwych warunkéw anatomicznych w uszkodzonym stawie kolanowym
oraz stabilnego 1 przekonywujacego zespolenia odlamow kostnych. To z kolei jest
podstawowym warunkiem wprowadzenia w operowanym sStawie wczesnego ruchu —

poczatkowo biernego wymuszonego, a nast¢pnie czynnego.

Ide¢ wprowadzenia wczesnego ruchu w uszkodzonym stawie kolanowym w przebiegu
migdzy innymi ztaman konca blizszego kosSci piszczelowej zawiera w sobie metoda leczenia
nieoperacyjnego-czynnosciowego. Jej skuteczno$¢ upatrywana jest przede wszystkim
W powolnym modelowaniu uszkodzonych powierzchni stawowych, aktywnym wchilaniania
si¢ krwiaka $rodstawowego, a takze protekcyjnym dziataniu na odtwodrcza osteogenezg.
Trudno réwniez zapomnie¢ o profilaktyce demineralizacji tkanki kostnej i zakrzepicy zyt
glebokich oraz o wplywie na sprezysto$¢ anatomicznych elementéw ukladu wigzadtlowo-
torebkowego stawu kolanowego. Zdaniem Golca [29,30,85] leczenie to moze by¢
prowadzone z wykorzystaniem wyciagow bezposrednich, 16zka ortopedycznego odpowiednio

uformowanego lub specjalnie przygotowanych do tego celow aparatow — szyny G-1 lub G-2.
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Moze takze dotyczy¢ kazdego ze ztaman stawowych, a zwlaszcza zlaman o charakterze
zmiazdzeniowym. W analizowanym materiale wlasnym nie stosowano prezentowanej

metody.

Z pewno$cia najpowszechniej stosowanym sposobem leczenia ztaman konca blizszego
kosci piszczelowej jest metoda operacyjna. Jest ona oparta jest na otwartej lub zamknigtej
repozycji odtamow kostnych, uniesieniu uszkodzonych powierzchni stawowych, czgsto takze
uzupetieniu zmiazdzonych obszaré6w uszkodzenia tkanki kostnej przeszczepami kosci auto-
lub allogenicznej, skutecznej ich stabilizacji oraz odtworzeniu ciagltosci uszkodzonego
aparatu wigzadlowo-torebkowego stawu kolanowego [34,35,36,37,38]. Wykorzystuje ona
réznego rodzaju materialy zespalajace odtamy kostne [52,53,63,66,84,86], w tym takze
aparaty zewngtrznej stabilizacji  [53,54,56,87,88,89,90]. Zastosowanie stabilizatorow
zewngetrznych pozwala nie tylko na zminimalizowanie dodatkowych operacyjnych uszkodzen
tkankowych, ale takze na ewentualne wykonanie odroczonej restabilizacji 1 korekcji
ustawienia odtaméw kostnych. Zdaniem migdzy innymi Tiana i wsp. [53], Halla i wsp. [54],
Zhuo i wsp. [56], Pipera i wsp. [75], Hana i wsp. [83] oraz Catagni i wsp. [87] szczegolnie
przydatnymi zespoleniami stosowanymi w leczeniu operacyjnym omawianych zlaman sa tzw.
zespolenia hybrydowe. Najczgsciej stanowia one potaczenia zespolen wewngtrznych
I zewnetrznych [53,56,84,87]. Na korzySci wynikajace z stosowania tzw. zespolen
minimalnych, przezskornych 1 matoinwazyjnych zwracaja uwage migdzy innymi Tian 1 wsp.
[15], Shresta i wsp. [67], Rossi i wsp. [74], Walz i wsp. [86] czy tez El Barbary [89]. Ich
zdaniem sa one szczegllnie przydatne w leczeniu zlaman jednoklykciowych, zdecydowanie
minimalizuja obszar operacyjnego uszkodzenia tkankowego, zmniejszaja ryzyko progresji
obrzgku pourazowego oraz wystapienia powiktan infekcyjnych i zatorowo-zakrzepowych.
Z tego punktu widzenia istotnym takze wydaje si¢ by¢ wybor odpowiedniego dojScia
operacyjnego umozliwiajacego szeroki i bezpieczny wglad w tkankowy obszar uszkodzenia.
Jest on rowniez zwiazany z lokalizacja samego ztamania, jego morfologia 1 charakterem oraz
rodzajem 1 wielkoScia zastosowanego materialu zespalajacego odtamy kostne [69,71].
Najczgsciej stosowanymi dostgpami w leczeniu operacyjnym ztaman konca blizszego kosci
piszczelowej jest dostep przednio-przysrodkowy, przednio-boczny lub dostgp przedni [91].
Dostep przednio-przysrodkowy 1 przednio-boczny moga by¢ stosowane jednocze$nie,
zwlaszcza u chorych, ktorzy doznali ztaman typu V 1 VI lub ztamania te moga by¢ zespalane
z jednego dostgpu przedniego. Zdaniem Fanga i wsp. [91] korzystniejszym dla przebiegu $rod
— 1 pooperacyjnego jest zastosowanie dwoch cigé tzn. przednio-przysrodkowego i przednio-

bocznego. Z drugiej natomiast strony nalezy pamigta¢, ze wykonanie tych cie¢ jednocze$nie
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zwigksza obszar uszkodzenia tkankowego, a tym samym ryzyko wynikajacych z tego stanu
rzeczy powiktan 1 zagrozen okotooperacyjnych. W analizowanym materiale wiasnym wyzej
wymienione dwa cigcia stosowano jednocze$nie w ztamaniach typu V 1 VI. U jednej tylko
operowanej kobiety, ktora doznata zlamania typu VI zastosowano cigcie przednie. Nie
pozwolito ono jednak na dobra stabilizacje odtaméw kostnych, co we wczesnym okresie
pooperacyjnym wywotato ich destabilizacje 1 konieczno$¢ reperacji. Zdaniem Penga i wsp.
[92] korzystnym i bezpiecznym dla wszystkich typow operowanych ztaman konca blizszego
kosci piszczelowej jest dojscie typu T. Pozwala ono na odstonigcie obu klykci kosci
piszczelowej z jej trzonem. Gossling i Peterson [32] natomiast, proponuja wlasny dostgpu

operacyjny do klykcia bocznego kosci piszczelowe;.

Lindeque i1 Baldini [52] analizujac przydatnos¢ roéznych materialow zespalajacych
W leczeniu operacyjnym ztaman konca blizszego kosci piszczelowej zwracaja uwage na
korzy$ci wyplywajace z zastosowania ptyt LCP firmy Synthes, ptyty NCB firmy Zimmer oraz
ptyty Polyax firmy De Puy, stosujac je w stabilizacji ztaman typu V wg klasyfikacji
Schatzkera. Ich zdaniem ptyta LCP i Polyax wykazuja zdecydowane wigksza przydatnosé
W stabilizacji przedmiotowych ztamah w poroéwnaniu z ptyta NCB. W materiale wlasnym
wykorzystywano ptyty podporowe oraz $ruby ciagnace z podktadkami. Na konieczno$¢
precyzyjnego wykonania zabiegu operacyjnego z wykorzystaniem zespolen hybrydowych
zwracaja uwage migdzy innymi Hall i wsp. [54] oraz Piper i wsp. [75], a na ich szczegdtowe
zaplanowanie, zwlaszcza u kobiet po 55 roku zycia Su i wsp. [64]. Zdarza sig, ze ztamania te
wymagaja uzupelniania istniejacych ubytkéw tkanki kostnej przeszczepami kosci auto — lub
allogenicznej. Na ten problem zwracaja uwage migdzy innymi Bonsal i wsp. [58], Pati i wsp.
[59], Lasanianos i wsp. [72] oraz Peng i wsp. [92]. Zalecaja zwlaszcza ich stosowanie
w ztamaniach z komponenta wgnieceniowa. Russell i Leighton [93] do przeszczepow
autogennych pobranych z talerza kosci biodrowej dodatkowo stosuja elementy z fosforanu
wapnia wzmacniajac tym samym uzyskane wypetnienie ubytkéw tkanki kostnej. Trenholm
i wsp. [94] w badaniach na zwtokach udowodnili przydatnos¢ substytutu kosci (alfa-bone
substitute material, Alfa-BSM) w uzupetianiu ubytkow tkanki kostnej w doswiadczalnie
wywotywanych ztamaniach konca blizszego kosci piszczelowej i1 stabilizowanych plytami
typu L. Uzyskany tym sposobem konglomerat wytrzymywat obciazenie 1000 N. Podobne
Shen i wsp. [95] w uzupetnianiu ubytkow tkanki kostnej w omawianych ztamaniach stosuja
ceramiczny substytut kosci o nazwie beta-TCP, ktéry tacza z zespoleniami wewngtrznymi
odtamow kostnych. W materiale wlasnym w leczeniu operacyjnym analizowanych ztaman

wykorzystano jedynie przeszczepy kostne allogeniczne, co miato miejsce u 8 operowanych,
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czyli u 12,3%. W grupie tej bylo 2 mezczyzn, czyli 3,1% oraz 6 kobiet, co stanowi 9,2%.
U jednego mezczyzny zastosowano przeszczepy kostne ze ztamaniem typu 1 oraz takze
U jednego ze ztamaniem typu III. U kobiet przeszczepy kostne zastosowano u 2 z nich ze
ztamaniami typu II, u po jednej ze ztamaniami typu IIl i V oraz u pozostatych 2, ktore

doznaty ztamania typu VI.

Kazda z metod leczenia zlaman konca blizszego ko$ci piszczelowej niesie ze soba
ryzyko wystapienia réznego rodzaju powiktan miejscowych i ogdlnoustrojowych. Nie jest od
nich wolna takze metoda operacyjna niezaleznie od typu doznanego zlamania, charakteru
zabiegu operacyjnego, jego rozlegtosci, zastosowanego dostgpu operacyjnego czy tez uzytego
materialu zespalajacego. Do powiklan rejestrowanych w obserwacji wczesnej naleza
z pewnoscia infekcje powierzchowne i glebokie [15,56,65,83,88], w tym skutkujace
konieczno$cia usztywnienia stawu kolanowego [96], zespolty ciasnoty powigziowe]
i zakrzepica zyt glebokich [71,83], martwica skory [56,88] czy tez niedowtady i porazenia
nerwow obwodowych [65,97]. W obserwacji odleglej powiklaniami i niekorzystnymi
nastgpstwami sa najczesciej znieksztalcenia osi operowanej konczyny [15,83] oraz
gwaltowny rozwo6j zmian zwyrodnieniowych stawu  kolanowego  [98,99,100].
W obserwacjach Cuéllar-Avaroma i wsp. [65] powiktania infekcyjne wiklajace leczenie
operacyjne ztaman konca blizszego kosci piszczelowej miato miejsce u 16,1% operowanych.
Zakrzepica zyt glebokich byla udziatem 1,8% z nich, destabilizacja zespolenia zostata
odnotowana u 3,5%, niedowtady nerwow strzatkowych u 5,4%, a zaburzenia 0si operowanej
kofczyny u 10,7%. Waznym spostrzezeniem przeprowadzonych obserwacji bylo
stwierdzenie, ze powiklania te czgsciej wystgpowaly u 0sob po 60 roku zycia, a zwlaszcza
cierpiacych z powodu cukrzycy i nadci$nienia tetniczego. Obserwacje te  zdecydowanie
odbiegaja od wynikow wiasnych, w ktérych powiklania infekcyjne powierzchowne i glgbokie

odnotowano u 4,5% operowanych.

Kolejnym wczesnym powiktaniem leczenia operacyjnego analizowanych ztaman sa
zespoly ciasnoty powigziowej. Stark i wsp. [71] zwracaja uwagg, ze powiklania te wystgpuja
najczesciej W pierwszych 48 godzinach od chwili wykonanego zabiegu operacyjnego, czesciej
dotycza ztaman typu VI wg klasyfikacji Schatzkera, a zwlaszcza ztaman przemieszczonych.
Powiktanie to Stark i wsp. [71] odnotowali u 18% operowanych, co takze zdecydowanie
odbiega od wynikéw obserwacji wlasnych, w ktorych ciasnote przedzialdéw powigziowych
wymagajaca interwencji chirurgicznej rozpoznano u jednego operowanego, czyli u 2,3%

mezezyzn 1 1,5% wszystkich wlaczonych do badania chorych. Czas natomiast, wystapienia
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tego powiktania byt zgodny z podanym przez Starka i wsp. [71], bowiem mialo ono miejsce

takze w pierwszych 48 godzinach od chwili wykonania zespolenia.

Zdaniem migdzy innymi Zhuo i wsp. [56] powiklania po leczeniu operacyjnym zlaman
konca blizszego kosci piszczelowej dotycza w takim samym stopniu chorych, u ktorych
zastosowano zespolenia zewngtrzne jak 1 wewnetrzne. Stanowisku temu przeciwstawiaja si¢
migdzy innymi Tian i wsp. [53], Hall i wsp. [54], Xu i wsp. [55], Kayali i wsp. [27], a takze
Mahadeva 1 wsp. [84]. Autorzy ci w zabiegach artroskopowych, maloinwazyjnych,
Z wykorzystaniem zespolen hybrydowych 1 stabilizatoréw zewnetrznych upatruja realnej
szansy na zmniejszenie ilosci wystepujacych powiktan zaréwno w obserwacji wczesnej jak
i odlegtej. Ponad to Mahadeva i wsp. [84] w powiklaniach infekcyjnych dostrzegaja jednej
Z przyczyn rozwoju martwicy skoéry w obszarze operacyjnym. Byla ona w materiale wlasnym
udziatem tylko jednej kobiety, co stanowi 4,3% oraz 1,5% wszystkich operowanych.
Zastosowanie stabilizatoro6w zewnegtrznych w operacyjnej repozycji i stabilizacji odtamow
kostnych u chorych ze ztamaniami konca blizszego ko$ci piszczelowej typu V i VI wg
klasyfikacji Schatzkera, w opinii Kataria i wsp. [88] nie jest wolne od powiktan. Autorzy ci
rejestruja w takim stanie rzeczy przede wszystkim powiklania infekcyjne lokalizujace si¢
W miejscu wprowadzenia grotow stabilizatora do kosci, ograniczone ogniska martwicy skory
oraz niedowlad nerwu strzalkowego. Rowniez Egol i wsp. [73] stosujac stabilizacje
zewngtrzna rozpoznali powiklania pod postacia infekcji glebokich u 5% operowanych,
a destabilizacje zespolenia u 4% z nich. Takze u 4% chorych obserwowali ograniczenie
zgiecia stawu kolanowego nie przekraczajace 90°. Stosujac zespolenia minimalne Shrestha
i wsp. [67] odnotowali 10% réznego rodzaju powiktan, w tym infekcje powierzchowne,
niedowlad nerwu strzalkowego oraz wczesne zwyrodnienie stawu kolanowego. Niedowtad
nerwu strzalkowego byl takze wynikiem obserwacji czynionych przez El-Shazaly i Saleha
[97], ktorzy stabilizowali ztamanie typu V stabilizatorem zewngtrznym. W materiale wlasnym

nie odnotowano tego rodzaju powiktan.

Z pewnoscia niepokojacymi nastgpstwami odleglymi analizowanych zlaman jest
gwaltowny rozwoj zmian zwyrodnieniowych stawu kolanowego. Meehan i wsp. [98]
obserwowali taki stan rzeczy u chorych przede wszystkim po ztamaniach typu VI
z konieczno$ciag implantacji do tego stawu endoprotezy. Szybko postepujace zwyrodnienie
stawu kolanowego w przebiegu omawianych ztaman obserwowali takze Yang i wsp. [99],
ktorzy upatrywali jego przyczyn w braku anatomicznej repozycji odtamow kostnych oraz

pooperacyjnego szpotawego jego znieksztalcenia.
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Omawiane powiklania maja z pewnoscia wptyw na koncowe wyniki zastosowanego
leczenia, ktore podlegaja ocenie w oparciu o rozne klasyfikacje i skale. Lasanianos i wsp. [72]
positkuja si¢ w swoich badaniach radiologiczna skala Rasmussena. Podobnie Rossi 1 wsp.
[57], ktorzy jednak oceng radiologiczna uzyskanych wynikoéw konfrontuja z wynikami
czynnos$ciowymi w oparciu skalg HSS. Radiologiczna skala Rasmussena jest podstawa badan
prowadzonych przez Kataria i wsp.[88], ale autorzy ci korzystaja takze z czynno$ciowej skali
tego samego autora. Dostrzegaja rowniez wyraznag dysproporcje miedzy uzyskanymi
wynikami radiologicznymi, a czynno$ciowymi ze zdecydowanie korzystniejszymi wynikami
radiologicznymi. Podobne spostrzezenia sa udzialem badan wiasnych, w ktorych nie
stwierdzono zaleznos$ci migedzy wynikami radiologicznymi, a wynikami czynno$ciowymi.
Wiyniki radiologiczne byly wyraznie lepsze. W ocenie radiologicznej uzyskano wyniki bardzo
dobre u 17 chorych, co stanowi 26,2%, a w ocenie czynnosciowej U 10 z nich, czyli u 15,4%.
Podobnie ksztattowaty si¢ wyniki dobre, ktore w ocenie w oparciu o radiologiczng skalg
Rasmussena odnotowano u 22 chorych, czyli u 33,8%, a w oparciu o czynnosciowa skale
HSS u 15 z nich, co stanowi 23%. Nieco odmiennie prezentuje si¢ zestawienie wynikoéw
dostatecznych i ztych w oparciu o wyzej wymienione skale, bowiem w ocenie radiologicznej
wyniki te odnotowano tacznie u 26 kontrolowanych, co daje 40%, a w ocenie czynnosciowe]
stwierdzono je u 40 operowanych, czyli u 51,6%. Potwierdza to brak zaleznos$ci migdzy
wynikami radiologicznymi 1 czynno$ciowymi leczenia operacyjnego ztaman konca blizszego
kosci piszczelowej w analizowanym materiale wlasnym. Z prezentowanego zestawienia
wynika zatem, ze dobre wyniki radiologiczne nie sa gwarantem réwniez dobrych wynikow
czynnosciowych, a zte wyniki odnotowane w ocenie radiologicznej skutkuja takze ztymi

wynikami W ocenie czynnosciowe;.

Dokonujac analizy uzyskanych wynikéw w oparciu o radiologiczna skal¢ Rasmussena
I czynnosciowa skalg¢ HSS w grupie podstawowej badania oraz w grupie uzupelniajacej
stwierdzono, ze wyniki te u chorych stanowiacych grup¢ podstawowa sa nieznacznie lepsze.
W oparciu o czynnosciowa skale HSS w modyfikacji Golca i Nowaka [40], u chorych
w grupie podstawowej odnotowano wyniki bardzo dobre i dobre tacznie u 17 z nich, czyli
u 26,1%. Wyniki dostateczne i zte natomiast, stwierdzono u 27 operowanych, czyli u 48,1%.
U chorych stanowiacych grupe uzupeilniajaca w oparciu o czynnos$ciowa skale HSS
W powyzszej modyfikacji wyniki bardzo dobre 1 dobre uzyskano u 8 z nich, czyli u 12,3%,

a wyniki dostateczne i zte u 12, co daje 18,5%.

U chorych stanowiacych grupe podstawowa w oparciu o klasyfikacj¢ radiologiczna

Rasmussena, uzyskano wyniki bardzo dobre i dobre tacznie u 29 z nich, czyli u 44,6%.
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Wyniki dostateczne i zte natomiast, odnotowano u 16 operowanych tej grupy, co stanowi
24,6%. U chorych stanowiacych grupg¢ uzupeilniajaca wyniki bardzo dobre i dobre
stwierdzono u 10 operowanych, czyli 15,4%, a wyniki dostateczne i zte takze u 10, czyli
u 15,4%.

Z powyzszego zestawienia mozna wysnu¢ wniosek, ze zar6wno wyniki czynnosciowe
jak 1 radiologiczne leczenia operacyjnego ztaman konca blizszego kos$ci piszczelowej
Z zastosowaniem zespolen wewngtrznych, prowadza do lepszych wynikéw radiologicznych

niz czynnosciowych.

Na podstawie przeprowadzonej analizy statystycznej stwierdzono takze, ze pomigdzy
wynikami radiologicznymi oraz wynikami czynno$ciowymi nie istnieja zaleznosci, a wyniki
czynnos$ciowe s3 zdecydowanie gorsze od wynikow radiologicznych. To stwierdzenie odnosi
si¢ do kazdego z typoéw analizowanych ztaman konca blizszego kosci piszczelowej. Roznice
migdzy wynikami czynno$ciowymi a radiologicznymi poglebiaja si¢ wyraznie w zatamaniach
typu IV, V 1 VI wg Kklasyfikacji Schatzkera wykazujac jednocze$nie znamienno$¢
statystyczna. Nie odnotowano takze istotnych statystycznie korelacji uzyskanych wynikow
W odniesieniu do plci operowanych, a jedynie w odniesieniu do zmiennej niezaleznej pod

postacia typu ztamania poziom istotnosci byl bliski zeru.

Dokonujac oceny uzyskanych wynikow w oparciu o analizg statystyczna celowo
potaczono typy analizowanych ztamah w dwie grupy. Grupg pierwsza stanowily ztamania
typu L, II 1 IIT wg klasyfikacji Schatzkera, a grupg druga ztamania typu III, IV 1 V. Podstawa
takiego podziatu byla przede wszystkim morfologia samego ztamania, a takze rozlegtos¢
zabiegu operacyjnego, ktorego wykonanie uznano za konieczne w celu przywrocenia
wlasciwych warunkow anatomicznych w uszkodzonym stawie kolanowym z nadzieja na
odzyskanie utraconej jego wydolnosci czynno$ciowej. W oparciu o skale Rasmussena
u chorych z grupy podstawowej w ztamaniach typu I, II i III uzyskano wyniki bardzo dobre
i dobre u 46,4% z nich. U chorych z tej samej grupy w ztamaniach typu IV, V i VI wyniki
bardzo dobre i dobre odnotowano jedynie u 17,8% operowanych, a wyniki dostateczne i zte

u 24,6% wtaczonych do badania chorych.

U chorych ze ztamaniami typu I, II 1 III nalezacych do grupy uzupehiajacej w oparciu
0 skale¢ Rasmussena wyniki bardzo dobre i dobre stanowia 45% operowanych, a w grupie
uzupelniajacej jedynie 5% z nich. Slusznym zatem spostrzezeniem wydaje si¢ stwierdzenie,
ze im bardziej skomplikowany charakter ztamania konca blizszego kos$ci piszczelowej tym

gorsze sa rejestrowane wyniki leczenia. U chorych nalezacych do grupy uzupehiajacej
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w ztamaniach typu IV, V i VI wyniki bardzo dobre i dobre zarejestrowano jedynie u 5%
operowanych, a wyniki dostateczne i zte u 45% z nich. Prezentowana roznica w uzyskanych
wynikach w oparciu o skale Rasmussena w zaleznos$ci od typu zlamania 1 grupy chorych
wlaczonych do badania jest takze znamienna statystycznie. Pozwala to na stwierdzenie, ze
usunigcie materiatu zespalajacego u chorych ze ztamaniami typu IV, V i VI wg klasyfikacji

Schatzkera wyraznie pogarsza wyniki radiologiczne.

U chorych stanowiacych grupe podstawowa ze ztamaniami typu I, IT1 111 u 30,8% z nich
odnotowano w oparciu o skalg¢ HSS wyniki bardzo dobre i dobre, a wyniki dostateczne i zle
u42,8% z wyrazna przewaga wynikow dostatecznych. W ztamaniach typu IV, V 1 VI
u chorych tej samej grupy wyniki bardzo dobre i dobre stanowily jedynie 6,6% , a wyniki
dostateczne i zte 35,2%. Potwierdza to stwierdzenie, ze wyniki leczenia operacyjnego
przedmiotowych ztaman pogarszaja si¢ w zlamaniach typu IV, V i1 VI przyjetej klasyfikacji
ztaman. W grupie uzupehiajacej ze ztamaniami typu I, II i III wyniki bardzo dobre
stwierdzono u 40% operowanych, a w ztamaniach typu IV, V i VI wynikéw takich nie
zarejestrowano. Wyniki dostateczne i zle natomiast, odnotowano u 45% wtaczonych do
badania. Dane te wykazaly takze znamienno$¢ statystyczna, co upowaznia do stwierdzenia, ze
ztamania typu IV, V i1 VI wg klasyfikacji Schatzkera po usunigciu materiatu zespalajacego

skutkuja w obserwacji odlegtej gorszymi wynikami czynnosciowymi.

Uzyskane wyniki uzasadniaja zatem stanowisko, ze z punktu widzenia odnotowanych
wynikow radiologicznych 1 czynno$ciowych leczenia operacyjnego przedmiotowych
uszkodzen, zdecydowanie lepiej rokuja ztamania typu I, Il illl  charakteryzowane
klasyfikacja Schatzkera. We wszystkich typach tych zlaman wyniki radiologiczne sa
zdecydowanie lepsze od wynikéw czynnos$ciowych, co przede wszystkim odnosi si¢ do
ztaman typu IV, V 1 VL. Jest to z pewnoscia spowodowane migdzy innymi mniej rozlegtym
pierwotnym uszkodzeniem tkanek migkkich w ztamaniach typu I, II i III oraz mniejszym
obszarem dodatkowego uszkodzenia tkankowego  wynikajacego z  rozleglosci
przeprowadzonego zabiegu operacyjnego. Pogorszenie si¢ wynikoOw czynno$ciowych
u chorych ze ztamaniami typu IV , V i VI u ktorych usuni¢to material zespalajacy
potwierdza niejako to stanowisko. Wydaje si¢ zatem, ze kolejna operacyjna traumatyzacja
tkanek migkkich sprzyja pogorszeniu czynno$ciowej wydolnos$ci stawu kolanowego. Z
pewno$cia zatem wyniki odlegle leczenia operacyjnego ztaman konca blizszego kos$ci
piszczelowej wymagaja przekonywujacej repozycji odtamoéw kostnych, skutecznej i trwatej
ich stabilizacji oraz wdrozenia odpowiedniego postgpowania usprawniajacego na kazdym

jego etapie.
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VII. Wnioski

Prezentowane wyniki sktaniaja do sformutowania nastepujacych wnioskow:

1. Ztamania konca blizszego kosci piszczelowej leczone operacyjnie z wykorzystaniem
zespolen wewngtrznych, skutkuja w obserwacji odlegtej u wigkszosci operowanych
bardzo dobrymi i dobrymi wynikami radiologicznymi oraz czynno$ciowymi

wynikami dostatecznymi i ztymi.

2. Migdzy wynikami radiologicznymi i czynno$ciowymi leczenia operacyjnego ztaman
konca blizszego kosSci piszczelowej z zastosowaniem zespolen wewngtrznych nie

istnieje korelacja zalezno$ci.

3. Najczegsciej wystgpujacym powiktaniem leczenia operacyjnego zlaman konca
blizszego kosci piszczelowe] z zastosowaniem zespolen wewngtrznych sa infekcje

powierzchowne.

4. Obecno$¢ materialu zespalajacego odtamy kostne ztaman konca blizszego kosci
piszczelowej typu I, 11 1 III skutkuje w obserwacji odleglej bardzo dobrymi 1 dobrymi
wynikami radiologicznymi i czynnosciowymi. W zatamaniach typu IV, V i VI
natomiast, usunigcie materialu zespalajacego nieznacznie pogarsza wyniki

radiologiczne, a wyraznie wyniki czynnosciowe.
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VIIIl. Streszczenie

Celem prezentowanych badan byla ocena wynikéw odleglych leczenia operacyjnego
ztaman konca blizszego kosci piszczelowej, a przede wszystkim udzielenie odpowiedzi na

nastgpujace pytania badawcze:

1. Jakie sa odlegle wyniki czynnosciowe i1 radiologiczne leczenia operacyjnego ztaman
konca blizszego kosci piszczelowej z zastosowaniem zespolen wewngtrznych

w zaleznos$ci od typu ztamania?

2. Czy istnieje zalezno$¢ migdzy wynikami radiologicznymi i czynno$ciowymi u chorych,
ktorzy przebyli leczenie operacyjne zlaman konca blizszego kosci piszczelowej

Z zastosowaniem zespolen wewngtrznych?

3. Jakie sa najczestsze powiklania leczenia operacyjnego ztaman konca blizszego kosci

piszczelowej ?

4. Czy obecno$¢ materialu zespalajacego odtamy kostne ztaman konca blizszego kosci
piszczelowej, wplywa w obserwacji odlegtej na wyniki leczenia czynno$ciowe

i radiologiczne?

Cel pracy zrealizowano w oparciu o material badawczy pochodzacy z Kliniki Chirurgii
Urazowej 1 Ortopedii 5. Wojskowego Szpitala Klinicznego z Poliklinika, Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Krakowie, ktéry obejmowat lata od 2007 do 2010
roku. Stanowi go 65 chorych, w tym 42 mgzczyzn, co stanowi 64,7% oraz 23 kobiety, czyli
35,3%. Wiek wiaczonych do badania chorych wahat si¢ w granicach od 45 do 68 roku zycia —
srednio wynosit 54 lata. Kryterium wilaczenia do badania bylo zlamanie konca blizszego
kosci piszczelowej leczone metoda operacyjna z zastosowaniem plyt podporowych 1 $rub
ciagnacych. Czas obserwacji klinicznej zawieral si¢ w przedziale czasu od 12 do 17 miesigcy
— §rednio wynosit 15 miesigcy. 45 operowanych, czyli 69,2%, w tym 33 mezczyzn, co
stanowi 50,8% oraz 12 kobiet, czyli 18,4% stanowito grup¢ podstawowa badania, u ktorych
obecny byl materiat zespalajacy odlamy kostne. U pozostaltych 20 operowanych, czyli
u30,8%, w tym u 9 mezczyzn, co daje 13,9% oraz u 11 kobiet, ktore stanowia 16,9%
material zespalajacy odlamy kostne usunig¢to. Chorzy ci stanowili grupe uzupelniajaca
badania, ktora pozwolita na udzielenie odpowiedzi na pytanie czy obecno$¢ materiatu
zespalajacego ma wplyw na czynnosciowy wynik leczenia operacyjnego ztaman konca

blizszego kosci piszczelowej. Ich wiek wynosit od 47 do 62 lat, ze $rednig 52,5 roku. Do
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oceny typu doznanego zlamania konca blizszego ko$ci piszczelowej przyjeto klasyfikacje

Schatzkera [20].

W grupie podstawowej rozpoznano najwigcej ztaman typu II, co odnotowano u 11
chorych, czyli u 24,4%, w tym u 8 mezczyzn, co stanowi 17,7% oraz u 3 kobiet, co daje
6,7%. Ztamania konca blizszego kosci piszczelowej typu VI wedlug klasyfikacji Schatzkera
zajmowaly druga, co do liczebno$ci grupe analizowanych ztaman. Stwierdzono je u 10
chorych, co stanowi 22,3%, w tym u 7 mgzczyzn, czyli u 15,6% oraz u 3 kobiet, czyli u 6,7%.
Najmniej natomiast, odnotowano ztaman typu V. Rozpoznano je u 3 poszkodowanych, co

daje 6,6%, w tym u 2 mezczyzn, czyli u 4,4% oraz u 1 kobiety, co stanowi 2,2%.

W grupie uzupelniajacej rozpoznano najwigcej ztaman typu III, co odnotowano u 5
chorych, czyli u 25%, w tym u 2 megzczyzn, co daje 10% oraz u 3 kobiet, czyli u 15%.
Ztamania typu IV rozpoznano u 4 leczonych, czyli u 20%, w tym u 1 megzczyzny, ktory
stanowi 5% oraz u 2 kobiet, czyli u 15%. Najmniej rozpoznano ztaman typu VI, ktore
odnotowano u 2 chorych, czyli u 10%, w tym u 1 mgzczyzny, co daje 5% oraz u 1 kobiety, co
takze stanowi 5%. Lacznie w obu grupach chorych, w oparciu o klasyfikacje Schatzkera,
rozpoznano zlamania konca blizszego kos$ci piszczelowej typu I u 9 leczonych, co stanowi
13,9%, ztaman typu Il 1 Il u po 14 z nich, czyli u po 21,55%, ztaman typu IV u 10, co
stanowi 15,4%, ztaman typu V u 6, czyli u 9,2% oraz ztaman typu VI u 12, co daje 18,4%.

Przyczyny ztaman konca blizszego kosci piszczelowej byly rozne. Najczgsciej byly to
wypadki komunikacyjne. Odnotowano je u 29 operowanych, czyli u 44,5%. Najrzadziej
natomiast, ztamania te byly powodowane upadkiem na tym samym poziomie i upadkiem
z wysokosci nie przekraczajacej 1,5 m. Stwierdzono to u po 11 badanych, co stanowi po
17%.

Wszystkich chorych wlaczonych do badania zakwalifikowano do leczenia
operacyjnego, w ktorym zastosowano otwarta repozycj¢ odtamow kostnych i ich stabilizacjg
Srubami oraz ptytami podporowymi. U 4 z nich, czyli u 6,1% zabieg operacyjny poprzedzono
artroskopia stawu kolanowego, w tym u 2 mezczyzn i u 2 kobiet. Jeden z operowanych
mezczyzn doznal ztamania typu Il wg klasyfikacji Schatzkera, a drugi ztamania typu IIL
U kobiet natomiast, jedna z nich doznata ztamania typu I, a druga ztamania typu III. Lacznie
metoda artroskopowa wspotoperowano ztamania typu 1 I po jednym chorym oraz ztamania

typu 111 u 2 z nich.
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W leczeniu operacyjnym przedmiotowych ztaman wykorzystano takze przeszczepy
kostne alogeniczne, co miato miejsce u 8 operowanych, czyli u 12,3%. W grupie tej bylo 2
mezezyzn, czyli 3,1% oraz 6 kobiet, co stanowi 9,2%. U jednego mgzczyzny zastosowano
przeszczepy kostne ze zlamaniem typu 1 oraz takze u jednego ze zlamaniem typu III.
U kobiet przeszczepy kostne zastosowano u 2 z nich ze zlamaniami typu II, u po jednej ze

zlamaniami typu IIl 1 V oraz u pozostatych 2, ktére doznaty ztamania typu VI.

Oceny uzyskanych wynikéw u chorych stanowiacych grupe uzupetniajaca dokonano po
3 miesiacach od dnia usunig¢cia materialu zespalajacego, a u chorych stanowiacych grupe
podstawowa po 6 miesigcach od dnia wykonania zabiegu operacyjnego. Do oceny wynikow
radiologicznych przyjeto Klasyfikacje Rasmussena [39], a wynikéw czynnosciowych skalg
HSS w modyfikacji Golca i Nowaka [40]. Wystepujace powiklania rejestrowano w okresie
pobytu chorego w klinice oraz w dniu badania kontrolnego stanowiacego podstawe do oceny
koncowej prowadzonego leczenia tzn. po 3 miesiacach od dnia usunigcia materialu
zespalajacego, a u chorych stanowiacych grupe uzupelniajaca po 6 miesigcach od dnia
wykonania zabiegu operacyjnego. Uzyskane wyniki poddano takze analizie statystycznej

Z uzyciem programu Statistica.
Na podstawie przeprowadzonej analizy uzyskano nastgpujace wyniki.

Dokonujac analizy zbiorczej uzyskanych wynikow w grupie podstawowej badania
w oparciu o klasyfikacje HSS w modyfikacji Golca i Nowaka [40], w ztamaniach typu I wg
klasyfikacji Schatzkera, wyniki bardzo dobre odnotowano u 3 chorych, co stanowi 6,6%,
wyniki dobre u jednego z nich, czyli u 2,2% oraz wyniki dostateczne u 2, co daje 4,4%.
Srednie wartoéci punktowe dla wynikow bardzo dobrych wynosity 89 punktow, dla wynikow

dobrych 82, a dla wynikéw dostatecznych 63.

W zatamaniach typu II uzyskano wyniki bardzo dobre u 3 operowanych, czyli u 6,6%,
wyniki dobre takze u 3, wyniki dostateczne u 4 z nich, co stanowi 8,8% oraz wynik zly
U jednego, co daje 2.2%. Srednie wartoéci punktowe dla wynikéw bardzo dobrych wynosity
86 punktow, dla wynikéw dobrych 74, dla wynikéw dostatecznych 63, a dla wyniku ztego 58

punktow.

W zlamaniach typu III uzyskano wynik bardzo dobry u 1 operowanego, czyli u 2,2%,
wyniki dobre u 3, co stanowi 6,6%, wyniki dostateczne u 4, czyli u 8,8% oraz wynik zty

U jednego badanego, ktéry stanowi 2,2%. Srednie wartosci punktowe dla wynikéw bardzo
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dobrych wynosity 87 punktéw, dla wynikow dobrych 73, dla wynikéw dostatecznych 63,
a dla wyniku ztego 58 punktow.

U chorych, ktorzy doznali ztamania typu IV, odnotowano wyniki bardzo dobre
U jednego z nich, czyli u 2,2%, wynik dobry takze u jednego, a wyniki dostateczne i1 zte u po 2
chorych, czyli u po 4,4% dla kazdego. Srednie wartosci punktowe dla wyniku bardzo dobrego
wynosity 87 punktow, dla wynikow dobrych 73, dla dostatecznych 63, a dla wyniku ztego 56

punktow.

W grupie chorych, ktérzy przebyli ztamanie typu V, odnotowano wynik dostateczny
U jednego z nich, czyli u 2,2% oraz wyniki zle u 2 operowanych, ktérzy stanowia 4,4%.

Warto$¢ punktowa dla wyniku dostatecznego wyniosta 63 punkty, a dla wynikow ztych 53.

U chorych z grupy podstawowej badania, ktorzy doznali ztamania typu VI, odnotowano
wyniki dobre u 1 z nich, czyli u 2,2%, wyniki dostateczne u 6, co stanowi 13,2% oraz wyniKi
zte u pozostatych 3, czyli u 6,6%. Warto$¢ punktowa dla wyniku dobrego wynosita 70
punktéw, dla wynikéw dostatecznych 63, a dla wynikow ztych 53.

Dokonujac analizy zbiorczej uzyskanych wynikow w oparciu o zmodyfikowana skalg
HSS w grupie uzupetniajacej, w ztamaniach typu | odnotowano wyniki bardzo dobre u 1
operowanego, czyli u 5% z wartoscia 87 punktéw oraz wyniki dobre u pozostatych 2, co

stanowi 10% o $redniej warto$ci 79 punkow.

W ziamaniach typu II uzyskano takze wynik bardzo dobry u jednego chorego
Z wartoscia 87 punktow oraz wyniki dobre u 2, czyli u 10% ze $rednia wartoscia 80 punktow.
W zlamaniach typu III odnotowano wyniki dobre u 2 operowanych z grupy uzupetniajace;j,
co stanowi 10%, wyniki dostateczne takze u 2 oraz wynik zlty u jednego, czyli u 5%. Srednie
wartosci punktowe dla wynikow dobrych wynosity 76 punktow, dla wynikéw dostatecznych

64, a dla wyniku ztego 56.

W zlamaniach typu IV uzyskano wyniki dostateczne u 3 operowanych, czyli u 15%
Z wartoscia $rednig 64 punktéw oraz wynik zty u jednego chorego, czyli u 5% z wartoscia 56
punktow. W analizowanej grupie chorych, ktoérzy doznali ztamania typu V, odnotowano
jedynie wyniki zte, co miato miejsce u 3 z nich, czyli u 15%. Wartos$¢ $rednia tych wynikéw
wynosita 56 punktéw. Podobnie wyniki zle uzyskano u chorych, ktorzy przebyli ztamania
typu VI wg klasyfikacji Schatzkera, co miato miejsce u 2 z nich, czyli u 10%. Srednia warto$é

punktowa natomiast, wynosila 53 punkty.
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Dokonujac zbiorczej analizy uzyskanych wynikow w obu grupach w oparciu
0 zmodyfikowana klasyfikacj¢ HSS, w ztamaniach typu I uzyskano wyniki bardzo dobre u 4
operowanych, co stanowi 6,2%, wyniki dobre u 3, czyli u 4,7% oraz wyniki dostateczne u 2,
czyli u 3,1%. Warto$ci $rednie dla wynikow bardzo dobrych wynosity 88 punktow, dla
wynikéw dobrych 81, a dla wynikow dostatecznych 63.

W ztamaniach typu II wyniki bardzo dobre uzyskano u 4 operowanych, czyli u 6,2%,
wyniki dobre u 5 z nich, co stanowi 7,8%, wyniki dostateczne u 4, czyli u 6,2% oraz wynik
zty u jednego, co daje 1,6%. Wartosci srednie dla wynikéw bardzo dobrych wynosity 86
punktéw, dla wynikéw dobrych 76, dla wynikéw dostatecznych 63 punkty, a dla wynikow
ztych 58.

W ztamaniach typu III uzyskano wynik bardzo dobry u jednego operowanego, czyli
u 1,6% z wartos$cia 87 punktow, wyniki dobre u 5, co daje 7,8% z wartoscia $rednia 74
punktow, wyniki dostateczne u 6, czyli u 9,4% o wartosci Sredniej 63 punktow oraz wyniki

zte u pozostatych dwoch, co stanowi 3,1% z wartoscia $rednia 55 punktow.

W ztamaniach typu IV wyniki bardzo dobre odnotowano u jednego operowanego, czyli
u 1,6% z wartoscia 87 punktow, wyniki dobre takze u jednego z wartoscia 73 punktow,
wyniki dostateczne u 5, co daje 7,8% z wartoscia 63 punktow oraz wyniki zte u 3, czyli

u4,7% o wartosci $redniej 55 punktow.

W ziamaniach typu V odnotowano jedynie wyniki zte, co miato miejsce u 5

operowanych, czyli u 7,8% z wartos$cia srednig 55 punktow.

W ztamaniach typu VI odnotowano wyniki dobre u jednego z operowanych, czyli
ul,6% z wartoScia 70 punktéow, wyniki dostateczne u 6 badanych, co stanowi 9,4%
Z wartoscia srednia 63 punktow oraz wyniki zte u 5 wlaczonych do badania chorych, co daje

7,8% z wartos$cia §rednia 53 punktow.

Dokonujac zestawienia uzyskanych wynikow leczenia w obu grupach w oparciu
0 zmodyfikowana klasyfikacje HSS, najwigcej odnotowano wynikéw dostatecznych, co
mialo miejsce u 24 operowanych, czyli u 37,1%. Najmniej natomiast, byto wynikoéw bardzo
dobrych, ktore stwierdzono u 10 badanych, ktorzy stanowia 15,4%. Wyniki czynno$ciowo
najbardziej korzystne tzn. wyniki bardzo dobre i dobre odnotowano tacznie u 25

operowanych, co stanowi 38,4%.

112



Dokonujac zestawienia zbiorczego uzyskanych wynikow leczenia w oparciu o skalg
Rasmussena w grupie podstawowej badania w ztamaniach typu I, odnotowano wyniki bardzo
dobre u 4 chorych, czyli u 8,8%, a wyniki dobre u 2 z nich, co stanowi 4,4%. Wartosci

punktowe dla wynikéw bardzo dobrych wynosity 15 punktéow, a dla wynikoéw dobrych 13.

W zlamaniach typu II stwierdzono wyniki bardzo dobre u 4 operowanych, czyli u 8,8%,
wyniki dobre u 6, co stanowi 113,2% oraz wynik dostateczny u jednego, co daje 2,2%.
Wartosci punktowe dla wynikow bardzo dobrych wynosity 15 punktéw, dla wynikow
dobrych 13, a dla wyniku dostatecznego 11.

W zlamaniach typu III stwierdzono wyniki bardzo dobre u 2 operowanych, czyli
u 4,4%, wyniki dobre u 3 z nich, czyli u 6,6% oraz wyniki dostateczne u 4, co daje 8,8%.
Wartosci punktowe dla wynikow bardzo dobrych wynosity 15 punktéw, dla wynikow
dobrych 13, a dla wynikoéw dostatecznych 10.

W ztamaniach typu IV odnotowano wynik bardzo dobry u jednego operowanego, czyli
u 2,2%, wyniki dobre i dostateczne u po 2, co stanowi po 4,4% oraz wynik zty u jednego, co
daje 2,2%. Warto$¢ punktowa dla wyniku bardzo dobrego wynosita 15 punktéw, dla wynikéw
dobrych 13, dla wynikéw dostatecznych 10, a dla wyniku ztego 7 punktow.

W ztamaniach typu V odnotowano jedynie wyniki dostateczne, co miato miejsce u 3

kontrolowanych, czyli u 6,6%. Wartosci punktowe tego pomiaru wynosity 10 punktow.

W zlamaniach typu VI stwierdzono wynik bardzo dobry u jednego badanego, co
stanowi 2,2%, wyniki dobre u 4 z nich, czyli u 8,8%, wyniki dostateczne u 3, co daje 6,6%
oraz wyniki zte u 2, czyli u 4,4%. Warto$¢ punktowa dla wyniku bardzo dobrego wynosita 15
punktow, dla wyniku dobrego 13, dla wynikéw dostatecznych 10, a dla wyniku ztego 6

punktow.

Dokonujac zestawienia zbiorczego uzyskanych wynikdw w grupie uzupetniajacej,
W zlamaniach typu I stwierdzono wyniki bardzo dobre u 2 operowanych, czyli u 10%

Z wartoscia punktowa dla tych wynikéw wynoszaca 16 punktow.

W zlamaniach typu II w analizie zbiorczej uzyskano wyniki bardzo dobre takze u 2

operowanych, co daje 10%. Wartos¢ punktowa tego pomiaru wynosita 15 punktow.

W ziamaniach typu III odnotowano wynik bardzo dobry u jednego chorego, co stanowi

5%, wyniki dobre u 4 z nich, czyli u 20% oraz wynik dostateczny u jednego, co daje 5%.
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Warto$¢ punktowa dla wyniku bardzo dobrego wynosita 15 punktow, dla wynikow dobrych

13, a dla wyniku dostatecznego 10.

W ztamaniach typu IV uzyskano wynik dobry u jednego operowanego, czyli u 5% oraz
wyniki dostateczne u 3, co stanowi 15%. Warto$¢ punktowa dla wyniku dobrego wynosita 13

punktow, a dla wynikow dostatecznych 10.

W zlamaniach typu V odnotowano jedynie wyniki dostateczne, co miato miejsce u 3
operowanych, czyli u 15% z wartoécia pomiaru wg klasyfikacji Rasmussena wynoszaca 10

punktow.

W zlamaniach typu VI uzyskano wynik dostateczny u jednego operowanego co stanowi
5 % 1 zty u 2 badanych chorych, co stanowi 10%. Warto$¢ punktowa dla wyniku

dostatecznego wynosita 10 punktéw, a dla wyniku ztego 8.

Dokonujac analizy zbiorczej uzyskanych wynikéw w obu grupach w oparciu o skalg
Rasmussena, w ztamaniach typu I odnotowano wyniki bardzo dobre u 6 operowanych, czyli
U 9,4%, a wyniki dobre u 2 z nich, co stanowi 3,1%. Wartosci punktowe dla wynikéw bardzo

dobrych wynosity 15 punktow, a dla wynikow dobrych 13.

W zlamaniach typu II stwierdzono wyniki bardzo dobre u 6 badanych, czyli u 9,4%,
wyniki dobre u 7, co stanowi 10,8% oraz wynik dostateczny u 1, co daje 1,6%. Wartos$ci
punktowe dla wynikoéw bardzo dobrych wynosity 15 punktow, dla wynikow dobrych 13, a dla
wyniku dostatecznego 11.

W ztamaniach typu III uzyskano wyniki bardzo dobre u 3 kontrolowanych, co stanowi
4,7%, wyniki dobre u 7 z nich, czyli u 10,8% oraz wyniki dostateczne u 5, co daje 7,8%.
Warto$ci punktowe dla wynikéw bardzo dobrych wynosity 15 punktéw, dla wynikoéw
dobrych 13, a dla wynikéw dostatecznych 10.

W zlamaniach typu IV uzyskano wynik bardzo dobry u 1 operowanego, czyli u 1,6%,
wyniki dobre u 3, co daje 4,7%, wyniki dostateczne u 5, czyli u 7,8% oraz wynik zty
ujednego, co daje 1,6%. Warto$¢ punktowa dla wyniku bardzo dobrego wynosita 15
punktow, dla wynikow dobrych 13, dla wynikow dostatecznych 10, a dla wyniku zlego 7

punktow.

W zlamaniach typu V odnotowano jedynie wyniki dostateczne, co mialo miejsce u 6

kontrolowanych, czyli u 9,4% z wartoscia punktowa 10 punktow.
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W ztamaniach typu VI uzyskano wynik bardzo dobry u jednego chorego, czyli u 1,6%,
wyniki dobre u 4 z nich, czyli u 6,2%, wyniki dostateczne takze u 4, a wyniki zte u 3, co daje
4,7%. Warto$¢ punktowa dla wyniku bardzo dobrego wynosita 15 punktow, dla wynikow
dobrych 13, a dla wynikéw ztych 7.

W oparciu o przyje¢ta skale Rasmussena, w obu grupach najwigcej uzyskano wynikow
dobrych, co stwierdzono u 22 kontrolowanych, czyli u 33,8%. Najmniej natomiast, uzyskano

wynikéw ztych, co stwierdzono u 5 operowanych, czyli u 7,7%.

Wynikéw najbardziej korzystnych radiologicznie tzn. wynikow bardzo dobrych

i dobrych uzyskano tacznie u 39 operowanych, co stanowi 60%.

Analizowany material kliniczny poddano takze ocenie pod katem wyst¢gpowania

powiktan pooperacyjnych w okresie obserwacyjnym wczesnym i odlegtym.

W  grupie badawcze] w obserwacji wczesnej zarejestrowano powiklania, u7
operowanych, czyli u 10,5%. Powiktania te wystapily u chorych, ktorzy doznali ztaman typu
I, IV, V i VL. Najczesciej byly to infekcje powierzchowne, ktére odnotowano u 2 chorych,
czyli u 3% z nich. W obserwacji odlegltej przebytego leczenia operacyjnego ztaman konca
blizszego kosci piszczelowej u kontrolowanych kobiet, stwierdzono powiktanie pod postacia
rozleglej blizny po resekcji martwicy skory na przednio-przysrodkowej powierzchni 1/3
blizszej goleni, co stanowi 4,3% powiktan majacych miejsce u tej pici oraz 1,5% u wszystkich
operowanych witaczonych do badania. Powiktanie to dotyczylo kobiety, u ktore; we
wczesnym okresie obserwacyjnym rozpoznano martwicg skory w wyzej wymienionym

miejscu.

Przeprowadzono takze analizg statystyczna uzyskanych wynikéw w oparciu o:

1. Charakterystyke zmiennych przez podanie wartosci S$redniej arytmetycznej,

minimalnej, maksymalnej, mediany i odchylenia standardowego,

2. Oceng wariancji weryfikujacej roznice wartosci $rednich pomigdzy grupami

badanych zmiennych,

3. Okreslenie zaleznos$ci miedzy badanymi wskaznikami w oparciu o test x?,

4. W sytuacjach gdy nie byly spetnione warunki normalno$ci rozkladu zmiennych

zastosowano testy nieparametryczne Manna-Whitney'a i Wilcoxona.
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Wyniki przeprowadzonej analizy statystycznej wzglgdem grup i plci nie wykazuja istotnych
korelacji. Nie stwierdzono takze istotnej zalezno$ci pomigdzy uzyskanymi wynikami
czynnosciowymi 1  radiologicznymi. Jedynie  wzgledem zmiennej niezaleznej
charakteryzujacej typ ztamania, a wynikiem radiologicznym i czynno$ciowym  poziom
istotnosci  p jest zblizony do 0. Jednocze$nie odnotowano duza roéznicg w wynikach
radiologicznych 1 czynnosciowych w obu grupach w zaleznos$ci od typu ztamania. W obu
grupach widoczna jest stopniowo narastajaca roznica pomig¢dzy ocena radiologiczna, a ocena
czynno$ciowa. W zlamaniach typu I, IT 1 Il wyniki czynno$ciowe sa gorsze od wynikow
radiologicznych, ale réznica ta jest zasadniczo stata. Roéznica ta poglebia si¢ wyraznie
W ztamaniach coraz bardziej zlozonych, a wigc w typie IV, V 1 VI gdzie wyniki

czynnos$ciowe sa zdecydowanie gorsze.
Prezentowane wyniki upowazniaja do sformutowania nastgpujacych wnioskdéw:

1. Zlamania konca blizszego kosci piszczelowej leczone operacyjnie z wykorzystaniem
zespolen wewngtrznych, skutkuja w obserwacji odleglej u wigkszosci operowanych
bardzo dobrymi i dobrymi wynikami radiologicznymi oraz czynno$ciowymi

wynikami dostatecznymi 1 ztymi.

2. Migdzy wynikami radiologicznymi i czynno$ciowymi leczenia operacyjnego ztaman
konca blizszego kosci piszczelowe] z zastosowaniem zespolen wewngtrznych nie

istnieje korelacja zaleznosci.

3. Najczgsciej] wystgpujacym powiklaniem leczenia operacyjnego zlaman konca
blizszego kosci piszczelowej z zastosowaniem zespole wewngtrznych sa infekcje

powierzchowne.

4. Obecnos¢ materialu zespalajacego odlamy kostne ztaman konca blizszego kosci
piszczelowej typu I, II 1 III skutkuje w obserwacji odleglej bardzo dobrymi 1 dobrymi
wynikami radiologicznymi 1 czynnosciowymi. W zatamaniach typu IV, V 1 VI
natomiast, usunigcie materiatu zespalajacego nieznacznie pogarsza WwYNiki

radiologiczne, a wyraznie wyniki czynnosciowe.
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VIIIl. Summary

The goal of this thesis was an evaluation of the long term results after operative treatment of

the proximal tibial fractures in particular the answers for the following statements:

1. What is the functional and radiological long term outcome after open reduction and
internal fixation of the proximal tibial fractures depending on the fracture type?

2. If there is an relation between functional and radiological results after this type of
treatment?

3. What are the most common complications after surgical treatment of the proximal
tibial fractures?

4. What is the influence of the implant on the functional and radiological results?

The materials and methods:

65 patients treated in the Department of Orthopedy and Traumatology of the 5. Military
Hospital in Cracow were included. There were 42 (64.7%) males and 23 (35,3%) females
operated between 2007 to 2010. Their age was between 45 to 68 years, mean 54 years. The
inclusion criteria was the proximal tibial fracture treated with open reduction and internal
fixation with lag screws and buttress plates. The follow up was 12 to 17 months, mean 15
months. In 45 patients (69,2%) the implants were not removed after bone healing. In this
group there were 33 males (50,8%) and 12 females (18,4%). In 20 (30,8%) patients the
implants were removed after bone consolidation . There were 9 males (19,9%) and 11 females
(16,9%) in this group. In assessment of the fracture type, the Schatzker classification was
used. There were 9 patient with fracture type I, 14 with type Il, 14 with type Ill, 10 patients
with type IV, 6 with type V and 12 with type VI of fracture. The most common cause of the
fracture were the motor vehicle accidents — in 29 cases (44,5%), the less common - in 11
(17%) patients — the fall down on the same level or the height less than 1,5. All the patients
were treated with open reduction and internal fixation using the lag screws and buttress plates.
In 4 (2 males and 2 females) cases the initial knee arthroscopy was performed before the
internal fixation. In this group there was 1 patient with type | fracture, 1 with type Il and 2
with type 11 fracture.
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In 8 cases (12,3%) the allogenic bone graft was used in addition to internal fixation. There
were 2 males in this group with type I and type Il fracture and 6 females — 2 with type II, 1
with type 111, 1 with type V and 2 with VI type fractures. The final follow up was performed 3
months after implant removal in this group of patients and 6 months after surgery in the
group where implants were not removed. For the radiological assessment the Rasmussen [39]
classification was used and for the functional one — the HSS scale with Golec and Nowak [40]
modification. The complication were evaluated in the postoperative period, 3 months after
implant removal in this group of patients and 6 months after internal fixation in the group
where implant was not removed. The statistical analysis with Statistica program was

performed.
Results:

Overall analysis based on the HSS scale with Golec and Nowak [40] modification showed the
following results in the two groups of patients (group with and with not implant removal)

according to the fracture type:
Patients with implant not removal:

- in the type | fracture there were 3 excellent results (6,6%), 1 very good (2,2%), and
good in 2 cases (4,4%). The mean point values were 89 points, 82 and 63 for the
excellent, very good and good results respectively.

- in the type Il fractures there were 3 excellent results (6,6%), 3 very good (6,6%),
good in 4 cases (8,8%) and in 1 patients — bad result (2,2%). The mean point values
were 88 points, 74, 63 and 58 for the excellent, very good, good and bad results
respectively.

- in the type HI fracture there was 1 excellent result (2,2%), 3 very good (6,6%), good
in 4 cases ( 8,8%) and 1 bad result (2,2%). The mean point values were 87 points, 73,
63 and 58 for the excellent, very good, good and bad results respectively.

- in the type IV fracture there was 1 excellent result (2,2%), 1 very good (2,2%), good
in 2 cases (4,4%) and 2 bad result (4,4%). The mean point values were 87 points, 73,
63 and 56 for the excellent, very good, good and bad results respectively.

- in the type V fracture there was 1 good result (2,2%) and 2 bad result (4,4%). The
mean point values were 63 points and 53 for good and bad results respectively.

- in the type VI fracture there was 1 very good (2,2%), good in 6 cases (13,2%) and 3
bad result (6,6%). The mean point values were 70 points, 63 and 53 for very good,
good and bad results respectively.
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In the group of patients where the implant was removed, the following results were obtained:

in the type | fracture there was 1 excellent result (5%) with mean point values of 87
points and 2 very good (10%) results with mean point values of 79 points

in the type Il fractures there was 1 excellent result (5%) and 2 very good (10%). The
mean point values were 87 and 80 points for the excellent and very good results
respectively.

in the type 111 fractures there were 2 very good (10%), 2 good (10%) and 1 bad result
(5%). The mean point values were 76, 64 and 56 points for very good, good and bad
results respectively.

in the type 1V fractures there were 3 good (15%). with mean point values of 64 points
and 1 bad (5%) result with mean point values of 56 point

in the type V fractures there were only 3 bad results (15%). with mean point values
of 56 point

in the type VI fractures there were only 2 bad results (10%) with mean point values
of 53 point

Combined analysis of both groups showed the results as follows:

in the type | fracture there were 4 excellent results (6,2%), 3 very good (4,7%), and
good in 2 cases (3,1%). The mean point values were 88 points, 81 and 63 for the
excellent, very good and good results respectively.

in the type Il fractures there were 4 excellent results (6,2%), 5 very good (7,8%),
good in 4 cases (6,2%) and in 1 patients — bad result (1,6%). The mean point values
were 86 points, 76, 63 and 58 for the excellent, very good, good and bad results
respectively.

in the type Il fracture there was 1 excellent result (1,6%), 5 very good (7,8%), good
in 6 cases (9,4%) and 2 bad result (3,1%). The mean point values were 87 points, 74,
63 and 55 for the excellent, very good, good and bad results respectively.

in the type IV fracture there was 1 excellent result (1,6%), 1 very good (1,6%), good
in 5 cases (7,8%) and 3 bad result (4,7%). The mean point values were 87 points, 73,
63 and 55 for the excellent, very good, good and bad results respectively.

in the type V fracture there was only 5 bad results (7,8%) with the mean point values
of 55.

119



in the type VI fracture there was 1 very good result (1,6%), 6 good (9,4%) and 5 bad

result (7,8%) with the mean point values of 70 points, 63 and 53 respectively.

The biggest numbers of 24 patients showed the good results (37,1%), the smallest number of

10 patients showed the excellent results (15,4%). Excellent and very good results were

observed in 25 patients (38,4%). For the radiological assessment the Rasmussen

classification was used. Overall analysis based on this scale showed the following results in

the two groups of patients (group with and with not implant removal) according to the

fracture type:

Patients with implant not removal:

in the type | fracture there were 4 excellent results (8,8%) and 2 very good (4,4%)
with the mean point values of 15 and 13 points respectively.

in the type 11 fractures there were 4 excellent results (8,8%), 6 very good (13,2%) and
1 good result (2,2%) . The mean point values were 15 points, 13 and 11 respectively.
in the type Il fracture there were 2 excellent results (4,4%), 3 very good (6,6%) and 4
good results (8,8%) with the mean point values of 15, 13 and 11 points respectively.
in the type IV fracture there was 1 excellent results (2,2%), 2 very good (4,4%), 2
good results (4,4%) and 1 bad result (2,2%) with the mean point values of 15, 13,10
and 7 points respectively.

in the type V fracture there was only 3 bad results (6,6%) with the mean point values
of 10.

in the type VI fracture there was 1 excellent result (2,2%), 4 very good (8,8%), 3 good
(6,6%) and 2 bad results (4,4%) with the mean point values of 15 points, 13,10 and 6

respectively.

In the group of patients where the implant was removed, the following results were obtained:

in the type | fracture there were 2 excellent result (10%) with mean point values of
16.

in the type Il fracture there were also 2 excellent result (10%) with mean point values
of 15.

in the type Il fracture there was 1 excellent result (5%), 4 very good (20%) and 1
good result (5%) with the mean point values of 15, 13 and 10 points respectively.

in the type IV fracture there was 1 excellent result (5%) and 3 good results (15%)

with the mean point values of 15 and 10 points respectively.
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- inthe type V fracture there was only 3 good results (15 %) with the mean point values
of 10.
- inthe type VI fracture there was 1 good (5%) and 2 bad results (10%) with the mean
point values of 10 and 8 respectively.
Combined analysis of Rasmussen classification in both groups showed the following results:

- in the type | fracture there were 6 excellent results (9,4%) and 2 very good (3,1%)
with mean point values of 15 and 13 respectively.

- in the type Il fractures there were 6 excellent results (9,4%), 7 very good (10,8%) and
1 good result (1,6%) . The mean point values were 15 points, 13 and 11 respectively.

- in the type Il fractures there were 3 excellent results (4,7%), 7 very good (10,8%)
and 5 good result (7,8%). The mean point values were 15 points, 13 and 10
respectively.

- in the type IV fractures there was 1 excellent result (1,6%), 3 very good (4,7%), 5
good (7,8%) and 1 bad result (1,6%). The mean point values were 15 points, 13, 10
and 7 respectively.

- inthe type V fracture there was only 6 good results (9,4 %) with the mean point values
of 10.

- in the type VI fracture there was 1 excellent (1,6%), 4 very good (6,2%) 4 good
(6,2%) and 3 bad result (4,7 %) with the mean point values of 15, 13,13 and 7
respectively.

The biggest numbers of 22 patients showed the good results (33,8%), the smallest number of
5 patients showed the bad results (7,7%). Excellent and very good results were observed in
39 patients ( 60%).

The analysis of the early and late complications was reported in the patients group. The early
complications were observed in 7 patients (10,5%) with the fracture of type I, IV,V and VI.
The most common complication seen in 2 (3%) patient was the superficial infection. The most
serious late complication was the presence of big scar on the anterior-medial aspect of the
proximal tibia seen in 1 patient (1,5%). It was seen in the patient with very early post

operative skin necrosis where the skin excision was performed.
Statistical analysis:

1. In statistical analysis characteristic variables, arithmetic mean, minimum value,
maximum value, median value and standard deviation were used.

2. Evaluation of variance verifying differences between tested groups.
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3. The relationship between the ratios tested by test »>.
4. The relationship between the ratios tested by nonparametric tests Mann-Whitney and

Wilcoxon.

There was no statistical difference in both groups and sex in radiological and functional
outcome. The significance level p close to 0 was observed only in the correlation between
type of fracture and the radiological and functional outcome. In types I, II, 1l functional
results are worse than radiological, but in types 1V, V, VI functional results are much more

worse than radiological.
According to the results, the following final statements can be proposed:

1. The final outcome of the proximal tibial fractures treated with open reduction and
internal fixation showed the excellent and very good radiological and good and bad
functional results.

2. There is no correlation between the radiological and functional outcome in the surgical
treatment of the proximal tibial fractures.

3. The most common complications in the treatment of the proximal tibial fractures are
the superficial infections.

4. The presence of metallic implants binding together the proximal tibia fractures of type
I, 11 and 11 in follow-up results in very good and good radiological and functional
outcomes. However in case of 1V, V and VI types, removing metallic implants slightly

worsens radiological and significantly functional results.
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X. Spis rycin, tabel i wykreséw

Rycina 1. Budowa anatomiczna stawu kolanowego wg Nettera [17]; a/ widok od tytu,
b/ widok od przodu — 8.

Rycina 2. Budowa anatomiczna stawu kolanowego wg Nettera [17]; widok od przodu — 10.

Rycina 3. Budowa stawu kolanowego wg Nettera [17]; widok od strony bocznej — 10.
Rycina 4. Budowa anatomiczna stawu kolanowego wg Nettera [17]; widok od strony
przysrodkowej — 12.

Rycina 5. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej lewej typu I wg Schatzkera;

a/ schemat ztamania w projekcji przednio-tylnej wg Nettera [17], b/ rentgenogram

ztamania w projekcji przednio-tylnej, c/rentgenogram ztamania w projekcji bocznej

—-19.

Rycina 6. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej lewej typu Il wg Schatzkera;

a/ schemat ztamania w projekcji przednio-tylnej wg Nettera [17], b/ rentgenogram

ztamania w projekcji przednio-tylnej, c/rentgenogram zlamania w projekcji

bocznej — 20.

Rycina 7. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej lewej typu Il wg Schatzkera;

a/ schemat ztamania w projekcji przednio-tylnej wg Nettera [17], b/ rentgenogram

ztamania w projekcji przednio-tylnej, c/rentgenogram ztamania w projekcji bocznej

-21.

Rycina 8. Ztamanie konca blizszego kos$ci piszczelowej lewej typu IV wg Schatzkera;

a/ schemat ztamania w projekcji przednio-tylnej wg Nettera [17], b/ rentgenogram

ztamania w projekcji przednio-tylnej, c/rentgenogram ztamania w projekcji bocznej

- 22.

Rycina 9. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej lewej typu V wg Schatzkera;

a/ schemat ztamania w projekcji przednio-tylnej wg Nettera [17], b/ rentgenogram

ztamania w projekcji przednio-tylnej, c/rentgenogram ztamania w projekcji bocznej

—23.

Rycina 10. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej prawej typu VI wg Schatzkera;

a/ schemat ztamania w projekcji przednio-tylnej wg Nettera [17], b/ rentgenogram

ztamania w projekcji przednio-tylnej, c/rentgenogram zlamania w projekcji

bocznej — 24.

Rycina 11. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej lewej obrazowane technika
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przestrzennego pozycjonowania (3D); a, b/ widok od strony przednio-
przysrodkowej, ¢, d/ widok od strony plateau ko$ci piszczelowej, e, f/ widok od
tytu — 29.

Rycina 12. Obraz artroskopowy ztamania konca blizszego kosci piszczelowej prawej;
a/ widok przed repozycja ztamania, b/ widok po repozycji ztamania — 29.

Rycina 13. Cwiczenia ciaglego ruchu biernego zginania i prostowania stawu kolanowego
prawego na szynie CPM — widok od strony bocznej — 32.

Rycina 14. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej lewej typu I wg klasyfikacji
Schatzkera [20] zespolone $rubami AO z podktadka; a/ schemat zespolenia
ztamania wg Nettera [17], b/ rentgenogram zespolenia ztamania w projekcji
przednio-tylnej, c/ rentgenogram zespolenia ztamania w projekcji bocznej — 33.

Rycina 15. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej lewej typu II wg klasyfikacji
Schatzkera [20] zespolone ptyta podporowa i $rubami ciagnacymi; a/ schemat
zespolenia zlamania wg Nettera [17], b/ rentgenogram zespolenia zlamania
w projekcji przednio-tylnej, c/ rentgenogram zespolenia ztamania w projekcji
bocznej — 34.

Rycina 16. Ztamanie konca blizszego koSci piszczelowej prawej typu Il wg klasyfikacji
Schatzkera [20] zespolone ptyta podporowa i $rubami ciagnacymi; a/ schemat
zespolenia ztamania wg Nettera [17], b/ rentgenogram zespolenia ztamania
w projekcji  przednio-tylnej, ¢/ rentgenogram zespolenia ztamania w projekcji
bocznej — 35.

Rycina 17. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej prawej typu IV wg klasyfikacji
Schatzkera [20] zespolone ptyta podporowa i §rubami ciagnacymi; a/ schemat
zespolenia ztamania wg Nettera [17], b/ rentgenogram zespolenia zlamania
w projekcji przednio-tylnej, c/ rentgenogram zespolenia ztamania w projekc;ji
bocznej — 36.

Rycina 18. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej prawej typu V wg klasyfikacji
Schatzkera [20] zespolone ptyta podporowa i $rubami ciagnacymi; a/ schemat
zespolenia ztamania w projekcji przednio-tylnej wg Nettera [17],

b/ rentgenogram zespolenia zlamania z dostgpu przysrodkowego ptyta
podporowa oraz z dostgpu bocznego srubami w projekcji przednio-tylnej,
¢/ rentgenogram zespolenia zlamania z dostgpu przysrodkowego plyta

podporowa oraz z dostgpu bocznego srubami w projekcji bocznej — 37.
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Rycina 19. Ztamanie konca blizszego kosci piszczelowej prawej typu VI wg klasyfikacji
Schatzkera [20] zespolone z dostepu bocznego i przysrodkowego plytami
podporowymi 1 §rubami ciagnacymi; a/ schemat zespolenia ztamania z dostepu
bocznego i przysrodkowego w projekcji przednio-tylnej wg Nettera [17],

a/ rentgenogram zespolenia ztamania w projekcji przednio-tylnej,
b/ rentgenogram zespolenia ztamania w projekcji bocznej — 38.

Rycina 20. Typy rozpoznanych zlaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie
podstawowej, a pte¢c— obraz graficzny analizowanych wskaznikéw — 41.

Rycina 21. Typy rozpoznanych ztaman konca blizszego kosci piszczelowe] w grupie

uzupehniajacej, a pte¢— obraz graficzny analizowanych wskaznikoéw — 42.

Rycina 22. Zestawienie zbiorcze typow rozpoznanych ztaman konca blizszego kosci

piszczelowej w analizowanych grupach, a pte¢ — obraz graficzny analizowanych

wskaznikow — 43.

Rycina 23. Przyczyny ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie podstawowej

U mezczyzn — obraz graficzny analizowanych wskaznikow — 44.

Rycina 24. Przyczyny ztaman konca blizszego kosSci piszczelowej w grupie podstawowe;j

u kobiet — obraz graficzny analizowanych wskaznikow — 45.

Rycina 25. Zestawienie zbiorcze przyczyn ztaman konca blizszego ko$ci piszczelowej

W grupie podstawowej — obraz graficzny analizowanych wskaznikow.

Rycina 26. Przyczyny ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie uzupetniajacej

u mgzczyzn — obraz graficzny analizowanych wskaznikow — 47.

Rycina 27. Przyczyny ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie uzupetniajacej

u kobiet — obraz graficzny analizowanych wskaznikow — 48.

Rycina 28. Zestawienie zbiorcze przyczyn zlaman konca blizszego ko$ci piszczelowej

W grupie uzupehiajacej — obraz graficzny analizowanych wskaznikow — 49.

Rycina 29. Zestawienie zbiorcze przyczyn ztaman konca blizszego kosci piszczelowej

w analizowanych grupach — obraz graficzny analizowanych wskaznikow — 50.

Rycina 30. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u megzczyzn w zaleznosci od typu
ztamania w oparciu o zmodyfikowana skalg HSS — obraz graficzny

analizowanych wskaznikow — 55.
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Rycina 31. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u kobiet w zaleznosci od typu ztamania
w oparciu 0 zmodyfikowana skale HSS — obraz graficzny analizowanych

wskaznikow — 57.

Rycina 32. Zestawienie zbiorcze wynikow uzyskanych w grupie podstawowej w zaleznosci
od typu ztamania w oparciu 0 zmodyfikowana skal¢ HSS — obraz graficzny

analizowanych wskaznikow — 59.

Rycina 33. Wyniki uzyskane w grupie uzupekniajacej u megzczyzn w zalezno$ci od typu
ztamania w oparciu o zmodyfikowana skale HSS — obraz graficzny

analizowanych wskaznikow — 61.

Rycina 34. Wyniki uzyskane w grupie uzupelniajacej u kobiet w zaleznosci od typu ztamania
w oparciu 0 zmodyfikowana skale HSS — obraz graficzny analizowanych

wskaznikow — 62.

Rycina 35. Zestawienie zbiorcze wynikdéw uzyskanych w grupie uzupetniajacej w zaleznosci
od typu zlamania w parciu 0 zmodyfikowana skale HSS — obraz graficzny

analizowanych wskaznikow — 64.

Rycina 36. Zestawienie zbiorcze wynikdéw uzyskanych w obu grupach w zaleznosci od typu
zlamania w oparciu o zmodyfikowang skalg HSS — obraz graficzny

analizowanych wskaznikow — 65.

Rycina 37. Zestawienie zbiorcze wynikéw uzyskanych w obu grupach z ich podzialem
w oparciu 0 zmodyfikowana skale HSS — obraz graficzny analizowanych

wskaznikow — 66.

Rycina 38. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u mezczyzn w zaleznosci od typu
ztamania w oparciu o skalg¢ Rasmussena — obraz graficzny analizowanych

wskaznikow — 68.

Rycina 39. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u kobiet w zaleznos$ci od typu ztamania

w oparciu o skalg Rasmussena — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw — 70.

Rycina 40. Zestawienie zbiorcze wynikow uzyskanych w grupie podstawowej w zalezno$ci
od typu ztamania w oparciu o skal¢ Rasmussena — obraz graficzny analizowanych

wskaznikow — 72.
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Rycina 41. Wyniki uzyskane w grupie podstawowej u mgzczyzn w zaleznosci od typu
ztamania w oparciu o skale Rasmussena — obraz graficzny analizowanych

wskaznikow — 74.

Rycina 42. Wyniki uzyskane w grupie uzupetniajacej u kobiet w zaleznosci od typu ztamania

w oparciu o skale Rasmussena — obraz graficzny analizowanych wskaznikéw — 75.

Rycina 43. Zestawienie zbiorcze wynikdéw uzyskanych w grupie uzupetiajacej w zaleznosci
od typu ztamania w oparciu o skal¢ Rasmussena — obraz graficzny analizowanych

wskaznikow — 77.

Rycina 44. Zestawienie zbiorcze wynikoOw uzyskanych w obu grupach w zaleznosci od typu
ztamania w oparciu 0 skale¢ Rasmussena — obraz graficzny analizowanych

wskaznikow — 78.

Rycina 45. Zestawienie zbiorcze wynikow uzyskanych w obu grupach z ich podziatem
w oparciu 0 skalg¢ Rasmussena — obraz graficzny analizowanych wskaznikow —
79.

Rycina 46. Powiktania leczenia operacyjnego u mgzczyzn w zaleznosci od typu ztamania

w obserwacji wczesnej — obraz graficzny analizowanych wskaznikow — 80.

Rycina 47. Powiklania leczenia operacyjnego u kobiet w zaleznosci od typu ztamania

w obserwacji wczesnej— obraz graficzny analizowanych wskaznikow — 81.

Rycina 48. Zestawienie zbiorcze powiktan leczenia operacyjnego u obu pici w zaleznosci od
typu zltamania w obserwacji wczesnej — obraz graficzny analizowanych

wskaznikow — 82.

Tabela 1. Typy rozpoznanych zlaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie
podstawowej, a pte¢ (n=45) — 40.
Tabela 2. Typy rozpoznanych ztaman konca blizszego kosci piszczelowej w grupie

uzupelniajacej, a pte¢ (n=20) — 41.

Tabela 3. Zestawienie zbiorcze typOw rozpoznanych zlaman konca blizszego koSci
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XI. Spis skrétéw tekstowych

Skrot tekstowy Znaczenie skrétu tekstowego

ACL Anterior Cruciate Ligament
PCL Posterior Cruciate Ligament
S-HM Skrew-Home Mechanism

AO/ASIF Albetgmeinshaft flr osteosynthenfragen/Associate for the study of internal
CPM Continuous Passive Motion
LCP Locking Compression Plate
NCB Non-Contact Briding

N Niuton (jednostka sity)
Alfa-BSM Alfa-Bone Substitute Material
Beta-TCP Beta-Tricalcium Phosphate
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