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Wstep

Nieréwno$¢ konczyn dolnych jest powazng wada organiczng, zaburzajaca
funkcjonowanie calego narzadu ruchu. Dla pacjenta, skrocenie koriczyny jest
problemem nie tylko kosmetycznym, ale takze psychologicznym (36). Wyréwnanie
skrdcenia za pomocg odpowiedniego zaopatrzenia ortopedycznego (wkladka, but
lub aparat) zmniejsza wprawdzie negatywne skutki statyczne, rGwnocze$nie jednak
powoduje fatwiejsze dostrzeganie tej wady przez otoczenie. Wedtug obecnego sta-
nu wiedzy nieréwno$¢ koniczyn dolnych stanowi powazny problem czynno$ciowy
1 wplywa negatywnie na rozwdj i motoryke catego narzadu ruchu.

Podczas badania ortopedycznego nierdéwna dtugo$¢ koniczyn dolnych mozemy
stwierdzi¢ stosunkowo czgsto. Nalezy tu jednak rozr6znié nieréwno$é rzeczywista,
ktéra jest spowodowana skréceniem lub wydtuzeniem jednej z koriczyn, od
nieréwnos$ci czynno$ciowej, spowodowanej najczg¢sciej utrwalonym sko$nym
ustawieniem miednicy lub przykurczami w stawach, zwlaszcza biodrowych (48).

Przyczyny rzeczywistej nierdwnosci konczyn dolnych moga by¢ rézne. Zwykle
dzieli si¢ je na: wrodzone, neurogenne, naczyniowe, poinfekcyjne, pourazowe

idiopatyczne. Przebieg choroby zalezy od czynnika ctiologicznego. Wolnicjszjl

wzrost konczyny, spowodowany wadami wrodzonymi, ma zwyklc charakter sta-
ty i prowadzi najcz¢sciej do duzej dysproporcji dtugosci. Przyspicszenic lub
spowolnienie wzrostu konczyny spowodowanc czynnikami naczyniowymi,
infekeyjnymi lub nowotworowymi, moze mic¢ przebieg zmienny, zalezny od
toczacego sig¢ procesu chorobowego.

Najczgstsza przyczyng rzeczywistej nicroéwnos$ci koriczyn dolnych jest
skrocenie jednej z nich. Najwazniejszym czynnikiem ctiologicznym tej wady,

wystepujacym w ok. 40% przypadkow sg zmiany wrodzonc (48).



Ryec. 1.1. Pacjentka ze skréceniem lewej koriczyny dolne;j.

Nastgpstwa nieréwnosci koficzyn dolnych mozemy podzielié na pierwotne —
zwigzane z doraznymi skutkami dotyczacymi statyki i dynamiki narzadu ruchu
oraz na wtorne, ktére wystgpuja wiele lat po powstaniu samej nieréwnosci.
Pierwotnym nast¢gpstwem jest skosne ustawienie miednicy, ktére pojawia si¢ juz
przy niewielkiej réznicy dtugoséci — rzgdu 1-2 cm. Powoduje ono powstanie
wyréwnawczego bocznego skrzywienia odcinka lgdZwiowego krg¢gostupa oraz
zaburzenia biomechaniki stawu biodrowego (ryc.1.1). W przypadku wigksze;j
réznicy dtugosci konczyn dolnych, powyzej 5 cm, chory dla utrzymania réwnowagi
i zmniejszenia tej roznicy ustawia stop¢ konczyny krétszej w maksymalnym zgig-
ciu podeszwowym (korisko) lub zgina konczyn¢ dluzsza w stawie kolanowym
i biodrowym (48). Ze wzgledu na zréznicowane obcigzenia stawdw, zwlaszcza
biodrowych, czestym zjawiskiem sg dolegliwosci o charakterze tendinopatii.
Zaburzenia statyczne powoduja zaburzenia dynamiki, zwlaszcza chodu, czego
wyrazem jest utykanie. Zwickszone ruchy miednicy, a wraz z nig $rodka ci¢zkosci
ciata, powoduja nie tylko zaburzenie estetyki chodu, ale takze nadmierny wydatek

cnergetyczny. 4



3. stopniowe wydtuzanie kosci po otwartej lub przezskérnej osteotomii lub bez

przecigcia koSci.
Obecnic stosuje si¢ praktycznie tylko metody z grupy trzecie;.

Historia operacyjnego wydtuzania koniczyn dolnych rozpoczyna si¢ w roku
1905 1, kiedy to Codivilla (8) opublikowat pierwsze doniesienie na temat opera-
cyjnego wydtuzenia uda u 26 pacjentéw. Jego metoda polegata na wykonaniu skosnej
osteotomii kosci udowej, a nastgpnie, po zalozeniu wyciagu bezposredniego za
ko$¢ pigtowa, rozcigganiu odtamdéw na stole wyciggowym. Uzyskane wydtuzenie
stabilizowano w gipsie biodrowym, a sam zabieg powtarzany byt kilkakrotnie,
w kilkudniowych odst¢pach, umozliwiajac w ten sposob wydtuzenie od 3 do 8 cm.
Metoda ta byla bardzo ucigzliwa dla pacjenta i nie zapewniala anatomicznego
ustawienia odtamdw, dlatego tez nie znalazta wielu kontynuatorow.

W 1921 r. Putti (63) opublikowal doniesienie na temat nowej metody wy-
dtuzania kosci udowe;j. Polegala ona na rozciaganiu odtaméw za pomoca tele-
skopowego aparatu z mechanizmem spr¢zynowo-srubowym. Dystraktor mocowa-
ny byt do kazdego z odtaméw jednym grotem, przy czym umieszczone byly one
w rdznych plaszczyznach. Po uzyskaniu zadanego wydtuzenia zaktadano gips
biodrowy. U pacjentdw leczonych ta metoda dochodzito jednak do wiclu powiktan,
zwlaszcza do zaburzen zrostu oraz osi konczyny, ktérych przyczyng bylo nie
spetnianie przez aparat mechanicznych warunkow dobrej stabilizacji.

Mctoda Putticgo doczekata si¢ wiclu modyfikacji, m.in. przez Joncsa i Lovetta,
Abbotta i Creg’a (47,61).

Picrwsze donicsicnie dotyczgee wydtuzania podudzia opublikowat w 1927 r.
Abbott (61), przedstawiajac wyniki operacyjncgo wydtuzania goleni wedtug wlasncj
metody, ktdra polegata na ostcotomii piszczeli i strzatki, potaczonej z rozleglym
uwolnicniem okolicznych tkanck migkkich — wydiuzenicm sciggna Achillesa,
przecigeiu okostnej i powigzi. Kazdy z odtaméw stabilizowano na 2 grotach Stein-
manna, a dystrakcj¢ wykonywano na aparacic wlasnej konstrukcji. Przy jego stoso-

waniu dochodzito czgsto do zaburzen osi koficzyny.
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Na przestrzeni lat powstato wiele metod wydtuzania konczyn, przy czym
z ich stosowaniem zawsze wigzaly si¢ podstawowe problemy takie jak podatno$é
tkanck migkkich na wydtuzanie, zapewnienie odpowiedniej stabilizacji oraz pra-
widlowych warunkéw konsolidacji kostnej. Do najbardziej znanych nalezaty:
metoda Andersona (3), w Polsce stosowana m.in. przez Halskiego, Przybylskiego,
Guste 1 Kotwickiego (41, 47, 62), oraz metoda Wagnera (82).

Przetomowym momentem w rozwoju metod wydtuzania koniczyn byto opubli-
kowanie w latach pigcdziesiatych przez Ilizarowa (27, 30, 31, 32) teorii ,,napr¢zen
— naciskéw” i opracowanie na jej podstawie nowej metody wydtuzania koriczyn.
Metoda ta polega na uzyskaniu w miejscu dystrakcji nowej tkanki kostnej, ktora
[lizarow nazwat regeneratem.

Aby stworzy¢ optymalne warunki powstawania regeneratu autor metody
zaleca:

* dobrg stabilizacje;

* przezskoma kortykotomie¢ z zachowaniem unaczynienia $rodszpikowego;

* miejsce kortykotomii — najkorzystniejsza nasada;

* poczatkowy kontakt odtaméw w miejscu kortykotomii;

* kilkudniowy okres latencji przed rozpocz¢ciem dystrakcji;

+ tempo dystrakcji — 1 mm/dobg;

* rytm dystrakcji — rozkrecanie aparatu powinno odbywac si¢ w przynajmnic;j

czterech dawkach na dobg.

Ponadto Ilizarow precyzyjnie okreslit sposob postgpowania pooperacyjnego,
profilaktyke typowych dla wydtuzania komplikacji, takich jak przykurcze, podwich-
nigcia w stawach, naciggnigcia nerwdw i naczyn, przemicszczenia odtamdw. Bardzo
wazna rol¢ w procesie leczenia odgrywa intensywna rehabilitacja, juz od picrwszego
dnia po zabicgu.

W celu wykonywania wydtuzen, llizarow opracowal nowy, cyrkularny stabi-
lizator, ktéry charakteryzuje si¢ duzg stabilnoscig — mozliwe s3 tylko mikroruchy

odtaméw w osi diugicj konczyny (20),wplywajacc stymulujaco na procces
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osteogenezy. Pozwala on na chodzenie z pelnym obcigzaniem operowanej koniczyny
i zachowaniem ruchomosci w stawach. Ponadto, ze wzgledu na swoja konstrukcje,
aparat [lizarowa umozliwia tworzenie praktycznie nieskonczonej ilo$ci konfiguracji,
dostosowanych indywidualnie do pacjenta oraz do wady, a modyfikacja budowy
1 sposobu dzialania aparatu mozliwa jest na kazdym etapie leczenia.

Modyfikacja metody Ilizarowa jest wprowadzony przez De Bastianiego (14)
sposdb wydtuzania ko$ci przez dystrakcje kostniny (kallolatiaza), aktualnie stoso-
wany na roéwni z metodg Ilizarowa.

W 1958 r. Ring (69) opublikowal pierwsze doswiadczalne wyniki wydtuza-
nia metoda dystrakcji nasadowej, a pierwsze doniesienia kliniczne podali Zawiatow
1 Plaskin (94) Ilizarow i Soybelman (28) oraz Spinelli (75). Metoda ta szybko zdobyta
uznanie u ortopeddw. Jej modyfikacjg jest chondrodiataza (2, 13, 15).

W ciggu ostatnich 90 lat powstalo wiele metod wydtuzania koriczyn, a takze
opracowano wiele stabilizatoréw umozliwiajagcych prowadzenie dystrakc;ji.
Aktualnie stosowane metody wydtuzania mozna podzieli¢ na 2 grupy (59): wydtuza-
nie przez przecigcie kosci oraz wydtuzanie przez rozciaganie chrzastki nasadowe;j.

Techniki wydtuzania poprzez przecigcie kosci r6znig si¢ sposobem wypetnienia
przerwy dystrakcyjnej tkankg kostna:

« wydluzenie z wypelnieniem szpary dystrakcyjnej przeszczepami kostnymi
autologicznymi i nastgpnic zespoleniem na ptycic (81);

» wydtuzenie bez wypcetniania przeszczepami przerwy dystrakcyjnej, w trakcic
wydltuzania powstaje nowa tkanka kostna (regencrat) — mctoda Ilizarowa (27, 30,
31, 32), kallolatiaza (14);

* wydluzenie z wypctnicniem przerwy dystrakcyjnej korowym przeszczepem
homologicznym (84).

Techniki wydtuzania przez rozcigganic chrzastki nasadowej mozna podziclié
na 3 grupy:

* ostra chirurgiczna epifizjoliza, w ktérej rozerwanic chrzastki wzrostowc;j jest

wykonywane w trakcic znicczulenia, jeszcze na stole operacyjnym;



* podostra chirurgiczna cpifizjoliza — do rozerwania chrzastki dochodzi droga
powolnej dystrakcji;

* bez epifizjolizy (chondrodiataza) — na skutek bardzo powolnego rozciggania
nic dochodzi do rozerwania chrzastki wzrostowej, zostaje ona tylko droga bardzo

powolnej dystrakcji pobudzona do wzmozonej proliferacji (2, 13).

W Specjalistycznym Zespole Rehabilitacyjno-Ortopedycznym dla Dzieci
1 Mlodziezy w Zakopanem wydtuzenia metoda Wagnera rozpocze¢to v;'ykonywaé
w 1984 roku (77, 90, 92), wydtuzenia przezchrzastkowe w 1987 roku (86, 91, 93)

a metode Ilizarowa zaczgto stosowaé w roku 1990 (37, 78).



2

Cel pracy

Celem pracy jest:

1. pordwnanie trzech metod operacyjnego wydtuzania segmentow koriczyny
dolnej (uda i podudzia):

— metody Wagnera,

— metody Ilizarowa,

— metody wydtuzania przezchrzastkowego (dystrakcji nasadowej);

2. wykazanie, ktdra z badanych metod jest najkorzystniejsza w leczeniu nierw-
nosci koniczyn niezaleznie od ctiologii;

3. sprawdzenie, ktdra z metod pozwala na najszybsze osiagnigcie zatozonego
cfektu leczniczego;

4, wykazanie, ktora z metod jest obarczona najwigksza ilo$cig powiklan;

5. okre$lenie wptywu zastosowania poszczegdlnych metod elongacji na p6z-

nicjszy wzrost oraz stan funkcjonalny konczyny.
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3

Materiat

W latach 1984-1995 w Specjalistycznym Zespole Rehabilitacyjno-Ortope-
dycznym dla Dzieci i Mlodziezy w Zakopanem wykonano ponad 400 zabiegéw
operacyjnego wydtuzania lub korekcji deformacji koniczyn z uzyciem stabilizatoréw
zewngtrznych.

W niniejszej pracy poddano ocenie wyniki operacyjnego leczenia nieréwnosci
konczyn dolnych trzema metodami: metoda Wagnera, Ilizarowa 1 wydtuzania przez-
chrzgstkowego.

W celu wlgczenia do badanej grupy pacjenci musieli spetniaé ponizsze warunki:

« zabieg operacyjny: wydluzanic uda lub podudzia;
* czas obserwacji: minimum 2 lata;

« pelna dokumentacja kliniczna umozliwiajaca oceng catego przebiegu leczenia.

Ponadto, z oceny wylaczono grup¢ 5 pacjentow z rozpoznanicm wrodzonego
krétkicgo uda typ Il i IV wg klasyfikacji Kalamchi (34) zc wzgl¢du na wiclka
zlozono$é wady i zwiazany z nig wicloctapowy, indywidualny plan postgpowania,
wymagajacy oddziclnej oceny kazdego ctapu lcczenia (88).

Koncowej ocenic poddano wyniki 175 wydtuzen konczyn dolnych u 166
chorych.

W cclu ulatwicnia analizy, chorych podziclono na dwic grupy zc wzgl¢du na
wydtuzany segment koriczyny dolncj: grupa I — wydtuzanic uda, grupa I1 - wydtu-
zanic podudzia.

W kazdcj z grup wyodrg¢bniono po trzy podgrupy, w zaleznosci od zastosowancj
metody wydtuzania: metoda Wagnera (podgrupa A), metoda Ilizarowa (podgru-

pa B) oraz wydtuzanic przezchrzagstkowe (podgrupa C) (tab.3.1).



GRUPA Rodzaj zabiegu Liczba pacjentéw  Liczba wydtuzen

I-A Wydtuzanie uda met. Wagnera 30 31
I-B Wydtuzanie uda met Ilizarowa 46 50
I-C Wydtuzanie uda przezchrzastkowe 21 21
I1-A Wydtuzanie podudzia met. Wagnera IS 15
I1I-B Wydtuzanie podudzia met Ilizarowa 38 42
[1-C Wydtuzanie podudzia przezchrzastkowe 16 16

RAZEM 166 175

Tab. 3. 1. Badana grupa pacjentéw. Podziat na podgrupy.

Grupa | — operacyjne wydtuzanie uda

Podgrupa A - wydtuzanie uda metodag Wagnera

Badaniem objg¢to 30 pacjentow, w tym 20 kobiet i 10 m¢zczyzn, u ktérych
wykonano 31 zabiegdw wydtuzania uda metodg Wagnera. Wiek chorych w chwili
zabiegu wynosit $rednio 16,5 lat (od 9,7 lat do 36,2 lat). Srednie skrécenie uda
przed zabiegiem wynosito 7,3 cm (od 4 do 19 ¢cm), co stanowito $rednio 16% (od
8% do 44%) dtugosci zdrowego uda. Etiologia skrotu byta nast¢pujaca: (tab.3.2,
ryc. 3.1).

ETIOLOGIA Liczba pacjentéw
Wady wrodzone 10
Pozapalna skrécenie uda 4 8 Wady wrodsone
Pourazowe skrdcenie uda 6 8 Pozapaine skrtcenic uda
Idiopatyczne skrdcenie uda 3 :::.:n“: vl
Choroba uktadowa 2 :: ‘»«m..n:.;m
Porazenie wiotkie 1 ot
Inne 1
LRAZEM: 30
Tab. 3.2. Wydtuzanie uda metodg Wagnera. Etiologia Ryc. 3.1. Wydtuzanie uda metodg Wagnera. Etiologia
skrécenia. skrécenia.




Pigciu pacjentdw (16,7%) byto wczesniej leczonych operacyjnie z powodu
choroby zasadniczej (w tym dwodch trzykrotnie).

Prawidtowg o$ dtugg uda przed zabiegiem stwierdzano u 29 chorych, u jedne-
go wystegpowata szpotawosé 10°. Niewielkiego stopnia ograniczenie ruchomosci
w stawie biodrowym miato 9 pacjentéw, zesztywnienie stawu 1, a podwichnigcie
stawu 4 chorych. U 5 chorych wyst¢gpowato ograniczenie zgigcia w stawie kola-
nowym (60° — 90°).

Zabieg operacyjny przeprowadzano
zgodnie z zasadami podanymi przez autora
metody (81, 82). W znieczuleniu ogélnym
zaktadano na ko$¢ udowa aparat Wagnera
na czterech grotach Schanza, a nastgp-
nie wykonywano metoda otwartg osteoto-
mi¢ kosci udowej w potowie jej trzonu
(ryc. 3.2). Od 3 doby po zabiegu rozpoczy-
nano dystrakcj¢ w tempie od 1,5 do 2 mm
jeden raz na dobg. Po osiagnig¢ciu zamie-
rzonego wydluzenia aparat usuwano,
zespalajac odtamy na ptycie AO, a szpa-

r¢ dystrakcyjng uzupetniano wiasnymi

lub mrozonymi przeszczepami kostnymi.

, . ) Ryec. 3.2. Pacjentka w trakcic wydtuzania mctodg
Operowang konczyn¢ unieruchamiano Wagnera.

w opatrunku gipsowym biodrowym, ktéry utrzymywano do momentu uzyskania
prawidtowego zrostu kostnego.

Okres obserwacji wynosit srednio 4,5 lat (od 2 lat do 8,5 lat), a $redni wiek
pacjentéw w chwili ostatniej kontroli 20,8 lat (od 11,3 lat do 42,1 lat).
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Podgrupa B — wydtuzanie uda metodg llizarowa

Badaniem objg¢to 46 pacjentow (28 plci zenskiej i 18 plci meskiej), u ktérych
wykonano 50 zabiegéw operacyjnego wydtuzenia uda. Sredni wick w chwili zabiegu
wynosit 11,8 lat (od 5,8 lat do 24,3 lat). Przyczyny skrdcenia uda przedstawia tab.3.3

iryc.3.3.
ETIOLOGIA Liczba pacjentéw
Wady wrodzone 13
Pozapalne skrocenie uda 11 [@Wady wodaone |
Pourazowe skrécenie uda 10 ;x":::'::“:‘; e
Idiopatyczne skrécenie uda 4 | @ Idiopatyczne skrécenic o
Choroba uktadowe 3 | @ Chorobs ukisdows
. r . | @ Porazenic wiotkic
Porazenie wiotkie 2 | Winne
Inne <
RAZEM: 46
Tab. 3.3. Wydtuzanie uda metoda Ilizarowa. Etiologia Ryc. 3.3. Wydtuzanie uda metoda Ilizarowa. Etiologia
skrécenia. skrécenia.

25 chorych (54,3%) byto operowanych wczesniej z powodu choroby za-
sadniczej — w sumie 40 zabiegéw (jeden pacjent byt operowany pigciokrotnie, je-
den czterokrotnie, jeden trzykrotnie i pigciu dwukrotnie). Srednie skrécenie uda
przed zabiegiem wynosito 6,4 cm (od 3 cm do 18 cm), co stanowito $rednio 23,0 %
(od 6,9% do 72 %) dtugoéci zdrowego segmentu.

Prawidtowg 0§ dtugg uda przed zabiegiem stwierdzano u 41 chorych, 5 miato
znicksztalcenie kgtowe osi w granicach od 15° do 60°. Ruchomo$¢ w stawie bio-
drowym byta petna u 33 chorych, au 13 wystgpowato jej ograniczenie. U 39 chorych
stwierdzano petng ruchomo$¢ w stawie kolanowym, ograniczenie zgigcia od 10°
do 45° wystgpowato u 4 chorych, a wyprostu u 3 chorych (od 15° do 30°).

Zabieg operacyjny wykonywano w znieczuleniu ogéInym lub przewodowym.
Po zalozeniu aparatu Ilizarowa na udo, zgodnie z zasadami podanymi przez autora
metody (28, 30, 33), wykonywano kortykotomi¢ w okolicy nadklykciowej uda,
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a u chorych z zaburzeniem osi konczy-
ny — na szczycie deformacji (ryc.3.4).
U jednego chorego wykonano kortyko-
tomi¢ na dwoch poziomach — w okolicy
podkre¢tarzowej i nadktykciowej kosci
udowej. W przypadku istnienia patologii
w obrgbie stawu biodrowego lub kola-
nowego, albo przy planowanych wydtu-
zeniach powyzej 10 cm, obejmowano od-
powiednie stawy dodatkowym, zabez-
pieczajagcym pierscieniem. W drugiej do-
bie po zabiegu pacjenci rozpoczynali

chodzenie z obcigzaniem konczyny oraz

intensywng rehabilitacj¢ (ryc. 3.5). Dy-
strakcje rozpoczynano od 4 dnia po zabie- zyr; ::d :’:Z‘?’;‘Z‘c";'zf‘(’)‘r‘;’:;‘l"dq izsrovws. Kodtyko-
gu 1 prowadzono w tempie 4 x dziennie
1/4 mm (31). Po uzyskaniu zamierzonego
wydhuzenia konczono dystrakcje, a aparat
utrzymywano do chwili uzyskania petnego
zrostu kostnego.

Okres obserwacji wynosit $rednio 3,2
lata (od 2,0 lat do 6,7 lat), a $redni wiek
pacjentow w chwili ostatniego badania
kontrolnego 15,1 lat (od 8,7 lat do 27,9
lat).

Ryec. 3.5. Pacjentka w trakcie wydluzania uda metodg

[lizarowa.
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Podgrupa C - wydtuzanie uda metodg przezchrzastkowg

Badaniem obj¢to grupg 21 pacjentéw (9 chlopcéw i 12 dziewczat). Sredni

wick w chwili zabiegu wynosit 9,9 lat (od 6,1 lat do 14,6 lat). Przyczyny skrécenia

konczyny byly nast¢gpujace: (tab. 3.4, ryc. 3.6).

ROZPOZNANIA  Liczba pacjentéw

Wady wrodzone 11
Pozapalne skrécenie uda 7
Idiopatyczne 3
RAZEM: 21

Tab. 3.4. Wydluzanie przezchrzgstkowe uda. Etiologia
skrécenia.

12 pacjentdéw (57,1%) byto wezeéniej
operowanych z powodu choroby zasad-
niczej (w tym jeden czterokrotnie, dwéch
trzykrotnie, trzech dwukrotnie), w sumie
24 zabiegi operacyjne.

Poczatkowe skrocenie uda wynosito
Srednio 4,57 cm (od 3 em do 7 ¢cm), co sta-
nowilo $rednio 14.5% (od 10,0% do
23,3%) dtugosci zdrowego segmentu.

Os$ dluga uda byta prawidlowa u 18
pacjentéw, u dwbéch wystgpowata kosla-
wos¢ rzedu 10°, oraz szpotawos$¢ 15° u jed-
nego pacjenta. Prawidlowsg ruchomosé¢

w stawic biodrowym stwierdzano u 16

B Wady wrodsone
8 Pozapaine skrdcenic uda

O Idiopatycane skotcenic uda

Ryec. 3.6. Wydluzanie przezchrzgstkowe uda. Etiologia
skrécenia.

Ryc. 3.7. Pacjent w trakcic przezchrzgstkowego
wydluzanic uda
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chorych, u trzech wystgpowato nicznaczne
ograniczenice ruchomoscei, a u dwoch ogra-
niczenie znacznego stopnia — zgigeie 20°
1 40°, pozostatych ruchéw brak. Zakres
ruchow w stawic kolanowym byl peiny
u wszystkich pacjentow.

Prawidtowa chrzastka wzrostowa
wystgpowata u 19 pacjentow, a nierow-
nomicerna u pozostatych dwoch.

Wydtuzanie przeprowadzano zgodnic
7 zasadami podanymi przez Monticellego
1 Spincllego (52, 53, 75). Zabicg opcra-
cyjny polegat na wprowadzcniu pod kon-
trolg monitora rentgenowskicgo w nasa-

d¢ 1 w trzon kosci po dwa groty Schanza

Ryc. 3.8. Przezchrzgstkowe wydtuzanie uda. Zerwanie
chrzgstki wzrostowe;j.

w przypadku stosowania aparatu Wagncera (ryc. 3.7) lub 3-4 druty Kirschnera

w przypadku zakladania aparatu Ilizarowa i zamontowaniu odpowiedniego

stabilizatora. Ostrg chirurgiczng cpifizjolizg, czyli zerwanie chrzastki nasadowe)

Jeszeze na stole operacyjnym pod kontrolg monitora, wykonano u 8 chorych,

a podostra (powolna, stopniowa dystrakcja chrzgstki nasadowej przy uzyciu

dvstraktora) u pozostatych 9 (ryc 3.8). Tempo dystrakcji wynosito 4 x 14 mm/

dobg (u pacjentéw opcrowanych do 1989 roku), a u opcrowanych poznicj 2 ~ 14

mm dobg.

Okres obserwacji wyniost srednio 3.9 lat (od 2,0 lat do 8,6 lat), a sSredm wick

w chwili ostatnicj kontroli 13,5 lat (od 9.1 lat do 18.6 lat).



GRUPA Il - operacyjne wydtuzanie podudzia

Podgrupa A — wydtuzanie podudzia metodg Wagnera

Badaniem objg¢to 15 pacjentdéw — 12 pici zenskiej i 3 ptci meskiej, u ktérych
wykonano wydhizenia podudzia metoda Wagnera. Sredni wiek pacjentéw w chwili
zabiegu wynosit 16,2 lat (od 7,1 lat do 35,5 lat).

Poczatkowe skrécenie podudzia wynosito srednio 5,3 cm (od 4 cm do 8 cm),
co stanowito Srednio 14,5% (od 9% do 20%) dtugo$ci zdrowego segmentu. Etiologia
skrétu konczyny byta rézna. (tab. 3.5, ryc. 3.9).

ETIOLOGIA Liczba pacjentéw
B Pozapalne skrécenic podudzia
Pozapalne skrécenie podudzia 4 R R
Porazenie wiotkie 4
Wada wrodzona podudzia 3 13% 0 Wada wrodzona podudzia
Idiopatyczne skrécenie podudzia 2 g+~ recrtooad
Pourazowe skrécenie podudzia 1 ® Pourazowe skrocenic podudzia
Inne 1 Binne
RAZEM 15
Tab. 3.5. Wydtuzanie podudzia met. Wagnera. Ryc. 3.9. Wydtuzanie podudzia met. Wagnera.
Etiologia skrécenia. Etiologia skrocenia.

Dwoch pacjentéw (13,3%) byto wezesniej leczonych operacyjnie z powodu
choroby zasadniczej, w tym jeden dwukrotnie.

Prawidtowg o$§ dluga kosci piszczelowej przed rozpoczgciem leczenia
stwierdzano u wszystkich pacjentéw. U dwéch wystgpowalo ograniczenie zgigcia
w stawie kolanowym, a u 5 deficyt wyprostu. Pigciu chorych mialo ograniczenie
zgigcia grzbietowego stopy, a dwdch konskie ustawienie stopy 10°145°.

Zabieg operacyjny wykonywany byt zgodnie z zasadami metody (81). W znie-

czuleniu ogélnym zaktadano aparat Wagnera na koS¢ piszczelowa na 4 grotach
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Schanza, a nast¢pnic wykonywano ostco-
tomig kosci piszczelowej w jej 1/3 goéme;j,
oraz ostcotomig strzatki. Od 3 doby po za-
biegu rozpoczynano dystrakcje w tempie
1,5 mm 1 raz na dobg (ryc. 3.10). Po osiag-
ni¢ciu zamierzonego wydtuzenia aparat
usuwano, a odtamy zespalano na ptycie
AO. Przerw¢ dystrakcyjng wypetnia-
no autologicznymi lub homologicznymi
przeszczepami kostnymi. Konczyng unie-
ruchamiano w gipsie udowym, ktory
utrzymywano do momentu uzyskania
prawidtowego zrostu kostnego.

Okres obserwacji wynosit $rednio 7,3
lat (od 3,2 do 10,8 lat), a wick pacjentow

Ryc. 3.10. Pacjent w trakcie wydtuzania podudzia
mctodg Wagnera.

w chwili ostatniej kontroli §rednio 23,5 lat (od 17,0 do 38,7 lat).

Podgrupa B — wydtuzanie podudzia metodq llizarowa

Badanicm objg¢to wyniki 42 zabicgdw opcracyjncej clongacji podudzia metoda

[lizarowa u 38 pacjentéw. Pacjentéw pici meskicj byto 18, a plci zeniskicj 20. Sredni

wick pacjentéw w chwili zabicgu wynosit 13,9 lat (od 5,2 lat 43,0 lat). Etiologi¢

skrdtu konczyny przedstawia tab. 3.6. 1 ryc. 3.11.
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ETIOLOGIA Liczba pacjentéw

B Wada w
Wada wrodzona 13 ® Porazcnic »
Porazenie wiotkie 6 % |qa
Idiopatyczne skrécenie podudzia 8 . -
Choroba ukladowa 4 -
Pourazowe skrocenie podudzia R
’ . @ Poza ,
Pozapalne skrécenie podudzia 1
Inne 2 .l
RAZEM 38
Tab. 3.6. Wydluzanie podudzia met. Ilizarowa. Ryec. 3.11. Wydtuzanie podudzia met. Ilizarowa.
Etiologia skrécenia. Etiologia skrécenia.

19 pacjentéw (50%) byto wezesniej leczonych operacyjnie z powodu choroby
zasadniczej, w sumie 27 zabiegdw, dwdch pacjentéw byto operowanych trzykrotnie,
czterech dwukrotnie.

Poczatkowe skrdécenie podudzia
wynosito srednio 4,7 cm (od 3,5 ¢cm do
7 ¢m), co stanowilo Srednio 16.,6% (od
9,9% do 25,0%) dhugosci zdrowego seg-
mentu.

Prawidlowg o$ koSci piszczelowej
przed zabiegiem operacyjnym stwierdzano
u 31 chorych, u 7 wyst¢gpowaty deformacje
katowe od 10° do 60°. Ruchomos§¢ w sta-
wie kolanowym byta petna u 35 pacjentow,
u 3 wystgpowat deficyt wyprostu. od 10
do 25°. Pelna ruchomos¢ w stawie skoko-

wym wystgpowata u 20 pacjentow, 14

posiadalo ograniczenie zgig¢cia grzbie-

. . - R . Ryc. 3.12. Wydluzanie podudzia met. [lizarowa
towego stopy srednio 0 30°, 9 ograniczenie g onvkotomia

zgigcia podeszwowego Srednio o 20°,
Zabieg operacyjny wykonywano zgodnie z zasadami metody Ihzarowa (30,
31, 33). W znieczuleniu nadoponowym lub ogélnym zakladano aparat Ilizarowa

S
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na podudzic, a nast¢gpnic wykonywa-
no kortykotomi¢ w 1/3 gdérnej piszczeli
(ryc. 3.12) oraz ostcotomig 1/3 dolncej kosci
strzatkowc). Kos¢ strzatkowa stabilizowa-
no do kosci piszczelowej, przeprowadzajac
w okolicy gtowki strzatki oraz kostck dwa
dodatkowc druty Kirschnera. W jednym
przypadku wykonano dodatkowo kortyko-
tomig piszczeli w okolicy nadkostkowc;.
W przypadku istnicnia nicprawidlowosci
w obrgbic stawu skokowego, stopg obcj-
mowano dodatkowga zabczpicczajaca
ramka, a w przypadku istnicnia patologii

stawu kolanowego, obcjmowano staw

Ryc. 3.13. Dwuscgmentowe wydltuzanic podudzia

dodatkowym kolcm. W drugicj dobic po #korckejy osi.

zabiegu operacyjnym pacjenci rozpoczynali chodzenie i intensywng rehabilitacjg.

Dystrakcj¢ w tempic 4 x 1/4 mm/dobg rozpoczynano w piatej dobie po zabiegu

i koficzono po uzyskaniu zamicrzoncgo wydtuzenia (ryc. 3.13). Aparat utrzymywano

do momentu uzyskania petnego zrostu kostnego.

Okres obscrwacji wynosit Srednio 2,9 lat (od 2,0 lat do 6,8 lat), a sredni wick

chorych w czasic ostatnicgo badania kontrolnego 16,7 lat (od 7,4 lat do 45,1 lat).

Podgrupa C - wydtuzanie podudzia metoda
przezchrzastkowa

Badanicm objgto 16 pacjentow, 10 chtopcow i 6 dziewcezat, u ktorych wykonano

przezchrzastkowe wydtuzanic podudzia. Sredni wick w chwili zabicgu wynosit 10

lat (od 4.3 lat do 15.2 lat). Etiologia skrotu podudzia byla nast¢pujgca: (tab.3.7,

rvc.3.14).



ETIOLOGIA Liczba pacjentéw

Idiopatyczne skrécenie podudzia 8
Wada wrodzona podudzia 6
Choroba uktadowa 1
Porazenic wiotkic 1

RAZEM 16

Tab. 3.7. Wydtuzanie przezchrzgstkowe podudzia.
Etiologia skrdcenia.

' @ Idiopatyczne skrécenle

. podudzia

| B Wada wrodzona podudzia
!0 Choroba ukladowa

]

i
!0 Porazenic wiotkic

S0%

Ryc. 3.14. Wydtuzanie przezchrzastkowe podudzia.
Etiologia skrécenia.

Czterech pacjentéw (25%) byto wczesniej leczonych operacyjnie z powodu

choroby zasadniczej, w tym jeden trzykrotnie, a jeden dwukrotnie.

Srednie skrécenie podudzia przed zabiegiem wynosito 4,7 cm (od 4 do 7 cm),

co stanowito $rednio 18,7% (od 12,1% do 35,3%) dlugosci zdrowego segmentu.

Do wydtuzania zastosowano w 11 przypadkach aparat Wagnera i w pigciu aparat

[lizarowa.

Os$ konczyny byta prawidlowa u 15
pacjentéw, u jednego wystgpowalo za-
gigcie katowe osi. Ruchomos¢ w stawie
kolanowym przed zabiegiem byla petna
u wszystkich pacjentéw. Ruchomos$¢ w
zakresie stawu skokowego byta prawi-
dtowau 11 chorych; u pigciu wystgpowato
ograniczenie zgi¢cia grzbietowego stopy,
srednio o 30°, z ograniczeniem zgigcia
podeszwowego do 10° u jednego chorego.
Zabieg operacyjny wykonywano zgodnie
z zasadami metody (52, 53, 75). Pod kon-
trolg monitora rentgenowskiego wprowa-
dzano w nasadg oraz w trzon kosci piszcze-

lowej po dwa groty Schanza lub 3-4

Le

Ryc. 3.15. Przezchrzgstkowe wydluzanic podudzia na
aparacic Wagncera.



gwozdzic Kirschnera 1 montowano odpo-
wicdni stabilizator (rve. 3.15). Dodatko-
wo wykonywano osteotomi¢ w 173 dolney
strzatki, a nastgpnic jej odtam dalszy zc-
spalano w okolicy kostki bocznej 7 koscig
piszezelowy za pomocy Sruby przy stoso-
waniu aparatu Wagnera, lub gwozdziem
Kirschnera przechodzgeym przez obydwie
kosct podudzia przy stosowaniu aparatu
Ihizarowa. Ostry chirurgiczng cpifizjolizg
wvkonano w 3 przvpadkach, a podostryg
cpifizjoliz¢ w pozostatyeh 13 przypadkach

(rve. 3.16).

OKkres ()bSCI’\\'&Cji \\'ynosil srednio 5.3 Ryc. 3.16. Prreschrzgsthowe wydtuzanie podudaa.
Zerwanie chrzgstha nasadowey.
lat (od 2.0 latdo 9.6 lat). a wick pacjentow '
w chwili ostatnic) kontroh 14,9 lat (0od 6.7
lat do 20.6 lat).

Przed rozpoczgeiem leczenia wszy-
seyv chorzy byvh doktadnie badani ortope-
dvesnie nintermistyeznie. Cz¢s¢ pacjentow
by ta dodatkowo badana przez psychologa,
s¢ wWrgledu na Konmeeznose scistey wspot-
pracy chorveh 7 lekarzem 1 konieesnose
state) rehabihitac podezas catego leczenia,

Przed rozpoczgciem leczema wyko-
nywano nastgpujgee zdjgcia rentgenow -
skies skalogratia konezvn dolnveh (rve.
A7) oraz zdjgeie wvdtuzanego segmentu

(7 objgciem sgsicdnich stawow) w projek-

cnoprzednio-tviney 1 boesner. Kontrolne  Rve, 317 Skt koo deinvh

L]
.



zdj¢cia wydtuzancgo segmentu w okresic dystrakcji byty powtarzanc co micsiac,
natomiast w trakcic stabilizacji co 6-8 tygodni. Ponownc badanic skalograficzne
wykonywano po zakonczeniu leczenia. W okresic dystrakcji, w celu oceny szpary
dystrakcyjncj oraz jakosci powstajacego regeneratu, u nicktorych pacjentow wy-
konywano badanic ultrasonograficzne, co pozwalato na zmnicjszenic liczby wyko-
nywanych zdj¢¢ rentgenowskich.

W trakcic prowadzenia dystrakcji, pacjenci w wigkszoSci przypadkow prze-
bywali na oddziatach, natomiast w okresic stabilizacji, przy braku przeciwskazan,
byli leczeni ambulatoryjnic.

Przcz caly okres leczenia, od drugicgo dnia po zabicgu, prowadzona byta
intcnsywna rchabilitacja 1 fizykotcrapia, zmicrzajace do utrzymania wydtuzancj

konczyny w jak najwigkszcj sprawnosci (ryc. 3.18).

Ryc. 3.18. Pacjentka w trakcie wydtuzania uda. Zajgera w basenic.

Podstawowa zasadg rchabilitac)i chorych w trakcie wydtuzania konezyn byto
ich normalne funkcjonowanic, to znaczy z¢ w trakcic leczenia prowadzili czynny
tryb zvcia. ucz¢szezali na zajgcia szkolne, korzystali wraz 7z innymi dzie¢mi ¢ sto-
tfowki oraz z zaj¢¢ dodatkowych. Pacjenci przebywali w tozKu tylko w czasie snu,

godzinnego odpoczynku popotudniowego lub w razic choroby.
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Kryteria oceny

Analizujac wyniki wydtuzania ocenie poddano nast¢pujace parametry:
 wielko$¢ skrdcenia operowanego segmentu konczyny,

» wielko$¢ wydtuzenia,

* czas dystrakcji (wydluzania),

* czas stabilizacji, czyli czas od momentu zakonczenia dystrakcji do zdjecia
stabilizatora lub unieruchomienia gipsowego,

» calkowity czas leczenia (czas dystrakcji + czas stabilizacji),

* indeks wydluzania, czyli stosunek czasu leczenia do wielko$ci wydtuzenia
wyrazonej w centymetrach (1,60). Indeks wydtuzania informuje ile dni trwa wydtu-
zenie koriczyny o 1 cm i jest aktualnie uwazany za najbardziej miarodajny wskaznik,
umozliwiajacy poréwnanie réznych metod wydtuzania (55),

* jako$¢ tworzacej si¢ tkanki kostnej,

 wyglad chrzastki wzrostowej i czas jej ewentualnego zaroénigcia (przy ocenie
wynikéw wydtuzania przezchrzastkowego),

* 0§ operowanego segmentu konczyny,

* ruchomo$é w sasiednich do operowanego segmentu stawach,

* problemy, trudnoéci i komplikacje ktore wystapity w trakcie leczenia, wedtug
klasyfikacji Paleya (60). W klasyfikacji tej wszystkie komplikacje zostaty podzielone
na trzy grupy: problemy, trudnoéci i komplikacje rzeczywiste.

1 — problemy, to nieprawidtowoéci pojawiajace si¢ w trakcie wszystkich
okreséw leczenia, nie wymagaja interwencji chirurgicznej i nie wptywaja na

wynik konicowy leczenia.
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2 — trudno$ci, to powiklania wyst¢pujgce w okresie dystrakcji i stabilizacji,
wymagajace interwencji chirurgicznej, ale nie wpltywajace na konicowy wynik
leczenia,

3 — komplikacje rzeczywiste, to powiklania wystgpujace w catym okresie
leczenia, ktére usunigte lub nie, majg niekorzystny wplyw na koficowy wynik
lub wymagaja dodatkowych zabiegéw chirurgicznych w p6Zniejszym okresie.

Klasyfikacja Paleya zostata przyj¢ta w Polsce dla oceny powiktan wyste-
pujacych podczas wydtuzania koniczyn na VII Konferencji Naukowej na Temat

Stosowania Metody Ilizarowa w Szklarskiej Porgbie w 1993 r.

Ponadto wprowadzono dodatkowe parametry w celu dokladniejszej oceny
przebiegu leczenia:

* nalezny czas dystrakcji — wynikajacy z tempa dystrakcji wiaéciwego dla danej
mctody — przy wydtuzeniu o 1 cm w metodzie Wagnera wynosi on 5 dni, w metodzie
Ilizarowa 10 dni, a przy epifizjolizie 20 dni;

* liczbe powiktan przypadajaca na 1 wydtuzenie oraz na 1 cm wydtuzenia.

Wszystkie parametry oceniano na podstawic badania ortopedycznego, analizy
wpiséw w historii choroby pacjentéw oraz zdj¢¢ rentgenowskich wykonywanych
w projekcji przednio-tylnej i bocznej:

« przed rozpoczgciem leczenia,
* w trakcie leczenia,
* po zakornczeniu leczenia — przy wypisie do domu,

* w czasie ostatniej kontroli.

Uzyskane dane byty gromadzone w arkuszu kalkulacyjnym Lotus 1-2-3 v.4.01,
w ktérym tez byty przeprowadzane obliczenia.
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Wyniki

Grupa | - operacyjne wydtuzanie uda

Podgrupa A — wydtuzanie uda metodg Wagnera

Srednie wydtuzenie wyniosto 5,4 cm, co stanowilo 15,9% poczatkowe;j
dtugos$ci segmentu.

Czas wydtuzania wynidst Srednio 66,3 dni, czyli 27,4% czasu leczenia, a czas
stabilizacji srednio 246 dni, co stanowito 72,6% catkowitego czasu leczenia, ktory
wyniost srednio 313,2 dni (z wylaczeniem trzech pacjentdw, u ktérych wydtuzanie
bylo powiklane wytworzeniem si¢ stawu rzekomego). Indeks wydtuzania wynidst

srednio 57 dni/cm. Pelne zestawienie wynikow przedstawia tab. 5.1.

‘ CZAS CZAS CZAS INDEKS
WYDEUZENIE WYDLUZANIA STABILIZACII LECZENIA  WYDEUZANIA
cm % dni % dni % dni dni/cm
ST, 5,4 15,9 66,3 27,4 246,8 72,6 313,1 56,95
(2-13) (6-54) (15-154) (7,4-48,7) (63-1427) (51,3-92,6) (106-1583) (26-169)
STy 225 29,03 307,58 325.5 36,18

Tab. 5.1. Wydtuzanic uda mctodg Wagnera. Zcstawicnic wynikow.

Nowopowstajaca tkanka kostna byta prawidtowa u 19 chorych (61,2%),
a nieprawidlowa u pozostatych 12 (38,8%).
Po elongacji u 9 pacjentow (29%) stwierdzano szpotawa deformacj¢ uda

srednio 15° (od 10° do 25°), w jednym przypadku z towarzyszacym przodowy-
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gigciem. Znieksztalcenia te zostaly skorygowane podczas zespalania. Po okresie
obserwacji zaburzenia osi dlugiej uda wystgpowaly u 3 pacjentéw: u dwdch
koslawo$é 10°, a u jednego chorego szpotawos¢ 15°.

Po zakoficzeniu leczenia zanotowali$my u 13 pacjentéw ograniczenie rucho-
mos$ci w stawie biodrowym, a u 2 zesztywnienie stawu (u jednego wystepowata
ankyloza biodra przed zabiegiem). W badaniu kontrolnym ograniczenie ruchomosci
pozostato u 7 pacjentéw, a podwichnigcia pozostaty u 4 pacjentow.

Po zakonczeniu leczenia wystepowalo ograniczenie ruchomosci w stawie
kolanowym u 29 pacjentdw, a §rednie zgig¢cie wynosito 36° (od 0° do 70°). U jednego
chorego doszlo do zesztywnienia stawu kolanowego. Po okresie obserwacji
ruchomo$¢ w stawach kolanowych u wszystkich pacjentow wrécita do stanu
wyjsciowego, z wyjatkiem jednego chorego u ktdrego utrzymywat si¢ przykurcz
wyprostny. Ruchomo$¢ w stawie biodrowym i kolanowym podczas leczenia

przedstawiaja ryciny 5.115.2.

140
120
120
100 =
100
— 80 o > %0
E -——/giccic H
2 I g‘“ (-_ = | =>=Zgigcic
z | —*=Wyprost Q |
- 60 ( : 2 | —®= Wyprost
] | Preywicdzenic 8 60
c { =+=(dwicdzenic -z
N 40 B N 40
20 : 20
0 0 . -
Prred Po zabicgu Wypis Ostatnia Pricd Po zablegu Wypls Ostatnia
rabicgicm kontrola zapidgicm kontrola
Etap leczenia Etap leczenia
Rye. 5.1. Wydtuzanic uda mect. Wagnera. Srednia Ryc.5.2. Wydtuzanic uda met. Wagncera. Srednia
ruchomo$¢ w stawic biodrowym podczas Iecczenia. ruchomos¢ w stawic kolanowym podczas Icczenia.

Planowane wydtuzenie osiagnigto w trakcie 16 elongacji (51,6%). Po zakon-
czeniu leczenia $rednie skrdcenie uda wynosito 1,8 cm (od 0 cm do 8 cm), a w trak-

cie badania kontrolnego po okresie obserwacji 2,47 cm (od 0 cm do 8 cm) (ryc. 5.3).



Ryc. 5.3. Wydtuzanic uda mctodg Wagnera.

Podczas leczenia zanotowano duzg
ilo§¢ probleméw i trudnosci: okresowe
stany zapalne przy grotach Schanza,
ograniczenie ruchomosci w stawie ko-
lanowym oraz zaburzenia osi, skorygo-
wanc na aparacie w trakcie wydtuzania lub
W czasic zespalania.

Komplikacje wystapity w trakcic 14
wydtuzen (45,1%). Byty to: staw rzckomy
u 3 chorych, op6zniony zrost kostny u 4,
infckeja glgboka — 1 przypadek, ztamanic
ptyty AO - 3 przypadki (ryc. 5.4), wyta-
manic aparatu — | chory, ztamanie grotow

Schanza - 2 chorych, zesztywnicnic stawu

Ryc. 5.4. Komplikacja.
Brak zrostu i ztamanic ptyty AO.

Kolanowego i biodrowego — 1 chory, znicksztatcenic osi kosci udowej, wymagajace

wykonania ostcotomii korckeyjnej — 3 chorych.
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Srednia liczba komplikacji wyniosta 0,45 na 1 wydtuzenie — 0,08 komplikacji

na 1 cm wydtuzonego uda.

Podgrupa B — wydtuzanie uda metoda llizarowa

Srednie wydtuzenie uda wyniosto 6,5 cm, co stanowito 24,6% poczatkowej
dtugo$ci segmentu.

Czas wydtuzania wynidst Srednio 67,8 dni, czyli 34,3% czasu leczenia, a czas
stabilizacji Srednio 144,3 dni, co stanowito 65,7% catkowitego czasu leczenia, ktory
wyniost srednio 212,1 dni. Indeks wydtuzania wynidst §rednio 36 dni/cm. Petne

zestawienie wynikOw przedstawia tab. 5.2.

: CZAS CZAS CZAS INDEKS
WyhrUa WYDLUZANIA STABILIZACII LECZENIA  WYDLUZANIA
cm % dni % dni % dni dni/cm
$r. 6,5 24.6 67,8 34,3 144,3 65,7 2121 36,0
(2-16) (6,1-64) (32-124) (10,7-63,3) (46-460) (36,7-89,3)  (108-515)  (16,6-121)
ST(D) 2,63 21,39 72,61 76,62 17,19

Tab. 5.2. Wydtuzanic uda metoda Ilizarowa. Zestawienic wynikéw.

Powstajacy regenerat kostny byt prawidiowy w trakcie wydtuzania u 43
chorych (86%), a nieprawidlowy (nieréwnomierny) u pozostatych 7 (14%).

O$ dtuga kosci udowej po zakonczonym leczeniu byta prawidtowa u 43 pa-
cjentéw, u 7 wystepowaly jej zaburzenia: koslawos¢ uda od 10° do 30° u 3 pacjentdw,
koslawo$¢ z przodowygigciem u 1 pacjenta (10°), przodowygigcie 10° u 2, szpo-
tawos$é 10° u jednego chorego. Po okresie obserwacji, nieprawidtowa o$ uda stwier-
dzano u 8 pacjentéw — koslawo$¢ 10°-30° u 5, koslawo$¢ z przodowygigciem u 1
(10°), przodowygiecie u jednego chorego.

Zakres ruchomogci w stawie biodrowym po zakonczeniu leczenia i po okresic
obserwacji przedstawiat si¢ jak przed wydtuzaniem. W stawic kolanowym, po
zakonczeniu wydtuzania wystgpowato ograniczenie ruchéw prawie u wszystkich

pacjentéw. Po okresie obserwacji zakres ruchéw byt petny u 44 chorych, u 6 zgigcie
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byto ograniczone od 10° do 90°, z przykurczem zgigciowym 10° u czterech
pacjentdw. Ruchomos¢ w stawie biodrowym i kolanowym podczas leczenia

przedstawiaja ryc. 5.515.6.
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Ryec. 5.5. Wydtuzanie uda met. Ilizarowa. Srednia ru-

Ryc. 5.6. Wydtuzanie uda met. Ilizarowa. Srednia ru-
chomo$¢ w stawie biodrowym podczas leczenia.

chomo$é w stawie kolanowym podczas leczenia.

Planowane wydtuzenie uzyskano u 42 pacjentow (84%). Po zakonczeniu
leczenia $rednie skrocenie segmentu wynosito (—1) cm (wydtuzenie z nadmiarem),

a po okresie obserwacji 0,8 cm (ryc 5.7).

Ryc. 5.7. Wydtuzanic uda metodg Ilizarowa.
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W czasic leczenia wystapity nastgpujace problemy: trudna wspétpraca z pa-

cjentem (nie wypelnianie zalecen rehabilitacyjnych) — 4 pacjentéw, ograniczenie

ruchomosci w stawie kolanowym u wigkszosci chorych, okresowe stany zapalne

wokdt gwozdzi Kirschnera u 16 pacjentéw (32%). Trudnos$ci jakie wystgpity

w trakcie leczenia to: przedwczesny zrost, wymagajacy osteoklazji — 4 pacjentow,

zaburzenia osi odtamdw, korygowane aparatem — 2 pacjentdw, infekcja powierz-

chowna, wymagajaca przetozenia aparatu lub wczesniejszego usunigcia z dolecza-

niem gipsowym — 3 pacjentéw, ztamanie regeneratu — 4 pacjentow (ryc. 5.8), pod-

wichni¢cie kolana wymagajace zabezpie-
czenia stawu poprzez objg¢cie dodatko-
wym kotem u 1 pacjenta, zrost opéZniony
wymagajacy doltozenia przeszczepdw
u jednego.

Komplikacje wystapity u 6 pacjen-
tow (12%) Byty to: przykurcz zgigciowy
kolana, wymagajacy leczenia operacyj-
nego u 2 pacjentdw, zaburzenia osi wy-
magajace wykonania osteotomii korekcyj-
nych u 3 pacjentéw oraz podwichnigcie
w stawie biodrowym u jednego.

Srednia iloé¢ komplikacji wyniosta
0.12 na jedno wydtuzenie, to jest 0,02

komplikacji na 1 cm wydtuzonego uda.

Ryec. 5.8. Wydtuzanic uda met. llizarowa. Ztamanic
regenceratu.



Podgrupa C — wydtuzanie uda metoda przezchrzastkowg

Srednie wydtuzenie uda wyniosto 4,6 cm, co stanowito 14,5% poczatkowej
dtugosci segmentu.

Czas wydtuzania wynidst Srednio 67,9 dni, czyli 40,9% czasu leczenia, a czas
stabilizacji Srednio 102,8 dni, co stanowito 59,1% catkowitego czasu leczenia, ktory
wynidst $rednio 170,7 dni. Indeks wydtuzania wynidst 38,1 dni/cm. Peine

zestawienie wynikéw przedstawia tab.5.3.

CZAS CZAS CZAS INDEKS
WYDELUZENIE WYDLUZANIA STABILIZAC)I LECZENIA  WYDEUZANIA
em % dni % dni % dni dni/em
§r. 4.6 14,5 67,9 40,9 102,8 59,1 170,7 38,1
(3-7) (8,6-233)(31-151) (12,7-68,9) (37-214) (31,1-87,3)  (90-245)  (25,6-61,3)
STy 0,92 26,09 40,44 39,23 10,62

Tab. 5.3. Wydtuzanie przezchrzastkowe uda. Zestawienie wynikéw.

Powstajacy regenerat byt prawidlowy u 17 pacjentéw (80,9%), a niepra-
widlowy (nierownomierny) u pozostatych 3 (19,1%).

Po zakoriczeniu leczenia prawidtowa o$ dtuga kosci udowej stwierdzano u 15
chorych (71,4%), koslawos$¢ 15° 1 20° zanotowano u 2 pacjentéw, a u 4 przodo-
wygiecie $rednio 20°. Po okresie obserwacji u 6 pacjentow stwierdzano przodowy-
gigcie, srednio 27° (od 10° do 50°).

W trakcie wydiuzania nastapito ograniczenie ruchomosci w stawie biodrowym
u 10 pacjentéw (47,6%), zwlaszcza zakresu wyprostu — $rednio o 34°. Po okresie
obserwacji ruchomo$éé w stawie biodrowym pozostata ograniczona u 3 pacjentow,
w tym u jednego przykurcz zgigciowy 50°.

Po zakonczeniu leczenia ruchomo$é w stawie kolanowym byta petna u 2 pa-
cjentéw, u pozostatych zakres zgigcia wynosit od 0° do 95° (Srednio 68°). Po okresie
obserwacji ruchomo$é w stawie kolanowym byta taka jak przed zabicgiem u 13
chorych, u 7 utrzymywato si¢ ograniczenic zgigcia od 10° do 100° (srednio 56°)
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z przykurczem zgieciowym 10° u dwoch. Srednia ruchomo$é w stawie biodrowym

i kolanowym w trakcie leczenia przedstawiajg ryciny 5.9.15.10.
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Ryec. 5.9. Wydtuzanie przezchrzastkowe uda. Srednia Ryc.5.10. Wydtuzanie przezchrzastkowe uda. Srednia
ruchomo$¢ w stawie biodrowym podczas leczenia. ruchomo$é w stawie kolanowym podczas leczenia.

Planowane wydtuzenie osiagni¢to u 16 pacjentdw (76,2%) (ryc. 5.11). Po za-
konczeniu leczenia $rednie skrdcenie konczyny wynosito 0,1 cm, a po okresie obser-
wacji 1,7 cm. Chrzastka wzrostowa byta prawidlowa u 9 pacjentéw, nieprawidtowa
u pozostatych 12, najczg¢sciej zwegzona lub nierownomierna. Po okresie obserwacji
stwierdzono zaros$ni¢cie chrzastki wzrostowej u 6 pacjentdw, srednio w wicku 14,5

lat (od 13 do 16 lat), przy czym nastapito ono rownolegle z zarosnigcicm chrzastek

v

Ryc. 5.11. Przezehrzgstkowe wydtuzanic uda.

wzrostowych po stronie zdrowe;.




W czasie leczenia wystapity nastgpujace problemy: okresowe powierzchowne
odczyny zapalne przy wszczepach u 7 pacjentdw, oraz ograniczenie ruchomosci
w obrebie stawu kolanowego. Trudnosci — to ztamanie regeneratu u trzech pacjentow.

Komplikacje wystapity u 7 chorych (33,3%). Bylo to: przodowygigcie kosci
udowej wymagajace wykonania osteotomii korekcyjnej u 3 pacjentdéw, podwich-
niecie w stawie biodrowym u 1 chorego, znaczne ograniczenie ruchomosci w stawie
biodrowym u 1 pacjenta, znaczne ograniczenie ruchomosci w stawie kolanowym
u 1 chorego oraz ztamanie uda po zdj¢ciu aparatu, powiktane zapaleniem kosci,
leczone zespoleniem na aparacie Ilizarowa.

Srednia liczba komplikacji wyniosta 0,33 na jedno wydtuzenie, to jest 0,06

komplikacji na 1 cm wydtuzonego uda.

GRUPA |l - operacyjne wydtuzanie podudzia

Podgrupa A — wydtuzanie podudzia metodg Wagnera

Srednie wydtuzenie wyniosto 5,6 cm, co stanowito 17,9% poczatkowej
dhugosci segmentu.

Czas wydtuzania wyniést srednio 60,3 dni, czyli 19,4% czasu leczenia, a czas
stabilizacji $rednio 336 dni, co stanowito 80,6% catkowitego czasu leczenia, ktory
wyniodst srednio 398,6 dni. Indeks wydtuzania wyniodst srednio 69,2 dni/cm. Petne

zestawienie wynikdw przedstawia tab. 5.4.

CZAS CZAS CZAS INDEKS
WYDELUZENIE WYDLUZANIA STABILIZAC)I LECZENIA  WYDLUZANIA
cm % dni % dni % dni dni/cm
$T. 5,6 17,9 60,3 19.6 3332 80.6 398.6 69.2
(3-10) (12-27) (31-92) (12.7-68.9) (84-670) (60.4-92.7) (144-740) (42-100)
STim 1.61 17,66 187.96 189.7 21.62

Tab. 5.4. Wydtuzanic podudzia metodg Wagnera. Zestawicnic wynikow.
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a nieprawidtowa u pozostatych 8 (52,3%).

byta prawidlowa we wszystkich przypadkach.

Nowopowstajaca tkanka kostna byla prawidiowa u 7 pacjentéw (46,7%),

O$ dtuga kosci piszczelowej po wydtuzaniu oraz w trakcie ostatniej kontroli

Po zakonczeniu wydtuzania zgigcie w stawie kolanowym byto ograniczone u

6 pacjentow (40%) 1 wynosito srednio 70° (od 0° do 100°). Po okresie obserwacji

pozostato ograniczenie zgigcia u 4 pacjentéw od 20° do 45° oraz niewielki przykurcz

zgieciowy u 3 pacjentéw od 10° do 20°. W stawie skokowym przykurcz $ciggna

Achillesa wystapit u 8 chorych §rednio 27° (od 10° do 45°), a u pozostatych 7 byto

brak zgigcia grzbietowego stopy. Po okresie obserwacji przykurcz podeszwowy

stopy pozostat tylko u jednego pacjenta, a u pozostatych 14 wrdcit do stanu sprzed

wydtuzania.

Srednia ruchomo$é w stawie kolanowym i skokowym w czasie leczenia

przedstawiaja ryciny 5.12.15.13.
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Ryec. 5.12. Wydtuzanic podudzia met. Wagnera. Sred-
nia ruchomo$é w stawic kolanowym podczas leczenia.
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Ryc. 5.13. Wydtuzanic podudzia met. Wagnera. Sred-
nia ruchomos¢ w stawic skokowym podczas leczenia.

Planowane wydtuzenic osiggnigto u 12 pacjentdw (80%) (ryc.5.14). Po za-

konczeniu leczenia $rednie skrdcenie segmentu wynosito 0,17 cm, a po okresic

obserwacji 1,5 cm.

W trakcie leczenia wystapity nast¢pujace problemy: okresowce odczyny zapalne

wokot grotéw Schanza, oraz ograniczenie ruchomosci w stawach kolanowych

1 skokowych.
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Ryc. 5.14. Wydtuzanie podudzia metoda Wagnera.

Trudnosci wystapity u 5 pacjentow. Byly to: przedwczesny zrost strzatki
u 2 pacjentdw, oraz przykurcz $ciggna Achillesa, ktére wydtuzono w trakcie ze-
spalania.

Komplikacje wystapity u 5 chorych (33%). Byty to: zrost opézniony u 2 pa-
cjentdw, niestabilnos¢ kolana 1 ztamanie podudzia w micjscu wydtuzania u jednego
pacjenta, oraz utrzymujace si¢ konskie ustawicnic stopy u 2 pacjentow.

Srednia ilo$é komplikacji wyniosta 0,4 na 1 wydtuzenic — 0,05 komplikacji na

I cm wydtuzanego podudzia.
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Podgrupa B — wydtuzanie podudzia metoda llizarowa

Srednie wydtuzenie wyniosto 5,6 cm, co stanowito 22,2% poczatkowej
dtugosci segmentu.

Czas wydtuzania wyniost §rednio 67,0 dni, czyli 32,6% czasu leczenia, a czas
stabilizacji §rednio 146,6 dni, co stanowito 67,4% catkowitego czasu leczenia, ktory
wynidst §rednio 213,6 dni. Indeks wydtuzania wynidst srednio 40,4 dni/cm. Petne

zestawienie wynikow przedstawia tab. 5.5.

CZAS CZAS CZAS INDEKS
WYDLUZENIE WYDEUZANIA STABILIZACJI LECZENIA  WYDLUZANIA
cm % dni % dni % dni dni/cm
& 56 222 670 326 146,6 674 213,6 40,4
(4-10)(11,4-47,6)(31-149) (11,4-60,8) (68-335) (39,2-88,6)  (124-413)  (22,2-81,0)
ST 1,43 24,86 58,14 60,84 15,43

Tab. 5.5. Wydtuzanie podudzia metodg Ilizarowa. Zestawienie wynikow.

Powstajacy regenerat byl prawidtowy u 30 pacjentéow (71,4%), a nie-
rdwnomierny lub soplowaty u pozostatych 12 (28,6%).

Po zakoniczeniu leczenia 0§ dtuga kosci piszczelowej byta prawidtowa u 35
chorych (83,3%). U 5 pacjentéw wystgpowata koslawos¢ od 10° do 30° (srednio
15°), au 2 ko$lawo$¢é 20° z przodowygigciem 25°. Po okresie obserwacji zaburzenia
osi stwierdzano u 5 pacjentéw (11,9%). Byty to: koslawos¢ od 5° do 30° u 4 chorych
i koslawosé 10° z przodowygigciem 10° u jednego pacjenta.

Ruchomo$é w stawie kolanowym po zakonczeniu leczenia byta petna u 34
chorych (81%), u 8 wystgpowato ograniczenie zgigcia srednio o 54° (od 15° do
115°). Po okresie obserwacji ograniczenie zgigcia 25° pozostato u jednego chorego,
a jedno kolano byto niestabilne.

W stawie skokowym po zakoriczonym leczeniu u 12 (28,6%) pacjentow stwicr-

dzano ograniczenie zgigcia grzbietowego stopy, srednio o 30° (od 5° do 55°). Po
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okresie obserwacji ograniczenie zgigcia grzbietowego stopy pozostato u 7 chorych,
érednio o0 23° (od 5° do 40°).

Srednia ruchomo$é w stawie kolanowym i skokowym w przebiegu leczenia

przedstawiajg ryciny 5.1515.16.
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Ryc. 5.15. Wydtuzanie podudzia met. Ilizarowa. Sred- Ryc. 5.16. Wydtuzanie podudzia met. Ilizarowa. Sred-
nia ruchomo$¢ w stawie kolanowym podczas leczenia. nia ruchomo$¢ w stawie skokowym podczas leczenia.

Planowane wydtuzenie osiagni¢to u 35 pacjentow (83,3%). Srednie skrécenie
podudzia po zakonczeniu leczenia wynosito (—0,6) cm (wydtuzenie z nadmiarem),

a w czasie ostatniej kontroli 0,25 cm (ryc. 5.17).

Ryc.5.17. Wydluzanic podudzia metodg Hizarowa.

29



W trakcie leczenia wystapity nast¢pujace problemy: trudna wspétpraca z pa-
cjentem w 4 przypadkach, okresowe stany zapalne tkanek migkkich przy wszczepach
— 12 chorych. Trudnosci: opdzniony zrost kostny u 3 pacjentéw, zapalenie tkanek
migkkich wymagajace wczesniejszego usunigcia aparatu i unieruchomienia gipso-
wego — 1 przypadek, ztamanie regeneratu — 3 pacjentow.

Komplikacje wystapily u 7 pacjentéw (16,6%). Byly to: zaburzenia osi, wy-
magajace osteotomii korekcyjnej u 4 pacjentéw, niestabilno$é kolana u jednego
chorego, przykurcz zgigciowy kolana wymagajacy leczenia operacyjnego u dwdch
pacjentow, oraz przykurcz $ciggna Achillesa u czterech.

Srednia ilo$é komplikacji wyniosta 0,16 na jedno wydtuzenie — 0,03 powiklania

na 1 cm wydhuzonego podudzia.

Podgrupa C - wydtuzanie podudzia metoda
przezchrzastkowg

Srednie wydtuzenie uda wyniosto 4,8 cm, co stanowito 18,7% poczatkowej
dtugosci segmentu.

Czas wydtuzania wyniost srednio 61,1 dni, czyli 42,6% czasu leczenia, a czas
stabilizacji 94,1 dni, co stanowito 57,4% catkowitego czasu leczenia, ktdry wynidst
Srednio 155,1 dni. Indeks wydtuzania wynidst srednio 35,7 dni/cm. Pelne zestawienic

wynikéw przedstawia tab. 5.6.

CZAS CZAS CZAS INDEKS
WYDLUZENIE WYDLUZANIA STABILIZACII LECZENIA WYDLUZANIA
cm % dni % dni % dni dni/cm
$r. 4.8 18,7 61,1 42,6 94,1 57.4 155,1 35,7
(3-7) (9,1-41,2)(29-127) (23,7-77.2) (26-200) (22.8-76.3) (75-273) (11.7-75.3)
ST 1,07 23,10 53,93 58.21 17.35

Tab. 5.6. Wydtuzanic przczchrzastkowe podudzia. Zestawicnic wynikow.
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Regenerat kostny byt prawidtowy u 11 pacjentéw (68,8%), a nierownomierny
lub soplowaty u pozostatych 5 (31,2%).

Po zakonficzeniu wydtuzania stwierdzano prawidtowa o$ dtuga kosci piszcze-
lowej u 11 pacjentow (68,8%). Koslawosc¢ 20° wystepowata u 3 chorych, a przodo-
wygiecie 20° u dwodch. W trakcie ostatniej kontroli u jednego pacjenta wystepowata
ko$lawos¢ 20° i u jednego przodowygiegcie 10°.

Zakres ruchéw w stawie kolanowym po zabiegu i w trakcie dystrakcji byt zna-
cznie ograniczony, po zakonczeniu leczenia 7 chorych (43,8%) miato peina rucho-
mos¢, u 4 wystepowat deficyt zgigcia od 25° do 45° i u 6 przykurcz zgigciowy ko-
lana od 10° do 30°. Ruch zgi¢cia grzbietowego w stawie skokowym po zakonczeniu
leczenia byt ograniczony u 7 pacjentow (43,8%), Srednio o 20°. Po okresie obser-
wacji zakres ruchéw w stawie skokowym powrdcit do stanu wyjéciowego. Srednig

ruchomo$¢ w stawie kolanowym podczas calego leczenia przedstawiaja ryciny 5.18
15.19.
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Ryc. 5.18. Wydtuzanic przczchrzastkowe podudzia
Srednia ruchomo$é w stawie kolanowym podczas
leczenia.

Ryc. 5.19. Wydtuzanic przezchrzgstkowe podudzia.
$rcdnia ruchomo$é w stawic skokowym podcezas
leczenia.

Planowane wydtuzenie osiagnigto u 13 pacjentow (81,3%). Po zakonczeniu

leczenia érednie skrécenie podudzia wynosito 0,1 cm, a po okresic obserwacji 3 cm.

(ryc. 5.20). Chrzastka wzrostowa po wydtuzaniu byta prawidtowa u 10 chorych,

natomiast u 6 nieréwnomierna lub zwgzona. W okresie obserwacji u 5 chorych

chrzastka wzrostowa piszczeli zarosta, $rednio w wieku 15,5 lat i wystgpito to rdéwno-

czesnie z zaro$nieciem chrzastek wzrostowych koriczyny zdrowgj (ryc. 5.21).
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Ryc. 5.20. Przezchrzgstkowe wydtuzanie podudzia.

Ryec. 5.21. Chrzgstka wzrostowa podudzia przed i po leczeniu.

W trakcie leczenia wystapity nastgpujgce problemy: ograniczenie ruchomosci
w stawie kolanowym i skokowym, powierzchowne stany zapalne wokét gwozdzi
W 4 przypadkach. Trudno$ci: ztamanie uda u jednego pacjenta.

Komplikacje wystapity u 4 pacjentow (25%). Byty to 3 deformacje koslawe
podudzia oraz przykurcz $ciggna Achillesa u jednego pacjenta.

Srednia ilo$¢ komplikacji wyniosta 0,25 na jedno wydtuzenie (0,05 komplikacji

na I cm wydtuzonego podudzia).



6

Omodwienie

Omodwienie wynikéw wydtuzania uda

Skrdcenie koficzyny przed zabiegiem w grupie pacjentéw leczonych metoda
Wagnera (Grupa I-A) i Ilizarowa (Grupa I-B) wynosito odpowiednio $rednio 5,4
16,5 cm, natomiast w grupie wydtuzania przezchrzastkowego (Grupa I-C) bylo
najmniejsze i wynosilo $rednio 4,6 cm. W trakcie leczenia, zar6wno w grupie
wydluzania metodg Ilizarowa jak i wydtuzania przezchrzastkowego, w wiekszoéci
przypadkéw udato si¢ uzyskaé planowang elongacjg, tak ze Srednie skrocenie uda
w tych grupach po zakoniczeniu leczenia wynosity odpowiednio (~1) cm (wydhuzenie
z nadmiarem) i 0,1 cm. W grupie chorych leczonych metoda Wagnera, skrécenie
uda po leczeniu bylo najwigksze i wyniosto érednio 1,8 cm, co wiazalo si¢ z licznymi
problemami w trakcie wydiuzania. Po okresie obserwacji skrécenie wydtuzanego
segmentu wzrosto w grupie I-A $rednio do 2,47 cm, w grupie I-B do 0,8 cm, a w
grupie I-C do 1,7 cm.

Catkowity czas leczenia byt najdtuzszy w grupie pacjentéw leczonych metoda
Wagnera i wynosit §rednio 313,1 dni, jednak po uwzglednieniu trzech pacjentéw
ze stawem rzekomym, ktérzy nie zgodzili si¢ na kontynuacj¢ leczenia innymi
metodami, czas leczenia bylby jeszcze dtuzszy. Jest to zwigzane z najwolniejszym
tempem konsolidacji kostnej w tej grupie pacjentéw. Czas stabilizacji wynosit
bowiem az 72,6% catkowitego czasu leczenia. W grupie pacjentéw leczonych
pozostatymi dwoma metodami czas leczenia byt o wiele krétszy i wynidst odpowied-
nio 212,21 170 dni. Uznawany za najbardziej miarodajny w ocenie wynikdw indeks
wydtuzania réwniez w przypadku metody Wagnera byt najmniej korzystny, bo wy-
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nosit az 57 dni/cm, w poréwnaniu z 36 dni/cm w metodzie Ilizarowa i 38 dni/cm
przy wydtuzaniu przezchrzastkowym.

U wszystkich pacjentdw w trakcie leczenia wystgpowalo ograniczenie ru-
chomosci w sasiednich do wydluzanego segmentu stawach. W wigkszo$ci przypad-
kéw ruchomo$é w stawach biodrowym i kolanowym poprawiala si¢ po usunigciu
stabilizatora i po okresie obserwacji wracata do stanu wyjsciowego. Najdtuzej ogra-
niczenie ruchomosci w stawie kolanowym utrzymywato si¢ u chorych, u ktérych
wydtuzano przezchrzastkowo udo. Zwigzane jest to prawdopodobnie z umiejscowie-
niem grotéw Schanza lub gwozdzi Kirschnera w bezposrednim sgsiedztwie stawu.

We wszystkich stosowanych metodach wydtuzaniu uda towarzyszyty pro-
blemy, takie jak okresowe stany zapalne tkanek migkkich wokoét wszczepdw, oraz
ograniczenie ruchomos$ci w stawach, co jednak nie wptyne¢to na koncowy wynik
leczenia.

Najwigksza ilo§¢ komplikacji wystapita w grupie pacjentéw leczonych metoda
Wagnera, przy czym do najpowazniejszych nalezaty zaburzenia zrostu, w tym trzy
stawy rzekome.

Oceniajgc wyniki wydtuzania uda w przedstawionym materiale, nalezy stwier-
dzié, ze najwicksze wydtuzenie przy najmniejszej ilosci powiktan uzyskano przy
zastosowaniu metody Ilizarowa, natomiast z metodq Wagnera zwiazany byt najdtuz-
szy czas leczenia, oraz najwigksza ilos¢ powiktan. Zbiorcze zestawienie wybranych

parametrow wydtuzania uda przedstawia tab. 6.1.

CZAS INDEKS LICZBA
METODA SKROCENIE WYDLUZENIE LECZENIA WYDLUZANIA POWIKLAN
[cm] [em] [dni] [dni/cm] nal wydl. nalcm
Met. Wagnera 7,3 5.4 313,1 56,95 048 0,08
Met. Ilizarowa 6.4 6,5 212,1 36.0 0.12 0,02
Wydt. Przezchrzastkowe 4,6 4,6 170,7 38.1 0,33 0,06

Tab. 6.1. Wydtuzanic uda. Zestawicnic poréwnawcze wybranych parametréw (wartosei Srednic).
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Ocena wynikow wydtuzania podudzia

Skrécenie segmentu przed zabiegiem wynosito §rednio 5,3 cm w grupie II-A
(wydiluzanie metoda Wagnera), a pozostalych dwéch grupach: II-B (metoda
Ilizarowa) 1 II-C (wydtuzanie przezchrzastkowe) po 4,7 cm. Po zakoticzeniu leczenia
skrécenie w grupie II-A wynosito §rednio 0,17 cm, w grupie II-B 0,6 cm (wydtuzenie
z nadmiarem) i w grupie II-C 0,1 cm. Po okresie obserwacji najwieksze $rednie
skrocenie podudzia (3 cm) stwierdzano w grupie wydtuzen przezchrzgstkowych,
co jest zwigzane z faktem, ze w chwili zakonczenia leczenia wszyscy chorzy byli
jeszcze w trakcie wzrostu kostnego i zwigzanego z tym dalszego narastania skré-
cenia. W grupie pacjentéw leczonych metoda Wagnera $rednie skrdcenie wyniosto
1,5 cm, a w grupie pacjentéw leczonych metodg Ilizarowa 0,25 cm.

Czas leczenia byt najdluzszy w grupie II-A i wynidst érednio 333,2 dni,
z czego na okres stabilizacji przypadto az 80,6%. Warto$é indeksu wydtuzania
byla réwniez najwigksza w tej grupie — 69,2 dni/cm. w poréwnaniu z 40,4 dni/cm
w metodzie Ilizarowa i 35,7 dni/cm przy wydtuzaniu przezchrzgstkowym.

Podczas wydtuzania podudzia, we wszystkich grupach pacjentéw wystapito
ograniczenie ruchomosci w stawach. Przy wydtuzaniu metoda Ilizarowa i metoda
przezchrzastkowa wystapil wigkszy ubytek ruchomosci w stawie kolanowym niz
przy wydtuzaniu metoda Wagnera, przy ktorej byl znamiennie wigkszy przykurcz
$ciggna Achillesa. Po okresie obserwacji, §rednia ruchomo$é w stawach wrécita do
stanu poprzedzajacego leczenie.

Podobnie jak podczas wydtuzania uda najwigksza ilo$¢ powiklan zwigzana
byla ze stosowaniem metody Wagnera.

Oceniajac wyniki wydluzania podudzia w analizowanym materiale mozna
stwierdzié, ze najlepsze wyniki uzyskano stosujac metodg Ilizarowa, ktéra pozwolita
na uzyskanie zaplanowanego wydluzenia przy najmniejszej liczbie powiktan. Przy
zastosowaniu metody wydtuzania przezchrzastkowego uzyskano najkrétszy czas

leczenia i najnizszy indeks wydluzania. Metoda Wagnera zwigzana byla z najwigksza
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iloécig komplikacji i najdluzszym czasem leczenia. Parametry dotyczace wydtuzania

podudzia pokazuje tab.6.2.

VETODA  SKROCINE  WYDLOZRNE  LpCZEVA WYDLUZANA  POWKGAN

fem]  fem]. - [dni] | [dni/em] . nalwydt Nalcm
Met. Wagnera 53 5,6 333,2 69,2 0,4 0,05
Met. Ilizarowa ‘ 4,7 5,6 213,1 40,4 0,16 0,03
Wydt. Przezchrzastkowe 4,7 4,8 155,1 35,7 0,25 0,05

Tab. 6.2. Wydluzanie podudzia. Zestawienie poréwnawcze wybranych parametréw (warto$ci $rednie).

Analiza wybranych parametréow leczenia
Czas leczenia

Poréwnawcze zestawienie czaséw leczenia dla poszczegdlnych metod

przedstawia tab.6.3.

CZAS

CZAS CZAS CZAS
WYDLUZANIA
NALEZNY WYDLUZANIA STABILIZACII LECZENIA
[dni] [dni] [%] [dni] [%] [dni]
UDO
Met. Wagnera 34 66,3 27,4 246,8 72,6 313,1
Met. Ilizarowa 65 67,8 34,3 144,3 65,7 212,1
Wydl. Przezchrzastkowe 69 67,9 40,9 102,8 59,1 170,7
PODUDZIE

Met. Wagnera 35 60,3 19,4 333,2 80,6 398,6
Met. Ilizarowa 56 67,0 32,6 146,6 67,4 213,6
LWydl. Przezchrzastkowe 72 61,1 42,6 94,1 57,4 155,1

Tab. 6.3. Zestawienie czasu leczenia.

Zaréwno podczas wydtuzania uda jak i podudzia czas leczenia byl najdtuzszy
W grupie chorych leczonych metoda Wagnera. Jest to zwigzane z zaburzeniem

powstawania tkanki kostnej w trakcie okresu wydtuzania. Swiadczy o tym bardzo
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kostna jest wyrazZnie lepszej jakosci, stad Caas leczenia

tez proces _]CJ uwapnienia i kOIlSOlidaCji Ryc. 6.1. Poréwnanie czasu leczenia w poszcze-
. g6Inych metodach.

jest duzo szybszy. W zwiazku z tym skraca

si¢ czas stabilizacji, ktory w metodzie wydluzania przezchrzastkowego stanowi
mniej niz 60% catkowitego czasu leczenia (ryc. 6.1). Rzeczywisty czas wydtuzania
jest podczas elongacji metoda Wagnera prawie dwa razy dtuzszy niz nalezny czas
wydtuzania, wyliczony na podstawie tempa dystrakcji wlasciwego dla tej metody.
Swiadczy to o duzych problemach w trakcie rozciagania odtaméw, zmuszajacych

do zwolnienia tempa elongacji.

Indeks wydtuzania

Indeks wydtuzania uwazany jest za najbardziej miarodajny wskaznik efekty-
wno$ci wydtuzania. W metodzie Wagnera, zarowno podczas wydtuzania uda jak
1 podudzia byt on o wiele dluzszy niz w metodach Ilizarowa i wydtuzania przez-
chrzastkowego, co §wiadczy o duzo wolniejszej konsolidacji nowo powstajace;j

tkanki kostnej przy zastosowaniu tej metody (tab. 6.4).

s : 5 przc 7 hrzzstkowa

- Indeks wydtuzania [dni/cm] v ”Mm;m
Hizarowa
Met. Wagnera 56,95 (poxdudzic)
Met. Ilizarowa 36,0 e Wignen
Wydt. Przezchrzastkowe 38,1 ?s, (poxdudric?
PODUDZIE 2 l\r/crr(l:;/'.;p‘:tknw.l

Met. Wagnera 69,2
MC[. llizarowa 4()’4 Iizarowa (udo)
Wydt. Przezchrzastkowe 3557 —
Indcks wydhwzania
Tab. 6.4. Poréwnanic wartosci indeksu wydtuzania. Ryc. 6.2. Poréwnanic wartosei indeksu wydtuzania.
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Wielkos¢ wydtuzenia

Podczas elongacji uda metoda Wagnera planowane wydtuzenie osiaggni¢to tylko
u 51,6% pacjentéw, metoda przezchrzastkowa u 76,2% leczonych, natomiast przy
zastosowaniu metody Ilizarowa zalozone plany leczenia osiggni¢to u 84% opero-
wanych.

Najwigksze wydtuzenie segmentu w stosunku do jego poczatkowej dtugosci
byto w grupie I-B — 24% poczatkowej dlugosci segmentu, najmniejsze grupie I-C
- 14,5%.

Podczas elongacji podudzia wszystkimi metodami osiggni¢to planowane
wydtuzenie u okoto 80% pacjentéw. Skrdcenie po zabiegu wynosito $rednio od
—0,6 cm w grupie [-B, do 0,17 cm w grupie I-A. Najwigksze wydtuzenie podudzia
w stosunku do jego poczatkowej dtugosci uzyskano stosujac metode¢ Ilizarowa
— Srednio 22,2%. W metodzie przezchrzastkowej wydtuzenie wyniosto 18,7%,
a w metodzie Wagnera 17,9% (ryc.6.3 1 6.4).

przezchrzgstkowa L przezchrzgstkowa ‘
(podudzic) (podudzic) T T T
lizarowa (podudzic) Hizarowa (podudzic) ‘
1 I I [
|
g Wagnera (podudzic) -S Wagner (podudzic) ’
< ] <} T I
3 ) ol
= brcuchregstkowa > przezchrzpstkowa (udo) ‘
(udo) I I
[izarowa (udo) ‘

Hizarowa (udo)

I I I
Wagnera (udo) } ’

Wagnera (udo)
1 . L - <

1
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 0 % 10 15 20 25

Procent pacjentéw Procent dhugosel poczygtkowej

Ryc. 6.3. Osiggnigcic planowancgo wydtuzenia. Ryc. 6.4. Procentowe wydtuzenic scgmentu.
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Jakos¢ powstajgcej tkanki kostnej

Najwigkszy odsetek nieprawidiowej nowopowstajacej tkanki kostnej wyste-
powal w grupach I-A (38,7%) 1 II-A (53,3%). W pozostatych grupach liczba nie-

prawidtowych regeneratow byta mniejsza
i wynosita 14% w grupie I-B, 19,1%
w grupie I-C, 30% w grupie [I-B131,2 %
w grupie II-C. (ryc. 6.5). Ilo$¢ nieprawi-
dtowej nowej tkanki kostnej byta wigc
najwigksza podczas wydtuzania metoda
Wagnera.

Dla jakosci wypelniajacej szparg

dystrakcyjng nowej tkanki kostnej bardzo

przezchrzgstkowa f
(podudzic) I

Ilizarowa (podudzic)

-§ Wagnera (podudzic)

8 |

[}

S prezchrzgstkowa
(udo)

Hlizarowa (udo)

Wagnera (udo)
|

f f f f T
0 10 20 30 40 50 60

Procent nieprawidlowej nowopowstajgce;j
tkanki kostnej

Ryec. 6.5. Odsctek nicprawidtowej nowej tkanki
kostne;j.

Ryc. 6.6. Regencrat nicprawidtowy.
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istotny jest sposdb 1 miejsce przecigcia kosci (4, 22, 71), oraz sposdb prowadze-
nia dystrakcji (30). Dlatego tez najwigkszy odsetek nieprawidtowych regeneratéw
(ryc. 6.6) bedzie wystgpowal w metodach niefizjologicznych, niezgodnych z zasada

osteogenezy dystrakcyjne;.

Liczba powiktan

Najwigksza ilos¢ powiktan rzeczywistych wystgpita w trakcie wydtuzania
metodg Wagnera, zwtaszcza uda. Komplikacje dotyczyty 45% pacjentdw w grupie
I-A 1 33% w grupie I-B. W pozostatych grupach zanotowano znacznie mniej

powiktan. Poréwnanie ilo$ci powiktan przedstawia ryc. 6.7 i 6.8.

przezchrzastkowa

przezchrzgstkowa 3
(podudzic)

(podudzic)
Throwa e
izarowa (podudzie Hlizarowa (podudzic)

Wagnera (podudzic)

=

gnera (podudzie)
| s e s e

s
E
Q
=

Mctoda

przezchrzgstkowa
przezchrzgstkowa (udo)

(udo)

Hlizarowa (udo) Tlizarowa (udo)

1 f 1 f 1 1 20
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Liczba powiklari Liczba powiktari na 1 em wydhwzenia

Ryc. 6.7. Liczba powiklari na 1 wydtuzenie. Ryec. 6.8. Liczba powiktan na | cm wydtuzenia.

Os dtuga konczyny w trakcie leczenia

W trakcie wydtuzania, niezaleznie od mctody, wyst¢gpowaty zaburzenia osi
dtugiej konczyny, przy czym ich wystgpowanic bylo czgstsze, przy stosowaniu
aparatu klamrowego. Aparat cyrkularny, dajc lepsza stabilizacj¢ odtamodw (S5, 12,
20), a jednoczesnie stwarza mozliwos$¢ wicloptaszczyznowej korckeji na kazdym

ctapic leczenia. Aparat klamrowy, zc wzgledu na swoja konstrukcje¢, pozwala na

nicwiclkg korekcj¢ tylko w jednej ptaszczyznic.



Ryc. 6.9. Zaburzenie osi podczas wydtuzania na Ryec. 6.10. Zatamanie regeneratu.
aparacie klamrowym.

Przy wydtuzaniu metoda Wagnera, powstajace podczas wydtuzania deforma-
cje korygowano w czasie zespalania na ptycie AO.

W przypadku metody Ilizarowa oraz wydtuzania przezchrzastkowego, zaburze-
nia osi najczesciej wystepowaly na skutek zagigcia regeneratu spowodowanego
zbyt wczesnym zdjeciem stabilizatora (ryc. 6.10). Korygowano je w trakcie zakta-
dania unieruchomienia gipsowego. W nielicznych przypadkach konieczne byto
wykonanie osteotomii korekcyjnej.

Stwierdzane w czasie ostatniego badania kontrolncgo prawic wszystkic zabu-
rzenia osi byly wynikiem ztaman urazowych, juz po zakorczeniu leczenia i nic

miaty zwigzku z sama metoda (79).
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Ruchomosé w stawach

Wydtuzaniu konczyn dolnych opisa-
nymi metodami towarzyszylo ogranicze-
nie ruchomosci w sgsiednich do wydtuza-
nego segmentu stawach. Podczas wydtu-
zania uda wystgpowalto ograniczenie za-
kresu ruchéw gléwnie w stawie kolano-
wym, a przy wydtuzaniu podudzia ograni-
czenie ruchomosci stopy.

Nalezy bardzo ostroznie kwalifiko-
wacé pacjentow do wydluzania konczyn

w przypadku istnienia jakichkolwiek pa-

Ryec. 6.11. Zabczpicczenic stawu kolanowcego podczas
wydtuzania uda na aparacic llizarowa.

tologii w obrgbic stawow, w takim przy-
padku mozliwe jest wydtuzanie tylko przy
uzyciu aparatu Ilizarowa, w ktorym istnic-
je mozliwo$¢ dobudowania czg¢Sci do-
datkowo zabczpicczajgcej okreslony staw
(ryc. 6.11, 6.12) 1umozliwiajgcej wykona-
nic w razic potrzeby artrodiatazy (66, 67,
87, 89).

W zwalczaniu powstawania przykur-

czy stawowych najistotnicjsza jest inten-

Rye. 6.12. Zabezpicczenic stopy podezas wydtuZania
podudzia na aparacic Ilizarowa. sywna rchabilitacja pacjcnt()\\’ W czasic
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calego przebiegu leczenia, wspomagana zabiegami fizykoterapeutycznymi.
Pomocne sg tez szyny redresyjne na przyktad typu DynaSplint. Chcialbym jednak
podkreslié, ze w calym procesie wydtuzania bardzo istotna jest pelna wspétpraca
pacjenta.

Po okresie obserwacji u wigkszosci chorych ruchomos$é w stawach wrécita do
stanu przedzabiegowego, a utrzymujace si¢ ograniczenia ruchdw w stawach
dotyczyty pacjentdw, u ktérych oprécz przykurczy wystapity inne powiktania. Uwa-
za sie, ze rok po zdjeciu stabilizatora konczyna powraca do pelnej sprawnosci
ruchowej (25, 89).
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Dyskusja

Operacyjne leczenie nieréwnosci koniczyn jest stosunkowo waska dyscypling
w ramach ortopedii, stojaca czg¢sto na pograniczu chirurgii plastycznej. Jednak od
wielu lat ro$nie zainteresowanie ortopedow ta trudng tematyka. Swiadczq o tym
liczne artykuty w pi$émiennictwie $wiatowym oraz polskim, dotyczce problematyki
wydtuzania konczyn.

Analizujac wspodlczesne piSmiennictwo na temat operacyjnego leczenia nie-
réwnosci koriczyn dolnych, trudno si¢ zgodzi¢ z proponowang zwlaszcza w pis-
miennictwie anglosaskim metoda egalizacji koniczyn poprzez skracanie koriczyny
dtuzszej i to nie tylko z powoddéw psychologicznych czy etycznych, ale takze na
podstawie oceny wynikéw stosowania tej metody. Czas leczenia i rehabilitacji
chorych, u ktérych wykonano skrdcenie koriczyny jest podobny do czasu leczenia
potrzebnego dla uzyskania analogicznego wydtuzenia (39, 70).

Wspoélczednie najczesciej stosowane sg metody oparte na zasadzie osteogenezy
dystrakcyjnej (metoda Ilizarowa, wydluzanie przezchrzastkowe, kallolatiaza), jako
przynoszace najlepsze efekty. Z najnowszych technik wydtuzania coraz wigksze
uznanie zdobywa chondrodiataza, czyli wydtuzanie poprzez powolne rozcigganie
chrzastki wzrostowej (1). Wstepne wyniki s zachgcajace, ale aktualne opracowania

dotycza niestety niewielkiego materiatu klinicznego (65, 95).

Metoda wydiuzania koficzyn Wagnera zostata bardzo entuzjastycznie przyjeta
w chwili jej opublikowania i szybko zyskata popularno$¢ w Europie Zachodniej
i w Stanach Zjednoczonych, a w Polsce zostata wprowadzona w roku 1984 przez

Zarzyckiego (90). Autor metody podaje bardzo dobre wczesne rezultaty, mimo
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wystepujacych powiklan (82), natomiast nie spotkalem si¢ z oceng péZnych
wynikéw opracowanych przez samego autora.

Metoda ta ma charakter w zasadzie czysto mechaniczny, dazy do uzyskania
szybkiej dystrakcji, bez zwracania uwagi na adaptacj¢ tkanek migkkich i nowo-
powstajaca tkanke kostng. Stad tez duza ilo§¢ probleméw i trudnoéci, zwlaszcza
w trakcie wydiuzania, takich jak silne dolegliwosci bélowe i miejscowe stany
zapalne, na co takze zwracajg uwage Lipczyk i wsp.(45) i Snela i wsp. (74) oraz
przykurcze w stawach, zmuszajgce do zwolnienia tempa dystrakcji, a takze w niekto-
rych przypadkach do wykonania operacyjnego wydtuzenia §ciggien. Szybsze tempo
dystrakcji wiaze si¢ z wigkszym odsetkiem nieprawidtowej nowopowstajacej tkanki
kostnej oraz z czgstszymi powiklaniami typu zrostu opdznionego. Gorszg konso-
lidacje¢ ko$ci w metodzie Wagnera podaja tez Hood i Risenborough (26), Moseley
i Mosca (57, 58), Dal Monte i Donizelli (11), Paley (60), Dahl i wsp.(10), a liczba
nieprawidlowych regeneratow koreluje z p6Zniejszymi zaburzeniami zrostu (38).

W ocenie wynikéw wydtuzania metoda Wagnera wigkszo$¢ autoréw podkresla
ogdlnie duzg ilo§¢ komplikacji w tej metodzie, zwlaszcza przy wydtuzaniu uda.
Hood i Risenborough (26) podaja az 92% komplikacji, Moseley i Mosca (57, 58)
opisali 142 powiktania w 63 wydtuzeniach — czyli az 225%, Korzinek i wsp. (40)
okre$lili ilo§¢ powiktari na 47,2%. W moim materiale liczba komplikacji rzeczywi-
stych podczas wydtuzania uda wyniosta ponad 45%, z tego potowe stanowili chorzy
z zaburzeniami zrostu. Procentowa liczba powiktan zalezy od przyjetej klasyfikacji,
jednak we wszystkich opracowaniach zwraca uwagg cz¢sto$¢ wystgpowania zabu-
rzefh zrostu. Réwniez ztamania ptyty AO byly spowodowane, moim zdaniem, bra-
kiem odpowiedniej tkanki kostnej, zbyt duzym napigciem tkanek migkkich i prze-

cigzeniem materiatu zespalajgcego.

Wydtuzanie podudzia jest mniej skomplikowane technicznie, stad tez liczba
wystepujacych powiklan jest nizsza. Dal Monte i Donizelli (1 1) okre$lajg iloé¢
powiktasi na 71%, Coleman i Stevens (37) na 81%. W moim materiale ilo$¢ powiklan
wyniosta 33%, ale byto to tez zwigzane z sarhym sposobem ich klasyfikacji, ktory

N 55



przyjatem za Paleyem (60). Podobnie jak przy wydtuzaniu uda, prawie potowa
komplikacji zwigzana byla ze zrostem opdzZnionym, jakkolwiek nie byto przypadku
braku zrostu.

Réwniez w najnowszych pracach poréwnawczych (10, 23, 35, 74) autorzy
wykazuja przewagg innych metod, zwigzana z krétszym czasem leczenia, wigksza
efektywno$cig i mniejsza liczbg powiktan.

W analizowanym materiale, podczas wydtuzania metoda Wagnera, zamierzo-
ny plan leczenia udalo si¢ osiggnaé w 80% przy wydluzaniu podudzia i tylko
w 52% przy wydtuzaniu uda, co wigzato si¢ z licznymi problemami, trudno$ciami
i komplikacjami w trakcie leczenia. Podobne dane podaja Lipczyk i wsp. (45),
Snela i wsp. (73), Karger i wsp. (35).

Metoda Wagnera w samych swoich zaloZeniach wiaze si¢ z konieczno$cia
wykonania co najmniej trzech zabiegéw operacyjnych: implantacja stabilizatora
z szerokim dojéciem do kosci w celu wykonania osteotomii, zespolenie na ptycie
z oblozeniem przerwy dystrakcyjnej przeszczepami i usunigcie materiatu zespa-
lajacego. Jest wigc bardziej obciazajaca dla pacjenta, zwlaszcza, ze wspodlczesnie
dazy sie do coraz bardziej fizjologicznych metod wydtuzania i technik operacyjnych
zwigzanych z minimalng traumatyzacja tkanek migkkich. Trudno tez zgodzié si¢
z proponowanymi modyfikacjami laczagcymi metod¢ Wagnera z jednoczasowy
dekortykacja kostno-okostnows (80), ktora wiaze si¢ z szerokim dostgpem opera-
cyjnym i wiekszym uszkodzeniem tkanek migkkich. Fink i wsp. (18) stwierdzaja,
ze nawet tak minimalny dostep do kosci, jak klasyczna kortykotomia powoduje
uposledzenie tworzenia si¢ regeneratu w miejscu uszkodzenia tkanek migkkich.

Na podstawie analizy wynikéw wydhuzania koficzyn metoda Wagnera w moim
materiale oraz piémiennictwa, nalezy stwierdzié, ze metoda ta zaczyna przechodzié

do historii wydtuzania koriczyn.

Przelomowym momentem w rozwoju metod wydiuzania koficzyn byto opubli-
kowanie w latach pieédziesiatych przez Ilizarowa teorii ,naprezeni-naciskéw” (27,
30, 31, 33). Opierajaca si¢ na niej metoda elongacji polega na uzyskaniu w miejscu
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dystrakcji nowej tkanki kostnej, bez doktadania przeszczepéw kostnych. Tkanke ta
Ilizarow nazwal regeneratem. Aby stworzyé optymalne warunki powstawania
regeneratu, nalezy postgpowac zgodnie z zaleceniami autora metody, okreslajgcymi
sposOb wykonania zabiegu i prowadzenia pooperacyjnego pacjenta.

W analizowanym materiale najlepsze wyniki wydtuzania, zaréwno uda jak
i podudzia, uzyskano stosujac metodg¢ Ilizarowa. Liczba powiktan w poréwnaniu
z innymi metodami byla najnizsza i poréwnywalna do innych opracowar. Wyniosta
ona 12% przy wydtuzaniu uda i 17,5% przy wydtuzaniu podudzia. Mezhenina
iwsp. (51) podaje liczbg powiktan 15%, podobnie jak Cambras i wsp. (7), Monticelli
i Spinelli (54), Ilizarow 1 Trochova (29). Fedotova (17) ocenia liczbg dostatecznych
i ztych wynikdw na 38,8%. Podczas wydtuzania uda najwigksze problemy, zwigzane
glownie z ruchomoscig w stawie kolanowym, wystapity gtéwnie u pacjentow,
u ktérych wykonano wydtuzenie powyzej 10 cm. Na podobne problemy wskazuja
Ilizarow i Trochova (29) oraz Lee i wsp. (44), podkreslajac konieczno$¢ intensywnej
rehabilitacji przez caty okres leczenia.

W moim materiale liczba powiktan podczas wydtuzania podudzia réwniez
pokrywa si¢ z danymi podanymi przez Dal Monte i Donizellego (11), Ilizarowa
i Trochova (29), Korzinka i wsp (40), Lee i wsp. (44), przy czym nie bylo przypadku
przej$ciowego porazenia nerwu strzalkowego, podawanego przez nich jako
najczestsze powiklanie. W badanej grupie najwigcej komplikacji wystapito u pa-
cjentéw z wadami wrodzonymi podudzia. Do podobnych wnioskéw dochodzg réw-
niez Korzinek i wsp.(40), Dal Monte i Donizelli (11), Rajacich i Bell (64), Dahl
iwsp (10).

Uzyskany w analizowanym materiale indeks wydtuzania, zaréwno podczas
elongacji uda — 36 dni/cm jak i podudzia — 40,4 dni/cm jest nieco dtuzszy, niz po-
dawany w piémiennictwie. Monticelli i Spinelli (54), Ilizarow i Trochova (29) Lee
1wsp. (44) podaja $rednio 31 dni/cm, Zarek i wsp. (96) 28 dni/cm podczas wydtuza-
nia uda, Macias i wsp. (46) 33 dni/cm podczas wydtuzania podudzia, Rajewski
i Marciniak (68) 32 dni/cm. Wartoé¢ indeksu wydtuzania zalezy jednak od wielu
czynnikéw, wzrasta wraz z wiekiem pacjentéw (54), a takze wraz z cigzko$cig
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wady (10, 73), zmienia si¢ tez w zaleznosci od wielko$ci wydtuzenia (19), miejsca
przecigcia kosci oraz od tego czy wydtuzenie jest przeprowadzane jedno czy
dwupoziomowo.

Podczas wydtuzania metodg Ilizarowa osiagnig¢to planowane wydluzenie
u ponad 80% leczonych, przy najmniejszej iloéci powiktan. Podobne wyniki
w pi$miennictwie podajg autorzy prac poréwnujacych wyniki wydtuzania réznymi
metodami (11, 19, 35, 51, 64).

Na podstawie oceny zebranego materiatu oraz danych z literatury, mozna
stwierdzi¢, ze metoda Ilizarowa wydaje si¢ by¢ najbardziej fizjologiczna i skuteczna
metoda ze wszystkich dotychczas stosowanych, jednak nalezy pamigtaé, ze bardzo
istotng rol¢ w powodzeniu leczenia ma wlasciwa kwalifikacja pacjenta do zabiegu,
oraz ustalenie odpowiedniego planu postgpowania, a samo leczenie powinno

odbywac si¢ w wyspecjalizowanych osrodkach (9, 24, 42, 56, 64, 76).

Wydluzanie przezchrzastkowe jest metoda elongacji konczyn u pacjentéw
mlodszych, ktérzy nie ukonczyli wzrostu kostnego. Wykorzystuje ona funkcje
czynnej jeszcze chrzastki wzrostowej. Z tego powodu jest najbardziej kontrower-
syjna, z obawy o mozliwo$¢é wczesniejszego jej zaro$nigcia. W naszym materiale
u wszystkich pacjentéw chrzastka nasadowa podjeta swoja funkcje po zakonczeniu
wydtuzania. W piSmiennictwie tylko Bjerkheim (6) donosi o przedwczesnym
zaro$nieciu chrzgstki wzrostowej u wszystkich pacjentéw z 10 osobowej grupy.
Inni autorzy podaja znacznie mniejszy odsetek powikian tego typu. Aldegheri i wsp.
(1) w grupie 170 wydtuzen nie miat wezeéniejszego zarosnigcia chrzastki wzrosto-
wej, natomiast Eydelshteyn i wsp. (16) podaje 4 przypadki w grupie 33 operowanych
dzieci. Paley (59), Eydelshteyn i wsp.(16), Mezhenina i wsp. (51) uwazaja jednak,
ze metoda ta powinna by¢ zarezerwowana tylko dla pacjentéw dorastajacych, ktérzy
juz prawie zakoriczyli okres wzrostu.

W moim materiale ilo§é powiktan byta wigksza niz podczas wydtuzania metoda
Ilizarowa. Nie byly one jednak zwiazane z samg metoda, lecz sa typowe dla wszy-

stkich sposobéw wydluzania koriczyn. Zaburzenia osi w wigkszos§éi dotyczyly
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pacjentéw, u ktdérych zastosowano do wydtuzenia aparat klamrowy (Wagnera). Nie
stwierdzitem réznicy w przebiegu wydtuzania w zaleznosci od sposobu zerwania
chrzastki nasadowej, jednak dolegliwosci bélowe podczas podostrej epifizjolizy
przewazaja szalg na korzy$¢ ostrej chirurgicznej epifizjolizy.

Iloé¢ powiktan w badanej grupie byta podobna jak podawana przez Eydelshteyn
i wsp.(16) oraz Mezhening i wsp. (51), przy czym nalezy zwrdcié¢ uwage na diugo
utrzymujace si¢ ograniczenie ruchomosci w stawach, zwtaszcza kolanowym podczas
wydiuzania uda, wymagajace prowadzenia intensywnej rehabilitacji w okresie
pooperacyjnym.

Na podstawie analizowanego materialu mozna stwierdzi¢, ze dystrakcja
nasadowa, jakkolwiek obarczona wigksza ilo$cig powiktan niz metoda Ilizarowa,

jest dobra metoda dla niewielkich, prostych wydtuzen.

Na powodzenie catego procesu wydtuzania koriczyn ma wptyw wiele czyn-
nikéw. Bardzo istotne jest wlasciwe przygcztowanie pacjenta do zabiegu oraz zasto-
sowanie odpowiedniej metody. Dla jako$ci nowopowstajacej tkanki kostnej wazny
jest sposéb przecigeia kosci (22, 71), miejsce jej przecigcia (4) oraz sposéb prowa-
dzenia dystrakcji (31). Dlatego tez najwigkszy odsetek nieprawidtowych regene-
ratéw bedzie wystgpowal w metodach niefizjologicznych, niezgodnych z zasadg
osteogenezy dystrakcyjnej. Duze znaczenie ma tez rodzaj zastosowanego stabili-
zatora. Najbardziej przydatne do wydtuzania koficzyn i najbardziej uniwersalne
w zastosowaniu okazaly si¢ stabilizatory cyrkularne w tym aparat Ilizarowa (21,
49), ktéry ma nie tylko najkorzystniejsze wlasnosci mechaniczne (5), ale stwarza
wrecz nieograniczone mozliwosci konstrukcyjne zardwno w czasie zabiegu opera-
cyjnego, jak i pézniejszych modyfikacji budowy i sposobu dzialania stabilizatora.
Coraz czestsze i bardzo obiecujace sa réwniez proby zastosowania do konstrukeji
stabilizatoréw nowoczesnych materialéw takich jak stopy tytanowe, kompozyty
na bazie wi6kien weglowych, aluminium w celu zmniejszenia wagi aparatu i uzyska-

nia wigkszej przepuszczalnosci dla promieni Roentgena (50).
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Ocena wynikéw leczenia nierdwnos$ci koniczyn, a zwlaszcza obiektywne ich
poréwnanie z wynikami innych prac jest bardzo trudne. Powodem jest przyjmowanie
przez autoréw réznych kryteridéw oceny wynikéw leczenia oraz klasyfikowania
powiktan. Pewng pomoca s proby opracowania kryteriow oceny (55, 60), jednak
zastosowanie ich do wszystkich analizowanych przypadkéw nie zawsze jest mo-
zliwe. Na najwigksze trudno$ci napotyka wlasciwe opracowanie statystyczne
zebranego materiatu, bowiem prawie kazdego operowanego pacjenta nalezaloby
oceniaé¢ indywidualnie.

Dla powodzenia calego procesu wydhuzania koniczyn bardzo istotne znaczenie
ma dobra wspOlpraca pacjenta z lekarzem i rehabilitantem podczas wszystkich eta-
p6w elongacji, oraz wlasciwe prowadzenie pooperacyjne (24, 43, 72, 85), aleczenie
powinno by¢é prowadzone w wyspecjalizowanych o§rodkach.

Wielu autoréw podkresla istnienie w przypadku wydtuzania koriczyn tzw.
,krzywej uczenia si¢” (learning curve) — im wigcej operowanych chorych, tym
lepsze wyniki leczenia (10, 64). Dla koricowego wyniku leczenia niezwykle istotny
jest wlasciwy plan leczenia (12), przy czym nalezy zawsze pamigtaé, Ze najwaz-

niejsza jest pelna funkcja konczyny, a nie jej dlugosé (9).
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8
Whioski

1. Metoda Wagnera jest mato efektywna, wigze si¢ z dtugim czasem leczenia i

licznymi powiktaniami. Obecnie ma znaczenie historyczne.

2. Metoda Ilizarowa, daje najlepszy wynik koicowy leczenia i jest obarczona

najmniejszg ilo$cig powiktan.

3. Metoda Ilizarowa jest technika z wyboru przy wydtuzeniach konczyn z to-

warzyszacymi deformacjami i wspélistniejaca patologia stawdw.

4. Metoda wydtuzania przezchrzastkowego jest najmniej traumatyzujgca.
Powinna by¢ stosowana do prostych, niewielkich wydtuzen. Ze wzgledu na moz-
liwo$é wezedniejszego zaro$nigeia chrzastki wzrostowej, nalezy rozwazy¢ zarezer-
wowanie jej do wydtuzania koficzyn u dzieci tuz przed zakonczeniem wzrostu

kostnego.

5. Podstawowymi warunkami powodzenia operacyjnego wydiuzania koniczyn
jest wlaéciwa kwalifikacja do zabiegu, prawidlowy plan leczenia oraz odpowiednie

postepowanie pooperacyjne przy $cistej wspdlpracy pacjenta.

6. Wydluzanie koficzyn powinno by¢ prowadzone tylko w wyspecjalizowanych

oSrodkach.
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Spis tabel i rycin

Spis tabel

Tab. 3.1. Badana grupa pacjentéw. Podzial na podgrupy.

Tab. 3.2. Wydluzanie uda metoda Wagnera. Etiologia skrécenia uda.

Tab. 3.3. Wydluzanie uda metoda Ilizarowa. Etiologia skr6cenia uda.

Tab. 3.4. Wydtuzanie przezchrzastkowe uda. Etiologia skrécenia uda.

Tab. 3.5. Wydiuzanie podudzia metoda Wagnera. Etiologia skrcenia uda.
Tab. 3.6. Wydtuzanie podudzia metoda Ilizarowa. Etiologia skrécenia uda.
Tab. 3.7. Wydluzanie przezchrzastkowe podudzia. Etiologia skrécenia uda.

Tab. 5.1. Wydtuzanie uda metodag Wagnera. Zestawienie wynikéw.

Tab. 5.2. Wydtuzanie uda metoda Ilizarowa. Zestawienie wynikéw.

Tab. 5.3. Wydtuzanie przezchrzastkowe uda. Zestawienie wynik6w.

Tab. 5.4. Wydtuzanie podudzia metodg Wagnera. Zestawienie wynik6w.
Tab. 5.5. Wydtuzanie podudzia metoda Ilizarowa. Zestawienie wynikéw.
Tab. 5.6. Wydtuzanie przezchrzastkowe podudzia. Zestawienie wynikéw.

Tab. 6.1. Wydluzanie uda. Zestawienie poréwnawcze wybranych parametréw.

Tab. 6.2. Wydtuzanie podudzia. Zestawienie poréwnawcze wybranych parametréw.
Tab. 6.3. Zestawienie czasu leczenia.

Tab. 6.4. Poréwnanie warto$¢i indeksu wydtuzania.

Spis rycin
Ryc. 1.1. Pacjentka ze skréceniem lewej koriczyny dolne;.

Ryc. 3.1. Wydluzanie uda metoda Wagnera. Etiologia skr6cenia uda.

Ryc. 3.2. Pacjentka w trakcie wydluzania metodg Wagnera.

Ryc. 3.3. Wydluzanic uda metoda Ilizarowa. Etiologia skrécenia uda.

Ryc. 3.4. Wydtuzanie uda met. Ilizarowa. Kortykotomia na szczycie deformacji.
Ryc. 3.5. Pacjentka w trakcie wydtuzania uda metodg Ilizarowa.

Ryc. 3.6. Wydluzanie przezchrzastkowe uda. Etiologia skrécenia uda.

Ryc. 3.7. Pacjent w trakcie przezchrzastkowego wydtuzanie uda.

Ryec. 3.8. Przezchrzgtkowe wydluzanie uda. Zerwanie chrzastki wzrostowe;j.
Ryc. 3.9. Wydluzanie podudzia metodg Wagnera. Etiologia skrécenia uda.

Ryc. 3.10. Pacjent w trakcie wydluzania podudzia metodg Wagnera.

Ryc. 3.11. Wydtuzanie podudzia metodg Ilizarowa. Etiologia skrécenia uda.
Ryc. 3.12. Wydluzanie podudzia met. Ilizarowa. Kortykotomia.

Ryc. 3.13. Dwusegmentowe wydtuzanie podudzia z korekcjg osi.

Ryec. 3.14. Wydtuzanie przezchrzastkowe podudzia. Etiologia skrécenia uda.
Ryc. 3.15. Przezchrzgstkowe wydluzanie podudzia na aparacic Wagnera.

Ryc. 3.16. Przezchrzastkowe wydtuzanie podudzia. Zerwanie chrzgstki nasadowe;.
Ryc. 3.17. Skalografia koficzyn dolnych.

Ryc. 3.18. Pacjentka w trakcie wydluzania uda. Zajgcia w basenie.



Ryc. 5.1. Wydtuzanie uda metodag Wagnera. Srednia ruchomo$é w stawie biodrowym w czasie leczenia.

Ryc. 5.2. Wydtuzanie uda metoda Wagnera. Srednia ruchomoéé w stawie kolanowym w czasie leczenia.

Ryc. 5.3. Wydtuzanie uda metodg Wagnera.

Ryc. 5.4. Komplikacja. Brak zrostu i zlamanie plyty AO.

Ryc. 5.5. Wydluzanie uda metods Ilizarowa. Srednia ruchomo$é w stawie biodrowym w czasie leczenia.

Ryc. 5.6. Wydluzanie uda metoda Ilizarowa. Srednia ruchomoé¢ w stawie kolanowym w czasie leczenia.

Ryc. 5.7. Wydtuzanie uda metodg Ilizarowa.

Ryc. 5.8. Wydtuzanie uda metoda Ilizarowa. Zlamanie regeneratu.

Ryc. 5.9. Wydtuzanie przezchrzastkowe uda. Srednia ruchomo$é w stawie biodrowym w czasie leczenia.

Ryc. 5.10. Wydtuzanie przezchrzastkowe uda. Srednia ruchomo$¢ w stawie kolanowym w czasie leczenia.
Ryc. 5.11. Wydtuzanie przezchrzastkowe uda.

Ryc. 5.12. Wydtuzanie podudzia metodag Wagnera. Srednia ruchomo$é w stawie kolanowym w czasie leczenia.
Ryc. 5.13. Wydtuzanie podudzia metodg Wagnera. Srednia ruchomo$é w stawie skokowym w czasie leczenia.
Ryc. 5.14. Wydtuzanie podudzia metoda Wagnera.

Ryc. 5.15. Wydtuzanie podudzia metods Ilizarowa. Srednia ruchomo$é w stawie kolanowym w czasie leczenia.
Ryc. 5.16. Wydhuzanie podudzia metods Ilizarowa. Srednia ruchomo$é w stawie skokowym w czasie leczenia.
Ryec. 5.17. Wydtuzanie podudzia metodg Ilizarowa.

Ryc. 5.18. Wydiuzanie przezchrzastkowe podudzia. Srednia ruchomo$éé w stawie kolanowym w czasie leczenia.
Ryc. 5.19. Wydtuzanie przezchrzastkowe podudzia. Srednia ruchomoéé w stawie skokowym w czasie leczenia.
Ryc. 5.20. Wydtuzanie przezchrzastkowe podudzia.

Ryc. 5.21. Wydluzanie przezchrzastkowe podudzia. Chrzastka wzrostowa przed i po leczeniu.

Ryc. 6.1. Por6wnanie czasu leczenia w poszczeg6lnych metodach.

Ryc. 6.2. Por6wnanie warto$éi indeksu wydtuzania.

Ryc. 6.3. Osiagnigcie planowanego wydtuzenia.

Ryc. 6.4. Procentowe wydluzenie segmentu.

Ryc. 6.5. Odsetek nieprawidtowej nowej tkanki kostne;.

Ryc. 6.6. Regeneraty nieprawidtowe.

Ryc. 6.7. Liczba powiktan na 1 wydtuZenie.

Ryc. 6.8. Liczba powiktan na 1 cm wydtuzenia.

Ryc. 6.9. Zaburzenie osi podczas wydluzania na aparacie klamrowym.

Ryc. 6.10. Ztamanie regeneratu.

Ryc. 6.11. Zabezpieczenie stawu kolanowego podczas wydtuzania uda na aparacie Ilizarowa.
Ryc. 6.12. Zabezpieczenic stopy podczas wydhizania podudzia na aparacie Ilizarowa.
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Streszczenie

Nierownos$é konczyn dolnych jest powazng wadg, zaburzajaca sprawno$é
catego narzadu ruchu. Nie leczona wiaze si¢ z mozliwo$cia wystapienia wtérnych
zmian zwyrodnieniowych zwtaszcza stawoéw koriczyn dolnych.

Od 1905 roku, kiedy to wiloski chirurg Codivilla wykonal po raz pierwszy
elongacj¢ uda, opracowano wiele technik operacyjnego wydtuzania koriczyn, oraz
wiele stabilizatoréw stuzacych do tego celu. Aktualnie, najwigksze uznanie zdobyty
metody egalizacji koniczyn wykorzystujace opracowang przez Ilizarowa teori¢

osteogenezy dystrakcyjnej.

W pracy poréwnano wyniki operacyjnego leczenia nieréwno$ci koniczyn
dolnych trzema metodami: metoda Wagnera, metoda Ilizarowa i metoda wydtuzania
przezchrzastkowego.

Ocenie poddano wyniki 175 wydtuzen uda i podudzia u 166 pacjentéw.
Analizowano nastepujgce parametry: skrécenie segmentu, czas wydtuzania, czas
stabilizacji oraz catkowity czas leczenia, indeks wydtuzania, jako§¢ powstajacej
tkanki kostnej, ruchomo$¢ w sasiednich do wydtuzanego segmentu stawach, o$
segmentu oraz powiklania, jakie wystapity w czasie leczenia.

Najlepsze wyniki wydluzania oraz najmniejszg ilo§¢ powiklan wiazata sig
z zastosowaniem metody Ilizarowa. Metoda Wagnera byla najmniej efektywna oraz

obarczona najwigksza ilocia powiktan.
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