Zespolenia $rédszpikowe

kosci ramiennej i piszczelowej
przy uzyciu gwozdzi Marchetti-Vicenzi.

Wyniki wlasne

Intramedullary Marchetti-Vicenzi nailing

Streszczenie

W artykule przedstawiono zespolenie §rédszpikowe
koSci  ramiennej 1 piszczelowej  elastycznym
gwozdziem Marchetti — Vicenzi. Oméwiono wska-
zania, przeciwwskazania, zasady techniki operacyj-
nej i postepowanie pooperacyjne. Analiza wynikéw
wlasnych leczenia 37 pacjentéw pozwala uznaé me-

tode za pozyteczng i prostg technicznie.
[Acta Clinica 2002 2: 159-165]
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Wstep

Zespolenia $rédszpikowe coraz czgscie)
wypierajag w codziennej praktyce stosowang
przez lata metode AO. Dzicki mniejsze)
traumatyzacji tkanek, rzadziej doprowa-
dzaja do powiktan zrostu oraz bardzo czgs-
to pozwalajg na bezgipsowe leczenie, co
daje choremu wigkszy komfort zycia w cza-
sie choroby. Gwozdzie Marchetti-Vincenzi
wyréznia elastyczna konstrukcja, ktéra u-
fatwia ich wprowadzenie do kanatu szpiko-
wego (czegsto bez koniecznosci jego ro-
zwiercania) oraz spos6b blokowania dystal-
nego korica gwozdzia (bez Sruby rygluja-
cej), co eliminuje ktopoty techniczne z ce-

of the humerus and the tibia.
Own results
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Summary

The paper presents the principles of elastic intrame-
dullary Marchetti — Vicenzi nailing of the humerus
and the tibia. Indications, contraindications, surgical
technique and postoperative care have been presen-
ted. Own results of 37 cases can conclude that it is
satisfactory and technically easy method.

[Acta Clinica 2002 2: 159-165]
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lownikiem dystalnym skracajac w istotnym
stopniu czas ekspozycji na promieniowanie
RTG. Od kwietnia 2000 roku w naszym
oddziale zastosowano gwozdzie Marchetti
— Vicenzi u 37 pacjentéw (u 13 chorych
zespolono ko$¢ ramienng, a u 24 chorych
kos¢ piszczelowy). Uzyskane wyniki zache-
caja do dalszego stosowania tego typu ze-
spolenia.

Zespolenie kosci ramiennej

Wskazaniami do zastosowania
gwozdzia M-V w obrebie kosci ramienne;j

sa: ztamanie, zrost opdézniony oraz staw
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Rtg 1 i 2. Kobieta lat 29 po wypadku komunika-
cyjnym

rzekomy na odcinku pomiedzy szyjka chi-
rurgiczng ko$ci ramiennej a nasadg dalszg
do ok. 3,5 cm powyzej dotu wyrostka fok-
clowego.

Przeciwwskazania wystepuja wéwczas,
gdy: szczelina ztamania przebiega zbyt
blisko nasady kosci, istnieje szeroki kanat
szpikowy, staw rzekomy atroficzny lub
ztamanie otwarte typu II 1 III wg Gustillo
leczone w trybie doraznym (nalezy odcze-
ka¢ do zagojenia tkanek migkkich — w ty-
pie II 6 - 10 dni, w typie III 3 - 4 tygodnie).
M-V

w nasadzie blizszej koSci ramiennej jest

Zasada blokowania gwozdzia
zakotwiczenie peczka elastycznych pretéw
w glowie koSci ramiennej, a w nasadzie
dalszej stabilizacja $rubg blokujaca.

W celu uzyskania dobrego efektu stabi-
lizacji  peczkiem  elastycznych  pretéw,
konieczny jest wybér odpowiedniej gru-
boSci gwozdzia. Przy szerokosci kanatu

szpikowego ponizej 8 mm stosuje si¢
gw6zdz z 4 pretami, przy szerokoSci od
8 do 10 mm z 5 pretami, przy szerokosci
powyzej 10 mm gwé6zdz z 6 pretami.
Technika operacyjna jest stosunkowo
prosta. Utozenie pacjenta na brzuchu, z
przezierng dla promieni RTG podpérka
pod operowane rami¢, odwiedzenie w sta-
wie barkowym 70 do 90 stopni, zgigcie
w stawie fokciowym 90 stopni. Z cigcia
prostego tylnego o dlugosci 4 -5 cm na po-
ziomie dotu wyrostka tokciowego poprzez
naci¢cie rozciggna migSnia tréjgtowego,
warstwowo dochodzi si¢ do kosci ramien-
nej. Na szczycie dotu wyrostka tokciowego
rozwierca si¢ otwdér w warstwie korowej
dochodzac do kanatu szpikowego. Otwér
poszerza si¢ do Srednicy gwozdzia 1, w za-
lezno$ci od potrzeby, rozwierca si¢ kanat
szpikowy na odcinku maksymalnie 10 cm.
Nastepnie wprowadza si¢ gw6zdz do jamy
szpikowej, reponujgc ztamanie pod kontro-
la RTG. Po przejsciu gwozdzia poza szpa-
re ztamania, usuwa si¢ drut spinajgcy prety
gwozdzia, dzigki czemu mogg one rozpre-
zy¢ si¢ w kanale szpikowym. Gwézdz do-
bija si¢ az do zakotwiczenia si¢ pretéw
w warstwie gabczastej glowy kosci ramien-

nej. Nastepnie blokuje si¢ gwézdz M-V
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Rtg 3. Operowana w II dobie

w odcinku dystalnym ko$ci ramiennej jed-
ng Srubg ryglujacg. Koniczyne unierucha-
mia si¢ na temblaku na czas 4 tygodni, ru-
chy czynne podejmuje si¢ po uptywie tygo-
dnia. W przypadku niestabilnego zespole-
nia stosuje si¢ unieruchomienie gipsowe ty-

pu Dessault przez 4 - 6 tygodni.

Wyniki

Wsréd 13 pacjentéw operowanych tg
metodg bylo 7 kobiet 1 6 me¢zczyzn. Wiek
chorych od 21 do 81 lat (Srednio 45,9 lat).
11 chorych operowano z powodu ztaman
urazowych, 1 z powodu zlamania patolo-
gicznego 1 1 z powodu stawu rzekomego
koSci ramiennej. Zrost kostny uzyskano po
$rednio 9,2 tygodniach po zabiegu. W obra-
zie RTG przebudowa kostna $rednio po
20,2 tygodniach. Objawy porazenia nerwu
promieniowego obserwowane u 2 chorych
urazowych cofnely si¢ catkowicie w 19 1 22

Rtg 4. Cechy zrostu po 6 tygodniach

Rtg 5. Konsolidacja zrostu po 10 tygodniach
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Fot. 1 -4. Pelna funkcja koficzyny po rehabilitacji

tygodniu po zabiegu. Objawy porazenia przyjeciu u chorej ze stawem rzekomym
nerwu promieniowego stwierdzone przy cofnely si¢ po 30 tygodniach.
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Wrynik leczenia 11 chorych uznano za
bardzo dobry — uzyskano zrost kosci 1
pelng funkcje koniczyny. Wynik leczenia
2 chorych uznano za dobry — uzyskano
zrost koSci z nieznacznym ograniczeniem
funkeji koniczyny. Wynikéw ztych i $red-
nich (braku zrostu kosci lub zrostu kosci ze
znacznym ograniczeniem funkeji konczy-
ny) nie obserwowano.

Zespolenie kosci piszczelowej

Wskazaniami do zastosowania
gwozdzia M-V w obr¢bie kosci piszczelo-
wej s3: ztamanie, zrost opdézZniony oraz
staw rzekomy trzonu kosci piszczelowe;,
kiedy to szpara przetomu sigga maksymal-
nie 3 -4 cm od guzowatosci piszczeli w od-
cinku blizszym 1 4,5 cm od szpary stawu
skokowo-piszczelowego w odcinku dal-
szym.

Przeciwwskazania to: szczelina ztama-
nia biegnaca zbyt blisko nasady kosci,
niestabilne ztamanie u chorego z zawanso-
wang osteoporoza ze wzgledu na zbyt stabe
zakotwiczenie pretéw w nasadzie dalsze)
oraz ztamanie otwarte typu II 1 III wg
Gustillo leczone w trybie doraznym (nalezy
odczekaé do zagojenia tkanek migkkich —
w typie II 6 - 10 dni, w typie III 3 -4 tygo-
dnie).

Zasada blokowania M-V

w  koSci piszczelowej jest zakotwiczenie

gwozdzia

peczka elastycznych pretéw w warstwie
gabczastej nasady dalszej kosci piszczelo-
wej, a w nasadzie blizszej stabilizacja 1 lub
2 Srubami blokujacymi (ryglowanie odcin-
ka blizszego jest konieczne tylko w przy-
padkach ztaman niestabilnych 1 ztaman
w 1/3 blizszej trzonu piszczeli).

W celu uzyskania dobrego efektu stabi-
lizacji  peczkiem elastycznych  pretéw,
konieczny jest wybér odpowiedniej gru-
bosci gwozdzia. Przy szerokoSci kanatu
szpikowego ponizej 11 mm stosuje si¢
gw6zdz z 4 pretami, przy szerokosci od 11

do 13 mm z 5 petami, przy szerokosci po-
wyzej 13 mm gwézdz z 6 petami.

Zabieg nie przedstawia wigkszych klo-
potéw technicznych, o jesli dobrze dobrano
gw6zdZ 1 postepuje si¢ zgodnie z przedsta-
wionym schematem. Ulozenie pacjenta na
plecach na stole wyciagowym z wyciggiem
szkieletowym nadkostkowym lub pi¢towym
(takze wyciag za but ortopedyczny). Zgi¢-
cie w stawie biodrowym 1 w stawie kolano-
wym 70-90 stopni, wskazana podpdrka
przezierna dla promieni RTG pod golef,
aby uniknaé tylowygiecia kosci piszczelo-
wej.

Z cigcia prostego o dlugosci 4-5 cm
nad  wiezadlem  wlaSciwym  rzepki,
rozwarstwiajac podtuznie wtékna wiezadta
wlasciwego rzepki, dociera si¢ do odcinka
proksymalnego piszczeli. Powyzej guzowa-
tosci kosci piszczelowej rozwierca si¢ otwér
w warstwie korowej dochodzac do kanatu
szpikowego. Poszerza si¢ otwor do Srednicy
gwozdzia 1, w zaleznosci od potrzeby, ro-
zwierca si¢ kanal szpikowy na odcinku
maksymalnie 10 cm lub do szpary ztamani
przy bardzo waskim kanale szpikowym
(ponizej 9 - 10 mm). Nast¢pnie wprowadza
si¢ gw6zdz do jamy szpikowej, reponujac
ztamanie pod kontrolg RTG. Po przejsciu
korfica gwozdzia po za szpar¢ ztamania, u-
suwa si¢ drut spinajacy prety gwozdzia,
dzigki czemu mogg one rozprezyé sig
w kanale szpikowym. Gw6zdZ dobija si¢ az
do zakotwiczenia si¢ pretéw w warstwie
gabczastej dalszej nasady kosci piszczelo-
wej. W razie potrzeby dokonuje si¢ stabili-
zacji odcinka blizszego kosci piszczelowe)
z gwozdziem M-V poprzez wkrecenie
1 lub 2 $rub ryglujacych.

W okresie pooperacyjnym zaleca si¢ ru-
chy bierne w pierwszej dobie pooperacyj-
nej, a ruchy czynne w 3 - 4 dobie poopera-
cyjnej. Stopniowe obcigzanie przy uzyciu
kul wchodzi w gre od 6. doby pooperacyj-
nej. W niestabilnych zespoleniach stosuje
si¢ unieruchomienie w gipsie czynnoscio-
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wym ze stopniowym obcigzaniem od
3 — 5 tygodnia. Dynamizacj¢ zespolenia
ryglujacych
blizszego) stosuje sic w 6 -8 tygodniu po

(usunigcie Ssrub z odcinka

zabiegu w przypadku braku zrostu.

Wyniki

Wsréd 24 pacjentéw operowanych tg
metodg byto 9 kobiet i 15 mezezyzn.

Wiek chorych od 16 do 85 lat (Srednio
449 lat). 22 chorych operowano z powodu

ztaman urazowych (w tym 7 ze ztama-
niami otwartymi), 1 z powodu stawu rze-
komego kosci piszczelowej 1 1 reoperowano
(po 5 tygodniach od 1. zabiegu) z powodu
destabilizacji zespolenia — szwu kostnego.
Zrost kostny uzyskano Srednio po 14,3
tygodniach po zabiegu. W obrazie RTG
przebudowa kostna $rednio po 23,4 tygo-
dniach.

Wynik leczenia 21 chorych uznano za
bardzo dobry — uzyskano zrost kosci 1
pelng funkeje koniczyny. Wynik leczenia
3 chorych uznano za dobry — uzyskano
zrost koSci z nieznacznym ograniczeniem
funkcji koniczyny. Wynikéw ztych 1 Sred-
nich (braku zrostu koSci lub zrostu kosci ze
znacznym ograniczeniem funkeji konczy-
ny) nie obserwowano.

Whioski koncowe

Zespolenie $rédszpikowe kosci ramien-
nej 1 piszczelowej przy uzyciu gwozdzia
Marchetti-Vicenzi stanowi pozyteczng me-
tod¢ lecznicza, z uwagi na: prostg 1 atrau-
matyczng technike operacyjna, spelnienie
Wymogow zespolenia stabilnego,
dynamicznego 1 pozwalajacego na anato-
miczne ustawienie odlaméw, mozliwosci
wczesnego podjecia ruchéw czynnych, co
skutkuje dobra funkcjg stawéw, niewielki-
mi zanikami mi¢§niowymi oraz niewielkim
ryzykiem powiklan zakrzepowych, wczesne
uruchomienie chorego po zabiegu, co skra-
ca czas pobytu w szpitalu oraz zmniejsza

zaangazowanie rodzinny w pielegnacje

chorego po wypisaniu ze szpitala oraz
skrécenie czasu niezdolnosci do pracy.
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