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c) omoOwienie celu naukowego/artystycznego ww. pracy/prac i osiagnigtych wynikow wraz

z omOwieniem ich ewentualnego wykorzystania

Przez wiele lat mojej pracy zawodowej interesowalem si¢ roznymi aspektami leczenia
deformacji koslawej paluchow. Uwazam bowiem, ze wcigz wiele probleméw zwigzanych
z postegpowaniem w tym schorzeniu jest niejednoznacznych i wymaga wyjasnienia. Moje badania
w tym zakresie zaowocowaly opracowaniem wilasnej metody korekcji deformacji oraz
wypracowaniem standardow postepowania przeciwbdlowego okotooperacyjnego poprawiajacego
komfort pacjentow.

Paluch koslawy to zlozona deformacja przodostopia polegajaca gtownie na koslawym
ustawieniu palucha oraz szpotawym ustawieniu I ko$ci $rddstopia. Schorzenie jest najczestsza
deformacja w obrebie stopy i dotyka 2-4 % populacji. Jakkolwiek leczenie deformacji koslawej
palucha moze by¢ zachowawcze, to w literaturze naukowej brak jest dowodow na skuteczno$c¢
stosowanych ortez, obuwia ortopedycznego czy fizjoterapii. Metody te nie hamuja postepu
deformacji, ale moga okresowo zlagodzi¢ objawy. Udowodniong skuteczno$¢ w leczeniu
deformacji koslawej palucha ma jedynie leczenie operacyjne. Konieczno$¢ oceny licznych
parametrow nastrecza trudnosci podczas kwalifikacji do witasciwej procedury. Ponadto, niektore
parametry radiologiczne (np. kat DMMA) bywaja trudne do wyznaczenia na zdjeciach
radiologicznych i wymagaja oceny i korekcji §rédoperacyjnej. Jednoczesnie btedna interpretacja
obrazow diagnostycznych 1 np. brak korekcji kata DMMA, moze by¢ powodem nawrotu

deformacji. Opisano ponad 100 metod operacyjnej korekcji deformacji koslawej palucha. Jedna
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Z czescie] wykonywanych procedur sg osteotomie podglowowe I kosci srodstopia. Procedury te, sa
wskazane zwlaszcza u mlodszych 1 bardziej aktywnych pacjentéw z tagodng i $rednio-
zaawansowang deformacja wg Manna i bez cech znacznego zwyrodnienia w stawie §rodstopno-
paliczkowym 1. Jednymi z czes$ciej wykonywanych w Polsce zabiegow tego typu sg osteotomia wg
Kramera i1 osteotomia wg Mitchella. Metoda Mitchella polega na osteotomii podglowowej I kosci
$rodstopia z dostgpu grzbietowo-przysrodkowego, korekcji koslawosci palucha przez translacje
boczng odtamu dystalnego i1 stabilizacje szwem kostnym. Zabieg jest nietatwy technicznie
1 zazwyczaj w doleczaniu wymaga zle tolerowanego przez pacjentéw unieruchomienia gipsowego.
Metoda Kramera jest znacznie tatwiejsza technicznie 1 wymaga jedynie chodzenia z odcigzaniem
przodostopia, ale nie daje stabilnoSci rotacyjnej odlamoéw. Opracowana przeze mnie metoda
Mitchell-Kramer taczy zalety powyzszych metod. Dzigki zachowaniu bocznej cze$ci odtamu
dystalnego, uzyskujemy bardzo dobra stabilno$¢ osteotomii, niezbedna do prawidlowego zrostu
kostnego.

Rozwoj technik matoinwazyjnych w ortopedii znajduje swoje odzwierciedlenie rowniez
w chirurgii stopy. Przezskorna osteotomia podglowowa I kosci $rodstopia wigze si¢ z niewielkim
(1-1,5cm) dostepem operacyjnym i niskim odsetkiem zaburzen zrostu kostnego, zwigzanym
z obecno$cig krwiaka w miejscu osteotomii. Krwiak powstaje z tresci §rodszpikowej, zawiera duze
stezenie endogennych czynnikéw wzrostu i jego obecno$¢ moze zapewniaé szybszy zrost i mniej
powiklan w przeciwienstwie do metod otwartych. Inwazyjno$¢ opracowanej przeze mnie metody
Mitchell-Kramer jest porownywalna do opracowanych uprzednio przez Giannini oraz Magnana
technik przezskornych, a dzieki zachowaniu fragmentu kordéwki bocznej odlamu dystalnego,
uzyskujemy bardzo dobrg stabilnos¢ rotacyjng osteotomii.

Przeprowadzone przeze mnie w latach 2009-2011 badania wykazaty przydatnos$¢ kliniczng
opracowanej metody. Kryteriami wiaczajacymi do badania byty fagodna lub $rednio-zaawansowana
deformacja koslawa palucha bez zmian zwyrodnieniowych w stawie $rodstopno — paliczkowym 1.
Wskazania do zabiegu obejmowaly dolegliwosci bolowe i/lub problemy z dobraniem obuwia.
Zabiegi wykonywatem w niedokrwieniu konczyny z uzyciem zacisku pneumatycznego. Z okoto 1,5
cm dostgpu grzbietowo-przysrodkowego, za pomoca minipity oscylacyjnej wykonywalem
osteotomi¢ klinowa I kos$ci $rodstopia z zachowaniem fragmentu kordwki bocznej jak w metodzie
Mitchella. W zaleznosci od stopnia pozadanej korekcji modyfikowatem wielko$¢ zachowanego
fragmentu. Korekcje deformacji uzyskiwatem przez boczng i podeszwowg translacj¢ odtamu
dalszego, a stabilizacj¢ poprzez wprowadzenie 2mm drutu Kirschnera i zachowany uprzednio
fragment korowki bocznej odtamu dystalnego. Drut Kirschnera wprowadzatem przykostnie od
strony grzbietowo-przysrodkowej paliczka proksymalnego palucha, a po przebiciu skory w okolicy

przysrodkowej od plytki paznokciowej wstecznie pod korowke odtamu proksymalnego,
3



z zakotwiczeniem w nasadzie blizszej 1 kosci $rddstopia. Wstepne wyniki ocenitem po 12
miesigcach od zabiegu u 5 pacjentéw. Uzyskatem bardzo dobry wynik kliniczny w skali AOFAS
(przed zabiegiem 40,2/100 a po zabiegu 91,2/10) i VAS (poprawa o 6,3 pkt.) oraz normalizacj¢
parametroOw radiologicznych (kat koslawosci palucha i kat intermetarsalny). We wszystkich
przypadkach uzyskatem zrost kostny i nie zaobserwowatem powiktan infekcyjnych. We wnioskach

stwierdzitlem, ze maloinwazyjna metoda Mitchell-Kramer sprawdza sie w korekeii tagodnych

1 Srednio nasilonych deformacji ko$lawych palucha, a technika operacyjna umozliwia dostosowanie

wielkosci korekcji do stopnia nasilenia deformaciji, zapewnia dobra stabilno$¢ rotacyjna odlamow

1 nie wymaga unieruchomienia gipsowego. Ponadto uzycie minipily oscylacyjnej zmniejsza dostep

operacyjny i umozliwia wykonanie zabiegu metoda matoinwazyjna. Po wykonaniu analizy

wynikoéw leczenia 54 pacjentéw, u ktorych wykonatem korekcj¢ matoinwazyjng metoda Mitchell-
Kramer stwierdzitem bardzo dobre wyniki po 18 miesigcach: $rednia korekcja kata koslawosci
palucha wyniosta 19,7 stopni, kata intermetatarsalnego 5,1 stopnia, w skali AOFAS uzyskatem
poprawg z 37 pkt do 90,7 punktéow, a w skali VAS 0 6,3 punktu. Nie zaobserwowalem roéwniez
metatarsalgii z przeniesienia, a co wiecej, w kilku przypadkach, dzigki bardzo niewielkiej (do 2mm)
resekcji fragmentu kostnego i plantaryzacji odlamu dystalnego udalo si¢ rowniez zmniejszy¢
niewielkie bole pod gtowami II i III ko$ci §rédstopia,. Badanie sugeruje, ze plantaryzacja odtamu
dystalnego moze zmniejsza¢ ryzyko metatarsalgii z przeniesienia, spowodowanej nadmiernym
(4mm lub wiecej) skroceniem dtugosci I kosci $rodstopia.

Rola i miejsce technik przezskornych i matoinwazyjnych w leczeniu operacyjnym
deformacji koslawej palucha nadal pozostaja nieokreslone. W literaturze brak jest wystarczajacych
dowodow, aby okresli¢ jednoznaczne wskazania do stosowania technik maloinwazyjnych
w korekcji palucha koslawego. Analiza mozliwosci 1 ograniczen korekcji metodg Mitchell-Kramer
pozwolila stworzy¢ algorytm leczenia operacyjnego deformacji koslawej palucha i umiesci¢ nowa
metode we wskazaniach w przypadku deformacji tagodnej i umiarkowanej, na rdwni z metoda
chevron. Wiasciwe zaplanowanie zabiegu opiera si¢ na wlasciwym zaklasyfikowaniu w zaleznosci
od nasilenia deformacji (od tagodnej do ciezkiej). Stworzony przeze mnie i wspotpracownikow
algorytm, bierze réwniez pod uwage kongruencje stawu MTP I, hipermobilno$¢ stawu §rodstopno-
palcowego, zmiany zwyrodnieniowe I stawu $rodstopno-palcowego oraz obecno$¢ palucha

koslawego miedzypaliczkowego. Jedynie wlasciwa kwalifikacja 1 rozwazenie wszystkich

czynnikOw 1 parametrow zwigzanych z deformacja pozwalaja na zmniejszenie ryzyka powiktah

1 uzyskanie pozadanego efektu.

Zabieg operacyjny korekcji palucha koslawego zwykle wiaze si¢ ze znacznym poziomem
bolu pooperacyjnego. W zalezno$ci od osrodka stosuje si¢ rozne metody znieczulenia. Znieczulenie

ogblne zapewnia pacjentowi znakomity komfort podczas zabiegu, jednak nie zmniejsza bolu
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pooperacyjnego. Znieczulenie kontrolowane przez pacjenta (PCA-patient controlled analgesia) nie
jest wystarczajace w przypadku bardzo duzych dolegliwosci bolowych, gdyz dziata tylko poprzez
centralny system nerwowy. Bloki nerwéw obwodowych (podkolanowy, udowy) powoduja
znakomite zniesienie bolu pooperacyjnego, niemniej ograniczeniem metody jest blok motoryczny
1 trudnosci techniczne. W zwiazku z tym coraz wigkszym powodzeniem na §wiecie cieszy si¢ tzw.
znieczulenie multimodalne, ktore jest skuteczne w kontroli bélu pooperacyjnego oraz minimalizuje
efekty uboczne stosowanych lekow, poprzez zmniejszenie ich dawek. Bol pooperacyjny wynika
jednak ze wspotwystepowania wielu czynnikow takich jak impulsy generowane przez uszkodzone
wldkna nerwowe unerwiajace okolicg ciecia skornego czy mediatory zapalne. Wzrost ich poziomu
w miejscu operowanym powoduje nadwrazliwo$¢ wiokien nerwowych transmitujagcych sygnaty
bolowe w obrebie rdzenia krggowego, co prowadzi do wzrostu ich odpowiedzi na szkodliwe
bodZzce, a dodatkowo moze rdéwniez zainicjowa¢ ich odpowiedZ na bodZce nie-bolowe.
Znieczulenie miejscowe uzyte przed operacja wplywa na wszystkie ze wspomnianych sktadowych
i zapobiega pooperacyjnej nadwrazliwosci. Z dobrymi efektami jest ono stosowane podczas
zabiegow uwolnienia zespotu cie$ni kanalu nadgarstka czy dyscektomii ledzwiowej. W literaturze
brak jednak badan okreslajacych przydatno$¢ metody w chirurgii stopy. Celem kolejnej pracy byla
oceny roli wyprzedzajacego znieczulenia miejscowego w kontroli bolu pooperacyjnego po
operacjach palucha koslawego wykonywanych metodami klasycznymi i maloinwazyjnymi.
Pacjenci po wykonaniu znieczulenia podpajeczynéwkowego losowo otrzymywali iniekcje roztworu
srodkow znieczulajacych miejscowo (bupiwakaina i lidokaina) lub placebo (roztwor soli
fizjologicznej) w miejscu cigcia operacyjnego jak rowniez gleboko w torebke stawowa,
podokostnowo oraz do stawu $rodstopno-palcowego 1. Wyniku randomizacji nie znal zaré6wno
pacjent jak 1 ortopeda wykonujacy zabieg. WykonywaliSmy zabieg metoda chevron lub
matoinwazyjng metoda Mitchell-Kramer. W protokole pooperacyjnym wszyscy pacjenci rutynowo
otrzymywali dozylnie paracetamol i ketoprofen oraz w razie bardzo silnych dolegliwosci bélowych
siarczan morfiny ,,na zgdanie”. Analiza wynikoéw leczenia 118 pacjentow wykazata, ze poziom bolu
pooperacyjnego byl znacznie nizszy w grupie w ktorej zastosowano wyprzedzajace znieczulenie
miejscowe w trakcie pierwszych 24 godzin po zwolnieniu opaski uciskowej w poroéwnaniu do
grupy kontrolnej. Najwigksza roznice zaobserwowalismy w 8-ej godzinie. Po 3 dniach nie
zaobserwowali$my istotnie statystycznie réznicy w skali VAS w obu grupach. Ponadto siarczan
morfiny ,,na zadanie” otrzymato tylko 7 pacjentow grupie badanej w porownaniu do 25 w grupie

kontrolnej. W_ badaniu dowiodlem, ze wyprzedzajace znieczulenie miejscowe w leczeniu

operacyjnym paluchéw koslawych jest metoda bardzo skuteczng. Jedng z potencjalnych korzysci

maloinwazyjnych i przezskornych technik korekcji deformacji koslawej palucha jest mniejszy uraz

operacyjny 1 m.in. mniejszy poziom bolu pooperacyjnego. Brak jest jednak randomizowanych
5



i wiarygodnych  badan naukowych potwierdzajacych ta teze. W naszym badaniu analiza
porownawcza zabiegdbw wykonywanych matoinwazyjna metoda Mitchell-Kramer oraz metoda
chevron wykazata mniejszy poziom boélu pooperacyjnego w metodzie przezskornej, jednak na
poziomie nieistotnym statystycznie. W naszym badaniu zastosowanie wyprzedzajgcego
znieczulenia miejscowego spowodowato bardzo minimalny poziom bodlu pooperacyjnego (1-2

punkty w skali VAS). Podsumowujac, wyprzedzajace znieczulenie miejscowe jest bardzo skuteczne

zarowno w metodach klasycznych jak 1 matoinwazyjnych korekciji deformaciji koslawej palucha,

a wykazanie rdéznic pomiedzy metodami korekcji wymagaloby zastosowania mniej skutecznej

analgeziji okolooperacyjnej.

W zwigzku z rozwojem chirurgii ortopedycznej i powszechnym wprowadzaniem
I rozpowszechnianiem chirurgii jednego dnia kontynuowatem moje badania majace na celu oceni¢
przydatnos¢ wyprzedzajacego znieczulenia miejscowego w ambulatoryjnej chirurgii palucha
koslawego. Wykonanie zabiegu w trybie jednodniowym wiaze si¢ z optymalizacja analgezji
okotooperacyjnej. Wypis do domu po 4 godzinach od zabiegu powoduje, ze praktycznie niemozliwe
jest zastosowanie znieczulenia podpajeczynowkowego czy blokow obwodowych. Wyprzedzajace
znieczulenie miejscowe w polaczeniu ze znieczuleniem ogdélnym mogloby zapewni¢ optymalng
kontrole bolu pooperacyjnego. W badaniu prospektywnym i randomizowanym obejmujacym 134
pacjentow operowanych z powodu tagodnej lub umiarkowanej deformacji koslawej palucha
w trybie jednodniowym udowodnilem tg tez¢. Wyniki wykazaty znaczne zmniejszenie nasilenia
boélu pooperacyjnego mierzonego za pomoca skali VAS w grupie pacjentow ktoérzy otrzymali
roztwor srodkoéw znieczulajacych miejscowo w pordwnaniu z grupa kontrolng podczas pierwszych
24 godzin od zwolnienia opaski uciskowej. Najwigkszg roznice zaobserwowaliSmy po 2 godzinach
(2,5 punktu wobec 6,1 punktu; p<0,05) a najmniejszg 3 dni (1,6 punktu wobec 2,0 punktu; p>0,05)
po zabiegu. Ponadto oceniliSmy poziom uzycia srodkow przeciwbolowych. Okoto 60% pacjentow
w grupie kontrolnej zazyto 100mg ketoprofenu doustnie i jedynie kilku pacjentow z grupy badanej.
ZaobserwowaliSmy takze znaczace ograniczenie stosowania 1000 mg paracetamolu doustnie
w okresie pierwszych 24 godzin po operacji w grupie badanej w stosunku do grupy kontrolnej.

Nalezy podkresli¢, ze Wyprzedzajace znieczulenie miejscowe przed nacieciem skéry znaczaco

zmniejsza bdl po operacji palucha kos$lawego przy zastosowaniu znieczulenia ogdlnego, redukuije

ilo$¢ zuzywanych $rodkdéw przeciwbdlowych i nie wykazuje istotnych efektéw ubocznych. Metoda

pozwala na wvkonanie operacji korekcji palucha ko$lawego w trybie jednego dnia przy

zapewnieniu odpowiedniej analgezji pooperacyjnej.




5. Omowienie pozostalych osiagnie¢ naukowo-badawczych.

Moje zainteresowania naukowe dotyczyty takze tematyki osteoporozy. W pracy doktorskiej
,» Wytrzymato§¢ mechaniczna tkanki kostnej, a jej mikrostruktura i gesto$¢ mineralna” wykazatem
przeceniang role badan densytometrycznych 1 ich niedostateczng zdolnos¢ do oceny rzeczywistych
parametrow wytrzymatosciowych kosci wynikajacych z jej mikrostruktury. Wnioski z powyzszych
badan zostaty takze opublikowane (Gadek A., Wojnar L., Czerwinski E.: Effect of histomorfometric
parameters on compression strenght of vertebral bodies. Image Anal Stereol 2001, 20, 35-39)
i przedstawione w formie posteru na Swiatowym Kongresie Osteoporozy (Gadek A., Wojnar L.,
Czerwinski E.: Computer aided histomorfometric analysis of vertebral bodies. World Congress

on Osteoporosis 2000. Chicago 15-18.06.2000) oraz w kilku innych doniesieniach.

1. Gadek A., Wojnar L., Czerwinski E.: Komputerowa analiza histomorfometryczna trzonéw
kregowych. X Sympozjum Polskiego Towarzystwa Osteoartrologii i Polskiej Fundacji
Osteoporozy. Krakow, 23-26.09.1999

2. Gadek A., Wojnar L., Czerwinski E.: Komputerowa analiza histomorfometryczna trzonow
krggowych. XXXIII Zjazd Naukowy PTOiTr. Krakéw, 20-23.09.2000r., streszczenia, t.ll,
257

3. Gadek A., Wojnar L., Czerwinski E.: Wplyw gesto$ci mineralnej 1 mikrostruktury tkanki
kostnej na wytrzymato$¢ trzonow kregowych na Sciskanie. XI Zjazd PTOA i PFO, 27-
29.09.2001 Krakow.(Streszczenie w Osteoporosis Int.)

Inng dziedzing, ktora si¢ interesuj¢ sa schorzenia barku. W 1998 roku rozpoczatem
wykonywanie artroskopii stawu ramiennego. Zorganizowatem poradni¢ leczenia chordb barku przy

Klinice Ortopedii. Zaowocowato to takze publikacjami w tym zakresie :

1. Gadek A., Walczak J.: Wyniki leczenia przedniego nawykowego zwichnigcia stawu
ramiennego metodg Bankarta. Przeglad Lek., 2002, 59(7), 499-501

2. Gadek A., Slusarski J., Kasprzyk M., Ciszek E.: Tylne zastarzale zwichniccie stawu
ramiennego. Przeglad Lek., 2008, 65(6), 299-302

Tematyka mi bliskg sa problemy takze leczenia boélu u chorych ortopedycznych. We wspotpracy
z anestezjologami stosowali§my wszelkie mozliwe $rodki, by poprawi¢ komfort operowanym
pacjentom. Efektem tej wspolpracy 1 podejmowanych dziatan byly takze publikacje zaréwno

dotyczace leczenia bolu w korekcji palucha koslawego i omowione wezesniej jak i w innych



przypadkach :

1. Gadek A., Wordliczek J., Popiela W.: Intraarticular opioid injections after knee arthroscopy.
Congress of ISAKOS, Auckland, New Zealand, 10-14.03.2003

2. Dobrogowski J., Gadek A.: Ostry bél w narzadzie ruchu. Bél ostry, Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakow, 2002

3. Dobrogowski J., Jagla G, Gadek A., Wordliczek J.: Opis zastosowania paracetamolu
(Perfalgan) w okresie okolooperacyjnym u pacjentki w wieku podesztym, z nadcisnieniem
tetniczym, zakwalifikowanej do catkowitej alloplastyki stawu biodrowego. Bol, 2007, 8(2),
58-59
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