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1. Wstep

1.1. Epidemiologia, czynniki ryzyka zlaman blizszego odcinka kosci
ramiennej

Niezaleznie od wieku cztowiek pragnie byé sprawny i samodzielny. Srednia
dlugo$¢ naszego zycia ulega zwigkszeniu, wigc coraz czesciej spotykamy na swojej
drodze osoby po 65 roku zycia biorgce aktywny udzial w zyciu spotecznym 1 czynnie
uprawiajace sport. Jednak choroby starzejacego si¢ spoteczenstwa (zaburzenia krazenia
moézgowego czy zmniejszona gesto$¢ tkanki kostnej), a zarazem wymogi szybkiego
przemieszczania si¢, s3 przyczyng wzrostu ilosci urazéw, w tym ztaman blizszego
odcinka ko$ci ramiennej (ZBOKR) [108]. Uwzgledniajac che¢ pacjentow do szybkiego
powrotu do sprawnos$ci sprzed urazu, leczenie operacyjne staje si¢ coraz bardziej
powszechne. Wybierajac metode operacyjnego zaopatrzenia zlamania skupiamy si¢
gléwnie na jego konfiguracji, ale bierzemy takze pod uwage czynniki zwigzane
z pacjentem tj. wiek biologiczny, jakos$¢ tkanki kostnej czy oczekiwania zwigzane
z aktywnos$cig zyciowa. Wynik koncowy leczenia zalezy zarowno od wyboru metody
leczenia, jak 1 doswiadczenia chirurga, ale takze od samego pacjenta [80].

Ztamania blizszego odcinka ko$ci ramiennej stanowig 4 do 5% wszystkich
ztaman u ludzi dorostych 1 10% =zlaman w grupie wiekowej powyze; 65 lat
[31][29][37]. Zajmuja trzecie miejsce po ztamaniach okolicy nadgarstka i biodra [120],
wystepuja gltownie u kobiet (3:1) [38][48] 1 sa najczestszymi zlamaniami kosci
ramiennej (45%) [37]. W zwiazku z procesem starzenia si¢ spoteczenstw, szacuje si¢ ze
liczba ZBOKR do 2030 roku ulegnie potrojeniu. Mozna zatem stwierdzi¢, iz ztamania
te stanowig problem zdrowia publicznego [93][112].

Zwigkszona liczba ZBOKR, u ludzi starszych, jest zwigzana z osteoporozg [37].
Do wystgpienia ZBOKR predysponuja takze: wiek powyzej 50 roku zycia, ple¢ zenska,
rasa biata, niski index masy ciata (BMI), przewlekta terapia sterydowa, brak leczenia
objawdéw menopauzy, inne ztamania w wywiadzie, niski poziom aktywnosci fizyczne;,
a takze zwiekszone ryzyko upadku tj.: niedowidzenie, cukrzyca, padaczka, depresja czy
przewlekty alkoholizm [26][72].

Najczestszym mechanizmem ztamania kosci ramiennej w odcinku blizszym jest
upadek z pozycji stojacej na wyciaggnietag konczyng gorna oraz upadki z niewielkich

wysokosci - schodow czy mebli. U mlodszych pacjentow ten rodzaj ztamania jest



przede wszystkim wynikiem wurazu wysokoenergetycznego, np. wypadku
komunikacyjnego czy upadku z duze; wysokosci. W zwigzku z tym, zlamania te
(nierzadko z towarzyszacym zwichnigciem), sa zwykle bardziej powazne 1 wigzg si¢
z uszkodzeniem tkanek migkkich i obrazeniami wielomiejscowymi. Urazy tej okolicy
moga réwniez by¢ skutkiem uprawiania sportow [120][37]. Rzadkie przyczyny to urazy
bezposrednie, porazenie pradem, napady drgawkowe oraz zlamania patologiczne
wskutek toczacego si¢ w obrebie blizszego konca kosci ramiennej tagodnego lub
zto§liwego procesu nowotworowego [37].

Znamienna grupa pacjentow z tymi obrazeniami to osoby starsze, dla ktorych
priorytetem sg aktywnosci dnia codziennego, nie wymagajace uzycia duzej sity, lecz
ktore wymagaja odpowiedniego zakresu ruchu. W szczegdlnosci rotacji zewnetrznej
- niezbednej do mycia i czesania wloséw oraz rotacji wewngtrznej - potrzebnej
do spozywania positkow i higieny osobistej. Pod koniec XX wieku pojawily sig
kontrowersje dotyczace wzglednych korzysci leczenia operacyjnego w poroOwnaniu
z nieoperacyjnym leczeniem zlaman blizszej nasady 1 przynasady kosci ramiennej,
a pdzniej watpliwosci dotyczace tego, czy lepsze wyniki leczenia osigga si¢ wykonujac
zespolenie wewnetrzne, czy endoprotezoplastyke polowicza stawu ramiennego

[18][78][132][133][120].



1.2. Budowa anatomiczna blizszego odcinka kosci ramiennej

Znajomo$¢ kompleksu obreczy barkowej 1 jej biomechaniki jest podstawa
prawidlowego leczenia ztaman blizszego odcinka ko$ci ramienne;.

Staw ramienny ma najwigkszy zakres ruchéw ze wszystkich stawow czlowieka,
co wynika z jego budowy anatomicznej [107]. Gtowa kosci ramiennej posiada rozlegta
powierzchni¢ stawowg, ktéra odpowiada 1/3 powierzchni kuli o promieniu okoto
3 centymetrow. Ksztatt owej kuli jest nieregularny, $rednica w wymiarze przednio-
tylnym jest o 3-4 milimetry krotsza od $rednicy pionowej. W plaszczyznie czotowej kat
nachylenia osi gtowy kosci ramiennej wzgledem jej trzonu (kat szyjkowo-trzonowy,
kat inklinacji) wynosi okoto 135 stopni [60]. Tyloskrecenie (torsja) gltowy kosci
ramiennej w stosunku do osi wyznaczonej przez nadktykcie kosci ramiennej wynosi od
35 do 40 stopni [37].

Anatomia chirurgiczna dzieli blizszy odcinek kosci ramiennej na cztery gtowne
struktury: glowe kosci ramiennej, guzek wigkszy, guzek mniejszy 1 trzon kosci
ramiennej. Powierzchnia stawowa glowy jest oddzielona od guzka wigkszego
1 mniejszego przez szyjk¢ anatomiczng. Wzgledem plaszczyzny horyzontalnej kat
ustawienia szyjki anatomicznej wynosi 45 stopni [60].

Ponizej wymienionych struktur znajduje si¢ szyjka chirurgiczna kos$ci ramienne;.
Anatomicznie guzki oddzielone sg od siebie przez bruzd¢ miedzyguzkowa, w ktorej
przebiega cze$¢ Sciegnista migsnia dwugltowego ramienia. Podczas otwartej repozycji
ztaman blizszego odcinka ko$ci ramiennej, $ciggno to stanowi jeden z glownych
punktow orientacyjnych. Po repozycji zdarza si¢ czasami, iz $ciggno ,,wchodzi”
w szczeling ztamania, najczesciej] wykonuje si¢ wtedy tenotomi¢ i1 tenodeze $ciggna
na trzon ko$ci ramienne;.

Na guzku wiekszym znajduje sie przyczep migsni: od gory nadgrzebieniowego,
nastepnie podgrzebieniowego 1 dystalnie oblego mniejszego. Do grzebienia guzka
wiekszego przyczepia si¢ migsien piersiowy wiekszy. Guzek mniejszy jest miejscem
przyczepu mie¢énia podtopatkowego. Do grzebienia guzka mniejszego przyczepiaja si¢
natomiast mig¢$nie najszerszego grzbietu i obtego wigkszego (rycina 1).

Panewka lopatki jest ptytka i ma stosunkowo niewielkga powierzchnie
stanowigcg okoto 25% powierzchni stawowej glowy kosci ramiennej. Poglebienie
panewki i zwigkszenie dopasowania obu powierzchni stawowych jest mozliwe dzieki

obrabkowi stawowemu, zbudowanemu z chrzastki wtoknistej 1 okalajacego brzegi
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powierzchni stawowej topatki. Stabilno$¢ stawu nie wynika z ograniczen kostnych,

lecz zapewniajg j3 tkanki miekkie: migsnie, wigzadta i torebka stawowa [37].

bruzda

guzek migdzyguzkowa gyzek mniejszy
wigkszy 4

l - gtowa kosci
E ramiennej

szyjka
anatomiczna

" szyjka
chirurgiczna

grzebien guzka
mniejszego

grzebien guzka

wigkszego

guzowatosc
naramienna

Ryec. 1: Budowa blizszego odcinka ko$ci ramiennej [134]

Ukrwienie blizszego odcinka kos$ci ramiennej pochodzi glownie z tgtnicy
okalajagcej rami¢ przedniej i tylnej. Odchodza one samodzielnie od dalszego odcinka
tetnicy pachowej 1 obejmuja szyjke chirurgiczng kosci ramiennej, tworzac koto tetnicze
[11]. Tetnica tukowata [37] jest przedtuzeniem gatgzi wstepujacej tetnicy okalajacej
rami¢ przedniej. Biegnie ona razem ze Sciggnem mie$nia dwuglowego w bruzdzie
migdzyguzkowej, wnika do stawu i zaopatruje wickszo$¢ glowy kosci ramienne;.
Jest jej glownym naczyniem odzywczym. Naczynia srodkostne, powstajace od tetnicy
przednio-bocznej (tetnicy okalajgcej ramie przedniej) przed wniknigciem do kosci,
odgrywaja wazna role w unaczynieniu blizszego konca kosci ramiennej [20].

Tetnica okalajgca rami¢ tylna zaopatruje torebke stawu ramiennego i zwlaszcza
migsien naramienny oraz zespala si¢ z tetnicg okalajacg rami¢ przednig. Dodatkowo
istnieja niewielkie doptywy od tetnicy okalajacej ramie tylnej, dochodzace do glowy
ko$ci ramiennej poprzez potaczenia $ciggnisto-kostne w obrebie stozka rotatorow [37],
potwierdzajace jej znaczaca role w zaopatrzeniu fragmentu glowowego w zlamaniach
czterofragmentowych (w badaniach patomorfologicznych) [20]. W ztamaniach szyjki
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chirurgicznej moze ona ulec uszkodzeniu [11]. Dominujacg rol¢ w zachowaniu
unaczynienia glowy, po ostrym zlamaniu, stanowig pozostate przyczepy tkanek
migkkich do ko$ci, zwlaszcza z torebki stawowej oraz naczynia okostnowe
przysrodkowe [58][125].

Ztamania szyjki anatomicznej majg zte rokowanie ze wzgledu na niedostateczne
unaczynienie glowy kosSci ramiennej [37]. Bardzo wazna jest informacja, iz boczna
cze$¢ guzka wigkszego pozbawiona jest naczyn podokostnowych. Jest to prawidtowe
miejsce dla osadzenia plyty podczas zabiegu zespolenia, azeby dodatkowo nie

uszkadza¢ unaczynienia [2][76].

Przod Tyl

Ryec. 2: Ukrwienie blizszego odcinka ko$ci ramiennej
1. tetnica pachowa, 2. tetnica okalajaca rami¢ tylna, 3. tetnica okalajgca ramie
przednia, 4. galaz wstepujaca przednia od tetnicy okalajacej rami¢ przedniej,
5. guzek wigkszy, 6. guzek mniejszy, 7. przyczep $ciggna migsnia podgrzebieniowego,
8. przyczep Sciegna miesnia obtego mniejszego [135].

Unerwienie barku pochodzi od nerwu pachowego. Biegnie on do przodu
1 do dotu od stawu ramiennego, przechodzac przez przestrzen czworoboczng (otwor
pachowy boczny). Jest on szczegdlnie narazony na uszkodzenie w mechanizmie

pociggania ze wzgledu na do$¢ sztywne mocowanie do peczka tylnego splotu
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ramiennego z jednej strony a mig$nia naramiennego z drugiej. Ponadto przebiega
bardzo blisko dolnej czesci torebki stawowej, gdzie jest narazony na uraz w czasie

przedniego zwichnig¢cia lub ztamania ze zwichnigciem stawu ramiennego [37].

11



1.3. Anatomia czynnoSciowa stawu ramiennego

W stawie ramiennym mozemy przemieszczaé konczyne gorng w trzech

ptaszczyznach oraz wokot trzech gtownych osi:

wokol osi poprzecznej, przebiegajace] w plaszczyznie czotowej, odbywaja si¢
ruchy zgigcia 1 wyprostu w plaszczyznie strzatkowe;,

wokol osi przednio-tylnej, lezacej w plaszczyznie strzatkowej, odbywaja sie¢
ruchy odwodzenia (konczyna goérna porusza si¢ od ciata) i przywodzenia
(koniczyna gorna porusza si¢ w kierunku do ciata) w ptaszczyznie czolowej,
wokot osi pionowej, znajdujacej si¢ w miejscu przecigcia ptaszczyzn czotowej
i strzalkowej, odbywaja si¢ ruchy zgigcia i1 wyprostu konczyny gornej
znajdujacej si¢ w odwiedzeniu do 90 stopni, z ramieniem ustawionym

horyzontalnie.

Wokoét osi dlugiej kosci ramiennej zachodza dodatkowo ruchy rotacji wewnetrznej

1 zewnetrznej [60].

Podczas ztamania na odlamy kostne dzialajg sity poszczegdlnych migéni

powodujace przemieszczenie oraz potaczenia z okostng ztamanych fragmentoéw [62]:

1.

guzek wigkszy przemieszcza si¢ do gory pod wplywem migénia
nadgrzebieniowego 1 do tylu w wyniku pociggania rotatoréw zewngtrznych
(mies$nie podgrzebieniowy 1 obly mniejszy),

guzek mniejszy przemieszcza si¢ do przysrodka pod wplywem migsnia
podtopatkowego,

trzon kosci ramiennej przemieszcza si¢ do przysrodka i ku przodowi pod
wplywem migsnia piersiowego wigkszego oraz do przysrodka i do tylu pod
wplywem migsnia obtego wigkszego,

odtam proksymalny tj. pozostata cze$¢ nasady blizszej kosci ramiennej jest

odwodzony przez przyczep migsnia naramiennego [37].

Dziatanie poszczegdlnych migsni obreczy barkowej przedstawia tabela 1.
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miesien

naramienny

nadgrzebieniowy

podgrzebieniowy

obly mniejszy

podlopatkowy

obly wiekszy

piersiowy
wiekszy

dwuglowy
ramienia

przyczep
poczatkowy

koniec barkowy
obojczyka,
wyrostek
barkowy,
grzebien topatki
dot
nadgrzebieniowy
powiez
nadgrzebieniowa

dot
podgrzebieniowy

powierzchnia
grzbietowa
bocznego brzegu
topatki

powierzchnia
zebrowa topatki

powierzchnia
grzbietowa
dolnego kata
topatki

obojczyk,
przednia
powierzchnia
zeber i mostka

guzek
nadpanewkowy,
obrabek — glowa
dluga, wyrostek
kruczy, glowa
krotka

Tab. 1: Mie$nie obreczy barkowej

przyczep
koncowy

guzowatos¢
naramienna
kosci
ramiennej

guzek
wigkszy -
powierzchnia
gbérna

guzek
wiekszy -
powierzchnia
srodkowa

guzek
wigkszy
dolna
powierzchnia

guzek
mniejszy

grzebien
guzka
mniejszego

grzebien
guzka
wiekszego

guzowatos¢
kosci
promieniowej

funkcja

obraca rami¢ do
wewnatrz

1 odwodzi do
przodu/do tytu

odwodzenie
ramienia, kompresja
glowy k. ramienne;j
do panewki

obrét ramienia na
zewnatrz-rotator
zewngetrzny

obr6t ramienia na
zewnatrz-rotator
zewngetrzny

obr6t ramienia do
wewnatrz - rotator
wewnetrzny

przywodzi rami¢

przywodzi i obraca
rami¢ do wewnatrz

glowa dhuga -
odwodzi rami¢

1 obraca do
wewnatrz. Gtowa
krotka - przywodzi
rami¢
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Waznym elementem prawidlowo funkcjonujacego stawu ramiennego jest stozek
rotatorow (rycina 3). Tworzag go migsien nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy, obly
mniejszy 1 podlopatkowy. Trzy pierwsze przyczepiaja si¢ do guzka wigkszego,

a migsien podlopatkowy do guzka mniejszego [7].

nadgrzebieniowy

podgrzebieniowy

obty mniejszy

Ryec. 3: Schemat stozka rotatorow [136]

Ruchomo$¢ barku zalezy od wzajemnego poslizgu gtowy kos$ci ramiennej, stozka
rotatoréw i mig¢snia naramiennego [60].

Zasadniczg role w odwodzeniu stawu ramiennego odgrywa migsien naramienny
1 synergistyczne dziatanie mig$nia nadgrzebieniowego. Migsien naramienny jest
aktywny od momentu =zainicjowania ruchu odwodzenia i moze go wykonaé
samodzielnie w pelnym zakresie. Jednak dziatajac samodzielnie szybko ulega
zmeczeniu, dlatego pozostate migsnie stozka rotatorow sg rowniez niezbgdne do pelne;j
efektywnosci dziatania mig$nia naramiennego. Maksymalng wydajno$¢ osigga przy
90 stopniach odwiedzenia.

Migsien nadgrzebieniowy wykazuje aktywno$§¢ w catym =zakresie ruchu
odwodzenia 1 podobnie jak migsien naramienny maksymalng wydajno$¢ osiaga przy
odwiedzeniu 90 stopni. Dziatanie tego migénia silnie dociska gtowe kosci ramiennej
do panewki, przez co zapobiega dyslokacjom glowy w kierunku gérnym,

prowokowanym przez dzialanie mig$nia naramiennego. Zapewnia ono réwniez
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odpowiedni kontakt powierzchni stawowych oraz powoduje napiecie gornych widkien
torebki stawowej, przez co zapobiega rowniez i dolnym zwichnigciom glowy kosci
ramiennej. Jak wynika z powyzszego migsien nadgrzebieniowy jest pomocnikiem
migénia naramiennego w ruchu odwodzenia, poprawia jako$¢ tego ruchu, zwigksza

wytrzymalo$¢ i sitg. Ponadto jest synergista pozostatych migéni stozka rotatoréow [60].
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1.4. Objawy i diagnostyka radiologiczna zlaman blizszego odcinka
kosSci ramiennej

Objawy kliniczne ZBOKR

Rozpoznanie kliniczne ztamania blizszego odcinka kosci ramiennej opiera si¢ na
wywiadzie, badaniu przedmiotowym 1 diagnostyce radiologicznej. Chorzy z tym
obrazeniem najczesciej przywodza uszkodzong konczyn¢ do tulowia, przytrzymujac
ja konczyna nieuszkodzonag [37]. Pacjenci podaja silng bolesnos¢ okolicy barku,
ruchomo$¢ czynna 1 bierna ramienia jest ograniczona bdélowo. W badaniu
przedmiotowym, przy przemieszczonych zlamaniach, mozna zauwazy¢ deformacje
obrysOw stawu ramiennego czy stwierdzi¢ palpacyjnie ruchomos$¢ patologiczng.
Zazwyczaj znieksztalcenie obreczy barkowej nie jest zbyt duze, poniewaz torebka
stawowa, kaletka podbarkowa oraz Sciggno migsnia dwugltowego przeciwdziatajaja
wiekszym przemieszczeniom [121]. Uszkodzenia naczyn zdarzaja si¢ rzadko, gtownie
przy ztamaniach ze zwichnigciem [80]. Pojawia si¢ wtedy znaczny obrzegk [121].

Wigkszo$¢ uszkodzen nerwdw to bezposrednie urazy splotu nerwowego lub
urazy z pociggania nerwu pachowego i sg bardziej prawdopodobne przy ztamaniach ze
zwichnigciem [71][122][123]. Uwazna ocena kliniczna jest wymagana w kazdym
przypadku, aby rozpozna¢ powazne problemy zwigzane z uszkodzeniem peczkow
naczyniowo-nerwowych, ktéore wymagaja bezzwlocznego leczenia [80]. Objawy
niedokrwienia konczyny moga by¢ nieobecne, ze wzgledu na bogate krazenie oboczne.
Rozprzestrzeniajacy si¢ krwiak, krwawienie pulsacyjne z rany, niewyjasnione
niedoci$nienie tetnicze, opozniona niedokrwisto§¢ w potaczeniu z uszkodzeniem pnia

lub splotu ramiennego powinny zwiekszy¢ czujnos$¢ diagnostyczng [80].
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Diagnostyka radiologiczna ZBOKR

Podstawa diagnostyki w rozpoznawaniu, klasyfikowaniu 1 rokowaniu

w ztamaniach blizszego konca ko$ci ramiennej jest badanie radiologiczne [87][107].

Prawidtowe zdjecia powinny by¢ wykonane w trzech projekcjach, sktadajacych sie

na tzw. ,,seri¢ urazowa” opisang przez Neer’a [84] (rycina 4):

1.

projekcja AP (rycina 4a) — daje podstawowy obraz ztamania, ktory jest oceniany
w pierwsze] kolejnosci. Zdjgcie powinno by¢é wykonane prostopadle
do plaszczyzny topatki, co wymaga ustawienia wigzki promieni pod katem
40 stopni, od przysrodka do boku. Projekcja ta daje rzeczywisty obraz szczeliny

stawu ramienno-topatkowego,

. projekcja boczna lub tzw. projekcja Y (rycina 4b) — pokazuje pozycje glowy

ko$ci ramiennej w stosunku do panewki topatki 1 jej ewentualne zwichnigcie.
Wykonanie tej projekcji nie wigze si¢ z dodatkowym dyskomfortem dla pacjenta
1 jest prawie zawsze mozliwe do wykonania. Zdjgcie boczne inaczej nazywane
jest projekcja przezklatkowa. Natomiast w przypadku projekcji Y promienie

rentgenowskie skierowane sg rownolegle do grzebienia topatki,

. projekcja pachowa (rycina 4c) — pokazuje relacje w obregbie stawu ramienno-

topatkowego. Jej wykonanie jest mozliwe u pacjentow lezacych w pozycji
z ramieniem odwiedzionym co najmniej 30 stopni i w supinacji. Ze wzgledu
na dolegliwos$ci bolowe zwigzane z ulozeniem, projekcja ta jest czesto pomijana.
W takim przypadku mozna wykona¢ zdjecia w modyfikacji wg Velpeau’a
czy Strippa (rycina 4d). Pozwalaja one na takie samo zobrazowanie stawu,
jak w projekcji pachowej bez konieczno$ci wyciggania chorej konczyny
z opatrunku unieruchamiajacego.

W  codziennej praktyce, standardowo w naszym Szpitalnym Oddziale

Ratunkowym,  wykonuje si¢ dwie pierwsze projekcje  (zdjecie AP

i przezklatkowe lub Y).
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Ryc. 4: Projekcje zdjec ,,serii urazowej” [135]
a - rzeczywisty obraz stawu ramienno- topatkowego;
b - pokazuje pozycje gtowy kosci ramiennej w stosunku do panewki topatki;
c,d - pokazuje relacje w obrebie stawu ramienno-topatkowego

Przy watpliwosciach diagnostycznych postugujemy si¢ badaniem tomografii
komputerowej. Zastosowanie jej jest szczegdlnie pomocne w ocenie uszkodzenia
powierzchni stawowych - wgniecenia glowy ko$ci ramiennej czy jej rozkawatkowania
(ztamania typu head splitting) oraz w celu okreSlenia stopnia przemieszczenia
1 rozfragmentowania guzkow kosci ramiennej, podejrzenia ztamania panewki
1 w zlamaniach ze zwichnigciem. Ponadto badanie TK pozwala na wykonanie
trojwymiarowej rekonstrukcji zlamania (3D), przez co daje lepsza mozliwosé
zapoznania si¢ z morfologig ztamania [105].

Inne metody obrazowania jak USG i1 MRI maja niewielkag przydatnos¢

w diagnostyce ztaman blizszego odcinka ko$ci ramienne;.
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1.5. Klasyfikacje ztaman blizszego odcinka koSci ramiennej

Klasyfikacje, ktorymi si¢ postugujemy nie s3 w petni zadowalajace, by stuzy¢
jako przewodnik nowoczesnego leczenia i rokowania wyniku koncowego.

Pierwsze metody klasyfikacji przedstawit Codman. Zauwazyl on, Ze linie
ztamania biegna najczesciej pomiedzy czterema gtownymi fragmentami: glowa kosci
ramiennej, guzkiem wigkszym, guzkiem mniejszym 1 trzonem. Przedstawit schemat
dwunastu mozliwych typow ztaman. Opieraly si¢ one na poziomie, na ktérym doszto do
ztamania, nie rozroznialy jednak ztaman szyjki anatomicznej od chirurgicznej
1 pozwalaly by w jednej grupie znajdowaly si¢ zlamania przemieszczone
1 nieprzemieszczone [27]. Nastepnie probowano podzieli¢ ztamania ze wzgledu na
mechanizm urazu. Jednak okazato si¢ to rOwniez nieprecyzyjne, poniewaz identyczne
ztamanie moglo zosta¢ zaliczone do ztamania w pozycji odwiedzenia lub przywiedzenia
ramienia, w zalezno$ci od zmiany ulozenia rotacyjnego ramienia w czasie badania
rentgenowskiego. Wszystkie te historyczne metody podziatu ZBOKR nie uwzgledniaty
przemieszczen odlamow, pocigganych przez odpowiednie przyczepy migsniowe

oraz ryzyka wystapienia jalowej martwicy glowy ko$ci ramienne;.

Klasyfikacja Neer’a

Najbardziej popularng klasyfikacja ZBOKR, do dzi§ powszechnie uzywang
w literaturze mie¢dzynarodowej, jest klasyfikacja Neer’a z 1970 roku [84]. Kluczem
uktadu jest podziat ztaman blizszego odcinka kosci ramiennej na dwa, trzy lub cztery
glowne fragmenty anatomiczne:

1. glowa kosci ramiennej,

2. guzek mniejszy,

3. guzek wigkszy,

4. trzon kosci ramienne;.

Mozliwych jest 16 typdéw ztaman, ktore sg zawarte w 6 grupach. Oparta jest ona
na stopniu zaangazowania i przemieszczenia lub braku przemieszczenia czterech
glownych ztamanych fragmentéw blizszego konca ko$ci ramiennej, ocenianych
radiologicznie w dwoch projekcjach (rycina 5) [80][34]. Fragment uznaje si¢
za przemieszczony, jezeli przemieszczenie w stosunku do polozenia anatomicznego
wynosi ponad 1 cm i/lub zagigcie katowe przekracza 45 stopni, zaznaczajac iz liczba
linii ztamania nie odgrywa zadnej roli [51][84].
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Podzial ztaman wg Neer’a:

1. Zlamania jednofragmentowe moga zawiera¢ wiele linii ztaman, ale zaden
z czterech gtownych odtamow nie jest przemieszczony.

Ztamania  przemieszczone  klasyfikuje si¢  jako  dwufragmentowe,
trzyfragmentowe lub czterofragmentowe.

2. W grupie ztaman dwufragmentowych wyodr¢bniamy:

e zlamania szyjki chirurgicznej (najczgstsze),

e zlamania guzka wigkszego (spotykane gtownie w przednim zwichnigciu
stawu), proponuje si¢ przyjecie przemieszczenia juz przy S milimetrach,

e szyjki anatomicznej (najgorzej rokujace martwica glowy kosci ramiennej),

e guzka mniejszego (rzadkie).

3. Zlamania trzyfragmentowe dzielimy na:

e przemieszczenie guzka wiekszego i trzonu wzgledem reszty blizszego
odcinka kos$ci ramiennej (najczestsze),

e przemieszczenie guzka mniejszego 1 trzonu wzgledem reszty blizszego
odcinka kos$ci ramienne;.

4. Zlamania czterofragmentowe dotycza przemieszczenia ponad 1 cm i/lub
zagiecia katowego ponad 45 stopni wszystkich, gtownych odtaméw blizszego
odcinka ko$ci ramienne;.

W kazdej grupie wystepuja ponadto zlamania ze zwichnigciem glowy kosci
ramiennej. Klasyfikacja wyroznia dodatkowo ztamania z zagnieceniem glowy oraz
ztamania z rozkawatkowaniem powierzchni stawowej tzw. ztamania typu head splitting.

Wazng informacja wynikajaca z klasyfikacji Neer’a jest ryzyko uszkodzenia
unaczynienia gltowy kos$ci ramiennej, ktére wzrasta wraz z liczbg uszkodzonych

fragmentoéw kostnych.
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Ryec. 5: Klasyfikacja Neer’a [137]

Klasyfikacja AO

Prognozowanie uszkodzenia naczyn tetniczych zaopatrujacych glowe kosci
ramiennej jest rowniez podstawa klasyfikacji AO/ASIF (The Association for the Study
of Internal Fixation) zaproponowanej w 1984 roku przez grupe AO (rycina 6) [86][74].

Jest ona bardziej ztozona i oparta na lokalizacji ztamania, obecnosci kompresji
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1 zagiecia katowego zlamanych fragmentéw, przemieszczeniu i rozfragmentowaniu

szyjki chirurgicznej kosci ramiennej, a takze obecnosci lub nie zwichnigcia.

1.

Podziat ZBOKR wg AO:
Zlamania typu A naleza do pozastawowych zlaman dwufragmentowych.
Sa to ztamania guzka wigkszego lub szyjki chirurgiczne;.
e Al — pozastawowe, jednoogniskowe ztamania guzka;
e A2 — pozastawowe, jednoogniskowe ztamanie z zaklinowanym
ztamaniem przynasadowym trzonu;
e A3 — pozastawowe, jednoogniskowe ztamanie z przemieszczonym
ztamaniem przynasadowym trzonu.
Jatowa martwica glowy kosci udowej w tym typie ztamania przewaznie nie
wystepuje.
Zlamania typu B sa to pozastawowe zlamania trzyfragmentowe, najczesciej
obejmujace jeden guzek ze zlamaniem przynasadowym trzonu albo ze
zwichnigciem w stawie ramienno-topatkowym.
e Bl - zlamanie pozastawowe, dwuogniskowe, z zaklinowanym
zlamaniem przynasadowej czesci trzonu kosci ramienne;;
e B2 — zlamanie pozastawowe, dwuogniskowe, z przemieszczonym
zlamaniem przynasadowej cze¢sci trzonu ko$ci ramienne;;
e B3 - zlamanie pozastawowe, dwuogniskowe, ze zwichnigciem w stawie
ramienno-topatkowym.
W tym typie zlamania ryzyko wystgpienia jalowej martwicy glowy kosci
ramienne;j jest niskie.
Zlamania typu C s3 to wszystkie ztamania §rodstawowe, wiaczajac zwichniecia,
w tym zlamania szyjki anatomicznej i ztamania z rozkawalkowaniem glowy
(tzw. head-spliting). Wraz ze wzrostem liczby porzadkowej ztamania przyjmuje
si¢, ze rosnie takze uszkodzenie unaczynienia fragmentu stawowego.
e (1l — zlamania §rodstawowe z malym przemieszczeniem odlamow,
e (2 — zlamania Srodstawowe ze znacznym przemieszczeniem odlamow,
e (3 — zlamania $rédstawowe wspotistniejgce ze zwichnigciem w stawie
ramienno-topatkowym.
Ryzyko wystapienia jalowej martwicy gtowy kosci ramiennej w tym typie

zlamania jest wysokie.
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Ryec. 6: Klasyfikacja AO [135]

Klasyfikacja AO jest jednak uwazana za zbyt skomplikowana, przez co jej

zastosowanie w codziennej praktyce klinicznej nie jest duze.

Inne klasyfikacje ZBOKR

Spotykane sg w literaturze inne klasyfikacje ZBOKR, ktore jednak nie sg tak
powszechnie uzywane, jak klasyfikacja Neer’a.

To migdzy innymi podziat wg Hertel’a (Codman-Hertel) z 2004 roku, nazywany
klasyfikacja ,,klockow LEGO”. Jest to system dwojkowy, oparty na koncepcji pigciu
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podstawowych plaszczyzn ZBOKR znajdujacymi si¢ miedzy guzkiem wigkszym a
glowa kosSci ramiennej, guzkiem wigkszym a trzonem, guzkiem mniejszym a glowa,
guzkiem mniejszym a trzonem oraz guzkiem mniejszym a wickszym. Wyrdznia on
mozliwo$¢ dwunastu wzoréw ZBOKR (rycina 7). Moze powsta¢ 6 typow ztaman
dwufragmentowych, 5 typoéw zlaman trzyfragmentowych 1 1 typ zlamania

czterofragmentowego [54].

‘ -.9 r.ha -}7.

Ryec. 7: Podzial ztaman wg Hertel’a [138]
- system binarny (,,klocki LEGO”)

Podzial ten obecnie jest uznawany za jeden z najlepszych, poniewaz dodatkowo
z duza doktadnoscig okresla ryzyko uszkodzenia ukrwienia gtowy kos$ci ramiennej
(rycina 8) [54][53]. Oparte jest to na tzw. zawiasie przysrodkowym (medial hinge) czyli
luku przysrodkowym pomigdzy gltowa a trzonem ko$ci ramiennej oraz dhugosci
fragmentu przynasadowego (calcar segment) towarzyszacemu przemieszczonej glowie
kosci ramiennej. Przerwanie tego zawiasu przysrodkowego 1 obserwowane
przemieszczenie ponad 2 mm, dlugo$¢ fragmentu przynasadowego ponizej 8§ mm
oraz okreslony typ ztamania wg schematu ,klockow LEGO" s3 najwazniejszymi
czynnikami ryzyka jatowej martwicy glowy ko$ci ramiennej. Dzigki temu mozna
okresli¢ optymalny sposob leczenia 1 w sposdb wysoce prawdopodobny pozwala

prognozowac wynik leczenia [53][66].
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Ryec. 8: Schemat uszkodzenia unaczynienia glowy ko$ci ramiennej wg Hertel’a [139]

Roéwniez w 2004 roku, w oparciu o klasyfikacje Neer’a, Edelson przedstawit
podziat ZBOKR, wykorzystujac przestrzenng rekonstrukcje badania tomografii
komputerowej (3D TK) [36]. Juz w 1999 roku Sjoden i wsp. jednak stwierdzit,
ze stosowanie badania TK nie jest niezbedne do prawidlowego klasyfikowania ztaman
wedlug podziatow Neer’a oraz AO, dlatego tez nie zwigksza to uzytecznosci
klasyfikacji Edelson’a [110]. Mozliwe jest przez to dokladniejsze zrozumienie
morfologii ztamania.

Aktualne badania nad morfologia ZBOKR wykazuja, ze linie ztaman nie biegng
idealnie w miejscu linii nasadowych. Ztamanie pomiedzy fragmentem glowowym
a trzonowym nie przebiega w linii oddzielajacej chrzastke stawowa od kosci,

ale 4-10 mm ku tylowi, natomiast ztamanie miedzy guzkiem wigkszym i mniejszym
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przebiega 5-10 mm bocznie od rowka miedzyguzkowego, przez co fragment rowka
pozostaje z guzkiem mniejszym [38].

Mozna znalez¢ w literaturze spostrzezenia Mittelmaier’a, rozszerzajace
klasyfikacje Codman’a o czgsto wystgpujacej szczelinie ztamania guzka wigkszego

przebiegajacej] w linii przyczepu mig$nia nadgrzebieniowego i podgrzebieniowego

(rycina 9) [79].
j Vv

przemieszczenia na
[> skutek dziatania sit

kompresyjnych

przemieszczenia na
skutek dziatania sit

dystrakcyjnych

Ryc. 9: Schemat ZBOKR wg pi¢ciofragmentowej teorii Mittlmeier’a i Stedtfeld’a
I - glowa kosci ramiennej, I - fragment przedni guzka wigkszego, III - fragment
tylny guzka wigkszego, IV - guzek mniejszy, V - trzon ko$ci ramiennej [140]

Najmtodszy podziat ZBOKR to klasyfikacja HCTS (Head, Calcar, Tuberosities,
Shaft) wg Resch’a. Okre$la ona typy zlamania z uwzglednieniem zaopatrzenia
tetniczego glowy koSci ramiennej 1 jest oparta takze na teorii ,zawiasu
przysrodkowego”. Dzieli zlamania na tzw. zlamania ,zaklinowane” (bez
przemieszczenia guzka wigkszego, z rotacja glowy i utrzymaniem dtugosci catkowitej

kosci ramiennej) i ztamania ,,z rozszczepieniem” (zwickszenie odleglosci guzka
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wickszego wzgledem trzonu lub glowy 1 trzonu w stosunku do potozenia
anatomicznego). Nastepnie ztamania dzieli na typy: szpotawy, koslawy lub neutralny, w
zaleznos¢ od kata szyjkowo-trzonowego w projekcji AP na rentgenogramie, a w
projekcji osiowej topatki okres$la charakter ztamania - wyprostny, zgieciowy czy
neutralny. Wedlug tworcow cechuje si¢ dobra powtarzalnosciag i zawiera wszystkie
informacje niezbedne dla chirurga [101]. Jednak jednomys$lno$¢ badaczy wcigz
pozostaje niska [66].

Jak z powyzszego wynika, istnieje wiele klasyfikacji ztaman blizszego odcinka
kos$ci ramiennej. W mojej pracy badawczej wszystkie ztamania zostaty sklasyfikowane
zgodnie z podziatem wg Neer’a oraz AO. Poréwnano prawdopodobienstwo rokownicze
pomiedzy obiema klasyfikacjami w oparciu o wyniki funkcjonalne pacjentow.

Podstawa analizy pomie¢dzy grupami chorych bedzie podzial wg Neer’a,

jako najczesciej pojawiajacy si¢ w literaturze.
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1.6. Aktualne metody leczenia zlaman blizszego odcinka kosci
ramiennej

Analizujac literatur¢ mi¢dzynarodowa, mozna zauwazy¢, ze dotychczas nie
wypracowano algorytmu  postegpowania  diagnostycznego 1  terapeutycznego
w przemieszczonych ZBOKR [99][39][55][91]. Sa one okreslane jako umnsolved

fracture (nierozwigzane ztamania) [39].
Leczenie nieoperacyjne

Ztamania blizszego konca kosci ramiennej w wigkszo$ci przypadkow,
sa to ztamania nieprzemieszczone lub minimalnie przemieszczone (80-90%),
ktore z powodzeniem nadal mozna leczy¢ nieoperacyjnie [42][91][51][31][84].
Leczenie nieoperacyjne (w oparciu o klasyfikacje Neer’a) powinno by¢ odpowiednie
dla  jednofragmentowych  zlaman  szyjki  chirurgicznej [42][63][119][5],
jednofragmentowych ztaman guzka wigkszego lub guzka mniejszego [97], a takze dla
kompresyjnych ztaman dwufragmentowych szyjki chirurgicznej z niewielkim
zagieciem katowym glowy [32].

Ztamania dwu-, trzy- i czterofragmentowe wg Neer’a z zagi¢ciem glowy kosci
ramienne] wzgledem trzonu na koslawos$¢ lub szpotawo$¢, mniejszym niz 30 stopni
w stosunku do prawidtowego kata 130 stopni, ale pozostajacej w kontakcie z trzonem
warstwg korowg, rowniez moga by¢ z powodzeniem leczone nieoperacyjnie [30][33].
Leczenie to polega na krétkim, okolo trzytygodniowym unieruchomieniu, a nastgpnie
czynnym 1 biernym usprawnianiu. Wigkszo$¢ pacjentow ze stabilnymi i minimalnie
przemieszczonymi ztamaniami osigga z reguly dobre wyniki funkcjonalne po leczeniu
zachowawczym [119][98]. Nieoperacyjne leczenie przemieszczonych ztaman moze
prowadzi¢ do zaburzen zrostu i stawdw rzekomych lub zrostu w nieanatomicznym
ustawieniu, co moze powodowaé szybki rozw¢j zmian zwyrodnieniowych [99][91][74].
Podczas leczenia zachowawczego, chorym zazwyczaj towarzyszy bol, ktory

uniemozliwia wczesne podjecie leczenia usprawniajacego [73].
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Leczenie operacyjne

Wskazania

Ztamania blizszego odcinka ko$ci ramiennej z przemieszczeniem odlamow
(oparte o wskazania Neer’a - odleglo$¢ miedzy fragmentami wigksza niz 1 cm i/lub
przemieszczenie katowe wigksze niz 45° w stosunku do polozenia anatomicznego
ocenianego fragmentu), powinny by¢ leczone operacyjnie [84].

Wyzwaniem dla wspotczesnej traumatologii sg przemieszczone zlamania
wieloodtamowe. W tych przypadkach leczenie operacyjne wydaje si¢ by¢ leczeniem
z wyboru, szczegblnie u 0s6b mtodych. Stanowig one okoto 10-20% ZBOKR [80].

Mozna te ztamania podzieli¢ na trzy grupy:

1. takie, w ktorych leczenie operacyjne jest niezbedne,

2. takie, w ktérych zachowanie zrekonstruowanej glowy moze przynies$¢
wiecej korzysci,

3. takie, ktore wymagaja zastgpienia glowy endoproteza [80].

Leczenie operacyjne jest bezwzglednie wskazane w mniej niz 1% przypadkow
ztaman, w pozostatych dwodch grupach wskazania do leczenia operacyjnego
sa wzgledne [80]. To obowigzkowe leczenie chirurgiczne zarezerwowane jest
dla sytuacji, w ktorych mamy do czynienia ze zlamaniami otwartymi, zlamaniami
z towarzyszacymi uszkodzeniami naczyniowymi, prawdziwymi ztamaniami typu head-
splitting, ztamaniami patologicznymi, albo ci¢zkimi uszkodzeniami obrgczy barkowe;j
tzw. floating shoulder (bark ptywajacy), bedacy czesto skutkiem ztamania topatki
po tej samej stronie [80].

Mozliwo$¢ wezesnego podjecia przez chorego ¢wiczen po urazie, czy to poprzez
wykonanie anatomicznej repozycji i uzyskanie stabilnego zespolenia lub wykonujac
aloplastyke stawu, poszerzaja zakres wskazan do leczenia operacyjnego.

Otwarte ztamania blizszego odcinka kosci ramiennej sg rzadkie. Wymagaja one
leczenia zgodnie ze standardami leczenia ztaman otwartych [80].

Dostepnych jest wiele réznych metod leczenia operacyjnego. Istotna jest
prawidtowa kwalifikacja do zabiegu, a takze odpowiednia technika operacyjna.
Nowoczesna chirurgia blizszego odcinka kos$ci ramiennej wymaga duzego
doswiadczenia i pelnego instrumentarium rekonstrukcyjnych implantéw z ich zaletami,

wadami i powiktaniami [80]. Aktualne sposoby leczenia operacyjnego, w ztamaniach
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blizszego odcinka kos$ci ramiennej, dzielg si¢ na osteosyntez¢ ztamanych fragmentow
1 endoprotezoplastyke stawu ramiennego. W praktyce klinicznej czesto zastanawiamy
si¢, ktorg metode leczenia zastosowaé, bioragc pod uwage morfologie ztamania oraz

czynniki zwigzane z pacjentem.
Zespolenie zZlamania

Zespolenie wewnetrzne zlamania mozna wykona¢ metoda tzw. otwartego
nastawienia (ORIF - Open Reduction and Internal Fixation) badz nie (CRIF- Closed
Reduction and Internal Fixation). Techniki repozycji zamknigte] majg t¢ przewage,
ze ,,nie otwiera si¢” miejsca ztamania, przez co tworzacy si¢ krwiak z komorkami
o potencjale naprawczym pozostaje w miejscu pozadanym. Niekiedy jednak, wykonanie
zespolenia tag metoda jest bardzo trudne, co prowadzi do przedtuzania si¢ zabiegu

1 w konsekwencji do wzrostu ryzyka powiktan.
Dostepne metody zespolenia:

Zamknieta/maloinwazyjna osteosynteza przezskorna (CRIF)

Pod kontrolg fluoroskopii wykonuje si¢ manipulacje, uzywajac gwintowanych
grotow niczym ,,joystickow”, majace na celu nastawienia zlamania i przezskorne
zespolenie. Do stabilizacji odtamoéw wykorzystuje si¢ druty Kirschnera lub $ruby
kaniulowane [59]. W literaturze opisywano uzycie tzw. humerusblock, ktéry jest
modyfikacja tych dwoch sposobdéw zespolen [12]. To polaczenie ma za zadanie
poprawe stabilizacji 1 jest stosowane u pacjentow ze staba jako$cig tkanki kostnej [100].
Procedura osteosyntezy przezskornej charakteryzuje si¢ dtuga krzywa uczenia, przez co
ryzyko powiktan, takich jak destabilizacja zespolenia czy zaburzenia zrostu jest

wysokie [80].
Osteosynteza Srodszpikowa (CRIF lub ORIF)

Nalezace do zespolen stabilnych gwozdziowanie $rédszpikowe, polega
na wprowadzeniu implantu (gwozdzia) do kanatu szpikowego ztamanych fragmentow
1 zablokowaniu go $rubami w odtamie blizszym jak i dalszym. Pierwotnie uzywane
gwozdzie bez S$rub ryglujacych nie maja obecnie zastosowania, poniewaz nie

zapewnialy stabilno$ci rotacyjnej odlamoéw. Ideg zabiegu jest sytuacja, w ktorej
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nie wystepuje koniecznos¢ ,,otwierania” miejsca ztamania, przez co nie uposledza si¢
ukrwienia okostnowego i nie naraza na uszkodzenie tkanek migkkich, otaczajacych
miejsce ztamania, ale nie jest to reguta. Oprocz tego, miejsce wprowadzania gwozdzia
znajduje si¢ w okolicy guzka wigkszego, co moze prowadzi¢ do bolu i sztywnos$ci barku
oraz uszkodzenia stozka rotatoréw. Jest to metoda majaca swoich zwolennikdw,
jak 1 przeciwnikéw, ale nie jest zalecana u mtodszych pacjentéw. Ponadto, istniejg prace
twierdzace ze zlamania wielofragmentowe blizszego odcinka ko$ci ramiennej

sg trudne do leczenia z zastosowaniem tej techniki [80].
Osteosynteza plytkowa (ORIF)

Najczesciej stosowang metodg leczenia w naszej klinice, w przypadku ZBOKR,
jest zabieg otwartego nastawienia 1 stabilizacji wewngtrznej z uzyciem plyty
blokowanej katowo-stabilnej. Ptyta uzywana do zespolenia posiada otwory dla $rub
blokowanych, tak by uzyska¢ stabilno$¢ katowa. Ponadto posadowienie §rub w glowie
kosci ramiennej jest wieloosiowe, co pozwala maksymalizowaé stabilno$¢ zespolenia
implant — ko$¢ w glowie kosci ramiennej [130] (rycina 10). Repozycja odlamow
powinna by¢ przeprowadzona z duza dbalo$cia o anatomiczne ich odtworzenie z
najmniejszego mozliwego dostepu operacyjnego. Nalezy przy tym pamigta¢ o
prawidtowym odtworzeniu struktur stozka rotatorow oraz dba¢ o zachowanie struktur
nerwowych 1 naczyniowych [103][81][44]. Glownym problemem ORIF jest to, ze

niesie ze soba ryzyko dalszego pogorszenia ukrwienia ztamanego fragmentu [95].

Ryec. 10: Plyta blokowana katowo-stabilna
a - widok od przodu (bez srub),
b - widok z boku (ze srubami)
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Endoprotezoplastyka stawu ramiennego

W przypadku ztaman wieloodlamowych blizszego odcinka ko$ci ramiennej
metoda leczenia z wyboru, wykonywang réwniez w naszej klinice, jest aloplastyka
stawu ramiennego. W 1970 r. Neer spopularyzowal stosowanie endoprotezoplastyki
z powodu wysokiego odsetka jatowej martwicy glowy i braku zrostu, zwigzanych

z trzy- i czterofragmentowymi ztamaniami [84][83].
Zabiegi endoprotezoplastyki w ZBOKR:

Aloplastyka polowicza stawu ramiennego

W zlamaniach blizszego odcinka ko$ci ramiennej preferowane jest uzycie
endoprotezy potowiczej. Ma to na celu przywrdcenie anatomicznych relacji ,,glowy”
wzgledem guzkow i trzonu ko$ci ramiennej, poprzez odpowiednia wysoko$¢, off-set
1 torsje. Zabieg aloplastyki potowiczej polega na wymianie na sztuczng gtowy kosci
ramiennej 1 doszyciu do trzpienia endoprotezy guzkéw z przyczepami migsni stozka
rotatorow. Panewka lopatki nie podlega zastagpieniu. Pierwsze monoblokowe implanty
zostaty wprowadzone przez Neer’a. Procedura szybko stala si¢ ,,ztotym standardem”
w leczeniu ztaman blizszego odcinka kosci ramiennej, gdzie ryzyko jalowej martwicy

glowy bylo podwyzszone [83]. Endoprotezy modutowe II generacji, specjalnie

zaprojektowane do leczenia tych ztaman, majg za zadanie dodatkowo utrzymac¢ balans

tkanek miekkich [22].

Ryc. 11: Endoproteza polowicza stawu ramiennego
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Obecnie sa stosowane implanty III generacji (rycina 11, rycina 12), ktore
ponadto maja na celu odtworzenie prawidtowej geometrii blizszego odcinka kosci
ramiennej [124][126][15]. Najnowocze$niejsze posiadaja porowata, hydroksyapatytowa
powtoke oraz szerokie otwory w przynasadzie trzpienia dla uzupetnienia przeszczepami
kostnymi (rycina 12). Wszystko po to, aby konsolidacja guzkéw z implantem byla
lepsza. Endoproteza glowy kosci ramiennej moze by¢ polozona centralnie lub
mimosrodkowo w stosunku do trzpienia endoprotezy (tzw. off-set). Osadzanie trzpienia
w trzonie ko$ci ramiennej odbywa si¢ najczesciej z wykorzystaniem cementu kostnego
[80]. W naszej klinice nie wykonujemy aloplastyki bezcementowej, ale takie trzpienie

sg dostepne na rynku, jako alternatywa dla mtodszych pacjentow [96].

Ryec. 12: Endoproteza polowicza stawu ramiennego z hydroksyapatytowa powloka

Wyroéznia si¢ IV generacje implantéw. Posiadaja one cechy poprzednich ftj.
endoprotezy sa modularne (szeroki zakres rozmiarow) i adoptowalne (gtowa osadzona
koncentrycznie lub mimos$rodkowo przy duzym wyborze $rednicy i1 grubosci),
dodatkowa wlasciwoscig jest uniwersalno$¢ endoprotezy tzn. ten sam trzpien moze
postuzy¢ dla endoprotezy anatomicznej, jak i odwroconej. Dzigki temu mozliwa jest

konwersja endoprotezy polowiczej na catkowita, bez koniecznos$ci usuwania trzpienia.
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Aloplastyka calkowita stawu ramiennego

Wymianie podlega zarowno panewka lopatki, jak 1 glowa ko$ci ramienne;.
Wskazaniem do catkowitej endoprotezoplastyki barku o charakterze urazowym jest
niewydolno$¢ stozka rotatorow oraz zmiany zwyrodnieniowe panewki topatki.

Sita odwodzaca rami¢ zalezy woéwczas od wydolno$ci migénia naramiennego [24].
Aloplastyka calkowita odwrocona stawu ramiennego

W tej procedurze odwroceniu podlegaja anatomiczne elementy stawu
tzn. implant glowy zastgpuje panewke topatki, a implant panewki zastepuje glowe kosci
ramiennej. WykonaliSmy w naszym oddziale 2 takie zabiegi, do czasu badania
klinicznego. Doswiadczenia innych pokazuja, ze w przypadku pacjentow ze ZBOKR
po 65 roku zycia, zabieg ten jest coraz czesciej zalecany, ze wzgledu na zmiany

degeneracyjne i niewydolno$¢ stozka rotatorow u pacjentow w tym wieku [24].
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2. Cel pracy

1.

Ocena funkcji barkéw po operacyjnym leczeniu przemieszczonych zlaman
blizszego odcinka kosci ramiennej, przy uzyciu ptyty blokowanej katowo-

stabilne;j.

Ocena funkcji barkdéw po operacyjnym leczeniu przemieszczonych,
wieloodtamowych zlaman blizszego odcinka kosSci ramiennej, przy uzyciu

endoprotezy potowiczej stawu ramiennego.
Poréwnanie wynikow operacyjnego leczenia przemieszczonych,

wieloodtamowych ztaman blizszego odcinka kosci ramiennej, przy uzyciu phyt

blokowanych katowo-stabilnych i endoprotez potowiczych stawu ramiennego.
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3. Material badawczy

Badanie objeto chorych operowanych w Klinice Ortopedii 1 Traumatologii
Narzadu Ruchu oraz w Klinice Chirurgii Reki Uniwersytetu Medycznego w Gdansku,
w latach 2009-2013, z powodu ztamania blizszego odcinka kosci ramiennej. Chorzy
kwalifikowani byli na podstawie kodu ICD-10 (Migdzynarodowej Klasyfikacji
Chordb), w zaktadce statystycznej szpitalnego systemu komputerowego (Clininet)
Copernicus Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. w Gdansku. Uzyskano, z archiwum szpitala,
wglad do historii chordb pacjentow, do ktorych nastgpnie wystano droga pocztowsg
zaproszenia do badania klinicznego.

Kazdy chory umawiany byl indywidualnie na okreslony dzien i godzing. Termin
mozna bylo zmieni¢ telefonicznie po uzgodnieniu z lekarzem prowadzgcym badanie.
Chorzy proszeni byli o dostarczenie do wgladu swojej dokumentacji medyczne;.
Cala procedura badawcza trwata okoto 20-30 minut. Badanie przeprowadzano
w Bibliotece Kliniki Ortopedii. Do pacjentow, ktorzy si¢ nie zglosili do badania
w [ terminie ponownie wystano identyczne zawiadomienie z nowym terminem badania.
W przypadku, gdy pacjent nie stawit si¢ na badanie w I 1 II terminie, przy braku
informacji zwrotnej, informowano o badaniu telefonicznie (dotyczy chorych, do ktérych
posiadano aktualny numer telefonu). Niektorzy pacjenci wyrazali che¢é udziatu
w badaniu, ale u siebie w domu. Udatem si¢ do takich pacjentow osobiscie.

Wystano 233 zaproszen, w tym dla 57 pacjentdéw po przebytej aloplastyce
1 176 pacjentow po zespoleniu wewnetrznym. W liScie z informacja o badaniu
zalagczono ankiete, skladajaca sie¢ z kwestionariusza DASH (Disabilities of Arm,
Shoulder and Hand), kwestionariusza samooceny funkcji barku American Shoulder and
Elbow Surgery Scale oraz kwestionariusza subiektywnej oceny funkcji barku, bedacej
czescig Constant-Murley Scale. Proszono wszystkich chorych o wypekienie ankiet
w domu i dostarczenie w dniu badania. Wielu pacjentow to ludzie starsi, ktdrzy czgsto
wypetili ankiety, nie udzielajac wszystkich odpowiedzi. Z kazdym chorym
analizowano ankiete samooceny podczas badania klinicznego.

Z informacji uzyskanych telefonicznie ustalono, ze 16 0sob, do ktorych wystano
zaproszenia zmarlo (6 po aloplastyce i 10 po zespoleniu).

Przebadano 156 chorych (37 po aloplastyce 1 119 po zespoleniu).
Wykluczono z badania 32 pacjentéw (7 po aloplastyce 1 25 po zespoleniu).

Powdd gléwny to niespelnienie kryteriow wlaczenia tj. pierwotny zabieg zespolenia
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przy pomocy ptyty blokowanej lub aloplastyki potowiczej po ztamaniu blizszego
odcinka koS$ci ramiennej, wykonany w naszej klinice. Przyczyny pozostate wykluczenia
to choroby barkow przeciwleglych, inne ztamania w obregbie konczyny lub niedowtad
jednej z konczyn gornych.

Kryteria wlaczenia spelnito 124 chorych (102 kobiety 1 22 mezczyzn,
rycina 13). Srednia wieku calej grupy wynosita 63,5 lat (SD = 14,3; Me = 64 lat;
Min = 20; Max = 89 lat). 123 pacjentéw to osoby praworgczne, 1 leworgczna. 61 oso6b
uszkodzito konczyne dominujaca (tabela 2).

Zaopatrzenie operacyjne zlamania blizszego odcinka kos$ci ramiennej
zespoleniem wewnetrznym z uzyciem ptyty blokowanej oraz endoprotezy potowiczej
stawu ramiennego, wykonujemy w naszej klinice od II potowy 2009 roku. Badanie
kliniczne chorych, na potrzeby tej pracy, odbywato si¢ w sierpniu i wrzesniu 2014 roku.
Sredni okres obserwacji wyniost 31,7 miesigcy (SD = 16,1; Me = 30,5; Min = 7;
Max = 67 miesi¢cy). Dla catej grupy czas od urazu do wykonania zabiegu wyniost
srednio 9,2 dni (SD = 10,5; Me = 6 dni; Min = 1; Max = 56 dni). Zwigzane byto to
z roznymi czynnikami zaleznymi od podmiotu leczniczego, od obecnosci
wykwalifikowanego chirurga, od dostgpnosci implantdw i instrumentarium, a takze od
przyczyn zwigzanych z samym pacjentem (niezdecydowanie o potrzebie leczenia

operacyjnego, przewlekte leczenie przeciwkrzepliwe, infekcje).

N=124
eE 102 ko.blety,
22 me¢zczyzn
sredni wiek pacjentow 63,5 lat, (SD = 14,3)
sredni okres obserwacji 31,7 miesiecy, (SD = 16,1)

sredni czas od urazu do zabiegu 9,2 dni, (SD =10,5)

Tab. 2: Charakterystyka pacjentow spelniajacych kryteria wlaczenia do badania
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Ryec. 13: Rozklad procentowy pacjentow ze ZBOKR ze wzgledu na pleé

Mechanizm urazu

Najczgstszym mechanizmem urazu, skutkujacego ztamaniem blizszego odcinka
ko$ci ramiennej, byt upadek z wlasnej wysokosci (86 z 124 osob). Nastepnie upadek
z niewielkiej wysokosci, tj. upadki ze schodéw, z taboretu (19 z 124 osob). Kolejna
przyczyna zlamania to uprawianie sportdow - jazda na rowerze, nartach, lyzwach
(10 z 124 os6b). Uczestnictwo w zdarzeniach drogowych jako kierowca, pasazer

pojazdu oraz pieszy spowodowato obrazenia u 9 ze 124 0s6b (rycina 14).

80 -
70 -
60 -
50 -
40 -
30 ~
20 +
10 -

0 1] [ I

upadek z wlanej upadek z wysokoSci sport zdarzenie drogowe
wysokosci

Ryec. 14: Rozklad procentowy pacjentow ze ZBOKR ze wzgledu na mechanizm urazu

Zgodnie z zalozeniem pracy, przeanalizowano morfologi¢ ztaman blizszego

odcinka ko$ci ramiennej na radiogramach urazowych wg klasyfikacji Neer’a i AO.
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Liczbowy rozklad pacjentow ze wzgledu na typ ztamania wg klasyfikacji Neer’a

przedstawia tabela 3, a procentowy rozklad przedstawia rycina 15.

2-fragmentowe 3-fragmentowe  4-fragmentowe

N=124 33 47 44

Tab. 3: Rozklad liczbowy pacjentow ze wzgledu na typ ZBOKR wg podzialu Neer’a

30
25
20 ~
15 -
10

2-fragmentowe 3-fragmentowe 4-fragmentowe

Ryec. 15: Rozklad procentowy pacjentéw ze wzgledu na typ ZBOKR wg podzialu Neer’a

Liczbowy rozklad pacjentow ze wzgledu na typ zlamania wg klasyfikacji AO

przedstawia tabela 4, a procentowy rozktad przedstawia rycina 16.

podtyp A3 B2 B3 Cl C2 C3
N=124 33 25 3 1 34 28
typ zlamania A B C

N =124 33 28 63

Tab. 4: Rozklad liczbowy pacjentow ze wzgledu na typ ZBOKR wg klasyfikacji AO
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Ryec. 16: Rozklad procentowy pacjentow ze ZBOKR wg klasyfikacji AO

33 przypadki ZBOKR to przemieszczone ztamania dwufragmentowe szyjki
chirurgicznej kosci ramiennej wg Neer’a (typ A wg AO). Byli leczeni osteosynteza. U
chorych z tym typem zlamania ryzyko wystgpienia jatlowej martwicy glowy kosci
ramiennej nie jest wysokie 1 nie stosuje si¢ endoprotezoplastyki jako metody
zaopatrzenia z wyboru. Pacjenci zostali przydzieleni do odrgbnej grupy. W dalszym

rozwazaniu nie bedg uczestniczyli w analizie porownawczej.

Do analizy zakwalifikowano 91 chorych.

N=91
, 74 Kkobiety,
pte¢ .
17 me¢zczyzn
wiek Sr = 64,5 lat, (SD = 13,7)
okres obserwacji Sr = 32,2 miesiecy, (SD = 15,7)
okres od urazu do zabiegu Sr=10,2 dni, (SD=11,1)

Tab. 5: Charakterystyka grupy chorych poddanych analizie poréwnawczej

Wyroézniono dwie grupy (Grupa I oraz Grupa II) do analizy gléwne;.
Grupa I — pacjenci ze zlamaniem trzy- i citerofragmentowym wg klasyfikacji Neer’a
oraz glamaniem stawowym (typ C) wg klasyfikacji AO, leczeni aloplastykq potowiczg

stawu ramiennego (tabela 7).
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Grupa chorych liczyta 30 0s6b (tabela 6). Srednia wieku catej grupy wynosita
68,9 lat (Me = 70 lat; Min = 42; Max = 88 lat). Sredni okres obserwacji wyniost
39,1 miesigcy (Me = 40,5; Min = 8; Max = 67 miesi¢cy). Dla tej grupy czas od urazu
do wykonania zabiegu wyniost $rednio 13,4 dni (Me = 8 dni, min = 1, max = 56 dni).
W poréwnaniu do calej grupy badawczej okres obserwacji jest wyraznie dluzszy.
Zwigzane jest to z poczatkowo wielkim entuzjazmem, starszych operatorow barku
naszej kliniki, nad implantami do endoprotezoplastyki potowiczej stawu ramiennego.
Dla do$wiadczonego chirurga, stosunkowo tatwiejsza technika operacyjna aloplastyki
polowiczej w poréwnaniu do trudnosci anatomicznego nastawienia 1 zespolenia,
przemawiata za czgstszym wybieraniem tej metody ostatecznego zaopatrzenia ztamania.
Jednak w obserwacji pooperacyjnej zauwazono, ze wyniki funkcjonalne chorych

po endoprotezoplastyce nie sa w petni zadowalajace.

N=30
it 24 ko.blety,

6 mezczyzn
wiek Sr = 68,9 lat, (SD = 11,4)
okres obserwacji Sr=39,1 mc, (SD = 18,5)
okres od urazu do zabiegu Sr = 13,4 dni, (SD 13,9)

Tab. 6: Charakterystyka pacjentow z Grupy I

ilos¢ procent
Neer 3-fragmentowe 7 23,3
Neer 4-fragmentowe 23 76,7
AO C2 9 30
AOC3 21 70
zwichnigcie 21 70
head split 15 50

Tab. 7: Rozklad liczbowy i procentowy pacjentéw z Grupy I, na podstawie morfologii
zlamania
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Grupa II — pacjenci ze zlamaniem trzy- i citerofragmentowym wg klasyfikacji
Neer’a, leczeni przy uiyciu zespolenia plytq blokowang (tabela 9).

Liczebno$¢ grupy wyniosta 61 osob (tabela 8). Srednia wicku tej grupy
to 62,3 lata (Me = 63 lat; Min = 20; Max = 89 lat). Sredni okres obserwacji wyniost
28,8 miesiecy (Me = 29; Min = 7; Max = 64 miesi¢cy). Dla tej grupy czas od urazu
do wykonania zabiegu wynidst $rednio 8,7 dni (Me = 6 dni, Min = 1, Max = 56 dni).

N =61

ptec 50 kobiet, 11 mezczyzn

wiek Sr = 62,3 lat, (SD = 14,3)

okres obserwacji Sr = 28,8 miesiecy, (SD = 12.9)
okres od urazu do zabiegu Sr=38,7 dni, (SD =9,2)

Tab. 8: Charakterystyka pacjentow z Grupy II

ilos¢ procent
Neer 3-fragmentowe 40 65,5
Neer 4-fragmentowe 21 34,4
AOB 28 45,9
AOC 33 54,1
zwichnigcie 10 16,4
head split 4 6,6

Tab. 9: Rozklad liczbowy i procentowy pacjentow z Grupy II, na podstawie morfologii
zlamania

Na potrzeby pracy, aby porowna¢ wyniki funkcjonalne pacjentow na podstawie
r6znych klasyfikacji ZBOKR, wyodrebniono dodatkowo Grupe Ila. Pacjenci z Grupy

I1a s3 jednocze$nie osobami z Grupy 1.
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Grupa Ila — pacjenci ze zlamaniem stawowym (typ C) wg klasyfikacji AO,
leczeni przy uZyciu zespolenia plytq blokowang (tabela 11). Liczebno$¢ tej grupy
stanowia 33 osoby (tabela 10). Srednia wieku wynosita 59,6 lat (Me = 63 lat; Min = 20;
Max = 82 lat). Sredni okres obserwacji wynidst 29,2 miesiecy (Me = 29; Min = 8;
Max = 64 miesigcy). Od urazu do wykonania zabiegu ming¢lo $rednio 8,1 dni

(Me =5 dni; Min = 1; Max = 26 dni).

N=33

pte¢ 23 kobiety, 10 me¢zczyzn

wiek Sr=59,6 lat, (SD = 16,3)

okres obserwacji Sr = 29,2 miesiecy, (SD = 13,5)
okres od urazu do zabiegu Sr=8,11 dni, (SD =7.1)

Tab. 10: Charakterystyka pacjentow z Grupy Ila

ilos¢ procent
Neer 3-fragmentowe 12 36,4
Neer 4-fragmentowe 21 63,6
AO C2 26 78,8
AOC3 7 21,2
zwichnigcie 7 21,2
head split 4 12,1

Tab. 11: Rozklad liczbowy i procentowy pacjentéw z Grupy Ila, na podstawie morfologii
zlamania

Poddano analizie poréwnawczej wyniki pacjentow z wieloodtamowym
ztamaniem blizszego odcinka ko$ci ramiennej, leczonych zespoleniem plyta blokowang

katowo-stabilng oraz aloplastyka potowicza stawu ramiennego. Podstawa analizy byl
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rodzaj ztamania wg klasyfikacji Neer’a (Grupa I i Grupa II), czyli ztamania trzy-
i czterofragmentowe. Na nim opiera si¢ cel pracy.

Przeprowadzono réwniez czg¢sciowe zestawienie wynikOw  pacjentow
uwzgledniajac typ ztamania wg klasyfikacji AO (Grupa I 1 Grupa Ila), czyli ztamania
stawowe, leczonych zespoleniem oraz aloplastyka potowicza.

Wybor metody operacyjnego leczenia pacjentow nastepowat przed
lub $rodoperacyjnie.

Pozostate 33 przypadki przydzielono do odregbnej grupy.

Grupa III - pacjenci ze tamaniem dwufragmentowym szyjki chirurgicznej
kosci ramiennej (wg Neer’a) oraz jednoogniskowym pozastawowym (A3 wg AQ0),
leczeni osteosyntezq.

Liczebno$é¢ grupy wyniosta 33 osoby (tabela 12). Srednia wieku tej grupy to
60,7 lat (Me = 61 lat; Min = 21; Max = 85 lat). Sredni okres obserwacji wyniost
30,3 miesigcy (Me = 23; Min = 7; Max = 67 miesi¢cy). Od urazu do wykonania zabiegu
mingto $rednio 6,5 dni (Me = 4 dni, Min = 1, Max = 47 dni). Nabycie przez zespot
kliniki do$wiadczenia operacyjnego w tego typu urazach (technicznie najprostszy typ

ztamania), skracato czas oczekiwania pacjentow na zabieg.

N=33

pte¢ 28 kobiet, 5 mezczyzn

wiek Sr = 60,7 lat, (SD = 15,8)

okres obserwacji Sr = 30,3 miesiecy, (SD = 17,3)
okres od urazu do zabiegu Sr = 6,5 dni, (SD = 8,3)

Tab. 12: Charakterystyka pacjentow z Grupy I11

Pacjenci z tej grupy wzieli udzial w charakterystyce epidemiologicznej ztaman
blizszego odcinka kosci ramiennej, a takze zostang przedstawione wyniki funkcjonalne

pacjentow. Z analizy poréwnawczej zostali wykluczeni.
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4. Metodyka pracy

4.1. Technika operacyjna

Wszyscy pacjenci byli operowani w znieczuleniu regionalnym (blok splotu
ramiennego) lub w znieczuleniu ogélnym. W znacznej liczbie przypadkéw byly
wykorzystywane obie formy znieczulenia. Kazdy chory otrzymywat dawke antybiotyku
w zalezno$ci od masy ciata okoto 30-60 minut przed zabiegiem (najcze¢$ciej byta
to cefazolina). Profilaktyke antybiotykowag stanowily jeszcze dwie kolejne dawki
na oddziale.

Pacjenta uktadano w pozycji ,krzesla plazowego” (rycina 17), z podporka
boczng klatki piersiowej w linii pachowej, po stronie operowanej. Konczyny dolne
utozone byty w lekkim zgieciu w stawach kolanowych. Operowana konczyna gorna
byla wolna, polozona na stoliku w zgieciu tokcia, aby byta mozliwos¢ swobodnego

ruchu w stawie ramiennym (rycina 18a).

Ryec. 17: Schemat pozycji operacyjnej pacjenta - beach chair position [135]

Wykorzystywano dostep piersiowo-naramienny, w bruzdzie piersiowo-

naramiennej (rycina 18b) [83][82].
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a b
Ryec. 18: Ulozenie pacjenta do zabiegu i lokalizacja bruzdy piersiowo-naramiennej
a - pozycja ,,krzesta plazowego”,
b - oznaczenie przebiegu cigcia w bruzdzie piersiowo-naramienne;j
Ciecie przebiegalo od wyrostka kruczego topatki w kierunku dystalnym.
Nastepnie, lokalizowano zyle odpromieniowa (v. cephalica) (rycina 19a).

Po odnalezieniu zyly, okoto 1 cm bocznie od niej, poprzez rozwarstwienie migsnia

naramiennego, dochodzono do ztamania (rycina 19b).

a b

Ryec. 19: Dostep operacyjny w bruzdzie piersiowo-naramienne;j
a - identyfikacja zyly odpromieniowej,
b - rozwarstwienie mig¢$nia naramiennego

Do tego momentu zabiegi zespolenia i aloplastyki przebiegaty identycznie.
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Osteosynteza plytkowa

Podczas otwartej repozycji wykonywano osteosyntez¢ przy uzyciu katowo-
stabilnej ptyty blokowanej. Do zlokalizowania czterech gtownych fragmentéw
blizszego odcinka ko$ci ramiennej wykorzystywano bruzd¢ miedzyguzkows 1 $ciggno
glowy dlugiej migsnia dwuglowego ramienia. Repozycje glowy kosci ramiennej
wykonywano przy uzyciu elewatorow lub grotow gwintowanych stosujac metode
»joystick”, korygujac jednocze$nie przemieszczenia na koslawos$¢ 1 szpotawosc.
W  zlamaniach wielofragmentowych nastawiano odlamy, wykorzystujac czasowg
fiksacje drutami Kirschnera. Nastepnie po okresleniu wysoko$ci potozenia plyty,
0,5-1 centymetr bocznie od bruzdy miedzyguzkowej przyktadano ptyte
1 zespalano blizszy odcinek kos$ci ramiennej. Wzmacniano repozycje guzkow
wchtanianymi szwami 2,0 (monofilament lub plecionka), ktére doszywano do ptyty.
Jesli tylko bylo to mozliwe, starano si¢ uzyska¢ stabilne zespolenie trzech gtownych
fragmentow tj. glowa oraz guzek wigkszy i mniejszy, przy pomocy $rub blokowanych
w ptycie. Kolejnym etapem bylo zespolenie blizszego konca kosci ramiennej z trzonem,

gtéwnie z wykorzystaniem techniki kompresyjnej (rycina 20).
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e f

Ryec. 20: Kolejne etapy zabiegu zespolenia plyta blokowang
a - identyfikacja Sciggna glowy dhugiej mie$nia dwuglowego; b, ¢ - zatozenie
szwow za guzki ko$ci ramiennej, celem doszycia ich do ptyty; d - okreslanie
wysokosci potozenia ptyty (plyta lezy bocznie od bruzdy migdzyguzkowe;,
widoczne szwy mocujace guzki do plyty); e - repozycja blizszego konca i trzonu
kosci ramiennej; f - kompresyjne zespolenie
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Aloplastyka polowicza

Aloplastyke potowicza stawu ramiennego wykonywano przy uzyciu implantow
IIT generacji. Po zlokalizowaniu gltownych elementéw blizszego odcinka kos$ci
ramiennej, kolejnym etapem bylo usunigcie glowy kosci ramiennej, najczesciej
rozkawatkowanej i/lub zwichnigtej. Nastgpnie zakladano wchianialne szwy 2,0
(monofilament lub plecionka) za guzki kos$ci ramiennej. Szyjke kosci ramiennej
przycinano (jesli zachodzita taka potrzeba) powyzej przyczepu migsnia piersiowego
wiekszego, ktory byt punktem odniesienia dla wysokos$ci osadzenia endoprotezy. Kanat
szpikowy przygotowywano kolejno numerowanymi raszplami. Rozmiar glowy opierat
si¢ na S$rednicy glowy kosci ramiennej (rycina 21). Po zainstalowaniu glowy
endoprotezy, osadzano trzpien w kanale szpikowym na cemencie kostnym w retrotorsji
okoto 20 stopni, wyznaczanej z dlugg osig przedramienia. Przestrzen pomig¢dzy
trzpieniem a guzkami ko$ci ramiennej oraz w nowszych typach implantow dodatkowo
przestrzen w przynasadzie, wypetniano przeszczepami z resekowanej glowy kosci
ramiennej (rycina 22). Nastepnie naszywano guzek wiekszy 1 mniejszy, z przyczepami
stozka rotatorow [16][14]. Dodatkowo wzmacniano konstrukcje petla drutu, zalozonego
za szyjke 1 guzki ko$ci ramiennej (rycina 23). U wszystkich chorych wykonywano

tenodeze $ciggna glowy dlugiej migénia dwugltowego ramienia.

Ryec. 21: Poczatkowe etapy zabiegu aloplastyki polowiczej stawu ramiennego
a - usuniecie glowy kosci ramiennej (widoczne szwy zatozone za guzki ko$ci ramienne;j
oraz $ciggno glowy dtugiej migsnia dwugltowego),
b - pomiar glowy endoprotezy
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Ryec. 22: Kolejne etapy zabiegu aloplastyki polowiczej stawu ramiennego
a - przyczep migsnia piersiowego wigkszego, b - pomiar wysokos$ci osadzenia implantu
z uzyciem endoprotezy probnej, ¢ - przygotowanie cementu kostnego, d - implantacja
endoprotezy, e - urzadzenie do pobierania przeszczepoéw, f - przeszczepy kostne z
resekowanej glowy ko$ci ramiennej, g - oblozenie endoprotezy przeszczepami kostnymi
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Ryec. 23: Koncowe etapy zabiegu aloplastyki polowiczej stawu ramiennego
a - repozycja endoprotezy i zalozenie petli drutu za szyjke i guzki kosci
ramiennej,
b - naszycie guzkow do trzpienia z wykorzystaniem petli drutu oraz szwow
poziomych i pionowych.

U wszystkich pacjentéw byt zaktadany dren do rany, na dwie doby po zabiegu.
Operowang konczyne podwieszano na temblaku. W przypadku watpliwos$ci stabilno$ci
zespolenia lub endoprotezy zakladano pacjentom stabilizator stawu ramiennego
na 3 do 6 tygodni w tzw. ,pozycji bezpiecznej” [106], czyli rami¢ w rotacji
wewnetrznej, neutralnym zgieciu i odwiedzeniu oraz zgigciu tokcia 90 stopni.

Przy wypisie z oddzialu wszyscy chorzy otrzymywali protokét ¢wiczen do

samodzielnego wykonywania w domu.
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4.2. Oceny kliniczna wynikow operacyjnego leczenia zlaman blizszego

odcinka kosci ramiennej

Na podstawie wywiadu 1 historii choroby pacjenta ustalono: pte¢, wiek, choroby
towarzyszace, mechanizm urazu oraz czy uraz dotyczyl konczyny dominujacej lub
niedominujacej, metode leczenia operacyjnego oraz okres czasu po jakim rozpoczeto
leczenie usprawniajace pod nadzorem fizjoterapeuty.

Ocena bolu

Oceny bolu konczyny operowanej dokonywal pacjent, udzielajac odpowiedzi
na pytanie dotyczace nasilenia bolu, zawarte w skali Constant-Murley’a (tabela 13)

oraz wykorzystujac Wizualng Analogowa Skale bolu (rycina 24).

skala Constant-Murley’a

bez bolu
staby
umiarkowany

przewlekty

Tab. 13: Ocena bélu w skali Constant-Murley’a

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I --- --- --- I
brak bol najwigkszy
dolegliwosci do wyobrazenia

Ryc. 24: Wizualna Analogowa Skala bélu (VAS pain score)

Zakres ruchu barku

Zakres ruchu zgigcia do przodu i odwodzenia badatem przy uzyciu goniometru

wg schematu badania ortopedycznego z podrecznika Degi [35]. Mierzytem czynny,
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bezbolesny ruch w obrebie badanej konczyny. Zakres ruchu rotacji wewnetrznej
1 zewnetrzne] wyznaczata mozliwos¢ wykonania przez pacjenta, okreslonego utozenia
konczyny w stosunku do charakterystycznych punktéw odniesienia ciata, wg zalecen
skali Constant-Murley’a [28][49]. Otrzymane wyniki przeliczatem na punkty wg skali

Constant-Murley’a, za kazda sktadowa ruchu.

Badanie sily mi¢sniowej barku

Site mig$niowa badatem przy pomocy wagi sprezynowej tzw. spring balance.
Jest to metoda czesto opisywana w literaturze mig¢dzynarodowej [6]. Pacjent stat
z konczyng w odwiedzeniu 90 stopni w stawie ramiennym, wyprostowanym lokciem
1 w pronacji przedramienia. Dynamometr (spring balance) zawieszany byt na dalszej
okolicy przedramienia na ta§mie, wokot glowy kosci tokciowej. Taka pozycja chorego
podczas badania jest najczeSciej spotykang w piSmiennictwie [128][47]. Ta$ma
z drugiej strony dynamometru byta przytrzymywana stopa do podloza przez osobe
badajaca, a osoba badana ciggneta przeciw oporowi. W sytuacji kiedy pacjent nie mogt
wykona¢ odwiedzenia 90 stopni, dokonywalem pomiaru w najwyzszym polozeniu
mozliwym do uzyskania [131]. Wykonywatem trzy préby, trwajace po 5 sekund [6].
Badatem sit¢ obu barkéw, a wynik najlepszy byt brany pod uwagg.

a b

Ryec. 25: Badanie sily mi¢sniowej barku
a - waga sprezynowa,
b - pozycja badania
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Ocena radiologiczna

Analizowatlem rentgenogramy barkow wykonane w dwodch projekcjach:
AP 1 bocznej (przezklatkowej) lub osiowej topatki. Radiogramy zawieraly zdjgcia z dnia
urazu, po leczeniu operacyjnym i po zakonczonym leczeniu. Na zdj¢ciach urazowych
ocenialem liczbe uszkodzonych fragmentoéw 1 ich przemieszczenie wedlug kryteridow
Neer’a oraz AO. Niektérzy chorzy mieli wykonane badanie tomografii komputerowej,
podczas kwalifikacji do leczenia operacyjnego. Postuzytem si¢ tym obrazem, w celu
trafniejszego przyporzadkowania pacjenta do danej grupy w zakresie klasyfikacji.
Rentgenogramy pooperacyjne byty analizowane pod wzgledem uzyskania repozycji
odltamoéw  (powierzchnia stawowa, guzek wigkszy) 1 polozenia implantu
oraz probleméw z tym zwigzanych. Ocenie radiologicznej koncowej podlegaty zrost
kostny lub jego zaburzenia, wystgpowanie cech jalowej martwicy glowy kosci
ramienne] lub guzka wickszego, wystepowanie osteolizy zapalnej kosci, obecnosci
konfliktu implantu z wyrostkiem barkowym topatki, zaburzen relacji w stawie
(zwichnigcie, podwichnigcie), skostnien pozaszkieletowych i1 powiklania zwigzane

z implantem (obluzowanie, protruzja elementéw ryglujacych).

Metody oceny funkcji barku

Do oceny funkcjonalnej barku po zakonczonym leczeniu wybralem skale

Constant-Murley’a, kwestionariusz DASH oraz Shoulder Score Index (skali ASES).

54



4.2.1. Skala Constant-Murley’a

Najczesciej uzywang metoda do okreslenia jakosci funkcjonowania barku jest
skala Constant-Murley’a, opisana w 1986 roku przez Constant’a i Murley’a [49].
W 1992 roku Europejskie Towarzystwo Chirurgbw Barku 1 Lokcia (SECEC)
rekomendowato jej stosowanie w opracowaniach naukowych [61][64]. Jest to system
punktacji sktadajacy si¢ z czterech czgsci, zarowno subiektywnych, jak i obiektywnych
(tabela 14).

Dwie zmienne subiektywne oceniajag bol 1 aktywnos$ci zycia codziennego
tzw. Activities of Daily Living (ADL) tj. sen, praca, rekreacja/sport. Wyniki zmiennych
subiektywnych dajag w sumie maksymalnie 35 punktow.

Kolejne dwie obiektywne zmienne to ocena zakresu ruchu (zgigcie do przodu,
odwiedzenie, rotacja zewngtrzna, rotacja wewnetrzna) i sity. W sumie mozna zdoby¢

maksymalnie 65 punktow.

. maksymalna
Zmienne o sx ,
ilo$¢ punktow
bol 15
subiektywne
ADL 20
zakres ruchu 40
obiektywne
sifa 25

Tab. 14: Skala Constant-Murley’a, kryteria oceny

Wynik maksymalny oceny funkcjonalnej barku w skali Constant-Murley wynosi
100 punktéw, co oznacza 100% sprawnosci barku. Liczba punktow uzyskanych w skali

odpowiada nastepujagcym ocenom [127] (tabela 15).

punkty 86-100 71-85 56-70 0-55

wynik bardzo dobry dobry dostateczny niezadowalajacy

Tab. 15: Punktowe oceny wynikow leczenia na podstawie skali Constant-Murley’a
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Kryteria oceny subiektywnej skali Constant-Murley’a
1. Bél

Natgzenie bolu ocenia chory, majac do wyboru cztery mozliwosci.

bol punkty
brak 15
staby 10
umiarkowany 5
przewlektly 0

Tab. 16: Ocena punktowa bolu w skali Constant-Murley’a

2. ADL
Kolejna cze$¢ ankiety samooceny to pytania zwigzane z czynno$ciami dnia
codziennego.

e Jako$¢ snu:

sen punkty
niezaktocony 2
okazjonalnie zakldcony 1
zaktocony kazdej nocy 0

Tab. 17: Ocena punktowa jakosci snu w skali Constant-Murley’a

e Mozliwo$¢ swobodnego uzywania reki na danej wysokosci ciata:

punkty
ponizej talii 0
powyzej talii 2
powyzej wyrostka mieczykowatego mostka 4
powyzej szyi 6
powyzej skroni 8
ponad glowa 10

Tab. 18: Ocena punktowa mozliwosci swobodnego uzywania reki na danej wysokosci
ciala, w skali Constant-Murley’a
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e Mozliwo$¢ wykonywania codziennych obowigzkow w pracy:

zdolno$é do wykonywania pracy punkty
normalna, bez ograniczen 4
ograniczona 2
niemozliwa do wykonania 0

Tab. 19: Ocena punktowa efektywnos$ci w pracy, w skali Constant-Murley’a

e Mozliwos¢ wykonywania aktywnosci rekreacyjnych (zabawa z dzieémi,

wnukami, sport, spacery z psem itd.):

aktywnos¢ rekreacyjna punkty
normalna, bez ograniczen 4
ograniczona 2
niemozliwa do wykonania 0

Tab. 20: Ocena punktowa aktywnosci rekreacyjnej, w skali Constant-Murley’a

Kryteria oceny obiektywnej skali Constant-Murley’a

3. Zakres ruchu

e Zgigcie:

zgiecie do przodu (w stopniach) punkty
0 -30 0
31-60 2
61-90 4
91-120 6

121 - 150 8

151 -180 10

Tab. 21: Ocena punktowa ruchu zgiecia, w skali Constant-Murley’a
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e (Odwiedzenie:

odwiedzenie (w stopniach)

0 -30

31-60

61-90

91-120

121 - 150

151 - 180

punkty

10

Tab. 22: Ocena punktowa ruchu odwiedzenia, w skali Constant-Murley’a

e Rotacja zewnetrzna

Do okre$lenia rotacji zewngtrznej stosowatem tabel¢ punktowa, zgodnie

z zaleceniami autora metody, gdzie dana sktadowa ruchu jesli jest wykonana otrzymuje

pacjent 2 punkty, jesli nie 0 punktow.

skladowa ruchu rotacji zewnetrznej

reka na karku 1 tokie¢ do przodu

reka na karku i tokie¢ do boku

reka na szczycie glowy 1 tokie¢ do przodu

reka na szczycie glowy i tokie¢ do boku

pety ruch nad gltowa

wykonalne lub niewykonalne

2 punkty lub 0 punktow

2 punkty lub 0 punktow

2 punkty lub 0 punktow

2 punkty lub 0 punktow

2 punkty lub 0 punktow

Tab. 23: Ocena punktowa ruchu rotacji zewnetrznej, w skali Constant-Murley’a
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° Rotacja wewnetrzna
Do oceny rotacji wewnetrznej stosowalem tabelg, gdzie punkty przyznawane sa

za dotknigcie grzbietem re¢ki okreslonej wysokosci ciata.

rotacja wewnetrzna punkty
strona boczna uda 0
posladek 2

staw L-S 4

talia (L3) 6

dolny kat topatki (Th12) 8
okolica migdzytopatkowa (Th7) 10

Tab. 24: Ocena punktowa ruchu rotacji wewnetrznej, w skali Constant-Murley’a
2. Sila mie$niowa

Jako ze do badania zostali wlaczeni pacjenci ze ,,zdrowymi” barkami
przeciwlegltymi, przyjalem, ze bark nieuszkodzony ma sit¢ maksymalng dla chorego,
czyli 100%. W oryginalnych zaleceniach skali Constant-Murley maksymalna ilo$¢
punktow w kategorii sita to 25, co odpowiada podniesieniu i utrzymaniu, w pozycji
odwiedzenia ramienia i pronacji przedramienia, 11 kilograméw. Biorgc pod uwage
sredni wiek badanych pacjentow wykorzystatem jedng z wielu modyfikacji skali
Constant-Murley’a, spotykang w pi$miennictwie. Najlepszy wynik pomiaru sity
uszkodzonej konczyny stanowil procent maksymalnej sity strony nieuszkodzonej.
Otrzymany wynik procentowy podzielitem przez 4, by otrzymaé¢ wynik punktowy

w skali 0-25 [106].
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4.2.2. Kwestionariusz DASH

Kwestionariusz DASH (Disabilities of Arm Shoulder and Hand) jest
30-punktowym kwestionariuszem samooceny funkcji koniczyny gornej. Wprowadzono
go do uzytku w 1996 w wyniku prac w ramach Amerykanskiego Towarzystwa
Ortopedycznego (American Academy of Orthopaedic Surgeons), przy wspotpracy
z licznymi innymi organizacjami medycznymi. W zalozeniu tworcow konczyna gorna
traktowana jest jak funkcjonalna catos¢, w ktorej zaburzenie funkcjonowania jednej
z jej czg$ci w sposob istotny wptywa na calg konczyng gorna, a takze na aktywnosci
dnia codziennego i na funkcjonowanie w spoteczenstwie [1].

Kwestionariusz DASH przeznaczony jest do powszechnego uzytku, bez
koniecznosci wykupywania licencji. Jest wilasnoscig Institute of Work and Health
z siedzibag w Toronto w Kanadzie [141]. Uzycie go jest dozwolone tylko do celow
leczenia lub oceny wynikoéw leczenia przez lekarza klinicyste lub badacza, w badaniach
niekomercyjnych. Thumaczenie 1 dostosowywanie do warunkéw kulturowych danego
kraju 1 jezyka jest mozliwe bez optat, przy spelnieniu warunkow zawartych w instrukcji
dla thumaczy. Do chwili obecnej dostepny jest w 27 jezykach, w tym po polsku [1].

DASH dostepny jest w dwoéch wersjach. Podstawowa zawiera 30 pytan,
dotyczace aktywnosci dnia codziennego, dolegliwosci oraz funkcjonowania
w spoleczenstwie. Wersja skrocona (QuickDASH) zawiera 11 pytan, wybranych
z wersji podstawowej, celem skrocenia czasu jego wykonywania. Obie wersje
rozszerzone s3 o dwa moduly opcjonalne dla oséb czynnie uprawiajagcych sport
oraz grajacych na instrumencie muzycznym, gdyz zauwazono, ze funkcja konczyny
wystarczajgca w codziennym zyciu moze by¢ zbyt ograniczona dla sportowcow
czy muzykéw (rekreacyjnych lub zawodowych) [1]. Kwestionariusz DASH stanowi
zatgcznik numer 1.

Pytania dotyczg problemow zwigzanych z wykonywaniem czynnosci konczynag
gbrng, zwigzanych z wysitkiem fizycznym (21 pytan), nasilenia dolegliwosci bolowych,
dretwienia, oslabienia i sztywnos$ci konczyny (5 pytan), a takze wptywu uposledzenia
funkcji konczyny na aktywno$¢ spoteczng, prace, sen czy postrzeganie swojej osoby.
Kazde pytanie ma 5 mozliwych odpowiedzi, od braku uposledzenia funkcji
do maksymalnego ograniczenia funkcji lub nasilenia objawow. Uzyskane odpowiedzi
sumuje sie, uzyskujac skale od 0 (prawidlowa funkcja) do 100 (maksymalne

uposledzenie funkcji).
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Wskaznik wylicza si¢ wg wzoru:

Wskaznik DASH = [(suma punktow odpowiedzi/liczba odpowiedzi) — 1] x 25

Przy braku 3 lub wigcej odpowiedzi wyliczenie wskaznika DASH nie jest
mozliwe.

Kwestionariusz DASH uzywa si¢ do oceny réznego rodzaju chorob dotyczacych
konczyny gornej, przede wszystkim, aby oceni¢ wyniki leczenia operacyjnego. Oceniaé
mozna uszkodzenia na kazdym poziomie konczyny, od obrgczy barkowej do palcow,
a nawet wplyw zmian w kregostupie na funkcje konczyny [9].

W pracy wykorzystano wersje podstawowg kwestionariusza. Moduty
dodatkowe, zalaczone do ankiety samooceny dla pacjenta, w wigkszo$ci nie zostaty
wypetnione. Opierajac analiz¢ na kilku uzyskanych odpowiedziach, w Zaden sposéb
nie odzwierciedlityby wynikéw funkcjonalnych.

Wspotczynnik DASH rowny 0 oznacza brak dolegliwosci 1 prawidtowa funkcje
w ocenie chorego. Im wyzszy jego wspolczynnik, tym gorszy wynik leczenia.

Wyniki funkcjonalne kwestionariusza DASH przedstawiono w tabeli 25 [127].

punkty 0-25 26-50 51-75 76-100

wynik bardzo dobry  dobry dostateczny niezadowalajacy

Tab. 25: Punktowe oceny wynikow leczenia na podstawie kwestionariusza DASH
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4.2.3. Shoulder Score Index (skali ASES)

Ocena wlasna pacjenta odzyskanej sprawnos$ci barku, po zakonczonym leczeniu,
to procentowa warto$¢ uzyskana w subiektywnej czgséci skali ASES. Kwestionariusz
oceny ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons Scale) jest rozbudowang metoda
oceny funkcji barku. Zatozeniem tworcéw byla dobra komunikacja miedzy badaczami
1 stymulacja badan wieloosrodkowych. Sktada si¢ on z czg$ci samooceny pacjenta
1 czeSci zawierajacej obiektywna ocene lekarska. Zostal opracowany przez Komitet
Badan Naukowych przy stowarzyszeniu Amerykanskich Chirurgdéw Ramienia i Lokcia
(ASES) na zjezdzie 31.10-02.11.1993r. w Williamsburg, Virginia. Formularz
samooceny pacjenta zawiera pytania oceniajace bol, aktywnosci dnia codziennego oraz
odczuwanie niestabilnosci barku. Formularz oceny lekarza obejmuje dane
demograficzne, ocen¢ zakresu ruchu, objawy kliniczne, sit¢ i1 stabilno$¢ barku.

W pracy wykorzystatem cze$¢ subiektywng skali, z ktorej mozna wyznaczy¢
tzw. Soulder Score Index. Wynik zalezy od oceny natezenia bolu oraz wskaznika
skumulowanych czynnos$ci dnia codziennego (nie bierze pod uwage subiektywnej oceny
niestabilnos$ci barku). Jednakowa wage przywiazuje si¢ do stopnia odczuwanego bolu
przez pacjenta (50%), mierzonej za pomocg Wizualnej Analogowej Skali oceny bolu
(VAS pain score, rycina 19) i sumy punktow uzyskanych z ankiety ,,aktywnosci zycia
codziennego” (50%) czyli ADL (Activities of Daily Living, tabela 26).
Ten kwestionariusz czynno$ci zycia zawiera 10 pytan. Odpowiedzi sa oznaczone
na czterostopniowej skali porzadkowej tzn. kazda odpowiedz zawiera 4 mozliwe
nasilenia cechy od czynnos$ci, ktérej nie jest pacjent w stanie wykona¢ (0 punktow)
do czynnosci tatwej do wykonania (3 punkty). Mozna uzyska¢ w sumie 30 punktow

z ankiety ADL [104]. Wynik jest obliczany wedtug nastepujacego wzoru:

Shoulder Score Index = {(10 - VAS) x 5} + {(5/3) x ADL}

Maksymalna ilo$¢ punktow to 100, czyli petna sprawno$¢ barku.

62



Shoulder Score Index, kryteria:
1. VAS pain score (rycina 26): Jak silny jest Twoj bol barku?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 pkt

I --- --- -1
brak najwiekszy
dolegliwosci wyobrazalny bol

Ryec. 26: Wizualna Analogowa Skala bolu (VAS pain score), skali ASES

2. Wynik ADL (Activity Daily Living): postugujemy si¢ tabela, gdzie pacjent
zakre$la krzyzykiem liczbe¢ w polu, wskazujagcym na zdolno$¢ do wykonania
operowang konczyng nastgpujacej czynnosci (tabela 26):

0- nie jestem w stanie tego zrobic,

1- czynno$¢ bardzo trudna do wykonania,
2- nieco trudne do zrobienia,

3- czynnos¢ latwa do wykonania.

punkty

czynnos¢ 0 1 2 3

1. zatozenie ptaszcza

2. spanie na bolagcym, zajetym chorobg barku

3. umycie plecéw lub zapiecie stanika na
plecach

4. wykonywanie codziennej toalety
(potrzeb fizjologicznych)

5. czesanie wlosow
6. potozy¢ przedmiot na wysokiej potce
7. podnies¢ okoto 5 kg powyzej barku chorego

8. rzucié pitke ponad glowa

9. wykonywanie pracy zawodowej
lub prac domowych

10. wykonywanie zwykle uprawianych sportow,
zajec¢ rekreacyjnych

Tab. 26: Ocena punktowa ADL w skali ASES
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4.2.4. Satysfakcja pacjenta po leczeniu

Ocene satysfakcji po zakonczonym leczeniu badalem poslugujac sie
zmodyfikowang skalg bolu Constant-Murley’a (tabela 27) oraz wykorzystujac Wizualng
Skale Analogowa (rycina 27).

satysfakcja z leczenia punkty
bardzo zadowolony 15
zadowolony 10
niezadowolony 5
zawiedziony 0

Tab. 27: Zmodyfikowana skala oceny satysfakcji, wg Constant-Murley’a

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 pkt
I --- --- --- -1
zawiedziony petna
z leczenia satysfakcja

Ryc. 27: Wizualna Analogowa Skala satysfakcji
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4.3. Komisja Bioetyczna

Wszyscy pacjenci uczestniczacy w badaniu to osoby pelnoletnie. Kazdy
udostepnil lekarzowi dokumentacje medyczng oraz wyrazil §wiadoma zgode na udziat
w badaniu klinicznym 1 wykorzystanie w pracy naukowej dokumentacji radiologicznej i
fotograficznej. Na badanie wyrazita zgode Niezalezna Komisja Bioetyczna do Spraw

Badan Naukowych przy Uniwersytecie Medycznym w Gdansku.
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4.4. Analiza statystyczna

Cechy ilosciowe opisano statystykami podstawowymi przy uzyciu Sredniej

odchylenia standardowego (SD). Za przedziat ufnosci, przy ktorym wynik zostat

uznany za istotny statystycznie przyjatem p<0,05.

Do analizy korelacji uzyto wspotczynnika Pearsona dla zmiennych ciggtych.

Dla poréwnania dwoch $rednich z prob niezaleznych uzyto testu t-studenta.

Obliczenia statystyczne zostaty wykonane przy uzyciu programu SPSS for Windows

v 19.

Sr
SD
Me
Min

Max

Wspotezynnik korelacji Pearsona

k = 0 zmienne nie sg skorelowane

0 <k <0,1 korelacja nikta

0,1 =k <0,3 korelacja staba

0,3 =<k <0,5 korelacja przeci¢tna

0,5 =<k <0,7 korelacja wysoka

0,7 =<k <0,9 korelacja bardzo wysoka

0,9 =<k <1 korelacja prawie peha.
wg A. Stanisz [116]

Poziom istotnosci statystycznej, przyjety w naukach medycznych za istotny
na poziomie p < 0,05

Liczebno$¢ grupy badanej w danej analizie
Srednia

Odchylenie standardowe

Mediana

Najnizsza warto$¢ w danej analizie

Najwyzsza warto$¢ w danej analizie

Tab. 28: Charakterystyka skr6tow uzytych w analizie statystycznej
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5. Wyniki

5.1. Wyniki oceny boélu, uzyskane ze skali Constant-Murley’a i VAS
pain score

Przedstawione zostanie poréwnanie wynikéw natgzenia bolu barkéw wg skali
Constant-Murley’a, u pacjentdéw po przebytym wieloodtamowym ZBOKR, leczonych
aloplastyka potowicza 1 osteosyntezg ptytkowa.

Procentowy rozktad odczuwania bolu barkéw w grupie chorych leczonych

aloplastyka potowicza 1 zespoleniem przedstawia rycina 28.
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30 -
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0

brak bolu

staby

umiarkow.

przewlekty

Ogrupa I

13

43

27

17

Bgrupa Il

31

48

15

6

Ogrupa Il a

33

49

9

9

Ryec. 28: Rozklad procentowy odczuwania bélu w skali Constant-Murley’a

Srednie warto$ci odczuwania bolu w skali Constant-Murley’a i poziom

istotno$ci obrazuje tabela 29.
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Grupa Il Grupal Grupa Ila

Srednia 10,16 7,67 10,30
SD 4,28 4,69 4,49
poziom istotnosci p <0,01 <0,026

Tab. 29: Srednie warto$ci odczuwania bélu i poziom istotnosci w skali Constant-Murley’a

Analiza statystyczna wykazata, ze poziom bdlu u pacjentoéw leczonych przy
uzyciu aloplastyki polowiczej byt istotnie wyzszy.
Porownanie nat¢zenia bolu barkow wg VAS pain score, przedstawia si¢

nastepujaco (tabela 30).

Grupa I1 Grupal Grupa Ila
Srednia 2,75 4,27 2,61
SD 2,66 2,86 2,75
poziom istotnosci p <0,015 <0,02

Tab. 30: Srednie wartosci odczuwania bélu i poziom istotnosci w VAS pain score

Analiza statystyczna wykazatla, ze poziom odczuwania bolu barkéw u pacjentow

leczonych przy uzyciu aloplastyki polowiczej byt istotnie wyzszy.
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5.2. Wyniki oceny zakresu ruchu barkow,

Constant-Murley’a

uzyskane ze skali

Poréwnanie zakresu ruchdéw barkéw pacjentéw po przebytym wieloodtamowym

ZBOKR, leczonych osteosynteza i aloplastyka potowicza, wg skali Constant-Murley’a

przedstawia si¢ nastepujaco (tabela 31).

zgiecie

odwodzenie

rotacja

zewnetrzna

rotacja

wewnetrzna

Sr (stopnie)

Sr (pkt)

SD

poziom istotnosci p
Sr (stopnie)

Sr (pkt)

SD

poziom istotnosci p
Sr (stopnie)

Sr (pkt)

SD

poziom istotnosci p
Sr (stopnie)

Sr (pkt)

SD

poziom istotnosci p

Grupa I

113,4
6,30
2,47
<0,0001
102,6
5,70
2,49
<0,002
26,48
6,62
3,13
<0,002
55,7
5,57
2,66

<0,107

Grupa l

72,0
4,00

2,17

73,3
4,07

1,93

17,08
4,27

3,43

46,7
4,67

2,12

<0,002

<0,032

<0,015

<0,291

Grupa Ila

109,1
6,06

2,8

97,02
5,39

2,76

25,68
6,42

3,38

53,3
5,33

2,76

Tab. 31: Srednie zakresy ruchéw barkéw i poziom istotnosci, wg skali Constant-Murley’a
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Analiza statystyczna wykazala, ze zakres ruchu barkow leczonych aloplastyka
potowicza byl mniejszy w pordwnaniu z zakresem ruchu barkow leczonych
zespoleniem, w nast¢pujacych ptaszczyznach ruchu: zgigcie, odwodzenie, rotacja
zewngtrzna. Nie bylo statystycznej roznicy w zakresie rotacji wewngtrzne;.

Tabela 32 przedstawia $rednie wartoSci punktowe i procentowe sprawnosci
ruchowej barkdw w poszczegdlnych grupach, w odniesieniu do petnej ruchomosci

barku (na podstawie skali Constant-Murley’a).

sprawnos¢ ruchowa Grupa I Grupal Grupa Ila
max 40 punktow 24,19 17,01 23,2
max 100% 60% 42,52% 58%

Tab. 32: Ruchomo$¢ barkéow punktowa i procentowa, na podstawie skali Constant-
Murley’a
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5.3. Wyniki oceny sily barkow, uzyskane ze skali Constant-Murley’a

Poréwnanie sity migsniowej barkéw pacjentéw po przebytym wieloodtamowym
ZBOKR, leczonych aloplastyka potowicza i zespoleniem, wg skali Constant-Murley’a,

srednie wartosci 1 poziom istotnosci przedstawia tabela 33.

Grupa I1 Grupal Grupa Ila
srednia (kg) 6,2 4,6 5,8
Srednia (pkt) 14,08 10,47 13,24
SD 6,1 5,74 6,76
poziom istotnosci p <0,008 <0,086

Tab. 33: Srednie wartosci sily i poziom istotnosci wg skali Constant-Murley’a

Analiza statystyczna wykazala, ze warto$¢ sity barkdw u pacjentow po ztamaniu
3- 1 4-fragmentowym wg Neer’a, leczonych zespoleniem, byla istotnie statystycznie
wyzsza anizeli barkow leczonych aloplastyka potowicza. Nie wykazano rdznicy
znamiennej statystycznie pomiegdzy sila barkow u pacjentdw po ztamaniu stawowym

wg AO, leczonych osteosynteza a sitg barkow pacjentéw leczonych aloplastyka.
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5.4. Podsumowanie wynikow funkcjonalnych w skali Constant-
Murley’a

Wyniki oceny codziennej aktywnosci barku (ADL) uzyskane ze skali Constant-
Murley’a (w subiektywnej ocenie pacjenta) w grupie chorych po przebytym
wieloodtamowym ZBOKR, leczonych aloplastyka i zespoleniem, S$rednie wartosci

1 poziom istotnosci przedstawia tabela 34.

Grupa Il Grupa l Grupa Ila
Srednia 5L S 12,26
SD 5,52 5,58 6.1
poziom istotnosci p <0,004 <0,013

Tab. 34: Srednie warto$ci ADL i poziom istotnosci w skali Constant-Murley’a

Analiza statystyczna wykazala, ze uzyteczno$¢ barku w codziennej aktywnosci
pacjenta, byla istotnie statystycznie wyzsza wsrod chorych leczonych zespoleniem.

Wyniki ogoélne w skali Constant-Murley’a pacjentow po przebytym
wieloodtamowym ZBOKR, leczonych aloplastykg potowicza stawu ramiennego

1 zespoleniem przy uzyciu plyty blokowanej, Srednie warto$ci przedstawia tabela 35.

Grupa I1 Grupa I Grupa Ila
Srednia S0 0 59,03
SD 22,534 20,271 2474
poziom istotnosci p <0,001 <0,009

Tab. 35: Srednie warto$ci wynikéw ogolnych i poziom istotnosci w skali Constant-
Murley’a
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Analiza statystyczna pokazata lepsza funkcje barkow leczonych z uzyciem plyty

katowo-stabilnej anizeli barkow leczonych aloplastyka potowicza.

Ponizej przedstawione zostang oceny wynikow leczenia, wg skali Constant-
Murley’a, pacjentow leczonych aloplastyka polowicza 1 osteosynteza plytkowa
(rycina 29).
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Ryec. 29: Rozklad procentowy oceny wynikéw leczenia wg skali Constant-Murley’a
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5.5. Wyniki oceny funkcji barkow wg kwestionariusza DASH

Wyniki

pacjentow po przebytym wieloodtamowym ZBOKR, leczonych

aloplastyka potowicza stawu 1 zespoleniem przy uzyciu ptyty blokowanej wg

kwestionariusza DASH, $rednie wartosci i poziom istotno$ci przedstawia tabela 36.

srednia

SD

Grupa II

37,84
25,15

poziom istotnosci p

<0,001

<0,004

Grupa Ila

Tab. 36: Srednie warto$ci wynikéw i poziom istotno$ci wg kwestionariusza DASH

Analiza statystyczna wykazata lepsza funkcje konczyny gbérnej u pacjentow

leczonych z uzyciem ptyty katowo-stabilnej anizeli u chorych leczonych aloplastyka

polowicza.

Ponizej przedstawione zostang oceny wynikow leczenia, pacjentow leczonych

aloplastyka polowicza 1 osteosynteza plytkowa, na podstawie wskaznika DASH

(rycina 30).
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5.6. Podsumowanie wynikow subiektywnych w skali ASES

Poréwnanie codziennej aktywnos$ci barku w skali ASES (ADL w subiektywnej
ocenie pacjenta) w grupie chorych po przebytym wieloodtamowym ZBOKR, leczonych

aloplastyka 1 zespoleniem, $rednie warto$ci 1 poziom istotnosci przedstawia tabela 37.

Grupa I1 Grupal Grupa III
Srednia G2 1S 16,42
SD 7,739 7,011 7.91
poziom istotnosci p <0,005 <0,027

Tab. 37: Srednie warto$ci ADL i poziom istotno$ci wg ASES

Analiza statystyczna wykazala, ze uzyteczno$¢ barku w codziennej aktywnosci
byla istotnie statystycznie wyzsza wsrdd chorych leczonych zespoleniem.

Wyniki ogoélne wg Shoulder Score Index pacjentow leczonych aloplastyka
potowicza stawu ramiennego i1 zespoleniem przy uzyciu ptyty blokowanej, $rednie

wartos$ci przedstawia tabela 38.

Grupa II Grupal Grupa Ila
Srednia 64,44 48,90 64,36
SD 23,20 24,03 23,23
poziom istotnosci p <0,04 <0,012

Tab. 38: Srednie wyniki ogélne i poziom istotnosci wg Shoulder Score Index

Analiza statystyczna wykazata lepsza funkcje barkéw leczonych z uzyciem

ptyty blokowanej anizeli barkéw leczonych aloplastyka potowicza.
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5.7. Ocena radiogramow i powiklan po zakonczonym leczeniu trzy-
i czterofragmentowych zlaman blizszego odcinka kosci ramiennej

Zgodnie z zatozeniami pracy dokonano oceny radiogramoéw pooperacyjnych
1 analizy powiklan po zakonczonym leczeniu. Poréwnania dokonano w oparciu
o klasyfikacje¢ Neer’a.

Odchylenia stwierdzone na radiogramach pooperacyjnych pacjentow leczonych

aloplastyka potowicza przedstawia tabela 39.

N=30 ilos¢ procent

brak anatomicznej repozycji guzka
wiekszego

podwichnigcie dolne

(niedowtad nerwu pachowego)

1 3.3%

7 23.3%

Tab. 39: Odchylenia w radiogramach pooperacyjnych barkéw leczonych
endoprotezoplastyka polowicza

Analize powiktan 1 problemow pacjentow po leczeniu aloplastyka potowicza

przedstawia tabela 40.

N=30

powiklania ilos¢ barkow procent barkow
osteoliza guzka wigkszego = 16 53,3%
obluzowanie implantu 0 0%

W sumie 16 53,3%
problemy ilos¢ barkow procent barkow
i |
konflikt podbarkowy 18 60%

ponowny zabieg 0 0%

Tab. 40: Ocena powiklan i problemow po leczeniu endoprotezoplastyka polowicza
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Odchylenia w radiogramach pooperacyjnych pacjentéw leczonych osteosynteza

przedstawia tabela 41.

N=61 ilos¢
brak anatomicznej repozycji:

- powierzchni stawowe;j 2

- blizszego odcinka ko$ci ramienne;j 20
protruzja Sruby 2
ptyta potozona zbyt wysoko 6
podwichnigie dolne 14

(niedowtad nerwu pachowego)

procent

3,3%
32,8%
3,3%

9,8%

23%

Tab. 41: Odchylenia w analizie radiogramoéw pooperacyjnych po osteosyntezie zlaman

wielofragmentowych

Analize powiktan i

probleméw w

grupie pacjentow po trzy- i

czterofragmentowym ZBOKR, leczonych zespoleniem przedstawia tabela 42.

N=61
powiklania
protruzja Sruby
zwichnigcie stawu

infekcja stawu ramiennego

brak zrostu

jalowa martwica:

- glowy, protruzja implantu

- czgsciowa (resorbcja guzka)
W sumie

problemy

porazenie nerwu pachowego
konflikt implantu z wyrostkiem
barkowym (przy elewacji 90 st.)
ponowny zabieg

ilo$¢
barkow

2
1

1

5
5
16

ilo$¢
barkow
0

6

7

procent leczenie

barkow

3,3% umz (2 pacj.)

1,6% repozycja + dr. K

1.6% antybiotykoterapia
+ umz

4.9% kom(')r'ki macierzyste
(1 pacj.)

8,2% umz (1 pacj.)

8,2% umz (1 pacj.)

26,2%

procent

barkow

0%

9.8%

11,5%

Tab. 42: Problemy i powiklania po osteosyntezie ztaman wielofragmentowych
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5.8. Wyniki funkcjonalne pacjentow po zakonczonym leczeniu
wielofragmentowych zlaman, w zaleznosci od zmiennych

Ocena wynikow funkcjonalnych w zaleznosci od wieku pacjentow, czasu jaki
mingl od urazu do zabiegu 1 okresu po jakim rozpoczgto leczenie usprawniajace, w

oparciu o klasyfikacj¢ Neer’a.
Grupa pacjentow po aloplastyce polowiczej

Analiza wykazata wysokg korelacje wynikow funkcjonalnych w skali Constant-
Murley’a oraz DASH w zalezno$ci od czasu podjgcia rehabilitacji, im leczenie
usprawniajace rozpocze¢to si¢ pozniej tym wyniki byty stabsze. Nie wykazano
zaleznosci znamiennych statystycznie pomiedzy wynikami ogdélnymi a wiekiem
pacjentow czy dlugoscig okresu czasu pomiedzy urazem i zabiegiem w zadnej ze skal.
Wedtug Shoulder Score Index stwierdzono, ze pacjent, ktdry czekal dluzej na

rehabilitacje miat lepszy wynik (tabela 43).

czas od urazu do  poczatek
zabiegu rehabilitacji
(Sr = 13,4 dni) (Sr=38,3 tyg.)

“iiek
(Sr = 68,9 lat)

r=0,157 r=-0,014 r=-0,429
Constant
-Murley p<0,4 p<0,94 p<0,032
r=-0,006 r=-0,16 r=20,60
pacjenci po DASH p<0,97 p<0,39 p<0,001
aloplastyce
N=30 _ _ -
Shoulder 1=-0,58 r=0,007 r=0,42
Score
Index p<0,76 p<0,97 p<0,036

Tab. 43: Zalezno$ci wynikéw funkcjonalnych od zmiennych, w grupie pacjentéw
po aloplastyce polowiczej

Grupa pacjentow leczonych osteosynteza

Analiza statystyczna wykazata wysokg korelacje wynikow funkcjonalnych
w skali Constant-Murley’a oraz DASH w zalezno$ci od czasu podjgcia rehabilitacji.

Podobnie, jak w grupie pacjentow po aloplastyce potowiczej, im leczenie usprawniajace
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rozpoczelo si¢ pozniej tym wyniki byty stabsze. Ponadto wynik koncowy leczenia

wg skali Constant-Murley’a jest lepszy u mtodszych chorych. Nie wykazano zaleznos$ci

znamiennych statystycznie pomiedzy czasem od urazu do zabiegu a wynikiem

koncowym, w zadnej ze skal. Wedlug Shoulder Score Index stwierdzono, ze pacjent,

ktéry czekat dtuzej na rehabilitacj¢ miat lepszy wynik (tabela 44).

pacjenci po
zespoleniu
ztaman 3- 1
4-fragm.
N=61

Constant-
Murley

DASH

Shoulder
Score
Index

vgiek
(Sr = 62,3 lat)

r=-0,25
p<0,048

r=0,24
p<0,60

r=0,201
p<0,121

czas od urazu
do zabiegu
(Sr = 8,6 dni)
= -0,011
p<0,933

r= 0,04
p<0,72

r= 0,00
p<0,999

poczatek
rehabilitacji
(Sr =5,3 tyg.)
r= -0,366
p<0,07

r= 0,33
p<0,015

r= 0,321
p<0,019

Tab. 44: Zalezno$ci wynikéw funkcjonalnych od zmiennych, w grupie pacjentéw

po osteosyntezie
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5.9. Wyniki badania satysfakcji pacjentow po zakonczonym leczeniu
trzy- i czterofragmentowych zlaman blizszego odcinka kosci ramienne;j

Wyniki badania satysfakcji pacjentdéw po zakonczonym leczeniu ztaman trzy-

1 czterofragmentowych, na podstawie zmodyfikowanej skali Constant-Murley’a,

przedstawia tabela 45.
Grupa Il Grupa l
Srednia 10,90 10,0
SD 3,81 4,15
poziom istotnosci p <0,16

Tab. 45: Poziom zadowolenia pacjentow, wg zmodyfikowanej skali Constant-Murley’a

Nie stwierdzono istotnej roznicy statystycznej odno$nie poziomu satysfakcji
po zakonczonym leczeniu zlaman trzy- i1 czterofragmentowych (wg Neer’a), u
pacjentow leczonych aloplastyka 1 zespoleniem. Rozklad procentowy uzyskanych

wynikow przedstawia rycina 31.
60 -
50 -

40

30 -

20

10

bardzo
zadowolony

zadowolony

nie -
zadowolony

0 1

zawiedziony

Oaloplastyka

26,7

53,3

13,3

6,7

Bosteosynteza

36

49,2

11,48

3,3

Ryec. 31: Rozklad procentowy poziomu satysfakcji pacjentéw w obu grupach
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Wyniki badania satysfakcji pacjentdéw po zakonczonym leczeniu ztaman trzy-
1 czterofragmentowych, na podstawie Wizualnej Skali Analogowej przedstawia

tabela 46.

Grupa Il Grupa I
Srednia 7,75 7,03
SD 2,72 2,64
poziom istotnosci p <0,1

Tab. 46: Poziom zadowolenia pacjentéw, na podstawie Wizualnej Skali Analogowej

Nie stwierdzono istotnej roznicy statystycznej u pacjentow leczonych

aloplastyka 1 zespoleniem.
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5.10. Wyniki funkcjonalne pacjentow po  osteosyntezie
wielofragmentowych zlaman, w podgrupach klasyfikacji Neer’ai AO

Poréwnanie wynikéw funkcjonalnych pacjentéw, ktorzy doznali ztamania
trzyfragmentowego oraz czterofragmentowego wg klasyfikacji Neer’a, po leczeniu

zespoleniem, przedstawia tabela 47.

Constant-Murley DASH Shoulder Score Index
3-fragmentowe Sr=61,4 Sr=37,9 Sr = 64,8
N=40 (SD=21,6) (SD=24,4) (SD=22)8)
4-fragmentowe Sr=158.,9 Sr=37,8 Sr=63,8
N=21 (SD =24,7) (SD=27,1) (SD=244)
poziom istotnoscip 0,689 0,995 0,87

Tab. 47: Srednie wyniki funkcjonalne pacjentéw po zlamaniu trzy- oraz
czterofragmentowym, po osteosyntezie

Analiza statystyczna wykazala, Ze pacjenci po przebytym zlamaniu
wieloodlamowym odcinka blizszego ko$ci ramiennej (trzy- lub czterofragmentowym
wg Neer’a, po leczeniu zespoleniem wewnetrznym) osiggneli wyniki podobne.
Nie wykazano roznic istotnych statystycznie.

Porownanie wynikow funkcjonalnych pacjentéw, ktorzy doznali ztamania
wielofragmentowego, pozastawowego (typ B) oraz zlamania wewnatrzstawowego

(typ C) wg klasyfikacji AO po leczeniu zespoleniem, przedstawia tabela 48.

Constant-Murley DASH Shoulder Score Index
typ(gz_m) Sr=62,3 Sr=37,1 Sr=64,5
N =28 (SD=19,9) (SD=24,1) (SD =23,6)
P Cacy) Sr=59 Sr=384  Sr=644
N =33 (SD =24,7) (SD =26,4) (SD =23,2)
poziom istotnoscip 0,567 0,844 0,977

Tab. 48: Srednie wyniki funkcjonalne pacjentéw po ztamaniu wielofragmentowym (typ B
oraz C wg AO), po osteosyntezie
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Analiza statystyczna wykazata, ze pacjenci po przebytym zlamaniu
wieloodtamowym odcinka blizszego kosci ramiennej (B2-B3 oraz C2-C3 wg AO, po
leczeniu zespoleniem wewngtrznym) osiagneli wyniki bardzo zblizone. Nie wykazano

roznic istotnych statystycznie.
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5.11. Pordownanie skal oceny funkcji barku na podstawie uzyskanych
wynikow ogolnych

Grupa pacjentow leczonych aloplastyka polowicza (N = 30)

W grupie pacjentow leczonych aloplastyka polowicza, analiza wykazata bardzo
wysoka korelacj¢, znamienng statystycznie, uzyskanych wynikow ogolnych w skalach

(tabela 49).

N=30 DASH Shulder Score Index
korelacja Constant-Murley  -0,81 0,85
poziom istotnosci p <0.01 <0.01
s b Shoulder Score 20,80 )
Index
poziom istotnosci p <0,01

Tab. 49: Korelacje i poziom istotnosci wynikow ogdlnych w zaleznosci od skali, w grupie
pacjentéw po aloplastyce

Grupa pacjentow leczonych osteosynteza pltytkowa (N =61)

Analiza wykazata bardzo wysoka korelacje, znamienng statystycznie,
uzyskanych wynikéw ogélnych w skalach. Pomigdzy skalag Constant-Murley’a
a Shoulder Score Index, w tej grupie chorych, korelacja jest pelna (tabela 50).

N =6l DASH Shoulder Score Index
korelacja Constant-Murley -0,87 0,91
poziom istotnosci p <0,01 <0,01
korelacja Shoulder Score -0.89 .
Index
poziom istotnosci p <0,01

Tab. 50: Korelacje i poziom istotnosci wynikow ogélnych w zaleznos$ci od skali, w grupie
pacjentow po osteosyntezie
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5.12. Wyniki funkcjonalne pacjentow po dwufragmentowym zlamaniu
szyjki chirurgicznej kosci ramiennej

Przedstawione zostang wyniki ogdlne pacjentow po przebytym ztamaniu
dwufragmentowym szyjki chirurgicznej kosci ramiennej, uzyskane ze skali Constant-
Murley’a, DASH oraz Shoulder Score Index, w odniesieniu do catej grupy badawczej

1 pacjentdOw po przebytym zlamaniu wieloodtamowym (tabela 51). Pacjenci byli leczeni

osteosyntezg ptytkowa.
grupa wiek Constant-Murley @ DASH Shoulder Score
chorych (lata) (pkt) (pkt) Index (pkt)
ztamania Sr=60,7  Sr=69,7 Sr=129,8 Sr=72,7
2-fragm. (SD=15,8) (SD=204) (SD=22,6) (SD=21,4)
N =33 Me =61
cala eruna Sr=63,5 Sr=58,9 Sr =40,4 Sr = 62,9

a grup (SD=14,3) (SD=23,3) (SD=25,9) (SD=24,3)
N = 124 ~

Me = 64

zlamania Sr = 64,5 Sr=55 Sr =443 Sr=59,3
3-i4-fragm. | (SD=13,7) (SD=23,1) (SD=26,1) (SD=24.5)
N=9] Me = 65

Tab. 51: Wyniki ogélne pacjentéw po zespoleniu dwufragmentowych ZBOKR

Lepsze wyniki funkcjonalne barkéw uzyskano po leczeniu ztaman
dwufragmentowych szyjki chirurgicznej kosci ramiennej, w poréwnaniu do zlaman
wielofragmentowych 1 calej grupy badawczej. Oceng wynikow leczenia
w poszczegdlnych skalach dla pacjentow po przebytym ztamaniu dwufragmentowym

przedstawia rycina 32.
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60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 -
0
bardzo dobry dobry dostateczny staby
O Constant-Murley 27,27 24,24 21,2 27,3
B DASH 51,51 21,21 24,2 3
OShoulder Score Index 33,33 27,27 15,2 24,2

Ryc. 32: Rozklad procentowy oceny wynikéw leczenia dwufragmentowych ZBOKR, po

zespoleniu
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6. Dyskusja

6.1. Bol barkow po zakonczonym leczeniu trzy- i czterofragmentowych
zlaman blizszego odcinka kosci ramiennej

Przeprowadzajac wywiad z pacjentem po urazie dowiadujemy  sig,
iz dolegliwosci bolowe w momencie ztamania blizszego odcinka ko$ci ramiennej
sa przewaznie bardzo nasilone. Jednak po wykonanym zabiegu przez chirurga, pacjent
szybko o nich zapomina i pragnie aby bylo jak przed urazem, czyli nie bolato wcale.
Pacjenci badani przeze mnie roznie definiowali bol barku: poczawszy od poczucia
dyskomfortu, poprzez dolegliwosci wysitkowe, az do bolu utrudniajacego zasypianie.
Wybratem do zmierzenia nat¢zenia bolu Wizualng Skale Analogowa (VAS) oraz
werbalng skale Constant-Murley’a. Postluzytem si¢ dwiema skalami oceny, aby wynki
bardziej zobiektywizowac.

W numerycznej ocenie nat¢zenia bolu (VAS pain score) jak i opisowej skali
Constant-Murley’a, pacjenci po aloplastyce polowiczej stawu ramiennego odczuwali
dolegliwosci bardziej nasilone, niz pacjenci po zespoleniu. Potwierdza to
przeprowadzona analiza statystyczna. Podobne wyniki dla pacjentdow leczonych
aloplastyka potowiczg i zespoleniem ptyta, ktéorzy podobnie, jak w mojej grupie
badawczej, doznali ztamania trzy- i czterofragmentowego wedtug Neer’a przedstawit
Solberg i wsp. [111].

Cai 1 wsp. [23] oraz Spross 1 wsp. [113] w swoich pracach przedstawiajg wyniki
nieco inne, ot6z pacjenci po aloplastyce odczuwaja dolegliwosci mniej nasilone
w stosunku do chorych leczonych zespoleniem. Rozbiezno$ci w otrzymanych przez
mnie wynikach w stosunku do prac Spross’a i Cai’a mogg by¢ podyktowane faktem,
iz w mojej grupie badawczej znalezli si¢ pacjenci ze zlamaniami trzy-
1 czterofragmentowymi, za$§ Spross porownuje wyniki pacjentow ze ztamanimi
dwu-, trzy- 1 czterofragmentowymi, ale ze zwichnigciem w stawie ramienno-
topatkowym, gdzie odsetek powiklan po zespoleniu sigga 64%; Cai z kolei porownuje
tylko pacjentow ze ztamaniami czterofragmentowymi i cho¢ wyniki przemawiaja na
korzy$¢ chorych po aloplastyce, to réznice te okazaly si¢ nieistotne statystycznie.
Odsetek powiktan w grupie chorych leczonych osteosynteza w moim badaniu wyniost
26%. Przez to, ze w mojej analizie uczestniczyli chorzy ze zlamaniami trzy-
i czterofragmentowymi, a badania Pigtkowskiego i1 wsp. pokazujg, iz zlamania

trzyfragmentowe leczone zespoleniem, charaktetruzuja si¢ mniejsza ilo$cig powiktan w
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stosunku do zlaman czterofragmentowych [95], prawdopodobnie stad wynikaja te
roznice. Opartem swoje badanie na takim podziale, poniewaz zastosowaliSmy u 7
chorych (23,3%) ze ztamaniem trzyfragmentowym aloplastyke polowicza.

Po przeanalizowaniu literatury moge¢ stwierdzi¢, ze wedlug obowigzujacego
pismiennictwa, wykonanie aloplastyki potowiczej u pacjentow po przebytym ztamaniu
blizszego odcinka ko$ci ramiennej daje ulge w bolu [106][14][25], gtownie
w porownaniu do pacjentow leczonych zachowawczo [88]. W moim badaniu
uczestniczyli tylko pacjenci, ktérzy przebyli leczenie operacyjne. 1 tak, w 56%
przypadkéw (17 z 30 oso6b) po aloplastyce stawu pacjenci odczuwali shabe
lub nie odczuwali zadnych dolegliwosci, czyli ponad potowa z nich miata zadowalajace
wyniki odnosnie poziomu bolu. W pracy Kralingera 1 wsp. az 79% chorych (132 z 167
0sOb) oceniatlo podobnie natgezenie bolu [68]. Mozna wiec przyjac, ze procedura
ta przynosi dobry efekt przeciwbdolowy. Niestety, w calej grupie pacjentow z
endoproteza polowicza uczestniczacych w moim badaniu, 17% okreslito dolegliwosci
jako przewlekte, silne (5 z 30 chorych).

Analizujac, wyniki uzyskane w moim badaniu u pacjentow po aloplastyce
w kategorii bol, sa znacznie gorsze niz w literaturze [88][106]. Prawdopodobnie wynika
to z niezbyt trafnej kwalifikacji do zabiegu, tzn. z faktu, ze u czg$ci pacjentow
zastosowana zostata endoproteza potowicza stawu, a powinna by¢ implantowana
endoproteza catkowita odwrocona, ktorag owego czasu nasza klinika nie dysponowata.
W zwigzku z tym, u tych pacjentow chcacych wykona¢ podstawowe czynnosci
samoobstugi lub prace w gospodarstwie domowym dochodzi do przyparcia implantu do
wyrostka barkowego i1 reakcji bolowej. Potwierdzenie teorii, ze gtowng przyczyng
dolegliwo$ci bolowych u pacjentéw po aloplastyce potowiczej jest konflikt
podbarkowy, spowodowany podwichnigciem endoprotezy ku gorze, znalaztem w
pracach Boileau 1 Kontakis’a [14][65]. Wida¢ to w grupie chorych, u ktérych
stwierdzilem w obserwacji osteolize¢ guzka wigkszego (16 z 30 przypadkow) po
endoprotezoplastyce stawu ramiennego. Odczuwanie dolegliwos$ci boélowych bylo
wigksze 1 wynosito 6,14 pkt w skali VAS pain score oraz 5,35 pkt w skali Constant-
Murley’a, gdzie czterech chorych okreslito bol jako przewlekty.

W grupie chorych po osteosyntezie ztaman wielofragmentowych 79% chorych
(48 z 61 o0soOb) okreslito dolegliwosci jako stabe lub nie odczuwato bdlu, jednak 6%
chorych (4 z 61 o0s6b) podalo, ze bol ma charakter przewlekly. W VAS pain score
srednia wyniosta 2,7 pkt. W przypadku pacjentow po przebytym ztamaniu blizszego
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odcinka kosci ramiennej leczonych zespoleniem Spross 1 wsp. [113] podaje, ze to
protruzja $rub do stawu i draznienie panewki topatki wywotuje nasilone bole barku.

Wedlug przeprowadzonych przeze mnie badan dochodze do identycznych
wnioskow, tzn. jesli dojdzie do peinej jalowej martwicy gtowy kosci ramiennej (5 z 61
przypadkow) i przebicia $rub do stawu to dolegliwo$ci bolowe znacznie si¢ nasilaja
(VAS pain score: 7,4 pkt). Podobnie w skali Constant-Murley’a trzy pacjentki otrzymaty
0 punktow, poniewaz okreslity bol jako przewlekly, a w kolejnych dwoch przypadkach
nat¢zenie bolu miato charakter umiarkowany. U jednej chorej dosy¢ szybko usunigto
material zespalajacy, kolejne trzy pacjentki z tym powiklaniem zakwalifikowano
do usunigcia materiatu zespalajacego, po przeprowadzonym badaniu. Ostatnia pacjentka
z tej grupy jest uzalezniona od alkoholu i nie wyrazita zgody na proponowane leczenie.

Sredni wynik natgzenia bolu u pacjentéw z petna jalowa martwica glowy kosci
ramiennej w 15-punktowej skali Constant-Murley wyniost 2 (SD = 2,73) i jest to wynik
niezadowalajacy. Wijgman 1 wsp. uwaza, iz wystapienie takiego powiktania, jak jalowa
martwica glowy ko$ci ramiennej moze by¢ bezobjawowe 1 stwierdzane jedynie
na radiogramach [125], jesli natomiast dochodzi do przebicia $rub do stawu
(100% chorych w mojej grupie, z pelng jalowa martwica glowy ko$ci ramiennej)
sytuacja bolowa pacjenta zmienia si¢ na niekorzy$¢. Jak juz wspominatem,
prawdopodobnie draznienie panewki topatki przez $ruby bylo przyczyna odczuwania
boélu, a nie sama martwica u pacjentéw w moim badaniu.

Potwierdzeniem teori Wijgmana s3a chorzy po osteosyntezie ztamania
wieloodtamowego, u ktorych doszio do niepeinej martwicy, tj. resorbcji guzka
wiekszego (5 z 61 przypadkow). Nie odczuwali oni nasilonych dolegliwosci bélowych
(w skali Constant-Murley’a 11/15 pkt). Trzech pacjentéw okreslito bol jako staby, jeden
jako umiarkowany oraz jeden pacjent nie odczuwal zadnych dolegliwosci. Analizujac
Wizualng Skale Bolu wyniki rowniez byty dobre (VAS pain score 2,6 pkt).

Skale subiektywne oceniajagce bol trudno zweryfikowaé. Pacjent zaznacza
okreslong odpowiedz, niekiedy uwazajac ze bol przewlekly, silny to taki, ktéry
wystepuje dwa razy w miesigcu, np. podczas rozwieszania prania lub tzw. ,,na zmiang
pogody”. Wnioskuje, ze u wszystkich badanych przez mnie pacjentdw, wysokie
wartos$ci w kategorii bol po cze$ci moga z tego wynikac.

Wedtug mnie, subiektywna warto$¢ natezenia bolu, nie jest najlepsza metoda
oceny wynikow leczenia, ale jako element wigkszej skali stanowi cenny wyktadnik

odczu¢ pacjenta.
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6.2. Analiza zakresu ruchu barkow po zakonczonym leczeniu trzy-
i czterofragmentowych zlaman blizszego odcinka kosci ramiennej

Analizujac przeprowadzone badanie moge stwierdzi¢, ze ruchomos¢ barkow
po przebytym ztamaniu wieloodtamowym blizszego odcinka kosci ramiennej, czy to
leczonych osteosynteza czy aloplastyka potowicza, wykazuje ograniczenia we
wszystkich ptaszczyznach.

Wedlug mojej opinii, pacjenci po aloplastyce zglaszali bardziej nasilone
dolegliwosci, przez co zakres ruchu barku si¢ zmniejszyt. W tej grupie chorych
najbardziej ograniczone bylo zgigcie 1 odwodzenie, stanowigce okoto 40% petnego
zakresu zakresu, ruchy rotacyjne za$ po okoto 45% normy. Zaledwie w 23,3%
przypadkow (7 z 30 chorych) odnotowalem zgigcie 1 odwodzenie przekraczajace
90 stopni. Poréwnywalne wyniki podaje Kralinger po analizie 167 przypadkow ztaman
glowy kosci ramiennej leczonych aloplastyka potowicza, gdzie odwodzenie do poziomu
topatki wykonuje zaledwie 35% badanych [68]. W zakresie rotacji zewngtrznej,
1/2 ruchomosci zdrowego barku odnotowatem w 30% przypadkow (9 z 30 chorych),
a w zakresie rotacji wewnetrznej w 43,3% (13 z 30 chorych). Pacjenci po aloplastyce
zdobyli $rednio 17/40 pkt w skali Constant-Murley’a w sktadowej ruchu. Wyniki te
wypadaja na  niekorzy$¢ chorych  uczestniczacych w  moim  badaniu,
w stosunku do opisywanych w literaturze (Robinson i wsp. 24/40 pkt [106], Cai 1 wsp.
33,9/40 pkt [23]). Jednak wigkszos¢ autoréw podaje jednoglosnie, ze ruchomos¢ barku
po aloplastyce jest staba, w mojej pracy wyniki przedstawiaja si¢ podobnie [113][88].
Istnieja nawet takie doniesienia, jak praca Olerud i wsp. z 2011 r., w ktorej autor
poroéwnuje ruchomos¢ barkdow u pacjentow ze ztamaniem czterofragmentowym wedtug
Neer’a leczonych nieoperacyjnie i aloplastyka potowiczg i1 stwierdza, ze zakres ruchu
nie ro6zni si¢ [88].

Z drugiej strony, prace podaja dobre i bardzo dobre wyniki funkcjonalne barkow
po aloplastyce potowicze] wtedy, gdy dochodzi do =zrostu guzka wigkszego
w anatomicznej pozycji [102]. Wydolny stozek rotatorow jest jednym z podstawowych
warunkow prawidlowej ruchomosci barku. W przypadku osteolizy guzka wigkszego,
do ktorej doszto u 53,3% badanych przeze mnie pacjentdéw po aloplastyce potowiczej,
funkcja stozka rotatorow jest niezadowalajaca. Obserwuje si¢ migracj¢ endoprotezy ku
gbrze 1 pacjenci nie sg w stanie unie$¢ konczyny ponad 90 stopni (rycina 33). Podobne

zaleznoS$ci prezentuja w swoich pracach Bolieau i Kontakis [14][65].
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a b c

Ryec. 33: Radiologiczny obraz konfliktu podbarkowego
a — ztamanie czterofragmentowe przed zabiegiem,
b — po zabiegu aloplastyki potowiczej,
¢ — zrost guzka wigkszego; podwichnigcie gorne, impigment
(po 2 latach od zabiegu C-M 35 pkt, DASH 88 pkt)

Odnalaztem jedyna taka publikacje, w ktorej Spross 1 wsp. [113] nie stwierdzit
dodatniej zalezno$ci pomigdzy wynikiem koncowym skali Constant-Murley’a
a nieprawidlowa pozycja guzka wigkszego czy zmniejszeniem rezerwy podbarkowe;.
Grupa badawcza byta jednak niewielka, przez co wnioski powinny by¢ ograniczone.

Ogolnie rzecz ujmujac, w dluzszych obserwacjach (10 lat), satysfakcjujace
wyniki funkcjonalne w zakresie ruchu osigga mniej niz potowa pacjentow po
aloplastyce potowiczej stawu ramiennego [3].

Pacjenci po osteosyntezie zdobyli w skali Constant-Murley’a 24/40 pkt.
Najwigksze ograniczenia wystepowalty w zakresie odwiedzenia i rotacji zewnetrznej
- okoto 55% petnego ruchu, w mniejszym stopniu ograniczone byly rotacja wewngtrzna
1 zgigcie - okoto 65% pelnego ruchu. Z punktu widzenia patomechaniki stawu
ramiennego ograniczenie rotacji zewnetrznej koreluje z ograniczeniem odwodzenia
[56]. Odwiedzenie ponad 90 stopni odnotowalem w 55,7% przypadkéw (34 z 61
chorych), a zgiecie ponad 90 stopni w 73,8% przypadkow (45 z 61 chorych).

W zakresie ruchomosci barku, uzyskane przez mnie wyniki pacjentow po
przebytym wieloodtamowym zlamaniu blizszego odcinka ko$ci ramiennej, leczonych

osteosynteza, sa lepsze anizeli chorych po leczeniu aloplastyka potowicza. Za
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wyjatkiem rotacji wewng¢trznej ruchy zgiecia, odwiedzenia i rotacji zewng¢trznej maja
potwierdzenie w przeprowadzonej analizie statystycznej.

Przemieszczone, wielofragmentowe ZBOKR powoduja znacznego stopnia
ograniczenia ruchomosci uszkodzonego stawu w wiekszosci przypadkoéw, niezaleznie
od stosowane] metody leczenia operacyjnego [48]. PiSmiennictwo podaje, iz po
ztamaniu blizszego odcinka ko$ci ramiennej pacjenci odzyskuja S$rednio 50%
ruchomosci barku [41]. W naszym badaniu, pacjenci leczeni ORIF odzyskali 60%,
a leczeni endoprotezoplastyka polowicza 42% ruchomosci barku. Ciekawe
spostrzezenia przedstawia w swojej pracy Chalmers i wsp. [24]. Ot6z, rozwigzaniem wg
Chalmers’a jest endoprotezoplastyka catkowita odwrocona stawu ramiennego. Zauwaza
on lepsza ruchomo$¢ barkow leczonych ta metoda, chociaz roéznice okazaty sie nie
znamienne statystycznie (mata grupa chorych), z zaznaczeniem jednak, ze aloplastyka
odwrocona nie wymaga tak duzych naktadéw na leczenie usprawniajace, jak pozostale

metody.
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6.3. Analiza wynikow sily mie¢sniowej barkow po zakonczonym
leczeniu wielofragmentowych zlaman blizszego odcinka kosci
ramiennej

Skala Constant-Murley’a stuzy do oceny funkcji barku pacjentow w kazdym
wieku i mozna ja stosowa¢ rowniez do barkdw tzw. nieurazowych. W mojej pracy
sredni wiek pacjentéw w Grupie I to 68,9 lat, a w Grupie II to 62,3 lat. Oryginalne
zalecenia tej skali okres§lajg maksymalna ilos¢ punktow w sytuacji, kiedy pacjent uniesie
25 funtow, tj. 11 kilograméw. Proponowane wartosci obcigzenia 1 odpowiadajgca im
liczba punktow w kontekscie takiej grupy badawczej sa znacznie wygdérowane. Trudno
sobie wyobrazi¢ zaawansowang wiekiem pania, ktora uniesie 11 kg na wysoko$¢
topatki, a juz z pewnos$cig nie jest to widok czesty. Uzycie takich zalecen
spowodowatoby wyrazne obnizenie punktacji koncowej. Na zanizenie wynikow
w sposOb naturalny, oproécz wieku pacjenta, maja wplyw dodatkowo: pteé¢, fakt
uszkodzenia konczyny dominujacej lub niedominujacej czy og6élny stan zdrowia.

Ponadto Constant, w swojej pracy, nie opisal dokladnie pozycji pomiaru sity,
za$ przegladajac literature mozna stwierdzi¢ spore rozbieznosci w przeprowadzaniu
badania [28][6]. Niektorzy autorzy dokonuja pomiaru w pozycji stojacej [131]
inni w siedzacej. Sg prace twierdzace, iz w sytuacji kiedy pacjent nie jest w stanie
wykona¢ odwiedzenia 90 stopni w stawie, automatycznie przyznawane jest 0 punktow
w kategorii sita [74]. Z kolei inni dokonujag pomiardw w pozycji maksymalnego
odwiedzenia, jakie wykonuje pacjent [131]. Ponadto s3 opisywane rozbiezno$ci
odnosnie odwiedzenia w plaszczyznie czotowej tzn. jedni przeprowadzaja badanie
w pozycji odwiedzenia 45 stopni [17] inni 60 stopni [41]. Przez to jest opisywane wiele
modyfikacji skali Constant-Murley’a [48][112]. W literaturze nie odnalaziem
znormalizowanych skal dla danej ptci i wieku, co utrudnia porownywanie wynikow.

Przyjatem w badaniu pozycje stojaca pacjenta, z ramieniem w odwiedzeniu
1 pronacji przedramienia. Pomiaru za$§ dokonywatem w odwiedzeniu 90 stopni lub
najwyzszym punkcie odwiedzenia mozliwym do uzyskania [117]. Badatem bark
uszkodzony 1 kontralateralny, a wynik stanowit procentowg warto$¢ barku
nieuszkodzonego. Taki sposob wydatl mi si¢ najbardziej trafny w kontekscie danej
grupy badawczej, niektorzy autorzy nazywaja to znormalizowang skalg Constant-

Murley’a odno$nie sity dla danego pacjenta [106].
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Sita mig$niowa barku u pacjentow z wieloodlamowym ZBOKR w oparciu
o klasyfikacje Neer’a, leczonych zespoleniem, byla lepsza niz u tych po aloplastyce
potowiczej. Roznica byta znamienna statystycznie. Jesli chodzi o poréwnanie pacjentow
leczonych aloplastyka i zespoleniem, ale w oparciu o podzial ztaman wg AO
(Grupa I vs Grupa Ila), to sita migsniowa rowniez byla lepsza u pacjentow
po osteosyntezie (Grupa Ila), ale nie byto rdznicy istotnej statystycznie.

Chorzy po wieloodtamowym ZBOKR operowani przy pomocy zespolenia ptyta
blokowang byli w stanie podnies$¢ $rednio 6,2 kg (Min = 0; Max = 14,9) , gdzie pacjenci
po aloplastyce 4,6 kg (Min = 1,3; Max = 11,6). W grupie chorych po osteosyntezie
tylko 2 osoby zdobyty maksymalng ilos¢ punktow, a w grupie pacjentéw po aloplastyce
potowiczej zaledwie 1 osoba. Mozna wysung¢ wniosek, ze przebycie wieloodtamowego
ztamania blizszego odcinka ko$ci ramiennej wiaze si¢ z ograniczeniem sity migsniowe;j
barku w przysztosci, podobnie, jak ograniczenie zakresu ruchu. W przeprowadzonych
badaniach, pacjenci po aloplastyce potowiczej uzyskali $rednio 10/25 pkt w skali
Constant-Murley’a, chorzy po zespoleniu 14/25 pkt. Wyniki 15/25 pkt po zespoleniu
1 17/25 pkt po aloplastyce przedstawit Cai i wsp., po 24 miesi¢cznej obserwacji [23].
Jednak ci sami chorzy duzo wczesniej, bo po 6 m-cach od zabiegu zdobyli zaledwie
6/25 pkt w obydwu grupach. W moim badaniu uczestniczyli chorzy o $rednim okresie
obserwacji 32 migsiece (SD=15,7; Min=7, Max=67). Wnioskujac mozna stwierdzi¢,
ze wyniki w kategorii sita, osiggane przez pacjentdéw w réznych okresach obserwacji
pooperacyjnej, podlegaja znacznym wahaniom.

Wedlug mojej opinii badanie sity nie jest najlepsza formg oceny funkcji barku,
poniewaz istniejg spore rozbieznosci w przeprowadzeniu badania, a przez to
w wynikach pomigdzy badaczami. Poglad ten podzielaja inni autorzy, stusznie

twierdzac ze najwazniejsza jest dobra, bezbolesna funkcja barku [30][112].
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6.4. Analiza porownawcza pacjentow na podstawie uzyskanych
wynikow ogolnych w skalach Constant-Murley’a, DASH i Shoulder
Score Index

Poréwnujac funkcje barku pacjentdow po wieloodtamowym ZBOKR leczonych
osteosynteza 1 aloplastyka potowicza, barki leczone za pomocg zespolenia ptyta
blokowang zawsze wykazywaly lepsza funkcje anizeli barki po endoprotezoplastyce

polowiczej, we wszystkich skalach.
Skala Constant-Murley’a

Analiza w oparciu o skalg Constant-Murley’a przedstawia si¢ nastepujaco:
chorzy po zakonczonym leczeniu aloplastyka potowicza otrzymali 43,7 pkt (+/-20,2),
co odpowiada wynikowi niedostatecznemu, natomiast chorzy po zakonczonym leczeniu
osteosyntezag uzyskali 60,5 pkt (+/- 22,5), co odpowiada wynikowi dostatecznemu.
Wyniki wskazuja na lepsza funkcj¢ barkow leczonych zespoleniem i roznica ta jest
statystycznie znamienna. Podobne wyniki, poréwnujac funkcje barku pacjentow
leczonych réznymi metodami, przedstawia Solberg i wsp. Na zblizonej ilosciowo
1 jakoSciowo grupie, pacjenci po osteosyntezie plytkowej zlaman trzy-
1 czterofragmentowych osiggneli 68,6 pkt w skali Constant-Murley’a, w poréwnaniu do
60,6 pkt uzyskanych przez pacjentow po aloplastyce potowiczej [111]. Odnoszac si¢
do innych badaczy, ogoélne wyniki koncowe w tej skali, jako wartosci dla
poszczegbdlnych grup, wypadly na niekorzy$¢ pacjentdow uczestniczagcych w moim
badaniu. Spross i wsp. [113] uzyskal wyniki lepsze w kazdej z grup (w grupie
osteosyntezy 65,2 pkt, a w grupie aloplastyk 54,4 pkt), a takze w w/w pracy Solberg
1wsp. [111].

W grupie pacjentéw po aloplastyce potowiczej stawu ramiennego uzyskano
10% wynikéw dobrych i bardzo dobrych (3 z 30 oso6b), 13,3% wynikéw dostatecznych
(4 z 30 osob) oraz 76,7% wynikow stabych (23 z 30 osob) w skali Constant-Murley’a.
Prawie potowa punktéw w tej skali (40%) jest przyznawana za zakres ruchu stawu
ramiennego. Ruchomos¢ barkow po endoprotezoplastyce w moim badaniu wypadta
stabo, stad wyniki ogolne sg rowniez niezadowalajace.

W pismiennictwie, rozktad wynikow ogblnych (nazywanych

,»czynnosciowymi”) w skali Constant-Murley’a u pacjentow po wieloodtamowym
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ZBOKR, leczonych zespoleniem z uzyciem ptyty blokowanej, waha si¢ od 64,4
do 79,5 pkt [117][94][57][70][111][90][118][114]. Sredni wynik mojej grupy to
60,5 pkt. Powodem tego moze by¢ fakt, ze w naszej klinice czegsciej stosujemy
osteosyntez¢ plytkowa, nawet w tych najtrudniejszych ztamaniach. Wyniki
prospektywnych, wieloosrodkowych badan oscyluja wokoét 70 punktéw w  skali
Constant-Murley’a, po 12 miesigcach obserwacji [117][21].

W grupie pacjentdw po osteosyntezie ztamania wielofragmentowego wg Neer’a
uzyskano 36,1% wynikow dobrych 1 bardzo dobrych (22 z 61 chorych), 26,2%
wynikow dostatecznych (16 z 61 chorych), 37,7% wynikow stabych (23 z 61 chorych)
w skali Constant-Murley’a. W badaniu Pigtkowskiego 1 wsp. [95] wynik czynno$ciowy
w skali Constant’a odnotowano jako dobry i bardzo dobry u 27 chorych (47,3%),
u kolejnych 17 chorych (29,8%) efekt leczenia byt zadowalajacy. Niepowodzenie
stwierdzono u 13 chorych (22,8%). Grupa badawcza byta podobna, wyniki nieco gorsze
charakteryzuja pacjentow uczestniczacych w moim badaniu.

Dla poréwnania, w grupie pacjentbw po osteosyntezie ztamania
wielofragmentowego, stawowego wg AO uzyskano 33,3% wynikéw bardzo dobrych
1 dobrych (11 z 33 o0s6b), 27,3% wynikéw zadowalajacych (9 z 33 osdb), 39,4%
wynikow stabych (13 z 33 osob) w skali Constant-Murley’a. Opierajagc si¢ na
powyzszym, mozna wywnioskowaé, ze po leczeniu operacyjnym ztaman
wieloodtamowych blizszego odcinka ko$ci ramiennej (trzy- i czterofragmentowe
w klasyfikacji Neer’a czy stawowe wg klasyfikacji AO) uzyskiwane ogdélne wyniki
w skali Constant-Murley’a sg podobne, w sensie rozktadu matematycznego.

Przystepujac do operacji osteosyntezy ztamania wielofragmentowego czasami
spodziewamy si¢ trudno$ci w uzyskaniu repozycji. W 36% przypadkow
(22 z 61 chorych) nie udato si¢ wykona¢ anatomicznego nastawienia blizszego odcinka
kosci ramiennej. Jednak uzyskane Srednie wyniki funkcjonalne tej grupy pacjentow
(skala Constant-Murley 50,2 pkt, DASH 43,9 pkt, Shoulder Score Index 58,8 pkt)
sa poréwnywalne, a nawet nieco lepsze od wynikow pacjentéw po endoprotezoplastyce.
Tak wigc, obserwowana na rentgenogramach niezbyt idealna repozycja po zabiegu
zespolenia, skutkujaca niewielka deformacja blizszego odcinka ko$ci ramiennej,
prowadzi do zblizonej funkcji barku w poroéwnaniu do chorych leczonych aloplastyka
polowicza. Spross 1 wsp. [113] porownujac pacjentdw po ztamaniach ze zwichnigciem

stwierdzit, ze wyniki ogdlne pacjentow leczonych osteosynteza plytkowg i aloplastyka
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potowicza nie r6znig si¢ w skali Constant-Muley’a. Odsetek jatowej martwicy wyniost
54,5%, a 66,6% pacjentow miato radiologiczne oznaki protruzji Srub ryglujacych.

Whiosek z tego, ze u ponad potowy pacjentdw po osteosyntezie obserwowano
jatowa martwiceg glowy kosci ramiennej, a funkcjonalne wyniki koncowe byty zblizone
do chorych leczonych aloplastyka. W mojej analizie, funkja barku w skali Constant-
Murley’a, odnoszac si¢ do calej grupy chorych ze zlamaniem wieloodtamowym
leczonych ORIF, jest lepsza w stosunku do pacjentow po aloplastyce. Natomiast,
jesli dojdzie do jatowej martwicy blizszego odcinka kos$ci ramiennej (skala Constant-
Murley’a 41,1 pkt; DASH 53,1 pkt; Shoulder Score Index 46,7 pkt), to tak samo,
jak w pracy Spross’a, wyniki sg poréwnywalne.

Chorzy po aloplastyce potowiczej uzyskali srednio 8,5/20 pkt w kategorii ADL
(czyli aktywnosci zycia codziennego), pacjenci po zespoleniu za§ 12/20 pkt.
Ta sktadowa skali Constant-Murley’a ma za zadanie odzwierciedli¢ subiektywnag
funkcjonalno$¢ barku, ktéra w moim badaniu przemawia na korzy$¢ pacjentow
po osteosyntezie ptytkowe;.

Scisle subiektywne skale oceniajace jako$é funkcjonawania barku to dwie skale

przedstawione ponizej: DASH i1 Shoulder Score Index.

DASH

Kwestionariusz DASH jest subiektywna oceng niepetnosprawnosci konczyny
gornej. Pacjent samodzielnie okresla stopien nasilenia danej cechy na skali
porzadkowej. Wydaje si¢, iz jest to metoda badania mniej wymagajgca od skali
Constant-Murley’a, dlatego tez pacjenci osiggneli duzo lepsze wyniki w tej metodzie
oceny. Skupia si¢ ona na faktycznej uzyteczno$ci konczyny dla chorego. Wynik ogélny
osiggnigty przez pacjentow po osteosyntezie ptytkowej (N = 61) jest dobry, a chorych
po aloplastyce potowiczej (N =30) dostateczny (zadowalajcy).

Bardziej szczegotowy opis uzyskanych wynikow przedstawia si¢ nastepujgco:
w grupie chorych po osteosyntezie ztamania wielofragmentowego wg Neer’a uzyskano
67,2% wynikéw dobrych i1 bardzo dobrych (41 z 61 osob), za§ w grupie chorych
po aloplastyce 36,7% wynikow dobrych i bardzo dobrych (11 z 30 o0so6b).
Niezadowalajacych wynikéw w skali DASH bylo w grupie pacjentéw po osteosyntezie
8,2% (5 z 610s0b), a w grupie po aloplastyce 30% (9 z 30 osob) . Podobnie w grupie
pacjentow po osteosyntezie ztamania wielofragmentowego, stawowego wg AO

uzyskano 63,7% wynikéw bardzo dobrych i dobrych (21 z 33 oséb), a 9,1% wynikow
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stabych (3 z 33 osob). Rozktad uzyskanych warto$ci wskaznika DASH jest zblizony
w grupie chorych po osteosyntezie, niezaleznie od uzytej klasyfikacji ztamania w celu
przyporzadkowania pacjenta do danej grupy, tzn. wyniki ogélne DASH pacjentow
ze ztamaniem trzy- i czterofragmentowym wg Neer’a sa podobne do wynikoéw
pacjentéw ze ztamaniem typu C wg AO.

Publikacja, ktora przedstawia pordwnanie wynikow pacjentow po przebytym
ztamaniu blizszego odcinka kosci ramiennej leczonych osteosynteza 1 aloplastyka
potowicza na podstawie wskaznika DASH, to praca Cai i wsp. Autor zakwalifikowal
do analizy tylko pacjentdow ze ztamaniami czterofragmentowymi i pokazuje lepsze
wyniki u pacjentow po aloplastyce potowiczej w stosunku do chorych leczonych przy
pomocy ORIF [23]. W moim badaniu uczestniczyli pacjenci po przebytym ztamaniu
trzy- 1 czterofragmentowym i podobnie jak w przypadku analizy w kategorii ,,bol”,
wyniki pacjentow po osteosyntezie wypadly korzystniej. Ponadto Cai podaje w
publikacji, ze wszyscy pacjenci rozpoczynali ¢wiczenia wahadlowe oraz bierne zginanie
1 elewacje do 90 stopni, pod okiem fizjoterapeuty, juz od 1 dnia po operacji. W
warunkach naszego systemu ochrony zdrowia, tak szybka $ciezka profesjonalnej

rehabilitacji jest trudno osiggalna.

Shoulder Score Index

W literaturze rzadko si¢ spotyka wyliczenia samego tylko wskaznika. Z reguty
badacze korzystaja z petnej skali ASES. Trudno wigc byloby mi poréwna¢ wyniki.
Z tego powodu, iz ja wybratem jako podstawowg skalg Constant-Murley’a, chciatem si¢
postuzy¢ Shoulder Score Index jako szybkim testem oceny funkcji barku i sprawdzi¢
jego uzyteczno$¢ w codziennej pracy klinicznej, w odniesieniu do bardziej
rozbudowanych skal. Nie jest to narzedzie idealne, poniewaz sktada si¢ tylko z czesci
subiektywnej, ale z analizy danych mozna wywnioskowaé, ze wiekszo$¢ uzyskanych
srednich wynikéw znajduje odzwierciedlenie w zobiektywizowanej skali Constant-
Murely’a. Z reguty, jesli wynik w jednej skali jest wysoki, w drugiej widzimy podobnie.

Niestety badajac zalezno$ci pomiedzy wynikiem Shoulder Score Index
a zmiennymi (wiek pacjentow, poczatek rehabilitacji po zabiegu) napotkalem duze
rozbieznosci w poréwnaniu do skali Constant-Murley’a i DASH. Ot6z, wskaznik ten
mial wigkszag wartos¢ w sytuacjach, kiedy pacjent dluzej oczekiwal na leczenie
usprawniajace. Moim zdaniem jest odwrotnie i potwierdzaja to skale Constant-Murley’a

i DASH. Takze przeprowadzajac badania prospektywne na duzej grupie chorych,
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uwazam ze mozna si¢ postuzy¢ tym testem do oceny funkcjonalnej barku, na jednym
z etapow leczenia. Nalezy jednak wyniki kohcowe zweryfikowa¢ bardziej szczegdlowa

metodg oceny funkcji barku.
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6.4. Analiza radiogramow i powiklan pooperacyjnych po leczeniu trzy-
i czterofragmentowych zlaman blizszego odcinka kosci ramiennej

Grupa chorych po aloplastyce polowiczej stawu ramiennego (N = 30)

W 96,7% przypadkow (29 z 30 pacjentdw) po aloplastyce potowiczej stawu
osadzenie implantu 1 repozycja guzka wigkszego (przemieszczenie < 10 mm [65] ) byty
zadowalajace na zdjeciach pooperacyjnych. Kongruencja samego stawu wygladata
nieco gorzej. W 23,3% przypadkéw (7 z 30 chorych) byty radiologiczne wyktadniki
niedowtadu nerwu pachowego (na zdjg¢ciach urazowych 1 pooperacyjnych). Stableforth
[115] podaje, ze w zlamaniach czterofragmentowych uszkodzenia splotu ramiennego
siegaja 6,2%, z kolei Visser 1 wsp. [122] znalazt zaburzenia w badaniach
elektromiograficznych w 67% przypadkdow, u pacjentow z przemieszczonymi (82%)
1 nieprzemieszczonymi (59%) zlamaniami blizszego odcinka kosci ramienne;j.
Najczesciej urazowemu uszkodzeniu ulega wlasnie nerw pachowy (58%), a nastepnie
drugi w kolejnosci nerw nadtopatkowy (48%) [122]. W wigkszosci przypadkow sa to
przejsciowe zaburzenia w funkjonowaniu czyli tzw. neuropraksja wedlug Seddona [10].

W moim materiale w 23% przypadkow (21 z 91 chorych) odnotowalem
radiologiczne objawy niewydolno$ci mig$nia naramiennego, za ktore odpowiedzialny
jest witasnie niedowtad nerwu pachowego. Niestety w jednym przypadku
w/w zaburzenie okazalo si¢ bardziej zlozone niz neuropraksja i funkcja nerwu
pachowego po 7 m-cach od zabiegu nie powrdcita. Ponadto stwierdzono u tego chorego
objawy niewydolnosci stozka rotatorow w okresie pooperacyjnym. Wyniki
funkcjonalne pacjenta byly wyjatkowo niezadowalajace (skala Constant-Murley’a 14
pkt, sktadowa ruchowa 6/40 pkt; DASH 82 pkt). Chory jest nadal w trakcie
rehabilitacji, rokowanie nie jest pomyslne z powodu braku mozliwosci zastosowania
endoprotezy odwroconej (niewydolno$¢ migsnia naramiennego). Pozostaje pod opieka

Poradni Ortopedycznej (rycina 34).
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a b

Ryec. 34: Radiologiczny obraz podwichniecia stawu (niedowlad nerwu pachowego)
a - zlamanie czterofragmentowe ze zwichnigciem przed zabiegiem,
b - po aloplastyce potowiczej stawu ramiennego

Najczestszym powiktaniem pooperacyjnym w grupie pacjentow leczonych
aloplastyka potowicza, byt zrost opdzniony i osteoliza guzka wigkszego. Dotyczyto ono
53,3% chorych (16 z 30 osob). Wsrod nich, u 2 pacjentow uszkodzeniu ulegla petla
drutu mocujaca guzek wigkszy do implantu. Trudno okresli¢ czy uszkodzenie petli
drutu prowadzilo do zaburzen zrostu guzka, najprawdopodobniej bylo odwrotnie,
tzn. zrost opozniony 1 zanik guzka wiekszego spowodowaly obnizenie wytrzymatos$ci
drutu (rycina 35). W pismiennictwie podaje si¢ od 21% do 53% problemdéw ze zrostem
guzka wickszego po aloplastyce polowiczej [14][65][68][77]. Mozna wigc stwierdzic,
ze brak zrostu i osteoliza guzka wickszego sa stosunkowo czgste u pacjentow po
aloplastyce polowiczej, a to z kolei prowadzi do dysfunkcji stozka rotatorow
1 niezadowalajgcych wynikow funkcjonalnych [80].

Wielu autorow podkresla, ze zrost guzka wiekszego w anatomicznej pozycji jest
warunkiem prawidtowo dzialajacego barku [13][14][102]. Poglad ten ma swoje
odzwierciedlenie w moim badaniu. Pacjenci, u ktorych nie doszto do resorbcji guzka
wigkszego (14 z 30 przypadkow), mieli duzo lepsze wyniki funkcjonalne w stosunku do
tych, u ktorych doszlo do resorbcji guzka (skala Constant-Murley’a 60,1 pkt; DASH
41,8 pkt; Shoulder Score Index 60,4 pkt). Wartosci te byly zblizone do wynikow
osiggnigtych przez calg grupe pacjentéw leczonych ORIF (N = 61).
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Ryec. 35: Radiogram osteolizy guzka (po aloplastyce polowiczej)
a - ZBOKR po endoprotezoplastyce potowiczej;
b — osteoliza guzka wigkszego, uszkodzenie petli drutu, impigment

Literatura podaje, iz powiklania infekcyjne po endoprotezoplastyce potowiczej
stawu  ramiennego, s3 obserwowane w okoto 6%  przypadkow
[88][106][68][8][3][17][111]. Odnotowalem wczesng infekcje powierzchowng rany
pooperacyjnej w 3,3% przypadkow (1 z 30 chorych), o tagodnym przebiegu, ktéra
ustapila po antybiotykoterapii.

Kolejnym spotykanym w pismiennictwie powiktaniem po endoprotezoplastyce
stawu ramiennego s3 skostnienia pozaszkieletowe. Siegaja one 30% po aloplastyce
potowiczej w ztamaniach blizszego odcinka kosci ramiennej
[88][106][68][8][3][17][111]. W naszym materiale zostaly stwierdzone na
rentgenogramach w 10% (3 z 30 osob). Wykazywaty charakter niezbyt nasilonych, a
wyniki funkcjonalne pacjentow nie odbiegaly od wynikow calej grupy (skala Constant-
Murley’a 46,6 pkt; DASH 53,3 pkt; Shoulder Score Index 56,3 pkt).

W grupie pacjentow po przebytym ztamaniu blizszego odcinka kosci ramiennej
leczonych aloplastyka polowicza odnotowatem fakt, iz Zaden z chorych nie byl

ponownie operowany, do czasu badania klinicznego.
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Grupa chorych po osteosyntezie pltytkowej (N =61)

Najczestszym problemem radiologicznym, na zdjgciach pooperacyjnych po
zespoleniu ztaman wieloodtamowych, byla niepelna anatomiczna repozycja blizszego
odcinka kos$ci ramiennej. Stanowity one 36,1% przypadkow (22 z 61 o0sob).
Nieanatomiczne nastawienie charakteryzujg takie sytuacje jak: odtamy powierzchni
stawowej oddalone >2 mm (rycina 36), prawidlowy kat szyjkowo-trzonowy 135°
zmniejszony lub zwigkszony o 20° w projekcji AP [23], przemieszczenie guzka

wickszego >10 mm [4], czy skrocenie szyjki kosci ramiennej.

a b

Ryc. 36: Radiogram pooperacyjny po zespoleniu zltamania head split
a - niepetna anatomiczna repozycja powierzchni stawowej;
b - deformacja blizszego odcinka kosci ramiennej (rok po zabiegu)

Doktadne anatomiczne nastawienie powaznie przemieszczonych ztaman,
u pacjentow w podesztym wieku, w przypadku stabej jakosci kosci, wcigz pozostaje
problemem [41]. U 12 pacjentéw (19,7%) po zabiegu zespolenia wieloodtamowego
ZBOKR obserwowano tzw. ,sptaszczenie” glowy ko$ci ramiennej. To sptaszczenie
widoczne jest na rentgenogramie jako skrocenie szyjki ko$ci ramiennej, czyli tzw.
kolumny przysrodkowej (rycina 37). Zjawisko to nazywane jest w literaturze jako varus
collapse [113] 1 najczescie] wigze sie z czgsciowg lub calkowita martwica glowy (rycina
38). Wystepowanie varus collapse, jak podaje literatura, wynosi okoto 16% [114].
U naszych pacjentow podobny obraz radiologiczny obserwowaliS$my czasami juz na

zdjeciach pooperacyjnych. Podczas otwartej repozycji skomplikowanych zlaman
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wielofragmentowych, czesto brakuje tkanki kostnej stanowigca anatomicznie szyjke.
Dlatego tez, po nastawieniu glowy ko$ci ramiennej (w pozycji szpotawej) reponowane
sa guzki przylegajac niemalze bezposrednio do gtowy (rycina 39). Wyniki tej grupy sa
porownywalne dla catej grupy pacjentow po aloplastyce potowiczej (skala Constant-
Murley’a 46,7 pkt; DASH 47,5 pkt; Shoulder Score Index 55,5 pkt). Niestety u czterech
chorych obserwowano petng, a u dwoch czgsciowg martwice glowy kosci ramienne;.
Wigkszo$¢ autorow [69][43] uwaza, ze nalezy z duza doktadnos$cig odtworzy¢
tzw. kolumne przysrodkowa, ktorej przerwanie jest jednym z predyktoréw wystapienia
jatowej martwicy gtowy kosci ramiennej (wg klasyfikacji Hertel’a). Gardner w swojej
pracy, wykorzystuje allograft z kosci strzalkowej, z ktérego rekonstruuje kolumng
przysrodkowa 1 zespalata ptyta oraz przypomina o konieczno$ci zastosowania sko$nej
$ruby podpierajacej [43]. Twierdzi, ze nie obserwuje powiktania typu varus collapse,
a jego wyniki sg obiecujgce (skala Constnt-Murley’a 87 pkt, w 11-miesigecznej
obserwacji) [85]. W naszej klinice nie stosowali$my dotychczas takiego rozwigzania,

ale mysle ze metoda ta jest warta poswiecenia wigkszej uwagi.

) 4

Ryc. 37: Radiogramy - ,,splaszczenie” glowy kosci ramiennej, po zespoleniu
a — przed zabiegiem,
b - po zespoleniu,
¢ — po 3 m-cach od zabiegu bez cech jmgkr (po 8 miesigcach zadowalajaca funkcja
barku, skala C-M 56 pkt, DASH 13 pkt)

a
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Ryec. 38: Radiogramy - ,,splaszczenie typu varus collapse”, po zespoleniu
a - zkamanie czterofragmentowe,
b - po zespoleniu (sptaszczenie),
¢ - po 3 miesigcach poczatek jmgkr,
d - zrost, jmgkr, protruzja implantu (po 24 m-cach funkcja barku niezadowalajaca
skala C-M 34 pkt, DASH 71 pkt)
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a b c

Ryc. 39: Radiogramy - ,,splaszczenie” glowy z osteoliza guzka wi¢kszego, po zespoleniu
a — przed zabiegiem,
b — po zespoleniu,
¢ — po 3 m-cach od zabiegu (po roku od zabiegu bardzo dobra funkcja barku, skala C-M
94 pkt, DASH 4 pkt)

Odsetek powiktan po osteosyntezie ztaman blizszego odcinka kosci ramiennej
w literaturze oscyluje wokot 30% [117][86]. Odnalaztem publikacje gdzie czgstosé
powiktan siega 48,8% [114]. Autor jednak zalicza do nich takie zjawiska jak zrost
w szpotawym ustawieniu czy konflikt podbarkowy. Wedlug mojej opini konflikt
materiatu zespalajagcego z wyrostkiem barkowym, przy wygojonym ztamaniu, jest
raczej przeszkoda (problemem) niz powiktaniem, poniewaz materiat zespalajacy mozna
usuna¢. Stusznie okresla to Paley w swojej pracy, dzielac komplikacje podczas leczenia
na problemy, przeszkody i1 rzeczywiste powiklania. Przeszkody jako zmuszajace
do interwencji chirurgicznej nie rzutujg bezposrednio na wynik leczenia, tzn. pomimo
ich wystgpienia mozna osiggnag¢ dobry wynik funkcjonalny [92]. W moim materiale
odnotowatem 26,2% przypadkow powiktan (16 z 61 osdb), a najczgstszym okazata si¢
jalowa martwica glowy ko$ci ramienne;.

Wystepowanie jatowe] martwicy w pismiennictwie notuje si¢ od 4 do 35%
[114][89][125][46][117][131]. Rézne wartosci wynikaja prawdopodobnie z doboru
grupy badawczej, jak i sposobu oceny. Jalowa martwica blizszego odcinka kosci
ramiennej dotyczyta w moim materiale 16,4% chorych (10 z 61 osdb). Obserwowatem
rézne nasilenie zmian 1 lokalizacj¢. W 8,2% przypadkéw (5 z 61 osob) doszlo
do znacznej resorbcji gtowy kosci ramiennej 1 Sruby blokujace perforowaly do stawu
ramienno-topatkowego, za§ w drugich 8,2% przypadkéw (5 z 61 chorych) dotyczyta
czgsciowe] martwicy blizszego odcinka ko$ci ramiennej. Podobnie w pracy

Piatkowskiego 1 wsp. [95] potowa przypadkow martwicy dotyczy fragmentu
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glowowego, a reszta guzka wigkszego. Zaobserwowatem, ze w tych przypadkach, gdzie
jalowa martwica dotyczyla guzka wigkszego kosci ramiennej, miata ona charakter
bardziej niemy klinicznie. Tylko jeden chory odczuwat umiarkowany bdl, a pozostali
nie zglaszali dolegliwosci lub opisywali je jako slabe. Podobne spostrzezenia
odnajdujemy w publikacji Gerbera i wsp. [45]. Gléwnym powodem bolu w przypadku
jalowej martwicy jest konflikt materialu zespalajacego z panewka topatki.
Sa doniesienia gdzie martwica wystapita w 21% (12 z 57 chorych), ale tylko w dwoch
przypadkach dolegliwos$ci byty tak duze, ze wymagaty interwencji chirurgicznej [95].

Odnos$nie funkcji barku, jesli zmiany w jalowej martwicy blizszego odcinka
kosci ramiennej dotycza fragmentu glowowego (5 z 61 chorych) rzutuje to bardzo
na wynik ogélny (skala Constant-Murley’a 17,6 pkt; DASH 76,6 pkt; Shoulder Score
Index 26 pkt). Zmiany dotyczace guzka wiekszego nie maja charakteru postepujacego
1 wyniki sa duzo lepsze (skala Constant-Murley’a 66,4 pkt; DASH 26 pkt; Shoulder
Score Index 70,6 pkt). Podobne wnioski odnajdujemy w pracy Pigtkowskiego 1 wsp.
(pacjenci z pelng martwicg uzyskali 46,93 pkt w skali Constant-Murley’a, w stosunku
do 66,75 pkt z cze$ciowa martwica) [95].

Innym powiktaniem, stanowigcym 3,3%, stwierdzonym juz na radiogramach
pooperacyjnych, byto przebicie przez $rube blokujaca powierzchni stawowej glowy
ko$ci ramiennej (2 z 61 pacjentow). Wymagali oni usuni¢cia materiatu zespalajgcego
przed rozpoczgciem ¢wiczen. W pierwszym przypadku pacjentka osiggneta bardzo
dobre wyniki w skali Constant-Murley’a i DASH (wiek 44 lata). W drugim przypadku
doszto niestety do stawu rzekomego (wiek 76 lat). Powiktanie w postaci protruzji
materiatu zespalajacego, tuz po operacji, nie zdarza si¢ czesto, wystgpienie jego jednak
wiagze si¢ z koniecznoscia kolejnego zabiegu. PiSmiennictwo podaje protruzje
elementow ryglujacych w bezposrednim okresie pooperacyjnym w granicach 14%
przypadkow, jednoczesnie wskazujac ten problemem jako glowny powdd zabiegu
rewizyjnego we wczesnym okresie [21]. W pracy Brunner’a i wsp. [21] czytamy,
ze wykorzystywali ,,ramie-C” do podgladu $rédoperacyjnego i nic nie wskazywato
na perforacj¢ powierzchni stawowej przez $rubg. Na radiogramach pooperacyjnych
stwierdzili protruzj¢ elementow ryglujacych w 14% przypadkow (22 na 157 chorych)
po osteosyntezie plytkowej zlaman blizszego odcinka kosci ramiennej. Najczgscie)
jednak to powiktanie jest zwigzane z technika chirurgiczng, tj. umieszczenie $ruby

blokujacej zbyt blisko powierzchni stawowej (rycina 40).
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a b

Ryec. 40: Radiogram przedstawiajacy protruzje sruby do stawu
a - po zespoleniu,
b - po usuni¢ciu materiatu zespalajacego

W pismiennictwie odnajdujemy spore rozbieznosci wynikow dotyczacych
zaburzen zrostu (od 0% do 25%). Owsley 1 wsp. [89] w badaniu na zblizonej liczbie
chorych stwierdzit 1,9% przypadkoéw braku zrostu (1 z 59 chorych). Pigtkowski 1 wsp.
[95] odnotowal 7% zaburzen zrostu, rdéwniez na podobnej grupie chorych
(4 z 57 chorych). Powiktania te dotyczyly glownie ztaman czterofragmentowych
(3 z 4 przypadkéw). W naszym materiale obserwowano staw rzekomy w 4,92%
(3 z 61 chorych). Wszystkie przypadki ztamania miaty charakter trzyfragmentowy.

W jednym przypadku przyczyng tego stanu mogto by¢ zbyt duze oddalenie
odlamow (btad techniczny zabiegu- brak styku, bez kompresji). Pacjentka poddata si¢
zabiegowi podania komorek macierzystych w innym osrodku. W przypadku braku
pozadanego efektu wyrazita che¢ leczenia operacyjnego. Jej wynik funkcjonalny
w DASH byl dobry, w skali Constant-Murley’a niezadowalajacy (rycina 41). W drugim
przypadku nie udato si¢ ustali¢ przyczyny prowadzacej do zaburzen zrostu (wyniki
funkcjonalne niezadowalajagce we wszystkich skalach). Choroby przewlekte pacjentki
1 odmowa zgody na zabieg spowodowaty brak interwencji chirurgicznej, naprawcze;j.
U trzeciej pacjentki z powodu protruzji §ruby na radiogramach pooperacyjnych (w/w)

usuni¢to materiat zespalajacy przed zakonczonym leczeniem (DASH wynik dobry,
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skala Constant-Murley’a wynik niezadowalajacy). Pacjentka nie podje¢la si¢ kolejnego

leczenia operacyjnego. Obie pacjentki zostaty pod opiekg Poradni Ortopedyczne;.

a b

Ryec. 41: Radiogram przedstawiajacy przypadek stawu rzekomego
a - rtg po zabiegu zespolenia,
b - po roku od zabiegu

Powiktlania zapalne, jak podaja publikacje, zdarzaja si¢ w okoto 7,5% [114].
W przeprowadzonym badaniu odnotowatem, iz 1 pacjent przebyl infekcje gteboka,
0 do$¢ tagodnym przebiegu (1,6%). Leczony byl antybiotykoterapia, oczyszczeniem
przetoki, a po uzyskaniu zrostu usuni¢to material zespalajacy (rycina 42). Trzech
pacjentow  przeszto powierzchowng infekcje rany pooperacyjnej. Leczeni

farmakologicznie, bez interwencji chirurgiczne;.

Ryec. 42: Radiogram barku po przebytej infekcji, po zakonczonym leczeniu
(po 3 latach od zabiegu: skala Constant-Murley 42 pkt, DASH 52 pkt)
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Jeszcze rzadszym powiktaniem, ktore wystapilo w opracowanym przeze mnie
materiale, bylo zwichnigcie stawu ramiennego w okresie pooperacyjnym. Odnotowatem

1 przypadek (1,63%). Wykonano u tej pacjentki zamknigte nastawienie i stabilizacjg

trzema drutami Kirschnera (rycina 43).

Ryec. 43: Radiogramy - zwichniecie stawu ramiennego w okresie pooperacyjnym

a - zwichnigcie stawu ramiennego po zabiegu zespolenia;

b - po repozycji i stabilizacji drutami Kirschnera

(po 2 latach obserwacji skala C-M 42 pkt, DASH 69 pkt)

W przypadku pacjentow po leczeniu osteosyntezg plytkowg stwierdzilem
wieksza czesto$¢ operacji rewizyjnych 11,5% (7 z 61przypadkéw ). W poréwnaniu do
pacjentow leczonych aloplastyka potowicza takich przypadkéw nie odnotowatem.
Do podobnych wnioskéw doszedt Spross 1 wsp. [113], ktory odnotowat 45,5%
zabiegdw rewizyjnych w grupie pacjentéw leczonych osteosyntezg ptytkowa (10 z 22
przypadkéw) w stosunku do 4,5% zabiegobw w grupie pacjentdéw po aloplastyce
potowiczej (1 z 22 przypadkoéw). Wiekszo§¢ publikacji podaje, iz ORIF czgsciej
wymaga leczenia rewizyjnego [80].

Ogoblnie w pisSmiennictwie jest niewiele prac porownujacych wyniki
funkcjonalne pacjentow ze ztamaniami wieloodtamowymi blizszego odcinka kosci
ramiennej leczonych ptyta blokowang katowo-stabilng oraz aloplastyka potowicza.
Spotkatem si¢ z pracg Cai’a i wsp. [23], ktory przedstawit niewielka przewage chorych
po endoprotezoplastyce polowiczej (rdznice jednak niewielkie), ponadto publikacja
Spross’a i wsp. [113] gdzie autor nie stwierdza lepszych wynikoéw funkcjonalnych w

zadnej z grup. Najlepsze wyniki funkcjonalne po endoprotezoplastyce potowiczej stawu
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ramiennego, u pacjentdw urazowych, przedstawit w 1970 roku Charles Neer [83].
Niewielu autorom udato si¢ potwierdzi¢ te rewelacje [52]. Bardzo podobne do mojego,
badanie kliniczne oceny wynikéw leczenia zlaman trzy- 1 czterofragmentowych,
przeprowadzit Solberg i wsp. [111]. Odnotowat on niemal identyczne wyniki do tych,

co uzyskatem w moim badaniu.
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6.5. Analiza wynikow funkcjonalnych pacjentow, w zaleznoSci
od zmiennych

Po analizie, odnotowatem nieco stabsze wyniki funkcjonalne u starszych
pacjentow leczonych osteosyntezg plytkowa. Podobne dane mozna odnalez¢
w publikacjach Krappinger’a i wsp. [69] oraz Hardeman’a i wsp. [50]. Krappinger
1 Hardeman stwierdzaja ponadto lepsze wyniki funkcjonalne chorych po zespoleniu
ztamania, u ktérych uzyskano anatomiczne nastawienie odtaméw. Identyczne wnioski
obserwuje po moim badaniu. Ot6z bezposrednio nie badatem tej zaleznosci, ale skoro
srednie wyniki catej Grupy II sg lepsze niz Grupy I, a pacjenci z niepetng repozycja
(sptaszczenie glowy kosci ramiennej, 12 z 61 chorych) uzyskali wyniki zblizone
do chorych po aloplastyce, to pacjenci z anatomicznym nastawieniem odtamow
osiagneli wyniki lepsze. Ponadto petng jatlowa martwice glowy kosci ramiennej (5 z 61
0sob) stwierdzitem u 4 chorych wlasnie z tej grupy ze sptaszczeniem glowy, a wyniki
koncowe pacjentow z tym powiktaniem byty bardzo niskie, to wnioskujagc mozna
stwierdzi¢, ze pacjenci, u ktérych dokonano anatomicznej repozycji posiadali lepszy
wynik funkcji barku. Krappinger dodatkowo wykonywat pacjentom badanie ggstosci
ko$ca 1 stwierdzit wieksza liczbe powiktan w grupie chorych z osteoporoza. Tej
zalezno$ci nie badalem, ale podazajac za Krappinger’em mysle, ze ci pacjenci sg
narazeni na wigkszy odsetek niepowodzen.

Kolejnym aspektem mogacym mie¢ wplyw na ostateczny wynik leczenia jest
rehabilitacja pooperacyjna. Murray i wsp. podaje stabsze wyniki funkcjonalne
u starszych pacjentéw, ktorzy nie sag w stanie aktywnie uczestniczy¢ w usprawnianiu
po zabiegu. Uwaza on, iz op6znianie leczenia usprawniajacego prowadzi do zrostow
okotostawowych 1 przykurczow [80]. W moim badaniu stwierdzilem lepsza funkcje
barkow w skali Constant-Murley’a i DASH, u pacjentéw po przebytym trzy-
i czterofragmentowym ZBOKR, ktérzy wczesniej rozpoczeli ¢wiczenia, pod nadzorem
fizjoterapeuty. Wyniki te byly niezalezne od zastosowanej metody leczenia

operacyjnego.
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6.6. Analiza wynikow funkcjonalnych pacjentow po
wielofragmentowym zlamaniu, leczonych osteosynteza, w podgrupach
klasyfikacji Neer’a i AO

Porownujac  osiagnigte rezultaty pacjentow po leczeniu zespoleniem
wewnetrznym stwierdzitem, ze koncowe wyniki funkcjonalne tych, ktoérzy doznali
wielofragmentowego ZBOKR wg klasyfikacji Neer’a oraz AO sg podobne. Odmienne
stanowisko prezentuje Pigtkowski 1 wsp. [95] twierdzac, ze u chorych ze zlamaniem
czterofragmentowym wg klasyfikacji Neer’a, w stosunku do pacjentow ze ztamaniem
trzyfragmentowym, wyniki funkcjonalne s3 duzo gorsze. Hardeman 1 wsp., opierajac si¢
na klasyfikacji AO, uwaza ze wyniki sg stabsze u pacjentow po przebytym ztamaniu
typu C wg klasyfikacji AO, w porownaniu do pacjentéw ze ztamaniem typu B [50].

Rozbieznosci w wynikach w odniesieniu do mojego badania moga wynikac
z doboru grupy badawczej, okresu obserwacji albo stad, iz klasyfikowanie zlaman
wieloodtamowych do poszczegdlnych grup w podziale Neer’a moze si¢ rozni¢ wsrod
roznych badaczy. Nie brakuje prac potwierdzajacych te spostrzezenia [80][109]. Nalezy
réwniez zaznaczy¢, iz pacjenci uczestniczacy w moim badaniu uzyskali duzo stabsze
$rednie wyniki niz podawane w literaturze. Odnalaztem rowniez publikacje, w ktorej
Fjalestad 1 wsp. podaje z kolei, ze podzial ztaman wg AO charakteryzuje si¢ dosy¢ duzg
powtarzalnoscig wsréd badaczy [41]. Dlatego tez, w swojej pracy uzylem obu
klasyfikacji. Odnotowatem jednak, ze réznice wynikow funkcjonalnych u pacjentow
po wieloodtamowym ZBOKR, czy to w klasyfikacji Neer’a (ztamania trzy-
1 czterofragmentowe) czy w klasyfikacji AO (ztamania typu B 1 C), w mojej pracy
wykazujg niewielkie rozbieznos$c, nieistotne statystycznie.

W przypadku pacjentow po ztamaniu dwufragmentowym szyjki chirurgicznej
ko$ci ramiennej, leczonych zespoleniem ptytkowym, $rednie wyniki funkcji barku
sg lepsze od pacjentow po ztamaniu wielofragmentowym blizszego odcinka ko$ci
ramiennej. Publikacje Sudkamp’a 1 wsp. [117] oraz Hardeman’a 1 wsp. [50]
potwierdzaja te spostrzezenia, rowniez pokazujac lepsza funkcje¢ barku u pacjentéw po
ztamaniu dwufragmentowym, leczonych osteosyntezg ptytkowa.

Spross 1 wsp. [113] wysunat taka tezg, ze podziat morfologii ztaman
wieloodtamowych blizszego odcinka ko$ci ramiennej na poszczegoOlne typy,
nie przewiduje ostatecznego wyniku funkcji barku, niezaleznie od zastosowanej metody

leczenia operacyjnego. W przypadku leczenia osteosynteza, sluzy gtéwnie rokowaniu
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jatowej martwicy glowy ko$ci ramiennej. Po przeprowadzonym badaniu dochodz¢ do

podobnych wnioskow.
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6.7. Analiza wynikow poziomu satysfakcji pacjentow po zakonczonym
leczeniu trzy- i czterofragmentowych zlaman blizszego odcinka koSci
ramiennej

Badanie poziomu satysfakcji jest parametrem bardzo subiektywnym. Analizujac
dane uzyskane z badan, mozna stwierdzi¢, ze wyniki funkcjonalne nie odpowiadaja
w pelni poziomowi zadowolenia z leczenia. Potwierdzaja to pacjenci po aloplastyce
potowiczej stawu ramiennego, ktorzy uzyskali znacznie stabsze wartosci w zakresie
ruchomosci 1 sity barku. 80% tych chorych byto zadowolonych z leczenia. W pracy
Young’a i wsp. mozna znalez¢ stwierdzenie, ze wymagania w zakresie ruchu barku,
ktore zadowalaja osoby starsze, to odwiedzenie okoto 60 stopni w potaczeniu ze
zdolnoscig potozenia reki ponad glowe 1 za szyje. Co wigcej, pozostajacy czesto dos¢
silny bol nie jest dla nich czynnikiem znaczacym [129]. Nie do konca si¢ z tym
zgadzam, wystuchawszy 156 chorych podczas badania klinicznego. Poza tym, Young
analizowal wyniki pacjentéw leczonych nieoperacyjnie. Mysle jednak, Ze ograniczenie
ruchu odwiedzenia i zgigcia (w zakresie ponad 90 stopni) nie ma az tak duzego wptywu
na poziom zadowolenia, zwtaszcza u ludzi, ktorzy juz aktywnie nie pracujg.
Tej zaleznosci nie badatem biorac pod uwage $redni wiek pacjentow.

Sa prace, gdzie badang grupe¢ stanowity osoby aktywne zawodowo i autorzy
twierdza, ze przekonanie o tym, iz osoby starsze nie wymagaja optymalnych efektow
leczenia, wyraza raczej wyjatek, niz zasade [84]. W moim badaniu, $rednie wyniki
poziomu satysfakcji z leczenia (>7 pkt w skali VAS, w obydwu grupach) potwierdzaja,
ze priorytetem dla ludzi starszych nie jest petna ruchomos$¢ barku, ale mozliwos¢
wykonywania codziennych czynno$ci. Odnotowatem 20% przypadkow niezadowolenia
1 zawiedzenia z leczenia aloplastyka potowicza (6 z 30 osob), w grupie chorych
po osteosyntezie plytkowej 14,8% pacjentow podobnie okreslito swodj poziom
satysfakcji (9 z 61 osdéb). Porownujac obie grupy chorych, nie stwierdzitem réznicy
znamiennej statystycznie w zadnej ze skal. Mozna wigc przyjac, ze poziom satysfakcji
po zakonczonym operacyjnym leczeniu wieloodtamowych ZBOKR byl podobny.
Ciekawe doniesienia przedstawia w swojej pracy Kosim [67]. Ot6z, oceniajac poziom
zadowolenia chorych po endoprotezoplastyce potowiczej stawu ramiennego,
zaobserwowal ujemna korelacje pomiedzy wartoscig HTD (head to tuberosity distance)

a szansg osiagniecia satysfakcji z leczenia. Opierajac si¢ na spostrzezeniach Kosima
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(warto$¢ graniczna HTD - 10 mm) mozna postuzy¢ si¢ tym wskaznikiem do rokowania
zadowolenia pacjenta z przeprowadzonego zabiegu aloplastyki potowiczej stawu.

W moim przekonaniu, badanie poziomu satysfakcji jest waznym elementem
oceny wynikow leczenia. Dopetia je wskaznik DASH, ktory subiektywnie okresla
niepetnosprawno$¢ konczyny goérnej w codziennym zyciu. Podejmujac si¢ wigc
operacyjnego leczenia ZBOKR, nalezy koniecznie wzig¢ pod uwage oczekiwania
pacjenta. Moze czasami warto si¢ zastanowi¢ wspolnie z chorym i nawet zaproponowac
konserwatywny sposob zaopatrzenia wieloodtamoweg ztamania, jak proponuja Zyto

[131] i Fjalestad [40].
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7. Podsumowanie

Analizujagc powyzsze doniesienia mozna stwierdzi¢, ze zlamanie blizszego
odcinka ko$ci ramiennej dotyczy glownie plci zenskiej (102 z 124 chorych). Ponadto
sredni wiek pacjenta w chwili urazu (63,5 lat) potwierdzaja teze, iz zlamania
te zaliczamy do ztaman osteoporotycznych. Niespelna 20% tych zlamah wymaga
leczenia operacyjnego [80]. Pomimo wcigz udoskonalanych systemow, leczenie
przemieszczonych, wieloodtamowych ZBOKR jest wcigz wyzwaniem dla chirurgdw
[39][19]. Glowne powody to fakt, ze zlamania te dotycza gltéwnie ludzi w szostej
dekadzie zycia, w wigkszos$ci kobiet z osteoporotycznie zmieniong koscig [74], czgsto
z juz uszkodzonym stozkiem rotatorow [19] 1 zmianami zwyrodnieniowymi stawu.
Dlatego wcigz nie ma konsensusu odno$nie metody leczenia przemieszczonych ztaman.
Wiadomo, Ze niektore systemy stabilizacji nie sprawdzity si¢ np. tradycyjne zespolenia
ptytkowe AO [131].

W literaturze §wiatowej, autorzy podaja ze w okresie obserwacji po aloplastyce
polowiczej stawu ramiennego, okoto 50% prawidlowo nastawionych guzkoéw wtornie
ulega resorpcji [14][65]. To z kolei uposledza funkcje barku z powodu migracji
endoprotezy ku gorze. Z powodu tych niezadowalajacych wynikéw ORIF stato sie
bardziej powszechne. Jednak gtownym problemem ORIF jest fakt, ze niesie ze sobg
ryzyko dalszego pogorszenia ukrwienia ztamanego fragmentu [95]. Jaka wigc podjac
decyzje przystepujac do leczenia przemieszczonych, wieloodtamowych zlaman
blizszego odcinka ko$ci ramiennej?

U milodszych chorych uwaza si¢ osteosyntez¢ za metode leczenia z wyboru,
poniewaz wynik po aloplastyce, w zakresie funkcji barku, jest czesto niezadowalajacy.
Potwierdzeniem tej tezy sa wyniki uzyskane w moim badaniu. Jednak taki pacjent
i chirurg musza wiedzie¢ o zwigkszonym ryzyku jalowej martwicy glowy kosci
ramiennej, mozliwosci perforacji §rub do stawu i w konsekwencji kolejnego zabiegu
rewizyjnego [111]. Z drugiej strony, wystagpienie jalowe] martwicy nie wyklucza
uzyskania zadowalajagcego wyniku koncowego, pod warunkiem zachowania
kongruencji stawu ramienno-topatkowego [75]. Aloplastyka potowicza natomiast,
charakteryzuje si¢ mata liczbg powiktan wymagajacych zabiegéw rewizyjnych. Mozna
wiec stwierdzi¢, ze kazde rozwigzania ma swoje plusy 1 minusy. ORIF daje lepszy
zakres ruchomosci barku, ale obarczone jest wickszym ryzykiem wystgpienia powiktan,

wymagajacych interwencji chirurgiczne;.
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Zadna z porownywalnych tutaj metod leczenia przemieszczonych,
wieloodtamowych ztaman blizszego odcinka kos$ci ramiennej nie uwalnia catkowicie
pacjentow od boélu, ani nie przywraca petnej ruchomosci stawu ramiennego. Nalezy
zauwazy¢, ze poziom satysfakcji z leczenia w obydwu grupach byt zblizony.
Rozwigzaniem dla starszych pacjentoéw wymagajacych lepszej funkcji barku moze by¢
aloplastyka catkowita odwrocona. Mozna przyja¢ za Chalmers’em [24], ze stozek
rotatorow po 65 roku zycia posiada cechy zwyrodnienia, jako element stawu
ramiennego, 1 jest niewydolny. Wowczas sprawny migsien naramienny staje si¢ gtowna
»sifa napedowa” barku. Chalmers i wsp. donosi w swojej pracy o lepszych wynikach
funkcjonalnych aloplastyki catkowitej odwroconej w stosunku do aloplastyki
potowiczej, a nawet ORIF, pacjentéw w tym wieku. Autor przekonuje, ze chorzy
po 4 miesigcach od zabiegu odzyskuja 90 stopni odwiedzenia bez profesjonalnego
leczenia usprawniajacego. Jednak sam zabieg jest duzo bardziej obcigzajacy dla
pacjenta 1 wigze si¢ z wigkszg liczbg powiktan (obluzowanie implantu, co rzadko
spotykamy w aloplastyce polowiczej). Ale nie wykluczone, ze bedzie coraz czgsciej
wykonywany [24].

Nalezy pamigtaé, ze decyzja o wyborze metody zaopatrzenia zlamania powinna
zosta¢ podjeta w czasie bezposredniej rozmowy lekarza z chorym, po indywidualnym
rozpatrzeniu problemu. Przy watpliwosciach przedoperacyjnych starajmy si¢ zachowac
naturalng gtowe kosci ramiennej, planujac wykonanie zespolenia, zwlaszcza u ludzi
mtodych. Starajmy si¢ dazy¢ do jak najlepszej repozycji, gdyz dobra repozycja to lepszy
wynik leczenia. Jesli $rddoperacyjnie okaze si¢, ze glowa kosci ramiennej jest

catkowicie pozbawiona ukrwienia wykonajmy endoprotezoplastyke.
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8. Whnioski

[S—

5.

Najlepsze wyniki funkcji barkéw obserwuje si¢ po zakonczonym leczeniu

dwufragmentowych ztaman szyjki chirurgicznej ko$ci ramienne;.

Stwierdzono lepsza funkcj¢ barkow po  zakonczonym leczeniu
wieloodtamowych ztaman blizszego odcinka kosci ramiennej przy uzyciu

osteosyntezy ptytkowej w stosunku do endprotezoplastyki potowicze;.

Metoda operacyjnego leczenia wieloodtamowych ztaman blizszego odcinka
kosci ramiennej przy uzyciu plyty blokowanej jest obarczona ryzykiem
wystapienia wigkszej liczby powiklan, wymagajacych zabiegéw rewizyjnych

w porownaniu do aloplastyki potowicze;.

Lepsze wyniki leczenia obserwuje si¢ u chorych:

e w mltodszym wieku,

e u ktérych uzyskano dobre nastawienie odtamow,

e ktorzy wczesniej rozpoczeli leczenie usprawniajace pod nadzorem

fizjoterapeuty.
Poziom satysfakcji pacjentéw po zakonczonym leczeniu wieloodtamowych

ztaman blizszego odcinka ko$ci ramiennej za pomoca aloplastyki potowiczej

oraz osteosyntezy ptytkowej byt taki sam w obydwu grupach.
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9. Streszczenie

Ztamania blizszego odcinka kosci ramiennej (ZBOKR) naleza do jednych z
najczestszych u dorostego cztowieka. Po zlamaniach dalszego odcinka kosci
promieniowej 1 blizszego kosci udowej zajmuja co do czestosci trzecie miejsce (ok.
5%). Sa zaliczane do ztaman osteoporotycznych. Wystepuja gldéwnie u osob starszych i
majg charakter niskoenergetyczny. Oczekiwania pacjentéw do szybkiego powrotu do
sprawno$ci sprzed urazu sprawiaja, ze leczenie operacyjne staje si¢ coraz bardziej
powszechne. Istotny problem kliniczny i wyzwanie dla ortopedow stanowig ztamania
wielofragmentowe. Wybor metody operacyjnego leczenia pozostaje nadal kwestig
otwartg, wraz z kontrowersjami dotyczacymi tego, czy lepsze wyniki osigga si¢
wykonujac zespolenie przy uzyciu plyty blokowanej katowo-stabilnej, czy
endoprotezoplastyke potowiczg stawu ramiennego.

Celem pracy byta:

I. Ocena funkcji barkéw po operacyjnym leczeniu przemieszczonych zlaman
blizszego odcinka kos$ci ramiennej, przy uzyciu ptyty blokowanej katowo-
stabilne;.

2. Ocena funkcji barkow po operacyjnym leczeniu przemieszczonych,
wieloodtamowych ztaman blizszego odcinka ko$ci ramiennej, przy uzyciu
endoprotezy potowiczej stawu ramiennego.

3. Por6éwnanie wynikow operacyjnego leczenia przemieszczonych,
wieloodtamowych ztaman blizszego odcinka kosci ramiennej, przy uzyciu ptyt
blokowanych katowo-stabilnych i endoprotez potowiczych stawu ramiennego.
Badanie miato charakter oceny retrospektywnej. Kryteria wiaczenia spetito 124

chorych. W 33 przypadkach byli to pacjenci po przebytym dwufragmentowym
ztamaniu szyjki chirurgicznej ko$ci ramiennej, ktorzy nie uczestniczyli w analizie
porownawczej. Grupe badawczg stanowito wiec 91 chorych (74 kobiety 1 17
mezezyzn), dla ktérych $rednia wieku wyniosta 64,5 +/- 13,7 lat, a $redni okres
obserwacji 32,2 +/- 15,7 miesiecy. Do oceny wynikdéw leczenia zastosowano skale
Constant-Murley’a (bol, ADL, zakres ruchu, sita mig¢$niowa), kwestionariusz DASH
oraz Shoulder Score Index (skali ASES). Dodatkowo oceniano satysfakcje pacjenta wg
zmodyfikowanej skali Constant-Murley’a 1 wizualnej skali analogowej (VAS).
Przeanalizowano rowniez problemy i powiklania po leczeniu w obu grupach.

Podstawowa ocena poréwnawcza, pomiedzy grupg pacjentow leczonych osteosyntezg
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ptytkowa a grupa leczonych endoprotezoplastyka potowicza, zostata oparta na
klasyfikacji Neer’a (ztamania trzy- i czterofragmentowe). Wyrdézniono w grupie
leczonych zespoleniem podgrupe pacjentow, ktorzy przebyli zlamanie stawowe wg
klasyfikacji AO (typ C) i porownano uzyskane wyniki z wynikami tych po aloplastyce
polowicze;j.

Funkcja barkéw u pacjentow, ktorzy doznali trzy- 1 czterofragmentowego
ZBOKR, operowanych przy uzyciu zespolenia ptyta blokowana, przedstawiata si¢
nastgpujaco w poszczegdlnych skalach: Constant-Murley (C-M) 60,54 pkt; DASH
37,84 pkt; Shoulder Score Index (SSI) 64,44 pkt. Funkcja barkéw u chorych ze
stawowym ZBOKR wg AO, po osteosyntezie, przedstawiala si¢ nastepujaco:
C-M 59,03 pkt; DASH 38,42 pkt; SSI 64,36 pkt. Natomiast funkcja barkow u pacjentow
z wielofragmentowym ZBOKR (trzy- 1 czterofragmentowym wg Neer’a oraz
stawowym wg AO), leczonych endoprotezoplastyka potowicza, przedstawiata sie
w poszczegolnych skalach nastepujaco: C-M 43,67 pkt; DASH 57,37 pkt; SSI 48,9 pkt.
W skali Constant-Murley’a uzyskano 36,06% wynikéw dobrych i1 bardzo dobrych
w grupie chorych po zespoleniu, za§ w grupie po aloplastyce uzyskano 10% takich
wynikow. Niezadowalajacych wynikow w tej skali odnotowano 37,7% -
po osteosyntezie, 76,66% - po endoprotezoplastyce. W skali DASH stwierdzono 67,2%
wynikow dobrych 1 bardzo dobrych oraz 8,2% wynikéw niezadowalajacych
u pacjentéw po zespoleniu, natomiast 36,7% wynikéw dobrych i bardzo dobrych oraz
30% wynikéw niezadowalajacych w grupie po aloplastyce.

Funkcja barkéw u pacjentow, ktorzy doznali dwufragmentowego ztamania
szyjki chirurgicznej kosci ramiennej przedstawiala si¢ nastepujaco: skala C-M 69,7 pkt;
DASH 29,8 pkt; SSI 72,7 pkt. W tej grupie uzyskano 51,51% wynikéw dobrych
1 bardzo dobrych oraz 27,3% wynikéw niezadowalajacych w skali Constant-Murley’a.
W skali DASH odnotowano 72,72% wynikéw dobrych 1 bardzo dobrych oraz
3% wynikow niezadowalajacych.

W grupie leczonych przy uzyciu zespolenia ptyta (N = 61), stwierdzono 26,2%
powiktan. Najczestszym okazata si¢ jalowa martwica glowy kosci ramiennej (16,4%);
nastepnie brak zrostu (4,9%); protruzja $ruby (3,3%); infekcja stawu ramiennego (1,6%)
oraz zwichnigcie stawu w okresie pooperacyjnym (1,6%). Ponadto stwierdzono na
zdjeciach pooperacyjnych: niepelne nastawienie odtamow (36,1%) oraz polozenie plyty
zbyt wysoko (9,8%). Odnotowano 11,5% zabiegdw rewizyjnych w tej grupie.
W grupie leczonych endoprotezoplastyka potowiczg (N = 30), stwierdzono 53,3%
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powiktan, pod postacig osteolizy guzka wiekszego. Ponadto odnotowano objawy
konfliktu podbarkowego u 18 chorych (60%) oraz 1 przypadek niedowladu nerwu
pachowego po 7 m-cach od zabiegu. Zaden z pacjentdw tej grupy nie przebyt zabiegu
rewizyjnego.

Nie stwierdzono zalezno$ci w zadnej z grup, miedzy okresem jaki uptynat od
urazu do operacji a wynikiem leczenia. W grupie pacjentéw z wielofragmentowym
ZBOKR, po zabiegu osteosyntezy, odnotowano istotng statystycznie korelacj¢ lepszych
wynikéw funkcjonalnych wsrdéd mlodszych chorych. W calej grupie badawczej,
pacjenci ktérzy wczesniej rozpoczeli leczenie usprawniajace, osiagneli lepsze wyniki
w skali Constant-Murley’a 1 DASH. Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic
w wynikach odlegtych, pomi¢dzy podgrupami w klasyfikacji Neer’a oraz AO.

Wnhioski:

1. Najlepsze wyniki funkcji barkow obserwuje si¢ po zakonczonym leczeniu
dwufragmentowych ztaman szyjki chirurgicznej kosci ramienne;.

2. Stwierdzono lepsza  funkcje  barkéw po  zakonczonym  leczeniu
wieloodlamowych ztaman blizszego odcinka ko$ci ramiennej przy uzyciu
osteosyntezy pltytkowej w stosunku do endprotezoplastyki potowicze;.

3. Metoda operacyjnego leczenia wieloodlamowych zlaman blizszego odcinka
ko$ci ramiennej przy uzyciu plyty blokowanej jest obarczona ryzykiem
wystapienia wigkszej liczby powiktan, wymagajacych zabiegéw rewizyjnych w
porownaniu do aloplastyki potowiczej.

4. Lepsze wyniki leczenia obserwuje si¢ u chorych:

o w miodszym wieku,

e u ktérych uzyskano dobre nastawienie odtamow,

e ktérzy wczesniej rozpoczeli leczenie usprawniajgce pod nadzorem

fizjoterapeuty.

5. Poziom satysfakcji pacjentdow po zakonczonym leczeniu wieloodtamowych
ztaman blizszego odcinka ko$ci ramiennej za pomoca aloplastyki potowiczej

oraz osteosyntezy plytkowej byt taki sam w obydwu grupach.
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10. Abstract

The proximal humerus fractures are one of the most common in adults (5%) and
occupy third place, just after fracture of distal radius and the proximal femur. They are
classified as osteoporotic fractures, occur mainly in the elderly and are low-energy.
Patients' expectations for a rapid recovery to pre-injury condition, make the surgery
more common. Significant clinical problem and a challenge for orthopedic surgeons are
the comminuted fractures. The choice of method of surgical treatment is still an open
question, along with the controversy on whether better results are achieved performing
open reduction and internal fixation using an angle-stable locking plate, or
hemiarthroplasty of the shoulder joint.

The aim of this study was:

1. Evaluation of shoulder function after surgical treatment of displaced fractures of
the proximal humerus, using an angle-stable locking plate.

2. Evaluation of shoulder function after surgical treatment of displaced,
comminuted fractures of the proximal humerus, using hemiarthroplasty.

3. Comparison of the results of surgical treatment of displaced, comminuted
fractures of the proximal humerus, using an angle-stable locking plate and
hemiarthroplasty.

The study was retrospective assessment. 124 patients met inclusion criteria. 33
patients were excluded from further comparative analysis because of displaced surgical
neck fracture of humerus. The final study group consisted of 91 patients (74 women and
7 men), with the average age of 64.5 +/- 13.7 years, and mean follow-up 32.2 +/- 15.7
months. Constant-Murley scale (pain, ADL, range of motion, strength), DASH
questionnaire and Shoulder Score Index (ASES scale) were used to evaluate results.
In addition, patient satisfaction was evaluated by modified Constant-Murley scale and
Visual Analog Scale (VAS). Problems and complications after treatment in both groups
were analized. The basic comparative evaluation between the group of patients treated
with plate osteosynthesis and the group treated with hemiarthroplasty, was based on the
Neer’s classification (three- and four-part fractures). The group of patients with articular
fracture (AO classification type C) treated with plate osteosynthesis were isolated and
compared with patients after hemiarthroplasty.

Shoulder function in patients with three- and four-part proximal humerus

fractures, operated with the plate fixation, was: Constant-Murley scale (C-M)
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60.54 points; DASH 37.84 points; Shoulder Score Index (SSI) 64.44 points. Shoulder
function in patients with articular fracture by AO classification (type C), after
osteosynthesis, was: C-M 59.03 points; DASH 38.42 points; SSI 6.,36 points. Shoulder
function in patients with comminuted fractures (three and four-part by Neer’s
classification and articular fracture by AO classification) treated with hemiarthroplasty,
was: C-M 43.67 points; DASH 57.37 points; SSI 48.9 points. Constant-Murley scale
reported 36.06% good and very good results in group after locking plate fixation, and
10% of good and very good results in group after hemiarthroplasty. Unsatisfactory
results in C-M scale were found in 37.7% in group after osteosynthesis and 76.66% in
group after hemiarthroplasty. The DASH scale reported 67.2% good and very good
results and 8.2% unsatisfactory results in patients after osteosynthesis, while 36.7%
good and very good results, and 30% unsatisfactory results in the group after
hemiarthroplasty.

Shoulder function in patients with two-part surgical neck fractures of the
humerus was: C-M scale 69.7 points; DASH 29.8 points; SSI 72.7 points. 51.51% good
and very good results, and 27.3% unsatisfactory results in the Constant-Murley scale
were found in this group. The DASH scale reported 72.72% good and very good results,
and 3% unsatisfactory results.

In the group treated with the plate fixation (N = 61) 26.2% complications were
found. The most common was avascular necrosis of the humeral head (16.4%); then
nonunion (4.9%); screws protrusion (3.3%); glenohumeral joint infection (1.6%) and
dislocation in the postoperative period (1.6%). In postoperative X-rays: incomplete
fragments reduction (36.1%) and incorrect, too high, plate position (9.8%) were found.
Revision surgery was performed in 11.5% of cases. In the group treated with
hemiarthroplasty (N = 30) there were 53.3% complications (osteolysis of the greater
tubrcule). Impigment syndrome was found in 18 patients (60%). 1 case of axillary nerve
praxisis was found 7 months after surgery. None of the patients in this group had
revision surgery.

No relationship was found in either group, between the period of time from
injury to surgery and clinical outcome. In patients with comminuted fractures of
proximal part of the humerus, after plate osteosynthesis, there was a statistically
significant correlation between good functional outcomes and young age of patients. In
the study group, patients who had previously started rehabilitation treatment, achieved

better results in the DASH and Constant-Murley scale. There were no statistically
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significant differences the long-term results, between subgroups in the Neer’s
classification and AO.
Conclusions:

1.  The best results are observed in shoulder function after treatment two-part
surgical neck fracture of the humerus.

2. The author found better shoulder function after treatment of comminuted
fractures of the proximal humerus using locking plate fixation in relation to the
hemiarthroplasty.

3. The treatment of comminuted fractures of the proximal humerus using a plate
osteosynthesis is associated with the risk of a greater number of complications,
which will require revision surgery as compared to the hemiarthroplasty.

4.  Improved outcomes were observed in patients:

e who are younger,

e who underwent anatomic reduction of bone fragments,

e who have previously started rehabilitation treatment under the supervision of
a physiotherapist.

5. The level of satisfaction of patients after treatment of comminuted fractures of
the proximal humerus using locking plate fixation and hemiarthroplasty was the

same in both groups.
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12. Skroty

ADL - Activity of Daily Living

AO - Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen

AP - Anterior Posterior

ASES - American Shoulder and Elbow Surgeons Scale
ASIF - The Association for the Study of Internal Fixation
BMI - Body Mass Index

CRIF - Closed Reduction and Internal Fixation

C-M - Constant-Murley

DASH - Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
HCTS - Head, Calcar, Tuberosities, Shaft classification
HTD - Head to Tuberosity Distance

jmgkr - jatowa martwica glowy ko$ci ramiennej

ICD-10 - The 10th revision of the International Statistical Classification of

Diseases and Related Health Problems

ORIF - Open Reduction and Internal Fixation
L3 - Lumbar vertebra 3

L-S - Lumbo-Sacral

Max - Maksymalna (warto$¢)

Me - Mediana

Min - Minimalna (warto$¢)

MRI - Magnetic Resonance Imaging

N - liczba 0s6b w analizie

p - poziom istotnos$ci statystycznej

r - wspolczynnik korelacji

SD - Standard Deviation

SECEC - The European Society for Shoulder and Elbow Surgery
SSI - Shoulder Score Index

Sr - Srednia

Th7 - Thoracic vertebra 7

Th12 - Thoracic vertebra 12

TK - Tomografia Komputerowa

USG - Ultrasonografia
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VAS - Visual Analog Scale
ZBOKR - Ztamanie Blizszego Odcinka Kosci Ramienne;j
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DASH - KWE

INSTRUKCJA

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

Prosimy, aby w oparciu o stan zdrowia w
zeszlym tygodniu, odpowiedzieli Parstwo na
kazde pytanie, zakreslajac odpowiedni numer.

Jesli nie mieliscie Panstwo okazji wykonywaé
danej czynnosci w zeszlym tygodniu, prosimy
o zaznaczenie odpowiedzi w Parnistwa ocenie
najbardziej prawdopodobnej.

Nie ma znaczenia, ktérej dtoni lub reki
uzywacie Parnstwo do wykonania okreslonej
czynnosci. Prosimy o ocene Panstwa
zdolnosci do jej wykonania, bez wzgledu na
sposéb postepowania dla osiggnigcia danego
celu.
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

Prosimy Pana/Panig o ocene swoich zdolno$ci do wykonania ponizszych czynnos$ci w zesztym tygodniu poprzez
zakre$lenie numeru ponizej najtrafniejszej odpowiedzi.

Nie Sprar\:inalo Sprawialo mi  Sprawiato b Ierr:i/zm -
sprawiato fiivdelide umiarkowane mi duze s)t/anie P
mi trudnosci ; trudnosci trudnosci g
trudnosci zrobié

1. Otwieranie szczelnie

zamknietego lub nowego stoika. ! 2 . - 8
2. Pisanie. 1 2 3 4 5
3. Przekrecanie klucza w zamku. 1 2 3 4 o
4.  Przygotowanie positku. 1 2 3 4 5
5. Otwieranie ciezkich drzwi. 1 2 3 4 5
6. Umieszczanie przedmiotu na 1 2 3 4 5

pétce znajdujacej sie nad glowa.
7. Wykonywanie ciezkich prac

domowych (np. mycie $cian, 1 2 3 4 5

mycie podtog).
8. Praca w ogrodzie lub na

podwérzu. 1 2 3 4 S
9. Scielenie tézka. 1 2 3 4 5
10. Niesienie torby z zakupami lub

aktowki. L 2 3 e 8
11. Dzwiganie cigzkich przedmiotow

(ponad 5 kg). L 2 3 4 S
12.  Wymiana zaréwki w lampie

wiszgcej nad glowa. 1 2 3 4 &
13. Mycie lub suszenie wiosow. 1 2 3 4 5
14. Mycie plecow. 1 2 3 4 5
15. Zakiadanie swetra przez glowe. 1 2 3 4 5
16. Krojenie nozem zywnosci. 1 2 3 4 5
17. Zajecia rekreacyjne

niewymagajace duzego wysitku 1 2 3 4 5

(np. gra w karty, szydetkowanie

itp.).
18. Zajecia rekreacyjne, podczas

ktérych obcigzana jest reka, 1 2 3 4 5

bark lub dton (np. golf, tenis,
wbijanie gwozdzi itp.).

19. Zajecia rekreacyjne, podczas
ktérych reka wykonuje obszerne 1 2 3 4 5
ruchy bez obcigzenia (np. gra w
ringo, badmintona itp.)

20. Podrézowanie (przemieszczanie 1 P 3 4 5
sie z miejsca na miejsce).
21. Aktywnosc¢ seksualna. 1 2 3 4 -]
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

W niewielkim W duzym W bardzo

Woecale Umiarkowanie

stopniu stopniu duzym stopniu

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

. raniczaty w
Wecale nie Ograniczaly

Ograniczaty Bardzo  Uniemozliwiaty

ograniczaty n':t‘g :)er“(':m umiarkowanie ograniczaly te czynnosci
23. Czy w ostatnim tygodniu problemy z
rekg, barkiem lub dtonig ograniczaty 1 2 3 4 5

Pana/Panig w pracy lub czynnosciach
codziennych?

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

4 Nie do
Brak tagodny/e/a Umiarkowany/e/a  Ostry/e/a wytrzymania
24. BOl reki, barku lub dioni. 1 2 3 4 5
25. Bl reki, barku lub dtoni
podczas wykonywania 1 2 3 4 5
okreslonych czynnosci.
26. Mrowieqie w obrebie reki, barku 1 P 3 4 5
lub dtoni.
27. Ostabienie reki, barku lub dfoni. 1 2 3 4 5
28. Sztywnos¢ w obrebie reki, barku
lub dioni. ! 2 . 4 S
Nie Miatem/am Miatem/am Miatem/am "
miatem/am niewielkie umiarkowane duze Bl r:: goazzvala}
trudnosci trudnosci trudnosci trudnosci P
29. Do jakiego stopnia w ostatnim
tygodniu bél reki, barku lub dioni 1 2 3 4 5
przeszkadzat Panu/Pani
podczas snu?
Nie zgadzam . i
sie Nie zgs;iadzam Nie mam zdania Zgadzam sie zzdgeidzzwasr:iee
zdecydowanie N ¥
30. Ze wzgledu na moje problemy z
reka, barkiem lub dtonig czuje 1 2 3 4 5

sie mniej sprawny, mniej pewny
siebie lub mniej uzyteczny.

dpowiedzi
suma n odpowie 21)_1] %25

Wskaznik ograniczen i objawéw DASH = [( ~

gdzie n réwna sig liczbie udzielonych odpowiedzi.
Jezeli wigcej niz 3 pytania zostaly pozostawione bez odpowiedzi, obliczenie wskaznika DASH nie jest mozliwe.
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DASH - KWESTIONARIUSZ DOTYCZACY NIEPELNOSPRAWNOSCI KONCZYN GORNYCH

Modut dodatkowy “Praca”

Ponizsze pytania dotyczg wptywu Pana/Pani problemoéw z reka, barkiem lub dtonig na zdolno$¢ do pracy (w tym
prowadzenia domu, jesli ono jest gtéwnym zajeciem).

Prosimy o okre$lenie, na czym polega Pana/Pani praca/wykonywany

zawod:

O Nie pracuje. (W takim przypadku mozecie Panstwo pominaé te czes¢ ankiety)

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

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

ona Panstwu zajmuje?

Modut dodatkowy “Sport/Gra na instrumencie”

Ponizsze pytania dotyczg wptywu Pana/Pani probleméw z rekg, barkiem lub dionig na zdolno$¢ do gry na instrumencie
i/lub uprawiania sportu.

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

Prosimy o okreslenie dyscypliny sportu lub instrumentu, ktéry ma dla Parnstwa najwigksze znaczenie:

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

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

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

2. Graniem na swoim instrumencie
muzycznym lub uprawianiem sportu ze 1 2 3 4 5
wzgledu na bdl reki, barku lub dtoni?

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

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

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

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