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2. Wstep

2.1. Epidemiologia, czynniki ryzyka ztaman blizszego konca kosci
ramiennej

Ztamania blizszego konca kosci ramiennej (zbkkr) to drugie pod wzgledem
czestosci wystepowania ztamanie w obrebie konczyny goérnej zaraz po ztamaniach
dalszego konca kosci promieniowej (1) (2) (3) (4). Stanowig one 5% wszystkich
ztaman spotykanych u ludzi (5) i 10% ztaman w grupie wiekowej powyzej 65 lat (2).
Najczesciej wystepujg u kobiet 3:1 (6) (3) (5). Zdecydowana wiekszos¢ zbkkr
powstaje z posredniego mechanizmu urazu, rzadko natomiast z mechanizmu
bezposredniego (6) (7) (3). Moze im towarzyszy¢ zwichniecie w stawie ramiennym

3).

Stwierdzono nastepujgce czynniki ryzyka wystgpienia zbkkr: wiek powyzej 50
roku zycia, pte¢ zenska, rasa biata, niska masa ciata i czynniki z nig zwigzane (utrata
masy ciata przed 25 rokiem zycia), osteoporoza, przewlekia terapia sterydowa,
ztamanie szyjki kosci udowej w najblizszej rodzinie, wystgpienie uprzednio innych
ztaman u danej osoby, niski poziom aktywnosci fizycznej, niski index masy ciata
(BMI), zwiekszone ryzyko upadku: niedowidzenie, cukrzyca, padaczka, depresja,
przewlekty alkoholizm, hypogonadyzm, brak leczenia objawéw menopauzy (2) (8)

(9).

85% zbkkr to ztamania bez przemieszczenia (1) (4) (10). Wymagajg one
krotkotrwatego, dwu-trzytygodniowego unieruchomienia, a nastepnie prowadzenia
usprawniania. Wyniki ich leczenia sg na ogot dobre i nie stanowig one problemu
klinicznego (2) (11). Pozostate 15% zbkkr to przemieszczone ztamania blizszego
konca kosci ramiennej (pzbkkr). Pzbkkr powodujg powazne nastepstwa takie, jak:
ograniczenie sprawnosci konczyny przynajmniej przez okres 3 miesiecy i niezdolnosc
do samodzielnej egzystencji w tym okresie, wzrost $Smiertelnosci po przebytym
ztamaniu, pourazowe bole kohczyny, obnizenie jakosci zycia (1). Pzbkkr stanowig
istotny problem leczniczy.

Obliczono, ze w zwigzku z systematycznym procesem starzenia sie
spoteczenstw liczba zbkkr do 2030 roku ulegnie potrojeniu (11) (12). Stanowig wiec
one problem zdrowia publicznego (2).

2.2. Anatomia blizszego konca kosci ramiennej

Dla wtasciwego leczenia zbkkr konieczna jest znajomos$¢ anatomii kompleksu
barkowego i jego biomechaniki.

Obrecz barkowa ma najwiekszy zakres ruchomosci ze wszystkich stawéw
(13). Jest to mozliwe dzieki niewielkiej kongruencji powierzchni stawowych panewki
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lopatki i gtowy kosci ramiennej utrzymywanej w stabilno$ci dzieki dzialaniom aparatu
wiezadtowo-miesniowego. Z drugiej strony kompleks barkowy jest wkomponowany w
staw topatkowo-piersiowy, co dodatkowo zwieksza jego ruchomos¢. Ptynny ruch w
stawie ramienno-topatkowym moze sie odbywac dzieki skoordynowanym dziataniom
miesni i Sciegien obreczy barkowej. Skurcz miesni stozka rotatoréw tworzy site
kompresyjna, z wektorem skierowanym w dot, co pozwala na ptynne podnoszenie
kosci ramiennej w potgczeniu z sitg skierowang ku gbérze wytworzong przez miesien
naramienny (14).

Blizszy koniec kosci ramiennej sktada sie z: gtowy kosci ramiennej, guzka
mniejszego, guzka wiekszego, bruzdy miedzyguzkowej i czesci blizszej trzonu kosci
ramiennej. Glowe z guzkami tgczy szyjka anatomiczna, zas szyjka chirurgiczna lezy
ponizej wymienionych struktur. Guzek wiekszy ma trzy wyraznie odgraniczone
powierzchnie: gorng dla przyczepu miesnia nadgrzebieniowego, srodkowg, do ktorej
przyczepia sie miesien podgrzebieniowy oraz dolng, do ktorej przyczepia sie migsien
obty mniejszy. Guzek mniejszy jest miejscem przyczepu miesnia podiopatkowego.
Grzebien guzka wiekszego stuzy jako miejsce przyczepu miesnia piersiowego
wiekszego. Grzebien guzka mniejszego jest miejscem przyczepu miesni
najszerszego grzbietu i obtego wiekszego(rycina 1).

szyjka anatomiczna

guzek wi gkszy guzek mniejszy
powierzchnia

stawowa gtowy ko S$ci
/ ramiennej

bruzda ;
miedzyguzkowa |

grzebie i guzka \
wiekszego \x\
-

szyjka
chirurgiczna

grzebie n guzka
mniejszego

Ryc.1. Budowa bli zszego ko ica ko $ci ramiennej



Morfologia ztaman blizszego konhca kosci ramiennej zalezy od sit
miesniowych dziatajgcych na fragmenty ztamania oraz od potgczen ztamanych

fragmentébw z okostng (15).

barkowej przedstawia tabela 1.

Tab.1. Dziatanie migsni obreczy barkowej

miesien

nadgrzebieniowy

podgrzebieniowy

obty mniejszy

podtopatkowy

obty wi ekszy

naramienny

piersiowy wi ekszy

dwugtowy
ramienia

przyczep
pocz gtkowy
dot
nadgrzebieniowy
powiez
nadgrzebieniowa

dot
podgrzebieniowy

powierzchnia
grzbietowa
bocznego brzegu
lopatki

powierzchnia
zebrowa topatki

Powierzchnia
grzbietowa
dolnego kata
lopatki

koniec barkowy
obojczyka,
wyrostek
barkowy,
grzebien topatki
obojczyk,
przednia
powierzchnia
zeber i mostka

guzek
nadpanewkowy,
obrgbek — glowa
dtuga, wyrostek
kruczy, glowa
krétka

przyczep
kohcowy

guzek
wiekszy -
powierzchnia
goérna
guzek
wiekszy -
powierzchnia
srodkowa

guzek
wiekszy
dolna
powierzchnia

guzek
mniejszy

grzebien
guzka
mniejszego

guzowatosc
naramienna
kosci
ramiennej

grzebien
guzka
wiekszego

guzowatosc
kosci
promieniowej

funkcja

odwodzenie
ramienia, depresja
gtowy k. ramiennej

obrét ramienia na
zewnatrz-rotator
zewnetrzny

obrét ramienia na
zewnatrz-rotator
zewnetrzny

obrét ramienia do
wewnatrz - rotator
wewnetrzny

przywodzi ramie

obraca ramie do
wewnatrz i
przywodzi do
przodu/do tytu

przywodzi i obraca
ramie do wewnatrz

gtowa diuga -
odwodzi ramie i
obraca do
wewnatrz. Gtowa
krotka - przywodzi
ramie

Dziatanie poszczegolnych miesni obreczy

powodowane
przemieszczenie
odtamu

przemieszcza
guzek wiekszy ku
gorze

przemieszcza
guzek wiekszy ku
tytowi

przemieszcza
guzek wiekszy ku
tytowi

przemieszcza
guzek mniejszy
przysrodkowo
przemieszcza
fragment trzonowy
przysrodkowo i do
tytu

przemieszcza
fragment trzonowy
ku gorze

przemieszcza
fragment trzonowy
przysrodkowo i ku
przodowi

wazny punkt

orientacyjny
podczas

wykonywania
repozycji

Wyboér sposobu leczenia pzbkkr zalezy w duzej mierze od uszkodzenia
naczyn krwionosnych zaopatrujgcych gtowe kosci ramiennej. Status naczyniowy
decyduje czy wybierzemy leczenie operacyjne z jej zachowaniem czy tez m.in. z
powodow naczyniowych zdecydujemy o zastgpieniu jej endoprotezg barku (,one-
operations solution”) (16).



Przod Tyt

Ryc.2. Ukrwienie blizszego konca kosci ramiennej 1. Tetnica pachowa 2. Tetnica okalajgca ramie tylna
3. Tetnica okalajgca ramie przednia 4. Gatgz wstepujgca przednia od tetnicy okalajgcej ramie
przedniej 5. Guzek wiekszy 6. Guzek mniejszy 7. Przyczep $ciegna miesnia podgrzebieniowego 8.
Przyczep Sciegna miesnia obtego mniejszego (17)

Gtownymi naczyniami tetniczymi zaopatrujgcymi blizszy koniec kosci ramiennej sa:

1. tetnica okalajgca ramie przednia od tetnicy pachowej podazajgca do bruzdy
miedzyguzkowej, gdzie ulega podziatowi na gatgz wstepujgca i drugg gataz, tgczaca
sie z tetnicg okalajgcg ramie tylng (rycina 2).

2. tetnica okalajgca ramie tylna od tetnicy pachowej (rycina 2) - zakres jej
unaczynienia obejmuje tylko tylno-dolng czes$c¢ blizszego konca kosci ramiennej, a jej
znaczenie kliniczne jest zdecydowanie mniejsze anizeli tetnicy okalajgcej ramie
przedniej. Badania patomorfologiczne potwierdzajg jej znaczacq role w zaopatrzeniu
fragmentu glowowego w ztamaniach czterofragmentowych (18).



Obydwie tetnice okalajgce ramie, tj. przednia i tylna po potgczeniu sie tworzg
pierscien naczyniowy wokét szyjki chirurgicznej kosci ramiennej, anatomicznie -
prawdziwe koto tetnicze. Naczynia $ciegien rotatoréw i tetnice torebkowe nie
wykazujg wiekszego znaczenia Kklinicznego natomiast naczynia srodkostne,
powstajgce od tetnicy przednio-bocznej (tetnicy okalajgcej ramie przedniej) przed
wniknieciem do kosci, odgrywajg wazng role w unaczynieniu blizszego konca kosci
ramiennej (18).

Boczna czes¢ guzka wiekszego pozbawiona jest naczyn podokostnowych, co
jest wazng informacjg dla chirurgdéw stabilizujgcych zbkkr przy uzyciu piyt i srub. Jest
to prawidlowe miejsce dla osadzenia implantu, azeby dodatkowo
nie uszkadzaé¢ unaczynienia (19) (20).

2.3. Diagnostyka obrazowa i podziat ztaman blizszego konca kosci
ramiennej

2.3.1 Diagnostyka obrazowa ztaman blizszego konca kosci ramienne;j

Podstawowym badaniem diagnostycznym w rozpoznawaniu, klasyfikowaniu i
rokowaniu w ztamaniach blizszego konca kosci ramiennej jest badanie radiologiczne
(7; 21). Prawidtowo wykonane zdjecia radiologiczne powinny ujmowac ztamanie w 3
projekcjach sktadajgcych sie na tzw. ,serie urazowg” (rycina 3):

1. projekcja AP (rycina 3a) — daje podstawowy obraz ziamania, ktory jest
oceniany w pierwszej kolejnosci. Zdjecie powinno by¢ wykonane prostopadle do
ptaszczyzny topatki, co wymaga ustawienia wigzki promieni pod kgtem 40 stopni, od
przysrodka do boku. Projekcja ta daje rzeczywisty obraz szczeliny stawu ramienno-
panewkowego.

2. projekcja boczna lub tzw. projekcja Y (rycina 3b) — pokazuje pozycje gtowy
kosci ramiennej w stosunku do panewki topatki i jej ewentualne zwichniecie.
Wykonanie tej projekcji nie wigze sie z dodatkowym dyskomfortem dla pacjenta i
jest prawie zawsze mozliwe do wykonania. Promienie rentgenowskie skierowane sg
réwnolegle do grzebienia topatki.

3. projekcja pachowa (rycina 3c) — pokazuje relacje w obrebie stawu
ramienno-topatkowego. Jej wykonanie jest mozliwe u pacjentéw lezgcych w pozycji
supinacji z ramieniem odwiedzionym co najmniej 30 stopni. Ze wzgledu na
dolegliwosci bélowe zwigzane z utozeniem projekcja ta jest czesto pomijana. W takim
przypadku nalezy wykona¢ zdjecia w modyfikacji wg Velpeau’'a czy Strippa (rycina
3d). Pozwalajg one na takie samo zobrazowanie stawu jak w projekcji pachowej bez
koniecznosci wyciggania chorej kohczyny z opatrunku unieruchamiajgcego.



|

—.It-t.;-l-uu-——_—

i

e,

s
i

e
1":‘_1-

> /
-

1_
.

®

/

\
) D)

N

g

Ryc.3. Seria urazowa zdje¢: a - rzeczywisty obraz stawu ramienno- panewkowego; b - pokazuje
pozycje glowy kosci ramiennej w stosunku do panewki topatki; ¢, d - pokazuje relacje w obrebie stawu
ramienno-topatkowego

Innymi metodami diagnostycznymi wykorzystywanymi w obrazowaniu ztaman
blizszego konca kosci ramiennej sg:

1. Tomografia Komputerowa (TK) — wskazana jest w przypadku watpliwosci
diagnostycznych pomimo wykonania serii urazowej zdje¢ radiologicznych (7).
Zastosowanie jej jest szczegOlnie polecane w celu okreslenia stopnia
przemieszczenia i rozfragmentowania guzkéw kosci ramiennej, oceny uszkodzenia
powierzchni stawowych - wgniecenia gtowy kosci ramiennej czy jej rozkawatkowania
(head splitting), podejrzenia ztamania panewki i w ztamaniach ze zwichnigciem.
Ponadto TK pozwala na wykonanie rekonstrukcji przestrzennej ztamania 3D, co
umozliwia lepsze zapoznanie sie z morfologig ztamania (22).
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2. Rezonans Magnetyczny (MR) - pozwala na uwidocznienie wspotistniejgcych ze
ztamaniem uszkodzen ,tkanek miekkich” w obrebie barku np. Sciegien stozka
rotatoréw, sciegna gtowy dtugiej m. dwugtowego ramienia, obrgbka stawowego. W
leczeniu zbkkr jest on rzadko wykonywany.

2.3.2. Podziat zbkkr

Skala nastepstw po przebytym zbkkr zalezy od typu ztamania, a co za tym
idzie od stopnia ciezkosci. Najstarsze klasyfikacje przedstawione przez Kochera i
Codmana uwzglednialy poziom, na ktorym dokonato sie ziamanie dopuszczajgc
taczenie w jednej grupie ziaman nieprzemieszczonych i przemieszczonych.
Klasyfikacja w oparciu 0 mechanizm urazu rowniez byfa nieprecyzyjna, gdyz to samo
ztamanie mogto zosta¢ zaliczone do zilamania z odwiedzenia lub przywiedzenia,
zaleznie od zmiany utozenia rotacyjnego ramienia w czasie badania
rentgenowskiego. Te Kklasyfikacje nie uwzglednialy tez niezwykle istotnej roli
przyczepow miesniowych w powstawaniu przemieszczen odtamow. Najpowszechniej
stosowang dzis jest klasyfikacja Neera z 1970 roku (rycina 4). Nie bazuje ona ani na
poziomie ztamania, ani na mechanizmie powstania obrazenia, ale na obecnosci lub
braku przemieszczenia jednego lub kilku z czterech gtéwnych odlaméw. Ztamanie
uznawane jest za przemieszczone jes$li odlegtos¢ miedzy fragmentami jest wieksza
niz 1 cm lub jesli przemieszczenie katowe w stosunku do potozenia anatomicznego
ocenianego fragmentu jest wieksze niz 45°, przy czym liczba linii ztamania nie
odgrywa zadnej roli (10) (23). Klasyfikacja ta jest powszechnie stosowana w
literaturze miedzynarodowej i opiera sie na ocenie radiologicznej ztamania w dwdch
projekcjach (24).
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1 fragmentowe 2 fragmentowe 3 fragmentowe 4 fragmentowe

guzek wiekszy

. “
! J

guzek mniejszy + .
~ szyjka chirurgiczna wgniecenie gtowy z
(rzadko) koslawoscig

L
-k

Ztamanie z ubytkiem

powierzchni stawowej j.—-{(: 5
» b’ l .' . - 1—/_-6
e

guzek mniejszy _ / _
(rzadko) Impresja rozkawatkowanie

Ryc.4. Schemat podziatu Neera

Aktualne badania rzucajg nowe $wiatto na morfologie spotykanych typow
ztaman. Wykazujg bowiem, Zze linie ztamania nie biegng dokiadnie w miejscu
przebiegu linii nasadowych. Najczesciej szczelina ztamania miedzy guzkami
wiekszym i mniejszym przebiega 5-10 mm bocznie od rowka miedzyguzkowego
(fragment rowka pozostaje z guzkiem mniejszym), a szczelina miedzy fragmentem
glowowym a trzonowym nie przebiega w linii oddzielajgcej chrzgstke stawowg od
kosci, ale 4-10mm ku tytowi (rycina 5) (25).
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Ryc.5. Schemat przebiegu szczelin ztamania
(fragment rowka miedzyguzkowego
pozostaje z guzkiem mniejszym - Il;
szczelina miedzy fragmentem gtowowym-|
a trzonowym- |l przebiega 4-10mm ku
tytowi) v

Ponadto Mittelmeier i wspotpracownicy w swoich obserwacjach zauwazyli, ze
guzek wiekszy ulega czesto dalszemu ztamaniu w miejscu przyczepu miesni nad i
podgrzebieniowego. Rozszerzyli w ten sposéb podziat Codmanna o kolejny element
(rycina 6) (rycina 7) (26).

Ryc.6. Schemat ztamania blizszego konica kosci ramiennej wg pieciofragmentowej teorii Mittimeiera i
Stedtfelda (26). Strzalki niebieskie — przemieszczenia na skutek dziatania sit kompresyjnych, strzaitki
czarne — przemieszczenia na skutek dziatania sit dystrakcyjnych | - glowa kosci ramiennej, Il -
fragment przedni guzka wiekszego, Il - fragment tylny guzka wiekszego, 1V - guzek mniejszy, V -
trzon kosci ramiennej
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Ryc.7. Radiogram zlamania blizszego konca kosci ramiennej z zaznaczeniem elementéw
ztamania wg pieciofragmentowej teorii Mittimeiera i Stedtfelda

| - glowa kosci ramiennej, Il - fragment przedni guzka wiekszego, Il - fragment tylny guzka
wiekszego, IV - guzek mniejszy, V - trzon kosci ramiennej

Neer swoim podziatem zwrécit uwage na prognozowanie wyniku w zaleznosci
od zachowania ukrwienia poszczegolnych fragmentéw ztamania. Ten aspekt stat sie
podstawg podziatu opracowanego przez grupe AO-ASIF (The Association for the
Study of Internal Fixation) w 1984 rok (rycina 8) (1) (27).

Podziat AO nie bierze jednak pod uwage jakosci tkanki kostnej oraz ,tkanek
miekkich”. Jest on uwazany za bardzo skomplikowany i tym samym trudny do
zastosowania (1) (27).

W podziale AO wyrdzniono nastepujgce typy zbkkr:
Typ A — zlamanie pozastawowe
Al — pozastawowe, jednoogniskowe ztamania guzka

A2 - pozastawowe, jednoogniskowe ztamanie z zaklinowanym
ztamaniem przynasadowym trzonu

A3 — pozastawowe, jednoogniskowe ziamanie z przemieszczonym
ztamaniem przynasadowym trzonu

Ryzyko wystgpienia jatowej martwicy gtowy kosci ramiennej w tym typie
ztamania jest mato prawdopodobne.
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TYP B - zlamania pozastawowe obejmujgce obydwa guzki ze
ztamaniem przynasadowym trzonu kosci ramiennej lub zwichnieciem w
stawie ramienno-topatkowym

Bl - zlamanie pozastawowe, dwuogniskowe, z zaklinowanym
ztamaniem przynasadowej czesci trzonu kosci ramiennej

B2 - zlamanie pozastawowe, dwuogniskowe, z przemieszczonym
ztamaniem przynasadowej czesci trzonu kosci ramiennej

B3 — zlamanie pozastawowe, dwuogniskowe, z przemieszczeniem w
stawie ramienno-topatkowym

Ryzyko wystgpienia jatowej martwicy gtowy kosci ramiennej w tym typie
ztamania jest niskie.

TYP C - zlamanie s$rédstawowe z uposledzeniem unaczynienia
fragmentu stawowego

C1 - ztamania srodstawowe z matym przemieszczeniem odtamow
C2 — zlamania srodstawowe ze znacznym przemieszczeniem odtamow

C3 — zlamania srodstawowe wspotistniejgce ze zwichnieciem w stawie
ramienno-topatkowy

Ryzyko wystgpienia jatowej martwicy gtowy kosci ramiennej w tym typie
ztamania jest wysokie.
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Ryc.8. Podziat ztamarn bkkr wg AO Typ A — zlamanie pozastawowe, Typ B - zlamania pozastawowe
obejmujace obydwa guzki ze ztamaniem przynasadowym trzonu kosci ramiennej lub zwichnieciem w
stawie ramienno-fopatkowym, TYP C zlamanie $rédstawowe z uposledzeniem unaczynienia
fragmentu stawowego (1) (17)

Hertel opracowat podziat dwojkowy oparty o koncepcje pieciu podstawowych
ptaszczyzn zbkkr, w rezultacie czego powstaé moze dwanascie wzorow zbkkr
(rycina 9) (28). Dodatkowo okreslit kryteria niedokrwienia gtowy kosci ramiennej
(rycina 10) (29) (28).

Okreslenie typu ztamania w potgczeniu z okresleniem czynnikéw
niedokrwienia gtowy kosci ramiennej pozwala na wybdér optymalnego sposobu
leczenia i w sposob wysoce prawdopodobny pozwala prognozowac wynik leczenia.
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Ryc.9. Podzial ztaman wg Hertla - system binarny. Pie¢ mozliwych przebiegéw ptaszczyzn ztamania
wyznacza dwanascie mozliwych wzorow ztaman. Podstawowe ptaszczyzny ztamania miedzy guzkiem
wiekszym a gtowg kosci ramiennej, guzkiem wiekszym a trzonem, guzkiem mniejszym a gtowa,
guzkiem mniejszym a trzonem, guzkiem mniejszym a wiekszym. Daje to mozliwos$¢ powstawania 6
mozliwych typoéw ztaman 2 fragmentowych, 5 typoéw ztaman 3 fragmentowych i 1 typu ztamania
czterofragmentowego (29)
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o Przesuniecie fragmentu glowowego
Przesuniecie fragmentu glowowego ST ponizej szyjki chirurgicznej <8mm
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Brak przerwania ciggtosci warstwy | ! | Przerwanie ciggtosci warstwy
korowej przysrodkowej korowej przysrodkowej > 2mm

Ryc.10. Radiologiczne kryteria zagrozenia unaczynienia gtowy kosci ramiennej w zbkkr wg Hertla (29)

W 2004 roku Edelsson stworzyt nowg klasyfikacje w oparciu o podziat Neera z
wykorzystaniem rekonstrukcji przestrzennej 3D TK (30). Pozwolita ona na lepsze
zrozumienie morfologii zbkkr, ale niekoniecznie zwiekszyta jej powtarzalnosé (31).

Inni autorzy proponujg wykonanie specjalnych formularzy zawierajgcych
mozliwe typy zilaman celem zwiekszenia powtarzalnosci oceny i lepszego
zrozumienia morfologii ztaman (32), ale trudno w jednoznaczny sposob ustali¢, jak
przebiegajg linie ztaman (33).

18



Przedstawione powyzej podzialy zbkkr odzwierciedlajg postep w diagnostyce i
w zrozumieniu ich biologii. Kazdy z proponowanych podziatbw ma swoje zalety oraz
wady i zwraca uwage na inne aspekty problemu. Probg uwzglednienia w jednym
podziale wszystkich najbardziej potrzebnych dla chirurga informacji na temat zbkkr
jest najnowszy podziat HCTS zaproponowany przez Rescha. Klasyfikacja HCTS
(Head, Calcar, Tuberosities, Shaft) pomaga jednoznacznie opisa¢ typ zlamania z
uwzglednieniem unaczynienia, w opinii twércy jest prosta w uzyciu, cechuje sie
powtarzalnoscig i moze sta¢ sie podstawg do stworzenia algorytmu postepowania
chirurgicznego w przypadku zbkkr (34). Nie brakuje jednak gtoséw, ze optymalizacja
dziatan powinna zmierza¢ do rozwoju technik diagnozowania tych urazéw, a nie
koniecznie tworzenia nowych systemow klasyfikacji (35).

2.4. Leczenie przemieszczonych ztaman blizszego konca kosci
ramiennej

Pzbkkr stanowig trudny problem leczniczy (36) (37) (38) nierzadko
wprawiajgc ortopeddéw w zaktopotanie (39). W Polsce, podobnie jak i w wielu
innych krajach, nie wypracowano dotychczas jednolitej taktyki postepowania
diagnostycznego i terapeutycznego (37) (39) (36) (4). Pzbkkr okreslane sg w
literaturze jako ,unsolved fracture” (,nierozwigzane ztamania”) (39).

Do podstawowych problemoéw leczenia pzbkkr naleza:

- wybor metody leczenia nieoperacyjnego Ilub operacyjnego z
uwzglednieniem typu ztamania, jakosci tkanki kostnej, wieku
biologicznego chorego, jego aktywnosci zyciowej oraz oczekiwan
(40)

- wykonanie osteosyntezy lub endoprotezoplastyki (16)

- wyboér rodzaju osteosyntezy - zespolenie plytkowe, zespolenia
Srodszpikowe, przezskorne zespolenia matoinwazyjne (36)

Leczenie nieoperacyjne pzbkkr czesto powoduje zrost odtamow w ziym
ustawieniu, czasami brak zrostu na skutek braku kontaktu miedzy odlamami.
Ponadto po leczeniu nieoperacyjnym opisywane sg powiktania w postaci barku
zamrozonego, jalowej martwicy gtowy kosci ramiennej (jmgkr), zespotu ciasnoty
podbarkowej, zespotu algodystroficznego, zaniku miesni obreczy barkowej i wtérnych
zmian zwyrodnieniowych (4) (27) (41) (16) (42). Niekiedy chorzy dtugo nie podejmujg
¢wiczen z powodu bolu jaki im towarzyszy po przebytym ziamaniu (2).
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Leczenie operacyjne umozliwia anatomiczne nastawienie odtaméw i ich

zespolenie, co jest wazne dla wczesnego rozpoczecia usprawniania (36). Trudnosci
wynikajg jednak z mozliwosci wystgpienia groznych powiktan naczyniowo-nerwowych
na skutek $rodoperacyjnego uszkodzenia tkanek miekkich oraz z trudnosci
technicznych wykonania samej repozycji i jej utrzymania przy uzyciu odpowiedniego
implantu, az do momentu uzyskania zrostu kostnego (36) (3) (43) (2).

3. Zatozenia i cele pracy

W swojej pracy klinicznej czesto stoje przed wyborem metody leczenia
przemieszczonych ziaman blizszego konca kosci ramiennej. Zadaje sobie
wowczas pytanie, czy wybierajgc leczenie nieoperacyjne uzyskam lepszy
wynik od leczenia operacyjnego. Pytanie to pozostaje szczegolnie aktualne w
kontekscie wprowadzenia przez nasz oddziat Ortopedii i Traumatologii
Narzgdu Ruchu Szpitala w Ostrowie Wielkopolskim, w 2004 roku metody
leczenia z zastosowaniem gwozdzia srodszpikowego Targon Ph.

Celem pracy jest:

1.

Ocena funkcji barkbw po leczeniu nieoperacyjnym przemieszczonych ziaman
blizszego konca kosci ramiennej

Ocena funkcji barkéw po leczeniu operacyjnym przemieszczonych ztaman
blizszego konca kosci ramiennej przy uzyciu gwozdzia $rodszpikowego Targon
Ph

Poréwnanie wynikow leczenia nieoperacyjnego i operacyjnego przemieszczonych
ztaman blizszego konca kosci ramiennej

Poréwnanie funkcji barkéw po ztamaniu i kontrlateralnych (nieuszkodzonych) w
grupach chorych leczonych nieoperacyijnie i operacyjnie

Analiza powikfan po leczeniu operacyjnym przemieszczonych ztaman blizszego
konhca kosci ramiennej
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4. Materiat i metodyka

4.1. Materiat badawczy

Materiat stanowi 67 chorych leczonych z powodu pzbkkr. Badaniu poddano 25
chorych leczonych nieoperacyjnie i 42 chorych leczonych operacyjnie. Oceniono
134 barki- 67 uszkodzonych i 67 nieuszkodzonych, przeciwlegtych. Leczenie
nieoperacyjne prowadzono w NSZOZ Poradnia Ortopedyczna ,TRAUMA” w
Ostrowie WIkp. i w Zaktadzie Rehabilitacji nalezgcym do tej przychodni.
Usprawnianie prowadzito trzech magistrow fizykoterapii wg jednego schematu.
Natomiast operacje przeprowadzano w Oddziale Ortopedii i Traumatologii
Narzgdu Ruchu Szpitala w Ostrowie Wielkopolskim. Leczenie nieoperacyjne i
operacyjne prowadzito tych samych pieciu specjalistow ortopedow zatrudnionych
w obydwu jednostkach. Analizie poddatem chorych leczonych od stycznia 2005
do grudnia 2007 po okresie co najmniej roku od urazu. Opis chorych przedstawia
tabela 2.

Tab.2. Charakterystyka chorych poddanych badaniu

leé 50 kobiet
g 17 mezczyzn
srednia wieku badanych chorych (gg(i% ';tl)
$rednia wieku kobiet (Sﬁéig I;tg
$rednia wieku mezczyzn (85322 -
sredni czas obserwagcji 1?83'(;51%33)/
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4.2. Metodyka

Ze wzgledu na sposoéb leczenia podzielitem chorych na dwie grupy i badatem barki
uszkodzone oraz nieuszkodzone.

4.2.1. Badane grupy chorych:
Grupa 1 — chorzy leczeni nieoperacyjnie
1A — ocena funkcji barkdw po przebytym pzbkkr leczonych nieoperacyjnie

1B — ocena funkciji barkow nieuszkodzonych, przeciwlegtych

Grupa 2 — chorzy leczeni operacyjnie
2A — ocena funkcji barkbéw po przebytym pzbkkr leczonych operacyjnie

2B — ocena funkcji barkéw nieuszkodzonych, przeciwlegtych

Do grupy 1 zaliczono chorych leczonych nieoperacyjne z powodu pzbkkr. Decyzja
0 nieoperacyjnym sposobie leczenia pomimo przemieszczenia odtamoéw, wynikata z
przeciwwskazan ogoélno zdrowotnych do leczenia operacyjnego lub braku zgody
chorych na leczenie operacyjne. W grupie 1 znalazio sie 25 chorych: 18 kobiet i 7
mezczyzn, srednia wieku w grupie wyniosta 72 lata. Uraz w 15 przypadkach dotyczyt
konczyny dominujgcej, a w 10 niedominujgcej. W 22 przypadkach przyczyng pzbkkr
byt upadek, a w 3 wypadek komunikacyjny. Sredni czas obserwaciji chorych w tej
grupie wyniost 23 miesigce.

Do grupy 2 zaliczono chorych z pzbkkr leczonych operacyjnie przy uzyciu
gwozdzia srodszpikowego Targon Ph. O takim sposobie leczenia zadecydowano na
podstawie przemieszczenia odlamow w obrazie radiologicznym. W grupie 2 znalazto
sie 42 chorych: 31 kobiet i 11 mezczyzn, srednia wieku w grupie wyniosta 61 lat.
Uraz w 27 przypadkach dotyczyt konczyny dominujgcej, a w 15 niedominujgcej. W 36
przypadkach przyczyng pzbkkr byt upadek, a w 8 wypadek komunikacyjny. Sredni
czas obserwaciji chorych w tej grupie wyniost 21 miesiecy.

Dla obydwu grup kryteria przemieszczenia odtaméw byly oparte o wskazania
Neera - odlegto$¢ miedzy fragmentami wieksza niz 1 cm i/lub przemieszczenie
katowe wieksze niz 45° w stosunku do potozenia anatomicznego ocenianego
fragmentu. Radiogramy ocenialo zawsze dwoéch ortopedéw sposrdod pieciu
operujgcych. Z badania wykluczono chorych za ztamaniami patologicznymi i innymi
zlamaniami w obrebie konczyny goérnej oraz tych, ktorzy nie posiadali petnej
dokumentacji klinicznej i radiologicznej.
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Rozkiad leczonych ztaman wedtug podziatu Neera w grupie chorych leczonych
nieoperacyjnie przedstawia rycina 11a, a w grupie chorych leczonych operacyjnie
rycina 11b.

grupa 1A

m 2 fragmentow

m 3 fragmentow

= 4 fragmentow

grupa 2A

m 2 fragmentow

m 3 fragmentow

= 4 fragmentow

Ryc.11. Rozkiad leczonych ztaman wg podziatu Neera w grupie chorych leczonych nieoperacyjnie(a) i
operacyjnie(b)
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4.2.2. Leczenie nieoperacyjne

Leczenie nieoperacyjne u wszystkich chorych prowadzono wg tego samego
schematu. Podczas pierwsze] wizyty udzielano chorym informacji na temat
specyfiki ztamania, unieruchamiano ztamanie na temblaku (rycina 12), zalecano
leki przeciwbdllowe i wyznaczano termin kontrolnej wizyty za 14 dni. Nie
podejmowano préb nastawiania zlamania. Pomiedzy drugim a czwartym
tygodniem od urazu prowadzono ¢wiczenia bierne zginania barku do granicy bolu
z zaleceniem powtarzania ¢éwiczen w domu i stopniowe ¢wiczenia czynne (44)
(45). Od czwartego tygodnia prowadzono ¢wiczenia bierne i czynne w petnym
zakresie ruchéw barku. Czas trwania usprawniania byt u wszystkich chorych taki
sam i wynosit 12 tygodni (46).

Ryc.12. Spos6b nieoperacyjnego leczenia pzbkkr
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4.2.3. Leczenie operacyjne

Pacjent, w znieczuleniu ogoélnym lub przewodowym i ogdllnym, byt
utozony na stole operacyjnym w pozycji lezakowej. Przed sterylnym
obtozeniem pola operacyjnego ustawiano aparat rentgenowski w ten sposoéb,
aby uzyskac projekcje przednio-tylng (rycinal3a) oraz osiowg (rycina 13b) a
jednoczesnie tak, by sam aparat nie utrudniat prowadzenia zabiegu
operacyjnego.

Ryc.13. Ulozenie chorego na stole operacyjnym w pozycji lezaka
plazowego i ustawienie aparatu rentgenowskiego celem uzyskania
projekcji przednio-tylnej(a) i osiowej(b)
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Dostep operacyjny o dlugosci okoto 2 cm wykonywano wzdtuz przedniego brzegu
wyrostka barkowego topatki (rycina 14). W ztamaniach tr6j i czterofragmentowych z
przemieszczeniem odtamow kostnych dostep wymagat poszerzenia celem uzyskania
optymalnych warunkow ekspozyciji.

Ryc.14. Dostep operacyjny wzdtuz przedniego brzegu wyrostka barkowego topatki

Po rozwarstwieniu witokien miesnia naramiennego wzdtuz ich przebiegu i
przecieciu kaletki podbarkowej wykonywano repozycje fragmentu stawowego
ztamania wg techniki ,joystick” przy uzyciu grotowkretu Schantza (rycina 15a) lub
drutéw Kirschnera (rycina 15b). Oceny repozycji dokonywano w oparciu o obraz
na monitorze rentgenowskim w dwéch ptaszczyznach oraz palpacyjnie, opierajgc
sie na charakterystycznych punktach anatomicznych operowanej okolicy, takich
jak:  éciegno glowy dlugiej miesnia dwugtowego ramienia i bruzda
miedzyguzkowa. Stozek rotatorow przecinano wzdtuz przedniego brzegu
wyrostka barkowego w kierunku guzka wiekszego kosci ramiennej i osadzano
drut kierunkowy na szczycie gtowy kosci ramiennej, okoto 8 mm. przysrodkowo
od bruzdy oddzielajgcej guzek wiekszy od powierzchni stawowej gtowy kosci
ramiennej (rycina 15a, b).
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Ryc.15. Repozycje ztamania wg techniki ,joystick” przy uzyciu grotowkretu Schantza (a) lub drutéw
Kirschnera (b) i osadzenie drutu kierunkowego

Otwarcia kanatu szpikowego dokonywano przy pomocy rozwiertaka motorowego
po drucie kierunkowym (rycina 16a). Wprowadzenie gwozdzia $rodszpikowego
nastepowato recznie (rycina 16b).

Ryc. 16. Otwarcie kanatu szpikowego przy pomocy rozwiertaka motorowego po drucie kierunkowym
(a), wprowadzenie gwozdzia srédszpikowego (b)
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Niekompresyjne zespolenie srubami ryglujgcymi pod kontrolg monitora
rentgenowskiego wykonywano przy pomocy prowadnicy (rycina 17). W przypadku
wieloodtamowego ztamania guzkow, repozycje dodatkowo wzmacniano nicig
niewchtaniang.

Ryc.17. Niekompresyjne zespolenie srubami ryglujgcymi

Zamykano stozek rotatoréw pojedynczymi szwami i zakladano drenaz typu Redona
(rycina 18). Zabieg operacyjny konczyt szew warstwowy tkanki podskornej i skory.

Ryc.18. Rany pooperacyjne i radiogram pooperacyjny

W zaleznosci od uzyskanej stabilnosci zespolenia, operowang konczyne
unieruchamiano w chuscie tréjkatnej lub kamizelce typu Dessoulta.
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4.2.4 . Badanie podmiotowe
4.2.4.1. Wywiad

Bralem pod uwage nastepujgce dane: pte¢ chorego, wiek, etiologie urazu,
SposoOb przeprowadzonego leczenia. Dane te ustalitem na podstawie historii choroby.
Z wywiadu stwierdzitem, czy uraz dotyczyt konczyny dominujgcej lub niedominujgce;j.

4.2.4.2. Ocena bolu

Ocene boélu konczyny uszkodzonej i przeciwlegtej przeprowadzitem zadajgc pytania
dotyczace nasilenia bolu zawarte w skalach: Constanta-Murleya i UCLA.
Szczegotowe pytania przedstawiajg tabela 3 i tabela 4.

Tab.3. Ocena bélu w skali Constanta-Murleya

skala Constanta-Murleya

bez bolu
lekki
umiarkowany
silny

Tab.4. Ocena boélu w skali UCLA

skala UCLA

obecny przez caly czas, nie do zniesienia; czeste stosowanie silnych
lekéw przeciwbolowych

obecny przez caly czas, ale do zniesienia; stosowanie silnych lekow
przeciwbolowych od czasu do czasu

w spoczynku brak lub niewielki, obecny przy wykonywaniu lekkich czynnosci, czeste
stosowanie stabszych lekéw przeciwbolowych (salicylany)

obecny podczas ciezkiego wysitku lub szczegodlnych czynnosci, stosowanie
stabszych lekéw przeciwboélowych od czasu do czasu

rzadko, lekki

bez bdlu
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4.2.4.3. Subiektywna ocena chorego

Ocene satysfakcji po zakohczonym leczeniu badatem zadajgc pytania zawarte
w skali UCLA:

- zadowolony

- niezadowolony

4.2.5. Badanie przedmiotowe
4.2.5.1. Zakresy ruchow barkow

Zakresy ruchow zgiecia do przodu i odwodzenia barkéw przeprowadzitem przy
uzyciu goniometru wg schematu badania ortopedycznego z podrecznika Degi (13) i
Lill (47). Mierzytem czynny i bezbolesny ruch w obrebie badanej konczyny. Zakresy
ruchow rotacji wewnetrznej i zewnetrznej badatem w pozycji przywiedzionej barkow
za pomocg goniometru oraz przez utozenie konczyny w stosunku do
charakterystycznych punktéw odniesienia ciata wg zalecen skali Constanta-Murleya
(48) (49).

4.2.5.2. Badanie sity miesniowej

Badanie sity miesniowej przeprowadzitem przy pomocy dynamometru KERN HCB
20K50 firmy KERN & Sohn GmbH Germany. Pacjent stat z ramieniem
odwiedzionym 90 stopni w ptaszczyznie topatki, wyprostowanym stawem tokciowym i
przedramieniem w pozycji pronacji (rycina 19). Taka pozycja pomiarowa jest
najczesciej opisywana w literaturze (50) (51). Punkt pomiaru znajdowat sie w
nadgarstku gdyz pomiar przeprowadzony w tym miejscu jest najbardziej powtarzalny
i wykazuje najmniejsze wahania (52) (53). Do punktacji zaliczalem najwyzszag
wartosc¢, ktérg badany uzyskat po trzech kolejnych prébach trwajgcych przynajmniej
5 sekund (54). Przeliczenie kilograméw na odpowiednig liczbe punktéw
dokonywatem wg skali Constanta-Murleya. Pacjenci, ktérzy z powodu bélu lub
deformacji nie byli w stanie przyjgé takiej pozycji, otrzymywali O punktow w kategorii
sita (52).
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Ryc.19. Badanie sity miesniowej przy pomocy dynamometru: ramie odwiedzione 90 stopni w
ptaszczyznie topatki, staw tokciowy wyprostowany, przedramie ustawione w pronacji

4.2.6.Badania dodatkowe i statystyka
4.2.6.1. Ocena radiologiczna

Analizie poddatem radiogramy uszkodzonych barkéw w projekcjach przednio-
tylnej i osiowej lub Y wykonane bezposrednio po urazie oraz po zakonczeniu
leczenia. Na radiogramach oceniatem: liczbe fragmentéw kostnych i ich
przemieszczenie wg. kryteriow Neera, tj. zlamanie uznawane bylo za
przemieszczone jesli odlegtos¢ miedzy fragmentami byta wieksza niz 1 cm, lub je$l
przemieszczenie katowe bylo wieksze niz 45" w stosunku do potozenia
anatomicznego ocenianego fragmentu, zrost kostny lub jego brak, wystepowanie
cech jatowej martwicy gtowy kosci ramiennej lub guzka wiekszego, wystepowanie
pourazowego zapalenia kosci, btedy w wykonaniu zespolenia kostnego i powiktania
zwigzane z implantem.

4.2.6.2 Obliczenie sprawnosci barkdéw po zakohczonym leczeniu pzbkkr

Odzyskang sprawnos$¢ barkow w grupie chorych leczonych nieoperacyjnie i
operacyjnie po zakonczonym leczeniu pzbkkr ocenitem jako procentowg wartosc
sumy punktow barkéw nieuszkodzonych badanych w skali Constanta-Murleya w
obydwu grupach chorych. Taki sposéb obliczen przyjgtem na podstawie
pismiennictwa (55).
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4.2.6.3. Analiza statystyczna

Otrzymane wyniki surowe poddatlem analizie statystycznej przy pomocy
programu Statistica 7.1 (Statsoft). Wybor takiej metod i odpowiednich testéw byt
uzalezniony od skali, na ktorej opisane byly analizowane zmienne, oraz
charakteru rozktadu wynikow [ ich ewentualnego powigzania.
Cechy ilosciowe  opisano  statystykami  podstawowymi  przy  uzyciu
Sredniej odchylenia standardowego (SD). Do okreslenia istotnosci réznic pomiedzy
zmiennymi zastosowalem testy nieparametryczne Mana-Whitneya. Za przedziat
ufnosci, przy ktorym wynik zostat uznany za istotny statystycznie przyjgtem p<0,05.

4.2.7. Metody oceny
4.2.7.1. Skala Constanta-Murleya

Skala Constanta-Murleya jest w chwili obecnej jednym 2z najbardziej
rozpowszechnionych narzedzi pomiarowych dla oceny funkcji barku (49). W 1992
roku Europejskie Towarzystwo Chirurgébw Barku i tokcia (SECEC) rekomendowato
jej stosowanie w opracowaniach naukowych (56) (57). Opisana po raz pierwszy
przez Constanta i Murleya w 1986 roku proponuje system oceny barku przy pomocy
liczb, ukierunkowany wytgcznie na opis jakosci funkcjonowania barku. Skala sktada
sie z czterech jednostek, w ktérych oceniane sg kolejno: bél (odczucie subiektywne,
ocena max. 15 pkt), codzienna aktywnosé¢ (odczucie subiektywne, ocena
maksymalna 20 pkt.), zakres ruchow (pomiar obiektywny, ocena maksymalna 40
pkt.), sita (pomiar obiektywny, ocena maksymalna 25 pkt.). Maksymalnie badany
moze otrzymaé¢ 100 punktow. Liczba punktdw odpowiada nastepujgcym ocenom:
bardzo dobra 91-100 pkt., dobra 81-90 pkt., zadowalajgca 71-80 pkt., dostateczna
61-70 pkt., niedostateczna <60 pkt. (48). Kryteria oceny wg skali Constanta-Murleya -
tabela 5.

Tab.5. Kryteria oceny wg skali Constanta-Murleya

béle
bez boélu 15
lekki 10
umiarkowany 5
silny 0
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codzienna aktywno $¢

zdolno $¢ do pracy sen
normalna 4 niezaktocony 2
lekko ograniczona 3 przerywany 1
zdecyd_owanle 2 bezsennos¢ 0
ograniczona
niezdolnosc¢ 0
ELEITD 5 1 CAREE zakres ruchéw r eki
wolnym/sport
normalna 4 poziom pasa 2
lekko ograniczona 3 wyrostek mieczykowaty 4
zdecyd_owanle 5 kark 6
ograniczona
niemozliwa 0 ciemie 8
ponad gtowe 10
zakres ruchéw
rotacja wewn etrzna QU2 e
przodu
grzbiet reki na zewnetrznej stronie uda 0 0-30°
grzbiet reki na posladkach 2 31-60°
grzbiet reki na stawie krzyzowo-biodrowym 4 61-90°
grzbiet reki na wysokosci pasa (3. kregu 6 91-120°
ledZwiowego)
grzbiet reki na poziomie Th 12 8 121-150°
grzbiet reki miedzy topatkami (Th7) 10 151-180°
rotacja zewn etrzna odwodzenie
reka z tytu gtowy z tokciem ku przodowi 2 0-30°
reka z tytu gtowy z tokciem skierowanym w dét 4 31-60°
reka na ciemieniu z tokciem ku przodowi 6 61-90°
reka na ciemieniu z tokciem w dot 8 91-120°
petna elewacja wychodzgca od ciemienia 10 121-150°
151-180°

o AN O

10

o o AN O
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sita

pomiar sity (kg) punktacja
<0,45 0
0,45-0,90 1
0,90-1,36 2
1,36-1,81 3
1,81-2,27 4
2,27-2,72 5
2,72-3,18 6
3,18-3,63 7
3,63-4,08 8
4,08-4,54 9
4,54-4,99 10
4,99-5,44 11
5,44-5,90 12
5,90-6,35 13
6,35-6,80 14
6,80-7,26 15
7,26-7,71 16
7,71-8,16 17
8,16-8,62 18
8,62-9,07 19
9,07-9,53 20
9,53-9,98 21
9,98-10,43 22
10,43-10,89 23
10,89-11,34 24
>11,34 25
ocena punkty
bardzo dobry 91-100
dobry 81-90
zadowalajgcy 71-80
dostateczny 61-70

niedostateczny <60



4.2.7.2. Skala UCLA

Skala oceny barku wedtug Uniwersytetu Kalifornijskiego w Los Angeles (The
UCLA Shoulder Score) powstala w 1981 roku. Tworcami jej byli Amstutz i
wspoOtpracownicy i pierwotnie stuzyta do oceny pacjentow po endoprotezoplastyce
catkowitej stawu ramiennego (49) (58). Pomimo, iz jest ona metodologicznie starsza
niz skala Constanta-Murleya, to zdecydowatem o jej uzyciu uwazajgc, ze moze
stanowi¢ wartosciowe uzupetnienie badan Kklinicznych pacjentow po przebytym
pzbkkr. Przekonanie moje opartem o fakt, ze zawiera pytania na temat funkcji
konczyny oraz satysfakcji po przeprowadzonym leczeniu. Kryteria oceny wg skali
UCLA przedstawia tabela 6.

Tab.6. Kryteria oceny w skali UCLA

pomiary funkcji / reakciji punkty
bol
obecny przez caly czas, nie do zniesienia; czeste stosowanie silnych gl
lekéw przeciwbélowych
obecny przez caly czas, ale do zniesienia; stosowanie silnych lekéw 2
przeciwbolowych od czasu do czasu

w spoczynku brak lub niewielki, obecny przy wykonywaniu lekkich

czynnosci, czeste stosowanie stabszych lekéw przeciwbélowych 4
(salicylany)

obecny podczas ciezkiego wysitku lub szczegdlnych czynnosci, 3

stosowanie stabszych lekéw przeciwbélowych od czasu do czasu
rzadko, lekki 8
brak 10

funkcja
niemoznos¢ uzywanie konczyny 1
mozliwe tylko lekkie czynnosci konczyng 2
mozliwe wykonywanie Izejszych prac domowych lub wiekszosci 4
czynnosci zycia codziennego
mozliwe wykonywanie wiekszosci prac domowych, zakupow,
prowadzenia samochodu; mozliwe czesanie, ubieranie i rozbieranie sie
niewielkie ograniczenie czynnosci, mozliwa praca z unoszeniem ramion 8
powyzej barkéw

10

normalna czynno$¢ barku
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czynne zgi ecie przednie

120° — 150° 4

mniej niz 30° 0

S semiempmdee
5° (normalna) 5

L
3° (zadowalajgca) 3

o e 2
1° (skurcz miesnia) 1

satysfakc ja pacjenta

niezadowolony 0

bardzo dobry 34 -35
staby <29
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5. Wyniki badan

5.1. Wyniki oceny bolu uzyskane ze skali Constanta-Murleya i UCLA

5.1.1. Poréwnanie bélu barkow uszkodzonych do nieuszkodzonych w grupie
chorych leczonych nieoperacyjnie wg skali Constanta-Murleya

Procentowy rozktad odczuwania bolu barkow uszkodzonych i nieuszkodzonych w
grupie chorych leczonych nieoperacyjnie obrazuje rycina 20.

70%

60%

50%

K=
(8]
-
o 40%
<=
o
S 30%
S
T 20%
10%
0% - - -
bez bolu lekki umiarkowany silny
Egrupa 1A 28% 24% 16% 32%
mgrupa 1B 60% 40% 0% 0%

rodzaj odczuwanego bélu

Ryc.20. Procentowy rozktad odczuwania bélu barkéw uszkodzonych i nieuszkodzonych w grupie
chorych leczonych nieoperacyjnie w skali Constanta-Murleya

Analiza statystyczna wykazala, ze poziom bdlu w grupie chorych leczonych
nieoperacyjnie byt istotnie wyzszy po stronie barkéw uszkodzonych. Srednie
wartosci odczuwania bolu w skali Constanta-Murleya i poziom istotnosci przedstawia
tabela 7.

Tab.7. Srednie warto$ci odczuwania bélu barkéw w skali Constanta-Murleya i poziom istotno$ci w
grupie chorych leczonych nieoperacyjnie

grupa 1A grupa 1B
Srednia 7,40 12,96
SD 6,14 2,47
poziom istotnosci p 0,00
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5.1.2. Poréwnanie bolu barkow uszkodzonych do nieuszkodzonych w grupie chorych
leczonych operacyjnie wg skali Constanta-Murleya

Procentowy rozktad odczuwania bolu barkow uszkodzonych i nieuszkodzonych w
grupie chorych leczonych operacyjnie zobrazowano na rycinie 21.

70%

60%

= 50%

40%

30%

liczba choryc

20%

s 8

0%

bez bolh lekki umiarkowany silny
Egrupa 2A 56% 28% 7% 9%

grupa 2B 64% 35% 0% 0%
rodzaj odczuwanego bélu

Ryc.21. Procentowy rozktad odczuwania bélu barkéw uszkodzonych i nieuszkodzonych w grupie
chorych leczonych operacyjnie w skali Constanta-Murleya

Analiza statystyczna nie wykazala roéznic w poziomie odczuwania bolu barkow
uszkodzonych i nieuszkodzonych w grupie chorych leczonych operacyjnie. Srednie
wartosci w skali Constanta-Murleya i poziom istotnosci przedstawia tabela 8.

Tab.8. Srednie warto$ci odczuwania bélu barkéw w skali Constanta-Murleya i poziom istotnosci w
grupie chorych leczonych operacyjnie

grupa 2A grupa 2B
Srednia 11,42 13,21
SD 4,84 2,42
poziom istotnosci p 0,22

38



5.1.3. Poréwnanie boélu barkdéw uszkodzonych w obydwu grupach wg skali
Constanta-Murleya

Procentowy rozklad odczuwania bolu barkéw uszkodzonych leczonych
nieoperacyjnie i operacyjnie przedstawia rycina 22.

60%

50%

N
o
X

30%

liczba chorych

20%

10%

0% ) ) )
bez bolL lekki umiarkowany silny

Egrupa 1A 28% 24% 16% 32%
mgrupa 2A 56% 28% 7% 9%
rodzaj odczuwanego bélu

Ryc.22. Procentowy rozktad odczuwania bélu barkéw uszkodzonych leczonych nieoperacyjnie i
operacyjnie w skali Constanta-Murleya

Analiza statystyczna wykazata, ze poziom bolu barkéw uszkodzonych leczonych
nieoperacyjnie byt istotnie wyzszy. Srednie warto$ci odczuwania bélu w skali
Constanta-Murleya i poziom istotnosci obrazuje tabela 9.

Tab.9. Srednie wartosci odczuwania bélu w skali Constanta-Murleya i poziom istotnosci barkéw
uszkodzonych leczonych nieoperacyjnie i operacyjnie

Grupa 1A Grupa 2A
Srednia 7,40 11,42
SD 6,14 4,84
poziom istotnosci p 0,01
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5.1.4. Poréwnanie bolu barkow uszkodzonych do nieuszkodzonych w grupie chorych
leczonych nieoperacyjnie wg skali UCLA

Procentowy rozktad odczuwania bolu  barkdw  uszkodzonych i
nieuszkodzonych w grupie chorych leczonych nieoperacyjnie przedstawiono na
rycinie 23.

50%
45%
40%
< 35%
o
2 30%
2
o 25%
©
R 20%
2
— 15%
10%
5%
0%
bol przez bol przez bol bol rzadke brak
caly czas caly czas podczas podczas
nie do ale do lekkich ciezkiego
zniesienia  zniesienia  czynndgci wysitku
EgrupalA 4% 12% 12% 16% 28% 28%
Egrupa 1B 0% 0% 0% 4% 48% 48%

rodzaj odczuwanego bélu

Ryc.23. Procentowy rozktad odczuwania bélu barkéw uszkodzonych i nieuszkodzonych w grupie
chorych leczonych nieoperacyjnie w skali UCLA

Analiza statystyczna wykazata, ze poziom bolu w grupie chorych leczonych
nieoperacyjnie, wedtug skali UCLA byt istotnie wyzszy po stronie barkow
uszkodzonych. Srednie warto$ci odczuwania bélu i poziom istotnosci przedstawiono
w tabeli 10.

Tab.10. Srednie warto$ci odczuwania bélu barkéw w skali UCLA i poziom istotnosci w grupie chorych
leczonych nieoperacyjnie

grupa 1A grupa 1B
Srednia 6,76 8,88
SD 2,96 1,17
poziom istotnosci p 0,01
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5.1.5. Poréwnanie bolu barkéw uszkodzonych do nieuszkodzonych w grupie chorych
leczonych operacyjnie wg skali UCLA

Procentowy rozktad odczuwania bolu barkéw uszkodzonych i nieuszkodzonych w
grupie chorych leczonych operacyjnie zobrazowano na rycinie 24.

80%
70%
60%
<
S 50%
g
O 40%
«
o]
S 30%
20%
B8 j
0%
bél przez bél przez bol bol rzadke brak
caly czas caly czas podczas podczas
nie do ale do lekkich ciezkiego
zniesienia  zniesienia  czynndgci wysitku
H grupa 2A 3% 7% 7% 26% 43% 14%
grupa 2B 0% 0% 0% 5% 24% 71%

rodzaj odczuwanego bolu

Ryc.24. Procentowy rozktad odczuwania bélu barkéw uszkodzonych i nieuszkodzonych w grupie
chorych leczonych operacyjnie w skali UCLA

Analiza statystyczna wykazata, ze poziom bolu w grupie chorych leczonych
operacyjnie, badany zgodnie ze skalg UCLA byt istotnie wyzszy po stronie barkéw
uszkodzonych. Srednie wartoéci w skali UCLA i poziom istotno$ci przedstawiono w
tabeli 11.

Tab.11. Srednie warto$ci odczuwania bolu barkéw w skali UCLA i poziom istotno$ci w grupie
chorych leczonych operacyjnie

grupa 2A grupa 2B
Srednia 6,88 9,33
SD 2,32 1,14
poziom istotnosci p 0,00
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5.1.6. Poréwnanie bolu barkow uszkodzonych w obydwu grupach wg skali UCLA

Procentowy rozktad odczuwania bélu barkéw uszkodzonych leczonych
nieoperacyjnie i operacyjnie przedstawia rycina 25.

45%
40%
35%

‘g 30%

S 250

(&)
8 20%
N

S 15%

10%
5%

bol przez bol przez bél bol rzadkc brak
caly czas caly czas podczas podczas
nie do ale do lekkich ciezkiego
zniesienia  zniesienia  czynngci wysitku
Egrupa 1A 4% 12% 12% 16% 28% 28%
Egrupa 2A 3% 7% 7% 26% 43% 14%

rodzaj odczuwanego bdlu

Ryc.25. Procentowy rozktad odczuwania bélu barkéw uszkodzonych leczonych nieoperacyjnie i
operacyjnie w skali UCLA

Nie stwierdzitem istotnej statystycznie réznicy w odczuwaniu bolu pomiedzy grupa
chorych leczonych nieoperacyjnie i operacyjnie z powodu pzbkkr, badanych zgodnie
ze skalg UCLA. Srednie wartosci w skali UCLA i poziom istotnosci przedstawia
tabela 12.

Tab.12. Srednie wartosci odczuwania bélu i poziom istotnosci w skali UCLA barkéw uszkodzonych
leczonych nieoperacyjnie i operacyjnie

grupa 1A grupa 2A
Srednia 6,76 6,88
SD 2,96 2,32
poziom istotnosci p 0,88
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5.2. Wyniki oceny sity uzyskane ze skali Constanta-Murleya i UCLA

5.2.1. Por6éwnanie sity barkéw uszkodzonych do nieuszkodzonych w grupie chorych
leczonych nieoperacyjnie wg skali Constanta-Murleya

Analiza statystyczna wykazata, ze wartos¢ sity barkéw nieuszkodzonych i
uszkodzonych leczonych nieoperacyjnie nie réznita sie statystycznie. Srednie
wartosci i poziom istotnosci oraz wynik w kilogramach prezentuje tabela 13.

Tab.13. Srednie wartosci sity, poziom istotnosci oraz wynik w kilogramach, w skali Constanta-Murleya,
barkéw nieuszkodzonych i uszkodzonych leczonych nieoperacyjnie

srednia SD wynik wg badanej skali
(punkty) (kg)
grupa 1A 13,44 5,05 5,90-6,35
grupa 1B 14,20 5,48 6,36-6,80
poziom istotnosci p 0,89

5.2.2. Poréwnanie sity barkéw uszkodzonych do nieuszkodzonych w grupie chorych
leczonych operacyjnie wg skali Constanta-Murleya

Analiza statystyczna wykazata, ze warto$¢ sity barkow nieuszkodzonych byta
statystycznie wyzsza anizeli barkéw uszkodzonych leczonych operacyjnie. Srednie
wartosci i poziom istotnosci oraz wynik w kilogramach uwzglednia tabela 14.

Tab.14. Srednie wartosci sity, poziom istotnosci oraz wynik w kilogramach, w skali Constanta-Murleya,
barkéw nieuszkodzonych i uszkodzonych leczonych operacyjnie

srednia , : :
(punkty) SD wynik wg badanej skali (kg)
grupa 2A 19,13 2,77 8,62-9,07
grupa 2B 21,21 3,60 9,53-9,98
poziom istotnosci p 0,00
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5.2.3. Poréwnanie sity barkow uszkodzonych w obydwu grupach wg skali Constanta-
Murleya

Analiza statystyczna wykazata, ze wartos¢ sity barkdw uszkodzonych leczonych
operacyjnie byla istotnie statystycznie wyzsza anizeli barkéw uszkodzonych
leczonych nieoperacyjnie. Srednie wartosci i poziom istotnosci oraz wynik w
kilogramach przedstawia tabela 15.

Tab.15. Srednie wartosci sity, poziom istotnosci oraz wynik w kilogramach, w skali Constanta-
Murleya, barkow uszkodzonych leczonych nieoperacyjnie i operacyjnie

srednia SD wynik wg badanej skali (kg)
grupa 1A 13,44 5,05 5,90-6,35
grupa 2A 19,13 2,77 8,62-9,07
poziom istotnosci p 0,00

5.2.4. Poréwnanie sity barkéw uszkodzonych do nieuszkodzonych w grupie chorych
leczonych nieoperacyjnie wg skali UCLA

Analiza statystyczna wykazata, ze warto$¢ sity barkdw nieuszkodzonych w grupie
chorych leczonych nieoperacyjnie byta statystycznie wieksza anizeli barkéw
uszkodzonych. Jednak w kryteriach skali UCLA obydwa wyniki kwalifikowaty sie jako
dobre. Srednie warto$ci i poziom istotno$ci oraz wynik w kilogramach prezentuje
tabela 16.

Tab.16. Srednie wartosci sity, poziom istotnosci oraz wynik w kilogramach, w skali UCLA, barkéw
nieuszkodzonych i uszkodzonych leczonych nieoperacyjnie

srednia SD wynik wg badanej skali
grupa 1A 4,00 1,00 dobry
grupa 1B 4,76 0,44 dobry
poziom istotnosci p 0,00
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5.2.5. Poréwnanie sity barkéw uszkodzonych do nieuszkodzonych w grupie chorych
leczonych operacyjnie wg skali UCLA

Analiza statystyczna wykazata, ze warto$¢ sity barkow nieuszkodzonych byta
statystycznie wieksza anizeli barkow uszkodzonych leczonych operacyjnie. Jednak w
kryteriach skali UCLA obydwa wyniki kwalifikowaty sie jako dobre. Srednie warto$ci i
poziom istotnosci oraz wynik w kilogramach obrazuje tabela 17.

Tab.17. Srednie wartosci sity, poziom istotnosci oraz wynik w kilogramach, w skali UCLA, barkéw
nieuszkodzonych i uszkodzonych leczonych operacyjnie

srednia SD wynik wg badanej skali
grupa 2A 4,02 0,60 dobry
grupa 2B 4,90 0,30 dobry
poziom istotnosci p 0,00

5.2.6. Poréwnanie sity barkéw uszkodzonych w obydwu grupach wg skali UCLA

Analiza statystyczna wynikow w skali UCLA nie potwierdzita roznicy w sile barkéw
uszkodzonych leczonych nieoperacyjnie i operacyjnie. Jednak w kryteriach skali
obydwa wyniki kwalifikowaly sie jako dobre. Srednie warto$ci i poziom istotnosci oraz
wynik w kilogramach przedstawiono w tabeli 18.

Tab.18. Srednie wartosci sity, poziom istotnosci oraz wynik w kilogramach, w skali UCLA, barkéw
uszkodzonych leczonych nieoperacyjnie i operacyjnie

srednia SD wynik wg badanej skali
grupa 1A 4,00 1,00 dobry
grupa 2A 4,02 0,60 dobry
poziom istotnosci p 0,67
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5.3. Wyniki oceny zakresu ruchéw

5.3.1. Porownanie zakresu ruchow barkéw uszkodzonych do nieuszkodzonych w
grupie chorych leczonych nieoperacyjnie

Analiza wynikéw ruchomosci barkow w grupie chorych leczonych nieoperacyjnie
wykazata, ze zakresy ruchow barkow uszkodzonych byly statystycznie mniejsze w
poréwnaniu z zakresami ruchéw barkéw nieuszkodzonych w nastepujgcych
ptaszczyznach: zgiecie, odwodzenie, rotacja zewnetrzna. Nie stwierdzitem istotne]
statystycznie roznicy w badaniu rotacji wewnetrznej. Srednie zakresy ruchéw w
badanych ptaszczyznach zobrazowano w tabeli 19.

Tab. 19. Srednie zakresy ruchéw barkéw uszkodzonych i nieuszkodzonych w grupie chorych
leczonych nieoperacyjnie

zgiecie odwodzenie rotacja zew. rotacja wew.
grupa 1A 105,60 77,60 19,80 56,00
SD 38,41 25,21 10,45 22,36
grupa 1B 137,20 108,40 30,60 55,60
SD 19,26 16,75 6,17 21,03
__poziom 0,00 0,00 0,00 0,96
istotnosci p

5.3.2. Poréwnanie zakresu ruchow barkdéw uszkodzonych do nieuszkodzonych w
grupie chorych leczonych operacyjnie

Analiza wynikéw ruchomos$ci barkéw w grupie chorych leczonych operacyjnie
wykazata, ze zakresy ruchow barkow uszkodzonych byly statystycznie mniejsze w
poréwnaniu z zakresami ruchéw barkdéw nieuszkodzonych we wszystkich
plaszczyznach. Srednie zakresy ruchéw w badanych plaszczyznach przedstawia
tabela 20.
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Tab. 20. Srednie zakresy ruchéw barkéw uszkodzonych i nieuszkodzonych w grupie chorych

leczonych operacyjnie

grupa 2A
SD
grupa 2B

SD

poziom istotnosci p

zgiecie
126,19
32,07

157,38

23,17
0,00

odwodzenie

100,23
24,31
125,71

28,21
0,00

rotacja zew.

32,14
8,34
38,33

3,60
0,00

rotacja wew.

59,40
21,47
75,28

12,54
0,00

5.3.3. Poréwnanie zakresu ruchéw barkéw uszkodzonych w obydwu grupach

Analiza statystyczna ruchomosci barkéw uszkodzonych wykazata, ze zakresy ruchow

barkéw uszkodzonych leczonych nieoperacyjnie byly mniejsze w poréwnaniu z
zakresami ruchow barkow uszkodzonych leczonych operacyjnie w nastepujgcych

ptaszczyznach ruchu:
statystycznej réznicy w zakresie rotacji wewnetrznej. Srednie zakresy ruchéw w

zgiecie,

odwodzenie,

badanych ptaszczyznach pokazuje tabela 21.

rotacja zewnetrzna.

Tab.21. Srednie zakresy ruchéw barkéw uszkodzonych leczonych nieoperacyjnie i operacyjnie

grupa 1A

SD
grupa 2A

SD

poziom istotnosci p

zgiecie

105,60
38,41
126,19

32,07
0,02

odwodzenie

77,60
25,21
100,23

24,31
0,00

rotacja zew.

19,80
10,46
32,14

8,34
0,00

Nie byto

rotacja wew.

56,00
22,36
59,40

21,47
0,54
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5.4. Podsumowanie wynikoéw w skalach Constanta-Murleya i UCLA

5.4.1. Poréwnanie funkcji barkéw uszkodzonych do nieuszkodzonych w grupie

chorych leczonych nieoperacyjnie, wyniki w punktach skali Constanta-Murleya

Analiza statystyczna pokazata, ze w grupie chorych leczonych nieoperacyjnie funkcja
barkéw nieuszkodzonych we wszystkich sktadowych skali Constanta-Murleya byta
lepsza anizeli barkéw uszkodzonych z wyjgtkiem sity, ktéra nie réznita sie istotnie
statystycznie. Srednie warto$ci w poszczegélnych sktadowych skali pokazuje tabela
22 natomiast na rycinie 26 przedstawiono rozktad uzyskanych wynikéw w badanej

skali.

Tab.22. Srednie warto$ci w poszczegéinych sktadowych skali Constanta-Murleya dla grupy chorych

leczonych nieoperacyjnie

bol (max 15 pkt.)
poziom istotnosci p
codzienna aktywnos¢ (max 20 pkt.)
poziom istotnosci p
zakres ruchomosci (max 40 pkt.)
poziom istotnosci p
sita (max 25 pkt.)
poziom istotnosci p
suma (max 100 pkt.)

poziom istotnosci p

grupa 1A

7,40
(SD 6,14)

13,40
(SD 4,64)

21,52
(SD 8,12)

13,44
(SD 5,05)

52,00
(SD 25,00)

0,00

0,00

0,00

0,89

0,00

grupa 1B

12,96
(SD 2,47)

17,32
(SD 2,44)

30,36
(SD 5,20)

14,20
(SD 5,48)

74,24
(SD 14,74)
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liczba chorych

20%
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0%

Bardzo dobry Dobry Zadowalajcy Dostateczny Niedostateczny
EGrupa 1A 0% 12% 20% 16% 52%
EGrupa 1B 17% 24% 29% 12% 18%
uzyskane wyniki

Ryc.26. Rozklad procentowy wynikéw w skali Constanta-Murleya, w grupie chorych leczonych
nieoperacyjnie

5.4.2. Poréwnanie funkcji barkéw uszkodzonych do nieuszkodzonych w grupie
chorych leczonych operacyjnie, wyniki w punktach w skali Constanta-Murleya

Analiza statystyczna pokazata, ze w grupie chorych leczonych operacyjnie funkcja
barkéw nieuszkodzonych byla lepsza anizeli barkdéw uszkodzonych we wszystkich
sktadowych skali Constanta-Murleya z wyjgtkiem odczuwania bdlu, gdzie nie byto
réznicy istotnej statystycznie. Srednie wartoéci w poszczegdinych sktadowych skali
pokazuje tabela 23 natomiast na rycinie 27 przedstawiono rozktad uzyskanych
wynikéw w badanej skali.
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Tab.23. Srednie wartosci w poszczegéinych sktadowych skali Constanta-Murleya dla grupy chorych
leczonych operacyjnie

grupa 2A grupa 2B
. 11,42 13,21
bol (max 15 pkt.) (SD 4.84) (SD 2,42)
poziom istotnos$ci p 0,22
codzienna aktywno$¢ (max 20 pkt.) (SlD5’37$9) (51D8’14§9)
poziom istotnosci p 0,00
zakres ruchomosci (max 40 pkt.) (S|236’844711) (8%5’4633)
poziom istotnos$ci p 0,00
: 19,13 21,21
sita (max 25 pkt.) (SD 2,77) (SD 3,60)
poziom istotnosci p 0,00
70,83 87,57
suma (max 100 pkt.) (SD 20,98) (SD 12,02)
poziom istotnos$ci p 0,00
50%
45%
40%
35%
<
i>’\ 30% f
2
G 25%
3
S 20%
15%
10% —
5%
0%
° Bardzo dobry Dobry Zadowalajcy Dostateczn Niedostateczny
B Grupa 2A 17% 24% 29% 12% 18%
Grupa2B 50% 29% 12% 2% 7%

uzyskane wyniki

Ryc.27. Rozkiad procentowy wynikéw w skali Constanta-Murleya, w grupie chorych leczonych
operacyjnie
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5.4.3. Poréwnanie funkcji barkdéw uszkodzonych

operacyjnie, wyniki w punktach w skali Constanta-Murleya

Analiza statystyczna pokazata lepszg funkcje barkow uszkodzonych leczonych
operacyjnie anizeli barkow uszkodzonych leczonych nieoperacyjnie. ROznica istotna
statystycznie jest we wszystkich sktadowych skali Constanta-Murleya. Srednie
wartosci przedstawia tabela 24 natomiast na rycinie 28 przedstawiono rozkiad

uzyskanych wynikow w badanej skali.

leczonych nieoperacyjnie

Tab.24. Srednie wartosci funkcji barkéw uszkodzonych w poszczegolnych sktadowych skali
Constanta-Murleya leczonych nieoperacyjnie i operacyjnie

bol (max 15 pkt.)
poziom istotnosci p
codzienna aktywnos¢ (max 20 pkt.)
poziom istotnosci p
zakres ruchomosci (max 40 pkt.)
poziom istotnosci p
sita (max 25 pkt.)
poziom istotnosci p
suma (max 100 pkt.)

poziom istotnosci p

grupa 1A

7,40
(SD 6,14)

13,40
(SD 4,64)

21,52
(SD 8,12)

13,44
(SD 5,05)

52,00
(SD 25,00)

0,01

0,03

0,00

0,00

0,00

grupa 2A

11,42
(SD 4,84)

15,76
(SD 3,19)

26,47
(SD 8,41)

19,13
(SD 2,77)

70,83
(SD 20,98)
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uzyskane wyniki

Ryc.28. Rozklad procentowy wynikow barkéw uszkodzonych w skali Constanta—Murleya
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5.4.4. Poréwnanie funkcji barkow uszkodzonych do nieuszkodzonych w grupie
chorych leczonych nieoperacyjnie, wartosci punktowe w skali UCLA

Analiza statystyczna wynikow w grupie chorych leczonych nieoperacyjnie pokazata,
ze funkcja barkdéw nieuszkodzonych byla lepsza anizeli funkcja barkow
uszkodzonych. Poziom zadowolenia z funkcji barkédw nieuszkodzonych i
uszkodzonych po zakonczonym leczeniu nieoperacyjnym nie réznit sie statystycznie.
Srednie warto$ci w poszczegéinych sktadowych skali UCLA przedstawia tabela 25
natomiast rozktad procentowy wynikow przedstawiono w tabeli 26.

Tab.25. Srednie warto$ci w poszczegoinych sktadowych skali UCLA dla grupy chorych leczonych
nieoperacyjnie

grupa 1A grupa 1B

Sl (FRES 10 L) (sg’;éga) (33’2,817)
poziom istotnosci p 0,01

funkcja (max 10 pkt.) (88’2,604) (88’2,643)
poziom istotnosci p 0,00

zgiecie przednie (max 5 pkt.) (3%2’204) (S%$,806)
poziom istotnosci p 0,00

sita zgiecia przedniego (max 5 pkt.) (SS,E?OO) (SS,SEM)
poziom istotnosci p 0,00

zadowolenie (max 5 pkt.) (33’2?04) (S%O(?,OO)
poziom istotnos$ci p 0,23

suma (max 35 pkt.) (S%Sé(?éll?) (83142,28)
poziom istotnosci p 0,00
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Tab.26. Rozktad procentowy wynikéw w skali UCLA dla grupy chorych leczonych nieoperacyjnie

grupa 1A grupa 1B
bardzo dobry 0% 44%
dobry 44% 36%
staby 56% 20%

5.4.5. Poréwnanie funkcji barkéw uszkodzonych do nieuszkodzonych w grupie
chorych leczonych operacyjnie, wartosci punktowe w skali UCLA

Analiza statystyczna wynikéw w grupie chorych leczonych operacyjnie pokazata, ze
funkcja barkéw nieuszkodzonych byta lepsza anizeli funkcja barkéw uszkodzonych.
Poziom zadowolenia z funkcji barkdw nieuszkodzonych i uszkodzonych po
zakonczonym leczeniu nieoperacyjnym nie réznit sie statystycznie. Srednie warto$ci
w poszczegolnych sktadowych skali UCLA przedstawia tabela 27 natomiast rozktad
procentowy wynikow przedstawiono w tabeli 28.
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Tab.27. Srednie warto$ci w poszczegoinych sktadowych skali UCLA dla grupy chorych leczonych

operacyjnie

bol (max 10 pkt.)
poziom istotnosci p
funkcja (max 10 pkt.)
poziom istotnosci p
zgiecie przednie (max 5 pkt.)
poziom istotnosci p
Sita zgiecia przedniego (max 5 pkt.)
poziom istotnosci p
Zadowolenie(max 5 pkt.)
Poziom istotnosci p
Suma (max 35 pkt.)

Poziom istotnosci p

grupa 2A

6,88
(SD 2,32)

7,12
(SD1,95)

4,12
(SD 2,07)

4,02
(SD 0,60)

4,05
(SD 1,99)

26,19
(SD 6,68)

0,00

0,00

0,00

0,00

0,13

0,00

grupa 2B

9,33
(SD 1,14)

9,36
(SD 1,03)

4,41
(SD1,32)

4,90
(SD 0,30)

5,00
(SD 0,00)

33,00
(SD 2,42)

Tab.28. Rozktad procentowy wynikéw w skali UCLA dla grupy chorych leczonych operacyjnie

bardzo dobry
dobry

staby

grupa 2A
5%
40%

55%

grupa 2B
60%
36%

4%
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5.4.6. Poréwnanie funkcji barkéw uszkodzonych w obydwu grupach, wartosci
punktowe w skali UCLA

Analiza statystyczna wynikéw leczenia barkow uszkodzonych pokazata, ze funkcja
barkow uszkodzonych leczonych operacyjnie byta lepsza anizeli barkéw
uszkodzonych leczonych nieoperacyjnie tylko w zakresie ruchu. W pozostatych
elementach skali UCLA roznice w funkcji barkéw uszkodzonych poddanych leczeniu
nieoperacyjnemu i operacyjnemu byly nieistotne statystycznie. Srednie wartosci w
poszczegodlnych sktadowych skali UCLA przedstawia tabela 29 natomiast rozktad
procentowy wynikow obrazuje tabela 30.

Tab.29. Srednie wartosci funkcji barkéw uszkodzonych w poszczegolnych sktadowych skali UCLA
leczonych nieoperacyijnie i operacyjnie

grupa 1A grupa 2A

SN 0) (88'2,696) (88’2?32)
poziom istotnosci p 0,88

funkcja (max 10 pkt.) (88’2,604) (Sg)’f,f%)
poziom istotnosci p 0,33

zgiecie przednie (max 5 pkt.) (8%2,204) (S?)'IZ?O?)
poziom istotnosci p 0,02

sita zgiecia przedniego (max 5 pkt.) (S[A)r’(l),OOO) (83’8,260)
poziom istotnos$ci p 0,67

zadowolenie (max 5 pkt.) (33’2?04) (83’2?01)
poziom istotnos$ci p 0,95

suma (max 100 pkt.) (S%)Sg?éll?) (8%6’61,28)
poziom istotnosci p 0,89
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Tab.30. Rozktad procentowy wynikow w skali
nieoperacyjnemu i operacyjnemu

bardzo dobry

dobry

staby

5.5. Ocena sprawnosci barkow

UCLA dla barkéw uszkodzonych poddanych leczeniu

grupa 1A grupa 2A
0% 5%
44% 40%
56% 55%

Powro6t sprawnosci barkow uszkodzonych oceniono jako procentowg warto$¢ sumy
punktéw barkow nieuszkodzonych badanych w skali Constanta-Murleya. Procent

odzyskanej sprawnosci barkow po
przedstawia tabela 31.

leczeniu nieoperacyjnym i operacyjnym

Tab.31. Procent odzyskanej sprawnosci barkéw po leczeniu nieoperacyjnym i operacyjnym

. grupa 1A grupalB
S li]siégogigggr:?eczone suma suma sprawno s$é
P Yl Constanta Constanta
52,65 74,24 71%
grupa 2A grupa 2B
: - suma suma "y
barki leczone operacyjnie Constanta Constanta sprawno $¢é
70,29 87,57 80%
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5.6. Analiza radiogramow i powiktan po zakornczonym leczeniu
przemieszczonych ztaman blizszego korica kosci ramiennej

5.6.1. Analiza radiogramoOw po zakohczonym leczeniu nieoperacyjnym i operacyjnym
pzbkkr

Zgodnie z zatozonym celem pracy w tabeli 32 przedstawiono odchylenia stwierdzone
podczas analizy radiogramow po zakonczonym leczeniu nieoperacyjnym (grupa 1A) i
operacyjnym ( grupa 2A) pzbkkr .

Tab.32. Odchylenia w analizie radiogramow

grupa 1A/25 grupa 2A /42

(liczba (liczba
przypadkéw) przypadkow)
brak zrostu 1 1
pourazowe zapalenie kosci 0 1
jalowa martwica gtowy kosci ramiennej 1 3
- catkowita

nie anatomiczna repozycja:
nie anatomiczna repozycja gtowy kosci ramiennej 15
nie anatomiczna repozycja guzka wiekszego 9
protruzja implantéw 0
zly punkt wprowadzenia gwozdzia 0

R W wnN

5.6.2. Analiza powiktan po leczeniu nieoperacyjnym pzbkkr

Zgodnie z zatlozonym celem pracy w tabeli 33 przedstawiono stwierdzone powiktania
po zakonczonym leczeniu nieoperacyjnym pzbkkr.

Tab.33. Analiza powiktan po zakohczonym nieoperacyjnym leczeniu pzbkkr

: liczba odsetek
liczba  odsetek . .
typ barkéw  barkow leczenie SO SO
powiktania _ leczonych leczonych
n=25 (%) : :
ponownie ponownie(%)
jalowa
martwica endopro-
giovyy kosq 1 tezoplastyka 1 4
ramiennej -
catkowita
brak zrostu 1 4 bez leczenia 0 0
ostre
zesztywnienie sterydo
barku - bark z £ terapia z S
zamrozony
suma 4 16 4 12
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5.6.3. Analiza powiklah po zakonczonym leczeniu operacyjnym pzbkkr

Zgodnie z zatlozonym celem pracy w tabeli 34 przedstawiono stwierdzone powiktania
po zakonczonym leczeniu operacyjnym pzbkkr.

Tab.34. Powiktania po zakonczonym operacyjnym leczeniu pzbkkr

typ powiktania

infekcja gteboka

jalowa martwica
gtowy kosci
ramiennej

nie anatomiczna
repozycja:
- glowy kosci
ramiennej
- i/lub guzka
wiekszego

protruzja
elementéw
ryglujgcych
zle
wprowadzenie
implantu
uszkodzenie
Sciegna gtowy
diugiej bicepsa
zanik m
naramiennego
w bliznie
pooperacyjnej
ostre
zesztywnienie
barku

brak zrostu
suma

liczba
barkéw odsetek
z powikta h leczenie
powikta (%)
niami
usuniecie
1 2,38 implantu/ggbka
garamycynowa
usuniecie
3 714 czesciowe
implantu
bez leczenia
2 476 bez leczenia
3 714 bez leczenia
3 714 usuniecie
bez leczenia
1 2,38 bez leczenia
1 2,38 tenodeza
1 2,38 bez leczenia
artroskopia
2 4,76 barku
iniekcje sterydu
1 2,38 bez leczenia
18 42 .84

ilo $¢ barkéw
reoperowanych

=

=

odsetek barkéw
reoperowanych
(%)

2,38

2,38

4,76

2,38

4,76

16,66
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5.7. Wyniki badania satysfakcji po przeprowadzonym leczeniu na
podstawie skali UCLA

Wyniki badania satysfakcji po zakornczonym leczeniu nieoperacyjnym i operacyjnym
pzbkkr przedstawiono w tabeli 35, a procentowy ich rozktad zobrazowano na
rycinie 29.

90%
80%
70%
g 60%
2 50%
o
_§ 40%
2 30%
20%
10%
0%
grupa 1A grupa 24
m zadowolony 88% 79%
® niezadowolony 12% 21%

satysfakcja w badanych grupach

Ryc.29. Rozkiad procentowy wynikow badania satysfakcji po zakonczonym leczeniu nieoperacyjnym i
operacyjnym pzbkkr

Tab.35. Srednie wyniki badania satysfakcji na podstawie skali UCLA

grupa 1A grupa 2A
: 4,0 4,0
zadowolenie (max.5 pkt.) (SD 2,04) (SD 2,01)
poziom istotnosci p 0,95
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6. Dyskusja

6.1.B6l barkow po zakonczonym leczeniu przemieszczonych ztaman
blizszego konca kosci ramiennej

Bol jest odczuciem subiektywnym i jest nim wszystko to, co chory w ten
sposOb nazywa bez wzgledu na obiektywne objawy z nim zwigzane (59). Istnieje
wiele narzedzi pomagajgcych okresli¢ natezenie odczuwanego bolu. Skale oceny
stopnia natezenia bdélu mozemy podzieli€ na trzy grupy: wizualna, werbalna i
numeryczna. W swojej pracy postugiwatem sie skalg werbalng i ocenialem bol wg
pytan zawartych w skali Constanta—Murleya i UCLA.

Analiza wynikéw odczuwania bolu barkéw nieuszkodzonych w stosunku do
uszkodzonych wykazata mniejszy bol barkdédw nieuszkodzonych, ale tylko w skali
Constanta-Murleya, w grupie chorych leczonych nieoperacyjnie. Nie potwierdzito sie
to w grupie chorych leczonych operacyjnie, gdzie nie bylo rdznicy istotnej
statystycznie w odczuwaniu boélu pomiedzy barkami nieuszkodzonym i
uszkodzonymi. Zwrécitem uwage na to, iz w grupie chorych leczonych operacyjnie
16% badanych odczuwato silny i umiarkowany bol barkow. Bolu o takim natezeniu
nie odczuwali oni w barkach nieuszkodzonych (0%). Uwazam wiec, ze wynik braku
réznicy w odczuwaniu boélu miedzy barkiem uszkodzonym leczonym operacyjnie a
barkiem kontrlateralnym mogt wynikng¢ na skutek obranego sposobu statystycznego
opracowania danych, a niekoniecznie musi $wiadczy¢ o rzeczywistej sytuacji bélowej
pomiedzy poréwnywanymi barkami. Przypuszczenie o wiekszym bolu barkéw
uszkodzonych w stosunku do nieuszkodzonych potwierdzajg wyniki w skali UCLA,
gdzie w obydwu badanych grupach poziom odczuwania boélu w barkach
nieuszkodzonych byt zawsze mniejszy anizeli w uszkodzonych.

Poréwnujgc pomiedzy sobg bole barkow uszkodzonych leczonych
nieoperacyjnie i operacyjnie na podstawie wynikOw mojej pracy moge stwierdzi¢, ze
poziom bélu po zakonczonym leczeniu pzbkkr byt istotnie wyzszy w grupie barkow
uszkodzonych leczonych nieoperacyjnie. Taki wynik otrzymalem w badaniu za
pomocg skali Constanta-Murleya, ale nie potwierdzit sie on w badaniu za pomocg
skali UCLA.

W wiekszosci analizowanej przeze mnie literatury opisywana jest odwrotna
sytuacja. Wiekszy bdél stwierdza sie whlasnie u chorych poddanych leczeniu
operacyjnemu (60) (61) (62) (63). Dodatkowo w pracy poroéwnujgcej rozne metody
operacyjnego leczenia pzbkkr (zespolenia pltytkowe, popreg, artroplastyka i gwézdz
srodszpikowy) bole barku po zespoleniu gwozdziem srdédszpikowym byly oceniane
jako najwieksze (42). Mozna tez jednak napotkaC publikacje opisujgce stabe
natezenie bolu po zespoleniu za pomocg techniki gwozdziowania $rodszpikowego,
choc¢ jest ich nieco mniej (64) (11) .
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W grupie leczonych nieoperacyjnie silny bol odczuwato o$miu chorych (32%).
U jednego chorego mozna go powigzaC¢ z jmgkr, u kolejnego chorego ze
stwierdzonym brakiem zrostu. U pozostatych szesciu silne natezenie bdlu mozna
potgczy¢ ewentualnie z istniejgcym przemieszczeniem odtaméw. Jednak w
literaturze podawane sg wyniki, ktore wykazujg brak korelacji miedzy stopniem
przemieszczenia odtamow a natezeniem bolu (65) (66) (67). Inng przyczyng bolu
mogty wiec by¢ pierwotne lub wtérne zwyrodnienia barku (11), ale tego nie oceniatem
na radiogramach pourazowych i nie wykonywatem aktualnych zdje¢, ktére mogtyby
wykazac¢ rozwaj takich zmian.

W grupie leczonych operacyjnie silny bél odczuwato czterech chorych
(9,52%). U wszystkich jednak stwierdzitem powiklania, ktére mogly sie do tego
przyczynic; u dwoch chorych stwierdzitem jmgkr, ktorej towarzyszyta nie anatomiczna
repozycja ztamania, jeden chory miat gtebokag infekcje, co wymagato nastepnie
usuniecia implantu. Obraz radiologiczny jednego pacjenta wykazywat nie
anatomiczne wygojenie trojfragmentowego zlamania z przemieszczeniem gltowy i
guzka wiekszego z klinicznymi objawami zespotu ciasnoty podbarkowe].

Problem bolu u chorych z jmgkr byt oddzielnie badany w wielu pracach
naukowych. Potwierdzona jest mozliwa dobra funkcja barkoéw, a co za tym idzie mate
nasilenie bélu u chorych z jmgkr. Zalezy to jednak od anatomicznego wygojenia
ztamania (68) (42) (69). W mojej pracy u trzech chorych leczonych operacyjnie
wystgpita jmgkr, a tylko jeden odczuwat silne dolegliwosci bolowe barku. Pozostali
dwaj chorzy otrzymali po 10 punktéw w kategorii odczuwania bolu w skali Constanta-
Murleya, co wskazuje na jego umiarkowany stopien. W grupie leczonych
nieoperacyjnie u jednego chorego wystgpita jmgkr i wymagato to wykonania
endoprotezoplastyki z powodu bélu. Zbyt mata jest jednak grupa chorych, azeby
zbadac statystycznie zalezno$¢ nasilenia bolu od obecnosci jmgkr.

Uzyskane przeze mnie wyniki pozwalajg stwierdzi¢, ze Zzadna z metod
leczenia pzbkkr nie uwalnia chorych catkowicie od bélu. Uwazam, Zze dla
zobiektywizowania badanego poziomu bélu nalezatoby:

- ujednolici¢ badane grupy chorych. W swojej pracy z grupy chorych leczonych
nieoperacyjnie  wykluczylem  pacjentow, ktorzy nie  spetiali  kryteriow
przemieszczenia wg Neera, co zwiekszyto jej homogennosc, ale tez mogto pozbawi¢
ja chorych najlepiej rokujgcych. Z tej przyczyny moim zdaniem wyniki leczenia pzbkkr
metodg nieoperacyjng wypadty gorzej od opisywanych w literaturze.

- wyraznie okresli¢ etap leczenia, na ktéorym badamy poziom odczuwanego bélu. W
pracach prospektywnych wieksze dolegliwosci bolowe opisywane sg w grupie
chorych leczonych operacyjnie podczas pierwszych wizyt ambulatoryjnych po
operacji (42), ale jednoczesnie opisywany jest silny bol pourazowy u chorych
leczonych nieoperacyjnie za pomocg temblaka. Wedtug niektorych autorow w ogéle
takie unieruchomienie ani nie daje odpowiedniej stabilizacji ztamania, ani nie
zmniejsza bélu (42) (2).
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- okreslic charakter badanego bolu (pourazowy, pooperacyjny, przewlekty,
spoczynkowy, bdl podczas wykonywania okreslonych ruchow)

- wzbogaci¢ maksymalnie sposoby oceny bdlu o skale wizualne i numeryczne

Badanie bdllu nie moze by¢ moim zdaniem parametrem rozstrzygajgcym o
wyborze sposobu leczenia pzbkkr. Jest zbyt wiele czynnikéw subiektywnych, aby
oprzec¢ sie na tym Kkryterium.

6.2. Sita miesniowa barkdéw po zakonczonym leczeniu przemieszczonych
ztaman blizszego konca kosci ramiennej

Ocena wynikow badania sity barkow nieuszkodzonych i kontrlateralnych
pokazata wiekszg site barkow nieuszkodzonych w grupie chorych leczonych
operacyjnie. Taki wynik uzyskatem na podstawie skali Constanta-Murleya. W grupie
chorych leczonych nieoperacyjnie nie bytlo miedzy poréwnywanymi barkami réznicy
w zakresie sity. W skali UCLA zawsze barki nieuszkodzone wykazywaty statystycznie
wiekszg site od uszkodzonych, niezaleznie od sposobu leczenia, a wyniki klinicznie
miescity sie w tym samym przedziale i oceniane byly jako dobre. Brak roznicy w
pomiarze sity wg skali Constanta-Murleya pomiedzy barkami nieuszkodzonymi i
uszkodzonymi leczonymi nieoperacyjnie moze wynikaé¢ z faktu, iz srednia wieku w
grupie chorych leczonych nieoperacyjnie byla wyzsza i gorsza byla wspotpraca
podczas przeprowadzania pomiaru sity wg zatozen skali Constanta-Murleya.

Poréwnujgc site barkéw uszkodzonych stwierdzitem, ze w ocenie skali
Constanta-Murleya sita barkow leczonych operacyjnie byta wyzsza anizeli leczonych
nieoperacyjnie. Prostszy sposéb pomiaru sity jest zawarty w skali UCLA, site bada
sie wg Lovetta. Przy zastosowaniu tej uproszczonej metody pomiaru nie stwierdzitem
réznicy pomiedzy barkami leczonymi nieoperacyjnie i operacyjnie z powodu pzbkkr.

W przeprowadzeniu pomiaru wielkosci sity wg skali Constanta-Murleya
spotkatem sie m.in. z problemem okreslenia pozycji standardowej dla jego
wykonania. W oryginale pracy Constant nie opisat doktadnie tej pozycji, zas
przeglagdajgc literature stwierdzitem spore rozbieznosci w przeprowadzeniu tego
pomiaru (11) (48) (52) (54). Chcac ujednolicic sposéb jego przeprowadzenia
zastosowatem kryteria podawane w podreczniku Lilla (27). Wylgczaly one z tej czesSci
badania chorych, ktorzy z racji bolu lub deformacji w obrebie barku nie mogli uzyskaé
wymaganej do przeprowadzenia badania pozycji konczyny. W grupie leczonych
nieoperacyjnie bylo to osmiu chorych, a w grupie leczonych operacyjnie czterech
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chorych. Zgodnie z zatozeniami automatycznie w pozycji sita chorzy ci otrzymywali O
punktow. Taki sposéb badania dawat z punktu widzenia fizyki rowne podstawy do
jego przeprowadzenia, wyznaczat pozycje standardowg, ale mogto to zanizyé
koncowg punktacje w grupie chorych leczonych nieoperacyjnie, gdzie byto najwiecej
wykluczen. Dodatkowo na zanizenie wynikdw w sposob naturalny wplywajg: wiek,
pte¢, fakt uszkodzenia konczyny dominujgcej lub niedominujgcej czy ogoélny stan
zdrowia, ktory czesto byt przyczyng dyskwalifikacji z leczenia operacyjnego (70).
Ponadto zauwazylem, ze proponowane wartosci obcigzenia i odpowiadajgca im
liczba punktow w skali Constanta-Murleya sg znacznie wygorowane, gdyz zaden
chory z grupy leczonych nieoperacyjnie i tylko 19 % chorych z grupy operacyjnie
leczonych uzyskato maksymalny wynik podczas badania barku nieuszkodzonego.

Poréwnujgc uzyskane dane z danymi z literatury stwierdzitem rozbieznosci.
Zyto w swojej pracy (60) podaje réwng ilos¢ punktow (8 +/- 5) uzyskang przez
chorych leczonych nieoperacyjnie i operacyjnie. Jest ona znacznie nizsza od
otrzymanej przez chorych badanych przeze mnie. Jednak pomiarow dokonywat on
przy uzyciu wagi sprezynowej z ramieniem odwiedzionym na ktérymkolwiek poziomie
ponizej 90 stopni. Z kolei wyniki podawane przez van de Broeka sg wyzsze od
uzyskanych przez chorych badanych przeze mnie i wynoszg 22,4 pkt. Nie podaje on
jednak sposobu przeprowadzenia pomiaru (42).0golny przeglad literatury w tej
kwestii pokazuje, ze najwiecej punktow w zakresie badania sity uzyskajg chorzy po
leczeniu nieoperacyjnym i zespoleniu gwozdziem srédszpikowym Targon Ph (42).

Kwestie rozbieznosci w uzyskanych wynikach za pomocg skali Constanta-
Murleya i UCLA nalezy wyttumaczyc¢ faktem, ze metodologicznie sg to inne narzedzia
pomiarowe i w inny sposéb oceniajg badany parametr.

Wzigwszy pod uwage wymienione watpliwosci niektorzy autorzy stosujg
modyfikacje skali Constanta-Murleya (3) (11) (39). Jednak wszelkie modyfikacje w
stosowanej skali, np. wykluczenie calkowite pomiaru sity lub zastosowanie
znormalizowanej skali Constanta-Murleya, utrudniajg ostateczne poréwnywanie
uzyskanych wynikbw miedzy r6znymi sposobami leczenia. Dlatego nie dokonatem
zadnej modyfikacji. Uwazam jednak, ze pomiar sity jest malo precyzyjnym
elementem badania w skali Constanta-Murleya i nalezatoby ujednolicié jego
przeprowadzenie, znormalizowa¢ stosownie do pici i wieku. Dodatkowo pomiaru sity
trudno dokona¢ w badaniach prospektywnych, u chorych po ztamaniu w momencie
niepetnego zrostu kostnego. Moze w ogoéle nalezaloby zrezygnowa¢ z jego
przeprowadzenia? Taka propozycje podaje w swojej publikacji Sosef
(11).Podobnego zdania jest rowniez Court— Brown (63). Wg tych autoréw sita w
obrebie barku nie jest tak wazna jak dobra i bezbolesna jego funkcja.
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6.3. Zakres ruchomosci barkdbw po zakonczonym leczeniu
przemieszczonych ztaman blizszego korica kosci ramiennej

Wyniki badania zakresu ruchu barkow po przebytym pzbkkr leczonym
nieoperacyjnie wskazujg na wystepujgce ograniczenia we wszystkich badanych
ptaszczyznach. Najwiekszy deficyt odnotowatlem w zakresie odwodzenia (Sredni
zakres 78 stopni) i w rotacji zewnetrzne] (sredni zakres 20 stopni), a nastepnie
zgieciu i rotacji wewnetrznej. Jednak w tej grupie chorych po stronie barkéw
nieuszkodzonych odnotowatem rowniez znaczgce deficyty w badanych zakresach
ruchu w podobnej kolejnosci w odniesieniu do opisywanych zakreséw norm (13).
Wszystko to znalazto odzwierciedlenie w sktadowej oceniajgcej zakres ruchomosci
wg skali Constanta-Murleya.

Chorzy leczeni przez nas nieoperacyjnie z powodu pzbkkr w ocenie
ruchomosci barku za pomocg skali Constanta-Murleya uzyskali: ROM 22/40
punktéw mozliwych, ADL 14/20 punktow max. Poréwnujgc te wyniki z danymi z
literatury - Zyto ROM 29 +/- 3 punkty, ADL 16 +/- 4 punkty (60), Chris van den Broek
ROM 29 punktéw a ADL 17 punktow (42), nalezy stwierdzi¢, ze sg one gorsze
pomimo podobnej $redniej wieku i rozkiadu typow ztaman wg Neera. Pozostaje
jednak kwestia homogennosci grup chorych leczonych nieoperacyjnie w
poréwnywanych pracach i niewielkiej liczby biorgcych udziat w tych badaniach: van
den Broek 16 chorych, Zyto 15 chorych w mojej pracy 25 chorych. Pacjenci leczeni
nieoperacyjnie mieli tez r6zne obcigzenia ogodlnoustrojowe (36) i co za tym idzie,
mogli wykazywac rozny stopieh wspoétpracy podczas usprawniania. Inng przyczyng
niezadowalajgcych wynikbw ruchowych po leczeniu nieoperacyjnym pzbkkr
badanych przeze mnie chorych mogly byc istniejgce przemieszczenia odtamow
kostnych i zrost w nie anatomicznym ustawieniu. Pobiezna analiza danych z literatury
sugeruje, ze nie ma to ostatecznie wptywu na koncowy efekt ruchowy. Nie mozna
jednak tego uogolnia¢. Nalezy rozroznic¢ stabilne i niestabilne pzbkkr w pozycji na
szpotawos¢ oraz pzbkkr na koslawos¢ (71). Szczegdtowe rozpatrzenie kwestii
zaleznosci ruchomosci barku od stopnia przemieszczenia odtamoéw po
nieoperacyjnym leczeniu pzbkkr pokazuje, ze w przypadku ztaman z
przemieszczeniem odlaméw na szpotawos$¢ istotny wptyw na koncowym wynik ma
gtébwnie wiek chorego i stabilnos¢ ztamania (61). Z kolei wynik koncowy
nieoperacyjnego leczenia pzbkkr z przemieszczeniem odtamow na koslawos¢ jest juz
uzalezniony od przemieszczen rotacyjnych gtowy kosci ramiennej (63), zas w
ztamaniach dwufragmentowych zalezy od wieku chorego i stopnia stwierdzonego
przemieszczenia odtamow na radiogramie w projekcji przednio-tylnej barku (62). Tak
wiec w prognozowaniu wyniku ruchowego barku po nieoperacyjnym leczeniu pzbkkr
nalezy uwzgledni¢ typ zlamania i stopien przemieszczenia odtaméw oraz wiek
chorego.
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Poréwnanie wynikéw leczenia nieoperacyjnego jest utrudnione dodatkowo ze
wzgledu na niesprecyzowany sposéb unieruchomienia (temblak, orteza, bandaz),
rézny okres unieruchomienia ztaman w poréwnywanych pracach, nie do konca
okre$lony czas rozpoczecia usprawniania, schemat stosowanych zabiegow,
kontynuowanie zabiegdéw poza zakladem rehabilitacji. Nie podaje sie tez przebiegu
usprawniania czy wystgpienia w jego trakcie powiktan takich jak: zespot ,bark-reka”
czy zespot algodystroficzny. Wszystkie wymienione wyzej czynniki majg wpltyw na
ostateczny wynik przeprowadzonego leczenia nieoperacyjnego (72).

Wyniki zakresu ruchomosci barkéw chorych po leczeniu operacyjnym pzbkkr
przy uzyciu gwozdzia $rodszpikowego Targon Ph wykazujg wystepujgce
ograniczenia odwodzenia, rotacji zewnetrznej, zgiecia i rotacji wewnetrznej. Chcac
poréwna¢ je z wynikami uzyskanymi przez innych autorow napotkatem trudnosci.
Tylko w jednej znanej mi publikacji wyszczegdlniono zakresy ruchéw operowanych
barkéw (65). Lin w grupie 27 operowanych chorych, ze $rednig wieku 54,3 lata przy
uzyciu gwozdzia Polarus uzyskat nastepujgce zakresy: zgiecie 134 stopnie,
odwodzenie 131 stopni, rotacja zewnetrzna 39 stopni, rotacja wewnetrzna 57 stopni
(65). Chorzy badani przez mnie uzyskali odpowiednio: 126 stopni zgiecia, 100 stopni
odwiedzenia, 32 stopnie rotacji zewnetrznej i 59 stopni rotacji wewnetrzne;.
Ograniczenia ruchow wystepujg wiec w obydwu porownywanych grupach chorych i
podobna jest ich gradacja. Najbardziej ograniczone jest odwodzenie, rotacja
zewnetrzna, zgiecie i rotacja wewnetrzna. Z punktu widzenia patomechaniki stawu
ramiennego ograniczenie rotacji zewnetrznej koreluje z ograniczeniem odwodzenia.
W kontekscie przebytego ztamania pozycja guzka wiekszego po repozycji odgrywa
kluczowa role w tej ptaszczyznie ruchu (14).

Inni autorzy oceniajgc uzyskany zakres ruchéw podajg deficyt zgiecia w poréwnaniu
ze strong nieuszkodzong. Mihara w swojej pracy uzyskat deficyt zgiecia mniej niz 10
stopni u 16 chorych z grupy 19 leczonych, a u 3 réznica wynosita miedzy 10-20
stopni (67). W pozostatych analizowanych przeze mnie doniesieniach podawana jest
ogolnie ruchomos$¢ i funkcja bez wyszczegolniania poszczegolnych skiadowych
ruchow operowanych barkow: van den Broek (42) (gwozdz srédszpikowy Polarus)
ROM 22/40 punktéw i ADL 14/20 punktow, Mihara (67) (gwozdz srédszpikowy
Polarus) 19,9 punktow i ADL 17,8 punktow wg JAO skali, Koike (73) (gwodzdz
$rodszpikowy Polarus) ROM 22 punkty i ADL 18 punktow w JAO skali. Chorzy
badani przeze mnie uzyskali w skali Constanta-Murleya ROM 26/40 punktéw i ADL
16/20 punktéw.

Poréwnanie wynikdw leczenia operacyjnego jest tak samo trudne jak
poréwnanie wynikéw leczenia nieoperacyjnego. ROznice wystepujg na etapie
diagnostyki - stosowany jest rézny podziat ztaman wg Neera lub wg AO, rézny jest
czas od urazu do operacji, trudno znalez¢ ten sam rodzaj uzytego implantu,
indywidualne jest prowadzenie pooperacyjne chorego i protokét usprawniania.
Wszystko to utrudnia odpowiedz na podstawowe pytanie: czy i w jaki sposéb nalezy
leczy¢ operacyjnie pzbkkr?
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Uzyskane przez mnie wyniki w zakresie ruchomosci barku oraz aktywnosci
dnia codziennego chorych po leczeniu operacyjnym pzbkkr sg lepsze anizeli chorych
po leczeniu nieoperacyjnym. W pracy van de Broeka sytuacja przedstawia sie
odwrotnie, ale rdznica jest nieistotna statystycznie. Handoll (72) opisywat gorsze
wyniki w zakresie ruchomosci u chorych po leczeniu nieoperacyjnym pzbkkr, jednak
nie potrafit dowies¢ tego w badaniach statystycznych, co upowazniatoby do
sformutowania wniosku o koniecznosci leczenia operacyjnego tego typu ztaman (74).
Podobnie Zyto w swojej pracy (60) stwierdzit, ze istothg przestankg dobrego efektu
funkcjonalnego jest nieprzemieszczona pozycja guzkow kosci ramiennej, gtownie
wiekszego. Zauwazyt, ze w przypadku przemieszczenia tych guzkow, wyniki sg
niezadowalajgce. Jednakze nie mogt dostarczy¢é obiektywnych dowodow na to, ze
chorzy leczeni operacyjnie z prawidtowo zreponowanym guzkiem wiekszym osiggneli
lepsze wyniki niz leczeni nieoperacyjnie z przemieszczonymi guzkami (60). Réwniez
Hoffemeyer w swojej pracy (14) podkresla, ze w przypadku przemieszczenia guzka
wiekszego dochodzi do zaburzenia kinematyki stawu ramiennego i chociaz miesien
naramienny bedzie unosit kos¢ ramienng w gore, jednak stozek rotatoréw nie bedzie
zdolny wytworzy¢ potrzebnego momentu obrotowego, aby ten ruch nastepowat
prawidtowo.

Z uzyskanych przeze mnie wynikow badania zakresu ruchomosci barkéw
mozna wywnioskowac, ze pzbkkr leczone operacyjnie pozwalajg uzyska¢ wiekszy
zakres ruchomosci uszkodzonego barku, ale i tak odbiega on od stwierdzanych
zakresOw ruchomosci barku nieuszkodzonego. Pzbkkr niezaleznie od stosowanej
metody leczenia operacyjnego czy nieoperacyjnego, w wiekszosci przypadkow,
powodujg znacznego stopnia ograniczenia ruchomosci uszkodzonego stawu. Opinia
ta jest potwierdzana przez innych autorow (3).

6.4. Funkcji barkdbw po zakonczonym leczeniu przemieszczonych
ztaman blizszego konca kosci ramiennej w skalach Constanta-Murleya i
UCLA

Poréwnujgc funkcje barkéw uszkodzonych i nieuszkodzonych w obydwu
skalach i w obydwu grupach barki nieuszkodzone zawsze wykazywaly lepszg funkcje
anizeli barki uszkodzone.

Poréwnanie barkéw uszkodzonych leczonych nieoperacyjnie i operacyjnie
przedstawia sie nastepujgco: w skali Constanta-Murleya chorzy po zakonczonym
leczeniu nieoperacyjnym pzbkkr otrzymali 52 (+/-25) punkty, co odpowiada wynikowi
niedostatecznemu, natomiast chorzy po zakonczonym leczeniu operacyjnym uzyskali
70,8 (+/- 21) punkty co odpowiada wynikowi dostatecznemu. Otrzymane wyniki
wskazujg na lepszg funkcje barkéw leczonych operacyjnie i roznica ta jest
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statystycznie znamienna w kazdej skladowej skali Constanta-Murleya, ale nie zostato
to potwierdzone w badaniu za pomocg skali UCLA.

Konfrontujgc uzyskane wyniki operowanych przez nas chorych w odniesieniu
do prezentowanych w literaturze nalezy stwierdzi¢, ze odbiegajg one na niekorzys¢
od prezentowanych w literaturze. Mittimeier w swojej pracy (55) podaje wynik 74,5
(+/-19,7) punktéw w skali Constanta-Murleya, co odpowiada ocenie zadowalajgcej.
Stedtfeld (75) podaje $redni wynik w badanej grupie chorych 85,7 punktow, co
odpowiada wynikowi dobremu. Obydwie prace prezentujg podobng liczbe chorych
poddanych leczeniu operacyjnemu przy uzyciu gwozdzia srodszpikowego Targon
Ph, ale w pracy Stedtfelda nie ma podanego rozktadu typow leczonych ziaman.
Mathews i Lobenhoffer (76) uzyskali z kolei tylko 57 punktéw w grupie badanych
chorych leczonych przy uzyciu gwozdzia srodszpikowego Targon Ph. Wysoka
Srednia wieku mogta jednak w tym przypadku zanizy¢ otrzymany wynik.

Przeanalizowalem réwniez wyniki uzyskiwane przez ortopedow uzywajgcych
do osteosyntezy innego rodzaju gwozdzi rekonstrukcyjnych, stabilnych kagtowo
produkowanych przez inne firmy. Sosef uzywajgc gwozdzia Polarus(Acumed Inc.)
podaje (11) srednig 89 punktow w grupie 28 chorych o sredniej wieku 66 lat. Jednak
zmodyfikowat on skale Constanta-Murleya i nie badat sity, co utrudnia poréwnanie
uzyskanego wyniku. Adedapo w swojej pracy (77) podaje wynik 89 punktéw w skali
Neera dla ztaman tréjfragmentowych i 60 punktow dla ztamanh czterofragmentowych
przy uzyciu tego samego implantu. Mihara (67) przy uzyciu réwniez gwozdzia
Polarus otrzymat $rednig 84 punkty w skali JOA (max 100 punktow). Podobny wynik
publikuje Koike uzywajgc tego samego implantu i oceniajgc w tej samej skali (73).
Van den Broek (42) natomiast uzywajgc gwozdzia ACE( De Puy) w grupie badanych
23 chorych podaje wynik 67 punktow w skali Constanta-Murleya, co odpowiada
wynikowi dostatecznemu.

Po zakonczonym leczeniu operacyjnym pzbkkr uzyskano 41% wynikow
bardzo dobrych i dobrych oraz 29% wynikéw zadowalajgcych, 30% stanowity wyniki
dostateczne i niedostateczne. Porownujgc otrzymane wyniki z danymi z literatury
nalezy stwierdzi¢, ze odbiegajg one na niekorzy$¢ leczonych przez nas chorych.
Sosef podaje 61% bardzo dobrych i dobrych oraz 11% zlych (dane w
zmodyfikowanej skali Constanta-Murleya) (11). Young podaje 78-89% wynikow
bardzo dobrych i zadowalajgcych. Podobne wyniki publikuje Lin (65), Rajasekhar
(78) czy Adedapo (77) (79).

Chorzy leczeni nieoperacyjnie z powodu pzbkkr w skali Constanta-Murleya
uzyskali 52 (+/- 25) punkty, co odpowiada wynikowi niedostatecznemu. W tej grupie
chorych stwierdzitem 0% wynikbw bardzo dobrych, 12% dobrych, 20%
zadowalajgcych i 68 % dostatecznych i niedostatecznych. W odniesieniu do literatury
Zyto podaje wynik koncowy w skali Constanta-Murleya 60 (+/- 19) punktéw - wynik
dostateczny (60), van den Broek 81,4 punktéw - wynik dobry (42). 80,6% badanych
w pracy Curt-Browna (63) uzyskato wynik bardzo dobry i dobry. Widoczna jest
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znaczgca rozbieznos¢ w prezentowanych wynikach. Jednak porownywane sg grupy
chorych o réznej liczebnosci, roznych rozktadach typéw leczonych ztaman, o réznym
okresie obserwacji i odmiennych sposobach unieruchomienia i usprawniania. Ten
sam problem dotyczy przegladu polskiego pisSmiennictwa. Dodatkowo w polskim
pismiennictwie, w grupie chorych leczonych nieoperacyjnie ocenia sie wyniki
uzyskane po zastosowaniu unieruchomienia w opatrunku gipsowym typu Dessoult
(3), ktore daje wyjatkowo zte wyniki (41) oraz leczenie nieoperacyjne - czynnosciowe
z wykorzystaniem wyciggu bezposredniego za wyrostek tokciowy kosci tokciowej (3).
Z wiw przyczyn trudno mi sie byto odnies¢ sie do wynikow podawanych w literaturze
polskiej.

Poréwnanie koncowych wynikéw barkéw uszkodzonych w skali Constanta-
Murleya wypada niekorzystnie dla chorych leczonych nieoperacyjnie. Jest to sytuacja
odwrotna anizeli przedstawiana w dostepnej literaturze. Uwazam, ze wynik
niedostateczny w grupie chorych leczonych przez nas nieoperacyjnie mogt wigzaé
sie z rozkladem typoéw ztaman, gdzie 20% stanowity najgorzej rokujgce ztamania
czterofragmentowe, a wszystkie ztamania byly przemieszczone wg kryteriow Neera.
Brak wynikéw bardzo dobrych mogt takze wynika¢ ze sposobu pooperacyjnego
usprawniania i by¢ moze nalezatoby go zmodyfikowaé¢ (46). Poza tym $rednia wieku
w tej grupie chorych wyniosta 71 lat, a uzyskiwane wyniki leczenia sg odwrotnie
proporcjonalne do wieku (61) (62). W tej grupie chorych wystgpito tez najwiece]
wykluczen z pomiaru sity wg zatozen skali Constanta-Murleya, co dodatkowo mogto
wptyng€ na zanizenie koncowego wyniku catej grupy badanych. Rozwigzaniem tego
problemu mogtoby by¢ zastosowanie dostosowanej do pici i wieku skali pomiaru sity,
co przedstawili Katolik oraz Yian oraz inni autorzy (52) (56) (80). Ponadto sredni czas
obserwacji chorych w prezentowanej pracy wyniést 19 miesiecy. Niektorzy autorzy
prace natomiast podajgc bardzo dobre i dobre wyniki leczenia nieoperacyjnego
pzbkkr podajg czas obserwacji np. 6 miesiecy (66). Nie znalaztem badan
prowadzonych nad rozwojem wtornych, pourazowych zmian zwyrodnieniowych barku
po pzbkkr. By¢ moze jest to wtadnie ten przedziat czasowy, w ktorym ja oceniatem
naszych pacjentéw. Poza tym na krytyczng uwage zastuguje fakt, ze grupa chorych
leczonych nieoperacyjnie byta stosunkowo nieliczna.

Wyniki oceny klinicznej barkdéw uszkodzonych po zakonczonym leczeniu
nieoperacyjnym i operacyjnym wyrazone za pomocg skali UCLA nie wykazaty
statystycznej roznicy. Analizujgc jednak poszczegolne elementy oceniane za pomocg
tej skali nalezy zauwazy¢, ze chociaz nie bylo statystycznej réznicy pomiedzy
uszkodzonymi barkami leczonymi operacyjnie i nieoperacyjnie w zakresie badanego
poziomu bolu, funkcji, sity i zadowolenia po zakonczonym leczeniu, to wykazano
réznice w zakresie czynnego zgiecia przedniego na korzy$¢ barkéw operowanych
Uzyskane wyniki w obydwu grupach mieszczg sie jednak w kategorii stabych. Chorzy
leczeni nieoperacyjnie z powodu pzbkkr uzyskali 25,04 punktow, a chorzy leczeni
operacyjnie otrzymali 26,19 punktow w skali UCLA.
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W mojej pracy postugujgc sie dodatkowo skalg UCLA, stworzong z myslg o
chorych po endoprotezoplastyce barku, chciatem skonfrontowa¢ wyniki badanych
parametréw i sprawdzi¢ jej przydatnos¢ w ocenie chorych po leczeniu pzbkkr.
Otrzymane jednak wyniki okazaly sie nieistotne statystycznie. Trudno je tez
poréwna¢ z wynikami innych autorow z powodu rzadkiego stosowania skali UCLA.
Wszystko to moze swiadczyé o malej czutosci i ograniczone] uzytecznosci skali
UCLA jako instrumentu pomiarowego w badaniach barkow po przebytym pzbkkr.

6.5. Sprawnos¢ barkéw po zakonczonym leczeniu

Powr6t sprawnosci barkow uszkodzonych po leczeniu operacyjnym byt
wiekszy anizeli po leczeniu nieoperacyjnym i wyniost 80% sprawnosci barkéw
nieuszkodzonych. Wynik uzyskany przez naszych chorych jest nizszy od
prezentowanego w literaturze 85,7 (+/-15,9)% odnoszgcego sie do chorych w
podobnym przedziale wiekowym i leczonych przy uzyciu tego samego implantu (55).
Z kolei powrdot odzyskanej sprawnosci barkéw uszkodzonych leczonych
nieoperacyjnie wyniost 71%. Uzyskane wyniki powrotu sprawnosci barkéw po
przebytym pzbkkr obliczane wg propozycji Mittimeiera i Stedtfelda sg wprost
proporcjonalne do wynikoéw uzyskanych przez chorych w badanej skali Constanta-
Murleya w odniesieniu do wynikow barkéw nieuszkodzonych.

Interesujgca jest zaleznos¢ funkcji barkow ocenianych w skali Constanta-
Murleya i stopnia powrotu ich sprawnosci po zakonczonym leczeniu pzbkkr w
zaleznosci od wieku badanych chorych. Pokazuje to wynik otrzymany przez Mathews
i Lobenhoffer (76). Uzyskali oni w grupie chorych ze $rednig wieku 81 lat 57 punktow
w skali Constanta-Murleya. Mimo niskiej wartosci w skali Constanta-Murleya
odzyskana sprawnosc¢ barkéw leczonych operacyjnie przez nich chorych byta wysoka
i dochodzita do 90 % (76). Zwigzane jest to z ograniczeniami sprawnosci barkow
nieuszkodzonych, co relatywnie zwieksza sprawnos¢ barkdéw operowanych (26). Taki
sposob prezentowania danych odzwierciedla jednak rzeczywisty stopieh powrotu
sprawnosci uszkodzonego barku, utatwia interpretacje uzyskanych wynikow i
pozwala oceni¢ przydatnos¢ zastosowanej metody. Jest on coraz czesciej spotykany
w literaturze (25) (14).Wraz z jego upowszechnieniem bedzie mozna okresli¢ zakresy
norm wiekowych i w miare obiektywnie poréwnywac otrzymywane wyniki przy uzyciu
réznych metod leczenia pzbkkr.

Obliczanie sprawnosci barkéw po zakonczeniu leczenia pzbkkr uwazam za
wartosciowy parametr stuzgcy ocenie wynikow leczenia pzbkkr, a szczegllnie w
przypadku chorych w wieku podesztym.
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6.6. Analiza radiogramow i powiklah po leczeniu przemieszczonych
ztaman blizszego konca kosci ramiennej

Powiktania po nieoperacyjnym leczeniu pzbkkr sg opisywane w literaturze i
dochodzg do 25% (2) (41) (4) (16). W uzyskanych przeze mnie wynikach wynoszg
one 16%. Jednak w swojej pracy nie oceniatem wtdrnego przemieszczenia gtowy
kosci ramiennej czy guzka wiekszego po repozycji, gdyz takiej nie wykonywalismy.
Utrata zas repozycji w pracach oceniajgcych nieoperacyjny sposoéb leczenia pzbkkr
jest najczestszym powiktaniem (42) (62) (66).

W grupie chorych leczonych nieoperacyjnie, na podstawie radiograméw, u
jednego chorego stwierdzitem brak zrostu, co stanowi 4% powiktan. Byt on leczony z
powodu dwufragmentowego pzbkkr i nie uzyskano zrostu kostnego. Przyczyng byt
zupeiny brak kontaktu miedzy odtamami. W literaturze opisywane jest ryzyko
wystgpienia takiego powiktania w przypadku catkowicie pzbkkr. Czestos¢ jego
wystgpienia oceniana jest na 5% i wykazano wyrazng korelacje pomiedzy z wiekiem
chorego i stopniem przemieszczenia (62). Podobnie na podstawie zdjec
radiologicznych stwierdzitem jeden przypadek jmgkr u 75 letniego chorego ze
ztamaniem czterofragmentowym wygojonym nie anatomicznie. Powiktanie to mogto
wynika¢ z typu ztamania, co znajduje potwierdzenie w literaturze (68). U tego
chorego z powodu silnego zespotu bolowego wykonano endoprotezoplastyke barku.
U dwoch pacjentéw stwierdzitem Klinicznie objawy ,barku zamrozonego”. Ta
pourazowa sztywnos¢ barkéw dotyczyta chorych powyzej 80 roku zycia ze znacznie
obcigzonym wywiadem internistycznym. Na podstawie zdje¢ radiologicznych
stwierdzitem wygojenie w nie anatomicznym ustawieniu tréjfragmentowego |
czterofragmentowego pzbkkr. Zty stan kliniczny chorych oraz typ i sposéb wygojenia
ztaman byly moim zdaniem przyczyng niezadowalajgcego wyniku koncowego. U
chorych tych uzyskano nieznaczng poprawe po dwdéch iniekcjach dostawowych leku
steroidowego w 6 miesigcu od ztamania.

Leczenie operacyjne pzbkkr obarczone jest wystgpieniem wiekszej liczby
powiktan anizeli leczenie nieoperacyjne (60) (3) (42). Badajgc 42 chorych leczonych
operacyjnie z powodu pzbkkr i oceniajgc ich radiogramy stwierdzitem wystgpienie 18
powiktan co stanowi 42%. Stopieh ich ciezkosci byt bardzo zréznicowany. W
literaturze jest podawany rézny procent powiktan (16) (26) (65) (81). Generalnie
nowsze badania pokazujg zmniejszajgcg sie ich liczbe (42) (77). Nadal jednak
odsetek powiktan po leczeniu operacyjnym przy uzyciu gwozdzi srodszpikowych jest
stosunkowo wysoki i dochodzi do ok. 30 % (26). Nalezy jednak zauwazycC , ze jest
on zblizony do odsetka powiktan stwierdzanych po zastosowaniu zespolen
ptytkowych katowo stabilnych (1) (64) (82).

Najwiece] powiktan odnotowatlem w zakresie repozycji ztamania - 11,9%.
Problem wykonania prawidiowo repozycji moze wynika¢ z faktu, ze wiekszosé
operowanych przez nas zlaman byto trojfragmentowych. Wykazano za$ wyrazng
zaleznos¢ miedzy bledem w osteosyntezie a typem ztamania. W literaturze
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opisywane sg przypadki btedéw w osteosyntezie w ztamaniach tréjfragmentowych w
ok. 70% (81). Wedtug literatury szczegolnie trudno jest wykonaé poprawnie repozycje
u chorych z przemieszczeniem gtowy kosci ramiennej na szpotawos¢ powyzej 30
stopni. Wiekszos¢ tych chorych ma bowiem 70 i wigecej lat oraz wyraznie zmieniong
osteoporotycznie tkanke kostng, co dodatkowo utrudnia wykonanie, a nastepnie
utrzymanie repozycji. W swojej pracy, ze wzgledu na niewielkg liczbe chorych nie
badatem tej zaleznosci. Inng przyczyng btedu w wykonaniu repozycji moze by¢
niewlasciwa interpretacja obrazOow $rodoperacyjnych na monitorze aparatu
rentgenowskiego podczas operacji (83). Prawidlowe osadzenie drutu kierunkowego
potwierdzone m.in. badaniem rentgenowskim jest kluczowym elementem (84).
Niewfasciwie wykonana projekcja moze wprowadzi¢ w btgd operujgcego. Otwarcie
kanatu szpikowego w nieodpowiednim miejscu i zte osadzenie implantu prowadzi do
nie anatomicznej repozycji, zostaje ona niejako wymuszona poprzez sam implant.

W trzech przypadkach (7,14%) stwierdzitem objawy jmgkr. Podobny wynik
podaje Mittelmeier (55), cho¢ podawane sg i mniejsze ok. 4,7% (16). Pordbwnawczo
w innych metodach leczenia operacyjnego pzbkkr wartosci te oscylujg od 0-37% (60)
(16) (82). JImgkr zostata stwierdzona na podstawie zdje¢ rentgenowskich ocenianych
chorych i tylko w jednym przypadku manifestowata sie wyraznymi objawami
klinicznymi, z poszerzeniem zaryséw barku i silnym zespotem bélowym. Wykonano
wowczas usuniecie czesciowe implantu i zmienionych fragmentéw blizszego konca
kosci ramiennej. Wynik badania mikrobiologicznego pobranego materiatu byt ujemny,
a objawy kliniczne ustgpity. U dwdch chorych jmgkr miata jednak niemy Kklinicznie
przebieg, co powoduje, ze powiklanie to mozna przeoczyc jesli nie wykonuje sie
aktualnych zdjec rentgenowskich. Chorzy bowiem z jmgkr mogg mie¢ dobrg funkcje
uszkodzonego barku, o czym w swoich publikacjach donosit Gerber (68). W mojej
pracy oboje uzyskali po 74 punkty w skali Constanta-Murleya (wynik zadowalajgcy).

W grupie chorych leczonych operacyjnie stwierdzitem jeden przypadek
powiktania infekcyjnego .Byto to powiklanie p6zne powyzej 14 tygodnia od operaciji.
Jego wystgpienie u chorego wigze z niestabilng cukrzycg insulinozalezng, otytoscia,
trudnosciami w wykonaniu repozycji ztamania tréjfragmentowego i poszerzonym w
zwigzku z tym dostepem operacyjnym oraz przediuzonym czasem trwania operaciji.
Pierwsze objawy infekcji mozna bylo stwierdzi¢ na zdjeciach rentgenowskich
wykonanych w 12 tygodniu po operacji. Kolejne zdjecia pokazaty dynamike
toczagcego sie procesu. Wystgpienie tego powiktania wymagato usuniecia implantu i
implantacji ggbki garamycynowej. Przetoka ulegta zamknieciu, a ze wzgledu na brak
zgody na dalsze leczenie ze strony chorej, nie podejmowano wiecej zadnych préb
leczenia chirurgicznego. W literaturze podawany odsetek powikian infekcyjnych
oscyluje miedzy 0-2,5% i nalezy do najnizszych wsréd metod operacyjnego leczenia
pzbkkr (14). Jednak nalezy zauwazyé, ze powiktanie infekcyjne w chirurgii barku
trudno jest czasami rozpozna¢ ze wzgledu na specyfike budowy anatomicznej stawu
ramienno-topatkowego ze stosunkowo szerokg przestrzenig tego stawu. Dodatkowo
trudno czasami rozrézni¢ podawany przez chorego bél i dyskomfort w obrebie barku
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od podawanego w przebiegu pooperacyjnego usprawniania. Mogg to by¢ jednak
objawy wyprzedzajgce zmiany radiologiczne i biologiczne infekcji (14). Taka sytuacja
mogta mie¢ miejsce w tym przypadku.

Protruzje elementdow ryglujgcych stwierdzitem na podstawie zdjec
rentgenowskich w 3 przypadkach, co stanowi 7,14 % powiktan. U dwoch chorych
odpowiadato to podawanym przez nich objawom bdélowym. Elementy ryglujgce
usunieto w znieczuleniu miejscowym i dolegliwosci bélowe z tym zwigzane ustgpity.
W przypadku jednego chorego protruzja elementu ryglujgcego nie miata znaczenia
klinicznego i nie wyrazit on zgody na usuniecie implantu. Procent protruzji
dostawowych w mojej pracy jest znacznie nizszy anizeli wynika to z badan
Mittimeiera i Stedtfelda (22,6%) (55). Przyczynity sie do tego modyfikacja w budowie
implantu oraz respektowanie szczegotowych wskazan technicznych dotyczgcych
ryglowania, opartych na analizie wczesniejszych niepowodzen (27) (76) (84).
Stosunkowo niski odsetek powiktan zwigzanych bezposrednio z implantem
potwierdza, ze Targon Ph zapewnia dobrg stabilno$¢ wykonanej osteosyntezy nawet
w przypadku osteoporotycznie zmienionej kosci (55).

Brak zrostu wystgpit u jednego chorego. Zostat on stwierdzony w oparciu o
zdjecia rentgenowskie, poniewaz w subiektywnej ocenie chorego funkcja konczyny
byta zadowalajgca. Analizujgc radiogram stwierdzono zsumowanie sie kilku btedow:
zly punkt wprowadzenia gwozdzia, nieprawidtowa repozycja i zespolenie ztamania w
dystrakcji. Chory nie wyrazit zgody na dalsze zabiegi naprawcze. W dwoch
przypadkach doszio do zespotu barku zamrozonego. W pierwszym przypadku
repozycje uznano w obrazie radiologicznym za nie anatomiczng, ale z racji braku
zgody na dalsze leczenie operacyjne zastosowano sterydoterapie dostawowg - dwie
iniekcje w odstepach 2 tygodni w 6 miesigcu usprawniania. W drugim przypadku,
gdzie repozycja byta anatomiczna u chorego wykonano artroskopie stawu
ramiennego z usunieciem zrostow wewngtrzstawowych i redresjg przykurczu. W
obydwu przypadkach w/w dziatania daty poprawe zakresu ruchomosci i zmniejszenie
bolu.

Leczenie pzbkkr pomimo wecigz udoskonalanych systemoéw stabilizacji jest
wyzwaniem dla chirurgéw (39) (42), poniewaz ztamania te dotyczg gtownie ludzi w
szOstej dekadzie zycia, w wiekszosci kobiet z osteoporotycznie zmieniong koscig
(27), czesto z juz uszkodzonym stozkiem rotatorow (42) i zmianami
zwyrodnieniowymi. Niektore systemy stabilizacji nie sprawdzity sie np. tradycyjne
zespolenia ptytkowe AO (60). W ich miejsce wprowadzane sg nowe systemy
osteosyntezy. Nalezy do nich gwo6zdz $rodszpikowy Targon Ph. W zalozeniach
teoretycznych ma on w sposob trwaly i bezpieczny ustabilizowaé uzyskang repozycje
przy zachowaniu ukrwienia zreponowanych fragmentow kostnych (81). Na podstawie
uzyskanych wynikbw mozna stwierdzi¢, ze moze on by¢ jedng z opcji leczenia
operacyjnego. Jednak metoda ta, szczegolnie Zle zastosowana, jest obarczona dosc¢
duzg liczbg powiktan. Wiele z nich juz udato sie wyeliminowa¢ dzieki zmianom w
budowie samego implantu, jednak wydaje sie, ze kluczowe znaczenie dla dalszego
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zmniejszenia liczby powiklan ma bezwzgledne przestrzeganie zasad techniki
operacyjnej (55) (81) (84).

6.7. Poziom satysfakcji po zakonczonym leczeniu przemieszczonych
ztaman blizszego konca kosci ramienne]

Stwierdzitem 12% niezadowolonych z funkcji barku po zakornczonym leczeniu
nieoperacyjnym i 21% niezadowolonych z funkcji barku po zakohczonym leczeniu
operacyjnym. RoOznica ta jednak nie okazala sie istotna statystycznie tak wiec nalezy
przyja¢, ze poziom satysfakcji po zakonczonym leczeniu nieoperacyjnym i
operacyjnym pzbkkr byt taki sam.

Analizujgc te dane nalezy stwierdzi¢, ze w grupie chorych leczonych
operacyjnie, uzyskano lepsze wyniki ruchomosci barkéw w skali Constanta-Murleya i
UCLA, a mimo to odsetek niezadowolonych byt stosunkowo wysoki. Podobng
sytuacje opisujg van den Broek i Gaebler. Stwierdzajg oni brak korelacji miedzy
uzyskanymi wynikami obiektywnymi w badanej skali a stopniem zadowolenia (42)
(85). Uwaga ta szczegdlnie odnosi sie do chorych geriatrycznych. W ich przypadku
poziom satysfakcji po leczeniu nieoperacyjnym byt wyzszy anizeli pozwalaty o tym
sgdzi¢ obiektywnie zbadane parametry (85).Takg zalezno$¢ mozna tez zauwazy¢ na
podstawie wynikow mojej pracy. Uwazam, ze deklarowane zadowolenie z rezultatu
nieoperacyjnego leczenia pzbkkr moze wynikaé stgd m.in., ze leczenie
nieoperacyjne nie wymaga pobytu w szpitalu, nie jest zwigzane ze stresem
operacyjnym, nie wymaga szczegolnej wspotpracy podczas usprawniania i unika sie
czesto obserwowanych probleméw zwigzanych z samym implantem.

Z kolei niski stopien satysfakcji chorych po leczeniu operacyjnym pzbkkr mogt
wynika¢ z: koniecznosci samej hospitalizacji, przebiegu okresu przed i
pooperacyjnego, prowadzenia pooperacyjnego usprawniania, mozliwosci powrotu do
pracy zawodowej(w tej grupie chorych srednia wieku wynosita 61 lat) i z uptywu
czasu po jakim uzyskali zdolnos¢ do pracy. Nie bez znaczenia jest tez fakt
odczuwania bolu operowanego barku. W analizowanym okresie, srednio 23 miesiecy
od operacji nadal odczuwato go w stopniu umiarkowanym i silnym 16 % chorych.

Ponadto w obydwu grupach chorych poziom oczekiwan co do powrotu funkcji
uszkodzonego barku mogt by¢ rézny, a przeprowadzone w ten sposéb badanie nie
réznicuje tego faktu. Young T i wspot. stwierdzili w swojej pracy, ze wymagania w
zakresie ruchow barku, ktore zadowalajg osoby starsze to odwiedzenie ok. 60 stopni
w potgczeniu ze zdolnoscig potozenia reki ponad glowe i za szyje (66). Nawet
pozostajgcy czesto dos¢ silny bdl nie jest znaczgcym dla nich czynnikiem. Z drugiej
strony Neer w swojej pracy dotyczacej leczenia pzbkkr stwierdza, ze przekonanie o
tym, iz osoby starsze nie wymagajg optymalnych efektow leczenia, wyraza raczej
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wyjatek niz zasade, bo wiekszo$¢ badanych przez niego chorych byta aktywna
zawodowo (23). Badanie poziomu zadowolenia pozostaje wiec parametrem bardzo
subiektywnym. Uwazam, ze nalezaloby powigza¢ badanie stopnia zadowolenia z
przeprowadzonego leczenia z  innymi Kryteriami np. powrotem chorego do
poprzednich zaje¢ lub zainteresowan. Mozna by w ten sposéb nadaé temu
czynnikowi bardziej obiektywny charakter.

Przedstawiony w pracy prosty sposéb badania satysfakcji po zakonczonym
leczeniu pzbkkr, ktéry jednoznacznie nie przesgdzit o przewadze zadnej z
poréwnywanych metod leczenia, pozwolit jednak szerzej spojrze¢ na problem z
punktu widzenia chorego. Dla lekarza stojgcego przed wyborem sposobu leczenia
pzbkkr wynika z tego konieczno$¢ indywidualnego potraktowania kazdego chorego z
pzbkkr, azeby pozosta¢ w zgodzie z jego oczekiwaniami i zaproponowa¢ mu
optymalny dla niego sposob leczenia.
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6.8. Podsumowanie

Z pracy mozna wywnioskowaé, ze sposob leczenia pzbkkr pozostaje nadal
sprawg otwartg. Jedng z opcji jest leczenie operacyjne przy uzyciu gwozdzia
srodszpikowego Targon Ph, ktére daje lepszy zakres ruchomosci barku, ale
obarczone jest wiekszym ryzykiem wystgpienia powiklan. Samo zastosowanie
nowoczesnego implantu niekoniecznie wiec musi zagwarantowa¢ dobry wynik
koncowy. Nowa technika operacyjna niesie za sobg mozliwos¢ wystgpienia wielu
powiktan, ktorych ilos¢ zdecydowanie mozna jednak ograniczyé poprzez:

1. zastosowanie nowych generacji gwozdzia $rodszpikowego
2. lepsze obeznanie z anatomig operacyjng i patomorfologig zbkkr
3. poszerzong w wybranych przypadkach diagnostyke obrazowg ztamania

4. precyzyjny wybor miejsca osadzenia implantu i zagwarantowanie przez to
prawidtowej repozycji oraz stabilnej osteosyntezy do czasu uzyskania zrostu
kostnego (84)

Podnoszona czesto kwestia zwiekszonego ryzyka wystgpienia jmgkr po
leczeniu operacyjnym pzbkkr w przypadku gwozdzia srodszpikowego nie potwierdzita
sie. Ryzyko wystgpienia jmgkr nalezy do najnizszych wsrdod prezentowanych w
literaturze metod leczenia operacyjnego pzbkkr (42) (11) (65). Dodatkowo ryzyko to
mozna ograniczy¢ przez zastosowanie inhibitorow osteoklastéw (16), co wydaje sie
by¢ ciekawym zagadnieniem wymagajgcym dalszych badan. Ponadto wystgpienie
jmgkr nie wyklucza uzyskania zadowalajgcego wyniku koncowego pod warunkiem
zachowania kongruencji stawu ramienno-panewkowego (65). Dlatego tak wazne jest
mozliwie anatomiczne wykonanie repozycji (65) (41).

Choremu z pzbkkr mozemy zaproponowac leczenie nieoperacyjne, w ktorym
wysoce prawdopodobne jest uzyskanie zrostu kostnego, gorszy zakres ruchu z
wiekszym bdélem i mniejszg sitg uszkodzonej kohczyny. Metoda obarczona jest
jednak mniejszym ryzykiem wystgpienia ewentualnych powiktan, chory nie musi by¢
hospitalizowany i nie wymaga tak intensywnego usprawniania. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze zadna z obu porownywanych metod leczenia przemieszczonych
zlaman blizszego konca kosci ramiennej nie uwolnita chorych od bolu catkowicie, nie
umozliwita im odzyskania zakresu ruchu poréwnywalnego do ruchu barku
nieuszkodzonego i sprawnosci takiej jak sprawnosc barku przeciwlegtego. Poziom
badanej satysfakcji po zakonczeniu leczenia przemieszczonych ztaman blizszego
konca kosci ramiennej w obydwu grupach chorych byt taki sam.

Na podstawie wynikdw mojej pracy moge stwierdzi¢, ze brak jest podstaw do
jednoznacznego sformutowania wniosku o koniecznosci chirurgicznego leczenia
pzbkkr. Decyzja o wyborze metody powinna zosta¢ podjeta w czasie bezposredniej
rozmowy lekarza z chorym, po indywidualnym rozpatrzeniu problemu.
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7.\Wnioski

1.Funkcja barkéw po zakonczonym leczeniu nieoperacyjnym przemieszczonych
ztaman blizszego kohca kosci ramiennej w skali Constanta-Murleya odpowiadata
ocenie niedostatecznej, a w skali UCLA stabe,.

2. Funkcji barkow po zakonczonym leczeniu operacyjnym przemieszczonych ztaman
blizszego konca kosci ramiennej przy uzyciu gwozdzia srodszpikowego Targon Ph w
skali Constanta-Murleya odpowiadata ocenie dostatecznej, a w skali UCLA stabe,.

3. Stwierdzono lepsze wyniki operacyjnego leczenia przemieszczonych ztaman
blizszego konca kosci ramiennej anizeli nieoperacyjnego wg skali Constanta-
Murleya. W badaniu za pomocg skali UCLA nie bylo réznic istotnych statystycznie
miedzy obydwoma sposobami leczenia.

4.Poréwnanie  barkébw uszkodzonych w stosunku do nieuszkodzonych
(przeciwlegtych) pokazato lepszg funkcje barkéw nieuszkodzonych w obydwu
badanych skalach.

5.Metoda operacyjnego leczenia przemieszczonych ziaman blizszego konca kosci
ramiennej przy uzyciu gwozdzia srodszpikowego Targon Ph jest obarczona ryzykiem
wystgpienia wiekszej liczby powikfan anizeli metoda nieoperacyjnego ich leczenia.
Stwierdzono 12% niezadowolonych z funkcji barku po zakonczonym leczeniu
nieoperacyjnym i 21% niezadowolonych z funkcji barku po zakohczonym leczeniu
operacyjnym.
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8. Skroty

ROM - range of motion, zakres ruchomosci

ADL - activity of daily living, codzienna aktywnos¢ zyciowa

PZBKKR - przemieszczone ztamania blizszego konca kosci ramiennej
JAO - Japan AO Scale, skala AO uzywana w Japonii

JMGKR - jatowa martwica gtowy kosci ramiennej

SD - standard deviation, odchylenie standardowe
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11. Streszczenie

Wstep

Przemieszczone ztamania blizszego konca kosci ramiennej (pzbkkr) stanowig
trudny problem leczniczy. Nadal kwestig otwartg pozostaje wybor nieoperacyjnego
lub operacyjnego sposobu leczenia tych ztaman. Leczenie nieoperacyjne pzbkkr nie
zawsze daje dobre wyniki. Podobnie leczenie operacyjne, ktére pozostaje wcigz
duzym wyzwaniem dla ortopeddéw. Niektore systemy stabilizacji nie sprawdzity sie, a
w ich miejsce wprowadzane sg nowe. Nalezy do nich m.in. gwézdz srodszpikowy
Targon Ph.

Cel pracy
Celem pracy jest:

1. Ocena funkcji barkow po leczeniu nieoperacyjnym przemieszczonych ziaman
blizszego konca kosci ramiennej.

2. Ocena funkcji barkébw po leczeniu operacyjnym przemieszczonych ziaman
blizszego konca kosci ramiennej przy uzyciu gwozdzia srodszpikowego Targon Ph.

3. Poréwnanie  wynikbw  leczenia  nieoperacyjnego i  operacyjnego
przemieszczonych ztaman blizszego konca kosci ramiennej.

4. Poroéwnanie funkcji barkéw po ztamaniu i kontrlateralnych (nieuszkodzonych) w
grupach chorych leczonych nieoperacyjnie i operacyjnie.

5. Analiza powikian po leczeniu operacyjnym przemieszczonych ztaman blizszego
konca kosci ramienne;j.

Materiat i metodyka

Materiat stanowity 134 barki u 67 chorych leczonych z powodu pzbkkr.
Badaniu poddano 25 chorych leczonych nieoperacyjnie i 42 chorych leczonych
operacyjnie. Leczenie nieoperacyjne prowadzono za pomocg unieruchomienia w
temblaku, a nastepnie od 2 tygodnia wdrazano usprawnianie wg jednolitego
schematu. Leczenie operacyjne przeprowadzato pieciu ortopeddéw przy uzyciu
gwozdzia $rodszpikowego Targon Ph. Sredni okres obserwaciji chorych wynidst 19
miesiecy.

Funkcje barkéw uszkodzonych i nieuszkodzonych oceniono za pomocg skal:
Constanta-Murleya i UCLA. Opisano stwierdzone powikiania po zakohczeniu
nieoperacyjnego i operacyjnego leczenia pzbkkr. W tym celu przeprowadzono
badanie podmiotowe i przedmiotowe chorych oraz ocene radiogramow bedgcych w
posiadaniu zainteresowanych oraz oddziatu.
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Wyniki

Funkcja barkow nieuszkodzonych w grupie chorych leczonych nieoperacyjnie
przedstawiala sie nastepujgco w poszczegolnych sktadowych skali Constanta-
Murleya: bol 12,9/15; ADL 17,3/20; ROM 30,3/40; sita 14,2/25; suma 74/100. W skali
UCLA wyniki przedstawialy sie nastepujgco: bél 8,8/10; funkcja 8,9/10; zgiecie
przednie 3,6/5; sita zgiecia przedniego 4,7/5; zadowolenie 5/5; suma 31/35. W te]
grupie chorych wuzyskano 41% wynikbw bardzo dobrych i dobrych, 29%
zadowalajgcych i 30% dostatecznych i niedostatecznych wg skali Constanta-
Murleya, a wg UCLA 44% wynikow bardzo dobrych, 36% dobrych i 20% stabych.

Funkcja barkéw nieuszkodzonych w grupie chorych leczonych operacyjnie
przedstawiata sie nastepujgco w poszczegolnych sktadowych skali Constanta-
Murleya: bol 13,2/15; ADL 18,4/20; ROM 35,6/40; sita 21,2/25; suma 87/100. W skali
UCLA wyniki przedstawialy sie nastepujgco: bol 9,3/10; funkcja 9,3/10; zgiecie
przednie 4,4/5; sita zgiecia przedniego 4,9/5; zadowolenie 5/5; suma 33/35. W te]
grupie chorych wuzyskano 41% wynikbw bardzo dobrych i dobrych, 29%
zadowalajgcych i 30% dostatecznych i niedostatecznych wg skali Constanta-
Murleya, a wg UCLA 60% wynikow bardzo dobrych, 36% dobrych i 4% stabych.

Chorzy po leczeniu nieoperacyjnym pzbkkr w skali Constanta-Murleya uzyskali
w poszczegOlnych skladowych nastepujgce wyniki: bol 7,4/15; ADL 13,4/20; ROM
21,5/40; sita 13,4/25; suma 52/100. W skali UCLA wyniki przedstawialy sie
nastepujgco: bdél 6,7/10; funkcja 6,5/10; zgiecie przednie 3,7/5; sita zgiecia
przedniego 4/5; zadowolenie 4/5; suma 25/35. W tej grupie chorych uzyskano 12%
wynikéw bardzo dobrych i dobrych, 20% zadowalajgcych i 68% dostatecznych i
niedostatecznych wg skali Constanta-Murleya, a wg UCLA 44% dobrych i 56%
stabych.

Chorzy po leczeniu operacyjnym pzbkkr w skali Constanta-Murleya uzyskali w
poszczegolnych sktadowych nastepujgce wyniki: bol 11,4/15; ADL 15,7/20; ROM
26,4/40; sita 19,1/25; suma 70/100. W skali UCLA wyniki przedstawialy sie
nastepujgco: bol 6,8/10; funkcja 7,1/10; zgiecie przednie 4,1/5 sita zgiecia
przedniego 4/5; zadowolenie 4/5; suma 26/35. W tej grupie chorych uzyskano 41%
wynikow bardzo dobrych i dobrych, 29% zadowalajgcych i 30% dostatecznych i
niedostatecznych, a wg UCLA 5% bardzo dobrych, 40% dobrych , 55% stabych.

Chorzy po zakonczeniu leczenia nieoperacyjnego pzbkkr uzyskali 71%
sprawnosci barku nieuszkodzonego, a po leczeniu operacyjnym 80% .

Zadowolenie chorych po zakonczeniu leczenia pzbkkr w obydwu grupach
wynosito 4/5 punktéw wg skali UCLA.

W grupie chorych leczonych nieoperacyjnie (n=25) stwierdzono: 1 brak zrostu
(4%), 1 przypadek jatowej martwicy gtowy kosci ramiennej (4%), w 2 przypadkach
bark zamrozony (8%). W sumie 16% powikian.
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W grupie chorych leczonych operacyjnie (n=42) stwierdzono: 1 przypadek
infekcji gtebokiej (2,38%), 3 przypadki jatowej martwicy gtowy kosci ramiennej
(7,14%), nie anatomiczna repozycja gtowy kosci ramiennej 2 (4,76%), nie
anatomiczna repozycja guzka wiekszego 3 (7,14%), protruzja elementéw ryglujgcych
3 przypadki (7,14%), zte wprowadzenie implantu 1 przypadek (2,38%), uszkodzenie
Sciegna gtowy dilugiej bicepsal (2,38%), zanik m. naramiennego w bliznie
pooperacyjnejl (2,38%), bark zamrozony 2 ( 4,76%), brak zrostu 1 (2,38%). W sumie
18 przypadkow (42,84%) powiktan. Reoperowano 7 barkow tj. 16,66%.

Whioski

1. Funkcja barkéw po zakonczonym leczeniu nieoperacyjnym przemieszczonych
ztaman blizszego konca kosci ramiennej w skali Constanta-Murleya odpowiadata
ocenie niedostatecznej, a w skali UCLA stabej.

2. Funkciji barkéw po zakonczonym leczeniu operacyjnym przemieszczonych ztaman
blizszego konca kosci ramiennej przy uzyciu gwozdzia srédszpikowego Targon Ph w
skali Constanta-Murleya odpowiadata ocenie dostatecznej, a w skali UCLA stabe,.

3. Stwierdzono lepsze wyniki operacyjnego leczenia przemieszczonych ztaman
blizszego konca kosci ramiennej anizeli nieoperacyjnego w skali Constanta-Murleya.
W badaniu za pomocg skali UCLA nie byto réznic istotnych statystycznie miedzy
obydwoma sposobami leczenia.

4. Poréwnanie barkéw uszkodzonych w stosunku do nieuszkodzonych
(przeciwlegtych) pokazato lepszg funkcje barkdw nieuszkodzonych w skali
Constanta-Murleya i UCLA.

5.Metoda operacyjnego leczenia przemieszczonych ziaman blizszego konca kosci
ramiennej przy uzyciu gwozdzia srodszpikowego Targon Ph jest obarczona ryzykiem
wystgpienia wiekszej liczby powiktan anizeli metoda nieoperacyjnego ich leczenia.
Stwierdzono 12% niezadowolonych z funkcji barku po zakonczonym leczeniu
nieoperacyjnym i 21% niezadowolonych z funkcji barku po zakohczonym leczeniu
operacyjnym.
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12. Abstract

Introduction

The displaced proximal humerus fractures (dphf) are a difficult problem in
treatment. Still it is open question of choice between non-operative or operative
treatment. Non-operative treatment of dphf does not always give good results.
Similarly, operative treatment is still a great challenge for orthopedic surgeons. Some
stabilization systems did not work out, and some new were introduced instead. In this
research Targon Ph intramedullary nailing was used.

The aim of this research was:
1. Evaluation of shoulder function after non-operative treatment of dphf.
2. Evaluation of shoulder function after operative treatment of dphf with use of

Targon Ph intramedullary nailing.

3. Comparison of non-operative treatment and operative treatment of dphf.

4. Comparison of shoulder function after fracture and contralateral (undamaged) in
groups of patients treated non-operatively and operatively.

5. Analysis of complications after operative treatment of dphf.
Material and methods

The material was: 134 shoulders at 67 of patients treated for dphf. 25 patients
treated non- operatively and 42 patients treated operatively. Non-operative treatment
was done by splint immobilization, and next rehabilitation since the second week.
Targon Ph intramedullary nailing was used in operative treatment. Non-operative and
operative treatment was done by the same five orthopedists. Average period of
patients’ observation was 19 months.

| performed damaged and undamaged shoulder function evaluation by means
of Constant-Murley and UCLA scores. | also described complications found after the
end of non-operative treatment and operative treatment of dphf. Furthermore, |
performed clinical examination of patients and evaluated X-rays.

Results

Function of undamaged shoulders in group of patients treated non-operatively
was shown in particular components of Constant-Murley score as follows: pain
12,9/15; ADL 17,3/20; ROM 30,3/40; strength 14,2/25; total: 74/100. In UCLA score
results were as follows: pain 8,8/10; function 8,9/10; anterior flexion 3,6/5; anterior
flexion strength 4,7/5; satisfaction 5/5; total: 31/35. In this group patients achieved:
41% very good and good results, 29% satisfactory and 30% unsatisfactory and poor.
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to Constant-Murley score, and acc. to UCLA score: 44% very good results, 36% -
good and 20% - poor.

Function of undamaged shoulders in group of patients treated operatively was
shown in particular components of Constant-Murley score as follows: pain 13,2/15;
ADL 18,4/20; ROM 35,6/40; strength 21,2/25; total: 87/100. In UCLA score results
were as follows: pain 9,3/10; function 9,3/10; anterior bend 4,4/5; anterior bend
strength 4,9/5; satisfaction 5/5; total: 33/35. In this group patients achieved: 41% very
good and good results, 29% satisfactory and 30% unsatisfactory and poor acc. to
Constant-Murley score, and acc. to UCLA score: 60% very good results, 36% - good
and 4% - poor.

Patients after non-operative treatment of dphf in particular components of
Constant-Murley score obtained the following results: pain 7,4/15; ADL 13,4/20; ROM
21,5/40; strength 13,4/25; total: 52/100. In UCLA score results were as follows: pain
6,7/10; function 6,5/10; anterior bend 3,7/5; anterior bend strength 4/5; satisfaction
4/5; total: 25/35. In this group patients achieved: 12% very good and good results,
20% satisfactory and 68% unsatisfactory and poor acc. to Constant-Murley score,
and acc. to UCLA score: 44% - good and 56% - poor.

Patients after operative treatment of dphf in Constant-Murley score obtained in
particular components: pain 11,4/15; ADL 15,7/20; ROM 26,4/40; strength 19,1/25;
total: 70/100. In UCLA score results were as follows: pain 6,8/10; function 7,1/10;
anterior bend 4,1/5; anterior bend strength 4/5; satisfaction 4/5; total: 26/35. In this
group patients obtained: 41% very good and good results, 29% satisfactory and 30%
unsatisfactory and poor acc. to Constant-Murley score, and acc. to UCLA score: 5% -
very good, 40% - good , 55% - poor.

Patients after non-operative treatment of dphf obtained 71% percentage of
score on unaffected side, and after operative treatment - 80% .

Satisfaction of patients after dphf treatment in both groups was 4/5 points acc.
to UCLA score.

In the group of patients treated non-operatively (n=25) one found: one - 1 non-
union (4%), 1 case of avascular humeral head necrosis (4%), in 2 cases - frozen
shoulder (8%). In total 16% complications.

In the group of patients treated operatively (n=42) one found: 1 case of deep
infection (2,38%), 3 cases of avascular humeral head necrosis (7,14%), inadequate
reduction of humeral head - 2 (4,76%), or/and of greater tuberculum — 3 (7,14%),
protrusion of locking screws - 3 cases (7,14%), wrong insertion place of implant - 1
case (2,38%), damaged long head of biceps tendon - 1 (2,38%), atrophy of muscle in
deltoid-splitting approach - 1 (2,38%), frozen shoulder - 2 (4,76%), non-union - 1
(2,38%). In total 18 cases - (42,84%) complications.
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Conclusions

1. Evaluation of shoulder function after completed non-operative treatment of dphf
in Constant-Murley score corresponded to unsatisfactory mark, and poor - in UCLA
score.

2. Evaluation of shoulder function after operative treatment of dphf with use of
Targon Ph intramedullary nailing in Constant-Murley score corresponded to
satisfactory mark, and poor - in UCLA score.

3. The author found better results of operative treatment of dphf than non-operative
treatment in Constant-Murley score. Testing by UCLA score — there were no
statistical differences between both treatment groups.

4. Comparison of damaged shoulders in relation to undamaged (contralateral)
showed better function of undamaged shoulders in Constant-Murley and UCLA
scores.

5. Method of operative treatment of dphf has risk of occurrence with more
complications.
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