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1. Wstep

1.1 Wprowadzenie

Zwichniecie (fac. luxatio) to stan chorobowy charakteryzujgcy sie utratg
kontaktu powierzchni stawowych. W trakcie zwichniecia dochodzi do
przemieszczenia wzgledem siebie powierzchni stawowych z nastepczym
uszkodzeniem torebki stawowej oraz tkanek miekkich otaczajgcych staw. Zwykle
zwichnieciu towarzyszy uszkodzenie struktur wewnagtrzstawowych (chrzastki,
wiezadet, tgkotek). Moze rowniez dojs¢ do ucisku na wazne struktury anatomiczne

jak naczynia i nerwy. Staw staje sie niestabilny.

Rycina 1. Objaw ,,klawisza” w petnym zwichnieciu stawu barkowo-obojczykowego.

Materiat wiasny.

Staw barkowo-obojczykowy (AC) jest stawem mazidwkowym. Jest jednym z
pieciu stawdéw budujgcych obrecz barkowg i wraz ze stawem mostkowo-
obojczykowym tgczy kohczyne gérng ze szkieletem osiowym. Urazy stawu barkowo-
obojczykowego sg bardzo czeste wsrod sportowcdéw i stanowig istotny procent
kontuzji, szczegolnie w dyscyplinach wymagajgcych systematycznego unoszenia

konczyn gérnych ponad gtowe. Dotyczg zwlaszcza mezczyzn, oséb uprawiajgcych



sporty kontaktowe i sg nie tylko powodem deformaciji stawu w obrazie ,klawisza” czyli
uwypuklonego konca barkowego obojczyka, ale rowniez dolegliwosci bdlowych,

ostabione;j sity miesniowej i fatwiejszej meczliwosci miesni okolicy barku.

Rys historyczny

Leczenie urazow stawu barkowo-obojczykowego to trudne i kontrowersyjne
zagadnienie juz od czasow Hipokratesa (460 — 377 B.C.).[1] Pierwsze doktadniejsze
opisy uszkodzenia stawu barkowo-obojczykowego oraz zwigzanego z nim leczenia
uzyskujemy od Galena (A.D. 129-199).[1] Opisuje on wiasne doswiadczenie
zwigzane z uszkodzeniem stawu AC, ktérego doznaje podczas zapasow. Przybliza
tez rodzaj zaopatrzenia — bandaz przewigzany przez bark w taki sposéb, by
przytrzymac¢ wystajgcy obojczyk. Kolejne wskazéwki dotyczgce urazu stawu
barkowo-obojczykowego (AC) znajdujemy w dzietach Pawta z Eginy, ktéry znacznie
doktadniej opisuje zwichniecie, jednak nie weryfikuje leczenia.[2] Podejscie do
zagadnienia zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego zmieniato sie przez lata.
Wraz z wiekszym zrozumieniem anatomii i biomechaniki stawu oraz mechanizmu
urazu swiadomos$¢ odpowiedniego leczenia stawata sie coraz wieksza. W 1917 roku
zostata zaproponowana przez Cadenata [3], a pdzniej spopularyzowana przez
Weaver'a i Dunna [4] procedura leczenia operacyjnego, zawierajgca w sobie
przeniesienie wiezadet dla lepszej stabilizacji stawu AC, co stato sie rewolucjg
i standardem na dtugie lata. Z biegiem czasu kolejne badania podkres$laty znaczenie
urazu ,tkanek miekkich” przy zwichnieciu stawu AC [5] co stato sie poczatkiem
powstania nowych, czasami bardzo ztozonych klasyfikacji, ktére w konkretny sposéb
indukowaty rodzaj leczenia. Aktualna literatura Swiatowa proponuje bardzo duzg
liczbe sposobdw postepowania terapeutycznego w przypadku urazu stawu barkowo-
obojczykowego.[6]

Gtownym celem leczenia zaréwno zachowawczego jak i operacyjnego
zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego jest niebolesny bark, z petnym zakresem
ruchomosci biernej i czynnej, nie ograniczajgcy czynnosci zycia codziennego.
Wymagania co do efektu koncowego leczenia réznig sie w zaleznosci od pacjenta,
dlatego dobierajgc metode leczenia zalecane jest indywidualne podejscie do

kazdego chorego.[7]



Staw barkowo-obojczykowy jest bardzo czesto uszkadzany w przebiegu
ogolnie pojetego urazu barku. Leczenie tego typu urazéw do dnia dzisiejszego nie
ulegto ostatecznej systematyzacji. Wiekszos¢ urazéw zwigzana jest z upadkiem na

bark z nastepczym, powtarzalnym uzywaniem go podczas uprawiana sportu czy
ciezkiej pracy.

1.2 Anatomia i funkcja stawu barkowo-obojczykowego

Staw barkowo-obojczykowy (fac. articulatio acromioclavicularis) tgczy obojczyk
z topatkg. Funkcjonalnie jest stawem kulistym. Jego powierzchnie stawowe
zbudowane sg z konca barkowego obojczyka, stanowigcego gtéwke pokrytg
chrzgstkg wtoknistg oraz wyrostka barkowego topatki, stanowigcego panewke, ktéra
réwniez pokryta jest w catosci chrzgstkg witdknista.

B: kruczo-obojezykowe

A barkmo-obojczykmcczqc::Ob“me stozkow ate

C: kruczo-barkowe
nadgrzebieniow y

kruczo-ramienne

Rycina 2. Anatomia stawu barkowo-obojczykowego.

Materiat wiasny.



Istnieje wiele obrazéow przestrzennego ustawienia powierzchni stawowych stawu

barkowo-obojczykowego w stosunku do siebie.[8,9]

A El

o B

Rycina 3. Rodzaje nachylen powierzchni stawowych wzgledem siebie w stawie barkowo-obojczykowym;
A = 49%, B — 27%, C — 21%, D — 3%.[9]

W 50% przypadkéow powierzchnia stawowa obojczyka jest skierowana
nieznacznie ku dotowi, powierzchnia wyrostka barkowego topatki nieco ku goérze.[9]
Badania pokazujg, ze taka anatomia, w ktorej koniec barkowy obojczyka spoczywa
na wyrostku barkowym topatki determinuje wieksze prawdopodobienstwo
niestabilnosci po urazie.[10]

Torebka stawowa jest luzna, z przodu grubsza niz z tylu, wzmocniona
wiezadtami. Rola krgzka stawowego zbudowanego z chrzgstki widknistej, jego
biomechaniczna funkcja, sg stabo poznane. Czasami wypetnia on catkowicie jame
stawowg przeksztatcajgc staw w potagczenie chrzgstkozrostowe, w innych
przypadkach nie wystepuje badz jest niezupetny. Staw barkowo-obojczykowy ma
bardzo podobng morfologie do stawu mostkowo-obojczykowego jednak czesciej
posiada niekompletny krgzek lub w ogdle nie posiada krgzka, co powoduje czestsze
wystepowanie zmian zwyrodnieniowych stawu i osteolize konca barkowego
obojczyka. Dodatkowo, ze wzgledu na matg powierzchnie stawu AC oraz duze
kompresyjne obcigzenia przenoszone z kosci ramiennej na klatke piersiowg przez
miesien piersiowy wiekszy, staw ten jest w znacznym stopniu przecigzany, co

indukuje zmiany degeneracyjne.[11]



Wiezadto barkowo-obojczykowe (tac. ligamentum acromioclaviculare) jest
rozpiete miedzy powierzchnig gorng konca barkowego obojczyka, a przylegajgca
czescig wyrostka barkowego fopatki. Jego widkna przeplatajg sie z wioknami
Sciegnistymi miesnia naramiennego i czworobocznego. W niektoérych przypadkach
réwniez powierzchnia dolna torebki stawowej jest wzmocniona warstwg wiezadtowg.
Moéwi sie wtedy o wiezadle barkowo-obojczykowym dolnym w przeciwienstwie do
gornego.

Wiezadto kruczo-obojczykowe (tac. ligamentum coracoclaviculare) sktada sie z
dwoch wiezadet miedzy ktorymi czesto lezy kaletka maziowa (bursa ligamenti
coracoclavicularis). Od przodu wiezadto przykryte jest miesniem naramiennym. Od
tytu mieSniem czworobocznym. W sktad wiezadta kruczo-obojczykowego wchodza:

1. Wiezadlo czworoboczne (tac. ligamentum trapezoidum) biegngce od kresy
czworobocznej obojczyka do powierzchni gérnej wyrostka kruczego topatki,
stanowi czes¢ przednio-boczng wiezadta kruczo-obojczykowego, jego
dtugos¢ wynosi od 0.8 cm do 2.5 cm, a szerokos$¢ od 0.8 cm do 2.5 cm.[12]

2. Wiezadto stozkowate (fac. ligamentum conoideum) biegngce od guzka
stozkowatego obojczyka do powierzchni gérnej wyrostka kruczego topatki,
stanowi czes¢ tylno-przysrodkowg wiezadta kruczo-obojczykowego, a jego

dtugos¢ wynosi od 0.7 do 2.5 cm, szerokos¢ od 0.4 cm do 0.95 cm.[12]

Staw barkowo-obojczykowy odpowiada pod wzgledem ruchomosci stawowi
kulistemu. Ruchy w stawie barkowo-obojczykowym w stosunku do trzech
prostopadtych do siebie osi powodujg unoszenie i obnizenie topatki, wysuwanie
topatki do przodu, cofanie sie jej oraz ruchy obrotowe.[13] Analiza zakresu
ruchomosci stawu barkowo-obojczykowego jest trudnym zagadnieniem. Codman
analizujgc ruch stawu AC wykazat 5 stopni ruchomosci miedzy powierzchniami
stawowym [14], Inman [16] przy wykorzystaniu metalowego znacznika wkreconego w
obojczyk zaobserwowat 40- 50 stopniowg rotacje obojczyka w swojej osi diugiej,
Bosworth w badaniach fluoroskopowych nie zaobserwowat ruchu w stawie AC.[15]
Nie zostata jednak wzieta pod uwage rola ruchéw rotacyjnych topatki, stanowigca
wazny element ruchomosci konczyny gornej. Rockwood w swoich badanich [17]
réwniez z wykorzystaniem pindbw wkreconych w gérno-boczng krawedz wyrostka
barkowego topatki oraz gorng powierzchnie obojczyka zaobserwowat, Zze bez

wzgledu na ruch konczyny gornej (zgiecie, rotacja zewnetrzna, rotacja wewnetrzna,
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odwiedzenie, przywiedzenie konczyny) przemieszczenie miedzy pinami nie
przekracza 5 — 8 stopni. Oczywiscie nie sposéb sie nie zgodzi¢ z faktem, Zze obojczyk
ulega rotacji przy uniesionej konczynie gornej do 40-50 stopni, jednak nalezy
pamietaé, ze nie jest to ruch zachodzgcy jedynie w stawie barkowo-obojczykowym
ale rowniez w obrebie topatki. Pojecie zsynchronizowanego ruchu topatkowo-
obojczykowego w obliczu trudnosci w analizie zakresu ruchow stawu AC wprowadzit
Codman [14], a rozwinat Flatow.[18]

Biomechanika stawu barkowo-obojczykowego zawiera w sobie zagadnienie
stabilnosci statycznej, dynamicznej oraz motoryke stawu.

Stabilnos¢ statyczna zapewniona jest przez wiezadto barkowo-obojczykowe,
wiezadto kruczo-obojczykowe oraz przez torbe stawu AC. Stabilno$¢ stawu AC
w plaszczyznie horyzontalnej kontrolujg wiezadta AC, natomiast w ptaszczyznie
wertykalnej wiezadto kruczo-obojczykowe.[19] Fakt ten zostat potwierdzony
w badaniach.[9] Zaobserwowano petne zwichnigcie stawu z niestabilnoscig
w ptaszczyznie horyzontalnej z zachowanym wiezadtem kruczo-obojczykowym.[9]
Jednak by doszto do osiggniecia niestabilnosci w ptaszczyznie wertykalnej
z charakterystycznym objawem ,klawisza”, musi zosta¢ uszkodzone wiezadto kruczo-
obojczykowe.[20,21]

Stabilnos¢ dynamiczng stawu AC zapewniajg miesnie naramienny
i czworoboczny. Czes$¢ przednia (obojczykowa) miesnia naramiennego biegnie od
konca barkowego obojczyka do guzowatosci naramiennej kosci ramiennej. Dzieki
swojemu przebiegowi, kurczgc sie w znaczgcy sposoéb stabilizujg staw barkowo-
obojczykowy oraz kohczyne goérng. Widkna gdérne miesdnia czworobocznego (tac.
pars descendes) przyczepiajg sie do konca barkowego obojczyka i rowniez dzieki
przyczepom poczatkowym w obrebie guzowatosci potylicznej zewnetrznej, kresy
karkowej i wyrostkéw kolczystych C7 - Th12, stabilizujg dynamicznie staw AC oraz
catg konczyne goérng. Funkcja stabilizacji dynamicznej jest niezmiernie wazna
zwlaszcza w sytuacji uszkodzenia aparatu wiezadtowego stawu. Wielu autorow
podkresla ogromng role miesnia naramiennego i czworobocznego, tak w kontekscie

urazu, jak i leczenia operacyjnego uszkodzonych przyczepow migsni.[22]

11



1.3 Zwichniecie stawu barkowo-obojczykowego — patomechanizm,
epidemiologia

Patomechanizm

Do zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego w wiekszosci przypadkow
dochodzi w mechanizmie urazu bezposredniego, np. podczas wypadkéw
komunikacyjnych lub urazéw sportowych. Pacjent upadajgc na przednio-gérng
powierzchnie wyrostka barkowego topatki z konczyng gorng w przywiedzionej
pozycji, przyktada site przemieszczajgcg topatke wraz z wyrostkiem barkowym ku

dotowi i przysrodkowo, a obojczyk ku gorze.

Rycina 4. Najczestszy mechanizm urazu w obrazie przytozenia bezposredniej sity do barku.

Materiat wiasny.

W wyniku narastajgcej sity zachodzacej podczas upadku, dochodzi
w pierwszej kolejnosci do naciggniecia wiezadet barkowo-obojczykowych,

a nastepnie do ich uszkodzenia. Jesli przytozenie sity jest kontynuowane
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doprowadza do zerwania wiezadta kruczo-obojczykowego oraz uszkodzenia
przyczepdw miesni naramiennego i czworobocznego. Na tym etapie staw barkowo-

obojczykowy i kornczyna gorna pozbawione sg stabilizacji statycznej i dynamiczne;.

W sytuacji zadziatania sity na powierzchnie gorng obojczyka, przy konczynie
gornej ustawionej w pozycji odwiedzenia, dochodzi do zwichniecia dolnego

obojczyka. Ten rodzaj mechanizmu urazu jest bardzo rzadki.[5]

W mechanizmie urazu posredniego obserwuje sie uszkodzenie wiezadet
stawu barkowo-obojczykowego przez upadek na wyprostowang konczyne goérng
(,FOOSH injury”) [23,24] czyli powierzchnige grzbietowg lub dtoniowg reki lub tokiec.
Sita urazu przenoszona przez kosC¢ ramienng wyladowywuje sie na wyrostku
barkowym topatki oraz na wiezadtach barkowo-obojczykowych. Zwykle nie dochodzi
wowczas do uszkodzenia wiezadta kruczo-obojczykowego. W skrajnych sytuacjach
gdy sita urazu jest bardzo duza moze dojs¢ do ztamania wyrostka barkowego topatki

oraz zwichniecia w stawie ramiennym.

Rycina 5. Posrednia sita przenoszona przez kos¢ ramienng na wyrostek barkowy obojczyka.[115]

Opisywane sg réwniez przypadki uszkodzenia stawu barkowo-obojczykowego przez

dzwiganie duzego ciezaru, jednak sg one bardzo rzadkie.
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Epidemiologia

Ocenia sie, ze urazy stawu barkowo-obojczykowego sg stosunkowo czestymi
obrazeniami. Dotyczg one oséb mtodych i w srednim wieku. Larsen w swojej pracy
opisywat czesto$¢ wystepowania urazu w granicach 3—4 przypadkow na 100 000
0s6b.[25] Rowe i Marble analizujgc 1603 urazy w obrebie barku zdiagnozowali 52
uszkodzenia stawu barkowo-obojczykowego.[26] Thorndike i Quigley opisali 578
przypadkéow urazéw u sportowcow w obrebie obreczy barkowej z czego 223
dotyczytlo stawu barkowo-obojczykowego.[27] Obrazenia stawu barkowo-
obojczykowego obserwuje sie najczesciej u mezczyzn (5:1 do 10:1 [28]),

w szczegolnosci uprawiajgcych hokej i rugby.[29,30]

1.4 Zwichniecie stawu barkowo-obojczykowego — klasyfikacja,
diagnostyka

1.4.1 Klasyfikacja

Urazy stawu barkowo-obojczykowego sg bardzo dobrze sklasyfikowane biorgc
pod uwage rozlegtoS¢ urazu w odniesieniu do dziatajgcej sity. Nalezy jednak
pamietaé, ze w odréznieniu do innych stawodw, klasyfikacja obrazen stawu barkowo-
obojczykowego jest niezwykle trudna ze wzgledu na ztozono$é zagadnienia. W
pojeciu ,uraz stawu barkowo-obojczykowego” musimy rozumieC szereg obrazenh
takich jak uszkodzenie torby stawowej, uszkodzenie wiezadet wewngtrztorebkowych
(wiezadta barkowo-obojczykowe), uszkodzenie wiezadet zewnatrztorebkowych
(wiezadta kruczo-obojczykowe), uszkodzenie miesni biorgcych udziat w
biomechanice stawu (miesien czworoboczny i naramienny). Dlatego tez klasyfikacje
uszkodzen stawu barkowo-obojczykowego zawierajg w sobie zarbwno komponente
ilosciowg (zakres uszkodzonych struktur anatomicznych) jak i jakosciowg (stopien

uszkodzenia okreslonej struktury anatomicznej).
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Obecnie stosowane sg dwie Kklasyfikacje zwichnie¢ stawu barkowo-

obojczykowego: klasyfikacja Tossy-Heppehstalla [40] oraz Rockwood a. [28]

Podziat Tossy-Heppenstalla wyrdznia 3 typy uszkodzen [40]:

Typ | - przerwanie goérnej czesSci wiezozrostu barkowo - obojczykowego,

radiologicznie zwykle bez zmian, rozpoznanie oparte na badaniu przedmiotowym

Typ Il - wiezozrost barkowo-obojczykowy jest catkowicie rozerwany, wiezadta
kruczo-obojczykowe sg rozciggniete lub czesciowo uszkodzone, radiologicznie
dochodzi do podwichniecia obojczyka wzgledem wyrostka barkowego topatki nie

wiekszego niz potowa jego szerokosci

Rycina 6. Uszkodzenie Il stopnia stawu barkowo-obojczykowego.

Materiat Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego Szpitala Wojewodzkiego w Poznaniu.

15



Typ lll - oprécz rozerwania wiezadet barkowo-obojczykowych, uszkodzeniu ulegajg
réwniez wiezadta kruczo-obojczykowe, radiologicznie dochodzi do przemieszczenia

obojczyka ponad potowe swojej szerokosci wzgledem wyrostka barkowego topatki,

czyli do zwichniecia

Rycina 7. Uszkodzenie Ill stopnia stawu barkowo-obojczykowego, zdjecie poréwnawcze.

Materiat Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego Szpitala Wojewodzkiego w Poznaniu.

Rockwood dzieli uszkodzenia wiezozrostu barkowo-obojczykowego na 6

typdw [28]:

Typ | - czeSciowe rozerwanie wiezadta barkowo-obojczykowego bez rzeczywistej

zmiany pozycji dystalnego konca obojczyka w stosunku do wyrostka barkowego

Rycina 8. Stopien | uszkodzenia wigzozrostu barkowo-obojczykowego wg klasyfikacji Rockwooda.

Materiat: http://www.shoulderdoc.co.uk
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Typ Il - rozerwanie wiezadta barkowo-obojczykowego z naciggnieciem wiezadet
kruczo-obojczykowych. Dystalny koniec obojczyka jest przemieszczony w stosunku

do barku mniej niz o catg szeroko$¢ obojczyka

Rycina 9. Stopien Il uszkodzenia wiezozrostu barkowo-obojczykowego wg klasyfikacji Rockwooda.

Materiat: http://www.shoulderdoc.co.uk

Typ Ill - rozerwanie wiezadet barkowo-obojczykowych i kruczo-obojczykowych z

przemieszczeniem dystalnego konca obojczyka wiecej niz o catg jego szerokos¢

Rycina 10. Stopien Il uszkodzenia wiezozrostu barkowo-obojczykowego wg klasyfikacji Rockwooda.

Materiat: http://www.shoulderdoc.co.uk
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Typ IV - tylne przemieszczenie dystalnego konca obojczyka przez rozciegno miesnia
czworobocznego. Miesien czworoboczny i naramienny sg oddzielone od dystalnego
konca obojczyka

Rycina 11. Stopien IV uszkodzenia wiezozrostu barkowo-obojczykowego wg klasyfikacji Rockwooda.

Materiat: http://www.shoulderdoc.co.uk

Typ V - dystalny koniec obojczyka jest mocno przemieszczony do gory, w kierunku
podstawy szyi i przykryty tylko przez skére i tkanke podskorng z catkowitym rozerwa-

niem miesni naramiennego i czworobocznego

Rycina 12. Stopien V uszkodzenia wiezozrostu barkowo-obojczykowego wg klasyfikacji Rockwooda.

Materiat: http://www.shoulderdoc.co.uk
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Typ VI - dolne przemieszczenie pod wyrostek barkowy lub kruczy. Wiezadta kruczo-

obojczykowe i miesnie mogg, cho¢ nie musza by¢ uszkodzone

Rycina 13. Stopien VI uszkodzenia wiezozrostu barkowo-obojczykowego wg klasyfikacji Rockwooda.

Materiat: http://www.shoulderdoc.co.uk

Opisywane sg rowniez inne podziaty i klasyfikacje, np. Basamania, jednak
w praktycznym zastosowaniu majg znikome znaczenie. Warto wspomnie¢ o podziale
Banistera [41], ktéry dotyczy pelnego zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego
i dzieli go na typ A, B i C, gdzie typ C to zwichniecie obojczyka wzgledem wyrostka
barkowego topatki, wraz z rozerwaniem miesnia naramiennego, o wartosci ponad 2

centymetry.

1.4.2 Diagnostyka

Pacjent po przebytym urazie w obrebie barku, z podejrzeniem uszkodzenia
stawu barkowo-obojczykowego powinien zosta¢ poddany anamnezji, badaniu
przedmiotowemu oraz diagnostyce radiologicznej, ewentualnie, w miare mozliwosci
ultrasonograficznej lub MRI. Badanie kliniczne przeprowadzamy w siedzgcej lub

stojgcej pozycji pacjenta.
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Badanie przedmiotowe

W typie | uszkodzenia wyczuwalny jest nieznaczny palpacyjny bdél oraz
Srednio zaznaczony obrzek nad stawem AC. Przesuniecie obojczyka wzgledem
wyrostka barkowego nie jest wyczuwalne w zadnej ptaszczyznie. Ruchy barku sg
bolesne w bardzo ograniczonym zakresie. Okolica wiezadta kruczo-obojczykowego

jest niebolesna.

Typ Il uszkodzenia stawu AC charakteryzuje sie $rednio lub bardzo
zaawansowanym boélem i obrzekiem nad stawem AC. Ruchy barku sg bolesne. Przy
palpacji moze by¢é wyczuwalne horyzontalne przemieszczenie obojczyka, ruchy
w ptaszczyznie pionowej sg rzadkie. Okolica wiezadta kruczo-obojczykowego jest

bolesna.

W Il stopniu uszkodzenia (réowniez 1V, V i VI wg Rockwooda) konczyna gérna
jest utrzymywana w pozycji przywiedzionej, zwykle podparta przez druga konczyne
celem zmniejszenia efektu obcigzania okolicy stawu ramiennego i barkowo-
obojczykowego. Koniec barkowy obojczyka jest tatwo wyczuwalny w obrazie
.Klawisza”. Z tatwoscig poddaje sie ruchom tak w ptaszczyznie wertykalnej jak
i horyzontalnej. Obrzek, silny bdl palpacyjny i znaczne ograniczenie ruchomosci
konczyny gérnej sg bardzo charakterystycznymi objawami. Okolica wiezadta kruczo-
obojczykowego jest zywo bolesna. Nalezy pamietaé o przeanalizowaniu przebiegu
obojczyka w celu wyeliminowania ztaman oraz palpacji stawu mostkowo-
obojczykowego w ktérym, zwilaszcza w stopniu IV w klasyfikacji Rockwooda,
dochodzi w pewnych warunkach do przedniego zwichniecia.[31] Istotne jest rowniez
badanie unaczynienia i unerwienia konczyny. Uszkodzenia duzych naczyn w okolicy
barku wystepujg bardzo rzadko, jednak sg opisywane.[32, 33, 34] Uszkodzenia
nerwowe, zwiaszcza splotu ramiennego, wystepujg znacznie czesciej, jednak po

repozycji objawy takie jak parestezje zwykle zanikajg.

Diagnostyka obrazowa

Diagnostyka radiologiczna, précz badania klinicznego, jest najistotniejszym

elementem oceny stopnia uszkodzenia stawu barkowo-obojczykowego. Przy
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Zlecaniu i wykonywaniu zdje¢ nalezy pamietaé o specyficznych i celowanych

zdjeciach na staw barkowo-obojczykowy.

Rzut przednio-tylny

Zdjecie przednio-tylne powinno by¢ wykonywane w stojgcej lub siedzacej
pozycji pacjenta, z objeciem obu stawéw barkowo-obojczykowych. W sytuacji kiedy
rozmiary chorego nie pozwalajg na objecie obu stawéw AC na jednej kliszy,
powinnismy wykorzysta¢ dwie mniejsze klisze. Trudnos¢ przy wykonywaniu tego typu
rzutu polega na fakcie naktadania sie konca dystalnego obojczyka i wyrostka
barkowego topatki na szyje topatki. Sytuacja taka dopuszcza pominiecie drobnych
ztaman w obrebie konca dystalnego obojczyka lub topatki. Dlatego w projekcji a-p
wykonywany jest rzut Zanca czyli zdjecie w pochyleniu 10-15 stopniowym od
standardowego rzutu.[35] Rzut Zanca wykorzystywany jest przede wszystkim

w sytuacjach podejrzenia ztamania w obrebie stawu AC i topatki.

Rycina 14. Pacjent przygotowany do zdjecia w projekcji Zanca.[5]

Pewng modyfikacjg standardowego rzutu przednio-tylnego jest zdjecie
stresowe. Technika wykonania zdjecia jest taka sama jak przy projekcji a-p. Roznica

polega na obcigzeniu konczyny gornej po stronie urazu ciezarem miedzy 4,54 kg a
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6,80 kg. Istotne jest takie przymocowanie ciezaru do konczyny pacjenta, zeby nie byt
dzwigany czynnie. Zalecane jest wykonanie zdjecia stresowego porownawczego
strony zdrowej.[35] Srednia odlegto$é miedzy gérng powierzchnig wyrostka
barkowego fopatki a dolng powierzchnig konca dystalnego obojczyka w petni
zwichnietym stawie barkowo-obojczykowym wynosi pomiedzy 1,1 cm a 1,3 cm, a
rozmiary te mogg sie znacznie rozni¢ w zaleznosci od odlegtosci pacjenta od kasety
radiologicznej. Stad waga poréwnania wymiaréw zdrowego i uszkodzonego barku.
Zwiekszenie odlegtosci kruczo-obojczykowej o 40% do 50% w poréwnaniu do strony
zdrowej swiadczy wg Beardena [36] o niezaprzeczalnym petnym zwichnieciu stawu
barkowo-obojczykowego. Rockwood i Young [37] uznali, ze zwigkszenie odlegtosci
kruczo-obojczykowej juz 0 25% stanowi o petnym zwichnieciu stawu AC. Zasadnos¢
wykonania zdje¢ stresowych =zostata jednak podwazona przez Bosarda.[38]
Przeanalizowat on 82 przypadki uszkodzenia stawu barkowo-obojczykowego
z niepotwierdzonym, niepewnym rozpoznaniem Ill stopnia. Zdjecie stresowe
potwierdzity jedynie 5 przypadkdéw petnego zwichnigcia, zatem efektywnosc¢ takiego

rzutu stoi pod duzym znakiem zapytania.

Rzut boczny

W kazdym urazie w obrebie ukfadu kostno-miesniowego wymagane sg
przynajmniej dwie projekcie w celu petnej diagnostyki. Rzut boczny, pachowy
powinien zosta¢ wykonany w sytuacji podejrzenia uszkodzenia stawu barkowo-
obojczykowego. Kaseta umieszczana jest po bocznej stronie barku w taki sposob,
zeby uwidoczni¢ 1/3 dystalng obojczyka. Dzieki takiej projekcji mozemy oceni¢
stopien tylnego zwichniecia obojczyka oraz ewentualne ztamania i ciata wolne

w obrebie stawu barkowo-obojczykowego.

Rzut Stryker Notch

Projekcja ta stosowna jest w sytuacji podejrzenia ztamania wyrostka
barkowego topatki. Podejrzenie takie formutujemy kiedy w rzucie przednio-tylnym
obserwujemy zwichniecie stawu barkowo-obojczykowego jednak odlegtos¢ kruczo-
obojczykowa jest niezmieniona, réwna z odlegtoscig stawu barkowo-obojczykowego

przeciwlegtej strony. Pacjent lezy na plecach z rekg podniesiona ponad gtowg
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i dionig trzymajgcg gtowe. Kos¢ ramienna powinna przebiega¢ rownolegle do osi

dtugiej ciata.

Rycina 15. Technika wykonania projekcji Stryker Notch.[5]

Ultrasonografia, tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny

Wartos¢ badania ultrasonograficznego zaraz po urazie zostata potwierdzona
w badaniach [39]. Dzieki analizie ultrasonograficznej mozemy oceni¢ niestabilno$é
konca dalszego obojczyka, inkongruencje stawu, uszkodzone wiezadta, wielko$¢

krwiaka.

AC JOINT |

Rycina 16. Diagnostyka ultrasonograficzna - przytozenie gtowicy, prawidtowy obraz stawu barkowo-obojczykowego.

Materiat wiasny.
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Do dyspozycji mamy réwniez tak zaawansowane metody diagnostyki
obrazowej jak tomografia komputerowa lub rezonans magnetyczny, jednak sg to
drogie i nie zawsze dostepne badania. Dlatego tez zdjecia radiologiczne pozostajg

podstawowg, najtatwiej dostepng i najtanszg formg diagnostyki.

Rycina 17. Rezonans magnetyczny uszkodzenia stawu barkowo-obojczykowego Il stopnia, uszkodzenie wiezadta
barkowo-obojczykowego gérnego i dolnego (strzatki), poszerzenie obrysu stawu i gérne zwichnigcie obojczyka
(tréjkaty), czesciowe uszkodzenie migsnia czworobocznego (gwiazdka).

Materiat: http://www.radsource.us/clinic/1004

1.5 Leczenie zwichniecia stawu barkowo — obojczykowego

Opracowano ponad 50 metod leczenia zachowawczego zwichniecia stawu
barkowo-obojczykowego w postaci bandazowania, gipsowania czy ortezowania.[42]
Wynaleziono ponad 30 technik operacyjnych redukciji i stabilizacji zwichniecia stawu
AC, roznigcych sie materiatem zespalajgcym i zakresem operaciji.[42] Jednak nadal
istnieje wiele kontrowersji dotyczgcych odpowiedniego leczenia. Hipokrates w swoim
dziele [1] napisat, ze koS¢ nie moze by¢ uleczona jesli najpierw nie znajdzie sie na
swoim miejscu”. To zdanie wyznacza pewnego rodzaju wyzwanie dla wspoétczesnego

leczenia uszkodzen stawu barkowo-obojczykowego.
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Na przestrzeni lat leczenie zachowawcze byto preferowane naprzemiennie
z leczeniem operacyjnym. Lata 50, 60 i 70 to w zasadzie leczenie operacyjne.
Analiza metod uzywanych przy uszkodzeniu stawu barkowo-obojczykowego w 1974
roku pokazata, ze w 60% lekarze reponujg na otwarto staw AC, a w 35% odtwarzajg
wiezadto kruczo-obojczykowe.[43] Leczenie zachowawcze byto stosowane w 5%.
W latach 90 dzieki pogtebieniu wiedzy na temat uszkodzenia stawu barkowo-
obojczykowego i zastosowania bardziej doktadnej klasyfikacji Rockwooda [28],
biorgcej pod uwage przede wszystkim urazy ,tkanek miekkich”, stosowane metody
leczenia zaczety by¢ znacznie bardziej zréznicowane. Lekarze, odnoszgc sie do
licznych badan, z wiekszg ostroznoscig podchodzili do zagadnienia uszkodzenia
stawu barkowo-obojczykowego. Liczne badania, biorgce pod uwage szereg
czynnikow tj. wiek, pte¢, zawdd, czas powrotu do petnej aktywnosci i wiele innych,
ukazywaty zagadnienie leczenia uszkodzenia stawu AC jako coraz bardziej ztozone.
Leczenie zachowawcze, w sSzeregu prac [24,44,45,46,47,48,49], zaczeto byé
postrzegane jako réwnowazne z leczeniem operacyjnym. Wedtug wielu autorow
pozwalato na szybszy powrdt do czynnosci zawodowych, a brak traumatyzacji
pacjenta podczas zabiegu operacyjnego wydawat sie istotnym argumentem. Do tego
badania wskazujgce na zachowanie takiej samej sity i zakresu ruchomosci barku
uszkodzonego jak zdrowego oraz brak istotnych réznic w analizach naczyniowo —
nerwowych spowodowaty, ze postepowanie operacyjne zostato zalecane jedynie
w przypadkach urazéw dotyczgcych mtodych, bardzo aktywnych pacjentéw z bardzo
zaawansowanymi zmianami urazowymi w obrebie stawu barkowo-obojczykowego.

Kazdy rodzaj leczenia niesie za sobg tak zalety jak i wady. Wielu autorow
odnoszgc sie do leczenia zachowawczego uwaza, iz musi zawie$é, zwlaszcza
w sytuacji kiedy wystepuje interpozycja krgzka miedzystawowego, uszkodzenie torby
stawowej oraz wiezadet wewnatrz i zewnagtrzstawowych, a takze obecnosc
fragmentéw chrzastki stawowej miedzy obojczykiem i wyrostkiem barkowym topatki.
Ponadto techniki zaopatrzenia zachowawczego, bandazowanie, gipsowanie czy
ortezowanie, niosg za sobg szereg negatywnych aspektow i mozliwych powiktan
takich jak :
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1. Staty ucisk opatrunku na okolice stawu, mozliwe otarcia naskorka

2. Koniecznos$¢ noszenia zastosowanego (w zaleznosci od metody)
opatrunku przez wiele tygodni

3. Nawroty deformacji

4. Utrata zakresu ruchomosci w obrebie stawu ramiennego badz
lokciowego (zwtaszcza starsi pacjenci)

5. Staba wspétpraca z pacjentem
6. Kalcyfikacja tkanek migkkich
7. Negatywny wptyw zastosowanego leczenia na codzienne czynnosci

8. Choroba zwyrodnieniowa w obrebie stawu barkowo-obojczykowego
jako pozne powiktanie zastosowanego leczenia

9. Atrofia miesni, ostabienie miesni, meczliwo$¢ miesni jako pdzne
powiktania zastosowanego leczenia

Réwniez w zwigzku z leczeniem operacyjnym wystepuje szereg trudnosci,
ograniczen i problemoéw w obrazie:
1. Infekgcji
2. Ryzyka anestezjologicznego
3. Krwiakéw pooperacyjnych
4. Blizn pooperacyjnych

5. Uszkodzenia zastosowanego zespolenia (ztamanie, migracja,
zerwanie szwow)

6. Ztamania konca dystalnego obojczyka
7. Bélu pooperacyjnego i ograniczeniu ruchomosci
8. Ponownego zabiegu majgcego na celu usuniecie zespolenia

9. Choroby zwyrodnieniowej stawu barkowo-obojczykowego jako
pdznemu powiktaniu zastosowanego leczenia

10. Kalcyfikacji tkanek miekkich jako p6znemu powiktaniu zastosowanego
leczenia
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1.5.1 Leczenie zachowawcze

Literatura medyczna opisuje wiele metod leczenia zachowawczego
zwichniecia  stawu  barkowo-obojczykowego.[42] Wszystkie z  rodzajow
unieruchomienia to modyfikacje bandazowania, gipsowania czy, aktualnie

najszerszej gatezi leczenia zachowawczego, ortezowania.

W typie | urazu obserwuje sie przecigzone, lecz nie uszkodzone wiezadto
barkowo-obojczykowe. Uraz nie dotyczy wiezadet kruczo-obojczykowych.
Zastosowanie znajduje chusta tréjkatna lub temblak noszone przez kilka dni oraz
szybkie uruchomienie pacjenta z zachowaniem petnej ruchomosci w obrebie stawu

ramiennego.

W typie Il urazu wiezadto barkowo-obojczykowe jest uszkodzone, a wiezadta
kruczo-obojczykowe naciggniete. Moze wystepowac réwniez czesciowe uszkodzenie
miesnia naramiennego i czworobocznego co zwieksza dolegliwosci bolowe. Stosuje
sie chuste trojkgtng lub temblak przez 10-14 dni dopdki objawy zmalejg. Po tym
okresie nalezy rozpocza¢ usprawnianie ruchowe. Podwichniecie stawu barkowo-
obojczykowego, jezeli wystepuje, nie wymaga interwencji. Jezeli pacjent jest
pracownikiem fizycznym lub sportowcem uprawiajagcym ktérg§ z dyscyplin
kontaktowych, ograniczenie ruchomosci powinno potrwa¢ nawet do 8 — 12 tygodni
w celu zapewnienia petnej regeneracji aparatu wiezadtowo-miesniowego okolicy

stawu AC.

W typie Il urazu mozemy zastosowac wiele metod unieruchomienia stawu
barkowo-obojczykowego. Plastrowanie, ortezy, ortezy z pelotami uciskowymi
reponujgcymi obojczyk, ortezy wyciggowe oraz gipsy znajdujg zastosowanie
w leczeniu. Najczesciej stosowanymi metodami zaopatrzeniem jest orteza na ramie
i bark z pelotg uciskowg stabilizujgcg i reponujgcg obojczyk (ryc.18) oraz temblak
zapewniajgcy mozliwo$¢ petnej ruchomosci konczyny gornej jednoczesnie
odcigzajgcy staw AC. Wszelkie metody stosujgce dtugoterminowy ucisk na staw AC
celem repozycji stawu sg coraz rzadziej uzywane ze wzgledu na duzy dyskomfort
pacjenta oraz brak utrzymania repozycji po usunieciu unieruchomienia. Opisuje sie

brak korelacji miedzy niezreponowanym koncem dystalnym obojczyka,
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a dolegliwosciami bdolowymi w pdzniejszym okresie.[50] Aktualnie leczenie
zachowawcze zwykle skfada sie z krotkoterminowego unieruchomienia z nastepcza,
wczesng mobilizacjg. Jako leczenie wspomagajgce stosujemy leki przeciwzapalne

i przeciwbodlowe jako elementy postepowania objawowego.

Rycina 18. Orteza na ramie i bark (typu Kenny'ego Howard'a) z mozliwoscig regulacji sity nacisku na zwichniety
obojczyk.[37]

W typie IV, V i VI uszkodzenia stawu barkowo-obojczykowego branie pod
uwage leczenia zachowawczego nie jest zalecane. Ze wzgledu na duze
przemieszczenia obojczyka i towarzyszgce uszkodzenia miesniowe, leczenie

zachowawcze nie znajduje zastosowania.[51,52]

1.5.2 Leczenie operacyjne

Aktualnie jest znanych i zalecanych bardzo wiele technik zaopatrywania
operacyjnego zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego. Mozemy podzieli¢ je na
sze$¢ gtéwnych grup:

e Otwarta repozycja i przezstawowa stabilizacja

e Otwarta repozycja i stabilizacja kruczo-obojczykowa
e Potgczenie dwoch powyzszych technik

¢ Resekcja konca barkowego obojczyka

e |zolowane rekonstrukcje wiezadtowe

e Transfery mie$niowe
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W typie | uszkodzenia stawu barkowo-obojczykowego leczenie operacyjne nie

znajduje zastosowania.

Typ Il uszkodzenia stawu AC rowniez leczony jest w wiekszosci przypadkow
zachowawczo. Przetrwate bodle wynikajgce z pourazowej osteolizy konca dalszego
obojczyka, pourazowej artrozy, utrzymujgcego sie podwichniecia stawu AC,
uwiezniecia wiezadet barkowo-obojczykowych lub dysku stawowego w szczelinie
stawu, a takze czesciowe lub catkowite uszkodzenie chrzgstki stawowej mogg
predysponowa¢ do zabiegu operacyjnego. Wsrod wyzej wymienionych zwtaszcza
interpozycja krgzka miedzystawowego wydaje sie powaznym problemem
opisywanym w niektérych pracach.[53] Rodzaj leczenia operacyjnego powinien by¢
uzalezniony od objawéw i patologii. Zwykle pod uwage brany jest debridement,
resekcja konca barkowego obojczyka lub rekonstrukcja wiezadet barkowo-

obojczykowych.

Leczenie operacyjne typu Il zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego
rzadko jest bezwzglednie wskazane. Istnieje ogromna liczba technik operacyjnych
stosowanych na przestrzeni XIX i XX wieku. Ostatnie doniesienia wskazujg na dwie
najbardziej popularne grupy metod. Sg to rekonstrukcje wiezadet kruczo-
obojczykowych i rekonstrukcje srédstawowe z odtworzeniem ciggtosci wiezadet
barkowo-obojczykowych. Nalezy jednak zaznaczyé, ze wiele dzisiaj stosowanych

metod to modyfikacje wczesniej opisywanych procedur operacyjnych.

Metody polegajgce na otwartej repozycji i przezstawowej fikasacji cieszg sie
duzg popularnoscig zwilaszcza ze wzgledu na prostote procedury i materiatdw
zespalajgcych. Liczni autorzy proponujg zastosowanie cienkich i karbowanych pinéw
Steinmanna, drutéw Kirschnera lub srub kortykalnych. Matoinwazyjne, przezskoérne
metody wprowadzania materiatu zespalajgcego pozwalajg na ograniczenie czasu
i zakresu zabiegu, jednak nie pozwalajg na rekonstrukcje miesniowe i wiezadtowe
oraz rewizje szczeliny stawu. Korzystajagc z technik otwartej repozyciji
i przezstawowej fiksacji czes¢ autoréw zaleca rekonstrukcje wiezadet barkowo-
obojczykowych[54], nie rekonstruujgc wiezadta kruczo-obojczykowego. Inni,
podkreslajgc wage petnego aparatu wiezadtowego stawu barkowo-obojczykowego,

zespalajg tak wiezadta barkowo-obojczykowe jak i kruczo-obojczykowe.[55] Jako
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powiktania metod otwartej repozycji i przezstawowej fiksacji uwaza sie przypadki
ztamania materiatu zespalajgcego lub jego migracji do rdzenia kregowego, ptuc,
tetnicy podobojczykowej, srédpiersia, serca i innych okolic ciata.

Pojawity sie réwniez doniesienia o zastosowaniu ptyty hakowej, jednak
metody z jej wykorzystaniem charakteryzujg sie duzg liczbg powikfan.

Metoda polegajgca na otwartej repozyciji i fiksacji kruczo-obojczykowej po raz

pierwszy zostata zaproponowana przez Bosworth'a (Ryc. 13), ktéry wykorzystat

srube wprowadzang pod kontrola skopii przez obojczyk do wyrostka kruczego
topatki.[56]

Rycina 19. Metoda zespolenia wiezozrostu barkowo-obojczykowego wg Boswortha.

Materiat Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego Szpitala Wojewédzkiego w Poznaniu.

Obecnie istnieje wiele modyfikacji tej metody, w ktdérych wykorzystywana jest
kaniulowana $ruba wprowadzana przezskérnie po drucie Kirschnera.[57]
Zastosowanie znajdujg réwniez inne materiaty zespalajgce takie jak cerklarze [58,59]
lub sztuczne sciegna dakronowe.[60,61] W pierwotnej metodzie [56] autor nie zalecat
rewizji stawu, rekonstrukcji miesniowych czy wiezadet barkowo-obojczykowych
i kruczo-obojczykowych. Niektére modyfikacje zawierajg w sobie elementy

rekonstrukcyjne.

Rekonstrukcje wiezadtowe w obrebie stawu barkowo-obojczykowego
w zatozeniu nie wykorzystujg elementéw bezposrednio zespalajgcych staw
i przestrzen kruczo-obojczykowg. W metodach tych zeszywamy uszkodzone sciegna,
wykorzystujemy tasmy prowadzone w miejscach przebiegu wiezadet, przenosimy
zachowane wiezadfa. Weaver and Dunn w swojej metodzie [62] resekowali 2 cm
dystalnej czesci obojczyka by odwarstwiC i przenies¢ przyczep wiezadta kruczo-

obojczykowego z wyrostka barkowego topatki i wprowadzi¢ go $rédszpikowo
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w obojczyk. Z biegiem czasu kolejne modyfikacje dopuszczaty dodatkowe fiksacje
kruczo-obojczykowe z wykorzystaniem Srub [63] Iub kruczo-obojczykowe

augmentacje z wykorzystaniem szwow.[64]

1.6 Powiklania

1.6.1 Powikiania pourazowe

Uszkodzeniom stawu barkowo-obojczykowego mogg towarzyszy¢ inne urazy
okolicy barku. Urazy piersiowo-topatkowe objawiajg sie bocznym przemieszczeniem
topatki, urazami naczyniowonerwowymi oraz uszkodzeniami w obrebie kosci
(przemieszczone, wielofragmentowe ztamania obojczyka, urazy stawu mostkowo-
obojczykowego). Badanie wykazuje, précz objawow zwigzanych ze zwichnigeciem
w obrebie stawu barkowo-obojczykowego, roéwniez bodle okolicy topatkowej
i piersiowej, boczne przemieszczenie fopatki. Badanie radiologiczne w projekciji
przednio—tylnej moze wykazywaé¢ zwiekszong odlegtos¢ miedzy linig posrodkowg
ciata a brzegiem przysrodkowym topatki strony uszkodzonej w poréwnaniu ze strong
zdrowg. Rezonans magnetyczny czesto wskazuje na wysiek w optucnej oraz liczne
urazy miesniowe okolicy topatkowej i piersiowej. Opisywano takze przypadki odmy

optucnowej po stronie przeciwnej oraz ipsilateralne sttuczenie ptuc.[65]

Urazy kostne

Ztamania towarzyszgce uszkodzeniu stawu barkowo-obojczykowemu to
najczesciej ztamania obojczyka, wyrostka barkowego topatki, wyrostka kruczego
topatki i stawu mostkowo—obojczykowego. Okolice ztaman mogg zaskakiwaé, np.

opisywano ztamania 1/3 przy$rodkowej obojczyka.[66]

Uszkodzenia splotu ramiennego

Uszkodzenia splotu ramiennego nie sg czestymi urazami towarzyszgacymi.
Sturm and Perry [67] w analizie 59 pacjentdéw z uszkodzonym splotem ramiennym

stwierdzili uraz stawu barkowo-obojczykowego tylko u 2 pacjentéw. Zaburzenia ze
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strony splotu ramiennego w postaci neuropraksji mogg objawia¢ sie po wielu latach

od zwichniecia stawu AC.[68]

Osteoliza konca dystalnego obojczyka

Osteoliza konca barkowego obojczyka moze wystepowaé u pacjentow
z przebytym ostrym uszkodzeniem stawu barkowo-obojczykowego. Patologia taka
zostata opisana jako: ,Pourazowa osteoliza konca barkowego obojczyka”.[69]
Powiktanie to wystepuje rowniez u sportowcow, ktérzy nie doznali petnego
zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego, ale u ktérych dochodzito do
permanentnych przecigzen stawu AC.[70] Osteolizie, ktora w bardzo rzadkich
przypadkach dotyka wyrostka barkowego fopatki, towarzyszg czesto osteofity
i zwapnienia szpary stawowej stawu AC i jego okolicy, czyli wyktadniki choroby

zwyrodnieniowej.

Kostnienie stawu barkowo-obojczykowego

Kostnienie stawu barkowo-obojczykowego moze dotyczy¢ tkanek okalajgcych
staw jako objaw heterotopicznego, pourazowego wapnienia i kostnienia tkanek
miekkich oraz szczeliny stawu, budujgc most kostny miedzy koncem dystalnym

obojczyka i wyrostkiem barkowym topatki.

1.6.2 Powiktania pooperacyjne

Powiktania zwigzane z zabiegiem operacyjnym zespolenia stawu barkowo-
obojczykowego to, procz infekcji zwigzanych z interwencjg chirurgiczng (infekcje
.lkanek miegkkich”, zapalenia kosci), rowniez uszkodzenia i migracje materiatu
zespalajgcego oraz nawrotowe niestabilno$ci stawu zwigzane z uszkodzeniem
pierwotnie zeszytych lub zrekonstruowanych wiezadet , odrzuceniem przez organizm
syntetycznych i nierozpuszczalnych materiatdbw zespalajgcych [74] lub ich infekcja.
[75]

Analizujgc powiktania zwigzane z materiatem zespalajgcym nalezy zwrdci¢ uwage

na ztamania $rub kruczo-obojczykowych oraz migracje czesci ztamanych drutéw
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Kirschnera lub petli drucianych. Ze wzgledu na specyfike zespolenia ktére poddane
jest obcigzaniu ze strony catej konnczyny gornej, dochodzi do czestych uszkodzen
materiatu zespalajgcego. W literaturze opisywane sg przypadki przemieszczania sie
czesci pindw lub petli drucianych do ptuc [76], rdzenia kregowego [77], szyi [78]
i optucnej.[79] Migracje takie mogg by¢é powodem ciezkich powiktan

ogolnoustrojowych, wigcznie ze smiercig.[80]

Rycina 20. Powiktania po krwawej repozyciji stawu barkowo-obojczykowego.

Materiat Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego Szpitala Wojewodzkiego w Poznaniu.

Choroba zwyrodnieniowa stawu barkowo-obojczykowego

Zwyrodnienie stawu AC wystepuje przede wszystkim jako powiktanie
zaopatrzenia operacyjnego petnego zwichniecia stawu. Badania wykazujg nawet
24% odsetek przypadkéw choroby zwyrodnieniowej po zabiegu [71] w poréwnaniu z
leczeniem zachowawczym. Dlatego wielu autoréw zaleca pierwotng resekcje konca
barkowego obojczyka [71,72,73], co jednak w Swietle ostatnich badan nie znajduje

uzasadnienia.[73]
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Rycina 21. Zmiany zwyrodnieniowe stawu barkowo-obojczykowego.

Materiat Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego Szpitala Wojewodzkiego w Poznaniu.
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2. Zatozenia i cele pracy

Petne zwichniecie stawu barkowo-obojczykowego (AC) to problem z ktérym wielu
lekarzy miato lub bedzie mie¢ okazje zetkngC sie podczas wykonywania praktyki
lekarskiej. Odpowiednie diagnozowanie i leczenie uszkodzenia stawu AC jest
niezmiernie waznym zagadnieniem, zwtaszcza, ze zwykle dotyczy oséb mtodych
i w Srednim wieku, ktére po skonczonym leczeniu chcg powrdcic do czynnosci

zawodowych, do sportu i innych aktywnosci w petnym zakresie.

W opisanych w literaturze przypadkach petnego zwichniecia stawu barkowo-
obojczykowego autorzy odnoszac sie do réznych klasyfikacji, analizujgc pacjentow
pod katem wieku, stanu ogdlnego, czynnosci zawodowych, aktywnosci fizycznej,
a nawet statusu socjalno-ekonomicznego i poziomu wspotpracy z lekarzem, nie
udzielajg satysfakcjonujgcej odpowiedzi na pytanie dotyczgce celowosci
zastosowania leczenia zachowawczego lub operacyjnego w scisle okreslonym

przypadku.

Poréwnujgc leczenie zachowawcze i operacyjne metodg zespolenia popregiem
wg Webera zwichniecia Ill stopnia wg klasyfikacji Tossy-Heppenstalla stawu

barkowo-obojczykowego zatozytem, ze:

1. Rozpoznanie petnego zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego musi
odnosi¢ sie do jednej ze znanych klasyfikacji urazéw stawu barkowo-
obojczykowego i by¢ oparte na badaniu przedmiotowym oraz diagnostyce
radiologicznej w odpowiednich projekcjach

2. Decyzja odnosnie leczenia petnego zwichniecia stawu barkowo-
obojczykowego powinna by¢é podejmowana indywidualnie, w odniesieniu do
czynnikéw konstytucjonalnych pacjenta oraz jego aktywnosci i Swiadomosci.

3. Kazdy typ leczenia petnego zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego
wymaga zaangazowania pacjenta; kazda metoda leczenia moze nieS¢ ze
sobg ograniczenia, dyskomfort i powikfania

4. Prawidlowa ocena przypadku oraz odpowiednio przeprowadzony proces
leczniczy, tak w wypadku leczenia zachowawczego jak i operacyjnego,

powinien zakonczyc¢ sie sukcesem terapeutycznym
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W oparciu o powyzsze zatozenia celem pracy byto:

1.

Porownanie wynikow leczenia zachowawczego i operacyjnego petnego
zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego w oparciu 0 badania
radiologiczne, diagnostyke ultrasonograficzng, skale punktaciji,
standaryzowane skale, kwestionariusze i testy

Okreslenie korelacji pomiedzy wyktadnikami radiologicznymi a klinicznymi po
leczeniu zachowawczym i operacyjnym petnego zwichnigcia stawu barkowo-
obojczykowego.

Ocena wplywu poszczegoélnych parametréw ultrasonograficznych na wyniki
leczenia zachowawczego i operacyjnego po petnym zwichnieciu w stawie
barkowo-obojczykowym

Ocena wptywu dtugosci czasu od urazu do leczenia na okreslone parametry
kliniczne

Wptyw wieku pacjentdw po przebytym petnym zwichnieciu stawu barkowo-

obojczykowym na wyniki leczenia zachowawczego i operacyjnego
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3. Materiat wiasny

Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do badania pochodzili z populacji polskiej.
Kazda osoba przed przystgpieniem do badania zostata poinformowana o sposobie
i celu przeprowadzenia badania i wyrazita Swiadomg pisemng zgode na udziat
w badaniu. Badanie uzyskato akceptacje Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie

Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Do badania zakwalifikowatem pacjentéw z petnym zwichnieciem stawu
barkowo-obojczykowego, tzn. pacjentéw u ktoérych doszto do uszkodzenia stawu
barkowo-obojczykowego Il stopnia wg Kklasyfikacji Tossy-Heppenstalla. Urazy
klasyfikujgce sie jako uszkodzenia IV, V lub VI stopnia wg klasyfikacji Rockwooda nie
bratem pod uwage. Literatura nie poddaje pod watpliwos¢ leczenia operacyjnego

jako jedynie stusznego sposobu leczenia tego typu uszkodzen.[51,52]

Wstepnej analizie poddatem 122 osoby z urazem stawu barkowo-
obojczykowego zaopatrywane w warunkach Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego
Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu w latach 2004 — 2009. Byli to pacjenci w wieku
18 — 63 lat (srednia +31,3), ktérym postawiono rozpoznanie petnego zwichniecia
stawu barkowo-obojczykowego (Il stopnia wg klasyfikacji Tossy-Heppenstalla) na
podstawie badania klinicznego oraz poréwnawczego radiogramu wykonywanego
w rzucie a-p. Nastepnie pacjenci zostali przyporzadkowani do dwéch grup-grupy
leczonej zachowawczo w unieruchomieniu oraz grupy leczone] operacyjnie.
Kryteriami decyzji odnosnie rodzaju zastosowanego leczenia byt brak zgody pacjenta
na zabieg operacyjny, btedna diagnoza odnosnie typu uszkodzenia stawu barkowo-

obojczykowego oraz stan ogolny pacjenta niepozwalajgcy na zabieg operacyjny.

Ostatecznie w badaniu przeanalizowano 64 mezczyzn w wieku 19-58 lat
(Srednia wieku +29,4) ) (rycina 22), ktorzy zgtosili sie do koncowego badania od 6
miesiecy do 7 lat po zakonczeniu leczenia. Byli to chorzy, ktérzy regularnie zgtaszali
sie do kontroli w Poradni Ortopedycznej i ktdérzy w trybie ambulatoryjnym przebyli
usprawnianie. Pozostali, mimo dwukrotnych wezwan, nie zgtosili sie do ostatniego

badania.
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Rycina 22. Rozktad wieku wszystkich pacjentéw bioracych udziat w badaniu.

Za kryteria wigczenia do badania byto przebycie urazu stawu barkowo-
obojczykowego w mechanizmie bezpos$redniego Ilub posredniego petnego
zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego. Dla wiekszej wiarygodnosci wynikow
i ujednolicenia grupy badanej z analizy wykluczono kobiety (3 pacjentki w materiale
badawczym), chorych, ktérzy doznali wspétistniejgcego urazu innej okolicy ciata oraz
chorych, ktérzy w wywiadzie podawali wczesniejsze urazy lub dolegliwosci w obrebie

stawu ramiennego, barkowo-obojczykowego lub topatki.

Pacjenci witgczeni do badania spetniali wszystkie kryteria wigczenia

i wytgczenia przedstawione zbiorczo w tabeli 1 i 2.
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Tabela 1. Kryteria wtaczenia pacjentéow do badania

podmiotowo

Przebyty na przestrzeni 48 godzin, izolowany uraz stawu
barkowo-obojczykowego

Uczucie bolu, ograniczenia ruchomosci KG, niestabilnosé konca
barkowego obojczyka

przedmiotowo

Bolesny zakres ruchomosci biernej i czynnej koriczyny goérnej w
stawie ramiennym

Test bolesnego tuku (w zakresie 140—180° odwiedzenia) - dodatni
Test przemieszczenia dalszego konca obojczyka - dodatni

Test forsownego przywodzenia - dodatni

Test ,klawisza“ - dodatni

bad.dodatkowe

Znaczne przemieszczenie obojczyka w stawie barkowo-
obojczykowym na zdjeciu radiologicznym w projekcji a-p w
poréwnaniu do strony przeciwnej

Tabela 2. Kryteria wylgczenia pacjentow z badania

podmiotowo

Swiezo przebyty uraz stawu barkowo-obojczykowego z
wspotistniejgcym urazem w obrebie stawu ramiennego, topatki
i innych okolic ciata

Przebyte urazy stawu barkowo-obojczykowego, ramiennego i
lopatki

Dolegliwosci bdlowe, ograniczenie ruchomos$ci w okresie
przed urazowym w obrebie obreczy barkowej

Przebyte zabiegi operacyjne w obrebie obreczy barkowej

przedmiotowo

Bolesny zakres ruchomosci czynnej i biernej konczyny gornej
w stawie ramiennym w niepetnym zakresie

Ujemny wynik przynajmniej jednego z czterech testéw
klinicznych:

- test bolesnego tuku (w zakresie 140-180° odwiedzenia)

- test przemieszczenia dalszego konca obojczyka

- test forsownego przywodzenia

- test ,klawisza*

Pte¢ zenska

bad.dodatkowe

Brak radiologicznych wyktadnikéw petnego zwichniecia stawu
barkowo-obojczykowego

Szczelina stawu barkowo-obojczykowego symetryczna w
poréwnaniu do kontrlateralnej
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3.1 Charakterystyka pacjentéw leczonych zachowawczo

Do grupy leczonej zachowawczo wigczono 31 pacjentéw w wieku 19-46 lat
(srednia wieku 28,6 + 6,9 ) (rycina 23). Pod wzgledem zawodowym 58,1% pacjentow

pracowata fizycznie, 41,9% pacjentéw byto pracownikami umystowymi (rycina 24).

47 Srednia = 28,55
OdchStd. = 6,845
N =31
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Rycina 23. Rozktad wieku pacjentéw leczonych zachowawczo.
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Rycina 24. Rozktad czynnosci zawodowych pacjentow leczonych zachowawczo, 1 — pracownicy fizyczni, 2 —
pracownicy umystowi.

3.1.1 Unieruchomienie

Pacjenci zaopatrywani w Oddziale Ratunkowym Szpitala Wojewddzkiego
w Poznaniu, po diagnostyce i rozpoznaniu petnego zwichniecia stawu barkowo-
obojczykowego, zaopatrywani byli w opatrunek gipsowy typu Desaulta z pelotg
uciskowg. Zalecenia poszpitalne =zawieraty kontrole w Poradni Urazowo-
Ortopedycznej na przestrzeni 5-7 dni, kontrole unaczynienia i unerwienia, leczenie
przeciwobrzekowe i przeciwbdlowe. Badana grupa po 5-10 dniach ($rednio 7,5 dnia)
od urazu, podczas kontroli w Poradni Ortopedycznej otrzymywata unieruchomienie
w postaci kamizelki na bark i ramie oraz zalecenia ¢wiczen czynno-biernych.
Okresowo wykonywano zdjecia RTG w projekcji a-p. Po okresie 3-5 tygodni
unieruchomienie byto usuwane z zaleceniem petnego zakresu ruchomosci czynnej

i biernej oraz funkcjonowania bez ograniczen.
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3.1.2 Usprawnianie

Usprawnianie w postaci kinezyterapii wdrazane byto pomiedzy 5 a 13 dniem
od urazu. Stosowano C<¢wiczenia czynno-bierne, c¢wiczenia czynno-bierne
wspomagane oraz c¢wiczenia czynne. Kinezyterapia w nielicznych przypadkach
wspomagana byta fizykoterapig (solux, ultradzwieki, pole magnetyczne, lampa
bioptron, laseroterapia, prgdy diadynamiczne, jontoforeza). Z posréd grupy leczonej

nieoperacyjnie 7 pacjentdw nie przebyto usprawniania wcale.
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3.2 Charakterystyka pacjentéw leczonych operacyjnie

Do grupy leczonej operacyjnie wigczono 33 pacjentdw w wieku 20-58 lat

(Srednia wieku 30,21 +9,7) (rycina 25). Pod wzgledem zawodowym 66,6%

pacjentdw pracowata fizycznie, 34,4% pacjentow byto pracownikami umystowymi

(rycina 26).
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Rycina 25. Rozktad wieku pacjentéw leczonych operacyjnie.

Srednia = 30,21
OdchStd. = 9,727
N=33
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Hl w2

Rycina 26. Rozktad czynnosci zawodowych pacjentéw leczonych operacyjnie, 1 — pracownicy fizyczni, 2 — pracownicy
umystowi.

3.2.1 Leczenie operacyjne

Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do zabiegu operacyjnego na poziomie
Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego byli przekazywani w Oddziat Urazowo-
Ortopedyczny Szpitala Wojewddzkiego w Poznaniu po wczesniejszej diagnostyce
labolatoryjnej i radiologicznej oraz ewentualnych konsultacjach w przypadku
dodatniego wywiadu chorobowego. Przed zabiegiem unieruchomienie chorej
konczyny polegato na odcigzeniu przy zastosowaniu chusty trojkatnej. Czas od
przyjecia pacjenta w Oddziat do przeprowadzenia zabiegu operacyjnego wynosit od
1-10 dni ($redni czas 3,7 + 2,13) (rycina 27).
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87 Srednia=3,7
OdchStd. =2,128
N=33
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Rycina 27. Rozktad czasu od urazu do zabiegu operacyjnego.

3.2.1.1 Opis techniki operacyjnej

Po kwalifikacji anestezjologicznej pacjenci znieczulani byli przez zastosowanie
sedacji ogolnej badz przez blokade splotu ramiennego. Utozenie na plecach,
ekspozycja okolicy operowanej przez wykorzystanie poduszki wysokosci ok. 3-4
centymetra podtozonej pod operowany bark. Dojscie operacyjne nadobojczykowe
wzdtuz wyrostka barkowego topatki i dystalnej czesci obojczyka. Nastepnie
podokostnowe odtuszczenie migesnia naramiennego od przedniego brzegu obojczyka
i wyrostka barkowego topatki oraz miesnia czworobocznego od gdrnej czesci
obojczyka i wyrostka barkowego topatki. Odstoniecie stawu barkowo-obojczykowego
przez podtuzne naciecie srodka torebki stawowej. Krwawa repozycja petnego

zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego i stabilizacja popregiem wg Webera (przy
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wykorzystaniu 2 drutéw Kirschnera i petli drucianej). Warstwowe zeszycie rany.
Opatrunek jatowy. Srédoperacyjne dozylne podanie 1 grama Kefzolu (grupa
cefalosporyn). Podczas operacji nie wykonywano rekonstrukcji wiezadet barkowo-

obojczykowych i kruczo-obojczykowych.
3.2.2 Postepowanie pooperacyjne

Pacjenci w zerowej dobie po operacji zaopatrywani byli w chuste trojkatna,
w pierwszej dobie po operacji otrzymywali kamizelke na ramie i bark. Pionizowani
byli tego samego dnia, ewentualnie w nastepnym dniu. Wykonywano zdjecie RTG
w projekcji a-p. Cwiczenia czynno-bierne wdrazane byty w pierwszej dobie. Chorzy
wypisywani byli do domu pomiedzy pierwszg a pigtg dobg od operacji z zaleceniami
¢wiczen wyuczonych w Oddziale, kontroli w Poradni Urazowo-Ortopedycznej w 10-
14 dobie od zabiegu operacyjnego, statej kontroli w innych poradniach
specjalistycznych w przypadku dodatniego wywiadu chorobowego. W Poradni
Ortopedycznej pacjenci wykonywane mieli zdjecia RTG w réznych odstepach czasu
oraz oceniani byli pod kontem rehabilitacji ruchowej. Unieruchomienie utrzymywane
byto srednio 14 dni. Kwalifikacja do usuniecia zespolenia metalowego nastepowata
po okresie srednio 12-20 tygodni od operacji. Druty Kirschnera i petla druciana
usuwane byto Srednio po okresie 16-32 tygodni.
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4. Metodyka badan wiasnych

Wszyscy pacjenci biorgcy udziat w badaniu przebyli petne zwichniecie stawu
barkowo-obojczykowego i zaopatrywani byli w Oddziale Ratunkowym Szpitala

Wojewodzkiego w Poznaniu w latach 2004-2009.

Chorzy, ktérzy po interwencji w Oddziale Ratunkowym leczeni byl
zachowawczo, zostali zaopatrzeni w opatrunek gipsowy Desaulta i skierowani do
Poradni Urazowo-Ortopedycznej w przeciggu 5-10 dni (Srednio 7,5 dnia).

Chorzy, ktérzy zostali zakwalifikowani do leczenia operacyjnego byli
przyjmowani w Oddziat Urazowo-Ortopedyczny i leczeni operacyjnie tg samg
metodg. Operacja skiadata sie z otwartej repozycji zwichnietego stawu barkowo-
obojczykowego i stabilizacji popregiem wg Webera. Wiek pacjentow w momencie

operacji wahat sie miedzy 20 a 58 rokiem zycia (Sredni wiek 30,21 +9,7).

Oceniajgc efekty leczenia petnego zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego
w dwoch grupach pacjentow, leczonych operacyjnie i zachowawczo, uznatem, ze
kliniczne, radiologiczne i ultrasonograficzne wyniki leczenia mogg by¢ poréwnane

przy wykorzystaniu:

- kartotek z leczenia w Oddziale Ratunkowym Szpitala Wojewddzkiego
w Poznaniu, historii choréb z pobytéw w Oddziale Urazowo-Ortopedycznym Szpitala

Wojewddzkiego w Poznaniu oraz kartotek z Poradni Urazowo-Ortopedycznych

- badania klinicznego opartego na standaryzowanej miedzynarodowej skali
jakosci zycia RAND-36-ltem Short Form Health Survey [81], UCLA Shoulder Score
[82,83,84], Shoulder Score Index ( SSI), dziesieciostopniowej wzrokowej analogowej
skali nasilenia bélu (VAS — Visual Analog Scale)

- analizy radiologicznej zdje¢ w projekcji a-p wykonanych po urazie, po

zabiegu operacyjnym oraz podczas badan kontrolnych

- analizy ultrasonograficznej stawu barkowo-obojczykowego wykonanej

podczas badania kontrolnego
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4.10cena jakosci zycia po pelnym zwichnieciu stawu barkowo-
obojczykowego przez zastosowanie standaryzowanej

miedzynarodowej skali jakosci zycia RAND-36

Skala RAND-36 to bardzo popularne i obiektywne narzedzie pomiaru skali
jakosci zycia. Ocenia funkcjonalnos¢ w zaleznosci od codziennych aktywnosci.
Ukazuje subiektywne patrzenie pacjenta na wtasne zdrowie w aspekcie ograniczen
fizycznych i aktywnosci spotecznej. RAND-36 odnosi sie do subiektywnego podejscia
pacjenta do zagadnienia wtasnego zdrowia przez co staje sie uzytecznym sposobem
standaryzacji samooceny pacjenta. Poza tym bierze pod uwage réznice kulturowe,
spoteczne i pojeciowe miedzy populacjami poszczegolnych krajéw co osiggniete
zostaje przez przystosowanie skali RAND-36 do specyfiki poje¢ funkcjonujgcych
w naszej kulturze i jezyku. Jego przydatnosc i obiektywizm w kolejnych kontrolach
potwierdzajg badania przeprowadzone na populacji 831 chorych. Wyniki tak z badan
retrospektywnych jak i prospektywnych nie wykazywaty istotnej roznicy.[85]
Zastosowanie znajduje zwlaszcza w przewidywaniu przebiegu choroby co zostato
udowodnione miedzy innymi w badaniach Mau LW i wsp.[86] oraz Ware JE Jr.[81]

Skala RAND-36 skfada sie z 36 elementéw i znajduje zastosowanie w wielu
jednostkach chorobowych przez odniesienie sie do 8 dziedzin zycia pacjenta.
W kwestionariuszu mozna wyodrebni¢ dwie gtdwne czesci: fizyczng (PCS-Physical
Component Sumary) oraz psychiczng (MCS-Mental Component Summary). Obszar
fizyczny sktada sie z podskali: PF,RLP,BP,GH, obszar psychiczny sktada sie
z podskali: V, SF, RLE, MH.

Aby dokona¢ oceny iloSciowej wypetnionego arkusza zastosowano kalkulator
zliczajgcy kolejne odpowiedzi na pytania mieszczgce sie w 8 kategoriach:

1. Ogodlny stan zdrowia (General Health, GH) — ocena wtasnego stanu
zdrowia w odniesieniu do innych oraz do sytuacji sprzed roku. Kategoria
ztozona z 5 pytan. Pytania w kwestionariuszu: 1, 2, 11a-11d

2. Zywotno$é (Vitality, V) — ocena podejécia do zycia, energii zyciowe;j,
a takze zmeczenia i frustracji. Kategoria ztozona z 4 pytah. Pytania

w kwestionariuszu: 9a, 9e, 9qg, 9i
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. Stan emocjonalny, psychiczny (Mental Health, MH) — ocena stopnia
zdenerwowania, przygnebienia, depresyjnosci, smutku, nerwowosci
Kategoria ztozona z 5 pytan. Pytania w kwestionariuszu: 9b, 9c, 9d, 9f, 9h.

. Sprawnos¢ fizyczna (Physical Function, PF) — ocena poziomu sprawnosci
fizycznej. Kategoria ztozona z 10 pytan. Pytania w kwestionariuszu: 3a-3j

. Baol (Pain, BP) — ocena obecnosci i poziomu bélu. Kategoria ztozona z 2
pytan. Pytania w kwestionariuszu: 7, 8

. Ograniczenia czynnosci osobistych i zawodowych wynikajgce ze zdrowia
fizycznego (Role — Physical, RLP) — ocena wptywu zdrowia fizycznego na
codzienng aktywnos¢. Kategoria ztozona z 4 pytan. Pytania
w kwestionariuszu: 4a-4d

. Ograniczenia czynnosci osobistych i zawodowych wynikajgce ze zdrowia
psychicznego (Role — Emotional, RLE) - ocena wptywu zdrowia
psychicznego na codzienng aktywno$¢. Kategoria ztozona z 3 pytan.
Pytania w kwestionariuszu: 5a-5¢

. Funkcjonowanie w spoteczenstwie (Social Functioning,SF) — ocena relacji
z otoczeniem przez pryzmat zdrowia fizycznego i psychicznego. Kategoria

ztozona z 2 pytan. Pytania w kwestionariuszu: 6, 10

Otrzymane wyniki sg w skali od 0 do 100 punktéw, gdzie 0 oznacza wynik

najgorszy, zas 100 wynik najlepszy. Do koncowej oceny bratem pod uwage sume

uzyskanych punktéw dla kazdej podkategorii i catego kwestionariusza.

Analiza wynikdw polegata przede wszystkim na porownywaniu wynikow

miedzy pacjentami leczonymi zachowawczo a pacjentami leczonym operacyjnie. Na

tej podstawie mogtem oceni¢ ktéry ze sposobdw leczenia jest bardziej korzystny.

Poréwnatem rowniez pacjentow u ktorych wystepuje po leczeniu objaw ,klawisza”

z tymi u ktérych takiego objawu nie opisywatem w odniesieniu do skali RAND-36 .

Do badania wykorzystatem skale RAND-36, ktora zostata opracowana na

tozsamej skali SF-36 przystosowanej dla populacji polskich pacjentéw.[87] Nie

wymaga wykupienia licencji (http://www.rand.org), jak w przypadku SF-36.
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4.2 Ocena stawu barkowo-obojczykowego przy wykorzystaniu

systemu punktacji UCLA

Ocena funkcji/reakcji barku w oparciu o system punktacji UCLA odnosi sie do
5 kategorii.[88,89] Odpowiedzi na pytania majg przyporzadkowane wartosci
punktowe. Maksymalna ilo§¢ punktéw mozliwa do uzyskania przez pacjenta to 35,

minimalna to O.

Zebratem wywiad uwzgledniajgc bdl (kiedy, z jakg czestotliwoscig i z jakim
natezeniem wystepuje) i funkcje barku (zakres mozliwych czynnosci przy uzyciu
urazonego barku). Zbadatem czynne zgiecie przednie ustalajgc 6 zakreséw ruchu
(150 stopni i wiecej, 120-150, 90-120, 45-90, 30-45, mniej niz 30 stopni) oraz site
zgiecia przedniego wg skali Lovetta (normalna, dobra, zadowalajgca, staba, skurcz
miesnia, brak). Okres$litem réwniez satysfakcje pacjenta (zadowolony lub
niezadowolony). Do oceny ilosciowej wypetnionego formularza uzytem kalkulatora.

Tabela 3. System punktacji UCLA
1. B6l (10 mozliwych punktow)

Obecny przez caty czas, nie do zniesienia; czeste 1
stosowanie silnych lekéw przeciwbdlowych

Obecny przez caty czas, ale do zniesienia; stosowanie 2
silnych lekéw przeciwbélowych od czasu do czasu

W spoczynku brak lub niewielki, obecny przy 4

wykonywaniu lekkich czynno$ci, czeste stosowanie
stabszych lekéw przeciwbdlowych (salicylany)

Obecny podczas ciezkiego wysitku lub szczegdlnych 6
czynnosci, stosowanie stabszych lekéw

przeciwbdlowych od czasu do czasu

Rzadko, lekki 8
Brak 10

2. Funkcja (10 mozliwych punktéw)

Niemoznos¢ uzywania konczyny 1

Mozliwe tylko lekkie czynnosci korczyng

Mozliwe wykonywanie Izejszych prac domowych lub 4
wiekszo$¢ czynnosci zycia codziennego
Mozliwe wykonywanie wiekszosci prac domowych, 6

zakupow, prowadzenia samochodu; mozliwe czesanie,
ubieranie i rozbieranie sie (zapinanie stanika)

Niewielkie ograniczenie czynnosci, mozliwa praca z 8
unoszeniem ramion powyzej barkow
Normalna czynnos$¢ barku 10
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3. Czynne zgiecie przednie (5 mozliwych punktéw)

150° lub wiecej

120° - 150°

90° — 120°

45° — 90°

30° - 45°

Ol | N W ~ OO

mniej niz 30°

4. Sita zgiecia przedniego (5 mozliwych punktow)

5° (normalna)

4° (dobra)

3° (zadowalajgca)

2° (staba)

1° (skurcz migénia)

Ol | N| W &~ O

0° (brak)

5. Satysfakcja pacjenta (5 mozliwych punktéw)

Zadowolony lub bardziej

Nie zadowolony lub mniej 0

Funkcje barku w systemie punktacji UCLA ocenitem jako bardzo dobrg, gdy
wynik wynosit 34-35 punktéw, dobrg gdy wynik wynosit 29-33 punktow, ztg gdy wynik
wynosit ponizej 29 punktow. W analizie oceny klinicznej barku uwzglednitem nie tylko
wynik koncowy w systemie punktacji UCLA, ale takze znieksztatcenie, bél i funkcje

barku.
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4.3 Ocena stawu barkowo-obojczykowego przy wykorzystaniu
Shoulder Score Index (SSI)

Shoulder Score Index [90] to skala punktacji bedgca elementem protokotu
ASES czyli skali Amerykanskiego Towarzystwa Chirurgow Barku i tokcia, ktéra ma
za zadanie standaryzacje oceny funkcji barku dla utatwienia komunikacji miedzy
badaczami. System punktacji ASES jest bardzo przydatnym narzedziem, ktére moze
by¢ stosowane do wszystkich chorych, niezaleznie od diagnozy. Zostata podzielona
na dwie czesci (tabela 1, tabela 2). Czes¢ wypetniana przez pacjenta zawiera pytania
dotyczace:

e Dbolu
e niestabilnosci

e czynnosci zycia codziennego
Czes¢ wypetniana przez badacza zawiera pytania dotyczace:

zakresu ruchu

objawow i testow

sity

niestabilnosci
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Tabela 4. System punktacji wg ASES — samoocena pacjenta

1. Kwestionariusz boélu

Czy masz bél w barku ?

TAK

NIE

Zaznacz miejsce bdlu

przéd
Czy masz bél barku w nocy? TAK NIE
Czy zazywasz leki p. bolowe? TAK NIE
Czy zazywasz narkotyczne srodki p. bolowe ? TAK NIE
lle tabletek dziennie?
Jak silny jest Twoj bol (zaznacz na linii ponizej) ?
0 (min) (max) 10
I I I I I I I I
2. Kwestionariusz niestabilnosci
Czy masz poczucie, ze Twoj bark jest niestabilny (tak, jakby miat sie

TAK | NIE

zwichng¢) ?

Jak bardzo niestabilny jest Twdj bark (zaznacz na linii ponizej) ?

0 (stabilny) (niestabilny) 10
I I I I I I

53



3. Czynnosci 2zycia codziennego

0 — niemozliwe; 1- bardzo trudne; 2 - dos¢ trudne; 3 - bez trudu

RODZAJ CZYNNOSCI PRAWE RAMIE LEWE RAMIE
1. Wiozy¢ ptaszcz/kurtke o 1 2 3 1 2 3
2. Spanie na bolesnym lub chorymbarku |0 1 2 3 o 1 2 3
3. Mycie plecow / zapinanie stanika na
plecach o 1 2 3 o 1 2 3
4. Higiena toaletowa o 1 2 3 o 1 2 3
5. Czesanie wlosow o 1 2 3 0o 1 2 3
6. Siegniecie na wysokg potke o 1 2 3 o 1 2 3
7. Podniesienie ciezaru 5kgponadbark |0 1 2 3 o 1 2 3
8. Rzut pitkg (z zamachu tylnego,
sposobem gornym)? 0o 1 2 3 o 1 2 3
9. Wykonywanie zwyktych prac 1 2 3 1 2 3
10. Uprawianie sportu o 1 2 3 o 1 2 3
Tabela 5. System punktacji wg ASES - badanie lekarskie
1. Zakres ruchu
ZAKRES RUCHU PRAWE RAMIE LEWE RAMIE

Catkowity ruch barku (goniometr)

Zgiecie przednie (max. kgt ramie-tutéw)

Odwiedzenie

Rotacja zewnetrzna (ramie wzdtuz ciata)

Rotacja zewnetrzna (ramie 90°

odwiedzenia)

Rotacja wewnetrzna (do ktérego

wyrostka kolczystego siega kciukiem)

Przywiedzenie (odlegtos¢ dotu
tokciowego do przeciwnego wyrostka
barkowego)
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2. Objawy i testy

0 - brak; 1- lekki; 2- umiarkowany; 3- znacznie nasilony

OBJAW PRAWE RAMIE LEWE RAMIE
Bolesno$¢é m. nadgrzebieniowego/guzka
wiekszego 01 2 3 01 2 3
Bolesnos¢ stawu barkowo-
obojczykowego 01 2 3 01 2 3
Bolesnos¢ $ciegna gtowy dtugiej m.
dwugtowego (lub zerwanie) 01 2 3 01 2 3
Inne bolesnosci (wymien):
St. mostkowo-obojczykowy 01 2 3 01 2 3
Dot nadgrzebieniowy 01 2 3 01 2 3
Przyczep m. naramiennego 01 2 3 01 2 3
Ciasnota | (bierne przednie zgiecie w
lekkie rotacji wewnetrznej) TAK / NIE TAK/NIE
Ciasnota Il (bierna rotacja wewnetrzna w
zgieciu 90°) TAK / NIE TAK / NIE
Ciasnota Il (czynne odwiedzenie 90° -
klasyczny bolesny tuk) TAK/NIE TAK/ NIE
Trzeszczenia podbarkowe TAK / NIE TAK / NIE
Blizny (obecnos¢, lokalizacja) TAK / NIE TAK / NIE
Zaniki (obecno$¢, lokalizacja) TAK / NIE TAK / NIE
Deformacje (obecnos¢, opis) TAK / NIE TAK / NIE

3. Sita

0 - brak skurczu; 1- skurcz; 2- ruch w odcigzeniu; 3- ruch bez odcigzenia; 4- ruch oporowany;
5- normalna sita

PRAWE RAMIE LEWE RAMIE
Badanie ograniczone przez bdl TAK/NIE TAK/NIE
Zgiecie przednie 012345 012345
Odwiedzenie 012345 012345
Rotacja zewnetrzna (ramie wzdtuz ciata) 012345 012345
Rotacja wewnetrzna (ramie wzdtuz ciata) 012345 012345




4. Niestabilnos¢

0 - brak; 1- lekka (0 - 1cm przemieszczenia); 2- Srednia (1 - 2 cm przemieszczenia lub
przemieszczenie na brzeg panewki); 3- ciezka (> 2 cm przemieszczenia lub poza brzeg panewki)

PRAWE RAMIE LEWE RAMIE
Przednie przemieszczenie 0 1 2 3 0 1 2 3
Tylne przemieszczenie 0 1 2 3 0 1 2 3
Anterior apprehension 0 1 2 3 0 1 2 3
Sam wywotuje objawy 0 1 2 3 0 1 2 3
Mimowolne zwichniecie TAK / NIE TAK / NIE
Relocation test TAK / NIE TAK / NIE
Uogdiniona wiotkos$¢ stawowa TAK / NIE
Inne objawy:

Po wypetnieniu obu czesci ankiety, zarowno przez badajgcego jak i pacjenta,
dokonuje sie analizy, a na jej podstawie wyliczenia Shoulder Score Index,

wprowadzajgc dane do wzoru:

SSI = (10 — wynik na skali bélu) x 5 +(5/3 x suma z czynnosci zycia

codziennego)

4.4 Ocena poziomu dolegliwosci bélowych stawu barkowo-

obojczykowego wedtug Wizualnej Analogowej Skali B6lu VAS

Wizualna Analogowa Skala Bolu (ang. Visual Analogue Scale — VAS) to
prosta metoda stuzgca do oceny okreslonych parametrow (nadaniu wartosci
numerycznych subiektywnym cechom), ktére zmieniajg sie w sposéb ciggty czyli

z zatozenia sg niemierzalne dostepnymi urzgdzeniami.

Wizualna Analogowa Skala Boélu, ze wzgledu na swojg prostote i uniwersalne
zastosowanie jest jednym z najczesciej stosowanych narzedzi majgcych za zadanie
okreslenie natezenia bélu. Badany zaznacza punkt na linii (miarce) o dtugosci 10 cm,
gdzie 0 oznacza catkowity brak bolu, a 10 najsilniejszy bdl, jaki badany mozna sobie
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wyobrazi¢. Nasilenie bolu odzwierciedlone w wartosciach numerycznych pozwala na
poréwnywanie kolejnych wynikow badan kontrolnych u pojedynczego pacjenta,

a takze na porownania miedzyosobnicze.[91,92,93]

4.5 Metoda analizy obrazéw stawu barkowo-obojczykowego na
radiogramach w projekcji a-p

W pracy analizujgc radiogramy stawu barkowo-obojczykowego postugiwatem
sie rzutami a-p wykonywanymi w Oddziale Ratunkowym Szpitala Wojewddzkiego
w Poznaniu, fotografowanymi, a nastepnie przenoszonymi na komputer. Zdjecia
poddawatem analizie za pomocg programu komputerowego. Analiza dotyczyta
okreslenia obecnosci objawu ,klawisza” czyli stopnia podwichniecia konca
barkowego obojczyka wzgledem wyrostka barkowego topatki oraz zwiekszenia

dystansu kruczo-obojczykowego.

Zgodnie z definicjg petnego zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego czyli
typem Il wg klasyfikacji Tossy-Heppenstalla wystepuje ono, kiedy przesuniecie
powierzchni stawowej konca barkowego obojczyka wzgledem powierzchni stawowe;j
wyrostka barkowego topatki jest wieksze lub réwne potowie szerokosci obojczyka.
Pomiary dokonywatem prowadzac linie prostopadtg do powierzchni stawowe;j
obojczyka w potowie jej szerokosci oraz drugg linie, bedgcg przedtuzeniem linii
wyznaczajgcej powierzchnie stawowg wyrostka barkowego. Punk przeciecia dwoch

linii oznaczytem jako punkt ,x” gdzie:

e punkt X" przypadat na linii bedacej przedtuzeniem powierzchni stawowej
wyrostka barkowego topatki — petne zwichniecie stawu barkowo-
obojczykowego

e punkt X’ przypadat na granicy powierzchni stawowej wyrostka barkowego
topatki i linii jg przedtuzajgcej — petne zwichniecie stawu barkowo-
obojczykowego

e punkt X’ przypadat na linii pokrywajgcej sie z powierzchnig stawowg wyrostka
barkowego topatki — podwichniecie stawu barkowo-obojczykowego
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Rycina 28. Sposob wykreslania stopnia zwichniecia konca barkowego obojczyka; linia czerwona - linia wyznaczajgca
powierzchnie stawowg konca barkowego obojczyka i ja przediuzajaca, linia zielona - linia wyznaczajaca powierzchnie
stawowg wyrostka barkowego topatki i ja przedtuzajaca, linia niebieska — linia prowadzona pod katem 90 stopni do
powierzchni stawowej konca barkowego obojczyka i w potowie jej szerokosci, punkt ,,x” — punkt wyznaczajacy stopien
dyslokacji konca barkowego obojczyka.

Materiat Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego Szpitala Wojewodzkiego w Poznaniu.

Na radiogramach w rzucie a-p staratem sie dokonaé réwniez posredniej
analizy wiezadet kruczo-obojczykowych przez poréwnanie odlegtosci kruczo-

obojczykowej stawu barkowo-obojczykowego uszkodzonego i strony przeciwlegtej.

Rycina 29. Sposob okreslania odlegtosci kruczo-obojczykowej; linie czerwone — odlegtos¢ kruczo-obojczykowa.

Materiat Oddziatu Urazowo-Ortopedycznego Szpitala Wojewodzkiego w Poznaniu.
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4.6 Metoda analizy ultrasonograficznej stawu barkowo-
obojczykowego

Badanie ultrasonograficzne stawu barkowo-obojczykowego wykonywane byto
w celu oceny szczeliny stawu, torby stawowej, ustawienia powierzchni stawowych
wyrostka barkowego topatki i kohca barkowego obojczyka wzgledem siebie oraz

analizie przebiegu wiezadet barkowo-obojczykowych i kruczo-obojczykowych.

Ze wzgledu na duzy subiektywizm oceny ultrasonograficznej narzgdu ruchu
badanie wykonywali lekarze z duzym doswiadczeniem i wieloletnia praktykg w ocenie

USG elementdéw kostno-stawowo-wiezadtowych.

Najwazniejszym etapem badania byta ocena wiezadta kruczo-obojczykowego.
Fakt ten postuzyt w analizie statystycznej oraz prognozowaniu odlegtych efektéw

leczenia.

0.66cm

Rycina 30. Porownawcze badanie ultrasonograficzne stawu barkowo-obojczykowego; po stronie lewej prawidiowy
staw barkowo-obojczykowy prawy, po stronie prawej petne zwichniecie stawu barkowo-obojczykowego lewego.

Materiat wiasny.
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4.7 Metody pomiaru

Analiza zdje¢ w formacie cyfrowego obrazu elektronicznego zostata wykonana
za pomocg komercyjnych programoéw stuzgcych do obrébki zdje¢ cyfrowych
i wykonywania pomiarow. Korzystanie z programow zapewnity licencje, ktore posiada
Szpital Wojewddzki w Poznaniu. Wszelkie pomiary byly obarczone btedem pomiaru
do 0,1%.

Konwencjonalne zdjecia radiologiczne zostaty sfotografowane przy pomocy
tego samego aparatu cyfrowego, a nastepnie przeniesione na komputer
i przeksztatcone w format elektroniczny. Analiza obrazéw oraz pomiary dtugosci
zostaty wykonane przy pomocy ogolnie dostepnego programu komputerowego

(general public license, http://www.gimp.org/downloads) GIMP 2.6.11 (Image

Manipulation Program).

4.8 Analiza statystyczna

Dane medyczne dotyczace wartosci diagnostycznych badz procesu
leczniczego okreslonych jednostek chorobowych sg czesto zapisywane w postaci
dokumentacji medycznej zwanej systemem informacyjnym. Sg to dane dotyczgce
przypadkow medycznych w odniesieniu do pewnych cech. Cechy te mozemy
zakwalifikowa¢ do dwéch zbiorow (kategorii). Pierwsza kategoria to dane odnoszace
sie do badania podmiotowego, badania przedmiotowego i wynikow laboratoryjnych.
Drugi zbiér to cechy takie jak: ostateczny efekt leczniczy, diagnoza, wyniki badan
przedmiotowych bgdz laboratoryjnych w trakcie lub po leczeniu. Pytanie o zaleznosci
przyczynowo-skutkowe miedzy obiema kategoriami to analiza statystyczna[94], ktéra
zaktada, ze cechy majg charakter ilosciowy i ze w pewnej mierze podlegajg wptywom
przypadkowym, ktére nalezy usrednic.

Analiza statystyczna jest bardzo potrzebnym narzedziem okreslajgcym reguty
decyzyjne we wspotczesnej medycynie. Nalezy jednak pamieta¢ o trudnosciach

i bardzo okre$lonych zasadach jej stosowania.
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W praktyce klinicznej wiele cech ma charakter jakosciowy. Dodatkowo wiele
cech o charakterze jakos$ciowym jest przedstawiana w postaci opisow, kategorii
jakosciowych, np.: wartos¢ ,mafa”, ,srednia” czy ,duza”, a nie w postaci liczb.
Kolejnym problemem moze by¢ niewystarczajgca liczba przypadkdéw klinicznych, co
moze powodowaé zaburzenia w  wiarygodnosci testbw na  rozktady
prawdopodobienstwa w odniesieniu do poszczegdlnych cech. Czesto rowniez liczba

przypadkow w poszczegolnych kategoriach nie jest rownomierna.

Dlatego tez analiza i szukanie wzajemnych zaleznosci przyczynowo-
skutkowych ma wartos¢ w sytuacji, w ktorej analizie zostajg poddane fakty, a nie
obrazy usrednione lub obrazy wynikajgce z przeksztalcen wymaganych przy

stosowaniu réznych metod statystycznych.[94]

Otrzymane wyniki poddatem analizie statystycznej przy pomocy programu
SPSS ( Statistical Package for the Social Sciences ). W zaleznosci od skali, na ktorej
analizowatem zmienne, oraz charakteru i ewentualnego powigzania wynikow,

dobieratem metody i odpowiednie testy. [95,96]

Do okreslenia zmiany rozkiadu cech przedziatowych pogrupowanych w tablicach
dwudzielczych zastosowatem nieparametryczny test normalnosci Shapiro-Wilka. Dla
cech zgodnych z rozktadem normalnym (rozktadem Gaussa) wykorzystatem test T-
Studenta oraz przeprowadzitem analize zgodnos$ci wariancji testem jednorodno$ci
Levene'a. W celu analizy wartosci zmiennych powigzanych uzytem nieparametryczny
test U Manna—Whitneya.[97] Do badania korelacji zmiennych policzytem
wspoétczynnik korelacji liniowej r Pearsona. Cechy ilosciowe opisatem statystykami
podstawowymi przy uzyciu $redniej i odchylenia standardowego (SD).

Badatem istnienie réznic miedzy zmiennymi w dwdch grupach, w tej samej
grupie (na poczatku i na konhcu leczenia) oraz istnienie Kkorelacji pomiedzy

zmiennymi.

Dla analiz przyjgtem jako istotny statystycznie poziom istotnosci
asymptotycznej (p) ponizej wartosci 5% (p < 0,05).
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5. Wyniki badan wtasnych

5.1Poréwnanie wynikéw leczenia zachowawczego i operacyjnego
pacjentéw z petnym zwichnieciem stawu barkowo-obojczykowego

5.1.1 Ocena jakosci zycia pacjentéw leczonych zachowawczo
i operacyjnie w standaryzowanej miedzynarodowej skali
jakosci zycia RAND-36

Porownanie jakosci zycia w przebiegu petnego zwichniecia stawu barkowo-
obojczykowego u pacjentéw leczonych zachowawczo i operacyjnie dokonatem na
podstawie standaryzowanej skali RAND-36. Badanie kontrolne odbyto sie od 6
miesiecy do 7 lat od zakonczenia leczenia. Metode szczegotowo opisano w rozdziale

4 pracy. Wynik poréwnania przedstawia tabela 6.

LECZENIE

M zachowaweze
M operacyine

5—

4

3—

Liczebnosé

9707273 7578 79 80 81 52 83 54 85 57 89 90 91 92 93 54 95 95 97 95 99
RAND 36

Rycina 31. Porownawcze wyniki w skali RAND 36.
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Tabela 6. Poréwnanie wynikéw leczenie dwoch grup pacjentéw w skali RAND-36

RAND-36 GRUPY
LECZENIE LECZENIE OPERACYJNE
ZACHOWAWCZE

wartosc srednia 88,16 82,45
odchylenie standardowe 6,46 8,34
wariancja 41,68 69,57

Min 80 69

Max 99 98

Analiza statystyczna (Test t-Studenta) przy zatozeniu réwnosci wariancji

okreslonej w tedcie jednosci Levene'a wykazata istotng rdznice miedzy grupa

leczong zachowawczo, a grupg leczong operacyjnie (p < 0,003).

Srednia warto$¢ wynikéw grupy leczonej zachowawczo byta o 5,71 punktu

wyzsza niz w grupie leczonej operacyjnie co znajduje potwierdzenie wyniku

istotnosci asymptotyczne;.

Tabela 7. Srednie wartosci podskal RAND-36 w obu grupach badanych chorych

Srednie wartosci podskal

GRUPY

psychicznego (MH)

testu RAND-36 LECZENIE LECZENIE OPERACYJNE
ZACHOWAWCZE
Funkcjonowanie fizyczne 84,34 + 23,23 80,06 + 12,11
(PF)
Ograniczenia fizyczne 78,21 +12,31 67,44 + 8,21
w petnieniu rol (RP)
Bél (BP) 88,57 £ 21,04 81,02 + 23,58
Ogodlna ocena zdrowia 87,20 £ 78,12 79,04 +11,34
(GH)
Witalnosé (V) 94,21 +14,01 83,45 + 29,67
Funkcjonowanie 86,44 + 20,03 89,64 + 22,00
spoteczne
(SF)
Ograniczenia 82,57 + 20,77 74,04 + 59,32
emocjonalne
w pefnieniu rol (RLE)
Ocena zdrowia 88,21 + 32,30 89,53 + 21,20

63




U chorych poddanych leczeniu zachowawczemu wyniki w wiekszosci
komponent czyli w PF, RP, BP, GH, V i RLE byty wyzsze, cho¢ roznice nie byty
znamienne. W komponencie SF i MH wyniki dla pacjentow leczonych operacyjnie

byty lepsze, jednak réznice byty nieznaczne.

PF

100
RP MH

BP RLE

GH SF

Rycina 32. Rozkiad wynikéw skali RAND-36 pacjentéw leczonych zachowawczo — czerwony, pacjentéow leczonych

operacyjnie — niebieski.
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5.1.2 Poréwnanie wynikéw

leczenia pelnego zwichnigcia stawu

barkowo-obojczykowego w oparciu o system punktacji UCLA

Dokonatem porownania wynikow

barkowo-obojczykowego u pacjentéw

leczenia petnego zwichniecia stawu

leczonych zachowawczo i operacyjnie

w oparciu o system punktacji UCLA. Badanie kontrolne odbyto sie od 6 miesiecy do 7

lat od zakonczenia leczenia. Metode szczegétowo opisano w rozdziale 4 pracy.

Wyniki pomiaréow przedstawia tabela 8 i rycina 33

Tabela 8. Poréwnanie wynikéw leczenia petnego zwichnigcia stawu barkowo-obojczykowego u pacjentéw leczonych

zachowawczo i operacyjnie w oparciu o system punktacji UCLA

Pacjenci leczeni

Pacjenci leczeni

zachowawczo operacyjnie
wartosc¢ srednia 30,13 26,18
wartos¢ maksymalna 35 34
wartos¢ minimalna 23 20
odchylenie standardowe 3,063 3,678
btgd standardowe] 0,550 0,640

Sredniej
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Rycina 33. Poréwnawczy wynik pacjentéow leczonych zachowawczo i operacyjnie w oparciu o system punktacji UCLA.

Analiza statystyczna (Test t-Studenta) przy zatozeniu réwnosci wariancji
okreslonej w tescie jednosci Levene'a wykazata istotng rdznice miedzy grupg

leczong zachowawczo, a grupg leczong operacyjnie (p < 0,0001).

U chorych poddanych leczeniu zachowawczemu $redni wynik w systemie
punktacji UCLA byt wyzszy o 3,95 punktu co znajduje potwierdzenie w wyniku

istotnosci asymptotyczne;.

Test Shapiro-Wilka dla okreslenia zgodno$ci rozktadu 2z rozktadem
normalnym (istotnos¢ > 0,077) pokazuje, ze rozktad zmiennej jest zgodny

z rozktadem normalnym (rycina 34).
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Rycina 34. Okreslenie zgodnosci rozktadu z rozktadem normalnym przy funkcji UCLA do leczenia.

Précz analizy wynikow cato$ciowych w systemie punktacji UCLA pacjentow
leczonych zachowawczo i operacyjnie, dokonatem réwniez poréwnania wynikow
czgstkowych w poszczegdlnych grupach i poddatem je analizie statystycznej.
W grupie pacjentéw leczonych zachowawczo 23 pacjentow (74,19%) uzyskato
wyniki bardzo dobre i dobre, 8 pacjentéw (25,81%) wyniki zte. W tym samym
systemie punktacji jedynie 9 pacjentow leczonych operacyjnie osiagneto wyniki
bardzo dobre i dobre (27,27%), az 24 pacjentow (72,73%) wyniki zte.
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Tabela 9. Poréwnanie wynikow czgstkowych pacjentow leczonych zachowawczo i operacyjnie w oparciu o system

punktacji UCLA

Pacjenci leczeni

Pacjenci leczeni

zachowawczo operacyjnie
liczba % liczba %
wynik bardzo dobry 7 22,58 1 3,03
wynik dobry 16 51,61 8 24,24
wynik zty 8 25,81 24 72,73

/"’
10/

bardzo dobry

dobry

Rycina 35. Rozktad procentowy wynikow systemu UCLA pacjentow leczonych operacyjnie — niebieski, pacjentéw

leczonych zachowawczo — pomaranczowy.
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5.1.3 Poréwnanie pacjentéw leczonych zachowawczo i operacyjnie

w odniesieniu do SSI

Dokonatem porownania wynikow

barkowo-obojczykowego u pacjentéw

leczenia petnego zwichniecia stawu

leczonych zachowawczo i operacyjnie

w oparciu o Shoulder Score Index. Badanie kontrolne odbyto sie od 6 miesiecy do 7

lat od zakonczenia leczenia. Metode szczegotowo opisano w rozdziale 4 pracy.

Wyniki pomiaréw przedstawia tabela 10 oraz ryciny 36 i 37.

Tabela 10. Poréwnanie wynikéw leczenia petnego zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego u pacjentéw leczonych

zachowawczo i operacyjnie w oparciu o Shoulder Score Index

Pacjenci leczeni

Pacjenci leczeni

zachowawczo operacyjnie
wartos¢ srednia 87,55 82,24
wartos¢ maksymalna 99 98
wartos¢ minimalna 79 68
odchylenie standardowe | 6,297 7,546
btgd standardowe] 1,131 1,314

sredniej
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Rycina 36. Rozklad wartosci skali SSI pacjentow leczonych zachowawczo — pomaranczowy, pacjentéw leczonych

operacyjnie — niebieski.
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LECZENIE

Rycina 37. Porownawczy wynik pacjentow leczonych zachowawczo i operacyjnie w oparciu o

Shoulder Score Index.

70



Analiza statystyczna (Test t-Studenta) przy zatozeniu réwnosci wariancji
okreslonej w tescie jednosci Levene'a wykazata istotng rdznice miedzy grupa

leczong zachowawczo, a grupg leczong operacyjnie (p < 0,003).

Wartos¢ wskaznika SSI u chorych poddanych leczeniu zachowawczemu byta
wyzsza srednio o 5,21 punktu. Zmiana ta byta statystycznie istotna co znajduje
potwierdzenie w wyniku istotnosci asymptotycznej. U wiekszosci chorych leczonych
zachowawczo wartos¢ SSI byta wyzsza niz u pacjentow leczonych operacyjnie,
a leptokuryczne rozktady uzyskanych wynikdw sugerujg, ze obie badane grupy

zareagowaty jednorodnie.

Test Shapiro-Wilka dla okreslenia zgodnosci rozktadu z rozktadem
normalnym (istotnos¢ > 0,369) pokazuje, ze rozktad zmiennej jest zgodny

z rozktadem normalnym (rycina 38).

3

0

Wartos¢ oczekiwana przy rozkladzie normalnym
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Rycina 38. Okreslenie zgodnosci rozktadu z rozktadem normalnym przy funkcji SSI do leczenia.
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5.1.4 Poréwnawcza ocena dolegliwosci bodélowych w oparciu
o analogowa wizualng skale bélu (VAS) pomiedzy pacjentami

leczonymi zachowawczo i operacyjnie

Dokonatem porownania wynikow leczenia petnego zwichniecia stawu
barkowo-obojczykowego u pacjentéw leczonych zachowawczo i operacyjnie
w oparciu o analogowg skale bolu (VAS). Badanie kontrolne odbyto sie od 6 miesiecy
do 7 lat od zakonhczenia leczenia. Metode szczegdtowo opisano w rozdziale 4 pracy.

Wyniki pomiaréow przedstawia tabela 11 oraz ryciny 39 i 40.

Tabela 11. Wyniki oceny zmiany nasilenia dolegliwosci bolowych mierzonych analogowa wizualng skalg bolu (VAS) u

pacjentéw leczonych zachowawczo i operacyjnie

Pacjenci leczeni Pacjenci leczeni
zachowawczo operacyjnie
wartos¢ srednia 1,35 2,09
warto$¢ maksymailna 3 5
wartos¢ minimalna 0 0
odchylenie standardowe | 1,09 1,40
Wariancja 1,2 1,96
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Rycina 39. Poréwnawczy wynik pacjentéw leczonych zachowawczo i operacyjnie w oparciu o analogowa, wizualna
skale bolu (VAS).

Wykorzystujgc test normalnosci Shapiro-Wilka do okreslenia zmiany rozktadu
cech okazato sie, ze wyniki poréwnujgce analogowg skale bélu (VAS) u pacjentéw
leczonych operacyjnie i zachowawczo nie spetniajg warunkéw dla cech zgodnych
z rozktadem normalnym. Dlatego wykorzystatem nieparametryczny test U Manna-

Whitneya w celu analizy wartosci zmiennych powigzanych.

Przy zatozeniu poziomu istotnosci asymptotycznej ponizej wartosci 5%
(p < 5 %) analiza statystyczna (test U Manna-Whitneya) wykazata istotng rdznice

miedzy grupg leczong zachowawczo, a grupa leczong operacyijnie (p < 0,037).

U wiekszosci chorych leczonych zachowawczo srednia wartos¢ VAS byta

nizsza niz u pacjentow leczonych operacyjnie.
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Rycina 40. Wynik analogowej oceny bélu wedtug wizualnej analogowej skali bélu VAS.

LECZEMIE

M zachowaweze
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5.2

Wplyw obecnosci objawu ,klawisza” na wynik w standaryzowanej

miedzynarodowej skali jakosci zycia RAND-36

5.2.1 Wplyw obecnosci objawu ,klawisza” na wynik

w standaryzowanej miedzynarodowej skali

jakosci zycia RAND-36 u pacjentow leczonych

zachowawczo

Tabela 12. Wptyw ,,klawisza” na RAND-36 dla pacjentéw leczonych zachowawczo

KLAWISZ | N | SREDNIA | ODCHYLENIE BLAD
STANDARDOWE | STANDARDOWY

SREDNIEJ

RAND-36 | BRAK 12 87,00 6,647 1,919

RAND-36 | OBECNY | 19 88,89 6,402 1,469

RAND 36 — standaryzowana skala jakosci zycia; klawisz — objaw ,klawisza”; N — liczba pacjentow

Tabela 13. Test T rownosci srednich — brak istotnosci statystycznej, pacjenci leczeni zachowawczo

T DF ISTOTNOSC ROZNICA
SREDNICH
RAND-36 -0,791 29 0,435 -1,895

RAND-36 — standaryzowana skala jakosci zycia; t - wynik; df — ilos¢ stopni swobody

Analiza statystyczna (Test t-Studenta) przy zatozeniu réwnosci wariancji

okreslonej w tescie jednosci Levene'a nie wykazata istotnego wptywu obecnosci

objawu ,klawisza” na wynik w standaryzowanej miedzynarodowej skali jakosci zycia

RAND-36 (p > 0,435) u pacjentéw leczonych zachowawczo (tabela 12, tabela 13,

rycina 41).
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5.2.2 Wptyw obecnosci objawu ,klawisza”

Tabela 14. Wptyw ,, klawisza” na RAND-36 dla pacjentéw leczonych operacyjnie

zycia RAND-36 u pacjentéw leczonych operacyjnie

KLAWISZ| N | SREDNIA | ODCHYLENIE BLAD
STANDARDOWE | STANDARDOWY

SREDNIEJ

RAND-36 | BRAK 19 80,84 8,064 1,850

RAND-36 | OBECNY | 14 84,29 8,361 2,235

RAND 36 — standaryzowana skala jakosci zycia; klawisz — objaw ,klawisza”; N — liczba pacjentow

Tabela 15. Test T rownosci srednich — brak istotnosci statystycznej, pacjenci leczeni operacyjnie

T DF ISTOTNOSC | ROZNICA
SREDNICH
RAND-36 -1,194 31 0,242 -3,444

RAND-36 — standaryzowana skala jakosci zycia; t - wynik; df — ilos¢ stopni swobody

na wynik

w standaryzowanej miedzynarodowej skali jakosci

Analiza statystyczna (Test t-Studenta) przy zatozeniu réwnosci wariancji
okreslonej w tescie jednosci Levene'a nie wykazata istothego wptywu obecnosci
objawu ,klawisza” na wynik w standaryzowanej miedzynarodowej skali jakosci zycia
RAND-36 (p > 0,242) u pacjentdow leczonych operacyjnie (tabela 14, tabela 15,

rycina 41).
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Rycina 41. Wptyw obecnosci objawu ,,klawisza” na wynik w skali jakosci zycia RAND-36; RAND-36 — standaryzowana,

miedzynarodowa skala jakosci zycia, klawisz — objaw ,,klawisza”.
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5.3 Wptyw obecnosci wiezadta kruczo-obojczykowego na wynik

w systemie punktacji UCLA

5.3.1 Wplyw obecnosci wiezadta kruczo- obojczykowego
na wynik w systemie punktacji UCLA dla pacjentéow

leczonych zachowawczo

Tabela 16. Wptyw wigzadta kruczo-obojczykowego na UCLA dla pacjentéw leczonych zachowawczo

cC N | SREDNIA | ODCHYLENIE BLAD
STANDARDOWE | STANDARDOWY

SREDNIEJ

UCLA | BRAK 13 29,46 3,152 0,874

UCLA | OBECNE | 18 30,61 2,993 0,705

CC — wiezadto kruczo — obojczykowe; UCLA — system punktacji UCLA; N — liczba pacjentow

Tabela 17. Test T rownosci srednich — brak istotnosci statystycznej, pacjenci leczeni zachowawczo

T DF ISTOTNOSC ROZNICA
SREDNICH
UCLA -1,032 29 0,311 -1,150

UCLA - system punktacji UCLA; N — liczba pacjentéw; t — wynik; df — ilo$¢ stopni swobody

Analiza statystyczna (Test t-Studenta) przy zatozeniu réwnosci wariancji
okreslonej w tescie jednosci Levene'a nie wykazata istotnego wptywu obecnosci
wiezadta kruczo-obojczykowego na wynik w systemie punktacji UCLA (p > 0,311) u

pacjentow leczonych zachowawczo (tabela 16, tabela 17, rycina 42).
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5.3.2 Wptyw obecnosci wiezadta kruczo-obojczykowego na
wynik w systemie punktacji UCLA dla pacjentéw
leczonych operacyjnie

Tabela 18. Wptyw wiezadta kruczo-obojczykowego na UCLA pacjentéw leczonych operacyjnie

cC N | SREDNIA | ODCHYLENIE BLAD
STANDARDOWE | STANDARDOWY

SREDNIEJ

UCLA | BRAK 13 26,92 4,010 1,112

UCLA | OBECNE | 20 25,70 3,466 0,775

CC — wiezadto kruczo — obojczykowe; UCLA — system punktacji UCLA; N — liczba pacjentéw

Tabela 19. Test T rownosci srednich — brak istotnosci statystycznej, pacjenci leczeni operacyjnie

T DF ISTOTNOSC ROZNICA
SREDNICH
UCLA 0,931 31 0,359 1,223

UCLA - system punktacji UCLA; t — wynik; df — ilo$¢ stopni swobody.

Analiza statystyczna (Test t-Studenta) przy zatozeniu réwnosci wariancji
okreslonej w tescie jednosci Levene'a nie wykazata istotnego wptywu obecnosci
wiezadta kruczo-obojczykowego na wynik w systemie punktacji UCLA (p > 0,311) u
pacjentow leczonych operacyjnie (tabela 18, tabela 19, rycina 42).
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Rycina 42. Wptyw obecnosci wiezadta kruczo-obojczykowego na wynik w systemie punktacji UCLA; UCLA — system

punktacji UCLA; CC - wiezadto kruczo-obojczykowe.
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5.4 Ocena korelacji czasu od urazu do leczenia w stosunku do
wynikéw w RAND-36, UCLA, SSI i VAS

Przeanalizowatem istotnos¢ statystyczng wptywu uptywajgcego czasu od
urazu do leczenia operacyjnego (tabela 20) i zachowawczego (tabela 21) na wyniki
w standaryzowanej miedzynarodowej skali jakosci zycia RAND-36, w systemie
punktacji UCLA, w systemie punktacji Shoulder Score Index oraz w analogowej

wizualnej skali bélu (VAS).

Tabela 20. Korelacja czasu od urazu do zabiegu w stosunku do wartosci RAND 36, UCLA, SSli VAS

CZAS OD URAZU UCLA | SSI VAS | RAND
DO ZABIEGU 36
CZAS OD URAZU DO
ZABIEGU r -,093 -,044 | -,228 | ,025
1
p ,609 ,808 | ,202 | ,890
UCLA r|-,093 ,889 | -,541 | 777
1
p |,609 ,000 |,001 | ,000
SSI r|-044 ,889 -, 727 | ,930
1
p | ,808 ,000 ,000 | ,000
VAS r|-228 -,541 - 727 -, 743
1
p | ,202 ,001 ,000 ,000
RAND 36 r|,025 N 930 | -,743
1
p | .890 ,000 ,000 | ,000

r — wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona; p — istotnos¢ asymtotyczna; RAND 36 — standaryzowana skala jakosci zycia;
UCLA — system punktacji UCLA; SSI — Shoulder Score Index; VAS — analogowa skala bélu.

Korelacje wartosci RAND-36, UCLA, SSI i VAS z czasem od urazu do
zabiegu oceniatem w oparciu o wspoétczynnik korelacji liniowej Pearsona. Przy
typowych zatozeniach dotyczgcych wspoétczynnika korelacji otrzymujemy wyniki:

e dla RAND-36 wartosci r = 0,025 czyli korelacja nie wystepuje
e dla UCLA warto$¢ r = - 0,093 czyli korelacja nie wystepuje
e dla SSl warto$¢ r = - 0,044 czyli korelacja nie wystepuje

e dla VAS wartosc¢ r = - 0,228 czyli korelacja nie wystepuje
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Korelacje wartosci RAND-36, UCLA, SSI i VAS z czasem od urazu do
zabiegu oceniatem rowniez w odniesieniu do istotnosci asymptotyczne;.
W takim przypadku dla zatozenia p < 5% :
e dla RAND-36 wartos¢ p < 0,890 czyli brak istotnosci statystycznej
e dla UCLA wartosc p < 0,609 czyli brak istotnosci statystycznej
e dla SSl warto$¢ p < 0,808 czyli brak istotnosci statystycznej

e dla VAS wartos¢ p < 0,202 czyli brak istotnosci statystycznej

Tabela 21. Korelacja czasu od urazu do leczenia zachowawczego w stosunku do wartosci RAND 36, UCLA, SSli VAS

CZAS OD URAZU DO | UCLA | SSI VAS | RAND
LECZENIA 36
ZACHOWAWCZEGO
CZAS OD URAZU DO
LECZENIA
ZACHOWAWCZEGO r |1 274 ,021 | ,045 | ,016
p ,136 913 | ,810 | ,931
UCLA r|,274 1 ,366 | -,288 | ,242
p |.,136 ,043 | ,116 | ,190
SSI r |,021 ,366 1 -,866 | ,912
p |.,913 ,043 ,000 | ,000
VAS r |,045 -,288 -,866 | 1 -,839
p |.,810 ,116 ,000 ,000
RAND 36 r |,016 ,242 912 | -839 |1
p |,931 ,190 ,000 | ,000

r — wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona; p — istotnos¢é asymtotyczna; RAND 36 — standaryzowana skala jakosci zycia;
UCLA - system punktacji UCLA; SSI — Shoulder Score Index; VAS — analogowa skala bélu.

Korelacje wartosci RAND-36, UCLA, SSI i VAS z czasem od urazu do
leczenia zachowawczego rowniez oceniatem w oparciu o wspotczynnik korelaci
liniowej Pearsona. Przy typowych zatozeniach dotyczgcych wspotczynnika korelaci
otrzymujemy wyniki:

e dla RAND-36 wartosci r = 0,016 czyli korelacja nie wystepuje

e dla UCLA wartos¢ r = 0,274 czyli korelacja nie wystepuje

e dla SSl warto$¢ r = 0,021 czyli korelacja nie wystepuje

e dla VAS wartosc¢ r = 0,045 czyli korelacja nie wystepuje
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Korelacje wartosci RAND-36, UCLA, SSI i VAS z czasem od urazu do
leczenia zachowawczego oceniatem takze w odniesieniu do istotnosci
asymptotycznej.

W takim przypadku dla zatozenia p < 5% :
e dla RAND 36 wartos¢ p < 0,931 czyli brak istotno$ci statystyczne;j
e dla UCLA wartosc¢ p < 0,136 czyli brak istotnosci statystyczne;j
e dla SSl warto$¢ p < 0,913 czyli brak istotnosci statystycznej

e dla VAS wartos¢ p < 0,810 czyli brak istotnosci statystycznej
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5.5 Ocena korelacji wieku pacjentow w stosunku do wynikow
w RAND-36, UCLA, SSIi VAS

Przeanalizowatem istotnosc statystyczng wptywu wieku pacjentéw leczonych
operacyjnie (tabela 22) i zachowawczo (tabela 23) na wyniki w standaryzowanej
miedzynarodowej skali jakosci zycia RAND 36, w systemie punktacji UCLA,

w systemie punktacji Shoulder Score Index oraz w analogowej skali bolu (VAS).

Tabela 22. Korelacja wieku pacjentéw leczonych operacyjnie w stosunku do wartosci RAND 36, UCLA, SSl i VAS

WIEK UCLA | SSI VAS | RAND
( OPERACYJNIE) 36
WIEK (OPERACYJNIE) r |1 -,214 -,137 | ,204 | -,090
p ,231 449 | ,255 | ,620
UCLA r|-214 1 ,889 | -,541 | 777
p |.,231 ,000 |,001 | ,000
SSI r|-137 ,889 1 -, 727 | ,930
p |.,449 ,000 ,000 | ,000
VAS r | ,204 -,541 - 727 | 1 -, 743
p |.,255 ,001 ,000 ,000
RAND 36 r | -090 N 930 | -,743 | 1
p |,620 ,000 ,000 | ,000

r — wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona; p — istotnos¢ asymtotyczna; RAND 36 — standaryzowana skala jakosci zycia;
UCLA - system punktacji UCLA; SSI — Shoulder Score Index; VAS — analogowa skala bélu.

Korelacje wartosci RAND 36, UCLA, SSI i VAS z wiekiem pacjentow
leczonych operacyjnie oceniatem w oparciu o wspétczynnik korelacji liniowej
Pearsona. Przy typowych zatozeniach dotyczgcych wspotczynnika korelacji
otrzymujemy wyniki:

e dla RAND 36 wartosci r = - 0,090 czyli korelacja nie wystepuje
e dla UCLA wartosc r = - 0,214 czyli korelacja nie wystepuje
e dla SSl warto$¢ r = - 0,137 czyli korelacja nie wystepuje

e dla VAS wartos¢ r = 0,204 czyli korelacja nie wystepuje
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Korelacje wartosci RAND 36, UCLA, SSI i VAS z wiekiem pacjentéw
leczonych operacyjnie takze w odniesieniu do istotnosci asymptotyczne;j.
W takim przypadku dla zatozenia p < 5% :
e dla RAND 36 wartos¢ p < 0,620 czyli brak istotno$ci statystyczne;j
e dla UCLA wartosc¢ p < 0,231 czyli brak istotnosci statystyczne;j
e dla SSl warto$¢ p < 0,449 czyli brak istotnosci statystycznej

e dla VAS wartos¢ p < 0,255 czyli brak istotnosci statystycznej

Tabela 23. Korelacja wieku pacjentéw leczonych zachowawczo w stosunku do wartosci RAND 36, UCLA, SSl i VAS

WIEK UCLA |SSI | VAS | RAND
(ZACHOWAWCZO) 36
WIEK (ZACHOWAWCZO)r | 1 187 | -020 [,031 |-014
313 | ,916 | ,871 | ,940
UCLA r | ,187 1 366 | -,288 | 242
p |,313 043 | 116 |,190
SSI r |,020 366 |1 -,866 | ,912
p |.,916 043 ,000 | ,000
VAS r |,031 -288 | -,866 | 1 -,839
p | 871 116 | ,000 ,000
RAND 36 r | -014 242 | 912 [-839 |1
p | ,940 190 | ,000 | ,000

r — wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona; p — istotnos¢é asymtotyczna; RAND 36 — standaryzowana skala jakosci zycia;
UCLA — system punktacji UCLA; SSI — Shoulder Score Index; VAS — analogowa skala bélu.

Korelacje wartosci RAND 36, UCLA, SSI i VAS z wiekiem pacjentow
leczonych zachowawczo oceniatem w oparciu o wspotczynnik korelacji liniowej
Pearsona. Przy typowych zatozeniach dotyczgcych wspotczynnika korelacji
otrzymujemy wyniki:

e dla RAND 36 wartosci r = - 0,014 czyli korelacja nie wystepuje
e dla UCLA warto$¢ r = 0,187 czyli korelacja nie wystepuje
e dla SSlwartos¢ r = 0,020 czyli korelacja nie wystepuje

e dla VAS wartos¢ r = 0,031 czyli korelacja nie wystepuje
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Korelacje wartosci RAND 36, UCLA, SSI i VAS z wiekiem pacjentéw
leczonych zachowawczo takze w odniesieniu do istotnosci asymptotyczne;j.
W takim przypadku dla zatozenia p < 5% :
e dla RAND 36 wartosc p < 0,940 czyli brak istotnosci statystycznej
e dla UCLA wartosc¢ p < 0,313 czyli brak istotnosci statystyczne;j
e dla SSl warto$¢ p < 0,916 czyli brak istotnosci statystycznej

e dla VAS wartos¢ p < 0,871 czyli brak istotnosci statystycznej
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6. Dyskusja

6.1 Poréwnanie wynikéw leczenia zachowawczego i operacyjnego

petnego zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego

Poréwnanie i jednoznaczne wskazanie na jedng z dwoch metod leczenia
petnego zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego jest trudne. Na przestrzeni lat
takie préby byty podejmowane, jednak w wiekszos¢ przypadkéw wybor metody
zaopatrzenia wynikat z subiektywnego podejscia lekarza. Badania poréwnawcze
zwykle polegaty na ankietach przeprowadzanych ws$rod lekarzy, ktorzy zgodnie z
wiasnym doswiadczeniem i wiedzg, proponowali okreslony rodzaj leczenia.[43]
Badania Cox'a[102,103] polegaty na przestaniu ankiet do dwéch grup lekarzy: jednej
zajmujgcej sie leczeniem profesjonalnych sportowcow, oraz drugiej, praktykujgcej w
szpitalach publicznych. Obie grupy byty zgodne co do twierdzenia, ze w wiekszosci
przypadkow leczenie zachowawcze petnego zwichniecia stawu barkowo-

obojczykowego jest lepszym rozwigzaniem.

Liczne badania porownujgce efekty terapeutyczne w dwoch grupach
pacjentdéw ukazywaty najrozniejsze wyniki, jednak zwykle z przewaga zaopatrywania
zachowawczego.[25,41,44,45,46,47,49,104,105,106,107] Byty to zwykle analizy
poréwnujgce w jednej pracy rézne metody niezabiegowe do réznych sposobow

operacyjnych. Brak jednolitosci i spojnosci grup miat znaczenie na wynik kohcowy.

W  kolejnych latach prace zaczynajg odnosi¢é sie do bardziej
usystematyzowanych materiatéw. Galpin i wsp.[108] poréwnuje grupe leczong
zachowawczo do grupy leczonej operacyjnie technikg wykorzystujgca
kruczoobojczykowg $rube Bosworth’a. Wyniki lezg po stronie zaopatrywania
zachowawczego. Rowniez Larsen i wsp. [25] w swoich analizach odnosi sie do
jednolitej grupy operacyjnej leczonej przezstawowg fiksacjg dwoma 2 mm drutami
Kirschnera. Podobnie jak we wszystkich wczesniejszych badaniach wyniki sg tak
samo, jak nie bardziej satysfakcjonujgce w odniesieniu do leczenia zachowawczego.
Prawie wszyscy autorzy podkreslajg szybszy powr6t do codziennych aktywnosci w
petnym wymiarze, szybsze osiggniecie petnego zakresu ruchomosci stawu

ramiennego przy braku powiktan czesto zwigzanych z zabiegiem operacyjnym. Sita
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miesniowa w obu przypadkach leczenia, w licznych badaniach, okazywata sie taka

sama poréwnujgc ze strong nie dotknietg urazem. [46,49,107,109,110]

Badania przeprowadzone przeze mnie miaty na celu porownanie leczenia
petnego zwichnigcia stawu barkowo-obojczykowego w grupie leczone zachowawczo
czyli za pomocg ortezy na bark i ramie, opatrunku typu Desoulta lub ortezy z pelotg
uciskowg z jednorodng grupg pacjentow leczonych operacyjnie przy wykorzystaniu

techniki zespolenia stawu popregiem wg Webera.

W dostepnej literaturze nie spotkatem sie z analizami dokonujgcymi poréwnan
miedzy dwoma grupami leczonych pacjentéw w odniesieniu o wykorzystane przeze

mnie skale, testy i formularze.

Oceniatem jakos$ci zycia pacjentow leczonych zachowawczo i operacyjnie
w standaryzowanej miedzynarodowej skali jakosci zycia RAND-36. W badaniach
bratem pod uwage skale RAND-36 w aspekcie catosciowym oraz porownywatem
poszczegodlne kategorie skali miedzy grupami. Analiza statystyczna (Test t-Studenta)
przy zatozeniu rownos$ci wariancji okreslonej w tescie jednosci Levene'a wykazata
istotng roznice miedzy grupg leczong zachowawczo, a grupg leczong operacyjnie
(p < 0,003). Wynik catosciowy byt srednio wyzszy o 5,71 punktu w grupie leczonej
zachowawczo niz w grupie pacjentow operowanych. Réwniez analizujgc
poszczegolne kategorie formularza RAND-36 wyniki prawie we wszystkich
kategoriach, czyli w PF, RP, BP, GH, V i RLE byly wyzsze w grupie leczonych
nieoperacyjnie. Analizy te ukazujg, ze zaréwno w aspekcie fizycznym, codziennego
funkcjonowania, pracy zawodowej, jak i w aspekcie psychicznym, nastawienia do
zycia i przysztosci z nim zwigzanej, pacjenci zaopatrywani zachowawczo osiggali
lepsze wyniki. | cho¢ réznice w wynikach poszczegoélnych kategorii nie sg duze,

jednak znamienne.

W pracy poréwnywatem rowniez wyniki leczenia petnego zwichniecia stawu
barkowo-obojczykowego w oparciu o system punktacji UCLA. W dostepnych mi
doniesieniach literatury Swiatowej nie znalaztem odniesienia zwichniecia stawu
barkowo-obojczykowego do UCLA. Analiza, ze wzgledu na charakterystyke
formularza, pozwolita na ocene i porownanie aspektéw bolowych, czynnosciowych,
w tym sity i zakresu ruchomosci, jak i zawierata w sobie element oceny

psychologicznej leczenia czyli satysfakcje pacjenta. Badania statystyczne wykazaty
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istotng réznice miedzy grupg leczong zachowawczo, a grupg leczong operacyjnie.
U chorych poddanych leczeniu zachowawczemu sredni wynik w systemie punktacji
UCLA byt wyzszy o 3,95 punktu. W grupie leczonej zachowawczo liczba wynikow
bardzo dobrych i dobrych (23 pacjentow, 74,19%) byla o 48,38% wigksza niz
w grupie leczonej operacyjnie (8 pacjentow, 25,81%). Wynik ten pokazuje, ze
leczenie zachowawcze, rozpatrywane w kategoriach klinicznych — obiektywnych,
czyli badania sity miesSniowej i zakresu ruchomosci, daje lepsze efekty
terapeutyczne. Oczywiscie odnoszgc sie do formularza UCLA, analiza dotyczyta
réwniez takich sktadowych badania jak ocene poziomu bélu, funkcji stawu
i satysfakcji pacjenta po leczeniu. Wartosci te uwiarygadniajg analize porownawczg
kwestionariusza RAND-36, gdyz dotyczg kategorii subiektywnych badania i pokazujg

przewage leczenia zachowawczego nad leczeniem operacyjnym.

Analiza poréwnawcza miata na celu jak najwieksze uwiarygodnienie wynikéw.
Staratem sie osiggna¢ ten cel przez zwiekszenie liczby ocenianych parametréw
i dlatego do badah wigczytem réwniez Shoulder Score Index (SSI), ktory jest
skladowg szerszego formularza ASES, i dzieki swojej budowie bierze pod uwage
funkcje bolu odczuwanego przez pacjenta oraz czynnosci zycia codziennego, ktore
wykorzystujg funkcje stawu barkowo-obojczykowego. Réwniez w tym przypadku nie
spotkatem sie z zastosowaniem SS|I w odniesieniu do urazéw stawu barkowo-
obojczykowego. Analiza statystyczna wykazata istotng réznice miedzy grupa
leczong zachowawczo, a grupg leczong operacyjnie. Warto$¢ wskaznika SSI
u chorych poddanych leczeniu zachowawczemu byta wyzsza srednio o 5,21 punktu.
U wiekszosci chorych leczonych zachowawczo wartos¢ SSI byla wyzsza niz
u pacjentdw leczonych operacyjnie. Wyniki w czytelny sposéb pokazuja, ze
w kategoriach subiektywnych, czyli w ocenie natezenia bélu oraz ocenie wtasnego
funkcjonowania w zyciu codziennym, po raz kolejny leczenie zachowawcze jako

proces terapeutyczny przyniosto lepsze wyniki.

Wsrdéd badanych parametrow ocenitem tez efekt leczenia w odniesieniu do
odczuwanego bélu przez pacjentdw. Analogowa skala bolu jest powszechnie
uzywana, a w przypadku badan dotyczacych urazéw i efektow ich leczenia znajduje
ogromne zastosowanie. Porownawcza ocena dolegliwosci bdélowych w oparciu
o analogowg wizualng skale bolu (VAS) wykazata, ze grupa leczona zachowawczo

osiggneta srednio o 0,74 punktu nizsze wyniki niz pacjenci z grupy leczonej
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operacyjnie. U wiekszosci chorych leczonych zachowawczo $rednia wartos¢ VAS
byta nizsza niz u pacjentéw operowanych. Wyniki te cho¢ oparte na subiektywne]
ocenie pacjentdbw majg swojg wartos¢ w ocenie efektow leczenia i posrednio
wskazujg na komfort zycia, ktéry wydaje sie wyzszy w grupie leczonej

nieoperacyjnie.

Otrzymujac  wyniki wiasnych analiz pokazujgcych korzysci leczenia
zachowawczego nalezy pamieta¢ o szczegolinych wskazaniach do leczenia
operacyjnego. Liczne badania pokazujg, ze tendencje sie zmieniaty. W latach
siedemdziesigtych ankiety przeprowadzone przez Powers'a i Bacha [43] wsrdd
ortopeddéw pokazaty, ze 60% lekarzy stosowato tymczasowg otwartg repozycje, 35%
stabilizacje kruczo-obojczykowa. Jedynie 5% lekarzy leczyto zachowawczo. W latach
pozniejszych tendencje sie zmieniaty. Cox w analizie przeprowadzonej na grupie 293
ortopedow [102,103] udowodnit, ze wiekszos¢ lekarzy leczy petne zwichniecie stawu
barkowo-obojczykowego zachowawczo. Badacze, jak rowniez lekarze wsrod ktorych
przeprowadzane byly ankiety, nie uzasadniali wybranych przez siebie sposobow
leczenia w zaden merytoryczny sposéb. Decyzje terapeutyczne wynikaty z wiasnych
doswiadczen i obserwacji, jednak nie byle oparte na statystycznie istotnych

badaniach.

Powstato niewiele prospektywnych, randomizowanych prac poréwnujgcych
leczenie zachowawcze i operacyjne w petnym zwichnieciu stawu barkowo-
obojczykowego. Problem tego typu poréwnan polegat przede wszystkim na
diagnostyce urazu. Nalezato ustali¢ charakter uszkodzenia stawu na podstawie
jednej ze znanych klasyfikacji. Okreslenie ,petne zwichniecie” przez autoréw
dokonujgcych tego typu analiz byto zawsze odnoszone do podziatu uszkodzen wg
Tossy-Heppenstalla[40]. Klasyfikacja Rockwooda [28] , ktéra powstata w 1984 roku
wyodrebnia kolejne 3 stopnie. Jest to podziat biorgcy pod uwage przede wszystkim
urazy ,tkanek miekkich”, dlatego autorzy prac dotyczgcych leczenia urazéw stawu
barkowo-obojczykowego w swoich analizach nie kwestionowali potrzeby zabiegu
operacyjnego w sytuacji rozpoznania IV, V i VI stopnia uszkodzenia stawu barkowo-
obojczykowego.[56,93,103,106,120,130] Larsen i wsp.[25] dokonat jako pierwszy
poréwnania opierajgc sie na zmodyfikowanej procedurze Phemistera.[112] Okreslit
ze leczenie zachowawcze pozwala na znacznie krotszg rehabilitacje oraz szybszy

powrét do pracy. Leczenie operacyjnie zaleca w przypadku osob chudych, ciezko
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pracujgcych oraz tych, u ktérych praca wymaga czestego utozenia konczyny gornej
w pozycji odwiedzenia i zgiecia w stawie ramiennym. Bannister i wsp.[41] wykazat,
ze leczenie zachowawcze pozwala na osiggniecie petnego zakresu ruchomosci
w Kkrétszym czasie, szybszy powrot do pracy i sportu, a takze powodowato znacznie
mniej powiktan niz leczenie operacyjne. Bannister jedynie w przypadku znacznego
przemieszczenia konca barkowego obojczyka uwazat, ze nalezy operowac. Stworzyt
klasyfikacje opartg na analizie radiologicznej okreslajgcej stopien zwichniecia
obojczyka wzgledem wyrostka barkowego topatki.[44] W odrdéznieniu do analiz
Bannistera moje badania pokazujg, ze petne zwichniecie stawu barkowo-
obojczykowego z przemieszczeniem konca barkowego obojczyka powyzej 2 cm
wzgledem wyrostka barkowego topatki nie jest przeciwwskazaniem do leczenia
zachowawczego, a zastosowanie takiego leczenia moze w wiekszosci przypadkow

dac lepsze wyniki koncowe.

W swoich analizach dokonatem badania korelacji czasu od urazu do leczenia
w stosunku do wynikow w RAND-36, UCLA, SSI i VAS. Literatura nie odnosi sie do
tego zagadnienia w aspekcie petnego zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego.
Podstawy traumatologii okre$lajg zasady zaopatrywania urazow, i fakt jak
najszybszego leczenia jest jedng z kardynalnych regut.[111] Grupa pacjentow
analizowana w mojej pracy leczona byta w przedziale od 1 do 10 dni. Badajgc wptyw
czasu na efekty leczenia analizy statystyczne opartem o wspodtczynnik korelacji
liniowej Pearsona oraz zbadatem istotnos¢ asymptotyczng. Wyniki wskazaty na brak
korelacji czasu od urazu, a wyniki istotnosci asymptotycznej nie wykazaty wartosci
statystycznej wynikow. Badania pokazujg, ze czas nie ma znaczenia w aspekcie
leczenia petnego zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego. Oczywiscie nalezy
zwroci¢ uwage, ze zakres czasowy jest stosunkowo niewielki i ten fakt ma

niewatpliwy wptyw na otrzymane wyniki.

Ostatnie badanie statystyczne dotyczyto oceny korelacji wieku pacjentow
w stosunku do wynikéw w RAND-36, UCLA, SSI i VAS. Liczne analizy pokazuja, ze
pacjenci mtodsi regenerujg sie szybciej, a okres rekonwalescencji jest znacznie
krotszy, co wynika z zywotnoéci tkanek i zdolnosci anabolicznych mtodszych
pacjentow. Badani pacjenci znajdowali sie w zakresie wiekowym od 19 lat do 58 lat.
Analiza statystyczna w oparciu o wspoétczynnik korelacji liniowej Pearsona i warto$¢

istotnosci asymptotycznej wykazaty brak korelacji miedzy badanymi wartosciami

91



i brak wartosci statystycznej otrzymanych wynikdéw. Nalezy wyciggng¢ wniosek, ze
wiek nie ma wptywu na efekty leczenia petnego zwichnigecia stawu barkowo-

obojczykowego.

6.20cena korelacji pomiedzy wyktadnikami radiologicznymi a

klinicznymi.

Ocena radiologiczna zdje¢ stawu barkowo-obojczykowego podczas badania
kontrolnego miata na celu analize utozenia wzgledem siebie powierzchni stawowych
(repozycji stawu) czyli sprawdzenie obecnosci objawu ,klawisza”. Zastosowatem
podziat Bannistera[41] dla stawow barkowo-obojczykowych w ktérych doszio do
przebycia petnego zwichnigcia i u ktorych objaw ,klawisza” byt obecny. Stwierdzenie

obecnosci klawisza” postuzyto w dalszej analizie zebranego materiatu.

Dokonatem analizy wptywu obecnosci objawu ,klawisza” na wynik
w standaryzowanej miedzynarodowej skali jakosci zycia RAND-36.[81] Biorgc pod
uwage wszystkie kategorie skali czyli ogdlny stan zdrowia (General Health),
zywotnos¢ (Vitality), stan emocjonalny, psychiczny (Mental Health), sprawnosc¢
fizyczna (Physical Function), bdl (Pain), ograniczenia czynnosci osobistych
i zawodowych wynikajgce ze zdrowia fizycznego (Role — Physical), ograniczenia
czynnosci osobistych i zawodowych wynikajgce ze zdrowia psychicznego (Role —
Emotional), funkcjonowanie w spoteczenstwie (Social Functioning) zaobserwowatem,
ze $rednia wartos¢ wynikéw w grupie leczonej zachowawczo jest wyzsza o 5,71
punktu niz w grupie leczonej operacyjnie. Odnoszgc ten wyniki do faktu obecnos¢ lub
brak objawu ,klawisza” okazato sie, ze analiza statystyczna nie wykazata istotnej
korelacji miedzy obecnoscig objawu ,klawisza” a wynikiem w RAND-36. Dla grupy
leczonej operacyjnie istotnos¢ asymptotyczna wynosita p > 0,242, dla grupy leczonej
zachowawczo istotnos¢ asymptotyczna wynosita p > 0,435. Wyniki te pokazujg, ze
.Klawisz” nie wptywa (jego obecnos$¢ statystycznie nie ma znaczenia) na
funkcjonowanie pacjenta i jego stawu. Analizujgc charakter ankiety, jej podejscie do
zagadnien komfortu i wygodny zycia, komponenty bdlowej i komplikacji

w codziennym funkcjonowaniu ze wzgledu na chorobe, mozna zgodzi¢ sie z takim
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stwierdzeniem. Oczywiscie nalezy wzig¢ pod uwage réwniez efekt kosmetyczny
obecnos$ci wystajgcego i napinajgcego skore konca barkowego obojczyka, jednak
w grupie badanych pacjentéw nie miato to wiekszego znaczenia. Fakt ten moze
wynika¢ ze specyfiki obu grup badanych. Z analizy zostaty wytaczone kobiety co
moze w pewien sposob zaburzac statystyki dotyczgce pytan odnoszgcych sie do
aspektu psychicznego (MCS) przebytego urazu. Nalezy jednak zauwazy¢, ze
w kwestionariuszu nie ma pytan bezposrednio nawigzujgcych do kryteriéw
estetycznych czy kosmetycznych przebytej choroby. Brak populacji kobiecej
w przeprowadzonym badaniu moze wptyng¢ na uzyskane wyniki jedynie w posredni

i nieznaczny sposob.

6.30cena wptywu parametrow ultrasonograficznych na wyniki leczenia

Analiza ultrasonograficzna stawu barkowo-obojczykowego miata przede
wszystkim na celu ocene aparatu wiezadtowego stawu, z szczegdlnym naciskiem
potozonym na wiezadto kruczo-obojczykowego. Obecnosé lub brak wiezadta kruczo-
obojczykowego ma bardzo duze znaczenie jako czynnik prognostyczny dla oceny
dtugoterminowej funkcjonowania stawu barkowo-obojczykowego i postuzyta jako

wazny czynnik w analizie statystycznej zgromadzonego materiatu.

Podczas oceny leczenia petnego zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego
przeanalizowatem wptyw obecnosci wiezadta kruczo-obojczykowego na wynik
w systemie punktacji UCLA.[88,89] Biorgc pod uwage 5 kategorii czyli bél, funkcje,
czynne zgiecie przednie, site zgiecia przedniego oraz satysfakcje pacjenta
doszedtem do wniosku, ze wyniki w systemie punktacji UCLA pacjentéw leczonych
zachowawczo sg w 22,58% bardzo dobre, w 51,61% dobre, a w 25,81% stabe
(tabela 9). W grupie leczonej operacyjnie jedynie 3,03% pacjentdow osiggneto wynik
bardzo dobry, 24,24% wynik dobry i az 72,73% pacjentéw wynik staby (tabela 9).
Nastepnie zestawitem pacjentow leczonych zachowawczo u ktérych w badaniu
ultrasonograficznym wykazano obecnos¢ wiezadta kruczo-obojczykowego z tymi u
ktérych wiezadta nie bylo. To samo zestawienie zrobitem w grupie pacjentow

leczonych operacyjnie. Analiza statystyczna w grupie leczonej zachowawczo nie
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wykazata istotnego wptywu obecnosci wiezadta kruczo-obojczykowego na wynik w
systemie punktacji UCLA (p > 0,311). Ten sam wniosek, przy wartosci istotnosci
asymptotycznej p > 0,359 zostat wysuniety dla pacjentdéw leczonych operacyjnie.
Nalezy wiec zastanowi¢ sie nad dwoma faktami. Po pierwsze czy skala punktaciji
UCLA jest odpowiednim narzedziem do oceny funkcji stawu barkowo—
obojczykowego. Wydaje sig, ze w Swietle literatury swiatowej, m.in. badan Beatona
i Richards'a[98] procz oceny stawu ramiennego system UCLA w réwnie dobry
sposob analizuje funkcje stawu barkowo-obojczykowego. Po drugie nalezatoby
zadac pytanie co do funkcji wiezadta kruczo-obojczykowego, jego znaczenia dla
stabilizacji stawu oraz istotnosci jego ewentualnego rekonstruowania w przypadkach
uszkodzenia. Funkcja wiezadta kruczo-obojczykowego jako stabilizatora statycznego,
polega na wertykalnej stabilizacji stawu.[99,100,101] Przy jego uszkodzeniu
wystepuje dodatni objaw ,klawisza”. Jednak jak pokazujg badania, nie ma istotnego
statystycznie wptywu obecno$¢ bagdz brak wiezadta kruczo-obojczykowego na

system punktacji UCLA.

6.4 Ocena wptywu diugosci czasu od urazu do leczenia na okreslone

parametry kliniczne

W dostepnej mi literaturze nie znalaztem badan dotyczgcych wptywu czasu od
urazu do leczenia na osiggane wyniki kliniczne w aspekcie zaopatrywania petnego

zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego.

Wiasne analizy istotnosci statystycznej wptywu uptywajgcego czasu od urazu
do leczenia operacyjnego i zachowawczego na wyniki w standaryzowanej
miedzynarodowej skali jakosci zycia RAND-36, w systemie punktacji UCLA,
w systemie punktacji Shoulder Score Index oraz w analogowej wizualnej skali bolu
(VAS) wykazaty, iz uptyw czasu od urazu do leczenia nie ma znaczenia. W kazdym
z zastosowanych przeze mnie systemow punktacji otrzymatem jednoznaczne wyniki

braku istotnosci statystyczne;j.

Otrzymane wyniki, cho¢ ograniczone ramami czasowi zaopatrzenia

poszczegoblnego pacjenta (pacjenci leczeni zachowawczo: zaopatrzenie pomiedzy 1-
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5 dniem od urazu, $redni czas od urazu 1,77 + 0,99; pacjenci leczeni operacyjnie:
zaopatrzenie pomiedzy 1-10 dniem od urazu, sredni czas 3,7 = 2,13) wskazujg
posrednio na przewage leczenia zachowawczego nad operacyjnym. Zwtaszcza
analiza pacjentow, ktorzy zgtosi sie do szpitala kilkka dni po urazie i leczeni byli
operacyjnie pokazuje, ze zwtoka w zaopatrzeniu operacyjnym nie miata wptywu na
ostateczny efekt leczenia. Nalezy jednak pamietac, iz zakres czasowy od urazu do

zaopatrzenia byt stosunkowo krétki i fakt ten mogt mie¢ wptyw na wyniki badan.

6.5 Wplyw wieku pacjentéw po przebytym petnym zwichnieciu stawu
barkowo-obojczykowym na wyniki leczenia zachowawczego

i operacyjnego

Przeanalizowatem istotnos¢ statystyczng wptywu wieku pacjentow leczonych
operacyjnie i zachowawczo na wyniki w standaryzowanej miedzynarodowej skali
jakosci zycia RAND 36, w systemie punktacji UCLA, w systemie punktacji Shoulder
Score Index oraz w analogowej skali bolu (VAS). Rowniez w tym wypadku nie
odnalaztem w literaturze odniesien wieku do wynikdbw po leczeniu petnego

zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego.

Badania wykazaty brak wptywu wieku pacjentow na wyniki w zastosowanych
przeze mnie systemach punktacji. | cho¢ analizy byty jednoznaczne nalezy pamietaé
o waznym aspekcie dotyczgcym zakresu wiekowego badanych. Do badania
wigczytem chorych leczonych zachowawczo w przedziale wiekowym 19-46 lat
(Srednia wieku 28,6 *£6,9) oraz chorych leczonych operacyjnie w przedziale
wiekowym 20-58 lat (Srednia wieku 30,21 +9,7). Badani wiec nalezeli do chorych
miodych dorostych i dorostych. Liczne badania z dziedziny chirurgii ogodlnej czy
dermatologii wskazujg na brak réznic czasowych w gojeniu sie ,tkanek miekkich”
u chorych w przedziale do 65 roku zycia [113,114] i dlatego brak w materiale

badanych chorych starszych zmniejsza wartos¢ statystyczng analizy.
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6.6 Okreslenie znaczenia poszczegoélnych parametréow klinicznych,
radiologicznych i ultrasonograficznych w  prognozowaniu
wynikéw odlegtych po leczeniu zachowawczym i operacyjnym

pelnego zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego

Bardzo waznym aspektem nielicznych prac oceniajgcych odlegte wyniki po
leczeniu petnego zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego jest okreslenie tych
parametrow ocenianych na etapie leczenia bagdz zachowawczego badz
operacyjnego, ktére majg najwiekszy wptyw na obraz i funkcjonowanie stawu
barkowo-obojczykowego w okresie kilku lat po urazie. Oczywiscie zadna z publikaciji
nie daje jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, ktére z parametrow radiologicznych
czy klinicznych opisujgcych staw barkowo-obojczykowy ma najwiekszg wartos¢
prognostyczng.

Analizujgc publikacje dotyczgce leczenia petnego zwichniecia stawu barkowo-
obojczykowego nie spotkatem sie z analizami w jasny sposob okreslajgcymi wazne
parametry radiologiczne czy kliniczne. W wiekszosci prac autorzy dokonywali
zbiorczych poréwnan miedzy grupami leczonymi zachowawczo i operacyjnie bez
jasnego okreslenia konkretnych parametréw.

Dias i wsp.[105] po analizie porownawczej dwoch grup pacjentdw liczgcych
tgcznie 44 osob doszedt do wniosku, ze po 5 latach wszyscy byli usatysfakcjonowani
leczeniem.  Okreslajgc metode badania nie wyodrebnit prognostycznie
najwazniejszych parametréow oceny. Rawes i wsp.[47] analizujgc 30 z 44 pacjentow
badanych przez Dias’a ocenit satysfakcjonujgce wyniki leczenia u wszystkich
badanych. | znowu analiza porownawcza nie okreslita waznych prognostycznie
parametrow.

Podstawg oceny efektéw leczenia petnego zwichnigcia stawu barkowo-
obojczykowego ktdrg dokonatem w mojej pracy, sg testy, formularze, protokoty oceny
stawu barkowo-obojczykowego. Ogromng istotno$¢ ma réwniez analiza radiologiczna
i ultrasonograficzna. Oceniajgc obecno$¢ Ilub brak objawu ,klawisza” na
radiogramach oraz obecnos¢ bgdz brak wiezadta kruczo-obojczykowego w badaniu
ultrasonograficznym prébowatem okresli¢ istotnosS¢ wplywu powyzszych cech na
prognozowanie funkcji stawu barkowo-obojczykowego w kolejnych latach.

Wykorzystujgc analizy statystyczne przy badaniu wplywu obecnosci objawu
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.Klawisza” na wynik w standaryzowanej miedzynarodowej skali jakosci zycia RAND-
36 u pacjentow leczonych operacyjnie i zachowawczo oraz wptyw obecnosci
wiezadta kruczo-obojczykowego na wynik w systemie punktacji UCLA dla pacjentow
leczonych operacyjnie i zachowawczo, okazato sie, ze zaden z parametrow nie ma
statystycznie istotnego znaczenia na efekty leczenia, przez co sg niewazne przy
prognozowaniu odlegtych efektow leczenia. Na tej podstawie mozna sgdzi¢, ze na
prognozowanie wynikow odlegtych nie ma wptywu efekt radiologiczny czy
ultrasonograficzny leczenia. By¢ moze wplyw na powyzszy wynik ma fakt, ze
pacjenci ujeci w moim materiale byli leczeni, operacyjnie i zachowawczo, przez

réznych lekarzy.

Istotne jest zatem poszukiwanie takich parametrow przy badaniu efektéw
leczenia tak zachowawczego jak i operacyjnego petnego zwichniecia stawu barkowo-
obojczykowego, ktére umozliwityby bardziej precyzyjne prognozowanie odlegtych
wynikow leczenia. Proba odnalezienia jednego parametru klinicznego czy
radiologicznego, ktéry by w sposéb wyczerpujgcy prognozowat losy stawu barkowo-
obojczykowego po urazie petnego zwichniecia jest niemozliwa i nie moze zakonczyc¢
sie powodzeniem. Jedynie okreslenie wielu kryteridw w prognozowaniu wynikéw

odlegtych moze da¢ zadowalajgce wyniki.

Podsumowanie

Przeprowadzone przeze mnie badania, w ktérych poroéwnywatem leczenie
petnego zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego zachowawczo i operacyjnie
metodg zespolenia stawu barkowo-obojczykowego popregiem wg Webera, wykazaty
wyzszos¢ leczenia zachowawczego nad leczeniem operacyjnym we wszystkich
przypadkach. Pacjenci leczeni zachowawczo osiggali lepsze  wyniki
w przeprowadzanych ankietach, testach i formularzach. Przeprowadzona analiza
materiatu badanego zaréwno w aspekcie fizycznym (bdl, zakres ruchomosci,
wykonywanie czynnosci codziennych) jak i psychicznym (zadowolenie z leczenia
i jego efektow, komfort zycia) pokazata, ze leczenie zachowawcze pozwala na szybki

powr6t do normalnej aktywnosci bez dyskomfortu i ograniczen.

Stwierdzitem réwniez, ze tak istotne parametry diagnostyczne i prognostyczne

jak objaw ,klawisza” oraz obecnos$é¢ wiezadta kruczo-obojczykowego nie majg
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wptywu na koncowe efekty leczenia. Réwniez czas od urazu do leczenia oraz wiek
pacjentow w przeanalizowanym materiale badawczym nie miaty znaczenia

w aspekcie korelacji z koncowymi wynikami kuracji.
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. Wnioski

. Pacjenci leczeni zachowawczo, oceniani w  standaryzowanej
miedzynarodowej skali jakosci zycia RAND-36, w systemie punktacji
UCLA, w Shoulder Score Index (SSI) oraz w Wizualnej Analogowej Skali
Bolu (VAS) osiggajg lepsze wyniki niz pacjenci leczeni operacyjnie metodg
zespolenia popregiem wg Webera oceniani tymi samymi parametrami.

. Obecno$¢ objawu ,klawisza” nie wptywa na wynik w standaryzowanej
miedzynarodowej skali jakosci zycia RAND-36 zarowno u pacjentéw
leczonych zachowawczo jak i operacyjnie

. Obecnos$¢ wiezadta kruczo-obojczykowego nie wplywa na wyniki
w systemie punktacji UCLA zaréwno u pacjentéw leczonych zachowawczo
jak i operacyjnie

. Czas w przedziale do 10 dni od urazu do zaopatrzenia zachowawczego
badz operacyjnego nie ma wptywu na koncowe efekty leczenia

. Wiek chorych leczonych zaréwno zachowawczo jak i operacyjnie nie ma

wptywu na koncowe efekty leczenia
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8. Skréty

AC — staw barkowo-obojczykowy

VAS — analogowa, wizualna skala bolu

RAND-36 — standaryzowana miedzynarodowa skala jakosci zycia RAND-36

PF — funkcjonowanie fizyczne

RP — ograniczenia fizyczne w petnieniu rél
BP — bal

GH - ogdlna ocena zdrowia

V — witalnosc¢

SF — funkcjonowanie spoteczne

RLE — ograniczenia emocjonalne w petnieniu rol
MH — ocena zdrowia psychicznego

UCLA — system punktacji UCLA

SSI — Shoulder Score Index

CC — wiezadto kruczo-obojczykowe

N — liczba pacjentéw

t —wynik

df — ilo$¢ stopni swobody

p — istotnos¢ asymptotyczna

100



9. Spis rycin i tabel

9.1 Ryciny

Rycina 1. Objaw ,klawisza” w petnym zwichnieciu stawu barkowo-obojczykowego. .............. 6

Rycina 2. Anatomia stawu barkowo-0bojCzyKOWEJO. ......ccocoeeiiiiiiiiiiiie e 8

Rycina 3. Rodzaje nachylen powierzchni stawowych wzgledem siebie w stawie

barkowo-obojczykowym (Urist); A — 49%, B — 27%, C — 21%, D — 3%. .................. 9

Rycina 4. Najczestszy mechanizm urazu w obrazie przytozenia bezposredniej sity do

Rycina 5. Posrednia sita przenoszona przez ko$¢ ramienng na wyrostek barkowy

(0] 0] (0774 - VA 13

Rycina 6. Uszkodzenie Il stopnia stawu barkowo-0bojczykowego. ..............eevvvvvviviiiiiiinnnnns 15

Rycina 7. Uszkodzenie Il stopnia stawu barkowo-obojczykowego, zdjecie

L0 o 1V g F= N o Y 16

Rycina 8. Stopien | uszkodzenia wiezozrostu barkowo-obojczykowego wg

Klasyfikacji ROCKWOOMA. .........coiiiiiiiiiiiiice e 16

Rycina 9. Stopien Il uszkodzenia wigzozrostu barkowo-obojczykowego wg klasyfikacji

Rycina 10.

Rycina 11.

Rycina 12.

Rycina 13.

Rycina 14.

Rycina 15.

Rycina 16.

ROCKWOOUAL. ...ttt e e e e e e 17
Stopien Ill uszkodzenia wigzozrostu barkowo-obojczykowego wg klasyfikacji
ROCKWOOOA. ... 17
Stopien IV uszkodzenia wiezozrostu barkowo-obojczykowego wg klasyfikacii
ROCKWOOOA. ... 18
Stopien V uszkodzenia wigzozrostu barkowo-obojczykowego wg klasyfikacji
ROCKWOOUA. ... 18
Stopien VI uszkodzenia wiezozrostu barkowo-obojczykowego wg klasyfikacji
ROCKWOOUA. ... 19
Pacjent przygotowany do zdjecia w projekcji Zanca. ..........ccccccccceeeeiieeeiiiiininnnnnn. 21
Technika wykonania projekcji Stryker Notch. ........ccccoooi 23
Diagnostyka ultrasonograficzna — przytozenie gtowicy, prawidtowy obraz stawu

barkowo-0b0jCZYKOWEQO. ......uvveiiiii et 23

101



Rycina 17.

Rezonans magnetyczny uszkodzenia stawu barkowo-obojczykowego I

stopnia, uszkodzenie wiezadta barkowo-obojczykowego gornego i dolnego

(strzatki), poszerzenie obrysu stawu i gérne zwichniecie obojczyka

(trojkaty), czesciowe uszkodzenie miesnia czworobocznego (gwiazdka). ........... 24

Rycina 18. Orteza na ramig i bark ( typu Kenny'ego Howard'a ) z mozliwoscig regulac;ji

sity nacisku na zwichniety 0boJCZYK. ........ccoiiimiiii 28
Rycina 19. Metoda zespolenia wiezozrostu barkowo-obojczykowego wg Boswortha. ......... 30
Rycina 20. Powiktania po krwawej repozycji stawu barkowo-obojczykowego....................... 33
Rycina 21. Zmiany zwyrodnieniowe stawu barkowo-0bojczykowego. ................evveeveriinnnnnns 34
Rycina 22. Rozktad wieku wszystkich pacjentéw biorgcych udziat w badaniu. ..................... 38
Rycina 23. Rozktad wieku pacjentow leczonych zachowawczo. ...........ccccevvvciiiiieenieciiinnnnnn. 40
Rycina 24. Rozktad czynnosci zawodowych pacjentéw leczonych zachowawczo,

F — pracownicy fizyczni, | — pracownicy umystowi. ...........ccccevviiiiiiiiieeniiiiiniinnnnn. 41
Rycina 25. Rozktad wieku pacjentow leczonych operacyjnie. ...........ccccccccvvvemvmmimmiininnennnnnnns 43
Rycina 26. Rozktad czynnosci zawodowych pacjentéw leczonych operacyjnie,

F — pracownicy fizyczni, | — pracownicy umystowi. ...........ccccovvviiiiiiieeeniiiiiiiinnnnn. 44
Rycina 27. Rozktad czasu od urazu do zabiegu OpPeracyjnego. .............ccccccoeeeemmememmennmnnnnnnns 45
Rycina 28. Sposéb wykreslania stopnia zwichnigcia konca barkowego obojczyka; linia

Rycina 29

Rycina 30

Rycina 31
Rycina 32

czerwona — linia wyznaczajgca powierzchnie stawowg konca barkowego
obojczyka i jg przedtuzajaca, linia zielona - linia wyznaczajgca
powierzchnie stawowg wyrostka barkowego topatki i jg przedtuzajaca, linia
niebieska — linia prowadzona pod katem 90 stopni do powierzchni stawowe;j

konca barkowego obojczyka i w potowie jej szerokosci, punkt ,x” — punkt

wyznaczajgcy stopien dyslokacji konca barkowego obojczyka. ...........cccevvvveeee. 58
Sposéb okreslania odlegtosci kruczo-obojczykowej; linie czerwone — odlegtos¢
KruCZO-0D0JCZYKOWAL. ... oo 58
Poréwnawcze badanie ultrasonograficzne stawu barkowo-obojczykowego; po

stronie lewej prawidtowy staw barkowo-obojczykowy prawy, po stronie prawej

petne zwichniecie stawu barkowo-obojczykowego lewego. ..........ccccccvvvviiiiiiinnnns 59
Poréwnawcze wyniki w skali RAND-36. ........ccccoviiiiiiiiiiiie e 62
Rozktad wynikéw skali RAND-36 pacjentow leczonych zachowawczo —

czerwony, pacjentow leczonych operacyjnie — niebieski. ...........cccceeeeiieiiieeeeen. 64

102



Rycina 33 Poréwnawczy wynik pacjentow leczonych zachowawczo i operacyjnie

w oparciu 0 system punktacji UCLA. .........ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Rycina 34 Okreslenie zgodnosci rozktadu z rozktadem normalnym przy

funkcji UCLA dO 1€CZENIA. ...ceeviviiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Rycina 35 Rozktad procentowy wynikéw systemu UCLA pacjentow leczonych

operacyjnie — niebieski, pacjentéow leczonych zachowawczo —

POMATANCZOWY. ...ttt

Rycina 36 Rozktad wartosci skali SS| pacjentéw leczonych zachowawczo —

pomaranczowy, pacjentéw leczonych operacyjnie — niebieski. ...........cccc........

Rycina 37 Poréwnawczy wynik pacjentéow leczonych zachowawczo i operacyjnie

w oparciu 0 Shoulder SCOre INAEX. .....ccoooviiiiiiiiiieee e,

Rycina 38 Okreslenie zgodnosci rozktadu z rozktadem normalnym przy funkcji SSI do

[<Yoy4 =1 a1 = VAT

Rycina 39 Poréwnawczy wynik pacjentow leczonych zachowawczo i operacyjnie

w oparciu 0 analogowa, wizualng skale bolu (VAS). ...,

Rycina 40 Wynik analogowej oceny bolu wedtug wizualnej analogowej skali bolu VAS. ..

Rycina 41 Wptyw obecnosci objawu ,klawisza” na wynik w skali jakosSci

zycia RAND-36; RAND-36 — standaryzowana, miedzynarodowa skala

jakosci zycia, klawisz — objaw ,klawisza”. ...........ccceviiiiii,

Rycina 42 Wptyw obecnosci wiezadta kruczo-obojczykowego na wynik w

systemie punktacji UCLA; UCLA — system punktacji UCLA,

CC — wiezadto Kruczo-0b0jCZYKOWE. .......cooiieiiiiiiiiiicce e,

....66

.67

....68

....70

... 70

et

A

e

(7

....80

103



Tabela 1.

Tabela 2.

Tabela 3.

Tabela 4.

Tabela 5.

Tabela 6.

Tabela 7.

Tabela 8.

Tabela 9.

9.2 Tabele

Kryteria witgczenia pacjentow do badania. ...........cccccoceeeiiiiiii . 39
Kryteria wylgczenia pacjentow z badania. ..............ccccoiiiiiiiiiiiiiiiis 39
System pUNKLAC]i UCLA. ..ot e e e e 50
System punktacji wg ASES — samoocena pacjienta. ..........cccceeeerieeeeeeiiiiiiiniieeennn 53
System punktacji wg ASES — badanie lekarskie. ...........ccooooiiiiiiiiin 54
Poréwnanie wynikow leczenie dwdch grup pacjentow w skali RAND-36. ............ 63
Srednie wartosci podskal RAND-36 w obu grupach badanych chorych. ............. 63
Poréwnanie wynikéw leczenia petnego zwichniecia stawu barkowo-

obojczykowego u pacjentow leczonych zachowawczo i operacyjnie w
oparciu 0 system punktacji UCLA. ... e 65
Poréwnanie wynikéw czgstkowych pacjentéw leczonych zachowawczo i

operacyjnie w oparciu 0 system punktacji UCLA.............cooviiiiiiii e, 68

Tabela 10. Poréwnanie wynikéw leczenia petnego zwichniecia stawu barkowo-

obojczykowego u pacjentéw leczonych zachowawczo i operacyjnie w oparciu

0 SHOUIAEE SCOME INUEX. it 69

Tabela 11. Wyniki oceny zmiany nasilenia dolegliwosci bélowych mierzonych analogowa

wizualng skalg bolu (VAS) u pacjentéw leczonych zachowawczo i

Lo 01=T = Y03/ 1 1= TSP 72

Tabela 12. Wptyw ,klawisza” na RAND-36 dla pacjentéw leczonych zachowawczo. ........... 75

Tabela 13. Test T réwno$ci $rednich-brak istotno$ci statystycznej, pacjenci leczeni

ZACNOWAWWCZO. .o ettt 75

Tabela 14. Wptyw ,klawisza” na RAND-36 dla pacjentéw leczonych operacyjnie. ............... 76

Tabela 15. Test T réwno$ci $rednich — brak istotnosci statystycznej, pacjenci leczeni

o] 0= =031 1= TS 76

104



Tabela 16. Wptyw wiezadta kruczo — obojczykowego na UCLA dla pacjentéw leczonych
ZACHOWAWCZO. ..coiiiiiiiiieee e 78

Tabela 17. Test T réwnosci srednich — brak istotnosci statystycznej, pacjenci leczeni

ZACHOWAWCZO. .coiiiiiiiieeee e 78
Tabela 18. Wptyw wigezadta kruczo-obojczykowego na UCLA dla pacjentéw leczonych

OPEIACYJNIE. i 79
Tabela 19. Test T réwnosci srednich — brak istotno$ci statystycznej, pacjenci leczeni

o] 01=T 1= Tox Y/ 1 1= TSRS 79
Tabela 20. Korelacja czasu od urazu do zabiegu w stosunku do wartosci RAND-36,

UCLA, SOl i VA . it e et e e e e e et s e e e e e e eeannen s 81
Tabela 21. Korelacja czasu od urazu do leczenia zachowawczego w stosunku do

wartoSci RAND-36, UCLA, SSITVAS. ..ottt 82
Tabela 22. Korelacja wieku pacjentéw leczonych operacyjnie w stosunku do wartosci

RAND-36, UCLA, SSIiVAS. .o e e e e s 84
Tabela 23. Korelacja wieku pacjentéw leczonych zachowawczo w stosunku do warto$ci

RAND-36, UCLA, SSI i VAS. e 85

105



10. Streszczenie

Pomimo duzej czestosci wystepowania petnego zwichniecia stawu barkowo-
obojczykowego literatura jednoznacznie nie sugeruje sposobu zaopatrzenia w tego
typie urazu. Na przestrzeni lat tendencje wskazujgce leczenie zachowawcze badz
operacyjnie jako leczenie z wyboru, zmienialy sie. Mnogos¢ sposobdéw
zaopatrywania zachowawczego oraz duza liczba rodzajow leczenia operacyjnego

potwierdza brak konsensusu.

Nieliczne badania kliniczne poréwnujgce grupy pacjentow leczonych
zachowawczo i operacyjnie wskazujg na przewage zaopatrywania zachowawczego,
jednak brak usystematyzowania grup badawczych co do klasyfikacji urazu oraz

jednolitego sposobu zaopatrzenia zmniejsza wiarygodnos¢ badan.

Celem pracy byta ocena skutecznosci leczenia petnego zwichniecia stawu
barkowo-obojczykowego zachowawczo i operacyjnie metodg zespolenia stawu
barkowo-obojczykowego popregiem wg Webera, porownanie wynikow leczenia
zachowawczego i operacyjnego petnego zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego
oraz okreslenie waznych parametrow prognostycznych istotnych dla oceny wynikéw

odlegtych leczenia.
MATERIAL | METODY

31 mezczyzn ze Srednig wieku 28,6 (19-46) leczonych zachowawczo z powodu
petnego zwichniecia stawu barkowo-obojczykowego poréwnano do 33 mezczyzn
w wieku 20-58 lat (Srednia wieku 30,21 +9,7) leczonych operacyjnie z tego samego
powodu.

Dokonano analizy leczenia oraz poréwnania wynikdw wykorzystujgc:

1. Porownawcze radiogramy stawow barkowo-obojczykowych wykonane
w projekcji a-p do oceny stopnia zwichniecia
2. Badanie ultrasonograficzne do oceny  obecnosci wiezadet kruczo-
obojczykowych
Standaryzowang miedzynarodowg skale jakosci zycia RAND-36
System punktacji UCLA
Shoulder Score Index (SSI)
Wizualng Analogowg Skale Bolu (VAS)

o 0 bk~ w
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WYNIKI

Nie stwierdzono istotnosci statystycznej w analizie wptywu obecnosci wiezadta
kruczo-obojczykowego na wynik w  systemie punktacji UCLA dla pacjentéw

leczonych zachowawczo i operacyjnie.

Nie stwierdzono istotnosci statystycznej w analizie wptywu obecnosci objawu
.Klawisza” na standaryzowang miedzynarodowg skale jakosci zycia RAND-36 dla

pacjentéw leczonych zachowawczo i operacyjnie.

Poréwnujgc efekty leczenia miedzy grupg pacjentéw leczonych zachowawczo
i operacyjnie w standaryzowanej miedzynarodowej skali jakosci zycia RAND-36,
systemie punktacji UCLA, Shoulder Score Index oraz wizualnej analogowej skali bélu
VAS stwierdzono uzyskiwane lepsze wyniki przez pacjentow zaopatrywanych

zachowawczo

Nie stwierdzono istotnosci statystycznej w analizie wptywu czasu od urazu do
leczenia na efekt leczniczy. W analizie obu badanych grup nie stwierdzitem réwniez

istotnosci statystycznej we wptywie wieku pacjentow na efekt terapeutyczny.
WNIOSKI

1. Pacjenci leczeni zachowawczo, oceniani w  standaryzowanej
miedzynarodowej skali jakosci zycia RAND-36, systemie punktacji UCLA,
Shoulder Score Index oraz Wizualnej Analogowej Skali Bolu osiggali
lepsze wyniki w poréwnaniu z pacjentami leczonymi operacyjnie.

2. Obecnosc¢ objawu ,klawisza” nie wptywa na wynik w standaryzowanej
miedzynarodowej skali jakosci zycia RAND-36 zaréwno u pacjentow
leczonych zachowawczo jak i operacyjnie

3. Obecnos¢ wiezadla kruczo-obojczykowego nie wptywa na wyniki
w systemie punktacji UCLA zaréwno u pacjentéw leczonych zachowawczo
jak i operacyjnie

4. Czas w przedziale 10 dni od urazu do leczenia oraz wiek chorych nie majg

wptywu na koncowe efekty leczenia
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11. Abstract

Comparison of conservative and surgical treatment of complete

acromioclavicular dislocation

Despite of the high incidence of complete dislocation of the acromioclavicular
joint, literature clearly does not suggest how this type of trauma should be treated.
Over the years, trends indicate conservative treatment or surgery ,as a treatment of
choice, were changing. A multitude of ways of conservative treatment and many

types of operations confirms the lack of consensus.

Few clinical studies comparing patients treated conservatively and surgically
show a predominance of conservative, but the lack of systematization in researched
groups in reference to classification of injury and a method of external stabilization

decreases the reliability of research.

The aim of the research was to evaluate the effectiveness of conservative and
operative treatment of acromioclavicular joint dislocation, comparing the results of
conservative and operative treatment of acromioclavicular joint dislocation and to
determine important, prognostic parameters for the evaluation of distant treatment

results
MATERIAL AND METHODS

31 men in average age of 28.6 (19-46) treated conservatively because of the
dislocation of the acromioclavicular joint compared to 33 men between 20 and 58

years (average age 30.21 + 9.7) treated surgically with the same reason.

I made the analysis of treatment and compared the results using:

1. The radiographs of both acromioclavicular joints made in a-p
projection to assess the degree of dislocation

2. The ultrasonography to assess the presence of a coracoclavicular

ligaments

The Rand-36 health status inventory

UCLA scoring system

Shoulder Score Index (SSI)

Visual analogue pain scale (VAS)

o g bk~ w
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RESULTS

There was no statistical significance in the analysis of the influence of the
presence of coracoclavicular ligament on UCLA scoring system outcome for patients

treated conservatively and surgically.

| found no statistical significance in the analysis of the impact of the presence
of “piano key sign” to the Rand-36 health status inventory for patients treated

conservatively and surgically.

Comparing the effects of treatment between the group of patients treated
conservatively and surgically in the Rand-36 health status inventory, UCLA scoring
system, Shoulder Score Index and visual analogue pain scale VAS | have found

better results achieved by the patients treated conservatively.

| found no statistical significance in the analysis of the influence of time from
injury to the treatment on therapeutic effect. There was no significant difference
between investigated groups in the analysis of the impact of age on therapeutic

effect.

CONCLUSIONS

1. Patients treated conservatively, evaluated at the scale of Rand-36 health
status inventory, UCLA scoring system, Shoulder Score Index and Visual
Analog Scale of Pain VAS achieved better outcomes compared to patients
treated surgically.

2. The presence of “piano key sign” does not affect the outcome of Rand-36
health status inventory in patients treated conservatively and surgically.

3. The presence of coracoclavicular ligament does not affect the results of the
UCLA scoring system in patients treated conservatively and surgically.

4. The time elapsed from injury to treatment and patient age does not affect the

final results of treatment.
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