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I Wstep

LJestesmy dumni, Ze nasz mozg jest lepiej rozwiniety niz u zwierzqt. Mozemy sie takze pochwalic¢
swoimi obojczykami. Wydaje mi sie, ze obojczyk jest jednym najwiekszych osiggnie¢ w rozwoju
szkieletu cztowieka, w wiekszym stopniu niz innym zwierzetom, z wytqgczeniem matp, umozliwia nam
wykorzystanie rgk i ramion.”
Ernest Amory Codman, 1934

Obojczyk jako kosc¢ tgczaca konczyne gérng ze szkieletem osiowym petni bardzo wiele funkcji

motorycznych i ochronnych. Réwnoczesnie jest do$¢ czesto narazony na urazy skutkujgce
ztamaniem. Gtéwne mechanizmy tych urazéw to upadki na koriczyne gérng lub urazy bezposrednie.
Ztamania obojczyka nalezg do jednych z najczestszych typdéw ztaman kosci u dzieci, ale nawet w
przypadku przemieszczenia odtamoéw rzadko wymagajg zaopatrzenia operacyjnego.
W ostatnich latach, szczegdélnie u dorostych pacjentéw, obserwuje sie tendencje do zmiany strategii
zaopatrywania ztaman obojczyka. Zmieniajgce sie podejscie do stanu zdrowia, wieksza ilos¢
prawidtowo zaprojektowanych badan poréwnujgcych metody zachowawcze i inwazyjne oraz
odmienna metodologia oceny wynikdw doprowadzity do weryfikacji dotychczasowych zalecen.
Najnowsze dane wskazujg na wiekszy odsetek powiktan leczenia zachowawczego ztaman obojczyka
w pordwnaniu z wczesniejszymi publikacjami.1 Ponadto wyniki badan randomizowanych
poréwnujgcych leczenie nieinwazyjne z operacyjng stabilizacjg wskazujg na lepsze rezultaty odlegte
w przypadku ostatniej metody.2

Dotychczas nie opublikowano jednoznacznych wytycznych dotyczacych postepowania
w leczeniu ztaman obojczyka u dzieci. Szczegdlng grupe w populacji pediatrycznej stanowig dzieci
starsze i mtodziez, ktérzy zdaniem niektérych autoréw powinni by¢ traktowani jak pacjenci dorosli.?
W?zrastajgca liczba i zmieniajgce sie przyczyny urazéw oraz rosngce oczekiwania mtodych pacjentéw
wymusity weryfikacje podejscia do leczenia takze w tej grupie wiekowej. Pojawiajgce sie dane
o powiktaniach leczenia zachowawczego ztaman obojczyka u dzieci w postaci braku zrostu lub
zrostu nieprawidtowego i tu daty podstawy do wykorzystania metod operacyjnych w wybranych

typach ztaman.* Jednoczeénie nalezy uwzgledni¢ odmiennoéé gojenia sie ztaman i mozliwosci



przebudowy kostnej u pacjentéw ponizej 18 roku zycia w pordwnaniu z pacjentami dorostymi.
Dotyczy to zarédwno kwalifikacji do leczenia operacyjnego jak i rodzaju zastosowanej metody

stabilizacji.

1. Historia

Dzieki swojemu potozeniu obojczyk jest koscig tatwo dostepng badaniu przedmiotowemu.
Znalazto to odzwierciedlenie w bardzo wczesnych doniesieniach na temat jego patologii. Pierwsze
propozycje postepowania w przypadku urazéw obojczyka datowane sg na 3.5 tysigca lat p.n.e. - na
papirusach odnaleziono opis nastawienia jego ztamania zaproponowany przez nieznanego chirurga
ze starozytnego Egiptu.5 Takze Hipokrates w swych pracach datowanych na 400 lat p.n.e. poczynit
szereg doktadniejszych obserwacji, ktore dotyczyly typéw ztamania obojczyka, mozliwosci
i trudnosci jego repozycji oraz szybkosci i sposobu gojenia sie obojczyka.6

Najwczesniejsze udokumentowane przypadki dotyczgce urazéw obojczyka oraz leczenia jego
ztaman nieroztacznie zwigzane byty wypadkami konnymi. Jeden z pierwszych to pochodzacy z 1702
roku przypadek zgonu kréla Anglii, Williama lll. Bezpos$rednig przyczyng zgonu kréla byto zapalenie
ptuc, ktére rozwineto sie jako powiktanie ztamania obojczyka po upadku z konia.’ Najstarsze znane
z piSmiennictwa doniesienia dotyczace ciezkich powikfan odnalez¢ mozna na stronach ,Lancet” juz
w 1850 roku. Opisano tam miedzy innymi przypadek silnego krwawienia spowodowanego
ztamaniem obojczyka oraz zwrdcono uwage, ze nieleczone ztamanie moze prowadzi¢ nawet do
$mierci.?

Od poczatku XIX wieku donoszono o potrzebie stabilizacji barku po urazach obojczyka, jako
profilaktyce ciezkich krwotokdéw. Stosowano wiele skomplikowanych urzadzen, ktérych zadaniem
byto zaréwno nastawienie kosci jak i zapobieganie powiktaniom. Dupuytren w swoich obserwacjach
z 1847 roku zaznaczyl, iz nie wszystkie te dziatania, czesto niewygodne i ucigzliwe dla pacjenta,
prowadzg do poprawy stanu zdrowia chorego. Jako tatwe i skuteczne postepowanie proponowat
proste lezenie z podparciem barku poduszka az do czasu zagojenia sie ztamania.’

Opatrunek ésemkowy wraz z wczesng mobilizacjg pacjenta zostaty opisane w 1860 roku przez
Championniera. Do dzisiaj doskonale sprawdzajg sie w przypadku mniej powiktanych typow ztaman

obojczyka.'® Z powodu zdarzajacych sie trudnosci w utrzymaniu prawidtowego ustawienia odtaméw
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kostnych Sayre w 1871 roku zwrdcit uwage na potrzebe usztywnienia barku i utrzymania pozycji
lezacej dla lepszego efektu terapeutycznego postepowania zachowawczego. '

Z powodu deformacji, skrécenia odtaméw lub braku zrostu poszukiwano innych rodzajéow
stabilizacji ztaman obojczyka.

Pierwszy opis zespolenia srédszpikowego pochodzi od White’a z Manchesteru, ktéry w 1760
roku wykonat tego typu zabieg na kosci ramiennej.’> W piémiennictwie z XIX wieku mozna znalezé
liczne opisy przypadkow zespolen kosci dtugich, ale dopiero dostepnos¢ znieczulenia i mozliwos¢
wykorzystania promieni rentgenowskich spowodowaty rozkwit tej metody leczenia. Poczgtek XX
wieku to liczne doniesienia na temat wykorzystania drutéw stalowych w leczeniu ztaman kosci
dtugich. Albin Lambotte w 1907 roku opisat zespolenia ko$ci udowej i obojczyka. Byt on réwniez
pomystodawcg wielu uzytecznych narzedzi wykorzystywanych w repozycjach i stabilizacjach
kostnych.13 Schoene w 1913 roku opublikowat technike zespolen wewnatrzszpikowych kosci
przedramienia gwozdziem ze srebra.'? Hey-Groves w 1916 roku opisat swoje do$wiadczenia
z réznego rodzaju materiatami i ich formami uzywanymi do zespolen, gtdwnie zespolern kosci
udowej.’* Jeden z wczeéniejszych i doktadniejszych opiséw techniki zespolenia obojczyka zostat
opublikowany przez Brockwaya w 1930 roku.™

Od 1939 roku dzieki Gerhardowi Kiintscherowi rozpoczeta sie nowa era zespolen
wewnatrzszpikowych - wéwczas ogtosit on swojg technike gwozdziowania ztaman kosci udowe;. Jest
on réwniez autorem opisu anatomii obojczyka, w ktdrym wskazuje, ze ko$é ta jest predysponowana
do zespoleri wewnatrzszpikowych.'® Takze Murray wskazywat strukture obojczyka, jako idealng do
zespolen $rdédszpikowych - w 1940 roku opisat technike gwozZdziowania jego ztamania przez
wprowadzenie drutu od strony odfamu blizszego.!” Z powodu opisywanych powiktari w postaci
migracji materiatu zespalajgcego, metoda ta nie znalazta szerszego zastosowania. Podobny sposdb
zostat ponownie opisany przez Zenniego w 1981 roku.® Zapoczatkowana przez Endera w 1970 roku
technika zespolen elastyczno-stabilnych byta kontynuowana przez Metaizeau i Ligiera w leczeniu
ztaman kosci udowej u dzieci. Opublikowane w 1984 roku doniesienie zapoczatkowato rozwdj
techniki zespoleri elastyczno-stabilnych u dzieci.*®

W Polsce pierwsze takie zespolenia wykonano w 1989 roku przez Grazynskiego i wsp.,
w Wojewddzkim Szpitalu Dzieciecym w Poznaniu — z wykorzystaniem techniki Metaizeau zespolono
odfamy kosci udowej. Wyniki leczenia i opis metodologii zostaty opublikowane w pismiennictwie

20, 21

w 1993 roku i w przewodzie doktorskim. Dalszy rozwdj zespolen elastyczno-stabilnych znalazt
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zastosowanie miedzy innymi w leczeniu ztaman obojczyka. Grazynski i wsp. przedstawili opis

metody oraz wyniki leczenia na 23 osobowej grupie w 2003 roku.?

2. Embriologia, anatomia i funkcje obojczyka

Embriologia

Uktad szkieletowy zaczyna sie tworzy¢é w pigtym tygodniu zycia ptodowego (t.z.p.). W tym
okresie komorki mezenchymalne zaczynajg wnika¢ w wypustki ektodermalne, ktére tworzg zawigzki
koriczyn. Czes¢ komoérek mezenchymalnych gromadzacych sie w centralnej czesci wypustek
zapoczatkowuje powstanie komorek chrzestnych.

Embriologiczny rozwdéj obojczyka (tac. clavicula = klucz, was winorosli) wraz z catg konczyna

gdrna rozpoczyna sie z zawiazka mezenchymalnego w széstym t.z.p.”> **

W obrebie nasad nastepuje
on na podfozu chrzestnym, cze$¢ srodkowa powstaje na podtozu btoniastym. Pod koniec szdstego
t.z.p. w obrebie obojczyka i Zzuchwy, jako pierwszych kosci z catego uktadu szkieletowego, pojawiajg
sie punkty kostnienia.?

W rozwoju filogenetycznym obojczyk nie wystepuje u zwierzat uzywajgcych konczyn
goérnych do celéw podporowych (na przyktad u koni). Wystepuje natomiast u zwierzat uzywajgcych
koriczyn gdrnych do podtrzymywania sie, podnoszenia czy wspinania, u ktérych, tak jak u cztowieka,
jego zadaniem jest zwiekszenie zakresu ruchomosci koficzyn w stosunku do szkieletu osiowego.
Dodatkowo, szczegdlnie u cztowieka, obojczyk obok topatki jest doskonatym rusztowaniem dla
miesni obreczy barkowej. Umozliwiajg one duzg swobode ruchéw koriczyny w stosunku do catego

ciata.”

Anatomia

Obojczyk to kos¢ dtuga w ksztatcie litery S. Jest potozony bezposrednio pod skorg i przebiega
od goérnego korica mostka poziomo i nieco do tytu do wyrostka barkowego topatki. Chociaz jest
koscig, ktéra jako jedna z pierwszych zaczyna kostnie¢, to peten zrost nasady z trzonem nastepuje
jako jeden z ostatnich wsrdd kosci dtugich: nasada boczna koriczy ten proces okoto 19. roku zycia,

natomiast przysrodkowa dopiero w 25. roku zycia. Mimo pdinego kostnienia obojczyk dos$é
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wczesnie osigga swojg maksymalng diugosé. McGraw i wsp. udowodnili, ze 80% swojej dtugosci
osiaga u dziewczynek w 9. roku zycia, u chtopcow w 12.%° Jama szpikowa charakterystyczna dla
kosci dtugich w obojczyku nie wystepuje lub zachowana jest w formie szczgtkowej. Obojczyk
zbudowany jest w wiekszosci z istoty ggbczastej pokrytej istotg zbitg, ktéra szczegdlnie silnie
rozwinieta jest w czesci Srodkowe;.

W obojczyku wyrdzniamy czes¢ srodkowa oraz dwa konce: mostkowy oraz barkowy. Czesé
srodkowa w przekroju poprzecznym ma ksztatt tréjscienny i sptaszcza sie obwodowo. W jej obrebie
przyczepiaja sie liczne miesnie: od strony proksymalnej miesien mostkowo-obojczykowo-sutkowy
i piersiowy wiekszy, od dystalnej miesied naramienny i czworoboczny. Pomiedzy tymi dwoma
grupami miesniowymi, z powodu Scieniczenia przekroju kosci, najczesciej dochodzi do ztaman
obojczyka. Na powierzchni dolnej w czesci srodkowej znajduje sie przyczep miesénia
podobojczykowego. Zgrubiaty koniec mostkowy taczy sie z wcieciem obojczykowym mostka.
Dodatkowo na jego powierzchni dolnej znajduje sie przyczep miesnia mostkowo-gnykowego.
Sptaszczony koniec barkowy taczy sie z powierzchnig stawowg wyrostka barkowego topatki.
Potgczenie obojczyka w obrebie obreczy koriczyny gérnej zapewniajg staw mostkowo-obojczykowy,
staw barkowo-obojczykowy oraz liczne wiezozrosty. Obie powierzchnie stawowe majg ksztatt
siodetkowaty.

Staw mostkowo-obojczykowy tgczy obojczyk z klatkg piersiowa. Jest on podzielony krgzkiem
stawowym zbudowanym z chrzastki stawowej, ktéra z wiekiem zanika. Funkcjg krazka jest
dostosowanie do siebie obu powierzchni stawowych oraz amortyzacja przecigzen wynikajgcych
z urazéw okolicy barku. Luzna torebka stawowa jest bardzo gruba i silnie wzmocniona licznymi
wiezadtami, co prawie uniemozliwia zwichniecie korica mostkowego obojczyka. Wiezadta konca
mostkowego obojczyka: wiezadto mostkowo-obojczykowe przednie i tylne ograniczajg ruchomosé
w ptaszczyznie strzatkowej, wiezadto miedzyobojczykowe hamuje ruchomos¢ obojczyka ku dotowi,
wiezadto zebrowo-obojczykowe biegngc do chrzgstki pierwszego zebra zespala obojczyk z klatka
piersiowg ograniczajgc jego ruchy ku gorze. Staw mostkowo-obojczykowy jest z punktu widzenia
mechaniki stawem kulistym, w ktérym szczegdlnie ograniczony jest ruch ku dotowi (5°). Ruchy do
przodu i ku tytowi majg odpowiednio zakresy 26° i 35°, z najszerszym zakresem ruchomosci ku
gbrze wynoszacym 50°. Staw barkowo-obojczykowy tgczy obojczyk z topatka. Panewke stanowi
wklesta powierzchnia stawowa wyrostka barkowego topatki. Torebka stawowa wzmocniona jest od
gory silnym wigzadtem barkowo-obojczykowym, ktdre rozpoczyna sie na gornej powierzchni korica

barkowego obojczyka i biegnie do wyrostka barkowego topatki. Drugim pasmem fgcznotkankowym
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wzmachiajgcym staw barkowo-obojczykowy jest wiezadto kruczo-obojczykowe, ktére sktada sie
z dwdch wigzek: pasma czworobocznego biegngcego bocznie i z przodu od wyrostka kruczego
topatki do kresy czworobocznej obojczyka oraz pasma stozkowatego lezgcego przysrodkowo i ku
tytowi przyczepiajgcego sie do guzka stozkowatego obojczyka. Staw barkowo-obojczykowy to takze
staw kulisty. W poréwnaniu ze stawem mostkowo-obojczykowym ruchomosé w tym stawie jest

ograniczona.27’28

Anatomia topograficzna obojczyka

Znajomos¢ anatomii topograficznej obojczyka jest kluczowa dla ochrony licznych struktur
nerwowo-naczyniowych przebiegajacych tuz za nim. Obojczyk stanowi czes$¢ obreczy barkowej,
taczy koriczyne gérna z klatky piersiowg oraz zamyka od goéry okolice podobojczykowga. Od zewnatrz
znajduje sie miesien szeroki szyi wraz z powiezig, ktéra w okolicy wciecia mostka rozdziela sie na
dwa pasma: powierzchowne i gtebokie. Pomiedzy nimi przebiegajg naczynia limfatyczne i doptywy
zyty szyjnej zewnetrznej. Bocznie blaszki tej powiezi obejmujg miesien mostkowo-obojczykowo-
sutkowy i przechodzg na obojczyk. Powyzej obojczyka blaszki powiezi szyjnej oddzielone sg od
siebie tylko tkanka ttuszczowa. Blaszka powierzchowna przechodzi w powiez miesénia
czworobocznego, gteboka natomiast w powiez miesnia podobojczykowego. Giebiej znajduje sie
powieZ piersiowa pokrywajgca obojczykowq cze$é miesnia piersiowego wiekszego, ktéry bocznie
styka sie z miesniem naramiennym. Pomiedzy tymi grupami miesniowymi wytwarza sie bruzda
naramienno-piersiowa, ponad ktérg wpuklajgca sie skéra tworzy dét podobojczykowy. Pod
miesniem piersiowym wiekszym lezg miesien podobojczykowy i piersiowy mniejszy. Miesien
piersiowy mniejszy przykrywa wychodzgce z okolicy szyi pnie naczyniowe oraz nerwy: od strony
przysrodkowe] zyte podobojczykowg przechodzacg w zyte ramienno-gtowowsq, bocznie tetnice
podobojczykowg przechodzgcag w tetnice pachowg oraz gatezie podobojczykowe splotu ramiennego
utworzone z czterech dolnych nerwdw szyjnych i pierwszego piersiowego, ktérych witdkna

przebiegaja w kierunku dotu pachowego otaczajac tetnice podobojczykowa.?” 2 > 2

Funkcje obojczyka

1. Pofaczenie i stabilizacja konczyny goérne;j
Obojczyk tworzy jedyne pofgczenie kostne tutowia z obreczg barkowg. Dzieki przyczepom miesnia

czworobocznego przenosi jego site na ramie, a poprzez wiezadto kruczo-obojczykowe na topatke.
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Umozliwia to szczegdlnie ruchy ponad linie barkdow. Funkcja stabilizacji konczyny goérnej jest

spetniana przede wszystkim przez wiezadta mostkowo-obojczykowe.?’

2. Ruch barku
Zapewnienie prawidtowej ruchomosci barku to jedna z podstawowych funkcji obojczyka. Przy
unoszeniu koniczyny goérnej do 180° dzieki wspdtdziataniu stawdw ramiennego, barkowo-
obojczykowego oraz mostkowo-obojczykowego powstaje zgiecie o 120° kolejne 60° jest
uzyskiwane dzieki przemieszczaniu sie topatki w stosunku do klatki piersiowej. Przy braku
obojczyka: po jego usunieciu lub w przypadku dysplazji obojczykowo-czaszkowej, zachowana jest
ruchomos¢ barku. Brak podpory miesniowej oraz brak stabilizacji topatki, ktére powodujg jej rotacje
wraz ze stawem ramienno-barkowym, skutkujg ograniczeniem tej ruchomosci z zaznaczonym
opadaniem konczyny gérnej i niekiedy wtérnym podraznieniem splotu ramiennego z nastepowymi

zespotami bélowymi.>**

3. Podpora miesniowa
Obojczyk stanowi trwate rusztowanie dla miesni uczestniczacych wspdlnie w ruchu konczyny
gornej. Podstawowe znaczenia majg tutaj: miesien czworoboczny, miesien piersiowy wiekszy

i naramienny.27

4. Ochrona peczka naczyniowo-nerwowego
Obojczyk, z racji swojego ksztattu i potozenia, chroni naczynia podobojczykowe, splot ramienny
i szczyt ptuca. Brak obojczyka moze skutkowaé podraznieniem splotu ramiennego w wyniku
opadania barku i wzrostu napiecia tkankowego oraz zwiekszeniem ryzyka urazu wyzej

wymienionych struktur.

5. Funkcja oddechowa
Dzieki potgczeniu obojczyka z pierwszym zebrem oraz dziataniu miesnia podobojczykowego

uniesienie ramion powyzej gtowy zwieksza pojemno$¢ oddechowa.”
6. Funkcja kosmetyczna

Podskdrny przebieg obojczyka i jego ekspozycja w okolicy szyi wraz z funkcjg podporowag dla miesni

warunkujg jego aspekty kosmetyczne. W przypadku przedtuzajgcego sie zrostu obojczyka po
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ztamaniu nadmierny przerost kostniny moze powodowaé deformacje i stanowi¢ problem

kosmetyczny, niezaleznie od zachowanej funkcji ruchowej w obrebie obreczy barkowej.>?

3. Fizjologia rozwoju obojczyka

Rozwdj tkanki kostnej nastepuje w procesie jednego z trzech typdéw kostnienia:
érodkostnego, $rédchrzestnego lub btoniastego.®® Typy rozwojowe sa uzaleznione od podtoza, na
ktérym nastepuje kostnienie.

Typ srédkostny jest charakterystyczny dla oséb dorostych.

Kostnienie $rédchrzestne dotyczy przede wszystkim kosci dtugich. Rozpoczyna sie od

wnikania komérek mezenchymalnych do tworzacych sie w pigtym tygodniu Zzycia ptodowego
ektodermalnych zawigzkéow konczyn. Komorki te dajg poczatek miesniom, chrzgstkom i kosciom.
W obrebie zawigzkéw centralnie utozone zgrupowania komdrek mezenchymy réznicujg sie
w komorki chrzestne. Komorki zlokalizowane obwodowo dajg poczatek ochrzestnej, ktéra pdziniej
zmienia sie w okostng. Kolejny etap rozwoju to uwapnienie substancji miedzykomérkowej oraz
przemiana komadrek chrzestnych — procesy te dajg poczatek pierwotnemu jadru kostnienia, ktére
jest zlokalizowane w trzonie przysztej kosci. Dzieki tym procesom wyrdzniamy dwa zjawiska:
rdoznicowanie wewnetrzne oraz nawarstwianie od strony ochrzestnej. Za wzrost kosci na diugosc
poczagtkowo odpowiedzialne jest pierwotne jadro kostnienia. W pdzniejszym okresie zadanie to
przejmujg chrzgstki wzrostowe. Powstajg one z pojawiajgcych sie na koricach trzonéw dobrze
unaczynionych zgrupowan komorek chrzestnych. W tych wtasnie obszarach w procesie kostnienia
powstajg wtdérne jadra kostnienia, ktore dajg poczatek nasadom kosci dtugich. Chrzastka
wzrostowa, nazywana czasem chrzgstkg nasadowg, oddzielajgc trzon kosci od jej nasady warunkuje
wzrost kosci na dfugosc i wszerz. Wraz z zakonczeniem okresu wzrostowego obserwuje sie powolne
zanikanie chrzastki wzrostowej i pofaczenie jgder kostnienia trzonéw i nasad.

Kostnienie btoniaste dotyczy gtdwnie kosci ptaskich (np. kosci czaszki). Ten typ kostnienia

jest rowniez charakterystyczny dla obojczyka. Odbywa sie on przez tworzenie beleczek kostnych
bezposrednio na podtozu mezenchymalnym — beleczki ukfadajg sie promieniscie wewnatrz
btoniaste]j przestrzeni.

W przypadku obojczyka w pigtym tygodniu zycia ptodowego rozpoczyna sie tworzenie bocznego

i przysrodkowego punktu kostnienia. Komorki korica mostkowego i barkowego przeksztatcajg sie
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w chondrocyty, ktore tworzg powierzchnie chrzestne odpowiedzialne za wzrost kosci na dtugosé.
Gtéwna role w tym procesie odgrywa nasada przysrodkowa. Konsekwencjg tej dysproporcji jest jej
pdzna integracja z trzonem. Nastepuje ona jako jedna z ostatnich w uktadzie szkieletowym — trwa
nawet do 25. roku zycia. Mechanizm wzrostu btoniastego od okostnej jest odpowiedzialny za

wzrost obojczyka na grubosé.>* >

II Ztamania obojczyka

1. Definicja i epidemiologia

Ztamanie kosci definiuje sie jako catkowite przerwanie ciggtosci tkanki kostnej, jako
nadtamanie definiujemy niepetne ztamanie.®® W zaleznosci od umiejscowienia zfamania mogg
dotyczy¢ trzonu, nasady lub przynasady kos$ci. W zaleznosci od przytozonej sity urazu odtamy kosci
moga sie ze sobg stykaé (ztamania nieprzemieszczone) lub ulegac przemieszczeniu wzgledem siebie

w réznych ptaszczyznach (ztamania przemieszczone) (Ryc. 1).

a

Rycina 1. Typy ztaman na przyktadzie obojczyka: ztamanie nieprzemieszczone (a), ztamanie przemieszczone (b)

Z badan biomechanicznych wynika, ze sity dziatajgce na obojczyk dorostego cztowieka, ktére
powodujg jego ztamanie, muszg byé rdwne przynajmniej masie jego ciata lub muszg jg trzykrotnie
przekraczac¢.’’ Pomimo tego do ztamar obojczyka dochodzi stosunkowo czesto. Funkcja potaczenia
koriczyny gdrnej z tutowiem oraz samo potozenie obojczyka usposabiajg go do ztaman. Dochodzi do
nich najczesciej na skutek urazu. Ztamania nieurazowe powstajg znacznie rzadziej, a do ich przyczyn

naleza: ztamania zmeczeniowe, ztamania przecigzeniowe obserwowane w czasie uprawiania sportu
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oraz ztamania patologiczne powstate na podtozu guzéw i infekcji przy réownoczesnym,
nieadekwatnym do skutkéw, urazie.®® 3° Zmiany guzowe moga powstawaé na podtozu
nowotworowym oraz malformacji naczyniowych. 40, 41, 42, 43 Rzadkg postacig zmiany mogacej
imitowac niegojgce sie ztamanie obojczyka jest wrodzony staw rzekomy, schorzenie o niejasnej

44, 45

etiologii lokalizujgce sie gtéwnie w prawym obojczyku. Osobna grupa urazéw to urazy

okotoporodowe: ztamania obojczyka stanowig tutaj najwiekszy odsetek i wystepujg u 0,5 do 7,2 na
1000 zywo urodzonych noworodkéw.***’

Ztamania urazowe okolicy barkowe] nalezg do jednych z najczestszych u dzieci i stanowig
drugg co do czestosci, po urazach przedramion, przyczyne hospitalizacji z powodu ztaman.
Potozenie obojczyka sprawia, ze jest on najbardziej narazong na urazy koscig tej okolicy i stanowi od

90% (u noworodka) do 10% (u mtodziezy) wszystkich ztaman koéci.> *® 4

Jak zwykle przy etiologii
urazowej, ztamania obojczyka dotyczg gtéwnie chtopcéw - zapadalnosc jest u nich ponad dwa razy
wieksza niz u dziewczynek. Nierdwnomierny rozktad czestosci ztaman obojczyka w odniesieniu do
wieku wigze sie z rézng aktywnoscia fizyczng dzieci oraz budowg anatomiczng zwigzang z okresem
wzrostu. Prawie potowa dzieci, u ktérych stwierdza sie ztamanie obojczyka, nie skonczyta si6dmego
roku zycia. Zwraca uwage sezonowos¢ ztaman z najwiekszym nasileniem w miesigcach letnich.”%*
Nalezy zaznaczy¢, ze czesto ztamania obojczyka s elementem sktadowym urazu

wielonarzadowego, ma to miejsce szczegdlnie w przypadku urazéw komunikacyjnych.>?

2. Klasyfikacja ztaman obojczyka

Kazdy system klasyfikacji ztaman powinien zawiera¢ dane dotyczace patologii urazu oraz
wskazywaé mozliwosci leczenia. Przejrzystos¢ systemu i tatwosé klasyfikacji umozliwiajg wymiane
danych i poréwnywanie wynikdéw terapeutycznych w zaleznosci od zastosowanej metody.

Najwczesniejszg klasyfikacje ztaman obojczyka zaproponowat Allman dzielgc je na trzy grupy
(1, 11, ) w zaleznosci od umiejscowienia ztamania: jedna trzecia blizsza, sSrodkowa i dalsza obojczyka

(Ryc. 2i3).>

18



qu————— S

Group III
=Medial 1/3
B e

Group I
-Middle 1/3
-69%-83"%

Group II
-Distal 1/3
-12%-28%

Rycina 2. Podziat ztaman obojczyka wg Allmana
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Rycina 3. Przyktady ztaman obojczyka zgodnie z podziatem wg Allmana: ztamanie 1/3 blizszej (a), 1/3 srodkowej (b), 1/3 dalszej

W 1990 roku Craig dzielgc typy ztaman pod wzgledem czestosci i lokalizacji uszczegdtowit

podziat Allmana (Tab. 1).>* Do Grupy | wg Craiga naleza najczesciej wystepujace zaréwno

C

obojczyka (c)

u dorostych jak i u dzieci ztamania obojczyka, czyli ztamania w 1/3 srodkowej dtugosci.

Tabela 1. Podziat wg Craiga

Grupa | Ztamanie 1/3 $rodkowej obojczyka
Grupa ll Ztamanie 1/3 dalszej obojczyka
Typ| minimalne przemieszczenie (wewngatrzwiezadtowe)
Typ Il przemieszczenie w obrebie wiezadta kruczo-obojczykowego
A — przemieszczenie z zachowaniem pasma czworobocznego oraz stozkowatego
B — przemieszczenie z rozerwaniem pasma stozkowatego
Typ Il ztamanie powierzchni stawowej
Typ IV ztamanie z przemieszczeniem przy zachowanej ciggtosci okostnej i wiezadet
(charakterystyczne tylko dla dzieci)
TypV ztamanie wielofragmentowe z rozerwaniem wiezadet
Grupa Il Ztamanie 1/3 blizszej obojczyka
Typ| minimalne przemieszczenie
Typ Il przemieszczenie z uszkodzeniem wiezadet
Typ I ztamanie wewnatrzstawowe
Typ IV ztuszczenie (charakterystyczne dla dzieci)
TypV ztamanie wielofragmentowe
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Czesto$¢ takiego umiejscowienia ztaman jest spowodowana budowa anatomiczng kosci
i wynika z braku bezposredniej stabilizacji. Inaczej jest w przypadku ztaman czesci blizszej,
podlegajgcej stabilizacji miesniowej oraz czesci dalszej, mniej narazonej na ztamania dzieki licznym

wiezadtom (Ryc. 4). Do grupy pierwszej klasyfikowane jest okoto 80% ztaman obojczyka.>

Midshaft fracture Sternocleidomastoid muscle
of clavicle

Trapezius muscle ‘ y
=i

- . Sternaclavicular
Y 7/ =

Caracoclavicular ligamends - > . ligaments
9 - ‘

Latissimus dorsi muscle

Rycina 4. Anatomiczne uwarunkowania czestosci ztaman obojczyka

Grupa Il obejmuje ztamania konca dalszego obojczyka, ktére stanowig od 12 do 15%
wszystkich ztaman tej kosci. Klasyfikacja podtypu w tej grupie zwigzana jest z umiejscowieniem
przetomu ztamania w stosunku do wiezadfa kruczo—obojczykowego.56 Sposrod ztaman grupy |l
szczegolnie charakterystycznym dla dzieci jest typ IV ztamania czyli rzekome zwichniecie w stawie
obojczykowo-barkowym. Polega ono na odtamaniu konca dalszego obojczyka przy zachowaniu
ciggtosci okostnej oraz wiezadta kruczo—obojczykowego.‘r”’58

Grupa Il podziatu wg Craiga zawiera najrzadziej wystepujacy rodzaj ztaman obojczyka -
zfamania korica mostkowego. Ich odsetek to niespetna 5%. Ztamania te mozna podzieli¢ ze wzgledu
na uszkodzenie struktury wiezadet na: ztamania bez ich uszkodzenia — one zazwyczaj nie ulegajg
przemieszczeniu oraz ztamania z uszkodzeniem wiezadet, ktdre skutkujg ztuszczeniem u dzieci lub
ztamaniem powierzchni stawowej u dorostych.

Klasyfikacja wg Rockwooda: ze wzgledu na réznorodnos¢ postaci klinicznych ztaman konca
barkowego obojczyka (grupa Il, typ IV wg Craiga) zaproponowano uszczegotowiony podziat

opierajacy sie na stopniu i kierunku przemieszczenia dalszego odtamu obojczyka w stosunku do

zachowanego pasma okostnej (Tab. 2).>°

21



Tabela 2. Klasyfikacja wg Rockwooda

Typ |: ztamanie bez cech radiologicznego przemieszczenia z wyktadnikami palpacyjnej
niestabilnosci w obrebie stawu obojczykowo-barkowego

Typ ll: ztamanie z minimalnym przemieszczeniem obojczyka poza okostng z widocznym
radiologicznie zwiekszonym odstepem w obrebie wiezadta kruczo-obojczykowego

Typ lll: ztamanie z wyraznym przemieszczeniem odtamu ku gérze w ptaszczyZnie czotowej

Typ IV: ztamanie z przemieszczeniem odtamu obojczyka w ptaszczyznie strzatkowej ku tytowi
w stosunku do zachowanego pasma okostnej

Typ V: ztamanie podobne do typu lll, ze znacznie wiekszym przemieszczeniem skutkujgcym
catkowitym rozerwaniem wiezadta kruczo-obojczykowego

Typ VI: ztamanie z przemieszczeniem obojczyka ponizej wyrostka kruczego

Wszystkie powyisze podzialy szeregujg ztamania obojczyka poprzestajgc na opisie
anatomopatologicznym.

Kolejny podziat, wg Robinsona, jako jedyny uwzglednia typ ztamania i rokowanie kliniczne.®®
Powstat on na podstawie obserwacji 1000 przypadkdw klinicznych. Podobnie jak w klasyfikacji wg
Allmana ztamania podzielone sg na trzy grupy w zaleznosci od swojej lokalizacji: koniec mostkowy
(Typ 1), czes¢ srodkowa (Typ 2), koniec barkowy obojczyka (Typ 3). Nastepnie otrzymuja one
symbol A dla postaci nieprzemieszczonych lub czesSciowo przemieszczonych oraz B dla postaci
catkowicie przemieszczonych.

Dodatkowo ztamania czesci dystalnych kosci dzielg sie w zaleznosci od umiejscowienia na:

pozastawowe — 1 lub wewnatrzstawowe — 2, a zfamania czesci sSrodkowej na: ztamania

z przemieszczeniem prostym — 1 lub ztamania wieloodtamowe — 2 (Ryc. 5).
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Ztamanie nieprzemieszczone (Typ 1A)

Przemieszczone ztamanie (Typ 1B)

Ztamanie wewnagtrzstawowe (Typ 1A2)

Ztamanie wewnagtrzstawowe (Typ 1B2)

Typ |: ztamanie korica mostkowego

Ztamanie nieprzemieszczone lub ztamanie z
ugieciem katowym (Typ 2A)

Przemieszczone ztamanie (Typ 2B)

-

sﬁ‘

Ztamanie nieprzemieszczone (Typ 2A1)

Ztamanie ze skrocenlem (Typ 2B1)

3

—

&

Ztamanie z ugieciem katowym (Typ 2A2)

Ztamanie wieloodtamowe (Typ 2B2)

Typ Il: ztamanie srodkowej czesci obojczyka

Nieprzemieszczone ztamanie (Typ 3A)

Przemieszczone ztamanie (Typ 3B)

L

e -

Ztamanie zewnatrzstawowe (Typ 3B1)

Ztamanie wewngtrzstawowe (Typ 3A2)

Ztamanie wewnatrzstawowe (Typ 3B2)

Typ lll: ztamania kornca barkowego obojczyka

Rycina 5. Klasyfikacja ztaman obojczyka wg Robinsona (na podstawie Robinson et al. 1998)60
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W opisie ztaman obojczyka stosowana jest rowniez klasyfikacja Towarzystwa Traumatologii
Ortopedycznej OTA (Orthopaedic Trauma Association).®* W klasyfikacji tej obojczyk oznaczony jest
numerem 15. W zaleznos$ci od anatomicznego miejsca ztamania: 1 oznacza cze$¢ proksymalng,
2 srodkowa, a 3 dystalng obojczyka. Morfologicznie ztamania trzondw podzielono na trzy typy: A —
ztamanie proste, B — ztamania z odtamem posrednim, C — ztamania wieloodtamowe. Z kolei typy
podzielono na grupy, gdzie na przyktad typ A mozna dodatkowo opisac jako: Al — spiralny, A2 —
skosny, A3 — poprzeczny. Oczywiscie systemy klasyfikacji ztaman mozna stosowa¢ zamiennie. Dla
przyktadu ztamanie obojczyka w potowie dtugosci trzonu z przemieszczeniem odtamow
i towarzyszacym odtamem posrednim bedzie miato symbol 2B2 wg Robinsona oraz 15(2) B2 wg

OTA.

3. Diagnostyka

W wiekszosci przypadkéw rozpoznanie ztamania obojczyka z przemieszczeniem mozna
postawi¢ na podstawie badania podmiotowego (w wywiadzie upadek na bark lub wyprostowang
koriczyne) oraz przedmiotowego pacjenta (znieksztatcenie obryséw obojczyka, wyczuwalne
podskérnie korice odtamow kostnych oraz bolesnos$¢ palpacyjna w rzucie obojczyka). Ztamania
nieprzemieszczone, szczegdlnie u dzieci, mogg sprawia¢ trudnosci diagnostyczne nawet
w interpretacji wykonanego zdjecia RTG. Trudnosci te sg tym wieksze im mtodsze jest dziecko
i dopiero pojawienie sie odczynu okostnowego po kilku dniach (5-10) od urazu lub powtdérzenie

zdjecia rentgenowskiego potwierdza wczeéniejsze rozpoznanie kliniczne (Ryc. 6).%

Rycina 6. Przyktad ztamania lewego obojczyka u matego dziecka
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W diagnostyce ztaman obojczyka najczesciej wykonywanym badaniem jest zdjecie RTG
w pojedynczej projekcji przednio-tylnej (AP) z ujeciem barku oraz gérnych czesci ptuca. Zdjecie to
wykonywane jest w pozycji stojacej. To proste badanie pozwala nie tylko okresli¢ zakres
przemieszczenia odtamow czy obecnos¢ odtamoéw posrednich, ale pozwala réowniez przewidywac
mozliwos¢ wspotwystgpienia urazéw towarzyszacych. W znacznej czesci obrazow RTG w projekgji
AP odtam blizszy, z racji przyczepdw miesniowych, jest przemieszczony ku gérze, za$ dystalny
pozostaje na miejscu lub jest przemieszczony ku dotowi (Ryc. 7). Obrazy rentgenowskie, w ktorych
obserwujemy ustawienie odtamu proksymalnego z przemieszczeniem biegngcym ku dotowi mogg
nasuwaé podejrzenie towarzyszacego urazu peczka naczyniowo-nerwowego lub uszkodzenia

szczytu ptuca.

Rycina 7. Przyktadowy obraz zdjecia RTG obojczyka w projekcji AP z typowym przemieszczeniem odtaméw

Niektdre postacie przemieszczern mogg sprawiac trudnosci przy zastosowaniu standardowej
projekcji przednio-tylnej. Przebieg obojczyka od przodu do tytu oraz od mostka do barku
predysponuje do mylnej oceny typu przemieszczenia, szczegblnie w przypadkach skosnego
przebiegu przetomu ztamania.*”® z tego powodu przy watpliwosciach diagnostycznych zalecane jest
wykonywanie drugiej projekcji AP z odchyleniem dogtowowym o 45° umozliwiajgcym przejécie
promieni RTG bardziej prostopadle do ptaszczyzny przebiegu obojczyka.®®> W piémiennictwie mozna
spotkac inne propozycje projekcji skosnych z odchyleniem gérnym lub dolnym majgce zwiekszy¢
czutoéé diagnostyczna, szczegdlnie w przypadkach braku zrostu odtaméw obojczyka.®*
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Obecnie przyjetg metoda uzupetniajgcg diagnostyke rentgenowska, szczegdlnie pomocna
dla okreslenia strategii terapeutycznej i rdznicowania miedzy innymi z wrodzonym stawem
rzekomym obojczyka, jest tomografia komputerowa z rekonstrukcjg tréjwymiarowa.4s' 65,66

Odrebnym zagadnieniem jest diagnostyka ztaman okotoporodowych obojczyka oraz ztaman
typu ,zielonej gatazki” u dzieci mtodszych. W tej grupie wiekowej miejsce przetomu ztamania
w klasycznych obrazach RTG moze nie zosta¢ uwidocznione. Pomocnym narzedziem staje sie
badanie ultrasonograficzne (USG). Wedtug niektdrych autordow czutos¢ i swoistos¢ tego badania nie
odbiega od klasycznych metod.®’

Ztamania nasad dalszych obojczyka sg kolejnym przyktadem, gdzie typowa diagnostyka
radiologiczna w rzucie AP i odchyleniu skosnym moze nie uwidocznié¢ szczeliny ztamania lub nie
odzwierciedla¢ rzeczywistego rozmiaru uszkodzenia. W tych przypadkach poleca sie wykonanie
zdje¢ poréwnawczych obu barkéw lub zdjeé stresowych z obcigzeniem konczyny chorej lub obu
koriczyn. W przypadku ztaman powierzchni stawowych korica dalszego uzyteczna jest projekcja
zaproponowana przez Zanca, czyli ustawienie przednio-tylne z pochyleniem o 10-15° w stosunku do
ptaszczyzny poziomej (Ryc. 8).°® Uzupetniajacym badaniem w przypadkach niejasnych pozostaje

tomografia komputerowa.

Rycina 8. Ustawienie pacjenta podczas wykonywania zdjecia w projekcji wg Zanca®

Ze wzgledu na nakfadanie sie zeber, kregdw oraz cien srédpiersia rutynowa diagnostyka

rentgenowska ztaman konca mostkowego obojczyka moze by¢ znacznie utrudniona. W tych
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przypadkach badanie z uzyciem tomografii komputerowej (KT) jest rozstrzygajgce, szczegdlnie
w przypadku diagnostyki réznicowej miedzy zwichnieciem w stawie mostowo-obojczykowym

a ztuszczeniem nasady blizszej (Ryc. 9).

Rycina 9. Wykorzystanie KT w diagnostyce zwichniecia korica mostkowego prawego obojczyka z przemieszczeniem do srdodpiersia

Diagnostyka réznicowa

W diagnostyce rdéznicowej ztaman obojczyka nalezy braé pod uwage rzadkie wady trzonu
obojczyka: wrodzony staw rzekomy (ang. congenital pseudarthrosis) oraz dysplazje obojczykowo-
czaszkowg (ang. cleidocranial dysostosis) — chorobe genetyczng dziedziczong autosomalnie
dominujgco polegajaca na zaburzeniach w obrebie kosSci rozwijajgcych sie na podtozu b’foniastym.45'
69, 70

Innym rodzajem trudnosci diagnostycznych, ktére powinny by¢ brane pod uwage, zwtaszcza
przy réznicowaniu ztaman korica mostkowego obojczyka, to ztuszczenia w obrebie diugo
utrzymujacej sie chrzgstki wzrostowej. Szczegdlnie ztuszczenia tylne mogg by¢ trudne do wykrycia
w klasycznej diagnostyce radiologicznej. Podobny problem moze dotyczy¢ patologii konca
barkowego obojczyka. W przypadku podejrzenia ztamania, gdzie obecnos¢ chrzgstki nasadowej

utrudnia diagnostyke RTG, rozstrzygajacym badaniem jest tomografia komputerowa.”*
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4. Patomechanizm oraz fizjologia gojenia ztaman u dzieci

Przebieg procesu gojenia sie ztaman nie zmienit sie w swych zasadniczych punktach od
przedstawionego w 1940 roku klasycznego opisu. Jego autorem byt Sir Reginald Watson Jones
i opublikowano go w ksigzce ,Fractures and joint injuries”. Ksigzka doczekata sie wielu wznowien
i ttumaczen, w tym takze na jezyk polski.72

W ostatnich latach liczne badania laboratoryjne pozwolity duzo doktadniej poznac
poszczegdlne fazy gojenia sie ztaman a takze wyodrebni¢ szereg czynnikdw wptywajgcych na zrost
uszkodzonej tkanki kostnej i jej pdiniejszg przebudowe. Nalezg do nich miedzy innymi biatko
indukujgce réznicowanie sie komdrek mezenchymy w chondrocyty (ang. chondrogenic stimulating
activity protein, CSA) oraz liczne czynniki wewnatrzpochodne: czynnik aktywujgcy okostng (ang.
periosteal activation agent, PAA), kostnopochodny czynnik wzrostu (ang. bone derived growth
factor, BDGF), szkieletowy czynnik wzrostu (ang. skeletal growth factor, SGF), cytokinaza oraz
osteogladyna. Do istotnych czynnikdw pozakostnych wptywajgcych na proces gojenia zalicza sie:
ptytkowopochodny czynnik wzrostu (ang. plateled derived growth factor, PDGF), uktad krzepniecia
oraz heparyne.””*

Proces gojenia sie kosci mozna podzieli¢ na kilka ptynnie przechodzacych w siebie etapdw,
wsrod ktorych wyrézniamy:

- faze naciekowg (odczynu zapalnego)
- faze naprawcza
- faze przebudowy.

Przerwanie ciggtosci tkanki kostnej powoduje nie tylko uszkodzenie samej kosci, ale réwniez
przylegtych tkanek miekkich wraz z otaczajgcymi naczyniami. W zaleznosci od typu i lokalizacji
ztamania dochodzi do powstania krwiaka. Krwiaki powstajg gtéwnie na zewnatrz okostnej,
w mniejszym stopniu pod okostng lub w obrebie kanatu szpikowego. To wifasnie powstajgcy krwiak
staje sie podstawg przysztego gojenia. Z uptywem czasu ulega on czesciowej resorpcji i zmienia sie
w ziarnine, w ktorg dzieki aktywacji czynnikdw zapalnych wnikaja naczynia. Biatka ostrej fazy
powodujg wzrost przepuszczalnosci naczyn umozliwiajgc komdrkom zernym wnikniecie i usuniecie
pozostatej czesci skrzepu. Pojawiajgce sie osteoklasty eliminujg resztki martwej kosci. Na bazie
ziarniny powstaje pierwotna kostnina czyli niedojrzata tkanka kostna o budowie wtdkniste]. Tkanka

ta w gtéwnej mierze jest wytwarzana na zewnatrz od okostne;j.
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Kolejny etap to przemiana i dojrzewanie kostniny pierwotnej. Jest on w duzej mierze
uzalezniony od wydajnego i w petni funkcjonujgcego mikrokrgzenia. Podkresla sie duzg role miesni
i okostnej, ktérych to sie¢ naczyniowa poszerzajaca sie pod wptywem czynnikdw ostrej fazy, bierze
udziat w unaczynieniu kostniny. Komarki chrzgstki w obrebie przetomu ztamania ulegaja stopniowe;j
hipotrofii i zanikowi. Dzieki osteoblastom zanikajgca tkanka chrzestna przeksztatca sie w blizne
kostng w postaci kosci btoniastej lub w formie kostnienia odchrzestnego. Organizacja wewnetrzna
beleczek kostnych poczatkowo catkowicie ignoruje przebieg linii sit i napie¢. Pod koniec fazy
naprawczej blizna kostna stopniowo przeksztatca sie w dojrzatg kosé blaszkowatg, ktéra wzmacnia
sie i konsoliduje. Réwnoczesnie dzieki aktywnosci osteoklastéw i osteoblastéw udrazniany jest
kanat szpikowy.

Koncowym etapem gojenia sie ztaman jest przebudowa i modelowanie kosci, czyli korekcja
zaistniatych deformacji (pogrubienie w obrebie przetomu ztamania, przemieszczenia katowe lub
boczne). Czesciowo z procesem tym mamy do czynienia juz w pierwszych fazach gojenia a duze
nasilenie tego procesu jest charakterystyczne dla dzieci i miodziezy. Mechanizm ten nie jest do
korica poznany. Ttumaczony jest zjawiskiem bioelektrycznym opisanym przez Yesuda: w teorii tej
zaktada sie zachowanie jednostek budulcowych kosci jak czastek piezoelektrycznych.”® Elementy te
pod wptywem nacisku majg zmienic¢ swéj tadunek na ujemny, pobudzi¢ przeptyw jondw i aktywnos¢
osteoblastdw zwiekszajgc tym samym kosciotworzenie. Odcigzenie natomiast zmieni ich potencjat
na dodatni, aktywizuje osteoklasty i sprzyja resorpcji tkanki kostnej. Nieodzowne w tym procesie
mikroruchy powinny sprzyja¢ gojeniu sie ztamania, co potwierdzajg badania kliniczne.” ’®

Proces gojenia sie ztaman jest procesem dynamicznym, w ktérym poszczegdlne fazy
wzajemnie sie naktadajg a szybkos¢ zrostu kosci jest wprost proporcjonalna do mtodego wieku

pacjenta.

5. Urazy towarzyszace

Ztamania obojczyka mogg taczyé sie z powaznymi urazami towarzyszacymi. Urazy te moga

dotyczy¢ naczyn krwionosnych i przebiega¢ pod postacig: uszkodzen tetnicy podobojczykowej

77, 78

i pachowej, sttuczenia Scian naczyn, zakrzepu lub przetoki tetniczo-zylnej. Opisywano takze

uszkodzenia splotu ramiennego objawiajgce sie wczesnymi lub pédznymi deficytami neurologicznymi

79, 80

ze strony konczyny gornej. Podczas analizy obrazéw RTG podejrzenie wyzej wymienionych

patologii powinno by¢ zawsze wziete pod uwage w przypadku przemieszczenia odtamu blizszego
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obojczyka do tytu lub ku dotowi w stosunku do odtamu dalszego. Ztamanie obojczyka moze by¢
wtdérne do ipsilateralnych urazéw wysokoenergetycznych powodujacych sttuczenie ptuca, klatki
piersiowej, ztamania zeber czy odme opftucnowsa.

Ztamania i ztuszczenia konca blizszego obojczyka z towarzyszacym przemieszczeniem
odtaméw kostnych do $rédpiersia moga powodowaé urazy duzych naczyn, przetyku lub tchawicy.®"
82 Podejrzenie takiego rodzaju powiktan nasuwajg nasilajace sie u pacjenta trudnosci w méwieniu,

oddychaniu i potykaniu, a takze obwodowe zaburzenia tetna.

III Leczenie ztaman obojczyka

Dzieki swojej budowie kostnej i wysokiemu potencjatowi do przebudowy ztamania obojczyka
w wiekszosci przypadkéw goja sie tatwo i bez powiktan, u dzieci mtodszych dotyczy to takze ztaman
z przemieszczeniem. Tylko wybrane przypadki wymagajg leczenia operacyjnego z zastosowaniem

zamknietej lub otwartej repozycji.

1. Metody zachowawcze

Leczenie zachowawcze polega na samym tylko unieruchomieniu zewnetrznym korczyny
gornej po stronie ztamania lub unieruchomieniu koiczyny po repozycji za pomocg miekkiego
opatrunku Desaulta (Ryc. 10a). Do opatrunku najczesciej wykorzystujemy bandaz lub opaske
elastyczng. Innym stosowanym sposobem unieruchamiania sg opatrunki 6semkowe, ktére odwodza
barki ku tytowi (Ryc. 10b). Podczas ich stosowania nie mozna zapominac¢ o regularnej kontroli
krgzenia obwodowego koriczyn gérnych — moze ono ulegac¢ pogorszeniu z powodu zbyt ciasnej

stabilizacji lub przesuniecia sie opatrunku.
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Rycina 10. Opatrunek typu Desaulta (a), opatrunek 6semkowy odwodzacy barki ku tytowi (b)

Strategia dotyczaca rodzaju i czasu unieruchomienia koriczyny w leczeniu zachowawczym
ztaman obojczyka jest uzalezniona od wieku pacjenta i typu ztamania. Nadrzedng obowigzujaca
zasadg jest takie postepowanie, ktére jak najmniej obcigza pacjenta przy réwnoczesnej jak

25

najszybszej mobilizacji konczyny.** U matych dzieci, niezaleznie od typu zfamania,

unieruchomienie powinno by¢ przede wszystkim wygodne. Zwykle wykorzystywany jest do tego
opatrunek Desaulta lub chusta podwieszajaca koficzyne gérna po stronie ztamania (Ryc. 10a).%* ®
Czas unieruchomienia zawiera sie miedzy 10 a 14 dniami.

U dzieci starszych stosuje sie unieruchomienie odwodzace barki ku tytowi w postaci petli
6semkowe] przez okres 3 do 4 tygodni (Ryc. 10b). Czas unieruchomienia powinien by¢ uzalezniony
od typu ztamania i klinicznej oceny odczynu okostnowego w obrebie ztamanego obojczyka.

Przedstawiony typ leczenia jest wystarczajgcy u pacjentow do 10. — 12. roku zycia i daje prawidtowe

wyniki gojenia nawet w przypadkach ztaman z przemieszczeniem (Ryc. 11).
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Rycina 11. Przyktad postepowania zachowawczego w leczeniu ztamania obojczyka: chtopiec lat 9, ztamanie obojczyka lewego
leczone zachowawczo, kontrolowane przez okres 6 miesiecy (a), chtopiec lat 11, ztamanie obojczyka prawego leczone
zachowawczo, kontrolowane przez okres 5 miesiecy(b)

2. Metody operacyjne

Leczenie operacyjne zarezerwowane jest dla dzieci starszych w przypadkach ztaman
obojczyka ze znacznym przemieszczeniem odtaméw, ztaman wieloodtamowych, otwartych lub
ztaman z towarzyszacym uszkodzeniem naczyd, nerwéw lub urazem wielonarzgdowym.
Kazdorazowo postepowanie to polega na otwartej repozycji odtamoéw oraz ich stabilizacji.
Materiatem zespalajagcym moze by¢ szew, drut, gwdzdz lub ptytka kostna.

W zaleznosci od umiejscowienia przetomu ztamania leczenie operacyjne moze dotyczyé

trzonu, nasady blizszej lub nasady dalszej obojczyka.
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Rycina 12. Schemat repozycji wg Sokotowskiego

W zaleznosci od metody unieruchomienia wyrdzniamy stabilizacje wewnatrzszpikowe oraz
stabilizacje zewnetrzne z uzyciem ptytki kostnej lub innego materiatu zespalajgcego odtamy

obojczyka ze sobg lub z otaczajgcymi tkankami.

2.1. Zespolenia wewnatrzszpikowe

Najwczesniej opisywane metody zespolen dotyczyly zastosowania drutow gtadkich
wprowadzanych od strony szpary ztamania.

Opisana przez Sokotowskiego metoda stabilizacji drutem Kirschnera polega na odstonieciu
odfamdéw a nastepnie wstecznym wbiciu cienkiego gwozdzia do kanatu szpikowego odfamu
obwodowego w taki sposdb, aby ostrze gwoZdzia przeszto przez skére barku. Kolejnym etapem jest
nastawienie ztamania i jego stabilizacja przez wprowadzenie wystajgcego gwozdzia do odtamu
blizszego (Ryc. 12).%°

Modyfikacje zespolen Srédszpikowych rdznig sie miedzy sobg zastosowanym materiatem
stabilizujgcym oraz sposobem jego umocowania w zreponowanej kosci. Moga to byé gwozdzie lub
druty gwintowane w catosci lub czesciowo. Przyczynami modyfikacji byty powiktania zespolen
wewnatrzszpikowych polegajgce na migracji drutéw do klatki piersiowej — do ptuc lub s',rc')dpiersia.86
Ponizej przedstawiono schemat wprowadzania gwozdzia czeSciowo gwintowanego sposobem

wstecznym do odtamu dalszego. Nastepnie, po repozycji ztamania obojczyka, cze$é¢ gwintowana

zostaje wprowadzana do odfamu blizszego (Ryc. 13).%
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Rycina 13. Schemat repozycji ztamania obojczyka z zastosowaniem gwozdzia czeSciowo gwintowanego

2.2. Zespolenia nakostne

Obojczyk nie jest najlepszg kos$cig do zastosowania ptytki nakostnej. Ma to bezposredni
zwigzek ze sposobem ukrwienia, ktére pochodzi gtéwnie z okostnej. Z anatomicznego punktu
widzenia zespolenie nakostne znoszac rotacje odtaméw kostnych oraz dziatajgc podobnie jak
wspornik (szczegdlnie w przypadku odtamow poprzecznych) moga spetnia¢ swoje zadanie (Ryc. 14).
W idealnych warunkach punkt stabilizacji, ktéry wypada na $rodku ptytki, powinien znajdowac sie
nad przefomem ztamania. Przy czesci ztaman wysokoenergetycznych czy wieloodtamowych punkt
maksymalnego obcigzenia naturalnie przemieszcza sie bocznie i powoduje nierdwnomierny rozktad
sit. Sity dziatajg gtéwnie na Sruby umieszczone w obwodowej czesci ptytki, co moze by¢ przyczyng
niepowodzenia w gojeniu sie ztamania. Gtéwng wadg tej metody jest konieczno$é wykonania
duzego ciecia skdrnego, ktdremu towarzyszg uszkodzenia tkanek miekkich. Odsetek powiktarn moze
siega¢ nawet 43%, sposrdd ktorych 14% to powiktania powazne wymagajace reoperacji.?’
W przypadkach zastosowania stabilizacji nakostnej preferowane sg 2,7 mm ptytki do dynamicznej
kompresji (DCP) lub 3,5 mm ptytki z ograniczconym kontaktem (ang. limited-contact dynamic

compression plate, LC—DCP).88' 89
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Rycina 14. Przyktad zespolenia ztamania 1/3 dalszej obojczyka za pomocg ptytki nakostnej

Innym, szczegdlnym typem zespolenia zewnetrznego, sg Sruby. Stosowane s3 tylko
w ztamaniach 1/3 dalszej trzonu obojczyka. Metoda ta polega na wykonaniu otwartej repozycji
ztamania a nastepnie wprowadzeniu sruby przez odtam blizszy, przyparcie go do odtamu dalszego
i do wyrostka kruczego topatki. Zabieg wykonuje sie pod kontrolg monitora RTG.

Stosowane sg rowniez metody fgczace uzycie ptytki nakostnej i Sruby stabilizujgcej. Ich zaletg

jest mata inwazyjnoé¢ oraz duza wytrzymato$é zespolenia.”
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IV Cel pracy

Sposdb leczenia ztaman obojczyka ze znacznym przemieszczeniem odtaméw u dzieci
starszych i mtodziezy nadal pozostaje przedmiotem licznych dyskusji.

Dotychczas nie przeprowadzono prawidtowo zaprojektowanych, randomizowanych badan
klinicznych poréwnujacych metody inwazyjne i nieinwazyjne a takze nie opublikowano wytycznych
dotyczacych leczenia operacyjnego w przypadkach ztaman obojczyka u dzieci starszych i mtodziezy.
Pomimo braku jednoznacznych rekomendacji w pismiennictwie odnaleziono liczne dane zalecajace

322,90, 91,92, 93,94 py|5 potwierdzenia

leczenia operacyjne wybranych przypadkéw ztaman obojczyka.
stusznosci wyboru metody inwazyjnej poddano analizie dokumentacje medyczng pod wzgledem
epidemiologicznym i klinicznym. Oceniono takze satysfakcje oraz jakos¢ zycia pacjentdéw po leczeniu

operacyjnym.

Cele pracy:

1. Analiza kryteriow kwalifikacyjnych do leczenia operacyjnego pod wzgledem klinicznym
i epidemiologicznym.

2. Ocena wynikéw leczenia w zaleznosci od stosowanej metody oraz czynnikéw wptywajgcych na
wynik koricowy.

3. Prdéba optymalizacji przyjetej metody operacyjne;.

4. Ocena satysfakcji oraz jakosci zycia pacjentdéw po leczeniu operacyjnym.

Analiza wynikéw leczenia pozwala na prébe wypracowania rekomendacji dla leczenia operacyjnego

ztaman obojczyka w u dzieci.
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V Material i metoda

Badania przeprowadzono po uzyskaniu akceptacji Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie

Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (Uchwata nr 422/12).

1. Charakterystyka grupy badanej

Analizie poddano populacje 2407 dzieci leczonych z powodu ztamania obojczyka w Oddziale
Chirurgii Dzieciecej i Poradni Chirurgii Dzieciecej Specjalistycznego Zespotu Opieki Zdrowotnej nad
Matka i Dzieckiem im Sw. Jézefa w Poznaniu (zwanym dalej Szpitalem) w latach 2002-2012.
Wiekszos¢ tych ztaman zaopatrzono w trybie ambulatoryjnym (1824 pacjentéw, ponad 75%).
Leczenia szpitalnego z powodu ztamania obojczyka lub/i urazéw towarzyszacych wymagato
585 dzieci, sposrdd ktérych u 407 wykonano zabieg operacyjny. Stanowito to 16,9% wszystkich
leczonych z tym rozpoznaniem pacjentdw. Kwalifikacja do operacji nastepowata na podstawie
algorytmu uwzgledniajgcego typ ztamania obojczyka wg klasyfikacji Robinsona oraz wiek pacjenta
(Ryc. 15). W ostatecznej decyzji dotyczacej wyboru metody leczenia ztamanego obojczyka mogli
w kazdym przypadku uczestniczy¢ rodzice lub opiekunowie pacjenta - zaréwno zalety jak i wady obu

typdw postepowania (zachowawcze vs operacyjne) byty im jasno przedstawione.
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Ztamanie obojczyka

Ztamanie bez
przemieszczenia
(Typ 1A, 2A, 3A)*

Ztamanie
z przemieszczeniem

Przemieszczenia Znaczne przemieszczenia

katowe (2A2)* (2B, 3B)*

Wiek ponizej 10 lat Wiek powyzej 10 lat

Ztamania izolowane Ztamania wielomiejscowe
i powiktane
(wielomiejscowe ztamania
obreczy barkowej,
uszkodzenie peczka
naczyniowo-nerwowego,
osklepka optucnej)

Zalety i wady obu metod
postepowania powinny by¢ jasno
przedstawione opiekunom,
ktérzy moga uczestniczyé

procesie decyzyjnym

Leczenie
zachowawcze

Leczenie operacyjne

*Klasyfikacja ztamari obojczyka wg Robinsona (na podstawie Robinson CM: Fractures of the clavicle in the
adult. Epidemiology and classification. J Bone Joint Surg Br 80: 476-484. 1998)

Rycina 15. Algorytm postepowania kwalifikacyjnego w wyborze metody postepowania w ztamaniach obojczyka

Wykonywano $rednio 36 interwencji rocznie. W opisywanym okresie zaobserwowano
tendencje wzrostowa dotyczacg liczby wykonywanych zabiegdw (Ryc. 16). Rocznie stanowito to
okoto 5% hospitalizacji z powodu ztaman oraz 13% hospitalizacji z powodu leczenia operacyjnego
urazow kostno-stawowych.

Do dalszej analizy zakwalifikowano 363 pacjentéw z petng dokumentacjg medyczng. Wiek
chorych wahat sie od 7,6 do 18 roku zycia ze $rednig 13,6 lat. Rozktad iloSciowy pacjentéw
przypadajacy na poszczegdlne grupy wiekowe pokazuje Rycina 17. Pacjenci w wieku od 13 do 15

roku zycia stanowili 50% grupy analizowanej.
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Liczba wykonanych zabiegéw w poszczegdlnych
latach
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Rycina 16. Liczba wykonywanych operacji ztaman obojczyka w latach 2002-2012

Liczba pacjentow wg wieku
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Rycina 17. Liczba pacjentéw w poszczegdlnych grupach wiekowych

Znaczacy przewage stanowili chtopcy — 70% (n=253), dziewczynki stanowity 30% (n=110)
grupy badanej. Odsetek procentowy dotyczacy strony ztamania wynosit: prawa strona — 49% (n=
184) vs lewa strona — 51% (n=179). W ogdlnych przyczynach ztaman obojczyka dominowaty urazy,
do ktérych doszto podczas uprawiania sportow i stanowity 56% (n=210). Kolejne przyczyny to:
przypadkowe upadki jedno- i dwupoziomowe — 24% (n=91), wypadki komunikacyjne — 18% (n=67)
oraz pobicia i inne — 2% (n=8) (Ryc. 18). W szczegdtowej analizie przyczyn dominowaty upadki
jednopoziomowe na wyprostowang konczyne gérng lub bezposrednio na okolice barkowg podczas
uprawiania sportu, gier i zabaw — 40% (n=150). Inne przyczyny to: upadki na rowerze — 31 %

(n=115), upadki w czasie korzystania z innego sprzetu sportowego — 7% (n=27), upadki z ptotu lub
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muru — 5% (n=18), upadki z konia — 4% (n=14), upadki na motorze — 3% (n=13), upadki w wyniku
popchniecia — 3% (n=13), urazy bedace wynikiem potrgcenia przez samochdéd — 3% (n=11), urazy
doznane jako pasazer samochodu w czasie kolizji — 3% (n=10) oraz w wyniku pobicia — 1% (n=5)

(Ryc. 19).

M Uraz podczas uprawiania sportu
M Upadki jedno lub dwupoziomowe
i Wypadki komunikacyjne

M Pobicia i inne urazy

Rycina 18. Przyczyny ztamania obojczyka z podziatem uwzgledniajagcym okolicznosci urazu

Pobicie

Ranny pasaier samochodu
Potracenie przez samochod
Upadek w wyniku popchnigcia
Upadek na motorze

Upadek z konia

Upadek dwupoziomowy (ptot, mur)

Upadek w czasie korzystania z innego sprzetu sportowego

Upadek na rowerze

Upadek jednopoziomowy na bark

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Rycina 19. Szczeg6towy wykaz przyczyn ztamania obojczyka w ujeciu iloSciowym
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W wiekszosci przypadkéw ztamanie obojczyka byto jedynym skutkiem urazu wymagajacym
interwencji chirurgicznej lub intensywnej opieki lekarskiej. Obrazenia towarzyszace wystgpity u 17
(4,7%) pacjentow. Do najczestszych nalezaty urazy gtowy i towarzyszgce ztamania koriczyny gérnej —

szczegbtowq analize przypadkdw przedstawiono w Tabeli 3.

Tabela 3. Charakterystyka urazéw towarzyszacych ztamaniom obojczyka

Obrazenia mézgoczaszki, wstrzasnienie mozgu
Ztamania twarzoczaszki

Sttuczenie ptuca

Ztamania towarzyszace w obrebie konczyny gérne;j
Ztamania zeber

Ztamania towarzyszace w obrebie konczyny dolnej
Ztamania miednicy

Ztamania podstawy czaszki

Sttuczenie sledziony

Sttuczenie trzustki

RR(R[(RR[R[W[N]|N]N

We wszystkich przypadkach ztamanie obojczyka rozpoznawano na podstawie badania
przedmiotowego (obrzek i znieksztatcenie okolicy obojczykowej oraz bdlowe ograniczenie ruchéw
biernych i czynnych barku) (Ryc. 21). Badanie to poprzedzone byto wywiadem lekarskim (wiek, ptec,
okolicznosci urazu, choroby wspdtistniejgce, wczes$niejsze urazy). Rozpoznanie potwierdzano
wykonaniem zdjecia radiologicznego w projekcji przednio-tylnej celowanego na okolice barkowa

lub zdjeciem rtg klatki piersiowej z ujeciem obu barkdéw.

Rycina 20. Charakterystyczny guz w okolicy obojczyka wynikajacy z przemieszczenia odtamu blizszego
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Wybdér metody leczenia wynikat przede wszystkim z wieku pacjenta, typu ztamania oraz
ewentualnych urazéw towarzyszacych. Ze wzgledu na brak dedykowanej dzieciom klasyfikacji
ztaman obojczyka, jako najbardziej przejrzysty i uwzgledniajacy rokowanie, charakter kliniczny oraz
morfologiczny, wybrano podziat wg Robinsona.

Przyjeto, aby do leczenia operacyjnego ze stabilizacjg srodszpikowa kwalifikowac¢ ztamania:

e w potowie dtugosci trzonu i korica dalszego obojczyka,

e zlamania przemieszczone, ztamania ze skréceniem ponad 2 cm i/lub z odtamami

posrednimi,

e ztamania powiktane (wkleszczenie tkanek miekkich, ucisk na naczynia i nerwy,

uszkodzenie optucnej, odma, ztamania towarzyszgce okolicy barku),

e ztamania wczesniej leczone zachowawczo, u ktérych nie uzyskano zrostu

(Ryc. 21 22).

Rycina 21. RTG obojczyka wykazujgce przemieszczenie odtamow wraz z opisem skalibrowanego pomiaru
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Rycina 22. Staw rzekomy obojczyka lewego — stan po leczeniu zachowawczym przez 6 miesiecy (wiek pacjenta 16 lat)

2. Technika zespolenia - opis metody

Wszystkie zabiegi byty przeprowadzone w Szpitalu na podstawie ustalonych schematéw
postepowania. Zabiegi wykonywane byly przez réznych lekarzy zespotu chirurgicznego. Ze wzgledu
na sposdb wprowadzania zespolenia, dla potrzeb analizy, pacjentéw podzielono na dwie grupy.

Dobér do sposobu zespolenia byt losowy i podyktowany preferencjami operatora.

Grupa A
Stabilizacji zreponowanych odtaméw dokonywano drutem Kirschnera odpowiedniej
grubosci (Srednio 2,0 mm). Drut wprowadzany byt przezskérnie od strony odtamu
proksymalnego z osobnego naciecia.

Grupa B
Stabilizacji dokonywano drutem Kirschnera wprowadzonym od strony przetomu ztamania do
odtamu dystalnego. Drut przeprowadzano przez odtam dalszy, przebijajgc kos¢ i skére na
zewnatrz ciata. Wykonywano repozycje odtamoéw za pomocg kosciotrzymaczy a nastepnie

pod kontrolg wzroku drut cofano i wprowadzano do jamy szpikowej odtamu proksymalnego.

Przed zabiegiem u wszystkich pacjentow wykonywano badania laboratoryjne krwi:
oznaczenie grupy krwi, morfologii, APTT oraz badanie ogdlne moczu. W ramach przygotowania do
operacji w znieczuleniu ogélnym opiekunowie wypetniali ankiete, ktéra miata na celu okreslenie

ryzyka znieczulenia ogdlnego zwigzanego z chorobami przewlektymi, wadami wrodzonymi,
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alergiami, wczesniejszymi nietolerancjami lekéw i ewentualnymi wczesniejszymi powiktaniami
W czasie znieczulenia.

U wszystkich pacjentéw stosowano antybiotykoterapie z uzyciem cefalosporyny Il generacji
(Tarcefandol, cefamandole Ilub Zinacef, cefuroxime) s$rednio przez 3 dni (od 1 do 12 dni).
Antybiotykoterapia powyzej 3 dni zwigzana byta z leczeniem urazéw towarzyszacych.

Zabiegi operacyjne przeprowadzano w znieczuleniu ogdlnym. Pacjenta uktadano na stole
operacyjnym na plecach. Pomiedzy topatkami umieszczano watek, ktérego zadaniem byto
uniesienie barku po stronie operowanej ponad powierzchnie stotu. Manewr ten umozliwia
tatwiejsze odprowadzeniu duzych przemieszczen ztamanego obojczyka w trakcie zabiegu.

Przygotowany zestaw operacyjny obejmowat: narzedzia do wykonania ciecia, preparowania
oraz szycia skory, drut do zespolenia $rédszpikowego wraz z prowadnicg, kosciotrzymacze,
podwazke Sciegnistg, wiertarke, obcinarke, kombinerki do zaginania drutu, ewentualny materiat

szewny dla zaopatrzenia odtaméw posrednich (Ryc. 23).

Rycina 23. Przyktadowy zestaw narzedzi przygotowany do zespolenia srodszpikowego obojczyka

Technika Srodszpikowej stabilizacji operacyjnej ztaman obojczyka u pacjentéw Grupy A:

Ciecie skorne dtugosci okoto 2 cm wykonywano wzdtuz linii Langera nad linig obojczyka, na
wysokosci wyczuwalnego przetomu ztamania (po wczesniejszej weryfikacji radiologicznej) (Ryc. 24

i 25).
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Rycina 24. Schemat linii planowanego ciecia w zaleznosci od umiejscowienia przetomu ztamania

Rycina 25. Ciecie skérne w okolicy wyczuwalnego przetomu ztamania w oparciu o radiogram

Po przecieciu powiezi miesnia szerokiego szyi oraz oprdznieniu krwiaka lokalizowano

potozenie korncéw odtamow kostnych (Ryc. 26).

Rycina 26. Lokalizacja odtaméw po przecieciu powiezi miesniowych i opréznieniu krwiaka
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Po uwidocznieniu powierzchni odtaméw kostnych najpierw unoszono odtam blizszy za
pomocg podwazki i kosciotrzymacza. Od strony przetomu ztamania rozwiercano jame szpikowg
celem wprowadzenia drutu stabilizujgcego. W zaleznosci od wieku dziecka $rednica wiertta
wynosita od 2,2 mm do 2,5 mm. Dtugos¢ nawierconego kanatu powinna siegaé poza planowane

miejsce wprowadzenia drutu (Ryc. 27).

Rycina 27. Nawiercanie otworu dla wprowadzenia drutu srodszpikowego w odtamie blizszym

W odlegtosci okoto 2-3 cm od linii ciecia w kierunku mostka wykonywano mate naciecie nad
trzonem obojczyka. Poprzez naciecie przy pomocy trokara nawiercano otwor dla wprowadzenia
drutu $rddszpikowego (Srednica stosowanych drutéw od 1,8 mm do 2,2 mm, w wiekszosci
przypadkéw 2,0 mm). Srednica drutu byta dostosowywana do szerokosci jamy szpikowej tak, aby
drut wprowadzony w celu stabilizacji maksymalnie jg wypetniat. Drut wprowadzano za pomoca

recznej prowadnicy (Rycina 28).

Rycina 28. Nawiercanie trokarem otworu w odtamie blizszym dla wprowadzenia zespolenia $rédszpikowego
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Po przeprowadzeniu drutu zespalajgcego przez odtam blizszy unoszono za pomoca
koSciotrzymacza odfam dalszy. Od strony przetomu ztamania w odtamie dalszym nawiercano

podobny otwor, ktory stuzyt wprowadzeniu drutu do rozwierconej jamy szpikowej (Ryc. 29).

Rycina 29. Uwidocznienie i nawiercanie odtamu dalszego

Nastawienie ztamania wykonywano sposobem otwartym przy pomocy dwdch
kosciotrzymaczy. Nastepnie, od strony odtamu blizszego wprowadzano drut $rédszpikowy do
odtamu dalszego. Drut wprowadzano wzdtuz nawierconego w jamie szpikowe] kanatu o dtugosci od
3 do 5 cm. Odtamy kostne ustawiano tak, by uzyskaé¢ maksymalng kompresje pomiedzy nimi.
W przypadku wolnych odtamoéw posrednich mocowano je grubym szwem wchtanialnym
obejmujgcym peten obwdd obojczyka. Przed zagtobieniem konca drutu sprawdzano stabilnosé

zespolenia (Ryc. 30).

Rycina 30. Repozycja i stabilizacja odtamow z uzyskaniem maksymalnej kompresji
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Drut stanowiacy stabilizacje po obcieciu zaginano w petle skierowang ku dotowi i zagtabiano
pod skorg. Rane, po uprzednim wyptukaniu solg fizjologiczng, zamykano warstwowo ze szczegdlng
dbatosciag o odtworzenie rozerwanej okostnej. Skdre zaopatrywano srédskérnie szwem ciggtym.
Kazde zespolenie kontrolowano w pierwszej dobie pooperacyjnej radiologicznie — wykonywano
zdjecie w projekcji przednio-tylnej (Ryc. 31). W czasie zabiegu operacyjnego sporadycznie
korzystano z podgladu radiologicznego. Miato to miejsce tylko w przypadkach ztaman

wieloodfamowych.

Rycina 31. Zamkniecie rany po zespoleniu i weryfikacja ustawienia odtaméw

W postepowaniu pooperacyjnym stosowano miekkie unieruchomienie typu Desaulta przez
okres 2 do 4 tygodni, w zalezno$ci od wieku dziecka i typu ztamania. Dtuzszy okres unieruchomienia
byt zarezerwowany dla ztaman typu 2B2 i 3B2.

Na Rycinie 32 przedstawiono przyktadowe radiogramy pacjentéw przed otwartg repozycjg i po

zastosowaniu stabilizacji Srodszpikowe;.
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a b

Rycina 32. Przyktadowe radiogramy ustawienia odtamoéw przed repozycja (a) i po stabilizacji wewnatrzszpikowej (b)

U wiekszosci pacjentow (n=347, 95%) zespolenia dokonywano w wyzej opisany sposdb (Ryc. 32).
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Technika srédszpikowej stabilizacji operacyjnej ztaman obojczyka u pacjentéw Grupy B:

W niewielkiej grupie pacjentéw zastosowano odmienny sposdb wprowadzania materiatu
zespalajacego. Technika odstoniecia szpary ztamania nie réznita sie. Od strony przetomu ztamania
rozwiercano jame szpikowg zaréwno odtamu blizszego i dalszego. Drut zespalajgcy wprowadzano
do odfamu dalszego przebijajagc warstwe korowg w obrebie gornej powierzchni obojczyka
a nastepnie wyprowadzano go na skére do momentu catkowitego pograzenia jego drugiego korica
w odtamie dalszym. Nastawienie ztamania wykonywano podobnie: sposobem otwartym przy
pomocy dwéch kosSciotrzymaczy. Stabilizacja nastepowata przez wsteczne przeprowadzenie drutu
od strony odtamu dalszego do nawierconego w jamie szpikowej odtamu blizszego kanatu na
dtugosci od 3 do 5 cm. Nadmiar wystajgcego ponad skérg drutu zespalajgcego obcinano. Pozostaty
fragment zaginano i i zagtabiano pod skérg. Dalsze postepowania operacyjne i pooperacyjne nie

réznito sie od postepowania w Grupie A.

3. Metody oceny leczenia

Jako podstawowe kryterium koricowego wyniku leczenia, zgodnie z piSmiennictwem 95, 96,97,

% vrzyjeto nastepujace definicje:
— zrost kostny: uzyskanie prawidtowych wykfadnikéw przebudowy kostnej w obrebie
kostniny przy braku widocznej linii ztamania, potwierdzone radiologicznie i klinicznie do

16 tygodni od urazu,

— zrost opdzniony: przedtuzajacy sie proces przebudowy kostnej powyzej 16 tygodni

z koncowym prawidtowym wynikiem radiologicznym i klinicznym,

— brak zrostu: brak postepu w gojeniu sie ztamania bez widocznych szans na zagojenie po

6 miesigcach od urazu,

— powiktanie leczenia: brak zrostu kostnego, zrost opdzniony, przebicie skéry przez

materiat zespalajgcy, deformacja zespolenia oraz nadmierne kostnie.
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Wyniki leczenia poréwnano pomiedzy grupami A i B.

Dla okreslenia uniwersalnosci metody otwartej repozycji ztamania obojczyka z nastepcza
stabilizacja wewnatrzszpikowa dokonano préby okreslenia czynnikdw mogacych mieé¢ wptyw na
efekt leczniczy. Dokonano analizy wptywu starannosci wykonania zespolenia oraz innych czynnikéw
(typ ztamania oraz wiek pacjenta) na czestos¢ wystepowania powiktan.

Postanowiono, dla okre$lenia niezaleznych czynnikdw predylekcyjnych zwigzanych z ryzykiem
powiktan, ograniczy¢ analizowang grupe pod wzgledem wieku.

Przyjeto, ze gojenie ztaman obojczyka u dzieci ponizej dziesigtego roku zycia nawet przy
przemieszczeniu odtamdéw zwykle nastepuje bez powiktan. Pacjenci, u ktérych zabieg wykonywano
ponizej tej granicy wiekowe] posiadali dodatkowe wskazania wynikajace z urazéw towarzyszacych
lub choréb wspétistniejgcych. Poniewaz przestanki te nie powinny mie¢ wptywu na proces gojenia
i zwigzane byly giéwnie z optymalizacja unieruchomienia, do dalszej oceny zakwalifikowano
chorych z ukonczonym dziewigtym rokiem zycia. Aby unikng¢ wptywu metody leczenia,
analizowang grupe ograniczono do pacjentéw, u ktdrych zespolenie odbywato sie od strony odtamu

proksymalnego (Grupa A).

U wszystkich pacjentéw zakwalifikowanych do oceny wynikdw leczenia caty proces
diagnostyczno-terapeutyczny odbyt sie w Szpitalu. Ocene przeprowadzono na podstawie i przy
wykorzystaniu:

e badania przedmiotowego i podmiotowego pacjenta podczas przyjecia na oddziat chirurgii
dzieciecej (zaréwno w trybie ostrodyzurowym do operacyjnego zaopatrzenia ztamania, jak

i planowo do usuniecia zespolenia)

e dokumentacji medycznej z obu wyzej wymienionych pobytéw
e analizy zdjeé radiologicznych wykonywanych w projekcji przednio-tylnej trzykrotnie:
O pourazie
o po wprowadzeniu zespolenia
O po zagojeniu sie ztamania
e miedzynarodowej skali RAND-36 oceniajgcej jakos¢ zycia (skala zostata zaadaptowana do

warunkoéw polskich)
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e wystandaryzowanego systemu punktacji UCLA oceniajgcego wydolnos¢ stawu barkowego —
te ocene przeprowadzono na podstawie ankiet i badania klinicznego w wybranej grupie

pacjentow (n=44).99'100’101

3.1. Metody oceny zdje¢ radiologicznych obojczyka w projekcji przednio-
tylnej

Poddano ocenie obrazy radiologiczne obojczyka (w formacie analogowym lub cyfrowym)

w projekcji AP wykonywane:

e bezposrednio po ztamaniu
e po stabilizacji ztamania

® po zagojeniu sie ztamania

Wszystkie zdjecia opisane byly przez specjalistdw radiologii z Zaktadu Diagnostyki Obrazowej
tutejszego Szpitala (kierownik: dr Iwona Zerariska). Dla potrzeb pomiaréw zdjecia analogowe
zostaty sfotografowane przy uzyciu tego samego aparatu cyfrowego i przeksztatcone na
komputerze do formatu cyfrowego przy uzyciu ogdlnie dostepnego programu graficznego GIMP

2.8.14 (GNU Image Manipulation Program, http://www.gimp.org/downloads/).

3.1.1. Obrazy radiologiczne po urazie obojczyka

Analiza obrazéow radiologicznych byta podstawg kwalifikacji pacjenta do leczenia
operacyjnego. Ztamania klasyfikowano wg podziatu Robinsona. Zgodnie z przyjetym algorytmem

postepowania do zabiegu kwalifikowano ztamania z przemieszczeniem odtamoéw (typ 2B i 3B).

1) Przemieszczenie na podstawie obrazow radiologicznych okreslano jako brak styku
odtamoéw i przesuniecie ich wzgledem siebie o wiecej niz grubosé trzonu obojczyka lub/i

odlegtoéé pomiedzy nimi = niz 2 cm (typ 2B1 oraz 3B1) (Ryc. 33).1%2
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Rycina 33. Okreslenie przemieszczenia odtamow kostnych obojczyka (typ 2B1): sposobem manualnym (a) z wykorzystaniem
pomiaru skalibrowanego (b)

2) Do ztaman przemieszczonych zaliczano rdéwniez wszystkie ztamania z odtamami

posrednimi (typ 2B2 oraz 3B2) (Ryc. 34).
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Rycina 34. Okreslanie zakresu przemieszczenia odtamoéw obojczyka oraz odtamu posredniego (typ 2B2)

3.1.2. Obrazy radiologiczne po wprowadzeniu zespolenia

srodszpikowego

U wszystkich pacjentéw wykonywano zdjecie radiologiczne obojczyka po zespoleniu. Zdjecie
wykonywano w pierwszej dobie pooperacyjnej. Oceniano je pod wzgledem prawidtowosci
wykonania metody zespolenia. Ocena obejmowata pofozenie i dtugo$é drutu stabilizujgcego
w stosunku do grubosci kosci i rodzaju ztamania, a takze S$rednice uzytego zespolenia
w stosunku do szerokosci kanatu szpikowego.

Zdefiniowano i poddano ocenie trzy obszary prawidtowosci zespolenia jednoczesnie
okreslajagc mozliwe btedy w stosowanej stabilizacji operacyjnej (Ryc. 35, 36, 37):

1) Prawidtowos¢ wypetnienia kanatu szpikowego.

Zespolenie oceniano jako prawidtowe przy wypetnieniu przez materiat zespalajgcy kanatu
szpikowego przynajmniej w 50% (zakres srednicy drutéw s$rédszpikowych od 1,8 mm do 2,2
mm). Brak odpowiedniego wypetnienia kanatu szpikowego przez drut stabilizujgcy oceniono
jako zespolenie nieprawidtowe.

2) Prawidtowos¢ potozenia materiatu zespalajgcego wzgledem kanatu szpikowego.
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Jako prawidtowe potozenie materiatu oceniano usytuowanie drutu w kanatach szpikowych
obu odtaméw wraz z odpowiednig diugoscig drutu s$rddszpikowego zapewniajgcego ich
stabilizacje. Jako nieprawidtowe potozenie definiowano przypadki, w ktérych drut znajdowat sie
poza ktéryms$ z zespolonych odtamdéw oraz kiedy dtugos¢ drutu w odtamie lub miejsce jego
wprowadzenia do odfamu nie zapewniaty odpowiedniej stabilizacji.

3) Prawidtowos$¢é kompresji odtaméw.

Jako prawidtowg kompresje okreslano sytuacje, gdzie stabilizacja srodszpikowa zapewniata

styk odtamdéw na catej powierzchni przetomu ztamania. Do okreslenia poprawnosci kompresji

przyjeto dwa stopnie: prawidtowa lub niepetna.

Rycina 35. Ocena zespolenia: zespolenie prawidiowe pod wzgledem grubosci, dtugosci i potozenia w jamie szpikowej obojczyka
(a), zbyt mata srednica drutu zespalajgcego (b)

Rycina 36. Ocena prawidtowosci zespolenia - nieprawidtowe potozenie drutu w odniesieniu do zespalanych odtaméw
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Rycina 37. Ocena kompresji odtamoéw: kompresja prawidtowa (a), niepetna kompresja (b)

3.1.3. Obrazy radiologiczne po wygojeniu ztamania

Do usuniecia stabilizacji wewnatrzszpikowej i zakoriczenia procesu terapeutycznego
kwalifikowano dzieci z zagojonymi ztamaniami. Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do oceny na tym
etapie leczenia mieli wykonane badanie radiologiczne tuz przed usunieciem zespolenia. Zdjecia RTG
byty oceniane pod wzgledem:

e prawidtowosci zrostu (ztamanie zagojone lub nie) (Ryc. 38)

e zwiekszonego kostnienia — przebudowe kostng w miejscu ztamania w postaci zwiekszonego
odczynu kostnego utrzymujacego sie w sposéb trwaly i przekraczajgcego dwukrotnie
Srednice trzonu w miejscu zdrowym lub w obojczyku po stronie przeciwnej uznano jako
wzgledne powiktanie kosmetyczne (Ryc. 39)

e stanu materiatu zespalajgcego — zagiecie lub pekniecie gwozdzia zespalajgcego (Ryc. 40)
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Rycina 38. Ocena gojenia ztamania obojczyka: prawidtowo zagojone (a) oraz braku zrostu (b)

Rycina 39. Znieksztatcenie obojczyka spowodowane zwiekszonym kostnieniem

Rycina 40. Znieksztatcenie lub pekniecie materiatu zespalajacego

3.2. Ocena jakosci zycia wedlug kwestionariusza RAND-36

Po zakonczeniu leczenia u czesci pacjentdw dokonano oceny jakosci zycia postugujac sie
kwestionariuszem RAND-36. Jest to jeden 1z najczeSciej uzywanych kwestionariuszy,
wystandaryzowany i obiektywny, stuzgcy do opisu aktywnosci fizycznej oraz funkcjonowania

w spoteczenstwie. Jest ogdlnie dostepny i nie wymaga wykupienia osobnej licencji (www.rand.org).
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Kwestionariusz zfozony jest z 36 pytan majacych pokazaé subiektywng ocene stanu zdrowia
pacjenta w aspekcie swoich wtasnych ograniczeld. Bierze on pod uwage réznice kulturowe,
spoteczne i pojeciowe pomiedzy populacjami poszczegdlnych krajow. Pytania zawarte w formularzu
pozwalajg na ocene osmiu wskaznikdéw jakosci zycia zawartych w dwéch obszarach: fizycznym (ang.
Physical Health) i psychicznym (ang. Mental Health). Tres¢ oryginalnych pytan zawartych
w kwestionariuszu zostata przystosowana do warunkéw polskich w celu unikniecia réznic
pojeciowych i kulturowych, ktére mogtyby wptywac na sposdéb udzielania odpowiedzi (Ryc. 41

i 42).1%

Ocena jakosci zycia RAND-36

Kwestionariusz zawiera réZnorodne pytania na temat twojego zdrowia i jakosci zycia. Prosze

udzieli¢ odpowiedzi na poniisze pytania wedlug swojego odczucia.

1. Generalnie moiesz powiedzie, ze stan twojego zdrowia jest:

[] poskenaty [] Bardzo dabry [] pobry 1 jacy [ wi

2. Jak oceniasz stan swojego zdrowia w pord iz i okresem ubi roku?
Duzo lepiej niz Troche lepiej niz Bardzo podobnie Troche gorzej niz Duzo gorze] niz
rok temu rok temu jak rok temu rok temu rok temu

3. Ponizej wymieniono w punktach czynnosci wykonywane zazwyczaj w ciggu dnia. Czy aktualnie Twoje zdrowie

granicza Twoja mozliwos¢ ich wy Yy ia? Jezeli tak, to jak bardzo?
Bardzo Troche Nie ogranicza
Czynnoié ogranicza | ogranicza | weale
3. Czynnoét wymagajace energii, takie jak: bieganie, podnaszenie

ciezaréw, uczestniczenie w sportach wymagajacych duzego
zaangazowania
b.  czynnoici o umiarkowanej trudnedci, takie jak: przesuwanie stotu,
odkurzanie, gra w kregle lub inna
podnoszenie lub diwiganie zakupéw
. pokonywanie kilku pigter schodéw
X pokonywanie jednego pigtra schodéw
schylanie sie lub przyklekanie
spacer dtuzszy niz 1 km
spacer ok. 500 m
spacer ok. 100 m
kapiel lub ubieranie sig

I

o

=] |m [ |o

4. Czyw ostatnim miesigcu miates{-as) problemy codzienng aktywnoscia, ktére wynikaly ze stanu zdrowia
i powodowaly:

Tak | Nie

a. _ koniecznos¢ skrécenia czasu pracy lub innych czynnoéei
gorsze samopoczucie niz oczekiwates(-as)

b.
[ ograniczenie w rodzaju wykonywanej pracy lub innych czynnosci
d.  wystapienie utrudnieri w wykonywaniu pracy lub innej czynnosci

5. Czyw ciggu ostatniego miesigca miates(-as) problemy zwigzane z wykonywana pracg lub czynnosciami
wynikajacymi z probleméw emocjonalnych (np. poczucie depresji, zdenerwowanie)?

a.  skrdcenie czasu wykonywanej pracy lub innej czynnosci
b.  osiggnigcia (rezultaty) mniejsze, niz oczekiwatbys(-abys)
€. niemoznost wykonywania pracy lub innej ezynnaéci tak starannie jak zwykle

Rycina 41. Kwestionariusz RAND-36 - strona 1
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6.

[l

7.

O

8.

O

Czy w ciggu ostatniego miesigca twoje problemy zdrowotne lub emocjonalne mialy wplyw na zwyczajne
czynnosci, kontakty z rodzing, przyjaciéimi, sasiadami lub innymi grupami?

l:l Rzadko l:l Czasami

D Nawet bardzo

I:l Bardzo duzy

Nie, weale

lle razy odczuwates(-as) bal w ciggu ostatniego miesigca?

Nigdy I:‘ Bardzo rzadko D Rzadko l:l Wyjatkowo I:‘ Czesto I:l Bardzo czesto

Jak czesto w ciggu ostatniego miesiaca bél zaktécit Twojg normalng prace (szkolng i domowg)?

l:l Troche l:l Srednio l:l Bardzo

Wcale l:‘ Nawet bardzo

Ponizsze pytania dotycza Twojego samopoczucia w ciggu ostatniego miesica. Na kaide pytanie prosze udzieli¢
jednej odpowiedzi najbardziej zblizonej do stanu faktycznego. lle razy wystapit dany objaw w ciggu ostatniego
miesigca?

Jakid Weale

Czas

Mato
czasu

Duzo
czasu

Caty

€zas

Wiekszosc
czasu

bytes(-as) peten(-na) animuszu

bytes(-as) bardzo zdenerwowany

o

czutes(-as) sie nic nie wart(-a) i nic nie byto
w stanie cig pocieszyc

bytes(-ag) wyciszony(-a) i spokajny(-a)

bytes(-ag) peten(-na) energii

bytes(-as) zatamany(-a) i smutny(-a)

czutei(-as) sie zmarnowany(-a)

bytes(-as) szczesliwy(-a)

=|z|m [~|e e

11

10.

bytes(-as) zmeczony(-a)

Jak czesto w ciagu ostatniego miesigca Twoje zdrowie fizyczne lub stan emocjonalny wplywaly na kontakty
towarzyskie (spotkania z rodzing i kolegami)?

I:' Caty czas I:l Czesc czasu l:l Mato czasu I:' Weale

I:l Wigkszos¢ czasu

Jak bardzo prawdziwe lub falszywe s3 wedlug Ciebie ponizsze stwierdzenia?

Czasami
prawdziwe

Nie wiem Czasami

fatszywe

Szczegdlnie
prawdziwe

Szczegdlnie
fatszywe

uwazam, e stan mojego zdrowia jest
lepszy niz innych osdb, ktére znam

jestem zdrowszy od innych oséb, ktdre
znam

przypuszczam, ze stan mojego zdrowia
ulegnie pogorszeniu

stan mojego zdrowia jest doskonaty

Oceny ilosciowej dokonuje sie na podstawie 36 pytan przyporzadkowanych do osmiu

wczesniej wspomnianych wskaznikow. Uzyskana punktacja zawiera sie w skali od 0 do 100

Rycina 42. Kwestionariusz RAND-36 - strona 2

punktéw, gdzie 100 oznacza wynik najlepszy.103

Lista wskaznikow:

1) Ogodlne poczucie zdrowia (ang. General Health, GH) — ocena wtasnego stanu zdrowia

w odniesieniu

do innych oséb oraz do sytuacji sprzed roku. Kategoria ztozona z 6 pytan.

Pytania w kwestionariuszu: 1, 2, 11a - 11d
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Witalnos¢ (ang. Vitality, V) — ocena podejscia do zycia, energii zyciowej, a takze zmeczenia
i frustracji. Kategoria ztozona z 4 pytan. Pytania w kwestionariuszu: 9a, 9e, 9g, 9i

Poczucie zdrowia psychicznego (ang. 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 (ang. Physical Function, PF) — ocena poziomu sprawnosci fizycznej.
Kategoria ztozona z 10 pytani. Pytania w kwestionariuszu: 3a - 3j

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

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

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

Funkcjonowanie w spoteczenstwie (ang. Social Functioning,SF) — ocena relacji z otoczeniem
przez pryzmat zdrowia fizycznego i psychicznego. Kategoria ztozona z 2 pytan. Pytania

w kwestionariuszu: 6, 10

Analiza wynikdw pozwolita uzyskaé¢ punktacje w postaci liczbowej, zaréwno catosciowy, jak

i w obrebie poszczegdlnych wskaznikéw. Podstawowa analiza dotyczyta oceny jakosci zycia

w obrebie sfery zdrowia fizycznego (ang. Physical Health): PF, RP, BP, GH oraz w obrebie sfery

psychicznej (ang. Mental Health): VT, SF, RE, MH. Dokonano pordwnania uzyskanych danych

z wynikami standardowymi na podstawie wybranego pismiennictwa.

3.3. Ocena funkcji barku na podstawie punktacji UCLA

Oceny funkcji barku dokonano w pieciu kategoriach, ktérym przyporzgdkowano okreslone ilosci

punktow (Tab. 4).104
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Tabela 4. Ocena funkcji barku wg punktacji UCLA

1. Bl
Obecny przez caty czas, nie do zniesienia; czeste stosowanie silnych lekéw 1
przeciwbdlowych
Obecny przez caty czas, ale do zniesienia; stosowanie silnych lekéw 2
przeciwbdlowych od czasu do czasu
W spoczynku brak lub niewielki, obecny przy wykonywaniu lekkich czynnosci; 4
czeste stosowanie stabszych lekéw przeciwbdlowych (salicylany)
Obecny podczas ciezkiego wysitku lub szczegdlnych czynnosci; stosowanie 6
stabszych lekéw przeciwbdlowych od czasu do czasu
Rzadko, lekki 8
Brak 10
2. Funkcja
Brak mozliwosci uzywania kofczyny 1
Mozliwe tylko lekkie czynnosci koriczyng 2
Mozliwe wykonywanie Izejszych prac domowych lub wiekszosci czynnosci zycia | 4
codziennego
Mozliwe wykonywanie wiekszos$ci prac domowych, zakupdw, prowadzenia 6
samochodu; mozliwe czesanie, ubieranie i rozbieranie sie (zapinanie stanika)
Niewielkie ograniczenie czynnosci, mozliwa praca z unoszeniem ramion 8
powyzej barkdw
Normalna czynno$¢ barku 10
3. Czynne zgiecie przednie
150° lub wiecej 5
120° - 150° 4
90° - 120° 3
45° - 90° 2
30° - 45° 1
mniej niz 30° 0
4. Sita zgiecia przedniego
5° (normalna) 5
4° (dobra) 4
3° (zadowalajaca) 3
2° (staba) 2
1° (skurcz miesnia) 1
0° (brak) 0
5. Satysfakcja pacjenta
Zadowolony lub bardziej 5
Niezadowolony lub mniej 0
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Maksymalna liczba punktow uzyskiwana w tescie wynosi 35 punktéw. Jako wynik bardzo
dobry uznaje sie punktacje 30-35 punktdw, jako wynik dobry 28-33 punkty, dopuszczalny 21-27
punktow i jako wynik zty 0-20 punktow.

Badanie oparto na starannie zebranym wywiadzie dotyczagcym dolegliwosci bélowych, na
ocenie funkcji korczyny gérnej po stronie badanej, satysfakcji pacjenta oraz na ocenie ruchomosci
barku w zakresie czynnego zgiecia (Ryc. 43) jak rowniez sity miesniowej wg skali Lovetta. Wyniki

zostaty zapisane w automatycznie zliczajgcym formularzu (Ryc. 44).

180° 150°

90°

flexion

SDD

extension

Rycina 43. Ocena zakresu aktywnego zgiecia w obrebie barku 103

62



Ocena barku
przy wykorzystaniu systemu punktacji UCLA

Nazwisko lekarza: Nazwisko pacjenta:

1-Bol 2 - Funkcja

Obecny przez caty czas, hie do zniesienia;

czeste stosowanie silnych lekéw przeciwbdlowych LR L D T G

Obecny ciggle, ale do zniesienia; silne leki p. bélowe czasami Mozliwe tylko lekkie czynnosci koriczyng
W spoczynku brak lub niewielki, obecny przy lekkich Mozliwe wykonywanie |zejszych prac domowych Iub
czynnosciach czesto stabsze leki przeciwbolowe (salicylany) wiekszose czynnosci zycia codziennego
Obecny podczas ciezkiego wysitku lub szczegolnych Mozliwe wykonywanie wiekszosci prac domowych, zakupow,
czynnosci, stabsze leki przeciwbdlowe od czasu do czasu mozliwe czesanie, ubieranie sig
Rzadko. lekki Niewielkie ograniczenie czynnosci, mozliwe unoszenie
g ramion powyzej barkow
Brak Normalna czynnos¢ barku
3 - Czynne zgigcie przednie 4 - Sila zgiecia przedniego
mniej niz 30° 0° (brak)
30°-45° 1° (skurez miesnia)
45°-90° 2° (staba)
90°-120° 3° (zadowalajaca)
120°-150° 4° (dobra)
150° lub wigcej 5° (normalna)

5 - Satysfakcja pacjenta

Zadowolony lub bardziej Catkowita ilos¢ punktow: 0

Nie zadowolony lub mniej

Rycina 44. Formularz zliczajacy wyniki oceny funkcji barku w punktacji UCLA

4. Analiza statystyczna

Parametry mierzalne takie jak: wiek pacjenta, czas hospitalizacji, czas od wprowadzenia do
usuniecia materiatu zespalajgcego oraz czas podawania antybiotyku opisano za pomocg Sredniej
arytmetycznej, odchylenia standardowego (ang. standard deviation — SD), mediany oraz pomiardw
minimalnych i maksymalnych. Sprawdzono zgodnos$¢ z normalnym rozktadem za pomoca testu
Shapiro-Wilka. Poniewaz nie potwierdzono tej zgodnosci zastosowano test nieparametryczny
Manna-Whitney'a do porédwnania dwéch grup.

Wyniki jakosci Zzycia pacjentéw ocenione na podstawie kwestionariusza RAND-36
poréwnano z wartosciami referencyjnymi. Poniewaz w artykule A. Jorngarden dotyczacym grupy
referencyjnej wartosci podano tylko w postaci srednich i odchylen standardowych poszczegdlnych

dziedzin Zycia, do oceny =zastosowano test t-Studenta poréwnujacy dwie Srednie oraz
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uwzgledniajgcy wartosci odchylen standardowych i liczebnosci, przy zatozeniu zgodnosci
z rozktadem normalnym.*®

Parametry wyrazone na skali nominalnej, kategorialne, opisano liczbg pacjentow
w poszczegdlnych kategoriach i odpowiadajgce im wartosci procentowe. Zaleznos$¢ tych
parametréw badano stosujac test Chi’z poprawka Yatesa oraz test doktadny Fishera. Zastosowano
réwniez test u-Gaussa do poréwnania dwdch frakcji np. poréwnujac rodzaj ztamania wg Robinsona.

Dodatkowo oceniono wptyw czynnikéw takich jak btgd zespolenia podczas wykonywania
stabilizacji (z rozréznieniem prawidtowosci potozenia materiatu stabilizujgcego, prawidtowosci jego
Srednicy, odpowiedniej kompresji szpary ztamania), wiek pacjenta, typ ztamania wg skali Robinsona
na wystgpienie powiktan. Do analizy uzyto modelu regresji logistycznej, ktora stwarza mozliwosc
symulacji prawdopodobienstwa zdarzenia opisywanego przez dychotomiczng zmienng zaleing
w odniesieniu od réznych zmiennych niezaleznych. Analiza ta pozwala wskaza¢ ile razy wzrasta
szansa na powiktanie, gdy dany czynnik ryzyka wystepuje. Wyniki (prawdopodobienstwo powikfan)
wyrazono przez wyznaczenie ilorazu szans (ang. OR-odds ratio) z 95% przedziatami ufnosci.

Hipotezy statystyczne weryfikowano na poziomie istotnosci p<0,05. Obliczenia wykonano
przy pomocy pakietu statystycznego StatSoft, Inc. (2014). STATISTICA (data analysis software

system), version 12.

VI Wyniki
1. Wyniki grupy badanej
Z 407 leczonych operacyjnie pacjentéw do dalszej analizy statystycznej zakwalifikowano 363

dzieci. Typy ztaman okreslano wedtug przyjetego podziatu klinicznego zaproponowanego przez

Robinsona. Podziat ilosciowy i procentowy przedstawiono w Tab. 5.

Tabela 5. Podziat kliniczny ztaman obojczyka w ujeciu liczbowym i procentowym

Rodzaj ztamania wg Robinsona 2B2 2B1 2B2 3B1 3B2
Liczba ztaman 2 263 87 10 1
Procent 0,55% | 72,45% | 23,97% | 2,75% 0,28%

64



Uwzgledniajgc wariant metody operacyjnej, pacjentdw podzielono na dwie grupy, w ramach

ktérych przedstawiono dalsze wyniki (Tab. 6).

Grupa A — stabilizacja od strony odtamu proksymalnego

Grupa B — stabilizacja od strony odtamu dystalnego

Tabela 6. Podziat grupy badanej z uwzglednieniem wariantu metody operacyjnej

Grupa Liczba Procent
Grupa A 347 95,59
Grupa B 16 4,41
Ogodtem 363 100,00

Nie wykazano rézni¢ pomiedzy obiema grupami pod wzgledem wieku, pfci i strony ztamania.
Wykazano rdéznice pod wzgledem typu i lokalizacji ztamania. W grupie B wykazano wiekszy odsetek

ztaman poprzecznych w obrebie 1/3 dalszej obojczyka (Tab. 7).

Tabela 7. Wiek, pte¢, strona oraz typ ztamania wg Robinsona

Pte¢ Wiek
Liczba pacjentow (odsetek)
Chtiopcy Dziewczynki Wiek sredni SD
Grupa A 242(66,7%)  105(28,9%) 13,57 2,85
Grupa B 11 (3,0%) 5 (1,4%) 14,39 2,44
Znamiennos¢ statystyczna p=0,829 p=0,235
Liczba pacjentow Rodzaj ztamania wg Robinsona
(odsetek)
2A2 2B1 2B2 3B1 3B2
Grupa A 2 (0,58%) 253(72,91%) 83(23,92%) 8(2,31%) 1(0,29%)
Grupa B 0(0,00%) 10(62,50%) 4(25,00%) 2(12,50%) 0 (0,00%)
Znamiennos¢ statystyczna | p=0,764 p=0,324 p=0,871 p=0,013  p=0,832
Strona urazu

Liczba pacjentéw (odsetek)

Lewa Prawa
Grupa A 177 (51,01%) 170 (48,99%)
Grupa B 7 (43,75%) 9 (56,25%)
Znamienno$¢ statystyczna p=0,756
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1.1. Czas hospitalizacji

Mediana czasu hospitalizacji dla catej grupy wynosita 4 dni (zakres od 2 do 19 dni) (Tab. 8).
Pobyt powyzej 7 dni byt we wszystkich przypadkach spowodowany urazami towarzyszgcymi (Tab.
3), ktére wymagaty dodatkowego leczenia operacyjnego lub zachowawczego. Pobyty pomiedzy
4 a 7 dniami zwigzane byty gtéwnie z organizacjg pracy oddziatu, poniewaz procedury srodszpikowe;j

stabilizacji operacyjnej ztaman obojczyka wykonywane byty z zasady w trybie planowym.

Tabela 8. Czas hospitalizacji w grupach A i B (w dniach)

Grupa Sredni czas Mediana Odchylenie Zakres
pacjentéow hospitalizacji standardowe
Grupa A 4,58 4,008 1,638 2,0-19,0
Grupa B 4,878 5,008 1,83 3,0-9,0
Cata grupa 4,598 4,008 1,64 2,0-19,0
Znamiennos$¢
=0,52

statystyczna p=0,528

1.2. Czas podawania ostony antybiotykowej

Mediana czasu stosowania antybiotykoterapii dla catej grupy wynosita 3 dni (zakres od 1 do

12 dni). Dtuzszy niz 3 dni okres farmakoterapii zwigzany byt z urazami towarzyszgcymi (Tab. 9).

Tabela 9. Okres stosowania antybiotykoterapii w grupach A i B (w dniach)

Grupa Sredni czas Mediana Odchylenie Zakres
pacjentow antybiotykoterapii standardowe

Grupa A 3,35 3,00 1,07 1,0-12,0
Grupa B 3,37 3,00 1,02 3,0-7,0
Cata grupa 3,36 3,00 1,06 1,0-12,0
Znamiennosc b =0,722

statystyczna
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1.3. Czas do usuniecia zespolenia

Mediana czasu do usuniecia zespolenia w catej grupie wynosita 11 tygodni (zakres od 4 do
35 tygodni). Utrzymywanie zespolenia dfuzej niz 16 tygodni byto zwigzane z rdéinego rodzaju

zaburzeniami zrostu lub brakiem zgfoszenia sie pacjenta do zabiegu w planowanym terminie

(Tab. 10).
Tabela 10. Okres utrzymania zespolenia w grupach A i B (w tygodniach)

Sredni czas do Mediana Odchylenie Zakres

Grupa .
N usuniecia standardowe

pacjentow .

zespolenia
Grupa A 11,76 11,00 412 | 4,14-35,86
Grupa B 11,65 12,00 3,03 | 8,00—19,14
Cata grupa 11,76 11,00 4,07 | 4,14-35,86
Znamiennos$¢
statystyczna p=0,793

1.4. Dane dotyczace wystepowania zdefiniowanego bledu zespolenia

operacyjnej na podstawie badan radiologicznych

Przedstawione dane ogdlne dotyczg liczby pacjentéw, u ktérych zanotowano jakiekolwiek
zdarzenia okreslone jako btad podczas zespolenia (rozdziat V punkt 3.1.2) (Tab. 11). W analizie
szczegbtowej podano liczbe pacjentéw z poszczegdlnymi zdarzeniami z podziatem na grupy (Tab.
12). U 24 ze 100 pacjentéw wykazano wiecej niz jedno zdarzenie zdefiniowane jako bfad przy

stosowaniu zespolenia.

Tabela 11. Liczba stwierdzonych btedéw w zespoleniu operacyjnym na podstawie badan radiologicznych — analiza ogélna

Liczba przypadkéw stwierdzonego btedu zespolenia

Grupa pacjentow

operacyjnego (ogolnie)

Liczba pacjentéw Odsetek
Grupa A 93/347 26,80%
Grupa B 7/16 43,75%
Ogodtem pacjentéw 100/363 27,55%

Znamiennos¢ statystyczna

p=0,143
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Tabela 12. Liczba stwierdzonych btedéw w zespoleniu operacyjnym na podstawie badan radiologicznych — analiza szczegétowa

. ., Nieprawidtowe Nieprawidtowe Nieprawidtowa
Liczba pacjentéw . . . .
wypetnienia jamy potozenia materiatu | kompresja
(odsetek) ) . B . .
szpikowej odtaméw | zespalajgcego odtaméw
12 72 4
Grupa A 3
3,46% 20,75% 9,80%
2 3 4
Grupa B
12,50% 18,75% 25,00%
. L 14 75 38
Ogétem pacjentéw
3,86% 20,66% 10,47%
Znamiennos¢
=0,11 =1 =)
statystyczna p=0,119 P p=0,078

1.5. Powiklania leczenia

Dane dotyczace zdefiniowanych powiktan w czasie procesu terapeutycznego: brak zrostu
(Ryc. 45) lub zrost opdzniony, przebicie skory przez materiat zespalajgcy lub deformacja materiatu
(Ryc. 46 oraz 47) oraz zwiekszone kostnienie (rozdziat V punkt 3 oraz 3.1.3) przedstawiono

w zestawieniu ogdlnym w postaci liczby pacjentéw z jakimkolwiek zdarzeniem (Tab. 13).

Rycina 45. Brak zrostu: chtopiec lat 14 obraz po zabiegu i zdjecie kontrolne po 3 miesigcach
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Rycina 46. Wygiecie zespolenia

Rycina 47. Pekniecie zespolenia: dziewczynka lat 14 obraz po zabiegu i zdjecie kontrolne po 3 miesigcach

W zestawieniu szczegétowym podano liczbe pacjentéow z poszczegdlnymi zdefiniowanymi
powiktaniami z podziatem na grupy. U 13 (3,75 %) pacjentdw wykazano wiecej niz jedno zdarzenie
zdefiniowane jako powiktanie. Przy stosowaniu zespolenia od strony odtamu dystalnego (grupa B)
szansa na powikfania byta 13,6 razy wieksza niz przy zespoleniu od strony proksymalnej (grupa A)

(Tab. 13).

Tabela 13. Liczba pacjentéw, u ktérych stwierdzono powiktanie — analiza ogélna

Liczba przypadkow ze stwierdzonym powiktaniem w

Grupa pacjentow metodzie operacyjnej (ogdlnie)

Liczba pacjentow Odsetek
Grupa A 38/347 10,95%
Grupa B 10/16 62,50%
Ogodtem pacjentéw 48/363 13,22%

Znamiennos¢ statystyczna

p < 0,0001

OR-—13,6 (4,69 — 39,64)

W przypadku analizy powiktan, z pominieciem przypadkéw zwiekszonego kostnienia, liczba

pacjentéw wyniosta odpowiednio dla grupy A i B: 23/347 (6,63%) i 8/16 (50%).
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Analiza statystyczna na podstawie regresji logistycznej wykazata trzykrotnie wieksze
prawdopodobienstwo szansy na wystgpienie braku zrostu i 3,8 razy wieksze prawdopodobieristwo
szansy na opOznienie zrostu w grupie B w poréwnaniu z grupg A. Nie wykazano tutaj istotnosci
statystycznej. Wykazano natomiast znamiennos$¢ statystyczng pomiedzy obiema grupami
w przypadkach okreslenia prawdopodobienstwa zwiekszonego kostnienia oraz przebicia skory przez
materiat zespalajacy (Tab. 14). Na podstawie analizy regresji logistycznej szansa na zwiekszone
kostnienie byta 4,14 razy wieksza w grupie B w pordwnaniu z grupg A. Szansa na przebicie skéry

byta 67,1 razy wieksza w grupie B w poréwnaniu z grupa A.

Tabela 14. Liczba stwierdzonych powiktan — analiza szczegétowa

Grupa A Grupa B Ogétem | Znamiennosc
Powiktanie statystyczna

n % | n % | n %
Brak zrostu 3 0,86% | 0 0,00% | 3| 0,82% p=0,4735
Zrost opdzniony 6 1,72% | 1 6,25% | 71| 1,93% p=0,2289
Przebicie skory 4 1,15% | 7| 43,75% | 11 | 3,03% p < 0,0001
Deformacja zespolenia 9 2,58% | 0 0,00% | 9 | 2,48% p =0,9553
Zwigkszone kostnienie 26 7,45% | 4 | 25,00% | 30 | 8,26% p = 0,0203

2. Analiza szczegolowa wybranej grupy pacjentow z okresleniem niezaleznych
czynnikow predylekcyjnych dla ryzyka powiklan z wykorzystaniem modelu

regresji logistycznej

Dla potrzeb analizy grupe ograniczono do pacjentéw, u ktérych zespolenie odbywato sie od
strony odfamu proksymalnego (Grupa A) oraz ktdrzy ukonczyli dziewiaty rok zycia (n=318).
Ponizej przedstawiono dane opisujgce analizowang grupe z podziatem na czesto$é powiktan

(Tab. 15)

Tabela 15. Charakterystyka grupy poddanej analizie dla potrzeb okreslenia czynnikéw predylekcyjnych powiktan leczenia

.. . . . . . Liczba pacjentéw Odsetek
Pacjenci Grupy A (wiek powyzej 9 roku zycia) 318 100,0%
Pacjenci, u ktérych wystgpity powiktania: 35 11,0%

opdzniony zrost 6 1,9%

brak zrostu 3 0,9%

przebicie skory przez materiat zespalajacy 4 1,2%
wygiecie lub pekniecie materiatu zespalajacego 9 2,8%
zwiekszone kostnienie 23 7,2%
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Najczestszym z powikfan byto zwiekszone kostnienie stanowigc 51% (n=23), a najrzadszym

brak zrostu (n=3, 7%) (Ryc. 48).

23 (51%)

B opdzniony zrost M brak zrostu
I przebicie skéry M uszkodzenie materiatu zespolenia

zwiekszone kostnienie

Rycina 48. Stwierdzone powiktania w ujeciu liczbowym i procentowym

2.1. Ocena wplywu btedu zespolenia na czestos¢ wystepowania powiklan

leczenia

Pacjentdw, u ktérych stwierdzono powiktanie leczenia podzielono na:
- tych z wykazanym btedem podczas zastosowanej operacyjnej,
- tych, u ktérych nie stwierdzono btedu w czasie zespolenia odtaméw.

Wyniki przedstawiono w formie ogdlnej oraz z podziatem na poszczegdlne typy (Tab. 16).
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Tabela 16: Analiza wptywu btedu zespolenia na powiktania

Pacjenci z wykonanym zespoleniem proksymalnym w wieku > 9 lat

Powiktanie Stwierdzono bfad zespolenia Prawidtowe zespolenie
suma (n)
n % n %

Bez powiklar 283 59 69,41% 224 96,14%
Stwierdzono 35 26 30,59% 9 3,86%
powiktania
SEotem 318 85 233
Znamiennos$¢ p <0,0001
statystyczna OR-10,97 (4,86 —24,74)

Czestos¢ wystepowania powiktan w grupie ze stwierdzonym btedem podczas zespolenia byta
znamiennie statystycznie wieksza (p<0,0001) w pordwnaniu z grupy, gdzie zespolenie byto
wykonane prawidtowo.

Przeprowadzajgc analize szczegétowg wptywu poszczegdlnych zdefiniowanych btedédw na
powiktania wykazano réwniez znamiennos¢ statystyczng przy wiekszosci z nich (Tab. 17).

Dodatkowo dla oszacowania prawdopodobienstwa wptywu poszczegdlnych czynnikéw
ryzyka na powiktania leczenia zastosowano model regresji logistycznej.  Przyktadowo dla
jakiegokolwiek btedu zwigzanego z zespoleniem operacyjnym w modelu tym wykazano ponad 10-
krotnie wieksze (OR — 10,97) prawdopodobienstwo szans na wystgpienia powiktan w przypadku

jego wystgpienia (Tab. 17).

Ponizej opisano wybrane wyniki pochodzace z analizy szczegétowej zawartej w Tabeli 17:

1) opdzniony zrost:

Nieprawidtowe potozenie zespolenia znamiennie wptywato na to powikfanie oraz tgczyto sie
z ponad 7-krotnie wiekszym (OR — 7,90) prawdopodobienstwem wystepowania zrostu
opdzinionego w pordwnaniu z grupg z prawidiowo poftozonym zespoleniem. Niewtasciwa
kompresja odtamow réwniez znamiennie wptywata na zrost opdzniony oraz taczyta siez 11 —
krotnie wiekszym (OR — 11,00) prawdopodobieinstwem wystepowania tego powikfania

w modelu regresji logistycznej.
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2)

3)

4)

5)

brak zrostu:

Nie wykazano istotnosci statystycznej przy analizie szczegétowej wptywu poszczegdlinych
bteddéw. Znamiennos¢ zostata wykazana tylko w przypadku analizy ogdlnej, gdzie w grupie
pacjentéw z btedem metody wykazano, na podstawie modelu regresji logistycznej, 19-
krotnie wieksze (OR — 19,81) prawdopodobienstwo braku zrostu w poréwnaniu z grupg,
gdzie btedéw nie stwierdzono.

zwiekszone kostnienie:

Brak prawidtowej kompresji oraz wszystkie inne analizowane czynniki znamiennie wptywaty
na to powiktanie - na podstawie modelu regresji logistycznej prawdopodobienstwo
wystepowania zwiekszonego kostnienia byto ponad 37-krotnie wieksze (OR — 37,90)
w przypadku wykazania jakiegokolwiek z analizowanych btedéw metody oraz 22-krotnie
wieksze (OR — 22,67) przy braku prawidtowej kompresji w analizie szczegétowe;.

przebicie skory przez materiat zespalajacy:

Istotno$¢ statystyczng dla wptywu okreslonego btedu w przypadku tego powiktania
wykazano gtéwnie w grupie pacjentow z nieprawidtowym potozeniem materiatu
zespalajgcego w jamie szpikowej odtamow obojczyka. Prawdopodobienstwo przebicia skoéry,
w ramach modelu regresji logistycznej, byto w tej grupie ponad 35-krotnie wieksze (OR —
35,64) niz w grupie bez tej nieprawidtowosci.

deformacja materiatu zespalajgcego:

Powiktanie wykazano znamiennie statystycznie czesciej u pacjentéow, u ktérych do
zespolenia uzyto drutu o zbyt matej $rednicy lub nie zostata wykonana odpowiednia
kompresja szpary ztamania. Na podstawie modelu regresji logistycznej brak zastosowania
odpowiedniej Srednicy materiatu zespalajgcego powodowat 18-krotnie wieksze (OR — 18,81)

prawdopodobienistwo tego powiktania.

73



Rodzaj powiktania

Tabela 17. Analiza wptywu btedu w zastosowanej metodzie leczenia na powikfania

Przyczyna powiktania (wykazany

okreslony btagd metody)

Liczba
pacjentow w
grupie bez
opisywanego
btedu metody

(z powiktaniem/bez
powiktan)

Liczba
pacjentow w
grupie z
opisywanym
btedem metody

(z powiktaniem/bez
powiktan)

Znamiennos¢

Znamienno$¢ w modelu reg.
log.: OR - iloraz szans z jed.
(95% Cl)

powiktania (ogélnie) btad zespolenia — ogélnie 9/224 (3,86%) 26/59 (30,59%) p<0,0001 10,97 (4,86 - 24,74)
nieprawidtowe potozenie zespolenia 17/234 18/49 p<0,0001 5,06 (2,42 -10,53)
zbyt mata $rednica materiatu zespalajacego 29/278 6/5 p<0,0001 11,50 (3,29 - 40,22)
brak prawidtowej kompresji odtaméw 21/268 14/15 p<0,0001 11,91 (5,05 - 28,04)
opOzniony zrost kostny btad zespolenia — ogdlnie 2/231(0,86%) 4/81(4,71%) p=0,0458 5,70 (1,02 - 31,94)
nieprawidtowe potozenie zespolenia 2/249 4/63 p=0,0194 7,90 (1,41 - 44,42)
zbyt mata $rednica materiatu zespalajgcego 5/302 1/10 p=0,1918 6, 04 (0,66 - 57,08)
brak prawidtowej kompresji odtaméw 3/286 3/26 p=0,0114 11,00 (2,10 - 57,63)
brak zrostu btad zespolenia — ogédlnie 0/233 (0,00%) 3/82(3,53%) p=0,0186 19,81 (1,01 - 387, 67)
nieprawidtowe potfozenie zespolenia 1/250 2/65 p=0,1135 7,69 (0,68 - 86,95)
zbyt mata srednica materiatu zespalajgcego 3/304 0/11 p=1,0000 0
brak prawidtowej kompresji odtaméw 2/287 1/28 p=0,2501 5,12 (0,45 - 58,85)
zwiekszone kostnienie btad zespolenia — ogédlnie 3/231(1,30%) 21/64 (24,71%) p<0,0001 37,90 (8,61 - 166,86)
nieprawidtowe potozenie zespolenia 10/241 13/54 p=0,0005 5,80 (2,41 -13,97)
zbyt mata $rednica materiatu zespalajgcego 18/289 5/6 p=0,0004 13,38 (3,71 - 48,30)
brak prawidtowej kompresji odtaméw 10/279 13/16 p<0,0001 22,67 (8,59 - 59,80)
przebicie skéry btad zespolenia — ogédlnie 0/233 (0,00%) 4/81 (4,71) p=0,0048 25,78 (1,37 - 484,18)
nieprawidtowe potfozenie zespolenia 0/251 4/63 p=0,0018 35,64 (1,89 - 670,73)
zbyt mata $rednica materiatu zespalajgcego 4/303 0/11 p=1,0000 2,93 (0,14 -57-76)
brak prawidtowej kompresji odtamoéw 3/286 1/28 p=0,3191 3,40 (0,34 - 33,83)
wygiecie drutu/pekniecie btad zespolenia — ogdlnie 4/229 (1,72%) 5/80 (5,88%) p=0,0609 3,57 (0,94 - 13,65)
nieprawidtowe potfozenie zespolenia 7/244 2/65 p=1,0000 1,07 (0,22 - 5,29)
zbyt mata srednica materiatu zespalajgcego 6/301 3/8 p=0,0023 18,81 (3,98 - 88,96)
brak prawidtowej kompresji odtaméw 6/283 3/26 p=0,0395 5,44 (1,29 - 23,04) 24




Analiza szczegétowa powiktan leczenia w grupie, w ktérej zespolenie byto prawidtowo
wykonane wykazata tylko 2 przypadki zrostu opdznionego, 4 przypadki deformac;ji zespolenia oraz
3 przypadki nadmiernego kostnienia. W tej grupie nie odnotowano powiktania jakim jest brak

zrostu (Tab. 18).

Tabela 18. Czestos¢ wystepowania powiktan w leczeniu operacyjnym ztaman obojczyka po wykluczeniu zdefiniowanego btedu

zespolenia
Czestos¢é powiktan w grupie ztaman prawidtowo zespolonych
Powiktania 9/224 (3,86%)
Brak zrostu 0 (0,00%)
Zrost opdzniony 2 (0,86%)
Przebicie skory przez materiat zespalajacy 0 (0,00%)
Deformacja zespolenia 4(1,72%)
Nadmierne kostnienie 3 (1,30%)

Dodatkowo, co nie zostato ujete w powyzszym podsumowaniu, 3 przypadki braku zrostu po
leczeniu operacyjnym (z wykazanym btedem w zastosowaniu zespolenia) zostaty ponownie

zaopatrzone za pomocg zespolenia Srédszpikowego z dobrym efektem terapeutycznym (Ryc. 49).

Rycina 49. Brak zrostu po leczeniu ESIN oraz stan po powtdrnym zaopatrzeniu za pomocg zespolenie srodszpikowego u dziecka
12 letniego

2.2. Ocena wplywu wieku pacjenta na mozliwo$¢ wystepowania

powiklan leczenia

W celu oceny wptywu wieku pacjenta na mozliwos¢ wystepowania powikfan leczenia

poréwnano grupy z i bez powiktan leczenia pod katem réznic rozktadu wiekowego (Tab. 19).
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Tabela 19. Analiza wptywu wieku pacjenta na powiktania leczenia

Pacjenci Grupy A (wiek Wiek pacjenta

powyzej 9 roku zycia) Sredni Mediana | Minimalny | Maksymalny SD

z powiktaniami leczenia 1448 14.84 9.41 18.10 232
(n=35) y b ’ y 7
bez powikfan leczenia 14,17 14,44 9,05 18,12 2,12
(n=283)

Znamiennos¢ 0=0,3965

statystyczna

Analiza statystyczna nie wykazata wptywu wieku pacjenta na czesto$s¢ wystepowania

powiktfan leczenia.

2.3. Ocena wplywu typu zlamania obojczyka na mozliwos¢ wystgpienia

powiklan leczenia

Najczesciej opisywanym typem zfamania w grupie badanej byt typ 2B1 wg Robinsona,
drugim co do czestosci typ 2B2 (punkt V.1). Wptyw typu ztamania na mozliwo$¢ wystgpienia
powikfann oceniono na podstawie pordwnania czestosci ich wystepowania w obrebie dwdch
najczestszych typdéw ztaman oraz osobno pomiedzy grupy pacjentéw z typami 2B1 oraz 2B2

a grupa z pozostatymi typami ztaman (Tab. 20).

Tabela 20. Analiza wptywu typu ztamania obojczyka na powiktania leczenia

Typ ztamania wg Liczba pacjentéw w Grupie A powyzej 9 roku Zycia

Robinsona (% dla poszczegodlnych typéw ztaman)

bez powiktfan leczenia z powiktaniami leczenia
2B1 201 (88,94%) 25 (11,06%)
2B2 71 (87,65%) 10 (12,35%)
Ogodtem 272 35
Znamiennos¢ statystyczna p =0,4472

Typ ztamania wg

Liczba pacjentéw w Grupie A powyzej 9 rz
(% dla poszczegdlnych typow ztaman)

Robinsona — . ; — -

bez powikfan leczenia z powiktaniami leczenia
2B1 201 (88,94%) 25 (11,06%)
Pozostate typy ztaman 82 (89,13%) 10 (10,87%)
Ogotem 283 35
Znamiennos¢ statystyczna p =0,5671
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. Liczba pacjentéw w Grupie A powyzej 9 rz
Typ ztamania wg . . .
) (% dla poszczegdlnych typow ztaman)
Robinsona — - ; — -
bez powikfan leczenia z powiktaniami leczenia
2B2 71 (87,65%) 10 (12,35%)
Pozostate typy ztaman 212 (89,45%) 25 (10,55%)
Ogoétem 283 35
Znamiennos¢ statystyczna p =0,3954

Analiza statystyczna nie wykazata réznic w czestosci wystepowania powiktan leczenia

pomiedzy grupami pacjentéw z okreslonymi typami ztaman wg Robinsona.

3. Ocena wynikow leczenia w wybranej grupie pacjentow wedlug
wystandaryzowanej skali RAND-36 oraz kwestionariusza oceny wydolnosci

stawu barkowego na podstawie punktacji UCLA

Oceny dokonywano na podstawie badania przedmiotowego, podmiotowego oraz na
podstawie wypetnionego kwestionariusza pytan. Sposréd ponad 100 pacjentdw zaproszonych na
badania w ciggu 18 miesiecy zgtosity sie 44 osoby.

Sredni wiek pacjentéw poddanych tej analizie w momencie kwalifikacji do zabiegu zespolenia
obojczyka wynosit 13,0 lat. Wiekszos¢, n=27 (61%), stanowili chtopcy. Typy ztamania wg Robinsona
przedstawiaty sie nastepujgco: 2B1- 32 (72,7%) pacjentéow, 2B2 — 10 (22,7%), 3B1 — 2 (4,5%).
Sredni czas od wykonania zabiegu do wykonania badania RAND-36 i oceny UCLA wynosit 40,6
miesiecy (zakres 25,8 — 58,3 miesiecy).

3.1. Ocena jakosSci zycia pacjentow leczonych operacyjnie w
standaryzowanej miedzynarodowej skali jakosci Zycia RAND-36

Przedstawiono sumaryczng procentowg punktacje wynikdéw z podziatem na sfere zycia
fizycznego i psychicznego i kolejng z podziatem na osiem wskaznikdw jakosci zycia uzyskanag

w badanej podgrupie pacjentéw (Tab. 21i22).
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Tabela 21.

Wyniki skali RAND-36 wraz z podziatem na sfere zycia fizycznego i psychicznego

RAND-36 (n=44)
Srednia Mediana Minimum Maksimum SD
RAZEM 86,14 89,31 58,85 97,00 9,94
PH 87,93 91,25 60,62 100,00 9,671
MH 84,35 88,25 52,08 99,00 12,39
Tabela 22. Wyniki skali RAND-36 wraz z podziatem poszczegdlne wskazniki
RAND-36 (n=44)
Wskazniki jakosci zycia
Srednia Mediana Minimum Maksimum SD
Sprawnos¢ fizyczna (PF) 97,83 100,00 75,00 100,00 5,60
Ograniczenia czynnosci
osobistych wynikajgce ze 94,56 100,00 50,00 100,00 14,99
zdrowia fizycznego (RP)
Ograniczenia w petnieniu rol
wynikajace z problemow 94,20 100,00 33,33 100,00 19,20
emocjonalnych (RE)
Witalnos¢ (VT) 74,56 75,00 40,00 100,00 18,27
Poczucie zdrowia 82,78 88,00 40,00 100,00 15,18
psychicznego (MH)
F“”kCJO”O"g;;* spoteczne 85,87 100,00 50,00 100,00 18,58
Dolegliwosci bélowe (BP) 86,96 90,00 45,00 100,00 16,02
Ogoine po(céﬂc)'e zdrowia 72,39 75,00 50,00 100,00 12,51
RAZEM 86,14 89,31 58,85 97,00 9,945
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Uzyskane wyniki w obrebie poszczegdlnych osmiu wskaznikéw, jak réwniez pomiedzy sferg
zdrowia psychicznego i fizycznego, zestawiono z wynikami uzyskanymi i opracowanymi na grupie

zdrowych nastolatkéw w podobnym przedziale wiekowym (Tab. 23).

Tabela 23. Poréwnanie wynikéw skali RAND-36 grupy badanej i wybranej grupy zdrowych nastolatkéw

Grupa poréwnawcza Grupa badana -
s e s L s Istotnos¢
Wskazniki jakosci zycia n=119 n=44
Srednia *+ SD Srednia + SD statystyczna
97,8+5,6
Sprawnosc fizyczna (PF) 97,5+ 10,0 Me =100 p =0,8893
75-100
Ograniczenia czynnosci 94,6 + 15,0
osobistych wynikajgce ze 88,7 + 23,2 Me = 100 p =0,2434
zdrowia fizycznego (RP) 50-100
87,0+ 16,0
Dolegliwosci bélowe (BP) 84,5+ 18,5 Me =90 p=0,5459
45-100
Ogdlne poczucie zdrowia 72,4+12,5
(GH) 81,4+17,1 Me =75 p=0,0177
50 - 100
74,6 £ 18,3
Witalnos¢ (VT) 67,9+20,0 Me =75 p=0,1385
40-100
Funkcjonowanie spoteczne 8591186
(SF) 92,3+14,7 Me =100 p=0,0698
50 - 100
Ograniczenia w petnieniu
° rél wynikaj;)ce z 94,2£19,2
, . 83,5+30,0 Me =100 p=0,1024
problemdéw emocjonalnych
33,3-100
(RE)
Poczucie zdrowia 82,8+152
osychicznego (MH) 80,4+5,5 Me = 88 p=0,1823
40 - 100
86,1+9,9
Podsumowanie Me = 89,3
58,9 - 97
87,9+9,7
Sfera zycia fizycznego 88,0 Me =91,3 p=0,9610
60,6 - 100
84,4+12,4
Sfera zycia psychicznego 81,0 Me = 88,3 p=0,2021
52,1-99
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Jedynym wskaznikiem oceny jakosci zycia, w zakresie ktérego odnotowano rdéznice pomiedzy
pacjentami operowanymi z powodu ztamania obojczyka a wybrang grupa zdrowych nastolatkéw
byto ,0Ogdlne poczucie zdrowia”. W pozostatych wskaznikach nie wykazano istotnych rdznic

w ocenie jakosci zycia.

3.2. Ocena wynikow leczenia zlaman obojczyka w oparciu o system

punktacji UCLA

Dokonano oceny ruchomos$ci stawu barkowego w 35 punktowej skali UCLA. U wszystkich
pacjentéw poddanych badaniu (n=44) nie stwierdzono Zzadnych ograniczen w zakresie
funkcjonalnosci, ruchomosci czy sity miesniowej. Zaden z ocenianych pacjentéw nie zgtaszat
dolegliwosci bolowych, kazdy z nich zgtaszat petng satysfakcje dotyczacg zakresu ruchomosci

konczyny po stronie operowanej. Ocena wg skali UCLA w 100% wynosita 35 punktéw.

VII Omowienie i dyskusja - przeglad piSmiennictwa

Ztamania obojczyka to jedne z najczestszych ztaman kosci dtugich u dzieci — stanowig od 10
do 15% wszystkich ztaman kosci w tej grupie wiekowej. Zdarzajg sie znacznie czesciej niz
w populacji oséb dorostych, u ktérych w 2/3 przypadkéw lokalizujg sie w obrebie trzonu kosci.

U dzieci lokalizacja ta dominuje jeszcze wyrazniej i dotyczy ponad 90% ztaman obojczyka.?* 42>/

107 Wedtug pismiennictwa najwieksza liczba incydentéw urazowych okolicy obojczyka wystepuje
w 3. oraz pomiedzy 13. a 15. rokiem zycia.””

W omawianym materiale ztamania trzonu obojczyka takze stanowity wiekszos¢ przypadkéw
(97%) i najczesciej wystepowaty w przedziale od 13. do 15. roku zycia (ze srednig wieku 13,6 lat).
Epidemiologicznie rozktad grupy uwzgledniajgcy pte¢ pacjentéw korelowat z danymi
z piSmiennictwa, gdzie chtopcy stanowig dwukrotnie wiekszg grupe niz dziewczynki (70% vs
30%).1%®

Celem leczenia kazdego ztamania obojczyka jest uzyskanie catkowitego zrostu kostnego
z minimalnymi dolegliwosciami bélowymi oraz przywrdcenie petnej sprawnosci motorycznej i sity

miesniowe] konczyny gérnej. W ostatnich kilkudziesieciu latach obserwuje sie zmiane strategii
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zaopatrywania ztaman obojczyka. Dawniej jako standard uznawano leczenie zachowawcze.
Obecnie u dorostych i w wybranych przypadkach u dzieci i mtodziezy jest ono zastepowane
interwencjg zabiegowa. Wiekszos¢ ztaman obojczyka u dzieci nie wymaga zadnej repozycji (ani
zachowawczej, ani operacyjnej) i goi sie prawidtowo z dobrym wynikiem odlegtym. Proste
unieruchomienie w petli 6semkowej lub temblaku na okres 2 - 3 tygodni z nastepcza kontrolg
radiologiczng po 4 - 6 tygodniach oraz ograniczenie nadmiernej aktywnosci fizycznej przez okres

24,109 jast to mozliwe

8 — 10 tygodni pozostaje najczestszym sposobem zaopatrzenia ztamania.
dzieki specyficznym witasciwosciom obojczyka, w ktérym przebudowa kostna odbywa sie na
podtozu btoniastym a zakorniczenie procesu kostnienia nastepuje pdino — w przypadku nasady
blizszej moze to by¢ nawet 25. rok zycia. W wiekszosci przypadkéw gruby mankiet okostnej, przy
zachowaniu przynajmniej czesci jego ciggtosci, zapewnia prawidtowg przebudowe kostng z dobrym
rokowaniem. Z tych ustaledn wynikaly dawne rekomendacje, gdzie standardem postepowania,
nawet przy znacznych przemieszczeniach u dorostych pacjentéw, byto zaniechanie interwencji
z zastosowaniem tylko okresowego unieruchomienia.

Pomimo bardzo dobrych mozliwosci gojenia sie ztaman obojczyka przy zastosowaniu
samych tylko metod zachowawczych odnotowywano powazne komplikacje zaréwno u dorostych,
jak i u mtodziezy. Powiktania te dotyczyty braku zrostu, opdznionego zrostu, ztaman powtdérnych,
dolegliwosci bolowych w obrebie miejsca ztamania, ograniczenia motoryki barku, ostabienia jego
sity czy deformacji kosmetycznych. W publikacjach z lat szes¢dziesigtych skala tego problemu byta
mata, a odsetek powiktan leczenia byt niski. W jednym z badan u 4 na 566 pacjentow
zaobserwowano brak zrostu, w innym to samo powiktanie stwierdzono u 3 na 2235 chorych,
a zrost opdzniony oraz zaburzenia motoryczne w obrebie obreczy barkowej odnotowano jedynie
w 4% przypadkow. o 1

W pdzniejszych doniesieniach i metaanalizach, pochodzacych z lat dziewiecdziesigtych XX
wieku oraz z poczatku XXI wieku, zwrécono uwage na znacznie wyzszy odsetek powikfan leczenia
przemieszczonych ztaman obojczyka u pacjentéw dorostych, ktdrzy nie zostali poddani leczeniu
operacyjnemu. Hill i wsp. w swoim badaniu wykazali, ze odsetek ten wynosit az 31%
niesatysfakcjonujgcych odlegtych wynikéw leczenia zachowawczego.m2 Podobne wyniki uzyskali
Nordqvist i wsp., ktorzy w grupie 68 pacjentéw wykazali brak prawidtowych wynikow leczenia
u32% badanych.50 Nastepne metaanalizy potwierdzaty te obserwacje: przeglad systematyczny na

podstawie 22 doniesien podsumowujacy 2144 pacjentdw ze ztamaniem obojczyka wykazat

odsetek braku zrostu na poziomie 15,1% w przypadku leczenia zachowawczego w poréwnaniu
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z 2,2% u pacjentéw poddanych leczeniu operacyjnemu.! Wérdéd gtéwnych czynnikéw
predysponujacych do tego rodzaju powiktan wymienia sie: ztamania przemieszczone ze
skroceniem, ztamania wieloodtamowe, towarzyszacy ztamaniu uraz wielonarzgdowy, ztamania
otwarte i zbyt krétkie unieruchomienie kor’1czyny.112 Powyzsze doniesienia jednoznacznie obality
zarowno poglad o braku wskazan do leczenia operacyjnego ztaman obojczyka jak i ogdlng opinie
o niskim odsetku powiktan w przebiegu leczenia zachowawczego. Ponadto okreslono niezalezne
czynniki mogace wptywaé na mozliwos$é pojawienia sie niepowodzenia w leczeniu zachowawczym.
Jednym z nich jest zakres przemieszczenia odtamoéw powyzej 2 cm, okreslany jako znaczacy.loz' 113
Zaczeto rowniez zwracaé uwage na odlegtg wydolnos¢ konczyny gérnej po leczeniu ztamania
obojczyka. Analizy wykazaty znaczne nasilenie dolegliwosci bélowych, ostabienie sity miesniowej
i wytrzymatosci w obrebie konczyny gérnej, w ktdrej doszto do zaburzenia zrostu w przypadku

braku interwencji chirurgicznej.” ***

Uzasadniajgc konieczno$é¢ odlegtej oceny McKee i wsp.
w swojej publikacji opisali przypadek znacznej poprawy wydolnosci pacjenta po wtérnej
osteotomii obojczyka w miejscu nieprawidtowego zrostu. Potwierdzito to konieczno$é wykonania
operacji po niesatysfakcjonujgcym leczeniu zachowawczym.115

Leczenie operacyjne wigze sie rowniez z wystepowaniem powiktan. Opisywano infekcje,
draznienie skéry materiatem zespalajagcym z odczynem zapalnym powodujgcym koniecznos¢ jego
wczesniejszego usuniecia, blizny, dolegliwosci bélowe miejsca operowanego oraz wtdérne ztamania
po usunieciu zespolenia. Sktonito to do zdefiniowania grupy pacjentéw odnoszacej najwieksze
korzysci z leczenia zabiegowego z uwzglednieniem typu ztamania, wieku pacjenta oraz sposobu
zaopatrzenia.116

Kolejne publikacje wynikéw badan randomizowanych ugruntowaty role leczenia
operacyjnego ztaman obojczyka u dorostych pacjentéw. W 2007 roku opublikowano wyniki
kontrolowanego, prospektywnego badania randomizowanego obejmujgcego 132 pacjentow
w wieku od 16 do 60 lat leczonych zachowawczo lub za pomocag ptytki nakostnej z powodu

ztamania obojczyka z przemieszczeniem.117

W publikacji tej grupa pacjentéw operowanych
oceniona byta znaczaco lepiej w odniesieniu do wydolnosci koriczyny gdrnej oraz czasu zrostu,
zaobserwowano takze mniejszg liczbe przypadkdw braku zrostu oraz brak zaburzen zrostu.
Odmiennos¢ uzyskanych wynikdw, w poréwnaniu z doniesieniami wczesniejszymi, autorzy
ttumaczyli zmiang modelu oceny leczenia, odmiennymi oczekiwaniami pacjentdw oraz bardziej

traumatycznymi mechanizmami urazéw. W swojej publikacji Smekel i wsp. opisali grupe 60

pacjentéw z przemieszczonym ztamaniem trzonu obojczyka, kwalifikujgc ich do badania
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randomizowanego z podziatem na dwie grupy: grupe leczong zachowawczo oraz grupe leczong
operacyjnie z wykorzystaniem ESIN (elastyczno-stabilne zespolenie wewna)trzszpikowe).118
Prawidfowy zrost uzyskano u wszystkich pacjentéw leczonych operacyjnie. W grupie leczonej
zachowawczo u 3 pacjentéw (10%) nie uzyskano zrostu, a u 2 (6,7%) wadliwy zrost wymagajacy
osteotomii. W ocenie wydolnosci koriczyny gérnej znamiennie lepsze wyniki odnotowano w grupie
leczonej operacyjnie. Pacjenci operowani byli rowniez bardziej usatysfakcjonowani zaréwno
z efektu kosmetycznego, jak i odlegtych wynikéw. Pomimo tych obserwacji dotychczasowe
przeglady systematyczne i zalecenia nie wskazujg jednoznacznie na przewage metod inwazyjnych.2
Wynika to z matej ilosci danych pochodzacych z kontrolowanych badan randomizowanych. Analiza
Cochrane z 2013 roku dotyczgca wyboru strategii postepowania wskazuje na niewielka, ale jednak
znamienng statystycznie réznice w liczbie incydentéw niepowodzenia leczenia na korzys¢
stosowanych metod operacyjnych. Whnioski w niej zawarte oparto na siedmiu badaniach
klinicznych, w ktdérych uczestniczyto 437 pacjentéw. Niepowodzenia odnotowano u 9 (3,9%)
pacjentéw z 232 leczonych operacyjnie w poréwnaniu z 24 (11,7%) z 205 leczonych zachowawczo.

Przytoczone powyzej dane w catosci oparte byly na grupach pacjentéw dorostych lub
grupach mieszanych. Z tego powodu nie powinny byé bezposrednio przenoszone na populacje
dziecieca, w ktérej mozliwosci przebudowy kostnej obojczyka sg duzo wieksze. Dotychczas brakuje
prawidtowo zaprojektowanych, randomizowanych badan klinicznych poréwnujgcych podejscie
inwazyjne i nieinwazyjne w leczeniu przemieszczonych ztaman trzonu obojczyka u pacjentéw
w wieku ponizej 18 roku zycia. Nie opublikowano takze zadnych wytycznych dotyczacych
powyzszego postepowania. Przy ich opracowywaniu nie mozna pomingé wnioskow z cytowanych
powyzej publikacji, nowych metod oceny odlegtych skutkédw leczenia oraz odmiennych oczekiwan
chorych.

Stopniowo, od lat siedemdziesigtych poprzedniego wieku, w piSmiennictwie zaczety
pojawiaé sie opisy przypadkéw braku zrostu ztamanego obojczyka u dzieci poddanych leczeniu

4 119 Szczegdlnie czesto dotyczyto to ztaman zlokalizowanych w 1/3 dalszej

zachowawczemu.
obojczyka i skutkowato nieprawidtowg jego przebudowg pod postacig deformujgcego pogrubienia
nazwanego ,.zdwojeniem” kosci.

Obok opiséw powiktan leczenia zachowawczego ztaman obojczyka u dzieci pojawity sie
doniesienia na temat otwartych repozycji i zespoled wewnatrzszpikowych z dobrym doraznym

4, 120

i odlegtym wynikiem gojenia. Z tego powodu w wybranych przypadkach argumentowano

potrzebe stabilizacji obojczyka za pomoca drutu Kirschnera.***
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W 2002 roku Kubiak i wsp. przedstawili retrospektywng analize leczenia chirurgicznego 15

1224 tych pacjentdéw wykorzystano rézne

dzieci ze srednig wieku wynoszgca 13 lat (9,3 do 15,6 lat).
systemy stabilizacji obojczyka: zespolenie wewnatrzszpikowe, stabilizacje zewnetrzng, szew
kostny, zespolenie drutem Kirschnera oraz zespolenie za pomoca s$ruby. Lokalizacja ztaman
przedstawiata sie nastepujgco: w 8 przypadkach byta to Srodkowa czes¢ trzonu obojczyka,
w 2 nasada blizsza, w 5 nasada dalsza obojczyka. We wszystkich przypadkach odnotowano
prawidtowe gojenie sie kosci z dobrym wynikiem odleglym. W podsumowaniu autorzy okreslili
leczenie zabiegowe ztaman obojczyka jako metode satysfakcjonujgca, dajacg dobre wyniki
i pozbawiong powikfan.

W innym badaniu z roku 2009 Mehlman i wsp. opisali wyniki leczenia przemieszczonych
ztaman trzonu obojczyka u 24 pacjentow ze Srednig wieku 12 lat (7 do 16 lat) poddanych otwartej
repozycji i stabilizacji.'">> Wiekszo$¢ ztaman zaopatrzona zostata ptytka nakostna, ktérg usuwano po
zagojeniu sie ztamania. W przedstawionej przez nich analizie na podstawie zdje¢ rentgenowskich
oraz oceny funkcji konczyny wzieto pod uwage szybkos$é gojenia oraz powikfania. Po ponad 2-
letniej obserwacji nie zaobserwowano ani powikfan infekcyjnych ani epizodéw braku zrostu.
Dwudziestu jeden z 24 pacjentow powrécito do petnej aktywnosci sportowej. Dwdch pacjentow
zgtaszato dyskomfort w obrebie blizny, u jednego dziecka wspédtistniato powiktanie ze strony
nerwu tokciowego, spowodowane pierwotnym urazem. Wszystkie ztamania uznano za wygojone.
W podsumowaniu autorzy ocenili te metode leczenia jako bezpieczng i szczegdlnie wskazang
w przypadku ztaman trzonu obojczyka z towarzyszagcymi dodatkowymi urazami, ztaman
patologicznych oraz ztaman ze znacznym przemieszczeniem odtamoéw. Dodatkowo autorzy
zauwazyli, ze potencjat przebudowy kostnej u mtodziezy nie pozostaje na tym samym poziomie
przez caty okres dojrzewania. U pacjentéw powyzej 14 roku zycia, u ktérych wzrost obojczyka na
dtugos¢ jest juz ograniczony, mogg czesciej wystepowac zaburzenia lub powiktania zrostu.

Kolejnym problemem jest aktywnosc¢ fizyczna po leczeniu ztamania oraz che¢ powrotu do
petnej sprawnosci fizycznej w jak najkrétszym czasie. Nastoletni pacjenci stanowig odrebng grupe,
ktéra wymaga odmiennego podejscia.

Vander Have i wsp. przedstawili analize poréwnawczg 42 pacjentéw ze ztamaniem
obojczyka w wieku od 12 do 17 lat. Otwartg repozycje z nastepczg stabilizacjg zaproponowano 17
pacjentom a leczenie zachowawcze 25 chorym.124 Wskazaniem do leczenia zabiegowego byto
przemieszczenie odtaméw kostnych wieksze niz 2 cm. Srednie przemieszczenie w grupie

operowanej wynosito 27,5 mm w stosunku do 12,5 mm w grupie leczonej zachowawczo. W obu
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tych grupach nie zanotowano braku zrostu. Sredni powrdt do petnej aktywnosci wynosit 16
tygodni w grupie leczonej bez interwencji i 12 tygodni w grupie leczonej za pomocg stabilizacji
nakostnej. Ponadto zaburzenie zrostu obojczyka ze sSrednim skréoceniem odtaméw o 26 mm
zanotowano u 5 pacjentéw leczonych zachowawczo, sposrdd ktérych 4 wymagato korekcyjnej
osteotomii. Autorzy w konkluzji podkreslili czestsze niz wcze$niej opisywano wystepowanie
zaburzen zrostu w przebiegu zachowawczego leczenia przemieszczonych ztaman obojczyka
u miodziezy.

Kolejne czynnosciowe wyniki leczenia zabiegowego ztaman trzonu obojczyka przedstawita
Namdari i wsp.'?> Badanie objeto 14 oséb w wieku $rednim 12,9 lat (10,6 do 15,3 lat). Kwalifikacj
dokonano na podstawie wskaznikéw wiekowych i radiologicznych. Analize wynikow
przeprowadzono w oparciu o kwestionariusze oceny wydolnos$ci koniczyny gérnej. Podczas
obserwacji wynoszgcej srednio 37,9 miesiecy u wszystkich pacjentéw uzyskano zrost i prawidtowa
wydolnos$¢ konczyny goérnej. Nie zaobserwowano powiktan ani w czasie operacji ani w okresie
pooperacyjnym, zanotowano natomiast przypadki dretwienia i bolesnosci w miejscu
wprowadzonego zespolenia.

Podobny rodzaj powiktan w postaci draznienia skdry oraz dolegliwosci bdlowych,

ustepujacych po usunieciu materiatu zespalajacego, odnotowali Frye i wsp.126

W badaniu tym
oceniono 17 pacjentéw ze ztamaniem trzonu obojczyka, u ktérych do zespolenia
wewnatrzszpikowego uzyto drutu gwintowanego. U wszystkich chorych odnotowano prawidtowy
zrost w ciggu 3 miesiecy.

Pierwszg prospektywna analize w tej grupie wiekowej przedstawili Rapp i wsp.*?’

Ocene
efektywnosci i bezpieczenstwa otwartych repozycji ztaman trzonu obojczyka z elastyczng
stabilizacjg wewnatrzszpikowg oceniono na podstawie grupy 24 pacjentow w wieku srednim 13,6
lat. Stabilizacji dokonywano od strony odtamu proksymalnego za pomocy drutu tytanowego.
U wszystkich pacjentow uzyskano prawidtowy zrost i bardzo dobry wynik funkcjonalny
w przebiegu 12 miesiecznej obserwacji. Powiktania odnotowano u 5 pacjentéw: u 3 doszto do
pekniecia lub wygiecia sie drutu na skutek ponownego urazu, u 2 pacjentdw zespolenie
wymieniono a w pozostatych 2 przypadkach doszto do przebicia skéry przez wystajgcy koniec
drutu. W podsumowaniu autorzy podkredlili bardzo dobry efekt kosmetyczny i funkcjonalny tej
metody leczenia zwracajgc jednoczesnie uwage, ze powikfania dotyczyty tylko pacjentow

z wtérnymi urazami obojczyka lub pacjentéw, u ktérych pozostawiono zbyt dtugi odcinek

materiatu zespalajgcego poza koscia.
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1. Analiza kryteriow kwalifikujacych do leczenia operacyjnego

Optymalna strategia leczenia ztaman trzonu obojczyka u starszych dzieci i mtodziezy jest
nadal dyskusyjna. Nie jest jasne czy znaczace przesuniecie rekomendacji w pismiennictwie na
korzys$¢ leczenia operacyjnego u pacjentéw dorostych mozna zastosowaé takze w odniesieniu do
populacji pediatrycznej. Przyjety w obecnej pracy algorytm kwalifikowania pacjentéw do leczenia
zabiegowego oparto na cytowanych powyzej doniesieniach, w ktérych obok wieku pacjenta
najwazniejszym kryterium byt stopied przemieszczenia odtaméw kostnych i ewentualne urazy
towarzyszace.®® Model ten zostat poparty doéwiadczeniami wtasnymi, ktére opublikowano w 2003
roku.”2 W tym badaniu zakwalifikowano do leczenia operacyjnego 23 pacjentéw w wieku od 11 do
17 lat (Sredni wiek 14 lat). Wszystkie ztamania dotyczyty Srodkowej 1/3 trzonu obojczyka
z przemieszczeniem odtaméw o ponad 2 cm. U tych pacjentéw leczenie ztamania polegato na
otwartej repozycji i stabilizacji drutem Kirschnera. U wszystkich pacjentéw uzyskano prawidtowy
zrost obojczyka.

W zaproponowanym obecnie algorytmie do leczenia operacyjnego kwalifikowano
pacjentéw ze ztamaniem obojczyka z przemieszczeniem odtamoéow powyzej 2 cm. Ztamania
dotyczyty 1/3 srodkowej lub 1/3 dalszej trzonu obojczyka i potwierdzone zostaty w obrazie RTG.
Podobne kryteria przyjeto w innych pracach.’® '** Niezaleznie od zakresu przemieszczenia, do
leczenia operacyjnego dodatkowo kwalifikowano ztamania wieloodtamowe oraz ztamania
obojczyka powiktane urazami towarzyszacymi. Kolejnym kryterium kwalifikacyjnym byt wiek
pacjenta. Granica wieku, powyzej ktérej kwalifikacja do leczenia inwazyjnego moze by¢
zastosowana, nie jest jasno okre$lana i zawiera sie pomiedzy 12. a 16. rokiem zycia.'*” '*
Obserwowana obecnie akceleracja wzrostu, wczesniejsze dojrzewanie dzieci oraz zwiekszona masa
ciata czesto wymagaja indywidualnego podejscia do leczenia, szczegblnie u mtodziezy. Zwazywszy
na ograniczenie wzrostu kosci obojczyka na dtugos$é u dziewczynek po 9. roku zycia a u chtopcow
po 12. roku zycia przyjeto granice 10 lat jako takg, powyzej ktérej leczenie operacyjne moze byé
rozpatrywane.?® Ostateczna kwalifikacja byta uzgadniana z rodzicami lub opiekunami pacjenta po
jasnym przedstawieniu zalet i wad kazdego ze sposobdw postepowania.

Na podstawie tak zdefiniowanych kryteriow w opisanym materiale dotyczagcym lat 2002-
2012 do leczenia operacyjnego ztamania obojczyka zakwalifikowano 407 pacjentéw. Dalszej

analizie poddano 363 chorych, ktérych petna dokumentacja medyczna umozliwita okreslenie
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wszystkich wymaganych kryteriéw kwalifikacyjnych pod wzgledem epidemiologicznym i klinicznym
oraz ocene wynikéw leczenia. Grupa ta, w poréwnaniu z danymi z piSmiennictwa, jest najwiekszg
dotychczas analizowang grupa pochodzacy z jednego osrodka, w ktérej zastosowano jednolity
standard kwalifikacyjny. W jej obrebie 34 dzieci zostato zakwalifikowanych do repozycji otwartej
z nastepcza stabilizacjg przed ukonczeniem 10. roku zycia. W przewazajgcej czesci (61%) byty to
ztamania wstepnie leczone zachowawczo, w ktérych w kontroli klinicznej i radiologicznej
przeprowadzanych po 2-4 tygodniach od ztamania stwierdzano znaczne nasilenie skrdcenia
odtamow. U czesci pacjentow (26%) utrzymujace sie dolegliwosci bélowe oraz znaczny dyskomfort
zwigzany z draznigcym dziataniem napinajacej sie skéry decydowaty o zmianie sposobu leczenia.
Czworo pacjentéw zakwalifikowanych zostato do leczenia operacyjnego z powodu ztaman
z towarzyszgcymi powiktaniami lub ztaman wielomiejscowych.

Ponad potowe analizowanych pacjentéw stanowity dzieci w wieku od 13 do 15 lat. Koreluje
to z obserwowanym w tym przedziale wiekowym nasileniem urazowosci.”* Opisywana grupa
chorych charakteryzowata sie podobnym jak w piSmiennictwie rozktadem uwzgledniajgcym ptec
oraz przyczyny urazéw. °°? Wiekszos¢ (70%) stanowili chtopcy a najczestsza podawang przyczyna
urazu skutkujgca ztamaniem obojczyka byty jednopoziomowe upadki na konczyne gérng podczas
uprawiania sportow (56%). Upadki te byty z roku na rok coraz czesciej obserwowane, a ich odsetek
w obrebie innych przyczyn zwiekszat sie wraz z wiekiem. Z doktadnej analizy wynika, ze u ponad
1/3 pacjentéw przyczyng ztamania obojczyka byty upadki z roweru lub innego sprzetu sportowego
(m.in.: hulajnoga i deskorolka). Urazy komunikacyjne stanowity przyczyne ztamania obojczyka w
18%. Obrazenia wielonarzgdowe dotyczyty niewielkiej grupy pacjentéw i byty to najczesciej urazy
czaszkowo-modzgowe oraz ztamania towarzyszace.

Ztamania zlokalizowane w 1/3 $rodkowej trzonu obojczyka byty najczestsze. W opisywanej
grupie tego rodzaju ztamania stanowity blisko 97%. Pod wzgledem klinicznym przewazaty
ztamania poprzeczne ze skréceniem (> 72%, typ 2B1 wg Robinsona) oraz ztamania wieloodtamowe

(24%, typ2B2 wg Robinsona).

2. Ocena wynikow leczenia

W omawianej grupie pacjentow zastosowano tylko zespolenia srodszpikowe. Wybér drutu

Kirschnera podyktowany byt mniejszg inwazyjnoscig techniki operacyjnej w poréwnaniu z ptytka

128

nakostng.”® Zwazywszy na konieczno$¢ usuniecia materiatu zespalajgcego z kosci u dzieci
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i mtodziezy, na korzys¢ tego sposobu stabilizacji przemawiata rowniez tatwos¢ wykonywania tej
procedury.129 W pismiennictwie nie odnotowano jednoznacznych argumentéw definiujgcych
przewagi jednej z metod zespolenia: ptytki nakostnej albo zespolen wewnatrzszpikowych, przy
uwzglednieniu odlegtych wynikéw dotyczgcych funkcjonalnosci koficzyny, czestosci braku zrostu

130,131
h.

czy infekcji okotooperacyjnyc Wskazano natomiast na czestsze incydenty powtdrnych

h.*? Nalezy zwrdci¢ uwage, ze Ferran i wsp.

ztaman obojczyka po usunieciu zespolen nakostnyc
w badaniu randomizowanym wykazali, wprawdzie bez znamiennosci statystycznej, 40% powiktan
w grupie pacjentéw leczonych ptytkg nakostng w poréwnaniu z 12% u pacjentéw leczonych przy

pomocy zespolenia $rédszpikowego.*

2.1. Ogolna ocena wynikow leczenia oraz ocena wynikow stabilizacji

zlamania w zaleznosci od zastosowanej metody

Ocena wynikdéw leczenia jest jedng z wazniejszych czesci procesu terapeutycznego. Wybor
systeméw oceniania podyktowany byt ich uniwersalnoscig i dostepnoscig. Wyniki terapeutyczne
oceniono na podstawie zdje¢ radiologicznych oraz sprawnosci konczyny gérnej. Obiektywnym
kryterium oceny procesu terapeutycznego jest zestawienie prawidtowych wynikéw leczenia
z czestoscig powiktan. Najpowazniejszym powiktaniem ztamania obojczyka w potowie dtugosci
trzonu jest brak jego zrostu. Wedtug FDA (American Food and Drug Administration) brak zrostu
kazdej kosci jest definiowany jako brak postepu w gojeniu sie ztamania po minimum 9 miesigcach
od urazu, bez widocznych szans na zagojenie przez najblizsze 3 miesigce (definicja wg FDA z 1986
roku zatwierdzona podczas dorocznej konferencji Orthopaedic Trauma Association w 2011 roku).
W przypadku ztaman obojczyka okres dwunastu miesiecy wydaje sie zbyt dtugi i przyjmuje sie, ze
brak zagojenia po szesciu miesigcach spetnia kryteria braku zrostu przy potwierdzeniu klinicznym
i radiologicznym.134

W celu pordéwnania wynikdw pacjentdw podzielono na dwie grupy uwzgledniajac
zastosowany wariant zespolenia $rédszpikowego. Oceny dokonano pod katem starannosci
wykonanej stabilizacji zgodnie z zatozeniem metody, wynikdw leczenia oraz zaleznych
i niezaleznych czynnikow wptywajgcych na ostateczny wynik. U 347 sposrdod 363 pacjentéw
(95,59%) zastosowano zespolenie preferowane przez zespdét chirurgéw Szpitala — materiat

stabilizujgcy wprowadzano od strony odtamu blizszego (Grupa A). Drugg grupe stanowili pacjenci,
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u ktorych zespolenie wprowadzane byto ze szczeliny ztamania do odtamu dalszego i nastepnie
wstecznie do blizszego (Grupa B). Do tej ostatniej grupy zakwalifikowano 16 chorych (4,41%).

Pomiedzy obiema grupami nie wykazano réznic statystycznych pod wzgledem pfci i strony
ztamania. Wykazano znamiennie czestszy odsetek ztaman dotyczgcych 1/3 dalszej trzonu w Grupie
B. Mediana czasu hospitalizacji w catej populacji analizowanych pacjentéw wyniosta okoto 4 dni,
bez réznic w poszczegdlnych grupach. Dtuzsze pobyty bylty zwigzane z urazami towarzyszgcymi.
Czas do usuniecia zespolenia byt podobny i sSrednio wyniést 11 tygodni.

Zabiegi otwartej repozycji z nastepujgcym po niej zespoleniem $rédszpikowym w badanej
grupie wykonywali wszyscy lekarze wchodzgcy w sktad jednego zespotu chirurgicznego. Procedury
wykonywano wedtug wystandaryzowanego schematu postepowania. Dla lepszego okreslenia
czynnikdw mogacych mie¢ wptyw na efekt koicowy wprowadzono ocene starannosci wykonania
zabiegu przy uwzglednieniu trzech atrybutéw: srednicy materiatu uzytego do zespolenia,
prawidtowosci jego usytuowania w kanale szpikowym oraz stopnia kompresji odtaméw ztamania.
Podobnej analizy dotyczacej leczenia ztaman obojczyka nie udato sie znalezé w dostepnym
pismiennictwie. Pozwolita ona lepiej zdefiniowa¢ punkty krytyczne dla kazdego z wariantéw
metody oraz oceni¢ uniwersalno$¢ sposobu zaopatrzenia co do lokalizacji i typu ztamania.
Staranno$¢ metody oceniono na podstawie ogdlnie przyjetych kryteriéw dotyczacych zespolen

érédszpikowych zaadaptowanych dla ztaman obojczyka.”* > > %

Ocene przeprowadzono na
podstawie zdjecia RTG wykonanego po zabiegu. W catej grupie wykazano btedy u ponad %
pacjentéw. W Grupie A ich odsetek wynidst 26%, w Grupie B:43%. Nie wykazano istotnosci
statystycznej pomiedzy nimi. Z analiz szczegdétowych wynika znamienne statystycznie wieksze
prawdopodobienistwo wystgpienia btedéw dotyczacych kompresji odtamdéw w grupie pacjentéw
z zespoleniem wprowadzanym od strony odtamu dystalnego (Grupa B). W pozostatych aspektach
nie wykazano rdznic statystycznych.

Wyniki leczenia oceniano pod katem wystepowania nastepujgcych powiktan: brak zrostu,
zrost opdbzniony, zrost nieprawidtowy oraz uszkodzenie lub deformacja materiatu zespalajgcego.
Dodatkowym kryterium traktowanym jako wzgledne powiktanie kosmetyczne byto znieksztatcenie
obojczyka w postaci zwiekszonego odczynu kostnego utrzymujgcego sie w sposéb trwaty.

U prawie wszystkich pacjentdw uzyskano satysfakcjonujgcy zrost z dobrym odlegtym
wynikiem funkcjonalnym. Sredni okres powrotu do petnej sprawnosci korczyny gérnej, w tym

powrotu do czynnego uprawiania sportu, wynidost 11 miesiecy. Powiktania stwierdzono u 48

pacjentéw, co stanowito 13% catej populacji. Odsetek powiktann byt znamiennie statystycznie
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wyzszy w Grupie B w porownaniu z Grupg A (62% vs 10%). Przy pominieciu aspektu
kosmetycznego wartosci wynosity odpowiednio 22% do 6,3%. Dodatkowo, w ramach analizy
w modelu regresji logistycznej, wykazano 13,6 razy wieksze szanse na wystgpienie powikfan
w przypadku stosowania metody z Grupy B.

Brak zrostu wystgpit u 3 (0,86%) sposrdod 347 pacjentéw w Grupie A, natomiast nie
zanotowano przypadku braku zrostu w Grupie B. Zrost opdZzniony wykazano u 6 (1,72%) pacjentéw
w Grupie A oraz u jednego (6,25%) w Grupie B. W 5 przypadkach byt on spowodowany
nieprawidtowym potfozeniem materiatu zespalajgcego. Po wydtuzeniu czasu obserwacji z 16 do 27
tygodni uzyskano peten zrost i powrdt do petnej sprawnosci koiczyny gérnej. W podstawie analizy
regresji logistycznej wykazano 3-krotnie wieksze prawdopodobienstwo szansy na braku zrostu
i 3,8-krotnie wieksze prawdopodobienstwo szansy na wystgpienia zrostu opdznionego w Grupie B
w porownaniu z Grupg A.

Szczegdtowo przeanalizowano materiat kliniczny 3 pacjentéw, u ktérych nie uzyskano
zrostu. Wiek pacjentéw to odpowiednio 14, 16 i 17 lat. We wszystkich przypadkach uraz miat
charakter wysokoenergetyczny (u 2 pacjentéw upadek z konia, u 1 na hulajnodze). U wszystkich
materiat stabilizujgcy nie byt umieszczony optymalnie w jamie szpikowej: w 2 przypadkach drut
wprowadzono zbyt blisko przetomu ztamania, w 1 drut po wejsciu w odtam dalszy przebit kos¢ tuz
za przetomem ztamania. W jednym przypadku dodatkowo wykazano niepetng repozycje odtamoéw.
Pomiedzy trzecim a széstym miesigcem od pierwotnego zaopatrzenia u wszystkich trzech
pacjentéw wykonano ponowng repozycje ze stabilizacjg wewnatrzszpikowg uzyskujgc ostatecznie
prawidtowy zrost. W badaniach kohortowych w przypadku pacjentow dorostych brak zrostu po
wykonaniu otwartych repozycji ztaman obojczyka waha sie od 0% do 5.71% (odpowiednik dla
leczenia zachowawczego wahat sie na poziomie 10%)."*® W metaanalizie opublikowane] przez
Smeeing i wsp, opracowanej na podstawie dziewieciu prospektywnych badan randomizowanych
(329 pacjentdw), sredni odsetek braku zrostu po leczeniu operacyjnym wynosit 1,52%, ale niektére
doniesienia podajg nawet 3,23% tego rodzaju niepowodzen (odpowiednio dla leczenia
zachowawczego brak zrostu odnotowywano $rednio u 11,8% pacjentéw).**” 3’

U 11 pacjentédw (3%) doszto do przebicia skoéry przez materiat uzyty do zespolenia.
Powiktanie to nie wptyneto na wynik gojenia. Analiza porownawcza pomiedzy obiema metodami
wykazata statystycznie istotne réznice w czestosci uszkodzenia skéry przez materiat zespalajacy
(p<0,0001) — tylko w 4 (1,15%) przypadkach dotyczyto to pacjentéw Grupy A w porédwnaniu z az 7

(43,75%) przypadkami w Grupie B. Na podstawie analizy regresji logistycznej mozina byto
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stwierdzi¢ ponad 67-krotnie wiekszg szanse na przebicie skory w przypadku metody stosowanej
w Grupie B.

U 30 pacjentéw zaobserwowano zwiekszone kostnienie w miejscu ztamania — u 26 (7,45%)
pacjentow z Grupy A oraz 4 (25%) z Grupy B. Rdznica ta byta znamienna statystycznie. Ryzyko
deformacji kostnej w postaci zwiekszonego kostnienia w miejscu ztamania byto ponad 4 razy
wieksze u pacjentéw Grupy B.

U 9 pacjentow zaobserwowano deformacje materiatu zespalajgcego, ktére nie wptynety na
przebieg gojenia. W 8 przypadkach stwierdzono tylko wygiecia drutu powodujgce nieznaczne
trudnosci w jego usuwaniu. W jednym przypadku doszto do pekniecia drutu, przyczyng ktérego
byt ponowny upadek na bark podczas jazdy konnej po 3 miesigcach od pierwotnego zespolenia.
Nie obserwowano powiktan infekcyjnych poza miejscowym odczynem skérnym u pacjentéw,
u ktérych doszto do przebicia skdry przez drut.

Dane z piSmiennictwa na temat powikfan ztaman obojczyka oraz czynnikdw moggcych na
nie wptywac¢ u pacjentdw ponizej 18. roku zycia sg bardzo ograniczone. W przypadku dzieci
mtodszych brak zrostu obojczyka byt odnotowywany bardzo rzadko takze przy zastosowaniu

. 120, 1 1 14
samego leczenia zachowawczego. 2% 138 139, 140

U dzieci starszych i mtodziezy przypadki te nie byty
tak rzadkie. Coraz czesciej przewazajg opinie, aby pacjentow powyzej 12-16 roku zycia traktowac
tak jak pacjentow dorostych.’™ ! podkreéla sie wptyw starannosci usadowienia materiatu
zespalajgcego w kosci, jego uszkodzenie w wyniku zbyt wczesnej aktywizacji pacjenta czy tez
urazdéw wtérnych, jako istotnych dla koricowego wyniku terapeutycznego.'? 1%/ 1%

W analizie grupy pacjentow bez wykazanego btedu przy zespoleniu nie znaleziono
niektorych powiktfan lub stwierdzono ich mniejszg liczbe. W grupie tej nie odnotowano braku
zrostu ani przebicia skéry przez materiat zespalajacy, a zrost opdzniony dotyczyt tylko 2 chorych.
Dodatkowo opisywana metoda z powodzeniem zostata wykorzystana powtdrnie u 3 pacjentéw
z brakiem zrostu oraz u pacjentéw po leczeniu zachowawczym w przypadkach niepowodzenia
w gojeniu. Przy zatozeniu prawidtowosci jej wykonania $wiadczy to o znacznie wiekszej
skutecznosci metody stabilizacji srodszpikowej niz wynika to z powyzszych danych.

Podsumowujgc wyniki catej badanej populacji metode otwartej repozycji ze stabilizacja
wewnatrzszpikowg ztamanego obojczyka mozna okresli¢ jako bezpieczng, tatwg w stosowaniu
i obarczong niskg iloscig najistotniejszych powiktan. Poréwnujac warianty metody wykazano

wiekszg efektywnos¢ oraz nizszg liczbe powiktan w przypadku Grupy A. Stabilizacja od strony

przetomu ztamania (Grupa B) wigzata sie z wiekszym prawdopodobieristwem wystgpienia
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powikfan, zwtaszcza zwigzanych z przebiciem skory przez zespolenie oraz nadmiernym

kostnieniem okolicy przetomu ztamania.

2.2. Analiza szczegélowa wybranej grupy pacjentow z okresleniem

niezaleznych czynnikéw predylekcyjnych dla ryzyka powiktan

Celem pracy, obok oceny metody leczenia stosowanej w osrodku autora, byto okreslenie
czynnikéw predylekcyjnych mogacych wptywaé na efekt koricowy terapii. Dla zminimalizowania
wptywu odmiennosci metody i zbyt mtodego wieku grupe chorych ograniczono do pacjentéw
z ukonczonym 9. rokiem zycia oraz operowanych przy uzyciu jednej metody. Ostatecznie ocenie
poddano Grupe A, czyli pacjentéw u ktérych materiat stabilizujgcy wprowadzano od strony odtamu
blizszego. Wyzej wymienione kryteria spetnito 318 pacjentéw. U 35 (11%) pacjentéw stwierdzono
powikfania leczenia operacyjnego. W ramach tak okreslonej grupy skorelowano czestos¢ powiktan
leczenia z czestoscia wystepowania btedu w zastosowanej metodzie. Wsréd 233 pacjentow
z prawidtowo wykonanym zespoleniem srédszpikowym u 9 stwierdzono powiktania. W grupie
pacjentéw, w ktérej zespolenie nie byto wykonane optymalnie powikfania wystgpity u 26 na 85
pacjentéw. Réznica pomiedzy tymi grupami byta znamienna statystycznie (p=0,0001) z 10-krotnie
wiekszym, okreslonym w ramach regresji logistycznej, prawdopodobienstwem wystgpienia
powikfan przy btedzie metody. W analizie szczegdétowej wykazano znamiennos¢ wptywu btedu
metody na wszystkie rodzaje powiktan, poza deformacjg zespolenia. Ten ostatni rodzaj komplikacji
zwigzany byt bezposrednio z doborem nieadekwatnej srednicy drutu zespalajgcego oraz brakiem
odpowiedniej kompresji szpary ztamania. Nieodpowiednia kompresja odfaméw jak
i nieprawidtowe potozenie zespolenia byty tez niezaleznymi, istotnymi przyczynami wptywajgcymi
na opdznienie zrostu. Powiktanie w postaci przebicia skéry przez drut zespalajgcy byto zwigzane
z jego nieprawidtowym potozeniem. Kazdy btagd w zastosowanej metodzie zespolenia znamiennie
wptywat na zwiekszone kostnienie.

W dalszych rozwazaniach brano pod uwage wptyw wieku pacjenta oraz typu ztamania
(zgodnie z podziatem wg Robinsona) na mozliwos¢ wystgpienia powiktan. Nie wykazano rdéznic
miedzy populacjami z i bez powikfan po leczeniu operacyjnym w zakresie wieku Sredniego,
mediany wieku oraz typu ztamania.

Wedtug przeprowadzonej analizy jedynym niezaleznym udowodnionym czynnikiem

wptywajgcym na liczbe powiktan leczenia byt brak zachowania nalezytej starannosci w stosowaniu
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metody operacyjnej. Przy jego wykluczeniu odsetek powiktan w ujeciu iloSciowym i procentowym
byt mniejszy. Brak wptywu na liczbe powiktan ze strony innych czynnikdéw $wiadczy
o uniwersalnosci metody w odniesieniu do umiejscowienia ztamania, jego typu oraz wieku

pacjenta.

3. Ocena jakosci zycia pacjentow oraz funkcji barku.

W analizowanej populacji zaplanowano i przeprowadzono ocene jakosci zycia pacjentow po
wykonanych zabiegach repozycji i stabilizacji Srédszpikowej ztamania obojczyka. W pismiennictwie
mozna spotkaé wiele definicji okreslajgcych jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem. Wszystkie z nich
mozna sprowadzi¢ do wielowymiarowej konstrukcji psychologicznej, ktéra obejmuje fizyczne,
psychiczne, socjalne oraz funkcjonalne obszary zycia majace wptyw na zdrowie i chorobe.™**** w
przypadku oceny HRQL po leczeniu najlepiej zastosowad analize poréwnawczg z walidowanymi,
normatywnymi danymi. Jednakze utworzenie grupy porownawczej w okreslonym wieku i obszarze
kulturowo-geograficznym jest jednym z wiekszych problemoéw przy stosowaniu HRQL u dzieci
i miodziezy. Badania oceniajgce zdrowe populacje prawie nigdy nie obejmowaty samych
nastolatkow. Z tego powodu dane dla tej grupy wiekowej sg najczesciej usrednione w ramach catej

populacji.144

Dodatkowo, niezaleznie od stosowanego rodzaju kwestionariusza, stwierdza sie
roznice w wynikach koncowych w zaleznosci od metody zbierania danych. Dane zbierane w czasie
wywiadu telefonicznego zwykle lepiej oceniaty stan zdrowia niz te zbierane w sposéb anonimowy,
przez poczte elektroniczng czy osobiste wypetnianie formularzy.145 Stwierdzono réwniez, ze wraz
z wiekiem, szczegdlnie u nastolatek, oceny w zakresie poczucia zdrowia mentalnego i fizycznego

byty nizsze.'*®

Ze wzgledu na uniwersalno$¢ i dostepnosé grup pordwnawczych w ramach jednej
metody do okreslenia HRQL wybrano kwestionariusz RAND-36. Jako metode zbierania danych
wybrano osobiste wypetnianie formularzy. Ze 150 pacjentéw, do ktérych wystano zaproszenia na
badania, zgtosito sie 44. Jako grupe poréwnawczg wybrano zdrowych nastolatkdw w podobnym
przedziale wiekowym, od ktdrych dane zbierano drogg mailowa. Nie wykazano rdznic w wynikach
oceny catkowitej, w wynikach oceny sfery zycia fizycznego, psychicznego jak i w wiekszosci
parametréow szczegoétowych. Jedyna rdéznica dotyczyta ogdlnego poczucia zdrowia (GH). Wptyw na

obnizenie tego parametru mogta mie¢ ocena uzyskana od dziewczynek. Rdéznica w punktacji

w obrebie ptci wynosita 17% (n=65 vs n=76), ale nie bytfa istotna statystycznie. Na podstawie
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uzyskanych wynikéw mozna stwierdzi¢, ze ocena jakosci zycia zwigzanego ze zdrowiem w obrebie
grupy ocenianej nie odbiegata od oceny w grupie zdrowych nastolatkéw.

Podczas wizyty zwigzanej z wypetnianiem formularza RAND-36 dodatkowo, celem
uzupetnienia oceny stanu zdrowia klinicznego po zabiegu, przeprowadzono badanie wydolnosci
klinicznej koiczyn gérnych. Dostepnych jest ponad 20 schematédw oceny funkcjonalnej obreczy

101,104,147, 148 73 den z nich nie jest uniwersalnym, na co skfada sie szereg powoddw: czesé

barkowej.
z nich skoncentrowana jest na ocenie tylko jednego z parametréw (np. niestabilnosci obreczy
barkowej), inne natomiast dotyczg wszystkich parametréw (bdlu, funkcjonalnosci, zakresu
ruchomosci, sity miesniowej). Czesto skale te sg dedykowane ocenie wynikéw okreslonych
procedur zabiegowych. Korelacja pomiedzy réznymi systemami oceny nie jest jednoznacznie
oceniana przez autorow. Gartsman i wsp. opisali jg jako umiarkowang do silnej na podstawie
badania 50 pacjentow ocenianych wedtug réznych skal ocen: UCLA, ASES (ang. American Schoulder

149 ¢j sami autorzy okreslili korelacje

and Elbow Surgeons scoring system) oraz skali Constant.
pomiedzy ASES, SPADI (ang. Schoulder Pain and Disability Index) oraz SST (ang. Simple Schoulder
Test) jako dobrg. W innej publikacji, na podstawie oceny 70 pacjentdw, te same korelacje oceniano

jako niskie.™™®

Wobec braku jednoznacznie preferowanego w pismiennictwie systemu oceny, na
potrzeby prowadzonej analizy wybrano jeden z popularniejszych i prosty do przeprowadzenia
system oceny — UCLA. Okresla on wiekszos¢ ocenianych zwykle parametréw, wsrdd ktorych
znajduja sie bdl, funkcjonalnos$é, zakres ruchomosci oraz sita miesniowa. Podczas badania w 35
punktowej skali ruchomosci stawu barkowego wszyscy pacjenci ocenili wydolnos$é obreczy
barkowej maksymalnie, a swojg satysfakcje pozytywnie. U zadnego z badanych pacjentow nie

stwierdzono ograniczen funkcjonalnosci, ruchomosci ani obnizenia sity miesniowej w ramach

opisanej skali.
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VIII Wnioski i rekomendacje

Whioski:

1. Do leczenia operacyjnego ztaman obojczyka kwalifikowali sie pacjenci powyzej 10 roku zycia
ze ztamaniem obojczyka typu 2B1, 2B2, 1B1, 1B2 (wg klasyfikacji Robinsona),
z przemieszczeniem odtaméw powyzej 2 cm lub z towarzyszgcym uszkodzeniem naczyn lub
nerwow oraz ztamaniem niewykazujacym postepu w gojeniu zachowawczym.

2. Otwarta repozycja ztamania obojczyka ze stabilizacjag wewnatrzszpikowg od strony odfamu
blizszego wigzata sie z mniejszg liczbg powiktan, co rekomenduje jg jako optymalng w badanej
grupie wiekowej.

3. Woykazano uniwersalno$é i skutecznos¢ powyzszej metody operacyjnej, niezaleznie od typu
ztamania, wieku pacjenta czy przyczyny urazu obojczyka, przy starannie wykonanym
zespoleniu wewnatrzszpikowym.

4. Jakos¢ zycia pacjentéw po przeprowadzonym leczeniu operacyjnym obojczyka nie odbiegata

od jej oceny w grupie zblizonych wiekowo, zdrowych pacjentéw.

Rekomendacje:

Kazdorazowo wskazania do otwartej repozycji i stabilizacji wewnatrzszpikowej powinny byé
analizowane indywidualnie oraz uzgadniane z opiekunami po uprzednim przedstawieniu
mozliwosci terapeutycznych oraz sytuacji klinicznej.

Kwalifikacja do otwartej repozycji ztaman obojczyka powinna obejmowac¢ dzieci powyzej 10
roku zycia z przemieszczeniem odtaméw > 2 cm na zdjeciu RTG w projekcji przednio-tylnej.
Dodatkowo do leczenia operacyjnego powinny byé kwalifikowane dzieci z mniejszymi
przemieszczeniami w przypadkach nasilonego draznienia skéry przez odtamy kostne, ze
ztamaniami wieloodtamowymi oraz innymi obrazeniami. Leczeniu operacyjnemu powinni réwniez
podlega¢ pacjenci z niezagojonym ztamaniem obojczyka leczonym zachowawczo.

Przedstawione wyniki analizy pozwalajg rekomendowac zespolenia z uzyciem drutu
Srodszpikowego. Do wykonania zespolenia odtaméw ztamanego obojczyka wystarczajgcy jest,
w wiekszosci przypadkow, drut stalowy o $rednicy 2,0 mm zapewniajacy dobre gojenie sie

ztamania.
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Wprowadzenie materiatu od strony odtamu blizszego zmniejsza prawdopodobienstwo
draznienia lub przebicia skéry. Usuniecie takiego zespolenia po zagojeniu ztamania, co jest
wymagane u pacjentdw przed zakonczeniem wieku kostnego, jest tatwiejsze oraz pozbawione
dodatkowych ujemnych czynnikdw wptywajagcych na samopoczucie pacjenta. Metodzie
wprowadzania drutu stabilizujgcego odtamy kostne od przetomu ztamania, a nastepnie wstecznie
do odtamu proksymalnego, czesciej towarzyszg powiktania skérne. W celu unikniecia powiktan
zalecana jest srodoperacyjna zdjecie radiologiczne oceniajgce potozenia materiatu zespalajgcego.

W postepowaniu pooperacyjnym zalecane jest unieruchomienie konczyny po stronie
ztamania w miekkim opatrunku typu Desaulta przez 10 - 15 dni czyli do ustgpienia obrzeku,
wygojenia sie rany i utrzymujacych sie dolegliwosci bélowych. Kolejne zdjecia kontrolne winny by¢
wykonywane po 4 - 8 tygodniach od operacji.

W przypadku prawidtowego zrostu pacjenci kwalifikowani sg do usuniecia zespolenia po 10

- 14 tygodniach od zabiegu.
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IX Streszczenie

Obojczyk faczac konczyne goérng z klatkg piersiowg petni wiele waznych funkcji
motorycznych i ochronnych. Do jego ztaman dochodzi najczesciej podczas upadku na
wyprostowang konczyne gérna. Ztamania obojczyka stanowig 10% do 15% wszystkich urazéw kosci
u dzieci. Pomimo tak duzej czestosci wystepowania brak jest w pismiennictwie jednoznacznych
rekomendacji dotyczacych zasad leczenia tych przypadkéw. Dobér odpowiedniej strategii
postepowania jest duzym wyzwaniem dla chirurga.

U mtodszych dzieci wiekszos¢ przypadkéw ztamania obojczyka leczona jest zachowawczo.
U dzieci starszych i miodziezy strategia postepowania zmienita sie w ostatnich latach. Nieliczne
pojawiajgce sie publikacje wykazujg przewage leczenia operacyjnego nad postepowaniem
zachowawczym w wybranych typach ztaman obojczyka u dzieci starszych i mtodziezy. Badania
randomizowane wskazujg na lepszg wydolnos¢ konczyny, szybszy zrost, mniejszg liczbe
wystepowania braku lub zaburzeA zrostu w grupach operowanych. Brak prawidtowo
zaprojektowanych prospektywnych badan randomizowanych u dzieci powoduje, ze wybér metody

leczenia pozostaje nadal przedmiotem dyskusji.

Cel prac
1. Analiza kryteriow kwalifikacyjnych do leczenia operacyjnego pod wzgledem klinicznym
i epidemiologicznym.
2. Ocena wynikéw leczenia w zaleznosci od stosowanej metody oraz czynnikdéw wptywajgcych
na wynik kofcowy.
3. Proéba optymalizacji przyjetej metody operacyjne;j.

4. Ocena satysfakcji oraz jakosci zycia pacjentdéw po leczeniu operacyjnym.

Materiat i metoda

Analizie poddano populacje 2407 dzieci leczonych z powodu ztamania obojczyka. Na
podstawie opracowanego algorytmu do otwartej repozycji ztamania obojczyka ze stabilizacjag
wewnatrzszpikowa zakwalifikowano 407 pacjentéw. Dalszym badaniom poddano grupe 363 dzieci
w wieku s$rednim 13,6 lat (7,6-18) z kompletng dokumentacjg. Znaczacg przewage stanowili
chtopcy (70%). Posrdd przyczyn ztamania dominowaty urazy doznane podczas uprawiania sportéw

—56%, upadki jedno i dwupoziomowe — 24%, wypadki komunikacyjne — 18%.
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We wszystkich przypadkach ztamanie obojczyka rozpoznawano na podstawie badania
przedmiotowego z wykonaniem zdjecia radiologicznego w projekcji przednio-tylnej okolicy
barkowej po stronie urazu lub z ujeciem obu barkéw. Przyjeto, aby do leczenia operacyjnego
kwalifikowa¢ ztamania obojczyka w potowie dtugosci trzonu i konca dalszego obojczyka z
towarzyszagcym przemieszczeniem ponad 2 cm i/lub z odtamami posrednimi oraz ztamania
powiktane (wkleszczenie tkanek miekkich, ucisk na naczynia i nerwy, uszkodzenie optucnej,
ztamania towarzyszgce okolicy barku) i ztamania wczesniej leczone zachowawczo bez uzyskania
zrostu.

Przed zabiegiem u wszystkich pacjentéw wykonywano badania laboratoryjne: morfologie,
grupe krwi, APTT. U wszystkich dzieci stosowano antybiotykoterapie. Ze wzgledu na sposdb
wprowadzania zespolenia, dla potrzeb analizy, pacjentdw podzielono na dwie grupy (Grupa A i B).
Technika zabiegu w Grupie A polegata na odstonieciu przetomu ztamania przez wykonanie 2 cm
ciecie skornego nad linig obojczyka. Po uwidocznieniu odtamoéw rozwiercano ich jame szpikowg dla
wprowadzenia drutu stabilizujgcego. Drut stabilizujgcy wprowadzano do odtamu blizszego z
osobnego, punktowego naciecia wykonywanego okoto 2-3 cm od linii ciecia w kierunku mostka. Po
wykonaniu otwartej repozycji stabilizacje ztamania wykonywano przez wprowadzenie drutu z
odtamu blizszego do dalszego. Koniec drutu stabilizujgcego po obcieciu i zagieciu chowano pod
skdra. W Grupie B drut stabilizujgcy wprowadzano przez odtam dalszy obojczyka, przez skore i na
zewnatrz ciata. Po wykonaniu repozycji stabilizacji dokonywano przez wstecznie wprowadzano
drutu do odtamu blizszego. W postepowaniu pooperacyjnym stosowano miekkie unieruchomienie
typu Desaulta przez okres 2 do 4 tygodni.

Dokonano oceny wynikow leczenia oraz czynnikdéw wptywajgcych na wynik koncowy.
Zaplanowano wykonanie tego na podstawie dokumentacji medycznej oraz radiogramow obojczyka
w projekcji AP wykonywanych trzykrotnie: po urazie, po wykonaniu repozycji ze stabilizacjg
wewnatrzszpikowa oraz po wygojeniu ztamania. Jako wynik prawidtowy uznawano ztamanie
zagojone. Zrost opodzniony, brak zrostu lub zaburzenie przebudowy kostnej w postaci
zwiekszonego kostnienia oceniono jako powikfanie. Do czynnikdw mogacych mie¢ wptyw na
wynik koAncowy analizowanego sposobu repozycji i stabilizacji wybrano: typ ztamania obojczyka wg
Robinsona, wiek pacjenta oraz prawidtowos¢ wykonanego zespolenia.

Dodatkowo, srednio po 3,3 latach od zabiegu operacyjnego, w wybranej grupie pacjentow
(n=44) oceniono jako$¢ zycia wykorzystujgc skale RAND-36 oraz przeprowadzono analize

wydolnosci stawu barkowego na podstawie punktacji UCLA.
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W ramach analizy statystycznej parametry mierzalne opisano za pomocg sredniej
arytmetycznej, odchylenia standardowego, mediany oraz pomiaréw minimalnych i maksymalnych.
Dla okreslenia wybranych czynnikéw wptywajgcych na mozliwos¢ pojawienia sie powikfan leczenia

uzyto modelu regresji logistyczne;j.

Wyniki

U 360 (99,17%) pacjentow uzyskano zrost z dobrym odlegtym wynikiem funkcjonalnym.
Brak zrostu wystgpit tylko u trzech pacjentéw, u ktérych wykazano btgd w stosowanej metodzie
stabilizacji.

W Zzadnej z analizowanych grup nie obserwowano powiktan infekcyjnych poza niewielkim
odczynem skérnym nad koricem wprowadzonego zespolenia. Znamiennie statystycznie wieksze
ryzyko wystgpienie btedéw srddoperacyjnych (62% vs 10%) oraz innych powiktad pooperacyjnych
(22% vs 6,3) odnotowano w Grupie B w poréwnaniu z Grupg A. Brak zrostu wystgpit u 3 sposréd
347 pacjentow w Grupie A (0,86%), nie zanotowano przypadku braku zrostu w Grupie B. Zrost
opdzniony wykazano u 6 pacjentéw w Grupie A (1,72%) oraz u jednego w Grupie B (6,25%).

Szczegbétowa analiza danych w obrebie grupy A wykazata, ze ani wiek pacjenta ani typ
ztamania nie miaty wptywu na ryzyko niepowodzenia. Jedynym niezaleznym czynnikiem
wptywajgcym na liczbe powiktan leczenia byt brak dochowania starannosci w stosowaniu metody
operacyjnej. Przy wykluczeniu tej przyczyny odsetek powiktan w ujeciu ilosciowym i procentowym
byt znacznie nizszy niz w catej populacji badanej. Ograniczyt sie do dwdch przypadkow zrostu
opdznionego (0,86%), czterech pacjentdw z deformacjg zespolenia (1,72%) oraz trzech (1,30%)
pacjentéw z nadmierng przebudowag kostng, ktére nie wptynety na funkcjonalnosé konczyny.

W analizie odlegtej ocena jakosSci zycia pacjentéw przeprowadzona na podstawie
formularza RAND-36 nie odbiegata od oceny grupy zdrowych réwies$nikow. Badanie ruchomosci
stawu barkowego w skali UCLA wykazato prawidtowg, maksymalng wydolno$é obreczy barkowej

u wszystkich pacjentow.

Whioski
1. Do leczenia operacyjnego ztaman obojczyka kwalifikowali sie pacjenci powyzej 10. roku
zycia ze ztamaniem obojczyka typ 2B1, 2B2, 1B1, 1B2 (wg klasyfikacji Robinsona),
z przemieszczeniem odtaméw powyzej 2 cm lub z towarzyszgcym uszkodzeniem naczyn lub

nerwdw oraz ztamania niewykazujgce postepu w gojeniu zachowawczym.
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2. Otwarta repozycja ztamania obojczyka ze stabilizacjg wewnatrzszpikowg od strony odtamu
blizszego wigzata sie z mniejszg liczbg powiktan, co rekomenduje jg jako optymalng w
badanej grupie wiekowe;.

3. Woykazano uniwersalnosc¢ i skutecznos¢ powyzszej metody operacyjnej, niezaleznie od typu
ztamania, wieku pacjenta czy przyczyny urazu obojczyka, przy starannie wykonanym
zespoleniu wewnatrzszpikowym.

4. Jako$é¢ zycia pacjentédw po przeprowadzonym leczeniu operacyjnym obojczyka nie

odbiegata od jej oceny w grupie zblizonych wiekowo, zdrowych pacjentéow.

Rekomendacje

Do leczenia operacyjnego ztaman obojczyka kwalifikowane powinny by¢ dzieci powyzej 10.
roku zycia z przemieszczeniem odtaméw > 2 cm, ze ztamaniami wieloodtamowymi, ze ztamaniami
powiktanymi innymi obrazeniami oraz ztamania, ktére nie ulegly zagojeniu po leczeniu
zachowawczym.

Zespolenie powinno wykonywac sie z uzyciem stalowego drutu $rédszpikowego o $rednicy
2,0 mm. Ze wzgledu na rzadsze powiktania leczenia oraz tatwos¢ usuniecia zespolenia po zagojeniu
ztamania, rekomenduje sie wprowadzenie materiatu zespalajgcego od strony odtamu blizszego. W
celu unikniecia powikfan zalecana jest srddoperacyjna zdjecie radiologiczne oceniajgce potozenia
materiatu zespalajgcego.

W postepowaniu pooperacyjnym zalecane jest unieruchomienie korfczyny w opatrunku
typu Desaulta przez 10 - 15 dni. Zdjecia kontrolne powinny by¢ wykonywane po 4 - 8 tygodniach

od operacji. Usuniecia zespolenia wykonuje sie zwykle po 10 - 14 tygodniach od zabiegu.
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X Summary

The clavicle, connecting the upper extremity with the thorax, has many motoric and
protective functions. Clavicle fractures typically occur as a result of a fall onto an outstretched arm
and account for 10 - 15% of all pediatric fractures. Despite such high frequency there are no clearly
established criteria for conservative vs. surgical management. The choice of proper treatment is
therefore a real challenge for the pediatric surgeon.

Over the last few years the strategy of clavicle fracture treatment has been continuously
changing with surgical management taking over, especially in older children and adolescents. In
younger children most of the fractures are treated conservatively. There is a number of
publications proving the advantages of surgical management of particular types of clavicle
fractures in older children and adolescents. Randomized controlled trials in operated patients have
shown, faster union, less of hon- or malunion incidents and better limb function. No randomized
controlled trials are available in children so the choice of adequate treatment is constantly being

debated.

Aims of this thesis

1. To analyze the criteria of qualification for surgical management of clavicle fractures in the
context of clinical and epidemiological factors.

2. To evaluate outcomes depending on the employed surgical technique and other
determinants.

3. To optimize the surgical technique in children.

4. To assess patients’ satisfaction and postoperative quality of life.

Material and method

A group of 2407 patients with clavicle fracture was analyzed. Four hundred seven children
with clavicle fracture were operated on. Treatment was based on a locally developed algorithm
consisting of an open reduction followed by intramedullary nailing of the broken bone. Three

hundred sixty-three patients with full medical documentation were evaluated in detail. The mean
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age of patients was 13.6 years (range 7.6 - 18). Fractures did occur more often in boys (70%) and
were mostly caused by sport trauma (56%), falls (24%) and traffic accidents (18%).

In all of cases clavicle fracture was diagnosed after a physical examination and a radiogram
in anterio-posterior projection of either trauma side or both sides. Clavicle fractures qualified to
surgical treatment were: shaft and distal end fractures with a dislocation of > 2cm, complex
fractures, fractures with malunion after conservative treatment.

Before the surgical procedure in all of the patients the following laboratory tests were
performed: complete blood count, blood group and activated partial tromboplastin time.
Antibiotic prophylaxis was administered. For the purpose of analysis patients were divided into
two groups (A and B) depending on the method of wire introduction. Operation technique in
group A consisted of exposing the fracture by 2cm-long incision over clavicle line followed by
widening medullar cavity of both bone fragments in order to introduce the stabilization wire. The
wire was introduced into the proximal fragment through an additional point-incision localized up
to 3cm from incision line towards sternum. After open reduction the stabilization was made by
introducing a wire from proximal to distal fragment. The ending of the wire was cut, bent and
hidden under the skin. In group B the wire was introduced into the distal fragment from the
fracture site and subsequently, after the open reduction, moved into the proximal fragment to
stabilize the fracture. In postoperative treatment soft Dessault immobilization was used for 2 — 4
weeks.

Outcomes and factors influencing the final effect were evaluated. Evaluation was based on
medical documentation and radiograms of the clavicle in anterio-posterior projection which were
taken at three time points: directly after the injury, after the surgical treatment and after the
bone union. Healed fractures were qualified as a correct outcome. Malunion and nonunion were
qualified as an incorrect outcome. Analyzed factors that could influence the final effect were: type
of clavicle fracture according to Robinson’s classification, age of patient, correctness of the
stabilization.

Additionally, after average time of 3.3 years postoperatively, in selected group of patients
(n=44) the quality of life was evaluated with RAND 36-item questionnaire and the efficiency of
acromioclavicular joint was evaluated by UCLA shoulder rating scale.

Age of patient, length of hospital stay, time of intramedullary stabilization removal and

time of antibiotic therapy were statistically analyzed using standard deviation arithmetic mean,
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median, maximal and minimal measurements. The logistic regression model was used to

determine factors possibly affecting the rate of complications.

Results

In most of the cases (n=360; 99,17%) fractures healed correctly with good long-term
functional outcomes. Nonunion was observed only when incorrect stabilization method was
chosen.

Apart from soft tissue and skin irritation caused by the wire end, no pin-tract infections
were observed in the analyzed groups. The risk of intra-operative errors (62% vs. 10%) and
postoperative complications (22% vs. 6.3%) was statistically higher in group B. Nonunion occurred
in 3 out of 347 patients in group A (0.86%) and in none of the patients in group B. Malunion
occurred in 6 patients in group A (1.72%) and in 1 in group B (6.25%).

The detailed analysis within group A revealed that neither age nor type of fracture were

factors affecting the risk of treatment failure. The only independent factor influencing the number
of complications was the lack of meticulosity while performing the surgery.
After excluding it the complication rate was much lower in this group than in the whole
researched population (n=9 vs. n=35; 3,86% vs. 11%) and was limited to two cases of late union
and four of patients with stabilization deformity (1.72%) or three with exostosis (1.30%). Neither
of these did affect the function of the extremity.

The quality of life was evaluated with RAND 36-item questionnaire and in long-term
analysis it did not differ from the peer group. All evaluated patients showed correct maximal

efficiency of the shoulder girdle as per the UCLA shoulder rating scale.

Conclusions
1. Qualification criteria for surgical treatment of clavicle fractures in children include:
age of the patient > 10years with clavicle fracture types 2B1, 2B2, 1B1, 1B2 (according to
Robinson classification), fractures with the dislocation > 2cm, fractures with neurovascular
damages and fractures treated conservatively without union.
2. The complication rate was lower in patients with the wire introduced from the proximal

fragment. Such technique may therefore be recommended in the evaluated age group.
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3. Applying meticulous technique universality and effectiveness of described operative
method were proved - neither age of patient, trauma cause nor type of fracture were
factors affecting the risk of treatment failure.

4. The quality of life did not differ in the patients and the healthy peer group.

Recommendations

Children qualified to operative treatment of clavicle fractures should be older than 10 years
with fracture dislocation more than 2cm, with complex fractures or malunion of the fracture after
conservative treatment.

Stabilization should be performed with intramedullar wire (diameter 2.0mm) introduce
from proximal fragment. In order to avoid complications, an intra-operative radiogram evaluating
the location of the stabilization wire is recommended.

Postoperatively soft Dessault immobilization is recommended for 10 - 15days. Control
radiograms should be performed after 4 - 8weeks and stabilization wire removal after 10 — 14

weeks postoperatively.
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