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Zlamania w obre¢bie blizszego konca kosci
ramiennej u osoOb w podeszlym wieku leczone
operacyjnie

W latach 2000-2007 leczono w klinice 223 chorych ze zlamaniami w obrebie blizszego
konca kosci ramiennej w wieku powyzej 60 lat. Operacyjne leczenie zastosowano u 134 cho-
rych. Zamknigte nastawienie i przezskérna srédszpikowa stabilizacje zastosowano u 125 cho-
rych, a 9 leczono metoda otwartej repozycji i zespolenia ptytka przykostna. Pozostalych cho-
rych leczono zachowawczo z wprowadzeniem wczesnego ruchu w stawie. Operowana kon-
czyne unieruchamiano w ortezie na okres 3 tygodni, pozwalajac jednocze$nie na wczesna
rehabilitacje. U wszystkich chorych uzyskano zrost kostny. Ograniczenie ruchomosci doty-
czylo glownie odwodzenia w stawie ramiennolopatkowym, ale pozwalalo chorym na wystar-
czajac funkcjonowanie konczyny z istotnym ograniczeniem dolegliwo$ci bolowych. Wystepo-
walo ono zaréwno po leczeniu chirurgicznym metoda zamknigta jak i otwarta. Leczenie
zachowawcze prawie we wszystkich przypadkach dawalo istotne ograniczenie sprawnosci
konczyny. Powiklania stwierdzono u 11 chorych. Przezskorna stabilizacja zlamania szyjki
ko$ci ramiennej u chorych w wieku podeszlym okazala si¢ bezpieczna i skuteczna metoda
leczenia.

In the years 2000-2007 were treated 223 patients with proximal humeral fractures in the age
above 60 of years. Surgical treatment was performed at 134 patients. Closed reduction and precu-
taneous intramedullary pinning stabilization used at 125 ill, and 9 attended method of open
reduction and internal periosteal plate stabilization. The rest patients were treated conservatively
with introduction of early movement of injured extremity. Operated limb was immobilized in ortho-
pedic splint on period 3 of weeks, permitting simultaneously on early rehabilitation. At all patient
osseous consolidation was obtained. Limitation mobility referred mostly movement of adduction in
humeroscapular joint, but permitted ill on sufficing working limbs with essential limitation of pain.
Limitation mobility referred it both after surgical open treatment and closed method. Conservative
treatment almost in all patients gave essential limitation of efficiency of limb. Complications were
ascertained at 11 persons. Precutaneous intramedullary proximal humeral pinning stabilization in
elderly patients showed oneself safe and with efficient method of treatment.

Wstep

Ztamania w obrebie blizszego konca
kosci ramiennej stanowia od 2-5%
wszystkich ztaman. Czgsto$¢ ztaman w tej
okolicy zwigksza si¢ z wiekiem, przy
czym czgSciej wystgpuja one u kobiet
[1,2]. Jest to wynikiem zmian osteoporo-
tycznych, ktora cze¢sciej dotyczy kobiet
niz me¢zczyzn, a nie ich przewagi popula-
cyjnej w starszych rocznikach [1,3,4].
Czgsto niewielki uraz wystarcza aby do-
szto do ztamania kos$ci ostabionej przez
osteoporozg [4]. Mata wytrzymalos¢ me-
chaniczna struktury kostnej sprawia, ze
zazwyczaj wystepuja ztamania wieloodta-
mowe i z przemieszczeniem [4]. Specy-
ficzne ukrwienie blizszej nasady kosci
ramiennej i ich $rédtorebkowy charakter
ztamania powoduje, ze ztamania te goja
si¢ dobrze [2,3]. Wybdr sposobu lecze-

nia, w tym sposobu leczenia operacyjne-
go tego typu ztaman nadal budzi wiele
kontrowersji i brak jest jednoznacznych
rekomendacji co do wybory metody ope-
racji. Obecnie u 0s6b mtodszych stosuje
si¢ czesciej operacyjne leczenie otwarte
z uzyciem domodelowanych ptytek, a w
przypadku ztaman wieloodtamowych zta-
mana kos¢ zastgpuje proteza stawu [5-9].
Osoby w wieku podesztym, ze zta jako-
$cia tkanki kostnej operowane sa czgsciej
matoinwazyjna metoda przezskornej
$rodszpikowej stabilizacji [10-13]. Jest
bezspornym, iz koncowy dobry wynik
zalezy w duzej mierze od wczesnie rozpo-
czetej, wlasciwej rehabilitacji [9,14,15].

Material i metodyka

Materiat kliniczny stanowita grupa 223 cho-
rych ze ztamaniami szyjki ko$ci ramiennej leczo-
nych w Klinice Medycyny Ratunkowej i Obrazen
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Wielonarzadowych UJ CM w Krakowie 0d 1.01.
2000 do 31.07. 2007 roku. Leczenie operacyjne
zastosowano u 134 chorych, w tym 107 (79,8%)
kobiet i 27 (20,2%) mezczyzn. Sredni wiek cho-
rych wyniost 81,2 lata (od 61 do 97 lat). Zebrany
materiat analizowano w oparciu o komputerowa
bazg danych Kliniki. Analizowano sposoéb lecze-
nia, wyniki leczenia, wystgpujaco dodatkowo ob-
razenia ciala i obciazenia internistyczne. Wyniki
leczenia okre$lano przy pomocy zakresu ruchu
funkcjonalnego w stawie barkowym. Za wynik
dobry uznano zgigcie do 90 stopni, wyprost do 30
stopni i odwiedzenie do 90 stopni. Za wynik zado-
walajacy uznano zgigcie w stawie barkowym do
45 stopni, wyprost do 15 stopni i odwiedzenie do
45 stopni. Zakres ruchomosci ponizej tych warto-
$ci uznano za wynik zty.

Wyniki

W opracowanym materiale 134
(60,1%) leczono operacyjnie. Pozostali
chorzy byli leczeniu zachowawczo ze
wzgledu na charakter ztamania (dwuodta-
mowe zlamanie bez przemieszczenia,
brak zgody na leczenie operacyjne i zty
stan ogolny). Zaopatrzenia na chuscie
trojkatnej 1 informacji o dalszym poste-
powaniu dokonywano w przewazajacej
wigkszosci przypadku w warunkach am-
bulatoryjnych. W grupie operowanych
chorych zdecydowanie przewazaty kobie-
ty. U wigkszos$ci poszkodowanych przy-
czyna urazu byt btahy upadek, najczesciej
jednopoziomowy. Upadek z wysokosci
dotyczyt 11 chorych a 8 z powodu wy-
padku komunikacyjnego — potracenia
przez samochod. U czterech osob doszto
do ztamania obu szyjek ko$ci ramienne;j.
U chorych stosowano najczesciej prze-
zskorne zespolenie $rodszpikowe przy
uzyciu pretow Rusha i/lub pretow Kirsch-
nera (125chorych — 93,2%) (zdjgcie nr
1). U9 (6,8%) dokonano otwartej repo-
zycji odtamow ztamania i zespolenia przy
pomocy ptytki A-O. Zabieg wykonywa-
no w znieczuleniu ogdlnym, a w kilku
przypadkach tacznie z zabiegiem opera-
cyjnym innej czesci ciata. Wigkszo$¢ cho-
rych byla operowana w dniu przyjecia,
lub dniu nastgpnym. Zabieg operacyjny
wykonano w okresie 3-6 dni po urazie u
15 (11,2%) ze wzgledu na konieczno$é
przygotowywania internistycznego. W
przebiegu pooperacyjnym stwierdzono 11
(8,2%) powiktan, gtéwnie infekcji w
miejscu rany pooperacyjnej. Ztamaniom
szyjki ko$ci ramiennej towarzyszyty tak-
ze obrazenia innych okolic ciata, glowy
u 18 (13,4%) chorych, ztaman kosci pro-
mieniowej u 9 (6,7%) chorych, kosciudo-
wej u 5 (3,7%) chorych, zeber u 3 (2,2%),
kos$ci podudziau 2 (1,5%) i miednicy u 2
(1,5%) poszkodowanych. Najczgstszym
obcigzeniem internistycznym byta choro-
ba niedokrwienna serca, ktorej objawy
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Zdjecie 1
Radiogram zlamania szyjki kosci ramiennej zespolonej pretami §rodszpikowymi Rusha.
X-ray picture of humeral neck fracture stabilized by intra medullary Rush's pins.

stwierdzono u 49 (36,6%) badanych, nad-
cis$nienie tetnicze u 45 (33,6%), a cukrzy-
cgu 13 (9,7%) pacjentow. Do badan kon-
trolnych zglosito sig 87 (64,9%) pacjen-
tow. Czas obserwacji ambulatoryjnej wy-
niést od 1 do 13 miesigey, a sredni czas
obserwacji 3,5 miesiaca. Zrost kostny
uzyskano u wszystkich chorych. Peiny
zakres ruchomosci uzyskato 19 (14,2%)
chorych. Dobry wynik leczenia stwier-
dzono u 49 (36,6%) badanych, wynik
zadowalajacy u 15 (11,2%), a wynik zly
u 5 (3,7%) pacjentow. Przewlekle dole-
gliwosci bolowe barku zglaszato 32
(23,9%) chorych.

Omowienie

Wigkszo$¢ autordéw zgadza sig, iz w
przypadku ztaman w obrgbie gornej na-

sady koS$ci ramiennej istotne jest anato-
miczne nastawienie odtamow i stabilne
zespolenie dla wczesnego rozpoczecia
rehabilitacji. Jednakze do tej pory nie
ustalono rekomendacji do postgpowania
w ztamaniach gornej nasady kosci ra-
miennej [16,17]. Leczenie chirurgiczne
w tym typie ztaman pozostaje w konflik-
cie pomigdzy wymaganiami anatomicz-
nego nastawienia odtamow i stabilne;j
osteosyntezy, a konieczno$cia minimal-
nego srodoperacyjnego uszkodzenia tka-
nek migkkich, a szczegolnie unaczynie-
nia tetniczego glowy kosci ramiennej, dla
uniknigcia martwicy jatowej [5,18]. U
ludzi mlodszych, z dobra jakoscia tkanki
kostnej sa preferowane zabiegi chirur-
giczne metodami otwartymi z wykorzy-
staniem z wykorzystaniem ptytek i gwoz-
dzi $rodszpikowych nowych generacji
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(PPHP - ryglowana proksymalna ptytka
ramienna, plytka ramienna typu PHILOS
z mozliwo$cia blokowania §rub w ptyt-
ce, gwozdzie $rodszpikowe PHN-K,
PHN-S, SIRUS) [5,6,7,19,20]. W przy-
padku wieloodtamowych ztaman, szcze-
goblnie z przemieszczeniem guzka wigk-
szego konieczne jest wykonanie hemiar-
troplastyki stawu barkowego [15,21-23].
Ztamania gornej nasady kosci ramiennej
sa bardzo czgste u oséb w wieku pode-
sztym i stanowia 70% wszystkich zlaman
w tej grupie wiekowej [24]. Liczba zta-
man szyjki kosci ramiennej stale wzrasta
na co ma wplyw starzenie si¢ spoteczen-
stwa, osteoporoza, ostabiona kontrola
nerwowo-migsniowa w chwili urazu. W
prezentowanym materiale klinicznym
$redni wiek operowanych chorych wy-
niost ponad 81 lat, a najczgstsza przy-
czyna urazu byt blahy, zazwyczaj jedno-
poziomowy upadek. Ostabiona, osteopo-
rotyczna kos$¢ z jednej strony i obcigze-
nia internistyczne chorych w wieku po-
deszlym z drugiej strony wymuszaja kom-
promis co do sposobu zaopatrzenia tego
typu ztaman [13,14,18]. Problem ztaman
gornej nasady ko$ci ramiennej u 0séb w
wieku podesztym wymaga indywidualne-
go podejscia. Przezskorna, §rodszpikowa
minimalna osteosynteza w przypadku zta-
man blizszej nasady ko$ci ramiennej jest
wlasciwa metoda u ludzi w podesztym
wieku. Przy otwartym nastawieniu i ze-
spoleniu nastgpuje wigksze uszkodzenie
tkanek migkkich i wigcej powiktan. Za-
bieg trwa dtuzej i jest obarczony wigk-
sza reakcja pourazowa organizmu, co
przy zaawansowanym wieku, innych cho-
robach towarzyszacych, a czgsto takze
jednoczesnych obrazeniach innych oko-
lic ciata pogarsza dalsze rokowanie. W
oparciu o doswiadczenia kliniczne stwier-
dzono, ze zastosowanie ptytek AO nie po-
prawito wynikow leczenia u ludzi w
wieku podesztym w tym typie ztaman.
Dlatego w prezentowanym materiale
metoda ta operowano tylko dziewigciu
chorych. Sposéb zaopatrzenia powinno
si¢ dobiera¢ indywidualnie do typu zta-
mania, jakosci tkanki kostnej, stopnia
osteoporozy oraz mozliwosci wspotpra-
cy chorym podczas leczenia i rehabilita-
cji[17,23,24]. W przypadku ztaman oste-
oporotycznych istotne jest uzyskanie ela-
stycznych zespolen dla uniknigcia prze-
sztywnienia stabej mechanicznie tkanki
kostnej, ktora podczas obciazenia sitami
rozrywajacymi moze ulec dodatkowym
uszkodzeniom. Dlatego cienkie i ela-
styczne implanty sa najlepsze dla tego
typu zlaman. W przedstawionym mate-
riale ten sposob zespolenia zastosowano
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az u ponad 93% chorych. Stosowano
glownie prety Rusha i1 druty Kirschnera
lub oba implanty jednocze$nie. Wyniki
bardzo dobre i dobre uzyskano u prawie
70% poszkodowanych, co jest porowny-
walne z wynikami opublikowanymi przez
Confolnieriego czy Wesleya, ktore sa jed-
noczesnie poréwnywalne z wynikami le-
czenia przy zastosowaniu innych metod
operacyjnych [10,11]. Cytowani autorzy
podkreslaja niewielka liczbe powiktan,
krotki czas pobytu chorego w szpitalu i
szybkie uruchomienie operowanej kon-
czyny, co pozostaje w zgodzie z wynika-
mi wlasnymi przedstawionymi w pracy
(8,2% powiktan). Rehabilitacja i urucho-
mienie chorego powinno nastgpic jak naj-
szybciej dla uniknigcia ograniczenia ru-
chomosci w stawie ramiennym i dolegli-
wosci bolowych, ktore moga wystepowac
przez wiele 1at [9,12,13,15,17,25]. Obec-
nie trwaja nadal badania nad udoskona-
leniem tej prostej metody leczenia. Do-
$wiadczalne badania Naidu i Rowlesa
pozwolity okreséli¢ optymalne miejsca
wprowadzania prgtow w gtowe kosci ra-
miennej [26,27]. Wyniki badan do§wiad-
czalnych Jianga z 2007 roku pozwolity
ustali¢, ze wprowadzanie dwoch pretow
réwnolegle w odlegtosci 1 cm od siebie
daje mozliwo$¢ ograniczenia zbgdnych sit
skretnych dzialajacych na odtamy ztama-
nia, a zbiezne ich ustawienie pozwala
unikna¢ sit rozciagajacych [28]. Obec-
nie s3 prowadzone badania doswiadczal-
ne dotyczace mechaniki zespolenia z wy-
korzystaniem jednoczesnego wprowadze-
nia dwoch pretow srodszpikowych row-
nolegle w stosunku do siebie i kolejnych
dwoch ustawionych zbieznych, co z jed-
nej strony poprawia o 21% odpornos¢ na
dziatanie sit skr¢tnych odtamow w prze-
fomie ztamania, a z drugiej strony 0 31%
poprawia sztywno$¢ zespolenia w warun-
kach dziatania sit zginajacych w miejscu
przetomu [29]. Ostateczne rezultaty tych
badan i uzyskane wyniki badan klinicznych,
miejmy nadziej¢ potwierdza stusznose tej
techniki zabiegowej i pozwola na uzyska-
nie jeszcze lepszych wynikow leczenia.

‘Whioski

1. Leczenie operacyjne ztaman szyjki
ko$ci ramiennej z zastosowaniem prze-
zskornej $roédszpikowej osteosyntezy z
zastosowaniem pr¢tow Rusha i drutow
Kirschnera u chorych powyzej 60 roku
zycia jest mato inwazyjna metoda, daja-
ca dobre wyniki.

2. Ten rodzaj zabiegu operacyjnego
daje chorym mozliwos$¢ wczesnej reha-
bilitacji.

PiSmiennictwo

1. Palczewski D, Teodorski S, Kobielus A.
Wyniki leczenia ztaman nasady blizszej kosci
ramiennej w materiale wtasnym. Now Lek
1999; Supl. 1: 119-127.

2. Tylman D, Diak A. Traumatologia Narzadu
Ruchu, t.2. PZWL Warszawa 1996; 23-46.

3. Kocur T, Spis M, Wieczorek Z, Plonski W.
Wyniki leczenia zachowawczego ztaman
nasady blizszej ko$ci ramiennej u ludzi w wieku
podesztym. Now Lek 1999; Supl. 1: 107-110.

4. Zyto K, Ahrengart L, Sperber A, Tormkvist
H. Treatment of displaced proximal humeral
fractures in elderly patients. J Joint Bone Surg
[Br] 1997; 79: 412-417.

5. Hessmann MH, Rommens PM. Ostosynthesis
techniques in proximal humeral fractures.
Chirurg 2001; 72: 1235- 1245.

6. Hessler C, Schmucker U, Matthes G,
Ekkernkamp A, Giistschow R, Eggers C.
Results after treatment of instable fractures of
the proximal humerus using a fixed-angle plate.

7. Hesseman MH, Sternstein W, Krummenauer
F, Hofmann A, Rommens PM. Internal fixa-
tion of proximal humerus fractures. Chirurg
2005; 76: 167-74.

8. Galatz LM, Williams GR Jr., Fenlin JM Jr,
Ramsey ML, Iannotti JP. Outcome of open
reduction and internal fixation of surgical neck
nonunions of humerus. J Orthop Trauma 2004;
18: 63-67.

9. Hodgson SA, Mawson SJ, Stanley D. Reha-
bilitation after two-part fractures oof the neck
of the humerus. J Bone Joint Surg [Br] 2003;
85: 419-422.

10. Confalonieri N, Simonatti R, Ramondetta
V, Centanni L. Intramedullary nailing with a
Rush pin in the treatment of diaphyseal humeral
fractures. Arch Putti Chir Organi Mov 1990;
38: 395-403.

11. Weseley MS, Barenfeld PA, Einstein AL.
Rush pin intramedullary fixation for fractures
of the proximal humerus. J Trauma 1997; 17:
29-39.

12. Zingg U, Brunnschweiler D, Keller H,
Metzger U. Precutaneous minimal osto-synthe-
sis of fractures of the proximal humerus in eld-
erly patients. Swiss Surg 2002; 8: 11-14.

13. Yang L, Li B, Pan XY, Huang JW, Wang
ZW, Chen H, Zhao YM, Chi YL. Precuta-
neous reduction and fixation of osteoporotic
fractures for the proximal humerus in a geriat-
ric population. Zhonghua Wai Ke Za Zhi 2006;
44: 830-832.

14. Hodgson S. Proximal humerus fracture reha-
bilitation. Clin Orthop Relat Res 2006; 442:
131-138.

15. Golec E, Nowak S, Golec J, Jasik-Tyrkalska
B, Jurczak P. Proximal humerus fractures
analysis of treatment and rehabilitation out-
comes. Chir Narzadu Ruchu Ortop Pol 2006:
71: 221-226.

16. Helmy N, Hintermann B. New trends in the
treatment of proximal humerus fractures. Clin
Orthop Relat Res 2006; 442: 100-108.

17. Hertel R. Fractures of proximal humerus in
osteoportic bone. Osteoporos Int 2005; 16,
Suppl 2: 65-72.

18. Traxler H, Surd R, Laminger KA, Windisch
A, Sora MC, Firbas W. The treatment of
subcapital humerus fracture with dynamic he-
lix wire and the risk of concomitant lesion of
the axillary nerve. Clin Anat 2001; 14: 418-
423.

19. Fiichtmeier B, May R, Hente R, Maghsudi
M, Volk M, Hammer J, Nerlich M, Prantl L.
Proximal humerus fractures: a comparative
biomechanical analysis of intra and extramed-
ullary implants. Arch Orthop Trauma Surg
2007; 127: 441-447.

20. Fiichtmeier B, May R, Fierlbeck J, Ham-
mer J, Nerlich M. A comparative biome-
chanical analysis of implants for the stabi-
lization of proximal humerus fractures. Technol
Health Care 2006; 14: 261-270.

21. Diamakopulos P, Panagopulos A, Kasimatsis
G. Transosseous suture fixation of proximal
humeral fractures. J Bone Joint Surg [Am]

OSTRY DYZUR 2008+ 1+ 1



2007; 89: 1700-1709.

22. Prakash U, McGurty DW, Dent JA. Hemia-
rthroplasty for severe fractures of the proximal
humerus. J Shoulder Elbow Surg 2002: 11:428-
430.

23. Plecko M, Kraus A. Internal fixation of proxi-
mal humerus fractures using the locking proxi-
mal humerus plate. Oper Orthop Traumatol
2005; 17: 25-50.

24. Resh H. Frctures of the humeral head.
Unfallchirurg 2003; 106: 602-617.

OSTRY DYZUR 20081+ 1

25. Kostler W, Strohm PC Siidkamp NP. proxi-
mal humerus fracture in advanced age. Treat-
ment with fixed angle plate osteosynthesis.
Chirurg 2003; 74: 985-989.

26. Rowles DJ, McGrory JE. Precutaneous pin-
ning of the proximal part of the humerus. An
anatomic study. J Bone Joint Surg Am 2001;
83-A: 1695-1699.

27. Naidu SH, Bixler B, Capo JT, Moulton MJ,
Radin A. Precutaneous pinning of proximal
humerus fractures: a biomechanical study. Or-

thopedics 1997; 20: 1073-1076.

28. Jiang C, Zhu Y, Wang M, Rong G. Biome-
chanical comparison of different pin configu-
rations during precutaneous pinning for the
treatment of proximal humeral fractures. J
Shoulder Elbow Surg 2007; 16: 235-139.

29. Vogel G, Chechick A, Pritch Perry M, Brosh
T. Fixation of humeral surgical neck fracture
using contoured pins versus straight pins: a me-
chanical study. Int Orthop 2007; 31: 811-815.

13



