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Wstêp

Z³amania w obrêbie bli¿szego koñca
ko�ci ramiennej stanowi¹ od 2-5%
wszystkich z³amañ. Czêsto�æ z³amañ w tej
okolicy zwiêksza siê z wiekiem, przy
czym czê�ciej wystêpuj¹ one u kobiet
[1,2]. Jest to wynikiem zmian osteoporo-
tycznych, która czê�ciej dotyczy kobiet
ni¿ mê¿czyzn, a nie ich przewagi popula-
cyjnej w starszych rocznikach [1,3,4].
Czêsto niewielki uraz wystarcza aby do-
sz³o do z³amania ko�ci os³abionej przez
osteoporozê [4]. Ma³a wytrzyma³o�æ me-
chaniczna struktury kostnej sprawia, ¿e
zazwyczaj wystêpuj¹ z³amania wielood³a-
mowe i z przemieszczeniem [4]. Specy-
ficzne ukrwienie bli¿szej nasady ko�ci
ramiennej i ich �ródtorebkowy charakter
z³amania powoduje, ¿e z³amania te goj¹
siê dobrze [2,3]. Wybór sposobu lecze-

W latach 2000-2007 leczono w klinice 223 chorych ze z³amaniami w obrêbie bli¿szego
koñca ko�ci ramiennej w wieku powy¿ej 60 lat. Operacyjne leczenie zastosowano u 134 cho-
rych. Zamkniête nastawienie i przezskórn¹ �ródszpikow¹ stabilizacjê zastosowano u 125 cho-
rych, a 9 leczono metoda otwartej repozycji i zespolenia p³ytk¹ przykostn¹. Pozosta³ych cho-
rych leczono zachowawczo z wprowadzeniem wczesnego ruchu w stawie. Operowan¹ koñ-
czynê unieruchamiano w ortezie na okres 3 tygodni, pozwalaj¹c jednocze�nie na wczesn¹
rehabilitacjê. U wszystkich chorych uzyskano zrost kostny. Ograniczenie ruchomo�ci doty-
czy³o g³ównie odwodzenia w stawie ramienno³opatkowym, ale pozwala³o chorym na wystar-
czaj¹c funkcjonowanie koñczyny z istotnym ograniczeniem dolegliwo�ci bólowych. Wystêpo-
wa³o ono zarówno po leczeniu chirurgicznym metoda zamkniêt¹ jak i otwart¹.  Leczenie
zachowawcze  prawie we wszystkich przypadkach dawa³o istotne ograniczenie sprawno�ci
koñczyny. Powik³ania stwierdzono u  11 chorych. Przezskórna stabilizacja z³amania szyjki
ko�ci ramiennej u chorych w wieku podesz³ym okaza³a siê bezpieczna i skuteczn¹ metod¹
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.

nia, w tym sposobu leczenia operacyjne-
go tego typu z³amañ nadal budzi wiele
kontrowersji i brak jest jednoznacznych
rekomendacji co do wybory metody ope-
racji. Obecnie u osób m³odszych stosuje
siê czê�ciej operacyjne leczenie otwarte
z u¿yciem domodelowanych p³ytek, a w
przypadku z³amañ wielood³amowych z³a-
man¹ ko�æ zastêpuje proteza stawu [5-9].
Osoby w wieku podesz³ym, ze z³¹ jako-
�ci¹ tkanki kostnej operowane s¹ czê�ciej
ma³oinwazyjn¹ metod¹ przezskórnej
�ródszpikowej stabilizacji [10-13]. Jest
bezspornym, i¿ koñcowy dobry wynik
zale¿y w du¿ej mierze od wcze�nie rozpo-
czêtej, w³a�ciwej rehabilitacji [9,14,15].

Materia³ i metodyka

Materia³ kliniczny stanowi³a grupa 223 cho-
rych ze z³amaniami szyjki ko�ci ramiennej leczo-
nych w Klinice Medycyny Ratunkowej i Obra¿eñ

ARTYKU£ ORYGINALNY



11OSTRY DY¯UR 2008 � 1 � 1

Wielonarz¹dowych 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%) mê¿czyzn. �redni wiek cho-
rych wyniós³ 81,2 lata (od 61 do 97 lat). Zebrany
materia³ analizowano w oparciu o komputerow¹
bazê danych  Kliniki. Analizowano sposób lecze-
nia, wyniki leczenia, wystêpuj¹co dodatkowo ob-
ra¿enia cia³a i obci¹¿enia internistyczne. Wyniki
leczenia okre�lano przy pomocy zakresu ruchu
funkcjonalnego w stawie barkowym. Za wynik
dobry uznano zgiêcie do 90 stopni, wyprost do 30
stopni i odwiedzenie do 90 stopni. Za wynik zado-
walaj¹cy uznano zgiêcie w stawie barkowym do
45 stopni, wyprost do 15 stopni i odwiedzenie do
45 stopni. Zakres ruchomo�ci poni¿ej tych warto-
�ci uznano za wynik z³y.

Wyniki

W opracowanym materiale 134
(60,1%) leczono operacyjnie. Pozostali
chorzy byli leczeniu zachowawczo ze
wzglêdu na charakter z³amania (dwuod³a-
mowe z³amanie bez przemieszczenia,
brak zgody na leczenie operacyjne i z³y
stan ogólny). Zaopatrzenia na chu�cie
trójk¹tnej i informacji o dalszym postê-
powaniu dokonywano w przewa¿aj¹cej
wiêkszo�ci przypadku w warunkach am-
bulatoryjnych. W grupie operowanych
chorych zdecydowanie przewa¿a³y kobie-
ty. U wiêkszo�ci poszkodowanych przy-
czyn¹ urazu by³ b³ahy upadek, najczê�ciej
jednopoziomowy. Upadek z wysoko�ci
dotyczy³ 11 chorych a 8 z powodu wy-
padku komunikacyjnego � potr¹cenia
przez samochód. U czterech osób dosz³o
do z³amania obu szyjek ko�ci ramiennej.
U chorych stosowano najczê�ciej prze-
zskórne zespolenie �ródszpikowe przy
u¿yciu prêtów Rusha i/lub prêtów Kirsch-
nera (125chorych � 93,2%) (zdjêcie nr
1).  U 9 (6,8%) dokonano otwartej repo-
zycji od³amów z³amania i zespolenia przy
pomocy p³ytki A-O. Zabieg wykonywa-
no w znieczuleniu ogólnym, a w kilku
przypadkach ³¹cznie z zabiegiem opera-
cyjnym innej czê�ci cia³a. Wiêkszo�æ cho-
rych by³a operowana w dniu przyjêcia,
lub dniu nastêpnym. Zabieg operacyjny
wykonano  w okresie 3-6 dni po urazie u
15 (11,2%) ze wzglêdu na konieczno�æ
przygotowywania internistycznego. W
przebiegu pooperacyjnym stwierdzono 11
(8,2%) powik³añ, g³ównie infekcji w
miejscu rany pooperacyjnej. Z³amaniom
szyjki ko�ci ramiennej towarzyszy³y tak-
¿e obra¿enia innych okolic cia³a, g³owy
u 18 (13,4%) chorych, z³amañ ko�ci pro-
mieniowej u 9 (6,7%) chorych,  ko�ci udo-
wej u 5 (3,7%) chorych, ¿eber u 3 (2,2%),
ko�ci podudzia u 2 (1,5%) i miednicy u 2
(1,5%) poszkodowanych. Najczêstszym
obci¹¿eniem internistycznym by³a choro-
ba niedokrwienna serca, której objawy

stwierdzono u 49 (36,6%) badanych, nad-
ci�nienie têtnicze u 45 (33,6%), a cukrzy-
cê u 13 (9,7%) pacjentów. Do badañ kon-
trolnych zg³osi³o siê 87 (64,9%) pacjen-
tów. Czas obserwacji ambulatoryjnej wy-
niós³ od 1 do 13 miesiêcy, a �redni czas
obserwacji 3,5 miesi¹ca. Zrost kostny
uzyskano u wszystkich chorych. Pe³ny
zakres ruchomo�ci uzyska³o 19 (14,2%)
chorych. Dobry wynik leczenia stwier-
dzono u 49 (36,6%) badanych, wynik
zadowalaj¹cy u 15 (11,2%), a wynik z³y
u 5 (3,7%) pacjentów. Przewlek³e dole-
gliwo�ci bólowe barku zg³asza³o 32
(23,9%) chorych.

Omówienie

Wiêkszo�æ autorów zgadza siê, i¿ w
przypadku z³amañ  w obrêbie górnej na-

sady ko�ci ramiennej istotne jest anato-
miczne nastawienie od³amów i stabilne
zespolenie dla wczesnego rozpoczêcia
rehabilitacji. Jednak¿e do tej pory nie
ustalono rekomendacji  do postêpowania
w z³amaniach górnej nasady ko�ci ra-
miennej [16,17].  Leczenie chirurgiczne
w tym typie z³amañ pozostaje w konflik-
cie pomiêdzy wymaganiami anatomicz-
nego nastawienia od³amów i stabilnej
osteosyntezy, a konieczno�ci¹ minimal-
nego �ródoperacyjnego uszkodzenia tka-
nek miêkkich, a szczególnie unaczynie-
nia têtniczego g³owy ko�ci ramiennej, dla
unikniêcia martwicy ja³owej [5,18]. U
ludzi m³odszych, z dobr¹ jako�ci¹ tkanki
kostnej s¹ preferowane zabiegi chirur-
giczne metodami otwartymi z wykorzy-
staniem z wykorzystaniem p³ytek i gwo�-
dzi �ródszpikowych nowych generacji

Zdjêcie 1
Radiogram z³amania szyjki ko�ci ramiennej zespolonej prêtami �ródszpikowymi Rusha.
X-ray picture of humeral neck fracture stabilized by intra medullary Rush's pins.
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(PPHP � ryglowana proksymalna p³ytka
ramienna, p³ytka ramienna typu PHILOS
z mo¿liwo�ci¹ blokowania �rub w p³yt-
ce, gwo�dzie �ródszpikowe PHN-K,
PHN-S, SIRUS) [5,6,7,19,20]. W przy-
padku wielood³amowych z³amañ, szcze-
gólnie z przemieszczeniem guzka wiêk-
szego konieczne jest wykonanie hemiar-
troplastyki stawu barkowego [15,21-23].
Z³amania górnej nasady ko�ci ramiennej
s¹ bardzo czêste u osób w wieku pode-
sz³ym i stanowi¹ 70% wszystkich z³amañ
w tej grupie wiekowej [24]. Liczba z³a-
mañ szyjki ko�ci ramiennej stale wzrasta
na co ma  wp³yw starzenie siê spo³eczeñ-
stwa, osteoporoza, os³abiona kontrola
nerwowo-miê�niowa  w chwili urazu. W
prezentowanym materiale klinicznym
�redni wiek operowanych chorych wy-
niós³  ponad 81 lat, a najczêstsz¹ przy-
czyna urazu by³ b³ahy, zazwyczaj jedno-
poziomowy upadek. Os³abiona, osteopo-
rotyczna ko�æ z jednej strony i obci¹¿e-
nia internistyczne chorych w wieku po-
desz³ym z drugiej strony wymuszaj¹ kom-
promis co do sposobu zaopatrzenia tego
typu z³amañ [13,14,18]. Problem z³amañ
górnej nasady ko�ci ramiennej u osób w
wieku podesz³ym wymaga indywidualne-
go podej�cia. Przezskórna, �ródszpikowa
minimalna osteosynteza w przypadku z³a-
mañ bli¿szej nasady ko�ci ramiennej jest
w³a�ciw¹ metod¹ u ludzi w podesz³ym
wieku. Przy otwartym nastawieniu i ze-
spoleniu nastêpuje wiêksze uszkodzenie
tkanek miêkkich i wiêcej powik³añ. Za-
bieg trwa d³u¿ej i jest obarczony wiêk-
sz¹ reakcj¹ pourazow¹ organizmu, co
przy zaawansowanym wieku, innych cho-
robach towarzysz¹cych, a czêsto tak¿e
jednoczesnych obra¿eniach innych oko-
lic cia³a pogarsza dalsze rokowanie. W
oparciu o do�wiadczenia kliniczne stwier-
dzono, ¿e zastosowanie p³ytek AO nie po-
prawi³o wyników leczenia u ludzi w
wieku podesz³ym w tym typie z³amañ.
Dlatego w prezentowanym materiale
metod¹ t¹ operowano tylko dziewiêciu
chorych. Sposób zaopatrzenia powinno
siê dobieraæ indywidualnie do typu z³a-
mania, jako�ci tkanki kostnej, stopnia
osteoporozy oraz mo¿liwo�ci wspó³pra-
cy chorym podczas leczenia i rehabilita-
cji [17,23,24]. W przypadku z³amañ oste-
oporotycznych istotne jest uzyskanie ela-
stycznych zespoleñ dla unikniêcia prze-
sztywnienia s³abej  mechanicznie tkanki
kostnej, która podczas obci¹¿enia si³ami
rozrywaj¹cymi mo¿e ulec dodatkowym
uszkodzeniom. Dlatego cienkie i ela-
styczne implanty s¹ najlepsze dla tego
typu z³amañ.  W przedstawionym mate-
riale ten sposób zespolenia zastosowano

a¿ u ponad 93% chorych. Stosowano
g³ównie prêty Rusha i druty Kirschnera
lub oba implanty jednocze�nie. Wyniki
bardzo dobre i dobre uzyskano u prawie
70% poszkodowanych, co jest porówny-
walne z wynikami opublikowanymi przez
Confolnieriego czy Wesleya, które s¹ jed-
nocze�nie porównywalne z wynikami le-
czenia przy zastosowaniu innych metod
operacyjnych [10,11]. Cytowani autorzy
podkre�laj¹ niewielk¹ liczbê powik³añ,
krótki czas pobytu chorego w szpitalu i
szybkie uruchomienie operowanej koñ-
czyny, co pozostaje w zgodzie z wynika-
mi w³asnymi przedstawionymi w pracy
(8,2% powik³añ). Rehabilitacja i urucho-
mienie chorego powinno nast¹piæ jak naj-
szybciej dla unikniêcia ograniczenia ru-
chomo�ci w stawie ramiennym i dolegli-
wo�ci bólowych, które mog¹ wystêpowaæ
przez wiele lat [9,12,13,15,17,25]. Obec-
nie trwaj¹ nadal badania nad udoskona-
leniem tej prostej metody leczenia. Do-
�wiadczalne badania Naidu i Rowlesa
pozwoli³y okre�liæ optymalne miejsca
wprowadzania prêtów w g³owê ko�ci ra-
miennej [26,27]. Wyniki badañ do�wiad-
czalnych Jianga z 2007 roku pozwoli³y
ustaliæ, ¿e wprowadzanie dwóch prêtów
równolegle w odleg³o�ci 1 cm od siebie
daje mo¿liwo�æ ograniczenia zbêdnych si³
skrêtnych dzia³aj¹cych na od³amy z³ama-
nia, a zbie¿ne ich ustawienie pozwala
unikn¹æ si³  rozci¹gaj¹cych [28]. Obec-
nie s¹ prowadzone badania do�wiadczal-
ne dotycz¹ce mechaniki zespolenia z wy-
korzystaniem jednoczesnego wprowadze-
nia dwóch prêtów �ródszpikowych rów-
nolegle w stosunku do siebie i kolejnych
dwóch ustawionych zbie¿nych, co z jed-
nej strony poprawia o 21% odporno�æ na
dzia³anie si³ skrêtnych od³amów w prze-
³omie z³amania, a z drugiej strony o 31%
poprawia sztywno�æ zespolenia  w warun-
kach dzia³ania si³ zginaj¹cych w miejscu
prze³omu [29]. Ostateczne rezultaty tych
badañ i uzyskane wyniki badañ klinicznych,
miejmy nadziejê potwierdz¹ s³uszno�æ tej
techniki zabiegowej i pozwol¹ na uzyska-
nie jeszcze lepszych wyników leczenia.

Wnioski

1. Leczenie operacyjne z³amañ szyjki
ko�ci ramiennej z zastosowaniem prze-
zskórnej �ródszpikowej osteosyntezy z
zastosowaniem prêtów Rusha i drutów
Kirschnera u chorych powy¿ej 60 roku
¿ycia jest ma³o inwazyjn¹ metod¹, daj¹-
c¹ dobre wyniki.

2. Ten rodzaj zabiegu operacyjnego
daje chorym mo¿liwo�æ wczesnej reha-
bilitacji.
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