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AO
AP
ASIF
ASP
AVN
BMI
CM
Covid-19
CRIF
CT
IMN
ORIF
RTW
SARS

QD

Fundacja AO (niem. Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)

Projekcja przednio-tylna (ang. anterior posterior, Grashey’s projection)
Stowarzyszenie ASIF (ang. Association For The Study Of Internal Fixation)
Ptytka katowo-stabilna (ang. angularly stable plating)

Jalowa martwica ko$ci (ang. avascular necrosis)

Wskaznik masy ciata (ang. Body Mass Index)

Skala Constanta-Murleya

Choroba Koronawirusowa 2019 (ang. Coronavirus Disease 2019)

Zamknigta repozycja stabilizacja wewnetrzna (ang. closed reduction, internal fixation)
Tomografia komputerowa (ang. computer tomography)

Gwozdz $rodszpikowy (ang. intramedullary nailing)

Otwarta repozycja stabilizacja wewng¢trzna (ang. open reduction, internal fixation)

Wspotezynnik powrotu do pracy (ang. return to work)

Zespdt ostrej niewydolnosci oddechowej (ang. severe acute respiratory syndrome)
Skala Quick Dash

Projekcja topatkowa boczna (ang. lateral scapular, Neer projection)



Streszczenie

Analiza wynikow leczenia wieloodlamowych zlaman konca blizszego ko$ci ramiennej w zaleznosci
od zastosowanej techniki stabilizacji. Porownanie osteosyntezy sSrodszpikowej i plytkowej w trakcie
trwania pandemii SARS-Covid-19.

Ztamania blizszego konca kosci ramiennej naleza do najczestszych ztaman wystepujacych u
cztowieka. Czestos¢ ich wystgpowania wzrasta wraz z wiekiem oraz postgpujacym zanikiem kostnym.
Nieprawidlowe wygojenie tych ztaman, czy niekonsekwentna i nieprawidtowo prowadzona rehabilitacja,
mogg sta¢ si¢ przyczyng roznego stopnia dysfunkcja konczyny. Ze wzgledu na narastajaca w ostatnich
latach liczbg chorych ze ztamaniami konca blizszego kosci ramiennej (od 1970 do 2020 roku liczba
ztaman blizszego konca kos$ci ramiennej wzrosta trzykrotnie, a wedtug danych szacunkowych ocenia sig,
ze do 2030 roku liczba tych ztaman ulegnie kolejnemu potrojeniu) uwaza si¢, ze te ztamania moga stac¢

si¢ znacznym problemem spotecznym, a nawet choroba cywilizacyjng [1-4].

Zgodnie z powszechnie akceptowanymi obecnie zasadami leczenia wiceloodtamowych ztaman
konca blizszego kosci ramiennej leczenie zachowawcze moze by¢ stosowane w przypadku ztaman
nieprzemieszczonych oraz przemieszczonych w stopniu minimalnym (<2mm). Wykazano bowiem, ze
tych przypadkach leczenie zachowawcze pozwala uzyska¢ wyniki porownywalne do wynikow leczenia
operacyjnego [5,24,25]. Jego istota jest unieruchomienie konczyny w ortezie typu Dessaulte’a przez trzy
tygodnie oraz nastgpujace po nim intensywne usprawnianie konczyny pod kierunkiem do$wiadczonego
fizjoterapeuty. Coraz czeSciej metoda z wyboru staje si¢ jednak leczenie operacyjne, rowniez W
ztamaniach nieprzemieszczonych. Zwlaszcza u osob w miodym wieku, aktywnych zawodowo i
spotecznie, nieakceptujacych dlugotrwalego unieruchomienia i chcacych jak najszybciej powrdci¢ do
aktywno$ci ruchowej sprzed urazu. Stabilne zespolenie odlaméw kostnych pozwala bowiem na
zrezygnowanie z unieruchomienia, zmniejszajac tym samym ryzyko wystapienia przykurczu stawu
ramiennego 1 zanikdw miegsni konczyny, dajac tym samym mozliwo$¢ wczesnego powrotu do aktywnosci

poréwnywalnej z ta sprzed urazu.



W operacyjnej stabilizacji wieloodtamowych ztaman blizszego konca kosci ramiennej stosowane
sg obecnie zespolenia ptytkami katowo-stabilnymi oraz stabilizacje §rédszpikowe. Obie metody uwazane
sa za rownowazne, a uzyskiwane wyniki przy ich stosowaniu - porownywalne. Co prawda w literaturze
nie brak prac wykazujacych mozliwosci uzyskania lepszych wynikow funkcjonalnych leczenia
operacyjnego przy uzyciu jednej lub drugiej z nich, jednak przeprowadzone metaanalizy na duzych
grupach chorych (1384 pacjentoéw) przecza tym opiniom [47]. Tym samym, jak dotad nie wykazano
jednoznacznie przewagi ktorejkolwiek z nich. Nie zmienia to jednak faktu, ze kazda z tych metod ma

swoich zdecydowanych zwolennikéw i1 przeciwnikow.

W cyklu publikacji wchodzacych w sktad niniejszej Rozprawy Doktorskiej dokonatem
poréwnania obu technik stabilizacji w oparciu o material zebrany podczas analizy wynikow leczenia
chorych w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu WUM w okresie od stycznia 2017 r. do
czerwca 2021 r. Przedstawilem wyniki badan obrazujacych subiektywne 1 obiektywne wyniki leczenia
oceniane przy uzyciu powszechnie uzywanych i1 akceptowanych skal Constanta-Murley’a (CM) oraz
QuickDash (QD). Zataczytem rowniez informacje dotyczacej patogenezy, diagnostyki, powiktan oraz
przytoczytem przypadki z innowacyjnym podejSciem do leczenia tych zlaman u chorych z

zaawansowanym zanikiem kostnym.

Praca pogladowa ,,Wieloodlamowe zlamania konca blizszego kosci ramiennej — zasady
diagnostyki, leczenia i usprawniania” przedstawia podsumowanie obecnego stanu wiedzy na temat zasad
leczenia ztaman blizszego konca kosci ramiennej. W pracy tej opisatem ogoélnie przyjete zasady
diagnostyki, leczenia oraz rehabilitacji. Przedstawitem najczgsciej stosowane klasyfikacje u chorych
dorostych (Neera i AO/ASIF) oraz ztaman u dzieci (Saltera - Harrisa). Sprecyzowatem zasady kwalifikacji
chorych do poszczegolnych rodzajow leczenia w zalezno$ci od rodzaju ztamania oraz wieku, jakosci
tkanki kostnej, oczekiwan chorego oraz stopnia wspolpracy pacjenta W procesie leczenia. Nastepnie
przedstawitem zasady leczenia zachowawczego i operacyjnego z wyszczegdlnieniem obecnie
stosowanych technik operacyjnych. Podatem réwniez przyktadowy schemat leczenia usprawniajgcego po

przeprowadzonym leczeniu operacyjnym.



W pracy ,,Analiza niepowodzen leczenia operacyjnego wieloodtamowych ztaman blizszego konca
kosci ramiennej w materiale wlasnym” przedstawitem analiz¢ najczesciej wystepujacych powiktan
leczenia operacyjnego wieloodtamowych zlaman konca blizszego kosci ramiennej. Obserwacje
przeprowadzitem w grupie 131 chorych operowanych w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narzadu
Ruchu WUM, u ktorych stwierdzono wystgpienie powiktan (25 chorych). Analizie poddatem przebieg
procesu terapeutycznego 1 czynniki na nie wptywajgce oraz ostateczny, radiologiczny i funkcjonalny
wynik leczenia.

Niewtasciwg stabilizacje stwierdzitem u 16 chorych, przy czym u siedmiu z nich upos$ledzata ona funkcjg
konczyny wskutek braku anatomicznej repozycji odtaméw kostnych (w tym u jednego operowanego w
piatym tygodniu po urazie, u ktérego doszto do wtornej destabilizacji guzka wigkszego ko$ci ramiennej
wskutek silnego przykurczu migé$nia nadgrzebieniowego), oraz przypadkow, w ktérych doszio do
konfliktu implantu z wyrostkiem barkowym topatki (trzech chorych). U dziewigciu chorych z tej grupy
obserwowana nieprawidtowa stabilizacja okazata si¢ nie mie¢ wptywu na ostateczny, funkcjonalny wynik
leczenia. U dwoch chorych przyczyng destabilizacji pierwotnie anatomicznie przeprowadzonej repozycji
I prawidlowej stabilizacji okazalo si¢ by¢ nadmierne obcigzanie konczyny bezposrednio po
przeprowadzonym zabiegu operacyjnym. Rowniez u dwoch chorych doszto do jalowej martwicy glowy
kosci ramiennej. W jednym przypadku ztamanie okazalo si¢ by¢ patologiczne, wymagajac dalszej
diagnostyki i leczenia onkologicznego. U czterech chorych stwierdzono btedy pozorne, wynikajace z
niewlasciwie wykonanych pooperacyjnych zdje¢ RTG. Przedstawione wnioski przedstawiajg mozliwe

powiktania operacyjne po leczeniu wieloodtamowych ztaman konca blizszego kosci ramienne;.

U czesci chorych stopien zaawansowania osteoporozy byt na tyle duzy, ze uniemozliwiat
wykonanie stabilnego zespolenia ztamania przy pomocy standardowych technik operacyjnych,
wymuszajac stosowanie specjalistycznych implantow lub tez positkowania si¢ cementem kostnym [6]. W
pracy ,,Wplyw przeSrubowania glowy kosSci ramiennej na funkcjonalny wynik leczenia
wielofragmentowego ztamania konca blizszego kosci ramiennej leczonego ptytka katowo -stabilng.
Studium przypadku” zaprezentowano sposob uzyskania stabilnego zespolenia u chorych z
zaawansowanym zanikiem kostnym. Stabilne osadzenie wkretow kostnych uzyskano kotwiczac wkrety
w podchrzestnej warstwie kosci gabczastej 1 w chrzastce stawowej prowadzac je do przodu i do tylu od

powierzchni obcigzanej stawu podczas ruchow barku tak, aby nie przeszkadzaty one w ruchach stawu
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ramiennego. Innymi stowy, wykonano przesrubowanie gtowy kosci ramiennej dla uzyskania stabilnosci
zespolenia, przy czym wkrety zostaty wprowadzone rozbieznie do przodu i do tytu tak, aby nie wchodzity
w konflikt z panewka topatki. W opisanym przypadku 3,5 roku p6zniej chora miata analogiczny urazu
barku po stronie przeciwnej (lewego), w ktérym konfiguracja odtaméw umozliwiata stabilizacj¢ ztamania
bez koniecznosci przesrubowania glowy. W obu przypadkach dokonano stabilizacji z uzyciem takiej
samej ptytki katowo-stabilnej (ChM, Polska) stosujac unieruchomienie konczyny w ortezie przez 3
tygodnie, a nast¢pnie wdrazajgc intensywne usprawnianie.

Analizujac obraz radiologiczny, zglaszane dolegliwosci bolowe, zakres ruchu oraz funkcje konczyny
podczas wykonywania czynnos$ci dnia codziennego w 12. i 18. miesigcu po zabiegu stwierdzono, ze
przesrubowanie glowy kosci ramiennej, wykonane zgodnie z przedstawionym powyzej opisem, nie
uposledza w istotny sposob funkcji stawu ramiennego. Na podstawie powyzszej obserwacji stwierdzono,
ze metoda ta, cho¢ z pewnos$cig nie nalezy do najkorzystniejszych metod zwigkszania stabilno$ci
zespolenia, moze by¢ w wyjatkowych sytuacjach stosowana dla uzyskania stabilnosci zespolenia z braku

dostepno$ci metod alternatywnych, .

W badaniu “Stabilization of Comminuted Fractures of the Proximal Humerus with Intramedullary
Nails and Angularly Stable Locking Plates— Functional Results before and during the SARS-Covid-19
Pandemic” dokonatem porownania wynikow funkcjonalnych obu technik stabilizacji ztaman w
warunkach obostrzen wprowadzonych podczas pandemii SARS-Covid-19, tj. u chorych leczonych w
okresie od 01.03.2020 do 30.06.2021. Wyniki poréwnatem z tymi uzyskanymi przed pandemia, tj. w
okresie od 01.01.2017 do 30.09.2019.
Do badan wiaczytem 112 dorostych chorych leczonych z powodu ztaman tréj- i czterofragmentowych wg
klasyfikacji Neera stabilizowanych srédszpikowo (n=64) lub ptytkami kagtowo - stabilnymi (n=48). Efekty
leczenia ocenialem w Szostym miesigcu po operacji na podstawie zaawansowania zrostu kostnego na
zdjeciach rentgenowskich, stopnia anatomicznej repozycji ztamania (warto$¢ kata szyjkowo-nasadowego
kosci ramiennej; NSA) i poprawnosci osadzenia implantu. Funkcjonalny efekt leczenia oceniatem za
pomoca kwestionariusza QuickDash i skali Constanta-Murleya .
Uzyskatem dobre i1 zadowalajagce wyniki czynnos$ciowe 1 radiologiczne. Zrost kostny wystapil u
wszystkich obserwowanych chorych. Powiktania wystapity u szesciu chorych. Trzech chorych wymagato

wtornej interwencji operacyjnej z powodu nieodpowiedniej repozycji: jeden po stabilizacji §rodszpikowe;j
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i dwoch po ptytkowej. Dodatkowo jeden chory stabilizowany przy pomocy ptytki katowo - stabilnej
doznat wtdérnej destabilizacji guzka wiekszego kosci ramiennej, a w dwoch przypadkach implant wchodzit
w konflikt z wyrostkiem barkowym podczas odwodzenia stawu ramiennego wymagajac wczesnego
usuniecia.

Na podstawie uzyskanych wynikow stwierdzitem, ze stabilizacja ptytkowa zapewnia lepsze wyniki
funkcjonalne podczas COVID-19 wg skali Constanta-Murleya (p = 0,0048; test t-Studenta). Nie
zaobserwowatem natomiast statystycznie znamiennych réznic pomiedzy dwoma metodami stabilizacji w
okresie poprzedzajacym pandemi¢ SARS - Covid -19.

Uzyskane wyniki wykazuja, ze stabilizacja plytkowa jest bardziej korzystna metoda stabilizacji

wieloodlamowych zlaman blizszego konca ko$ci ramiennej w trakcie pandemii SARS-Covid-19.

Podczas zabiegu operacyjnego zdarza si¢, ze konfiguracja ztamania lub tez powstajace powiktania
zmuszaja do zmiany wyboru rodzaju zespolenia. W pracy pt.: ,,Niestabilne zlamania masywu guzka
wiekszego ko$ci ramiennej. Opis przypadku” przedstawiliSmy opis procesu leczenia chorego, u ktorego
w skutek rozwiercania jamy szpikowej 1 wprowadzania gwozdzia $rodszpikowego, doszio do
przemieszczenia guzka wigkszego ko$ci ramiennej. Fragmenty guzka okazaly si¢ by¢ niestabilne i nie
poddawaly si¢ probom repozycji na zamknigto pod kontrola RTG-TV. W takich przypadkach operator
zmuszony jest do konwersji zespolenia na zespolenie plytkowe po usunigciu gwozdzia §rodszpikowego
lub tez do doszycia guzka wigkszego. W opisywanym przypadku zdecydowano o doszyciu guzka
wiekszego. Poszerzono dostgp operacyjny przedtuzajac cigcie wykonane dla wprowadzenia gwozdzia
$rddszpikowego uzyskujac tym samym dostgp do guzka w stopniu umozliwiajacym jego repozycj¢ i
stabilizacj¢ szwami wchlanialnymi zakotwiczonymi w kanalach kostnych w trzonie ko$ci ramienne;.
Zespolenie okazato si¢ by¢ stabilne, a ustawienie odtaméw — anatomiczne. W kontrolnych Rtg
stwierdzilem zrost kostny, a w ocenie funkcjonalnej chory uzyskat 94 1 96 punktow w skali Constanta-
Murleya (konczyna operowana i przeciwlegta) oraz 4,5 punkta w kwestionariuszu Quick - Dash. Wyniki
te pozwolily na ocen¢ wyniku leczenia jako bardzo dobra.

Powyzsza praca wykazata, ze doszycie niestabilnych fragmentow kostnych guzka wickszego kosci
ramiennej szwami wchianialnymi pozwala uzyska¢ zadowalajaca ich repozycje 1 stabilizacje po
zespoleniu gwozdziem $rédszpikowym, co moze by¢ alternatywa dla konwersji zespolenia ze

$rdédszpikowego na ptytkowe w przypadkach analogicznych do opisanego w powyzszej pracy.
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Podsumowujac, w niniejszym cyklu publikacji omowilem problematyke ztaman blizszego konca
kos$ci ramiennej, sposob ich stabilizacji operacyjnej oraz pordwnatem wyniki operacyjnego leczenia przy
uzyciu stabilizacji ptytkami katowo-stabilnymi i gwozdziami $rodszpikowymi. Na podstawie uzyskanych
wynikéw stwierdzitem, ze obie metody pozwalaja uzyska¢ dobre wyniki leczenia, a chorzy sa
usatysfakcjonowani z ostatecznego efektu terapeutycznego. Nieliczne powiklania wykazuja na
niedoskonato$ci obu technik stabilizacji.

Analizujac lepsze funkcjonalne wyniki leczenia chorych przy uzyciu stabilizacji ptytkami katowo —
stabilnymi w trakcie pandemii SARS-Covid-19 doszedtem do wniosku, ze jest to efektem przede
wszystkim konieczno$ci wykonywaniem zabiegdéw chirurgicznych w specyficznych warunkach oraz
ograniczeniami w dostepnosci fizjoterapii. W trakcie trwania pandemii zabiegi stabilizacji wykonywano
u chorych Covid-dodatnich w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym na adoptowanej sali operacyjnej w
asyscie zmniejszonej do minimum liczby personelu, w petnej ostonie wirusologicznej (kombinezon,
gogle), czesto réwniez bez dostepu do Srddoperacyjnej skopii Rtg. Konieczno$¢ samodzielnego
obstugiwania aparatu Rtg (brak technika radiologicznego na sali operacyjnej) lub wykonania zabiegu bez
aparatu Rtg, ograniczona widoczno$¢ pola operacyjnego (zaparowane gogle), brak komfortu termicznego
1 oddechowego ograniczaly mozliwo$¢ skutecznej stabilizacji ztaman przy uzyciu gwozdzi
sroédszpikowych. W tych warunkach zespolenia ptytkowe wykonywane z wigkszego dostepu
operacyjnego, na otwarto, stawaly si¢ duzo tatwiejsze i, jak wykazala analiza odlegtych wynikow

funkcjonalnych leczenia, réwniez znamiennie funkcjonalnie bardziej dla chorego korzystne.

12



Summary

Analysis of the treatment outcomes of comminuted fractures of the proximal end of the humerus
depending on the applied stabilization technique. A comparison of intramedullary fixation and plate

osteosynthesis during the SARS-Covid-19 pandemic.

Fractures of the proximal end of the humerus are among the most common fractures in humans.
Their occurrence increases with age and progressive bone loss. Improper healing of these fractures or
inconsistent and improperly conducted rehabilitation may result in limb disability. Due to the growing
number of patients with fractures of the proximal end of the humerus in recent decades (the number of
fractures increased three-times from 1970 to 2020, and according to epidemiological estimations, it is
expected to triple again in the forthcoming decade), these fractures are considered a significant social

problem and even a civilization disease [1-4].

According to contemporary treatment principles, conservative treatment can be applied for non-
displaced and minimally displaced fractures. It has been shown that the conservative treatment in these
cases can achieve comparable results to the surgical one [5,24,25]. It consists in the immobilization of the
limb in the Dessaulte brace for three weeks that is followed by intensive rehabilitation under the guidance
of an experienced physiotherapist. However, surgical treatment is increasingly becoming the method of
choice, even in non-displaced fractures. This is especially true for young, professionally and socially
active individuals, who do not accept long-lasting immobilization and want to return to regular activity as
soon as possible. Stable fixation of bone fragments after their anatomical reduction allows to omit
immobilization, thereby reducing the risk of soft tissue contractures, joint stiffness and muscular atrophy

that require further physiotherapy.

In the operative stabilization of comminuted fractures of the proximal end of the humerus, angular-
stable plates and intramedullary stabilizations are currently used. Both methods are considered equal, as
the results obtained with their use are comparable. Despite the fact that better functional outcomes were
reported after operative treatment with one or another method, meta-analyses performed on large groups
of patients (1384 patients) contradict these opinions [47]. Thus, so far no superiority of one method over

another has been proved.
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In the series of publications included in this Doctoral Dissertation, 1 have compared both
stabilization techniques basing on the data collected during the analysis of treatment outcomes in patients
treated in the Department of Orthopedic Surgery and Musculoskeletal Trauma, Medical University,
Warsaw, Poland between January 2017 and June 2021. | presented the results of studies illustrating
objective (functional and radiological) treatment outcomes evaluated using commonly used and accepted
Constant-Murley (CM) and QuickDash (QD) scales. | also provided an information on the pathogenesis,
diagnosis, complications, and presented the case with an innovative approach to treating fractures in
patients with advanced bone loss.

Review entitled " Comminuted fractures of the proximal humerus - principles of the diagnosis,
treatment and rehabilitation” presents a summary of the current state of knowledge on the principles of
treatment of fractures of the proximal end of the humerus. It describes the commonly used classifications
in adult patients: Neer and AO/ASIF classifications, as well as the Salter-Harris classification for pediatric
fractures. The article specifies the principles of patient selection for different treatment modalities based
on the type of fracture, age, bone quality, patient expectations, and cooperation. The conservative and
surgical treatment principles are presented, highlighting the currently used surgical techniques.

Additionally, an example of postoperative rehabilitation is outlined.

In the study " Failures of Operative Treatment of Comminuted Fractures of Proximal Humerus in
Own Material” an analysis of the most common complications of operative treatment for comminuted
fractures of the proximal humerus was presented. The analysis was performed in a group of 131 patients,
who underwent surgery at the Department of Orthopedic Surgery and Musculoskeletal Trauma, Medical
University, Warsaw, Poland. Among them, 25 patients experienced complications. The treatment course,
influencing factors, and final therapeutic outcomes were evaluated. Improper stabilization was observed
in 16 patients, with seven cases leading to functional impairment due to lack of anatomical reduction. In
three patients occurred implant impingement with the acromion process. In nine patients, the observed
improper stabilization did not affect the final functional outcome. Two patients experienced secondary
destabilization despite initially anatomically performed reduction and proper stabilization. Two patients
developed avascular necrosis of the humeral head. One case revealed a pathological fracture requiring

further oncological treatment. Four patients had apparent errors due to improperly performed
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postoperative X-rays. The presented conclusions outline possible operative complications in the treatment

of comminuted fractures of the proximal humerus.

In some patients, the progress of demineralization (osteoporosis) occurred to be significant enough
to foreclose stable fixation using standard surgical techniques, necessitating specialized implants or bone
cement [6]. In article "Intentional Overscrewing of Humeral Head in Comminuted Fracture of Proximal
Humerus and its Impact on Shoulder Function. A Case Study" we presented a case, in which stability of
screws inserted in the osteoporotic humeral head was achieved anchoring them in the subchondral bone
and articular cartilage in way avoiding interference with the loaded regions of the joint during movements.
The patient underwent humeral head screw fixation for achieving union stability. A similar injury occurred
in this patient on the opposite site 3.5 years later. In this case the configuration of bone fragments enabled
stabile fixation without humeral head overscrewing. In both cases, stabilization was performed using an
angular stable plate (ChM, Poland), followed by three weeks of immobilization in a brace and subsequent
intensive rehabilitation. Radiological images, reported pain, range of motion, and functional outcome
assessments at 12. and 18. month postoperatively showed that screw fixation of the humeral head, as
described above, do not significantly impair the function of the shoulder. This method is not the most
advantageous one, but can be used in exceptional situations, and when alternative methods are not

available.

In the study " Stabilization of Comminuted Fractures of the Proximal Humerus with
Intramedullary Nails and Angularly Stable Locking Plates—Functional Results before and during the
SARS-Covid-19 Pandemics" a comparison was made between the functional outcomes of both fracture
stabilization techniques under the restrictions imposed during the Covid-19 pandemic, from March 1%,
2020, to June 30", 2021. Analysis was conducted comparing results with these obtained just before the
pandemic, from January 1%, 2017 to September 30™, 2019.

The study included 112 adult patients treated for three- and four-part fractures according to Neer's
classification, stabilized with intramedullary nails (IMN, n=64) or angularly stable locking plates (ASP,
n=48). The treatment outcomes were evaluated at the sixth month after the surgery basing on the advance

of bone union observed on X-ray, assessed precision of fracture reduction (neck-shaft angle; NSA) and
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position of the implant. The functional outcome of the treatment was assessed using the QuickDash and
Constant-Murley questionnaires.

Obtained results showed satisfactory bone union in all fractures, with complications in six cases. During
the observation, three patients required secondary surgical intervention due to inadequate reduction: one
after IMN and two after ASP. Additionally, one patient stabilized with ASP experienced secondary
displacement of the greater tuberosity, and in two cases the implant impinged on the acromion during
abduction of the shoulder joint.

Basing on these results | concluded that ASP provided better functional outcomes during COVID-19
according to the Constant-Murley scale (p = 0.0048; Student's t-test). However, no statistically significant
differences could be observed between the two stabilization methods in the pre - Covid-19 period.

The results showed that ASP seems to be more favorable method for stabilizing complex fractures

of the proximal humerus during the SARS-Covid-19 pandemic.

During surgical procedures, it sometimes happens that due to complications, we need to deviate
from the preoperative plan and make intraoperative decisions. The case report "Unstable Fractures of the
Greater Tubercle of the Humerus. A Case Report" presents the patient, to whom displacement of the
greater tuberosity occurred as a result of the reaming of the medullary canal and insertion of the
intramedullary nail in it. Fragments of the tubercle proved to be unstable and resisted closed reduction
attempts under the guidance of the fluoroscopy. In this case surgeon had been forced to decide to convert
the fixation, i.e., removing the intramedullary nail and applying plate stabilization, or to suture the greater
tubercle. In this case operator decided to suture the greater tubercle, which required expanding the surgical
procedure by extending the incision made for intramedullary nail insertion. This provided access to the
fragments of tubercle, which were reduced and stabilized using absorbable sutures anchored to channels
in the shaft of the humerus. The fixation proved to be stable, and bone fragment alignment was anatomical.
In the patient's follow-up X-rays, complete bone union was observed, and in the functional evaluation, the
patient achieved 94 and 96 points on the Constant-Murley scale (for the operated and contralateral limb,
respectively) and 4.5 points on the Quick-DASH scale, indicating a very good treatment outcome.

The above-described work demonstrates that suturing unstable bone fragments of the greater tuberosity

using absorbable sutures allows for satisfactory reduction and stabilization after intramedullary nailing,
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which can be used as an alternative to converting the fixation from intramedullary one to plate fixation in

cases similar to the described one.

In summary, in presented series of publications I discussed the issue of fractures of the proximal
humerus, their treatment, including surgical stabilization methods, and compared them, namely treatment
outcomes obtained after angularly stable plating and intramedullary nailing. Basing on the obtained results
I concluded that both methods allow obtaining good treatment outcomes, and patients are satisfied with
the final therapeutic effect. However, a few complications indicate imperfections in both stabilization
techniques. Analyzing functional outcomes | have noticed that the necessity of performing the treatment
under specific conditions due to limitations coming from SARS-Covid-19 occurred to be better after
plating then nailing, probably due to limited access to physiotherapy. Moreover, during the pandemic,
stabilization procedures were performed on Covid-positive patients in an adapted operating room with
reduced staff, wearing full viral protection (coverall, goggles), and often without the access of X-ray
fluoroscopy. Limited visibility (fogged goggles), lack of thermal and respiratory comfort restricted the
possibility of effectively stabilizing the fracture using intramedullary nails. Under these circumstances,
plate fixations with wider surgical approach became much easier and, as the analysis of long-term

functional treatment outcomes showed, also significantly more functionally beneficial.
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1. Wstep

1.1 Epidemiologia i etiologia ztaman blizszego konca kosci ramiennej

Ztamania ko$ci ramiennej wystepuja we wszystkich grupach wiekowych, jednak czestos¢ ich
wystepowania wzrasta wraz z wiekiem. Wraz z wydluzajacg si¢ dlugosciag zycia wzrasta ilo$¢ 0sob po 65
roku zycia, u ktorych ztamania te wystepuja najczesciej. Wynika to z faktu, ze wraz z wiekiem wzrasta
nasilenie zaniku kostnego (osteoporozy) oraz wzrasta ryzyko wystgpienia zaburzen sprzyjajacych
wystepowaniu urazow: sercowo — naczyniowych, neurologicznych, endokrynologicznych i wielu innych
wywoltujacych krotkotrwate omdlenia i utraty przytomnosci, zawroty glowy, ograniczenie orientacji
przestrzennej 1 zdolno$¢ postrzegania (uposledzenie wzroku i stuchu). Dlatego tez ztamania blizszego
konca kosci ramiennej stanowig trzecig co do czgstosci wystepowania grupe zlaman w wieku dorostym.
Stanowig one 6 % wszystkich ztaman po 65 roku zycia, a u 0s6b w wieku powyzej 75 roku zycia nawet
10% wszystkich ztaman [1-4]. Sg takze trzecig pod wzglgdem czestosci wystepowania lokalizacjg ztaman
osteoporotycznych. Od 1970 roku ilo$¢ ztaman blizszego konca kosci ramiennej wzrosla trzykrotnie.
Szacuje si¢, ze w 2030 roku czestotliwosé tych ztaman ponownie ulegnie potrojeniu.

Ze wzgledu na wysokie wymagania chorych oraz che¢ szybkiego powrotu do aktywnos$ci ruchowej na
poziomie tej sprzed ztamania leczenie operacyjne staje si¢ coraz czg¢sciej metoda z wyboru. Technika
operacyjna zalezna jest od typu ztamania, wieku biologicznego pacjenta, jakosci tkanki kostnej oraz
oczekiwanej aktywnosci po leczeniu operacyjnym. Efekt terapeutyczny jest jednak zalezny nie tylko od

rodzaju stabilizacji, ale takze od pdzniejszej rehabilitacji oraz zaangazowania w niej chorego.

Ztamania blizszego konca ko$ci ramiennej sg czgsto powiklane zwichnigciami stawu ramiennego [5].
Zdarza sig, ze wraz z powyzszymi dochodzi do uszkodzenia splotu ramiennego [6] (najczescie] nerwu
pachowego), tetnicy lub zyly pachowej oraz ich odgalezien, jak 1 struktur migsniowych 1 §ciggnistych.
Kluczowe znaczenie dla pooperacyjnego zrostu kostnego ma uszkodzenie tg¢tnicy okalajacej ramig
przedniej (gataZ tetnicy pachowej). Zaopatrujac gtowe kosci ramiennej moze prowadzi¢ do zaburzen

gojenia a nawet do jej jalowej martwicy (AVN).
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Ztamania konca blizszego ko$ci ramiennej sg najczestszymi ztamaniami kosci ramiennej, a czynnikami
predysponujacymi do ztamania sg [7-9]:

- wiek powyzej 50 roku zycia

- pte¢ zenska

- rasa biala

- niski index masy ciata (BMI)

- niska aktywno$¢ fizyczna

- sterydoterapia

- hormonalne zaburzenia pomenopauzalne

- alkoholizm

- schorzenia zwigkszajace ryzyko upadkow takie jak cukrzyca, zaburzenia krazenia mézgowego, padaczka

Do ztaman tych najczesciej dochodzi w wyniku urazéw niskoenergetycznych [10], do ktorych najczesciej
dochodzi podczas upadku z wysokosci wlasnego ciata na wyprostowanag konczyn¢ gorng. Jest to uraz
posredni, w trakcie ktérego trzon ko$ci ramiennej napierajac na szyjke i glowg koSci ramiennej
doprowadza do ich ztamania. U chorych w mtodszych wieku, bez lub z minimalnym zanikiem kostnym,
do zlaman najcze$ciej dochodzi w wyniku doznania urazéw wysokoenergetycznych [11]. W tych
przypadkach czgsto powstaja obrazenia towarzyszce ztamaniu, sposrdd ktorych najgrozniejsze sa
obrazenia powstajace w obrgbie glowy, klatki piersiowej 1 jamy brzusznej [12].

Do ztaman blizszego konca kosci ramiennej predysponujg réwniez schorzenia nowotworowe. Sg nimi
najczesciej przerzuty nowotwordw pierwotnie zlokalizowanych poza narzadem ruchu [13]. Czgsto bywaja
one pierwszym objawem choroby nowotworowej, na przyktad tagodnych proceséw rozrostowych, do

ktorych nalezg na przykltad torbie tetniakowata czy torbiel samotna.
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1.2 Anatomia konca blizszego kosci ramiennej

Staw ramienny jest stawem o relatywnie matej kongruencji. Duza glowa ko$ci ramiennej przemieszcza
si¢ w matej 1 ptaskiej panewce topatki wspieranej przez szeroki obrabek stawowy [14]. Mala kongruencja
umozliwia duzy zakres ruchu, jednak kosztem wysokiej zaleznosci stabilnos$ci stawu od tkanek migkkich,
przede wszystkim torebki stawowej i uktadu migéni dziatajacych na staw, zwlaszcza tych wchodzacych
w sktad pierscienia rotatorow.

Mozna wyr6zni¢ stabilizatory poprzeczne stawu (stozek rotatorow: mie¢sien nadgrzebieniowy, migsien
podgrzebieniowy, migsien podtopatkowy, migsien obty mniejszy), oraz stabilizatory podtuzne (migsien
naramienny, gtowa dtuga i krotka migsnia dwugltowego ramienia, migsien kruczo-ramienny, glowa dtuga
migsénia trojglowego ramienia, migsien piersiowy wiekszy).

Odpowiedni balans oraz koordynacja napinania obu grup mi¢$niowych zapewnia odpowiednia stabilno$§¢

i biomechaniczng wydolnos$¢ stawu ramiennego.

Koniec blizszy ko$ci ramiennej sktada si¢ z punktu widzenia chirurgicznego sktada si¢ z czterech

elementow [15]:

- glowy kosci ramiennej
- guzka wiekszego ko$ci ramiennej
- guzka mniejszego ko$ci ramienne;j

- trzonu ko$ci ramienne;j

Powierzchnia stawowa oddzielona jest od guzka wigkszego 1 mniejszego przez szyjke anatomiczng.
Ponizej guzkoéw kosci ramiennej przebiega szyjka chirurgiczna. Migdzy guzkami znajduje si¢ bruzda
miedzyguzkowa, w ktorej przebiega $ciggno gtowy diugiej migsnia dwuglowego ramienia. Na guzku
wigkszym swoje przyczepy maja mig$nie nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy 1 obly mniejszy, zas do

guzka mniejszego przyczepia si¢ migsien podtopatkowy.

Napinanie brzu§cow miegéni oddzialujacych na poszczegdlne fragmenty kostne warunkuje ich

przemieszczenie si¢ w przypadku wieloodtamowych ztaman blizszego konca kosci ramiennej.
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Ryc. 1 Oddzialywanie mig$ni na blizszy koniec ko$ci ramiennej [16]

Unaczynienie stawu ramiennego pochodzi od gatazek stawowych tetnicy nadtopatkowej, tetnicy przedniej
i tylnej okalajacej rami¢ oraz tetnicy podtopatkowej. Tetnice okalajace zespalaja si¢ ze soba, tworzac
pierscien dokota szyjki chirurgicznej kosci ramiennej, z ktérego liczne gatazki zaopatruja dolng czes¢
stawu.

Acromial branch Transverse cervical artery

Suprascapular artery Dorsal scapular
3 artery

Posterior
circumflex

scapular

Thoraco-
dorsal
artery

Ryc. 2 Unaczynienie blizszego konca kosci ramiennej [16]
Unerwienie stawu ramiennego pochodzi od splotu ramiennego - nerwu nadtopatkowego, podiopatkowego

1 pachowego. Ponadto, nerwy te takze unerwiajg mig$nie obreczy barkowe;.

21



1.3 Biomechanika stawu ramiennego

Staw ramienny jest stawem kulistym, wolnym. Staw ten zalicza si¢ do stawow wieloosiowych, poniewaz

posiada trzy stopnie swobody (elewacje i depresj¢ (gora/dot), protrakcje i retrakcje (przdd/tyt) oraz rotacje

wzdtuz osi dlugiej obojczyka). Warunkujg one:

- zgiecie 1 wyprost — ruchy wahadlowe. Zgigcie jest mozliwe dzigki pracy migsnia dwugtowego
ramienia, mi¢$nia kruczo-ramiennego, mig¢$nia piersiowego wigkszego oraz czesci obojczykowej
mig¢$nia naramiennego. Natomiast za wyprost odpowiadaja migsien tréjglowy ramienia, czes$¢
tylna mi¢$nia naramiennego, mig¢sien obty wiekszy oraz mig¢sien najszerszy grzbietu.

- odwodzenie i przywodzenie — za odwodzenie odpowiada mig¢sien nadgrzebieniowy, glowa dluga
mig¢$nia dwugltowego, cz¢$¢ srodkowa migs$nia naramiennego. Z kolei przywodzenie jest mozliwe
dzigki wspolpracy migénia piersiowego wiekszego, glowy dtugiej migénia tréjgtowego ramienia 1
mie¢snia najszerszego grzbietu;

- rotacja zewngtrzna 1 wewngtrzna — rotacj¢ zewnetrzng wykonuje gldéwnie migsien
podgrzebieniowy i obty mniejszy, migsien nadgrzebieniowy i tylna cze¢$¢ migsnia naramiennego.
Migsien podtopatkowy, migsien piersiowy wigkszy, migsien najszerszy grzbietu, migsien obty
wiekszy, migsien dwugltowy ramienia i cz¢$¢ przednia mig$nia naramiennego rotuja staw ramienny

do wewnatrz.

Wystepuje tu roéwniez ruch zlozony, jakim jest obwodzenie. W rezultacie ruch ten powstaje z potaczenia

zgiecia 1 prostowania z odwodzeniem i1 przywodzeniem. Ruchy obwodzenia w stawie ramiennym lacza

si¢ z odpowiednimi ruchami w stawach obojczykowych, zwigkszajac ich zakres.
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1.4 Diagnostyka zlaman konca blizszego koSci ramiennej

Rozpoznanie ztamania blizszego konca kosci ramiennej opiera si¢ na wywiadzie zabranym z pacjentem,
badaniu przedmiotowym pacjenta oraz badaniach dodatkowych. Wywiad moze by¢ typowy urazowy albo
nietypowy wskazujacy na mozliwo$¢ wystapienia ztamania patologicznego. W badaniu przedmiotowym
wystepuje bol, obrzek oraz zaburzenie funkcji konczyny. Moze by¢ widoczna deformacja stawu oraz moze
wystgpi¢ podbiegniecie krwawe.

Podstawowa diagnostyka radiologiczng jest zdjecie RTG. RTG wykonuje si¢ w co najmniej dwoch, a

czasem trzech projekcjach — przednio-bocznej (AP, projekcja Grasheya), pachowej oraz topatkowej

bocznej (,,Y”, projekcja Neera) [17].

|
|
é
)

Ryc. 3 Prawidlowy obraz bliZsZego konca kosci ramiennej w RTG w projekcji AP.

W razie wystapienia watpliwosci mozna wykona¢ badanie tomografii komputerowej (TK), ktorego nie
wykonuje si¢ rutynowo, lecz jest ono korzystne w przypadku ztaman z przemieszczeniem lub w razie
podejrzenie towarzyszacego uszkodzenia glowy koci ramiennej. W razie uszkodzenia tkanek migkkich
(np. stozek rotatorow, splot ramienny) mozna poszerzy¢ diagnostyke o badanie rezonansem
magnetycznym (MRI), jest to jednak rzadko wskazane.

W badaniach radiologicznych ocenia si¢ cigglo$¢ tkanki kostnej, kongruencje stawu oraz wykonuje si¢
pomiary przy pomocy specjalistycznych programow komputerowych.

Ocenia si¢ [18]:
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- Kat szyjkowo-trzonowy (NSA) wynoszacy 135* +/-10%*

- Tyloskrecenie glowy kos$ci ramiennej wynoszace 20*-40*

- Kat ustawienia szyjki anatomicznej wynoszacy 45*

- Przemieszczenie odtamow — odleglo$¢ 1 ustawienie katowe

U chorych, u ktorych nie jest mozliwe wykonanie projekcji pachowej (ze wzgledu na silny bol) zaleca si¢
wykonywanie zdje¢ w projekcji Velpeau [19] - chory z konczyng gérng unieruchomiong w temblaku

odchyla si¢ do tylu o okoto 30-45* nad stolem rentgenowskim.
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1.5 Klasyfikacje ztaman konca blizszego kosci ramiennej

Najczescie] stosowang klasyfikacja w ztamaniach blizszego konca kosci ramiennej jest klasyfikacja
zaproponowana przez Neera w 1970 roku. Najwazniejsze w tej klasyfikacji jest podzial ztaman blizszego
odcinka ko$ci ramiennej na dwa, trzy lub cztery gtowne fragmenty anatomiczne [20]:

e - glowe kosci ramiennej

e - guzek wigkszy ko$ci ramienne;j

e - guzek mniejszy ko$ci ramienne;j

e - trzon kosci ramienne;j
Klasyfikacja podzielita ztamania na 6 grup, wsrdd ktorych wystepuj 16 typdéw ztaman blizszego konca
ko$ci ramiennej — oparte na podstawie stopnia przemieszczenia wyzej wymienionych fragmentow.
Klasyfikacja dodatkowo uwzglednia wystepowanie gltownych szczelin ztamania w obrgbie szyjki
anatomicznej 1 chirurgicznej, guzkéw wigkszego 1 mniejszego oraz ewentualnie wspotwystepujace
zwichnigcie glowy kosci ramiennej. Uzyteczno$¢ kliniczna klasyfikacji wynika z jej uniwersalnosci,
powtarzalno$ci oraz uzytecznos$ci w trakcie planowania leczenia operacyjnego. Ztamania, ktére gldéwnie
byly brane pod uwage w mojej pracy odnosza si¢ do ztaman czterofragmentowych, ktére dotycza
przemieszczenia ponad 1 cm i/lub zagigcia katowego ponad 45 stopni wszystkich, gtéwnych odtamow

blizszego odcinka ko$ci ramienne;.
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Kolejng wszechstronng i ogolnie przyjeta klasyfikacja jest klasyfikacja AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft
fiir Osteosynthesefragen (niem.) / association for the study of internal fixation). Jest to klasyfikacja
alfanumeryczna, ktéra podobnie jak klasyfikacja Neera zwraca uwage na pozostala zaopatrzenie
naczyniowe do fragmentu glowy kos$ci ramiennej. Typy A, B 1 C sg gtownymi kategoriami podziatu. W
tym systemie urazy sklasyfikowane sa wzrastajaca, wraz z rosngcym ryzykiem wystapienia martwicy
niedokrwiennej glowy kosci ramiennej. Nastepnie wszystkie powyzsze typy sa podzielone szczegdtowo 1
zawieraja wigkszos$¢ wystepujacych ztaman. Klasyfikacja AO/ASIF w mniejszym stopniu niz klasyfikacja
Neera decyduje o sposobie leczenia, jednak coraz czgsciej jest uzywana do opisu ztaman blizszego konca

kos$ci ramiennej w literaturze.

i Lfa
| 1’ \}
1
i
/ /
Unifocal 11-A1 tuberosity 11-A2 impacted 11-A3 nonimpacted
extraarticular metaphyseal metaphyseal

Bifocal 11-B1 with 11-B2 without 11-B3 with
extraarticular metaphyseal metaphyseal glenohumeral
impaction impaction dislocation

Aticular 11-C1 with slight 11-B2 impacted with 11-B3 dislocated
displacement marked displacement

Ryec. 5 Klasyfikacja AO/ASIF ztaman blizszego konca kosci ramiennej [16]
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W przypadku ztaman wystepujacych u dzieci, w az 15% dochodzi do ztamania przechodzacego przez
chrzastke wzrostowag badz nasade uszkadzajac ja w mniejszym, lub wigkszym stopniu. W takich
przypadkach stosowana jest skala Saltera - Harrisa (1963), okres$lajaca typ uszkodzenia chrzastki
wzrostowej. Definiuje si¢ podstawowe 5 typdw ztaman [21]:

- przez chrzastke wzrostowg

- przez chrzastke wzrostowg 1 przynasade

- przez chrzastk¢ wzrostowa i nasadg

- przez chrzastk¢ wzrostowa, przynasade i nasade

- kompresje chrzastki

" b | Y 4

Ryc. 6 Klasyfikacja Saltera-Harrisa: a — ztamanie przez chrzastk¢ wzrostowa, b — zkamanie przez chrzastke
1 przynasadg, ¢ — ztamanie przez chrzastke¢ 1 nasadg, d — ztamanie przez chrzastke, nasade 1 przynasade,

e — kompresyjne [42]
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1.6 Leczenie zkaman blizszego konca koSci ramiennej

Wiekszo$¢ ztaman blizszego konca kosci ramiennej leczy si¢ zachowawczo. Jednakze w sytuacji leczenie
operacyjnego za ztoty standard uwaza si¢ leczenie ptyta katowo-stabilng oraz gwozdziem $rodszpikowym.

Wedhtug literatury zadna z powyzszych metod nie przewaza nad druga.

Ztamania nieprzemieszczone i minimalnie przemieszczone

Ponad 80-90% ztaman blizszego konca kos$ci ramiennej moze by¢ leczone zachowawczo [22]. Pacjentow
ze zkamaniami nieprzemieszczonymi i nieznaczenie przemieszczonymi leczy si¢ w ortezie typu Dessaulta
przez okres okoto 3 tygodni [23]. Wazna jest jednak kontrola w 5-7 dniu od ztamania, poniewaz w tym
okresie najczesciej dochodzi do wtornych przemieszczen fragmentow — przemieszczenia sg efektem
napigcia mie$ni majacych swe przyczepy dystalne w obrebie odpowiednich segmentow kostnych. Aby
przeciwdziata¢ przemieszczeniom warto wdrozy¢ odpowiednie modyfikacje unieruchomienia.
Nieprzemieszczone zlamania masywu guzka wiekszego korzystnie jest unieruchamia¢ w odwiedzeniu 1
niewielkiej rotacji zewngtrznej ramienia w opatrunku gipsowym piersiowo-ramiennym odwodzacym lub
w ortezie odwodzacej niwelujac tym samym ryzyko przemieszczenia masywu guzka poprzez napinanie
mig$nia nadgrzebieniowego, a przy rozlegtych ztamaniach — réwniez 1 podgrzebieniowego. Z kolei ryzyko
przemieszczen zlaman masywu guzka mniejszego wywolanych napieciem migs$nia podtopatkowego

zmniejszajg rotacje wewnetrzne ramienia (klasyczny opatrunek unieruchamiajacy Dessaulta).

Ztamania szyjki chirurgicznej 1 anatomicznej sg najczesciej spowodowane urazem posrednim — upadku
na wyprostowang konczyne gorng [24-26]. Ztamaniom te cze¢sciej wystepuja w przypadku zmniejszone;j
wytrzymalo$ci tkanki kostnej, stad tez czgsto wystepuja one u osob starszych z zaawansowang
osteoporoza. Nalezy jednak pamigtaé, ze ztamania tej okolicy moga by¢ roéwniez zlamaniami
patologicznymi, poniewaz blizszy koniec kosci ramiennej jest czgstym miejscem przerzutow raka pluca,
sutka 1 wielu innych, jak réwniez drugg co do czgstoSci wystgpowania lokalizacja pierwotnych
nowotworow kosci (u dorostych kostniakomigsak, guz olbrzymiokomdrkowy, szpiczak mnogi, u dzieci i

mtodych dorostych torbiel samotna, torbiel tetniakowata).
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Ztamania przemieszczone

Leczenie operacyjne jest zalecane, gdy zgodnie ze klasyfikacja Neera doszto do przemieszczenia
odtamoéw w stosunku do polozenia anatomicznego ocenianego fragmentu (spelniony musi by¢ jeden, albo
oba warunki) [27-29]:

- odlegto$¢ miedzy fragmentami jest wigksza niz Icm

- przemieszczenie katowe odtamow jest wigksze niz 45° w stosunku do potozenia anatomicznego.
Ztamania wieloodtamowe stanowig obecnie najwigksze wyzwanie we wspoltczesnej traumatologii.
Leczenie operacyjne jest zazwyczaj konieczne, zwlaszcza u pacjentow mtodych. Zlamania

wieloodtamowe stanowig do 20% ztaman blizszego konca ko$ci ramiennej [30,31].

Bezwzgledne wskazania do leczenia operacyjnego sa bardzo rzadkie (<1% [30]). Dotycza sytuacji takich
jak: ztamanie otwarte, zlamania z uszkodzeniami naczyniowymi zagrazajacymi utracie konczyny,

cigzkimi uszkodzeniami obreczy barkowej (np. bark ptywajacy) oraz czasami ztaman patologicznych.

Za leczeniem operacyjnym przemawia takze mozliwo$¢ wczesniejszego podjecia przez chorego
rehabilitacji po urazie, co umozliwia wczes$niejszy powrdt do pracy (RTW), oraz ogranicza powiklania

zwigzane z unieruchomieniem — co jest niezwykle istotne zwlaszcza u mtodszych pacjentéw [32,33].

Istnieje wiele technik operacyjnych wykorzystywanych w leczeniu blizszego konca kosci ramienne;.
Kwalifikacja do leczenia opiera si¢ o morfologi¢ ztamania, jakos$¢ tkanki kostnej, wiek biologiczny
pacjenta oraz inne czynniki zalezne od pacjenta (np. urazy innych narzadow, porazenie

czterokonczynowe).

Izolowane ztamania guzkéw (wigkszego lub mniejszego) mozna z powodzeniem stabilizowa¢ wkretem
kostnym lub metoda popreggu po ich anatomicznym

Zreponowaniu [34,35]. Stabilno$¢ zespolenia uzalezniona jest jednak od jakosci tkanki kostnej
(najwieksze ryzyko destabilizacji stanowi znaczny zanik kostny w zaawansowanej osteoporozie) oraz

stopnia wspolpracy chorego w procesie leczenia.
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Przemieszczone ztamania szyjki chirurgicznej moga by¢ z powodzeniem stabilizowane technikg
gwozdziowania $rodszpikowego. Technika ta umozliwia bowiem uzyskanie niezwykle stabilnego
zespolenia przy minimalnym dostgpie operacyjnym, a wiec przy bardzo ograniczonym jatrogennym
uszkodzeniu tkanek migkkich [36].

Ztamania tr6j- i czterofragmentowe sg obecnie najczesciej zaopatrywane technika otwartej repozycji z
wewnetrzng stabilizacja (ORIF) - zespoleniami plytkami katowo-stabilnymi (ASP), albo technika
zamknigtej repozycji z wewngtrzng stabilizacja (CRIF) — zespolenie gwozdzmi $rdédszpikowymi (IMN)
[37-42].

Na podstawie dostepnej literatury nie da si¢ jednoznacznie okresli¢, ktora z wyzej wymieniowych technik
jest lepsza. Obie techniki daja porownywalne dlugoterminowe wyniki [43]. Stabilizacja przy pomocy ASP
zapewnia lepsze wczesne wyniki funkcjonalne, najprawdopodobniej dzieki lepszemu odtworzeniu
anatomii kosci ramiennej w trakcie operacji [44], jest to jednak kompensowane w dluzszej obserwacji, ze

wzgledu na szybsza rekonwalescencje¢ 1 przywracania funkcji konczyny po IMN [45].
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2. Zalozenia i cele pracy

Poréwnanie wynikow operacyjnego leczenia wieloodtamowych ztaman blizszego odcinka kosci

ramiennej przy zastosowaniu techniki osteosyntezy $rodszpikowej oraz osteosyntezy ptytkowe;.

1. Jaka jest funkcja stawu ramiennego 1 sprawnosci konczyny po leczeniu osteosynteza

srodszpikowa oraz osteosynteza ptytkowa?

2. Ktora technika daje lepsze wyniki operacyjnego leczenia ztaman blizszego odcinka kos$ci

ramiennej - osteosynteza srodszpikowa czy osteosynteza ptytkowa - przed i w trakcie pandemii

COVID - 19?
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Analiza niepowodzen leczenia operacyjnego
wieloodlamowych zlaman blizszego konca
kosci ramiennej w materiale wlasnym

Failures of Operative Treatment
of Comminuted Fractures of Proximal
Humerus in Own Material
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STRESZCZENIE

Wstep. Ztamania blizszego konca kosci ramiennej stanowia 4-10% wszystkich ztaman. Czgstos¢ ich wystgpowania wzrasta

po 40. roku zycia wraz z narastajagcym zanikiem kostnym.

Material i metody. Analizujac powiklania operacyjnego leczenia ztaman blizszego konca kosci ramiennej w grupie 131 cho-
rych oceniano pooperacyjne obrazy rtg, na podstawie ktorych wyselekcjonowano 25 chorych poddajgc ocenie zardbwno przebieg
leczenia, jak i jego wynik ostateczny.

Wiyniki. Niewlasciwg stabilizacj¢ stwierdzono u 16 chorych, przy czym u siedmiu uposledzata ona funkcj¢ konczyny wsku-
tek braku anatomicznej repozycji (w tym u jednego operowanego w pigtym tygodniu po urazie, u ktorego doszto do destabilizacji
guzka wigkszego wskutek silnego przykurczu migénia nadgrzebieniowego) lub konfliktu implantu z wyrostkiem barkowym topatki,
(trzech chorych), a u dziewigciu nie miata wplywu na wynik leczenia. U dwoch chorych przyczyng destabilizacji pierwotnie prawi-
dlowej repozycji bylo przenoszenie przez konczyng cigzaru ciata bezposrednio po operacji. Rowniez u dwéch doszio do jalowej mar-
twicy glowy kosci ramiennej. W jednym przypadku zlamanie okazalo si¢ by¢ patologiczne, wymagajac dalszego postgpowania on-
kologicznego. U czterech chorych stwierdzono bledy pozorne, wynikajace z niewlasciwie wykonanych pooperacyjnych zdjg¢ rtg.

Whioski. 1. Nasze obserwacje wskazuja, ze w operacyjnym leczeniu wieloodtamowych ztaman blizszego konca kosci ramiennej
najistotniejsze znaczenie majg anatomiczna repozycja odtaméow, zwlaszceza tych zawierajgcych powierzchni¢ stawowgq i przycze-
py migéniowe i ich stabilne zespolenie oraz precyzyjne osadzanie implantow. 2. Niestety, w czgsci przypadkoéw czynniki obiektywne
wplywajgce na rodzaj i termin wykonywanych operacji skazuja je a priori na niepowodzenie. W tych wypadkach kontrowersyjne jest
zatem podejmowanie leczenia operacyjnego. 3. Nalezy liczy¢ si¢ tez z mozliwos$cig obecnosci patologii nowotworowej wymaga-
jacej odpowiedniego postgpowania onkologicznego.

Stowa kluczowe: zlamania blizszego konca kosci ramiennej, zlamania wieloodtamowe, stabilizacja ztaman, powiklania pooperacyjne

SUMMARY

Background. Fractures of the proximal humerus make up 4 to 10% of all fractures. Their incidence increaseswith age, usually
affecting individuals over 40 years old, reflecting the mineral status of the bone,

Material and methods. Out of a group of 131 patients operated on due to comminuted proximal humeral fractures, 25 cases
presenting inappropriate postoperative results were selected for further analysis.

Results. Failures were found in 16 cases, but affected the final outcome in seven cases only (lack of anatomical repositioning of
bone fragments, including one that was stabilized at the fifth postfracture week, in whom a severe contracture of the supraspinatus
muscle dislocated the major tubercle, or conflict of the implant with the acromion), and were negligible in the other nine. In two, properly
stabilized major tubercles were dislocated due to their bearing the body weight immediately after the procedure. Another two developed
necrosis of the humeral head, and in one the fracture was revealed to be pathological, requiring further oncological treatment. In four
cases, ostensible false stabilizations were recorded as a consequence of inappropriate patient positioning for x-rays.

Conclusions. 1. Our observations indicate that anatomical repositioning of bone fragments, especially those containing articular
surface and muscle attachments, and their firm stabilization as well as proper implant positioning are crucial for the final result.
2. In some cases objective and unpredictable factors influencing the type and time of intervention affect the final results. In those cases
the decision to operate seems to be controversial. 3. The possibility of a pathological fracture should also be remembered, as such
fractures require an appropriate oncological treatment.

Key words: proximal humeral fractures, comminuted fracture, fracture fixation, postoperative complications
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WSTEP

Ztamania blizszego konca kosci ramiennej stano-
wig 4-10% wszystkich ztaman [1,2]. Czg¢stos¢ ich wy-
stgpowania wzrasta po 40. roku zycia wraz z narasta-
jacym zanikiem kostnym co powoduje, Ze u 0sob po
65 r. z. stanowia one juz trzecia co do czgstosci wy-
stgpowania lokalizacj¢ ztaman [3,4]. Ich leczenie mo-
ze by¢ zarowno zachowawcze, jak i operacyjne. To
pierwsze wymaga odpowiednio dtugotrwalego unie-
ruchomienia zagrazajac przykurczem stawu ramien-
nego [5]. Z tych tez powodow, u chorych w miodym
i $rednim wieku coraz czgsciej stosowane sa metody
leczenia operacyjnego, rezerwujac leczenie zachowaw-
cze dla chorych ze ztamaniami nieprzemieszczonymi
oraz przy braku mozliwos$ci podjgcia leczenia opera-
cyjnego z powodu braku zgody chorego lub obcigzen
internistycznych [6,7]. Tym bardziej, Zze leczenie ope-
racyjne przyspiesza uzyskanie zrostu kostnego, wia-
ze si¢ z mniejszym odsetkiem zrostow opoznionych
i brakiem zrostu [8]. Natomiast u chorych w zaawan-
sowanym wieku zasadnos$¢ leczenia operacyjnego wie-
loodtamowych ztaman blizszego konca kosci ramien-
nej poddawana jest w watpliwos$¢ z braku istotnych
roéznic funkcjonalnych w poréwnaniu leczeniem za-
chowawczym, w wieloletnich obserwacjach klinicz-
nych [9,10].

Niezaprzeczalng przewaga leczenia operacyjnego
nad zachowawczym jest stabilne zespolenie odtamow
kostnych pozwalajace na zrezygnowanie z unieru-
chomienia. Jego stosowanie pozwala zatem uniknaé
powstania przykurczow i zanikow mig$niowych, jest
tez znacznie lepiej tolerowane przez chorych. Pod-
stawa powodzenia jest anatomiczna repozycja i sta-
bilne zespolenie zapobiegajace wtornym przemiesz-
czeniom [11]. Mozna to uzyskaé technikami stabiliza-
cji wewnetrznej z uzyciem plytek przykostnych (obec-
nie najczeseiej katowo — stabilnych) lub gwozdzi $rod-
szpikowych, w tym z racji wieloodtamowego charak-
teru ztamania rowniez rekonstrukcyjnych, a w przy-
padku ztaman ze znaczna liczba drobnych fragmen-
tow trudnych do zrekonstruowania — alloplastyka
stawu ramiennego. Jednak nie zawsze wyniki opera-
cji sa w pelni satysfakcjonujgce, a ostateczny efekt
leczenia budzi watpliwosci co do zasadnosci podej-
mowania ich przeprowadzania. Moze to wynika¢ za-
rowno z bledow popelnionych w trakcie stabilizacji,
jak i z nastgpujacego po nim usprawniania. Moze by¢
tez efektem uwarunkowan, na ktore zespot leczacy
nie ma wplywu.

Pytanie kiedy, u ktoérego chorego i przy uzyciu
jakiej techniki stabilizacji zostanie osiggnigty optymal-
ny, ostateczny wynik leczenia, czgsto pozostaje w sfe-
rze przypuszczen, stajac si¢ powodem licznych opra-
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BACKGROUND

Fractures of the proximal humerus make up 4 to
10% of all fractures [1,2]. Their incidence increases
with age, usually affecting individuals over 40 years
old, reflecting the mineral status of the bone, namely
osteoporosis. Regularly affecting individuals in the
sixth decade of life and older, they form, together with
fractures of the spine, hip, distal radius and ribs, the
most common osteoporotic fractures [3,4].

The treatment of proximal humeral fractures may
be conservative or surgical. The former requires long-
term immobilization, which is uncomfortable, affects
cardio-pulmonary efficiency and may lead to a shoul-
der contracture [5]. Due to those inconveniences, young
and middle-aged patients are nowadays usually tre-
ated operatively, whereas conservative treatment is
reserved for non-displaced fractures and fractures af-
fecting patients presenting significant life-threaten-
ing comorbidities precluding surgical intervention
[6,7]. The patient’s comfort is also of value, because
absence of the need to immobilize the limb improves
patient’s physical efficiency, enabling social and even
professional activities. Thus, the number of stabiliza-
tions performed is increasing, demonstrating faster
recovery time and lower complication rates, includ-
ing joint stiffness, delayed unions and nonunions [8].
Nevertheless, observations performed in older pa-
tients have shown that the results of operative stabi-
lizations are not so prominent as in younger ones. In
this particular group, due to severe bone loss that pre-
cludes stable osteosynthesis and poor physical and
mental cooperation limiting postoperative rehabilita-
tion, long—term functional results are comparable with
those obtained with conservative treatment [9,10].

An advantage of surgical over conservative treat-
ment is the possibility of anatomical reduction of
bone fragments and firm stabilization. In consequen-
ce, the risk of secondary displacements is minimal and
postoperative immobilization is not required [11].

Currently, intramedullary nailing (interlocking or
reconstructive) and plate (usually angularly stable)
fixations are the most common techniques. Both ena-
ble stabilizations that provide sufficient conditions
for satisfactory fracture repair. Nevertheless, both of
them have some advantages and limitations. Intrame-
dullary nailing can be performed using small surgical
approaches that reduce iatrogenic traumatization of
operated tissue. However, at the same time, there is
no access to the fracture gap, making anatomical re-
positioning of bone fragments problematic. Plate fixa-
tions provide much better exposure of the operative
field, but much higher postoperative scaring contri-
butes to joint stiffness. In comminuted fractures con-
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cowan i analiz [12]. Niewatpliwie na wybor konkret-
nej metody operacyjnej wptyw majg wnioski uprzed-
nich metaanaliz oraz mozliwosci i do§wiadczenie o$rod-
ka, w ktorym leczenie jest prowadzone.

Leczenie operacyjne wieloodlamowych zlaman
blizszego konca kosci ramiennej moze by¢ obarczo-
ne réznego rodzaju powiktaniami. Obserwacje klinicz-
ne wykazuja jednak, ze nie zawsze niedoskonatosci
operacyjne prowadza do niekorzystnych nastgpstw, nie
majac de facto znaczenia ani dla procesu gojenia zta-
mania, ani dla pooperacyjnej sprawnosci konczyny.
Niemniej jednak wiedza na temat ich wptywu na
ostateczny efekt operacji pozostaje nieznana.

W niniejszej pracy przedstawiono analize przy-
czyn niedoskonatosci efektow leczenia operacyjnego
wieloodlamowych ztaman blizszego konca kosci ra-
miennej, koncentrujgc si¢ na ocenie pooperacyjnych
obrazow rentgenowskich ztamania oraz ich wplywu
na ostateczny efekt operacji.

MATERIAL I METODY

Retrospektywnej analizie poddano grupg 131 do-
rostych chorych leczonych operacyjnie z powodu wie-
loodtamowych (4. co najmniej trzyfragmentowych),
przemieszczonych ztaman blizszego konca kosci ra-
miennej w latach 2013-2017.

Wykonanymi operacjami byly stabilizacje ztaman
z uzyciem plytek katowo — stabilnych (System 5.0,
ChM, Polska lub Philos, DePuy Synthes, Szwajca-
ria; 55 chorych) i osteosynteza §rodszpikowa z uzy-
ciem gwozdzi $rodszpikowych i rekonstrukcyjnych
(Medgal, Polska lub Telegraph; FH Orthopedic Indu-

sisting of a large number of small fragments that it is
difficult or impossible to reduce anatomically, as ty-
pically seen in osteoporotic bone, shoulder arthropla-
sty is recommended.

Each of the above techniques has some advanta-
ges and disadvantages that should be considered when
planning the intervention. The final result, represent-
ed by bone union and good limb function, is additi-
onally affected by several factors, including possible
infection, patient’s predispositions for excessive
scaring (keloids), patient involvement and coopera-
tion in the treatment process, and comorbidities and
their treatment. Thus, the result of the surgery could
not be always satisfactory, usually due to use of an
inappropriate technique for a particular clinical case,
technical errors made during the operation, and se-
veral other factors and conditions beyond control of
the medical staff.

The question, which stabilization technique or
arthroplasty is the most useful and when remains
unanswered. Several attempts to answer it have alre-
ady been made, including numerous studies [12].
Without doubt, the surgeon’s personal experience
and accessible instrumentation have a very strong in-
fluence on the choice of a particular method of treat-
ment. Nevertheless, even under the best of circum-
stances none of these factors ensures full success,
since several surgical imperfections are regularly
observed that may influence the final result. In ortho-
pedic surgery, postoperative assessment of the proce-
dure is usually made basing on postoperative x-rays
showing quality of the restoration of anatomical struc-
tures and implant positioning. However, clinical prac-
tice indicates that some surgical imperfections, when
they occur, do not affect the final results, as bone union
proceeds adequately and satisfactory limb functionality
is restored. In this paper, we analyze their types and
underlying causes as well as their impact on the results
of surgical treatment of comminuted fractures of the
proximal humerus, basing on postoperative x-rays.

MATERIAL AND METHODS

A group of 131 adult patients following surgical
treatment of comminuted (at least three-part accord-
ing to the Neer classification) fractures of the proxi-
mal humerus in our Department between Jan 2013
and Dec 2017 was analyzed retrospectively. The ope-
rations included stabilizations using angularly stable
plates (System 5.0, ChM, Poland or Philos, DePuy
Synthes, Switzerland; 55 patients) and intramedulla-
ry osteosynthesis using intramedullary or reconstruc-
tive nails (Medgal, Poland or Telegraph; FH Ortho-
pedic Industrie, France; 41 patients). In 14 patients,
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strie, Francja; 41 chorych). U 14 chorych zespolenia
wykonano z uzyciem drutéw Kirschnera, pretow Ru-
sha lub wkretow kostnych AO. W tej grupie najlicz-
niejszymi operacjami byly stabilizacje ztamanych guz-
kow kosci ramiennej, ktore, o ile spehialy kryteria
okres$lone wstepnie (tj. ztamania byty co najmniej trzy-
fragmentowe), wlaczono do analizy. U 21 chorych,
z powodu charakteru ztaman niegwarantujgcego uzy-
skania funkcjonalnie korzystnego wyniku leczenia
i w zaawansowanym wieku, wykonano alloplastyke
polowicza stawu ramiennego (Anatomical Arrow; FH
Orthopedic Industrie, Francja).

Analizujgc wyniki przeprowadzonych operacji, oce-
niano na pooperacyjnych obrazach rtg doktadnos¢
anatomicznej repozycji odlamoéow i skuteczno$¢ ich
stabilizacji (brak przemieszczania w trakcie 6-18 mie-
sigcznej obserwacji) oraz umiejscowienie i symetrig¢
osadzenia implantu. W przypadku stwierdzonych
mankamentow, do ktorych zaliczano brak anatomicz-
nej repozycji odtaméw (diastaza guzkow kosci ramien-
nej wigksza niz 10 mm, brak odtworzenia anatomicz-
nego ksztaltu blizszego konca koséci ramiennej,
a zwlaszcza zawierajacej chrzastke stawowa glowy),
niesymetryczne osadzenie wszczepu kostnego oraz
jego konflikt z panewka i wyrostkiem barkowym fo-
patki, wynik operacji oceniano jako watpliwy. W ta-
kim przypadku doktadnej analizie poddawano doku-
mentacj¢ leczenia (historia choroby oraz wszystkie
dostepne badania obrazowe) oraz, o ile byto to moz-
liwe, oceniono klinicznie funkcjonalny wynik lecze-
nia. Wykonywano réwniez kontrolne badania rtg
w projekcji PA, osiowej i topatkowej bocznej ,,Y™.

WYNIKI

Wytypowano 25 chorych, u ktérych efekt tera-
peutyczny oceniliSmy na niezadowlajacy, co wynika-
to z braku anatomicznej repozycji odtamow (zwatsza
tych zawierajacych powierzchni¢ stawowa i przycze-
py migs$ni), braku stabilnosci zespolenia czy niepre-
cyzyjne osadzenie inplantow. Wyrdzniono przy tym
sze$¢ grup chorych w zaleznosci od rodzaju uwi-
docznionych nieprawidlowosci.

Grupg I (n=4) stanowili chorzy, ktérych wykona-
ne w niewlasciwej projekcji pooperacyjne obrazy rtg
sugerowaty nieprawidtowy wynik wykonanej opera-
cji, co potwierdzono wykonujac badanie w wystan-
daryzowanych projekcjach (zdjgcie w projekcji PA
z konczyna goérng przywiedziong i zgigta w stawie
tokciowych do kata 90 stopni, skierowang pod katem
ok. 15 stopni przysrodkowo od osi strzatkowej). Wy-
konane w niewtasciwej projekcji zdjgcia pooperacyj-
ne dawaly falszywy obraz, sugerujacy niekorzystne
ustabilizowanie ztamania w dwoch przypadkach sta-
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fractures were stabilized using Kirschner wires, Rush
rods or AO screws. In this group, the most numerous
operations were stabilizations of humeral tubercles
that were included into the study if they met the pre-
defined criterion of being at least three-part fractures.
In 21 cases, hemiarthroplasty of the shoulder was
performed using the Anatomical Arrow prosthesis
(FH Orthopedic Industrie, France).

Analysis of the results of the operations focused
on the quality of the reduction of bone fragments and
the effectiveness of their stabilization (lack of disl-
ocation during follow-up) as well as location of the
implant as visualized on postoperative X-rays. Every
imperfection was identified, including inappropriate
reduction of bone fragments, dislocation of the tuber-
cles of the humeral bone of more than 10 mm, lack
of restoration of anatomical conformation of the pro-
ximal humerus (dislocation or angulation of the bone
fragments containing articular cartilage or muscle at-
tachments), inadequate implant positioning or its con-
flict with anatomical structures (i.e. screws perforating
humeral head or implants conflicting with the acromion)
or inappropriate qualification for the type of operative
procedure used. For those cases, medical documenta-
tion was carefully analyzed and, if applicable, the final
functional outcome of the treatment was assessed. Ad-
ditionally, X-rays were performed in precise standard
PA, axial and lateral scapular (Y) views.

RESULTS

Out of a group of 131 patients, 25 were identified
presenting unsatisfactory anatomical reduction of bone
fragments, their inadequate or inappropriate stabili-
zation, or inaccurate implant usage or positioning.
Basing on those observations six groups of imper-
fections were identified.

In Group I (n=4), technical errors during postope-
rative x-ray examinations produced images suggest-
ing inadequate fracture reduction or implant positio-
ning. Follow-up radiographs obtained in a precise PA
view (humeral long axis parallel to the x-ray cassette,
elbow flexed to 90 and arm rotated interiorly ca 15
degrees) allowed for identifying the problem, which
usually originated from performing postoperative
x-rays in a limb immobilized in a shoulder brace with
the limb rotated interiorly (the forearm lying on the
trunk) and the shoulder flexed. Those technical erro-
rs turned out to be the most prominent in obese pa-
tients (Fig. 1 and Fig. 2).
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bilizacji gwozdziem $rodszpikowym i po jednym
stabilizacji ptytkowej i stabilizacji wkretami kostny-
mi. Przyczyna mylnej oceny byto wykonywanie eks-
pozycji rentgenowskich konczyny unieruchomione;j

Technical errors on postoperative x-rays suggest-
ed improperly performed stabilizations in two cases
using intramedullary nailing and stabilizations with
a plate and bone screws (one for each).

Ryc. 1. Zalezno$¢ ustawienia kosci ramiennej wzglgdem plaszczyzny kasety rentgenowskiej. Konczyna zwisajaca swobodnie
wzdhiz tulowia (a) oraz unieruchomiona w temblaku u chorego z prawidlowym odzywieniem (b) i otylego (c). Prawidlowa
pozycja konczyny podczas wykonywania zdjg¢ stawu ramiennego (d)

Fig. 1. Relationship between position of humerus relative to axis of x-ray cassette. Limb hanging freely along the trunk (a) and
immobilized in a sling in patient of normal nutritional status (b) and obese (c). Correct position of limb for glenohumeral joint

radiograph (d)

Ryec. 2. Mylacy obraz Rtg stawu ramiennego — badania wykonanego w unieruchomieniu konczyny w temblaku (a) i w projekcji

prawidlowe;j (b)

Fig. 2. Misleading x-ray appearance of glenohumeral joint with limb immobilized in a sling (a) and with correct positioning (b)
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w temblaku/ortezie utozonej na brzuchu chorego,
przy znacznej jego otytosci (Ryc. 1 i Ryc. 2).

W Grupie Il (n=2) przyczyna destabilizacji zta-
mania okazato si¢ nieprzestrzeganie przez chorego
zalecen odcigzenia operowanej konczyny. Do prze-
mieszczen doszlo po stabilizacji ptytkowej i po zespo-
leniu ztaman fragmentéw odtamanego guzka wigk-
szego. W obu przypadkach przemieszczenia masywow
guzkow wigkszych kosci ramiennej wynikaty z ko-
nieczno$ci dzwigania ci¢zaru ciala przez konczyny
gorne podczas wykonywania podstawowych czyn-
nosci zyciowych u chorego po urazowej amputacji
obu konczyn dolnych na poziomie ud i u chorej po
realloplastyce stawu biodrowego prawego z powodu
obluzowania septycznego protezy i alloplastyce bio-
dra lewego (Ryc. 3).

W najliczniej reprezentowanej Grupie III (n=9)
stwierdzono wprawdzie niedoskonatosci techniczne
osadzenie implantéw lub nie catkiem anatomiczne
zreponowanie odlamow, jednak, jak pokazaly kolej-
ne kontrolne obrazy rentgenowskie, nie wptywato to
negatywnie na proces leczenia ani na ostateczng funk-
cj¢ stawu ramiennego. Uzyskano bowiem zadowalaja-
cy zrost kostny, a osadzone protezy nie wykazywaty
tendencji do zwichania, wykazujac tym samym osig-
gnigcie zakladanego celu wykonywanych operacji
(Ryc. 4, Ryc. 5, Ryc. 6).

In Group II (n=2), an unsatisfactory surgical out-
come was due to the patient not complying with post-
operative recommendations, that is loading the limb
with massive forces shortly after the procedure, which
resulted in secondary destabilizations. The complica-
tion occurred following both plate stabilization and
screw fixation of the major tubercle (one for each).
In both cases, displacements resulted from the need
to bear the body weight to provide basic vital functions
for a patient with both lower limbs amputated at
thigh level and for a patient shortly after removal of
a hip prosthesis due to septic loosening (Fig. 3).

Group IIT was the most numerous (n=9). In this
group, technical imperfections of implant position-
ing or inadequate fracture reductions were identified;
however, there was no negative impact on the heal-
ing process or functionality of the extremity. In sta-
bilized fractures, satisfactory bone union was observ-
ed, and embedded prostheses did not tend to dislo-
cate, showing that the intended objective of the ope-
rations had been achieved (Fig. 4, Fig. 5, Fig. 6). Two
patients with advanced osteoporosis were also in-
cluded in this Group. In these patients, stabilizations
of bone fragments of the humeral head were improv-
ed by piercing them with screws directed anteriorly
and posteriorly, thus avoiding conflict with the sca-
pular acetabulum at maximal internal and external

Ryc. 3. Obraz rtg pooperacyjny (a) i 6 tygodni po stabilizacji (b) z widocznym przemieszczeniem masywu guzka wigkszego. Chora
po usunigciu protezy prawego stawu biodrowego z powodu obluzowania septycznego protezy, obcigzajaca konczyng bezposrednio

po operacji wskutek koniecznosci poruszania si¢ o kulach

Fig. 3. Radiographic appearance immediately after surgery (a) and at 6 weeks after stabilization (b) with visible dislocation of the
major tubercle. The female patient had had right hip joint endoprosthesis removed due to septic loosening shortly before shoulder
surgery and was loading the upper limb immediately after surgery in order to ambulate using crutches
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Ryc. 4. Obraz niesymetrycznie osadzonej endoprotezy stawu ramiennego niewplywajacy negatywnie na funkcjonalny wynik leczenia
Fig. 4 Asymmetric positioning of shoulder joint prosthesis not affecting treatment outcome

Ryc. 5. Obrazy nie w pelni anatomicznej repozycji wieloodlamowego ztamania blizszego konca ko$ci ramiennej niewiklajacej
efektu leczenia. Widoczny zrost kostny w korzystnym ustawieniu odtaméw po usunigciu implantu

Fig. 5. Not fully anatomical reduction of comminuted fracture of proximal humerus that has not compromised treatment outcome.
Bone union is visible with advantageous position of bone fragments after implant removal
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Do tej grupy zaliczono rowniez operacje wykona-
ne u dwoch chorych, w ktorych stabilizacj¢ odtamow
zawierajacych powierzchni¢ stawowg glowy popra-
wiano glgbokim kotwiczeniem wkretow w chrzastce
1 podchrzgstnej warstwie kosci z jej ,,przesSrubowa-
niem” na 1-2 mm, kierujac je do przodu lub do tytu
od stawu tak, aby nie wchodzity w konflikt z panew-
ka (weryfikacja ustawienia w rtg-tv w maksymal-

shoulder rotation. Acceptable screw positioning was
verified radiographically during the operation. In both
cases, no limitation of range of motion of the shoulder
was noticed postoperatively. The only limitation of
this technique was the tendency of screws to migrate
due to their weak anchoring to the plate (a side-effect
of the (unintended by the manufacturer direction of
their insertion).

Ryc. 6. Chora lat 89 ze ztamaniem wieloodtamowym blizszego konca kosci ramiennej po stentowaniu tgtniaka aorty zst¢pujacej
(a), u ktorej z powodu obcigzen kardiologicznych oraz stosowanego leczenia przeciwptytkowego i przeciwkrzepliwego (clopi-
dogrel z clexanem) niemozliwe bylo przeprowadzenie repozycji otwartej. Znacznego stopnia zanik kostny oraz ztamanie guzka
wigkszego spowodowaty przemieszczanie pretow Rusha poza obrys glowy kosci ramiennej (b), co nie wptyneto jednak negatyw-
nie na wynik operacji pozwalajgc na uzyskanie zrostu kostnego w zadowalajgcym ustawieniu odtamow (c)

Fig. 6. 89-year-old female patient with comminuted fracture of proximal humerus after stenting of ascending aorta aneurysm (a)
whose cardiac co-morbidities and antiplatelet and antithrombotic treatment (clopidogrel with clexane) precluded open reduction.
Severe bone atrophy and fractured major tubercle caused migration of Rush rods beyond the outline of humeral head (b), which
nevertheless did not affect surgical outcome and bone union was achieved with acceptable position of bone fragments (c)

A

Ryc. 7. Przykiady blgdow stabilizacji. Brak zreponowania i skutecznej stabilizacji odtamoéw zaopatrzonych plytka plyta (a) i gwozdziem
rekonstrukcyjnym (b) ze zrotowanym masywem stawowym glowy i brakiem repozycji guzkéw kosci ramiennej, nieskuteczne
zespolenie wkrgtem korowym (c) i plytka (d) masywu guzka wigkszego oraz nadmierne wystawanie gwozdzia $rédszpikowego
zaburzajacego ruch w stawie ramiennym (e)

Fig. 7. Examples of stabilization errors. No repositioning or effective stabilization of bone fragments fitted with a plate (a) and recon-
structive nail (b) with articular portion of humeral head rotated and no repositioning of humeral tubercles, ineffective fixation with
screw (c) and plate (d) of major tubercle and excessive protrusion of intramedullary nail hampering movement of glenohumeral
joint (e)
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nych rotacjach wewngtrznej i zewngtrznej ramienia).
Takie wprowadzanie wkrgtow znacznie poprawiato
stabilizacj¢ nie ograniczajac zakresu ruchomosci bar-
ku. Uboczna konsekwencja wymuszonego kierunku
wprowadzania wkretéw byt brak mozliwosci ich blo-
kowania w ptytce, co sprzyjato ich wysuwaniu. Ko-
rzy$cig — znacznie lepsza niz uzyskiwana kotwicze-
niem wkrgtow w osteoporotycznie zmienionej kosci
gabczastej, stabilizacja ztamania.

Niestety u siedmiu chorych (Grupa 1V) niedosko-
natosci techniki osadzenia implantéw prowadzity do
dysfunkcji konczyny wynikajacej z nadmiernie wy-
stajacego poza obrys glowy kosci ramiennej gwoz-
dzia §rodszpikowego, wchodzacego w konflikt z wy-
rostkiem barkowym przy odwodzeniu stawu (trzech
chorych), braku stabilizacji przez ptytke odtamu zawie-
rajacego guzek wigkszy kosci ramiennej oraz niesku-
tecznej stabilizacji wkretami rozkawatkowanych frag-
mentow guzka wigkszego ulegajacego przemieszczaniu
w okresie pooperacyjnym wskutek napinania migénia
nadgrzebieniowego (po dwoch chorych) (Ryc. 7).
U jednego z chorych przemieszczenie to byto nieunik-
nione, gdyz koniecznos$¢ odroczenia zespolenia o czte-
ry tygodnie (§wiezy zawatl serca przebyty dwa tygo-

Unfortunately, in seven cases (Group V) impro-
per implant positioning resulted in clinically mani-
fest problems. A limited range of abduction due to
the conflict of the top of the intramedullary nail with
the acromion (three patients) and ineffective stabili-
zation of the greater tubercle by the plate and screws
resulting in its secondary dislocations (two patients
for each) were observed (Fig. 7). Nevertheless, in one
case the dislocation was unavoidable, as the neces-
sary postponement of the surgery for four weeks due
to cardiologic comorbidities (heart infarction two weeks
prior to the fracture that required antithrombotic and
antiplatelet therapies, including clopidogrel, following
coronary stenting) had led to a contracture of the su-
praspinous that was difficult to mobilize, thus excessi-
vely tensing the muscle. Poor mechanical strength of the
bone, increased supraspinatus tension and, addition-
ally, the patient’s mental disturbances (disobeying in-
structions to avoid overloading the extremity) re-
sulted in tubercle fragmentation and, consequently,
secondary dislocation (Fig. 9).

In two patients (Group V), plate fixation was com-
plicated by aseptic bone necrosis of the humeral head
that required secondary arthroplasty.

\

Ryc. 8. Zwichnigcie stawu ramiennego powiklane wieloodtamowym ztamaniem guzka wigkszego u chorego 2 tygodnie po stento-
waniu naczynia wiencowego z powodu zawatu serca (a). Konieczno$¢ doleczania lekami przeciwplytkowymi (clopidogrel) unie-
mozliwiala stabilizacj¢ operacyjna, nie wykluczata jednak repozycji zwichnigcia na zamknigto (b). Odroczona o 4 tygodnie sta-
bilizacja guzkow z uzyciem wkretow AO i dodatkowym doszyciem $ciggna m nadgrzebieniowego do wkretu zakotwiczonego
w trzonie ko$ci ramiennej, powiktana destabilizacja zespolenia bezposrednio po operacji z powodu przykurczu migsnia nadgrze-
bieniowego (c)

Fig. 8. Shoulder dislocation complicated by comminuted fracture of major tubercle in male patient two weeks after coronary
stenting due to myocardial infarction (a). The need to use antiplatelet medications (clopidogrel) made surgical stabilization impos-
sible, but did not preclude closed repositioning (b). Postponed by 4 weeks, stabilization of tubercles with AO screws and additio-
nal suturing of supraspinatus tendon to screw anchored in humeral body was complicated by destabilization of fixation imme-
diately after surgery due to supraspinatus contracture (c)
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Ryec. 9. Zespolenie ptytkowe z brakiem repozycji duzego fragmentu glowy kosci ramiennej zawierajacego powierzchni¢ stawowa

(strzatka)

Fig. 9. Plate fixation with no repositioning of large fragment of humeral head comprising articular surface (arrow)

dnie przed urazem barku wymagajacy, po stentowa-
niu naczyn wiencowych, leczenia przeciwplytkowe-
go clopdiogrelem) doprowadzit do trudnych do uwol-
nienia zrostow migsnia nadgrzebieniowego i jego Scig-
gna, a specyficzna konstrukcja psychiczna chorego
(niezdyscyplinowany, niestosujacy si¢ do nakazu od-
cigzenia kofczyny i zakazu wykonywania nig czynno-
Sci sifowych), przy zaniku kostnym oderwanych frag-
mentéw kotnych doprowadzity do ich destabilizacji
praktycznie bezposrednio po zespoleniu (Ryc. 9).

U dwoch chorych po ptytkowej stabilizacji ztaman
doszto do jalowej martwicy glowy kosci ramiennej
(Grupa V). Ponadto u jednego — po stabilizacji $rod-
szpikowej doszto do osteolizy w obrebie szpary zta-
mania stwierdzonej w kontrolnym badaniu rtg wyko-
nanym w szostym tygodniu po stabilizacji. Przyczy-
na, jak wykazal wynik badania histopatologicznego
pobranego bioptatu, okazal si¢ by¢ proces nowotwo-
rowy (guz olbrzymiokomérkowy) jednoznacznie wy-
kazujgc, Zze ztamanie miato charakter ztamania pato-
logicznego (Ryc. 10).
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And finally, in one case, intramedullary stabiliza-
tion was followed by progressive bone destruction
that was for the first time visualized at the sixth week
after stabilization. Later on it was diagnosed as neo-
plastic (giant cell tumor), clearly showing that the
fracture had a primarily pathologic nature (Fig. 10).
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Ryc. 10. Wieloodlamowe ztamanie blizszego konca i 1/3 blizszej trzonu ko$ci ramiennej (a) ustabilizowane gwozdziem $rodszpi-
kowym rekonstrukcyjnym (b). Rozlegla osteoliza szpary ztamania szostym tygodniu po zespoleniu; guz olbrzymiokomorkowy

Fig. 10. Comminuted fracture of proximal end and proximal third of humeral body (a) stabilized with reconstructive intramedullary
nail (b). Extensive osteolysis at fracture cleft at 6 weeks after fixation; giant cell tumor

DYSKUSJA

Sposérod 25 chorych, u ktérych na podstawie po-
operacyjnych obrazoéw rtg wyniki operacji wstgpnie
okreslono jako niezadowalajacy, u czterech bledy oka-
zaly si¢ by¢ pozorne i wynikaty z niewtasciwej tech-
niki wykonania zdjgc¢, a u dziewigciu — nie wywiera-
ty negatywnego wplywu na ostateczny wynik leczenia.
Ponadto u dwoch do przemieszczen doszto wskutek
obcigzania operowanych konczyn (braku unierucho-
mienia), co wynikato z koniecznosci przenoszenia przez
operowane konczyny masy ciata podczas poruszania
si¢. Przemieszczenia stabilizowanych guzkow kosci
ramiennej sg zresztg cz¢stym powiktaniem. Wykaza-
no, ze nawet w odcigzanych konczynach, zespolenia
ich niewielkich (do 2 cm) przemieszczen osiaga az
12,5% [13].

Trudno réwniez jednoznacznie dopatrywac si¢ przy-
czyn jalowej martwicy wieloodtamowych ztaman bliz-
szego konca kosci ramiennych w jakosci wykonanych
zespolen. Sa one nastgpstwem uszkodzen mikrokra-
zenia wynikajacego z rozkawatkowania kosci i czg-
sto wystepuja po tego typu urazach, cho¢ uszkodze-
nia krazenia przy zespoleniach ptytkowych sg uwa-
zane za bardziej predysponujace do tego powiktania

DISCUSSION

Out of the group of 25 patients whose results were
qualified as unsatisfactory, four of the diagnoses turn-
ed out to be spurious, having resulted from an inap-
propriate technique of X-ray imaging, while nine did
not show any negative impact on the final outcome.
In addition, two secondary displacements occurred
as a result of excessive loading the operated limbs due
to lack of immobilization. Displacements of humeral
tubercles also happened to be common complications,
even in unloaded limbs, but those have been reported
to affect as much as 12.5% of stabilizations [13].

The correlation of aseptic bone necrosis with the
quality of stabilization of comminuted fractures of
the proximal humerus is not obvious. Massive dis-
ruption of perfusion in this particular type of injury
is a good reason for osteonecrosis itself, whereas
operative intervention seems to play a much lesser
role [14]. Nevertheless, circulatory disturbances du-
ring plate fixation are considered to make the patient
much more prone to this complication than intrame-
dullary nailing, which is less traumatic [15].

In 1970, Neer characterized the risk of treatment
failure in comminuted fractures of the proximal hu-
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niz mniej traumatyzujace zespolenia $rédszpikowe
[14,15].

Juz na poczatku lat 70-tych ubieglego wieku Neer
zwracal uwage na ryzyko niepowodzen leczenia
wieloodtamowych ztaman blizszego konca kosci ra-
miennych, promujac w tych przypadkach alloplasty-
ke stawu ramiennego [16]. Jednak wprowadzenie do
powszechnej praktyki tej metody leczenia szybko po-
zwolito wykaza¢ jej niedoskonatoséci, zwlaszcza czg-
sto wystepujacych zwichni¢¢ i obluzowan implan-
tow. Ryzyko wystagpienia obu powiktan u ludzi rela-
tywnie mtodych, tj. aktywnych ruchowo i przenosza-
cych znaczne obcigzenia mechaniczne na konczyny
gorne, ostudza zapat chirurgéw do protezowania bar-
ku. Zatem podejmowanie proby zespolenia odtaméow
u chorych 30-50-letnich wydaje si¢ by¢ nie do konca
bezzasadne. Tym bardziej, ze u wigkszosci z nich uda-
je si¢ uzyska¢ zadowalajacy zrost kostny przywraca-
jac tym samym funkcj¢ konczyny, a w przypadku
niepowodzen zawsze mozliwe jest wtorne protezo-
wanie [17].

Niewtasciwie wykonane zabiegi operacyjne stwier-
dzono u siedmiu chorych. Wynikaty one zaréwno z bra-
ku repozycji krytycznych z punktu widzenia funkcji
stawu odlamow kostnych, jak i z okoliczno$ci, w kto-
rych operacje wykonywano. Zwichnigcie stawu ra-
miennego powiklane wieloodtamowym ztamaniem
guzka wigkszego u 46-letniego chorego dwa tygodnie
po stentowaniu naczynia wiencowego z powodu za-
watu serca i w trakcie nastgpowego leczenia clopido-
grelem nie stanowito co prawda przeciwwskazania
do zamknigtej repozycji zwichnigcia, odsungto jed-
nak mozliwos¢ ustabilizowania fragmentoéw guzka do
czasu odstawienia leczenia przeciwplytkowego, tj.
o cztery tygodnie. Ustabilizowanie masywow guzka
dwoma wkretami z jego dodatkowym doszyciem za
Sciggno migsénia nadgrzebieniowego szwami nie-
wchtanialnymi zakotwiczonymi do wkretu korowe-
go w trzonie kosci ramiennej, okazato si¢ by¢ niewy-
starczajace dla stabilnosci zespolenia przykurczonego
migénia. Destabilizacja bezposrednio po operacji wy-
daje si¢ by¢ w tej sytuacji nieunikniona, poddajac tym
samym w watpliwos$¢ zasadnos¢ kwalifikacji do ope-
racji w tak odlegtym od urazu okresie.

Reasumujgc, w analizowanej grupie chorych istot-
ne bledy wplywajace na proces leczenia stwierdzono
u siedmiu chorych (5,3% przeprowadzonych opera-
cji), co nie odbiega od danych literaturowych [18-20].
Ich przyczyna byly wystajace koncowki gwozdzia
blokujace odwiedzenie stawu ramiennego u czterech,
nieodprowadzone fragmenty glowy kosci ramiennej za-
wierajace powierzchni¢ stawowa u trzech oraz niewta-
Sciwa stabilizacja ztamanych masywow guzka wigksze-
go u dwoch chorych — powiktania wystegpujace row-
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merus, suggesting shoulder arthroplasty in such cases
[16]. However, this method soon showed its draw-
backs, associated with rather frequent dislocations
and implant loosening. The risk of both complica-
tions, especially in relatively young patients, reduced
the enthusiasm for shoulder arthroplasty. Thus, while
fully justified in older individuals presenting massive
fragmentation and osteoporosis due to questionable
possibilities for reducing and stabilizing bone frag-
ments adequately, it is usually not recommended for
young and middle-aged patients, in whom stabiliza-
tion promoting bone union appears to be optimal [17].

Technical errors were observed in seven patients.
In most cases they originated from inappropriate
reduction of bone fragments or incorrect implant po-
sitioning resulting in a limited range of motion of the
shoulder. Total dislocation and rotation of bone frag-
ments containing the articular surface losing contact
with the acetabulum, and protruding intramedullary
nails conflicting with the acromion are obvious proof
of inappropriate stabilizations. Nevertheless, even in
this group in one case, fragmentation and destabili-
zation of the major tubercle of the humeral bone in
consequence of postponed stabilization due to car-
diac comorbidities and their treatment appears to
have been, at least partly, caused by a supraspinous
contracture and poor mechanical strength of the
tubercle, indicating inevitability of the complication,
especially in a non-cooperating patient. In this par-
ticular case, qualification for surgery appears to have
been questionable and the patient should rather have
been treated conservatively, even though the shoul-
der was dislocated. The secondary arthroplasty made
after cardiovascular improvement seems to have been
an optimal option for this case.

In summary, significant errors complicating sur-
geries were detected in seven out of the 131 patients
(5.3%), which is compatible with previously report-
ed statistics [18-20]. They were caused by protruding
ends of intramedullary nails affecting the range of mo-
tion of the shoulder (four patients), lack of reduction
of articulated fragments of the humeral head (three
patients), and inadequate stabilization of the greater
tubercles (two cases). All those are well known com-
plications and have been previously reported by others
[21-23]. In addition, one patient suffering from a pa-
thological fracture was primarily misdiagnosed and re-
quired further intensive oncologic therapy.
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niez w materiale innych autoréw [21-23]. Ponadto u jed-
nej chorej przeoczono ztamanie patologiczne wikta-
jace pierwotny proces Nnowotworowy rozwijajacy si¢
w koéci ramiennej.

PODSUMOWANIE

W operacyjnym leczeniu wieloodtamowych zta-
man blizszego konca ko$ci ramiennej najistotniejsze
sg anatomiczne zreponowanie fragmentéw kostnych,
zwlaszcza tych zawierajacych powierzchni¢ stawo-
wa i przyczepy mig$niowe, ich odpowiednio wydol-
ne zespolenie oraz precyzyjne osadzanie implantow.
Jest to duzo latwiejsze przy stabilizacjach wykony-
wanych na otwarto, z odpowiednio szerokim doste-
pem operacyjnym. Dlatego tez w wieloodtamowych,
przemieszczonych ztamaniach blizszego konca kosci
ramiennej zespolenia ptytkowe zdaja si¢ by¢ bardziej
korzystne od zespolen $rodszpikowych, zaktadajacych
wykonywanie operacji z ograniczonego dostgpu ope-
racyjnego.

Na ostateczny wynik leczenia niebagatelny wpltyw
wywiera roOwniez wspolpraca chorego w okresie po-
operacyjnym. Wtorne destabilizacje, bedace skutkiem
niestosowania si¢ chorego do zalecen ograniczenia
obcigzania konczyny oraz samowolne zdejmowania
unieruchomien niwecza wynik wykonanych operacji,
przyczyniajac si¢ do powstania trwatej dysfunkcji
stawu ramiennego.

Niestety, w czegsci przypadkow czynniki obiektyw-
ne wplywajace na rodzaj i termin wykonywanych ope-
racji skazuja je a priori na niepowodzenie. W tych wy-
padkach kontrowersyjne zatem zdaje si¢ by¢ podejmo-
wanie leczenia operacyjnego, wskazujac jednoznacz-
nie na zasadno$¢ wyboru leczenia zachowawczego.

W wieloodtamowych ztamaniach blizszego kon-
ca ko$ci ramiennej nalezy liczy¢ si¢ z obecno$cig pa-
tologii nowotworowej, wymagajacej specyficznego
postgpowania w zaleznosci od punktu wyjscia i stop-
nia zaawansowania procesu rozrostowego.

WNIOSKI

1. Nasze obserwacje wskazuja, ze w operacyjnym le-
czeniu wieloodtamowych zfaman blizszego konca
ko$ci ramiennej najistotniejsze znaczenie majg ana-
tomiczna repozycja odtamow, zwlaszcza tych za-
wierajacych powierzchni¢ stawowa i przyczepy
mig$niowe, ich stabilne zespolenie oraz precyzyjne
osadzanie implantow.

2. Niestety, w czgsci przypadkow czynniki obiektyw-
ne wplywajace na rodzaj i termin wykonywanych
operacji skazuja je a priori na niepowodzenie.
W tych wypadkach kontrowersyjne jest zatem po-
dejmowanie leczenia operacyjnego.

SUMMARY

Stabilizations of comminuted fractures of the pro-
ximal end of the humerus require anatomical reduc-
tion, at least of articulated bone fragments and those
containing muscle attachments, their stable fixation
and precise implant positioning. Those are much easier
to achieve in open procedures, as minimally invasive
ones do not provide sufficient access. Thus, plate fixa-
tions appear to be superior over intramedullary nailing.

The patient’s cooperation in postoperative treat-
ment and rehabilitation contributes significantly to
the final outcome. Secondary destabilizations, result-
ing from noncompliance with instructions, may result
in secondary displacements contributing to poor func-
tional results.

Unfortunately, in some cases, objective factors af-
fect the final result. Thus, for some particular patients
taking the risk of operative treatment is controver-
sial, indicating the usefulness of conservative treat-
ment.

Bone tumors, both primary and metastatic, may
increase the risk of comminuted fractures of the pro-
ximal humerus. The possibility of a tumor should be
considered and adequate actions taken when required.

CONCLUSIONS

1. Our observations indicate that anatomical reposi-
tioning of bone fragments, especially those contain-
ing articular surface and muscle attachments, and
their firm stabilization as well as proper implant
positioning are crucial for the final result.

2. In some cases objective and unpredictable factors
influencing the type and time of intervention affect
the final results. In those cases the decision to ope-
rate seems to be controversial.

3. The possibility of a pathological fracture should
also be remembered, as such fractures require an
appropriate oncological treatment.
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3.

Nalezy liczy¢ si¢ tez z mozliwoscia obecnosci pa-
tologii nowotworowej wymagajacej odpowiednie-
go postgpowania onkologicznego.
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Wieloodlamowe zlamania konca blizszego
kosci ramiennej — zasady diagnostyki, leczenia
i usprawniania

Comminuted Fractures of the Proximal Humerus
— Principles of the Diagnosis, Treatment
and Rehabilitation

Karol Ratajczak®>"", Grzegorz Szczesny“*"*", Pawel Maldyk®™®

Klinika Ortopedii i Traumatologii Narzagdu Ruchu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Polska
Department of Orthopedics and Traumatology of the Musculoskeletal System, Medical University of Warsaw, Poland

STRESZCZENIE

Ztamania blizszego konca ko$ci ramiennej sg urazami, ktorych nieprawidtowe wygojenie oraz niekonsekwentnie
i niewlasciwie prowadzone usprawnianie zagraza funkcji stawu ramiennego stajgc si¢ czgsto przyczyng mniej lub
bardziej nasilonej niepelnosprawnosci. Naleza one do najczgstszych zlaman wystgpujacych u czlowieka,
a czgstos¢ ich wystgpowania wzrasta wraz z wiekiem i zaawansowaniem zaniku kostnego (osteoporoza).

Sposrod stosowanych obecnie metod leczenia najlepsze wyniki pozwalaja uzyska¢ zespolenia plytkowe
katowo-stabilne oraz stabilizacje z uzyciem gwozdzi $rodszpikowych blokowanych i rekonstrukcyjnych, a u chorych
w wieku zaawansowanym, ze znacznym zanikiem kostnym, u ktorych zespolenia odtaméw sg trudne do
uzyskania lub wrgcz niemozliwe — aloplastyka stawu ramiennego.

Ztamania nieprzemieszczone lub przemieszczone w stopniu minimalnym moga by¢ z powodzeniem leczone
zachowawczo, a uzyskiwane funkcjonalne wyniki leczenia sg rownie korzystne jak przy leczeniu operacyjnym
o ile czas unieruchomienia nie przekroczy trzech tygodni i wdrozona zostanie po zdjgciu unieruchomienia wczesna
rehabilitacja. Sukcesywnie wzrasta jednak liczba chorych, u ktérych stabilizacje wykonywane sg nawet w przypadku
zlaman nieprzemieszczonych, zwlaszcza u chorych w mlodszym wieku. Jest to podyktowane brakiem koniecznosci
unieruchomienia konczyny w trakcie leczenia umozliwiajacego zarowno utrzymanie aktywnosci zawodowej i spo
tecznej chorego jak i lepszej sprawnosci ruchowej konczyny po leczeniu.

Slowa kluczowe: wicloodtamowe ztamania konca blizszego ko$ci ramiennej, leczenie zachowawcze,
leczenie operacyjne, stabilizacja ptytkowa, stabilizacja srodszpikowa, aloplastyka stawu ramiennego

SUMMARY

Comminuted fractures of the proximal humerus impair shoulder function, resulting in more or less severe
disability. They rank among the most frequent fractures in adults, with incidence increasing with age and the
degree of bone loss (osteoporosis).

Among all currently used methods of stabilization of proximal humeral fractures, the best outcomes are
afforded by angularly-stable plate fixation and interlocking or reconstructive intramedullary nailing. Both
methods produce comparable results enabling bone union and restoration of limb functionality. Nevertheless,
in elderly patients with advanced bone loss, in whom anatomical reduction of bone fragments is difficult or
impossible, stabilization questionable and patient cooperation in the postoperative rehabilitation impossible to
enforce, arthroplasty should be considered. Non-displaced or minimally displaced fractures may be treated
conservatively by immobilizing the limb in an orthosis for three weeks. Nevertheless, the recommendations for
operative interventions are being broadened, as stabilization eliminates the need to immobilize the limb, thus
not affecting the patient’s professional and social activities, enabling immediate rehabilitation, reducing the risk
of joint stiffness and shortening recovery time.

Key words: comminuted fractures of proximal humerus, conservative treatment, surgery, plate osteosynthesis,
intramedullary nailing, shoulder arthroplasty
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WSTEP

Ztamania blizszego konca ko$ci ramiennej wyste-
puja we wszystkich grupach wiekowych, niemniej
jednak ich czgstos¢ wzrasta z wiekiem. U 0sob po 65
roku zycia sg one juz trzecig co do czgstosci wyste-
powania lokalizacja ztaman stanowiac ok. 6% wszyst-
kich ztaman wystgpujacych u dorostych, a w grupie
chorych w wieku podesztym — nawet 10% [1-4]. Sa
tez trzecig pod wzgledem czgsto$ci wystgpowania
lokalizacja ztaman spowodowanych osteoporoza.

Ztamania te czgsto sa wiktane zwichnigciami sta-
wu ramiennego oraz uszkodzeniami okolicznych
tkanek migkkich. Ich skutkiem moga by¢ uszkodze-
nia splotu ramiennego (najcz¢$ciej nerwu pachowe-
20), uktadu naczyniowego (t¢tnicy lub zyly pacho-
wej oraz ich odgatezien) oraz struktur migsniowych
i §ciggnistych. Dla rokowania co do skutkéw prowa-
dzonego po urazie leczenia szczegdlne znaczenie ma
uszkodzenie tgtnicy okalajacej ramig¢ przedniej (ga-
taz tetnicy pachowej) zaopatrujacej glowe kosci ra-
miennej. Jej uszkodzenie zagraza bowiem zaburze-
niami gojenia, a w skrajnych przypadkach nawet ja-
towa martwicg gtowy kosci ramiennej.

DIAGNOSTYKA
I KLASYFIKACJA

Diagnostyka obrazowa ztaman blizszego konca ko-
$ci ramiennej opiera si¢ na badaniach Rtg w projek-
cjach: rzeczywistej AP (Grasheya), pachowej i topat-
kowej bocznej ,,Y” (Neera) rozszerzanych w uzasad-
nionych przypadkach o badanie tomografii kompute-
rowej. Ta ostatnia odgrywa znamienng rolg pozwala-
jac na precyzyjne okreslenie rodzaju i zakresu do-
znanego urazu oraz konfiguracji przestrzennej odta-
mow kostnych dajac cenne wskazowki dla wyboru
optymalnej w danej sytuacji metody leczenia [5].

Zgodnie z najczesciej stosowana klasyfikacja Ne-
era (1970) wyrdznia si¢ ztamania nieprzemieszczone
jednofragmentowe oraz przemieszczone dwu-, tréj-
i czterofragmentowe, przyjmujac za fragmenty segmen-
ty kostne zawierajace glowe, guzki wigkszy 1 mniej-
szy kosci ramiennej oraz definiujac przemieszczenie
jako oddalenie segmentu od jego anatomicznej loka-
lizacji o wigcej niz 1 cm lub przemieszczenie katowe
powyzej 45 stopni [6]. Dodatkowo w klasyfikacji
uwzgledniono wystgpowanie gtéwnych szczelin zta-
mania w obrgbie szyjki anatomicznej i chirurgicznej,
guzkow wigkszego i mniejszego, oraz ewentualnie
wspotwystepujace zwichnigcia glowy kosci ramien-
nej [Ryc. 1]. Uniwersalnosc klasyfikacji oraz jej uzy-
tecznos¢ dla planowania leczenia, zwtaszcza operacyj-
nego (wskazowki dotyczace metod stabilizacji — prze-
mieszczanie odlamoéw kostnych wywotane przycze-
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BACKGROUND

Proximal humeral fractures occur in all age
groups, but their incidence increases with age. The
proximal end of the humerus is the third most
common fracture site in patients over the age of 65
years; proximal humeral fractures constitute approx.
6% of all fractures diagnosed in adults and up to 10%
in the elderly [1-4]. The proximal humerus is also the
third most common location of osteoporotic fractures.

These fractures are often complicated by shoulder
joint dislocation and damage to the neighbouring soft
tissues. They may result in damage to the brachial ple-
xus (usually the axillary nerve), vascular system (the
axillary artery or vein and their branches), and mus-
cle and tendon structures. Prognosis concerning treat-
ment effects depends largely on whether there is damage
to the anterior circumflex humeral artery (a branch of
the axillary artery), which supplies the humeral head.
If the artery is damaged, there is a risk of impaired
healing, with aseptic necrosis of the humeral head
observed in extreme cases.

DIAGNOSTIC WORK-UP AND
CLASSIFICATION

Diagnostic imaging in patients with proximal hu-
meral fractures is based on X-rays using the normal
AP (Grashey) view, the axillary view, and the lateral
scapular “Y” (Neer) view, with additional computed
tomography (CT) when required. CT has a signif-
icant role here as it allows for precise assessment of
the type and extent of the injury as well as the po-
sition of bone fragments, thus providing valuable in-
sight for selecting an optimal treatment for a specific
patient [5].

Neer’s classification (1970) is the most common-
ly used system. It divides proximal humeral fractures
into non-displaced one-part fractures and displaced
two-, three-, and four-fragment fractures. Fracture
fragments are defined as bone segments consisting of
the head and the greater and lesser tubercle of the
humerus, while fracture fragment displacement is de-
scribed as bone segment displacement from its ana-
tomical location by more than 1 cm, or as angular
displacement of more than 45 degrees [6]. The clas-
sification also accounts for the presence of main frac-
ture lines on the anatomical and surgical neck and the
greater and lesser tubercle and for possible concomi-
tant dislocation of the humeral head (Fig. 1). The
comprehensive nature of Neer’s classification and its
usefulness in planning treatment, particularly surgi-
cal (easier selection of the fixation method — displa-
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piajacymi si¢ do nich mig¢s$niami) przesadzily o jej
uzytecznosci klinicznej.

W wieku rozwojowym az w 15% ztaman szczeli-
na przetomu przechodzi przez chrzastke wzrostowa
badz nasade¢ uszkadzajac je w mniejszym lub wigk-
szym stopniu. W tych przypadkach dla opisu skut-
koéw urazu uzyteczna jest klasyfikacja Saltera-Harri-
sa (1963) definiujaca pig¢ typow ztaman w zalezno-
$ci od przebiegu szczeliny ztamania: 1. przez chrzast-
k¢ wzrostowa, 2. przez chrzastkg i przynasadg, 3. przez
chrzastke i nasade, 4. przez chrzastke, nasadg i przy-
nasade oraz 5. kompresj¢ chrzastki [7] (Ryc. 2).

PR e
B o

cement of bone fragments caused by the muscles
attached to them) have made it a useful clinical tool.

In as many as 15% of cases occurring in child-
hood and adolescence, the fracture line traverses the
growth plate or the epiphysis, damaging them to a gre-
ater or lesser extent. In these patients, consequences
of the fracture are better described with the Salter-
Harris classification (1963). This classification encom-
passes five fracture types, defined according to the
fracture line location: 1. fracture through the growth
plate, 2. fracture through the growth plate and the me-
taphysis, 3. fracture through the physeal cartilage and
the epiphysis, 4. fracture through the physeal cartilage,

X

Ryec. 1. Klasyfikacja ztaman blizszego konca kosci ramiennej wg. Neera: a — anatomia b — zlamanie szyjki anatomicznej bez
przemieszczenia, ¢ — ztamanie szyjki anatomicznej z przemieszczeniem, d — ztamanie szyjki chirurgicznej, e — ztamanie guzka wigk-
szego, f — ztamanie guzka mniejszego, g — ztamanie tréjfragmentowe, h — ztamanie czterofragmentowe z oraz i — bez zwichnigcia

zwichni¢ciem glowy kosci ramiennej

Fig. 1. Neer’s classification of proximal humeral fractures: a — anatomy b — fracture of the anatomical neck without dislocation,
¢ — fracture of the anatomical neck with dislocation, d — fracture of the surgical neck, e — fracture of the greater tubercle, f— fracture
of the lesser tubercle, g — three-fragment fracture, h — four-fragment fracture with or without dislocation of the humeral head

a b c d e f
Ryec. 2. Klasyfikacja Saltera-Harrisa: a — ztamanie przez chrzastke wzrostowa, b — zlamanie przez chrzastke i przynasadg, ¢ — ztamanie
przez chrzastke i nasadg, d — ztamanie przez chrzastke, nasadg i przynasadg, e — kompresyjne

Fig. 2. Salter-Harris classification: a — fracture through the growth plate, b — fracture through the growth plate and the metaphysis,
¢ — fracture through the cartilage and the epiphysis, d — fracture through the cartilage, the epiphysis and the metaphysis,

e — compression fracture
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WYBOR METODY
LECZENIA

Wybdr optymalnej metody leczenia uzalezniony
jest od rodzaju ztamania (liczba odtamoéw i stopien ich
przemieszczenia, wspotwystgpujace zwichnigcie sta-
wu ramiennego) oraz uwarunkowan ze strony chore-
go: jego oczekiwan, aktywnosci ruchowej, akceptacji
danej metody leczenia oraz gotowosci do wspotpra-
cy w procesie leczenia i usprawniania. Niebagatelne
znaczenie maja przy tym stan jego zdrowia, a zwlasz-
cza wspotwystepujace cigzkie schorzenia ogolno-
ustrojowe ograniczajace lub wregez uniemozliwiajace
bezpieczne przeprowadzenie zabiegu operacyjnego
takie jak niewydolnos$¢ krazeniowo-oddechowa, nie-
wyrownana cukrzyca, cigzka niewydolnos¢ watroby,
nerek, ostre zapalenie trzustki, uogoélniony proces no-
wotworowy i wiele innych.

Ztamania nieprzemieszczone lub przemieszczone
w niewielkim stopniu mogg by¢ z powodzeniem le-
czone zachowawczo. Leczenie polega na unierucho-
mieniu kofnczyny w opatrunku Dessaulta przez odpo-
wiednio dlugi okres czasu. Powszechnie stosowane
w przesztosci opatrunki gipsowe sg obecnie wypiera-
ne przez znacznie lepiej tolerowane przez chorych
i wygodniejsze w uzyciu unieruchomienia ortotycz-
ne, a okres unieruchomienia skracany do trzech tygo-
dni, pozwalajac tym samym zredukowac¢ ryzyko przy-
kurczu stawu ramiennego.

Ztamania przemieszczone oraz zltamania wspot-
wystepujace ze zwichnigciem glowy ko$ci ramiennej
Wwymagaja repozycji stawu oraz anatomicznej, lub jak
najbardziej zblizonej do anatomicznej, repozycji odta-
mow i ich odpowiedniej stabilizacji.

Rosnie jednak liczba chorych preferujacych lecze-
nie operacyjne nawet w przypadku ztaman wykazu-
jacych brak lub niewielkie przemieszczenia. Dotyczy
to zwlaszcza chorych w mlodym wieku, wykazujacych
znaczng aktywno$¢ ruchowg. Chorzy ci doceniajg
korzysci ptynace z braku unieruchomienia i funkcjo-
nalnosci konczyny praktycznie bezposrednio (tj. w 2-
3 dniu) po operacji, duzo tatwiejsze i szybsze uspraw-
nianie oraz znacznie mniejsze ryzyko wystapienia
przykurczu i zanikow mig$niowych. Nie bez znacze-
nia jest rowniez konieczno$¢ aktywnego uczestnicze-
nia w zyciu zawodowym i spotecznym, dla ktorych
unieruchomienie konczyny stanowi nieraz ogromne
utrudnienie [8].

Czynniki te nie odgrywaja jednak wigkszej roli
o chorych w wieku $rednim i zaawansowanym, u kto-
rych dodatkowo stan zdrowia i przeciwwskazania
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the epiphysis and the metaphysis, and 5. cartilage
compression [7] (Fig. 2).

SELECTION OF TREATMENT
METHOD

An optimal treatment method depends in each
case on the type of fracture (number of bone fragments
and degree of their displacement, concomitant shoul-
der joint dislocation) and patient-specific factors
such as the patient’s expectations, level of physical
activity, acceptance of a given treatment method, and
willingness to cooperate in the process of treatment
and rehabilitation. The outcome is also largely de-
pendent on the patient’s health status, particularly the
presence of severe concomitant systemic conditions
that make surgical treatment less safe or even dange-
rous, such as cardiovascular and respiratory failure,
uncontrolled diabetes, severe liver or kidney failure,
acute pancreatitis, generalised cancer, and many other
conditions.

Non-displaced or minimally displaced fractures
may be successfully managed with conservative trea-
tment. The treatment consists in limb immobilization
in Dessault’s dressing for an appropriately long pe-
riod. Plaster casts used to be commonly applied in
the treatment of these fractures, but they are being
replaced by orthoses, which are much better tolerated
by patients and more convenient to use, with the
immobilization period shortened to three weeks, thus
reducing the risk of shoulder joint contractures.

Displaced fractures and fractures accompanied by
humeral head dislocation require joint reduction and
anatomical (or as close to anatomical as possible)
bone fragment reduction with appropriate fixation.

However, a growing number of patients prefer
surgical treatment even in non-displaced or only
minimally displaced fractures. This is true particula-
rly in young people, whose level of physical activity
is high. These patients appreciate the benefits of not
using limb immobilization, good limb function being
restored almost immediately (i.e. on the 2™ or 3 day)
after surgery, much easier and faster rehabilitation,
and a considerably lower risk of contractures or mus-
cle atrophy. Importantly, this group of patients also
works and actively participates in social life, and
limb immobilization sometimes represents a signifi-
cant impediment in these areas [8].

These factors, however, are not as important in
middle-aged and elderly patients, whose health status
and non-orthopaedic contraindications additionally
limit the possibility of surgical fixation. Moreover,
the activity levels of these patients are considerably
lower, which translates to lower patient expectations;
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nieortopedyczne ograniczaja mozliwo§¢é wykonania
stabilizacji operacyjnej, a znacznie mniejsza aktyw-
no$¢ ruchowa i wynikajace z niej mniejsze oczeki-
wania chorego pozwalaja poddawa¢ w watpliwosc
celowosc¢ leczenia operacyjnego. W wielu sytuacjach
korzysci ptynace z anatomicznego zreponowania odta-
moéw kostnych nie odgrywaja istotnej roli z powodu
trwatych ograniczen funkcji konczyny wynikajacych
z zaawansowania przewlektych schorzen narzadu ru-
chu, zwtaszcza choroby zwyrodnieniowej. Wyniki wie-
lu obserwacji wskazujg bowiem na brak lub nieistot-
ne roznice w sprawnosci ruchowej konczyny podda-
nej leczeniu operacyjnemu w poréwnaniu z leczeniem
zachowawczym wskazujac na brak przestanek prze-
mawiajacych za celowoscia podejmowania leczenia
operacyjnego u chorych w wieku podesztym [9].

ZASADY LECZENIA
ZACHOWAWCZEGO

Ztamania nieprzemieszczone lub przemieszczone
w nieistotnym z punktu widzenia klasyfikacji Neera
stopniu z powodzeniem poddajg si¢ leczeniu zacho-
wawczemu. Metoda leczenia z wyboru jest unieru-
chomienie konczyny w ortezie Dessaulta przez okres
trzech tygodni, po ktérym wdraza si¢ usprawnianie.
Wymagane jest jednak przestrzeganie zasady kontro-
li radiologicznej w 5-7 dniu po urazie celem wcze-
snego wykrycia ewentualnego przemieszczenia odta-
mow kostnych, co umozliwia wdrozenie odpowied-
niego leczenia w razie zmiany konfiguracji ztamania.
Nalezy przy tym wzia¢ pod uwagge fakt, ze przemiesz-
czenia s3 efektem napigcia mig$ni majacych swe
przyczepy dystalne w obrgbie odpowiednich segmen-
tow kostnych; dla przeciwdziatania przemieszczeniom
warto zatem wdrozy¢ odpowiednie modyfikacje lecze-
nia. Nieprzemieszczone zlamania masywu guzka
wigkszego korzystnie jest unieruchamia¢ w odwiedze-
niu i niewielkiej rotacji zewngetrznej ramienia w opa-
trunku gipsowym piersiowo-ramiennym odwodzacym
lub w ortezie odwodzacej niwelujac tym samym ry-
zyko przemieszczenia masywu guzka poprzez napi-
nanie mig¢énia nadgrzebieniowego, a przy rozleglych
ztamaniach — réwniez i podgrzebieniowego. Z kolei
ryzyko przemieszczen ztaman masywu guzka mniej-
szego wywolanych napigciem migsnia podtopatko-
wego zmniejszajg rotacje wewnetrzne ramienia (kla-
syczny opatrunek unieruchamiajacy Desaulta). Zta-
manie te najczgsciej towarzysza ztamaniom wielofrag-
mentowym, a ztamania izolowane sg bardzo rzadkie.
Sg to ztamania awulsyjne spowodowane silnym po-
ciggnigciem przez migsien podlopatkowy. Ztamania
nieprzemieszczone leczy si¢ zachowawczo, szybko
wdrazajac ¢wiczenia barku po zdjeciu unieruchomie-

consequently, surgical management may not be ap-
propriate. In many situations, the benefits of anato-
mical bone fragment reduction are not important as
patients have permanent limb function impairment
caused by advanced chronic musculoskeletal condi-
tions, particularly degenerative changes. Many obser-
vational studies have actually found no or negligible
differences in limb function between patients un-
dergoing surgical vs conservative treatment, which
points to a lack of rationale for performing surgery in
the elderly with this type of fracture [9].

PRINCIPLES OF CONSERVATIVE
MANAGEMENT

Non-displaced fractures or fractures where displa-
cement is negligible in terms of Neer’s classification
can be successfully managed with conservative tre-
atment. Limb immobilization with the use of a Des-
sault-type orthosis for three weeks, followed by re-
habilitation, is a method of choice in these patients.
However, a follow-up radiograph at 5-7 days after
the injury is necessary to enable early detection of
any bone fragment displacement so that appropriate
treatment can be initiated if the position of the frac-
ture fragments has changed. One needs to remember
that displacement results from contractions of mus-
cles with insertions on a given bone fragment; conse-
quently, in order to prevent displacement, treatment
needs to be modified appropriately. Patients with
non-displaced fractures of the greater tubercle be-
nefit from immobilization with the arm in abduction
and slight external rotation in a thoracobrachial ab-
duction plaster cast or abduction orthosis, which eli-
minates the risk of tubercle displacement due to ten-
sioning of the supraspinatus and, in patients with
extensive fractures, also the infraspinatus. In turn,
the risk of displacement in fractures of the lesser tu-
bercle, caused by tensioning of the subscapularis, is
reduced by internal rotation of the arm (immobili-
sation in a standard Dessault’s dressing). These fract-
ures usually accompany comminuted fractures; iso-
lated fractures are very rare. These avulsion fractures
are caused by the subscapularis pulling strongly on
the bone. Non-displaced fractures are treated con-
servatively and shoulder exercise is introduced soon
after the immobilization is removed. In young people
doing sports, treatment may consist in tubercle fixa-
tion, which makes limb immobilization unnecessary.
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nia. U os6b miodych, aktywnych sportowo mozna usta-
bilizowa¢ guzek, co pozwala na rezygnacj¢ z unie-
ruchomienia. Aktualnie nie dotyczy to ztaman guzka
wigkszego, ktorego nawet najmniejsze (ponad 3 mm)
przemieszczenia moga zaburza¢ ruch odwiedzenia
w stawie ramiennym poprzez konflikt z wyrostkiem
barkowym topatki [10].

Ztamania szyjki chirurgicznej i anatomicznej sg
na ogo6t wynikiem urazu posredniego — upadku na wy-
prostowang konczyn¢ gorng. Ztamaniom tym sprzyja
zmniejszona wytrzymato$¢ tkanki kostnej, stad tez
czgsto wystepuja one u oséb starszych z zaawanso-
wang osteoporoza. Nalezy jednak pamigtaé, ze zta-
mania tej okolicy moga by¢ rowniez ztamaniami pa-
tologicznymi, gdyz blizszy koniec ko$ci ramiennej
jest czgstym miejscem przerzutoOw raka pluca, sutka
i wielu innych, jak réwniez druga co do czgstosci
wystgpowania lokalizacja pierwotnych nowotworow
kosci (kostniakomigsak, guz olbrzymiokomorkowy,
szpiczak mnogi itp.).

Umiejscowienie szczeliny ztamania do przyczepu
migénia piersiowego wigkszego warunkuje charakte-
rystyczne przemieszczanie odlamu dalszego. Jesli
przebiega ona powyzej przyczepu tego migsnia
odlam blizszy pozbawiony przyczepu migsnia przy-
wodzacego ustawia si¢ w odwiedzeniu wskutek na-
pigcia m. nadgrzebieniowego dajac w efekcie odwie-
dzeniowe przemieszczenie ztamania. Jesli zas ponizej —
przewaga sity migénia piersiowego wigkszego oddzia-
hujac na odtam blizszy pozbawiony przyczepu mig-
$nia naramiennego ustawia go przywiedzeniowo.

W zaleznosci od przemieszczenia katowego zta-
mania szyjki chirurgicznej wymagaja unieruchomie-
nia w ortezie typu Desaulta przez 3 tygodnie gdy nie
wykazujg przemieszczenia lub gdy przemieszczenie
jest mniejsze niz 25 stopni [11], w przeciwnym ra-
zie — unieruchomienia w odwiedzeniu (gips piersiowo-
-ramienny odwodzacy lub orteza odwodzaca), w przy-
padku ztaman odwiedzeniowych, lub w przywiedze-
niu (gips Velpau, orteza przywiedzeniowa) w przy-
padku ztaman przywiedzeniowych.

Nieoperacyjne leczenie ztaman wielofragmento-
wych, o ile zaistnieje taka koniecznos¢, mozliwe jest
po repozycji odtamoéw przy uzyciu wyciagu bezpo-
Sredniego w osi ko$ci ramiennej zatozonego za wy-
rostek tokciowy, a po konsolidacji odtamow (10-14
doba) — z doleczaniem w unieruchomieniu w ortezie
lub opatrunku gipsowym Dessaulta.

Szeroko stosowana w przesztosci metoda Cald-
wella z uzyciem gipsu wiszacego jest obecnie rzad-
ko stosowana z powodu rozpowszechnienia metod
leczenia operacyjnego. Moze by¢ jednak nadal uzy-
teczna w wybranych przypadkach, zwtaszcza ze mo-
ze by¢ prowadzona w warunkach ambulatoryjnych.
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Currently, dislocations of the tubercle higher than 3 mm
are not accepatable, as those lead to the coflict with
acromion [10].

Fractures of the surgical and anatomical neck usu-
ally result from indirect injuries (fall onto an out-
stretched hand). These fractures occur more often
when the bone has a lower ability to resist loads,
which makes them more common in elderly people
with advanced osteoporosis. However, fractures in
this region may also be pathological, as the proximal
humerus is a common location for metastatic lung
cancer, breast cancer and many other secondary tu-
mours, and the second most common location of pri-
mary bone tumours (osteosarcoma, giant cell tumour
of bone, multiple myeloma, etc.).

The presence of typical displacement of the distal
fragment depends on the position of the fracture line
with respect to the insertion of the pectoralis major.
If the fracture line is above the insertion, the proxi-
mal bone fragment, not attached to the adductor mus-
cle, is positioned in abduction due to tensioning of
the supraspinatus, resulting in abduction displace-
ment of the fracture. If the fracture line is below the
attachment, the superior strength of the pectoralis
major works on the proximal fracture fragment, now
not attached to the deltoid, to position it in adduction.

Treatment depends on the angular displacement.
Surgical neck fractures require immobilization using
a Dessault-type orthosis for three weeks when there
is no displacement or when displacement does not
exceed 25 degrees [11]; in displaced fractures, treat-
ment should involve immobilization in abduction
(thoracobrachial abduction plaster cast or abduction
orthosis) in the case of abduction fractures or immo-
bilization in adduction (Velpeau plaster cast, adduc-
tion orthosis) in adduction fractures.

Comminuted fractures may be managed conser-
vatively, if needed, once fracture fragments have
been reduced with direct traction placed through the
olecranon along the humeral axis; following fracture
fragment consolidation (10"-14" day), the patient is
further treated with immobilization in an orthosis or
Dessault’s plaster dressing.

The Caldwell hanging arm cast technique, once
widely used, is uncommon nowadays and has been
superseded by surgery. However, it may still be use-
ful in some cases, especially as it can be performed
in an out-patient setting. This technique consists in
the use of indirect traction with an approx. 2-kg load
that acts on the limb along the humeral axis through
an arm cast.
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Jej istota jest uzycie wyciagu posredniego z obcigze-
niem ok. 2 kg dziatajacego w osi kosci ramiennej po-
przez zalozony na konczyne gips ramienny.

ZASADY LECZENIA
OPERACYJNEGO

Wskazaniami do leczenia operacyjnego sg ztama-
nia przemieszczone zgodnie z klasyfikacja podang
przez Neera oraz ztamania powiktane niereponowal-
nymi zachowawczo zwichnigciami stawu ramienne-
go. W zaleznoéci od konfiguracji ztamania (dwu-,
trzy- lub czterofragmentowe) mozliwe sg przedsta-
wione ponizej metody stabilizacji.

Izolowane zlamania guzkéw (wigkszego lub mniej-
szego) mozna z powodzeniem stabilizowaé wkretem
kostnym lub metoda poprggu po ich anatomicznym
zreponowaniu. Stabilno$¢ zespolenia uzalezniona jest
jednak od jakosci tkanki kostnej (najwigksze ryzyko
destabilizacji stanowi znaczny zanik kostny w za-
awansowanej osteoporozie) oraz stopnia wspotpracy
chorego w procesie leczenia. Wkrety gabczaste wy-
kazuja zdecydowanie wigksza stabilno§¢ w obrgbie
gabczastej kosci glowy kosci ramiennej niz wkrety
korowe, co przemawia na korzy$¢ ich wyboru. Nale-
zy jednak pamigtac, ze ich zastosowanie w obrgbie
trzonéw (ko$¢ korowa) wymaga wielkiej rozwagi,
gdyz zespolenia z uzyciem wkretow gwintowanym
jedynie na obwodzie moze znacznie utrudni¢ usuwa-
nie po uzyskaniu zrostu kostnego zmuszajac do roz-
leglego rozkuwania kosci. Najlepsze efekty uzyski-
wane s3 przy wprowadzaniu wkretow prostopadle do
kierunku, w ktérym odtam jest pociagany przez przy-
czepiajacy si¢ do niego migsien (ewentualnie przy
wigkszych odlamach — migsnie), co zapobiega ich
,»,wyrywaniu”. Wprowadzenie dwdch a nawet trzech
wkretow oraz uzycie podktadek znacznie zwigksza
stabilnos$¢ zespolenia, jednak nie zawsze jest mozli-
we z powodu ograniczonego rozmiaru odtamu.

Klasyczny popreg Webera jest zespoleniem row-
nie stabilnym, lecz jego zaloZzenie wymaga znacznie
rozleglejszego dostepu operacyjnego (zatozenie petli
drucianej) zagrazajac rozlegtym, jatrogennym uszko-
dzeniem $ciggien stozka rotatorow. Co prawda nie
ma jednoznacznych danych przemawiajacych za wyz-
szo$cig zespolen wkretami nad zespoleniami popre-
giem, jednak usuwanie wkretow wymaga duzo mniej
rozleglych dostgpdw operacyjnych (zabiegi wtorne).
Z powodzeniem moga by¢ one usuwane z dostgpow
punktowych pod kontrolg Rtg — tv [ 12]. Niedoskona-
tosci te mogg by¢ jednak pomijane poprzez uzycie
do zespolenia srodkostnych szwow niewchtanialnych
[13]. W tym przypadku nalezy jednak liczy¢ si¢ z ogra-
niczong wytrzymatoscig mechaniczng materiatu szew-

PRINCIPLES OF SURGICAL
TREATMENT

Surgical treatment is indicated in Neer’s displa-
ced fractures and fractures complicated by shoulder
dislocation that cannot be reduced with conservative
methods. Depending on the number of fracture frag-
ments (two-, three-, or four-fragment fractures), pa-
tients may be treated with the fixation methods pre-
sented below.

Isolated fractures of the greater or lesser tubercle
may be successfully fixed with a bone screw or ten-
sion band after anatomical reduction. However, fixa-
tion stability depends on the quality of bone, with the
highest risk of loss of stability present in cases of
advanced osteoporosis with considerable bone loss,
and on the level of patient cooperation throughout
the treatment process. Spongy screws are significant-
ly more stable than cortical screws when used in the
cancellous bone of the humeral head, which supports
their role in the treatment. However, one needs to be
very careful when using spongy screws in the shaft
(cortical bone) as fixation with screws that are thre-
aded only peripherally may be difficult to remove
after bone union and require extensive bone drilling.
The best effects are achieved when screws are intro-
duced perpendicularly to the direction in which the
fragment is pulled by the muscle (or muscles, if the
bone fragment is large) attached to it, which prevents
“avulsion” of the screws. The use of two or even
three screws and pads allows for considerably better
fixation stability, but is not always possible due to
the limited size of fracture fragments.

Weber’s classic tension band is equally stable, but
its application requires a much more extensive sur-
gical approach (placing a wire loop), which may re-
sult in extensive iatrogenic damage to the rotator cuff
tendons. Admittedly, there are no clear data showing
the superiority of fixation with screws over tension
bands, but screw removal requires significantly fe-
wer extensive surgical approaches (secondary proce-
dures). The screws can be easily removed from limi-
ted surgical approaches under fluoroscopic guidance
[12]. These limitations may be avoided with the use
of transosseous nonabsorbable suture fixation [13].
In this case, however, the limited mechanical resis-
tance of the suture material and the consequences of
leaving it in the body must be considered.

Stable fixation in patients with advanced bone
loss may require additional steps, usually in the form
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Ryec. 3. Stabilizacja guzka wigkszego kosci ramiennej wkrgtem AO

Fig. 3. Stabilization of the greater tubercle with AO screw

nego oraz nastgpstwami wynikajacymi z jego pozo-
stawiania.

Stabilno$¢ zespolenia w zaawansowanym zaniku
kostnym moze wymaga¢ dodatkowych czynnosci,
sposrod ktorych najczgstsze zastosowanie znajdujg
odcigzenia szwami zalozonymi za $ci¢ggno migénia
nadgrzebieniowego (najczgstsze zrodlo destabilizacji
pooperacyjnych) kotwiczonymi bezposrednio w trzo-
nie kosci ramiennej lub do wkretu korowego (Ryc. 3).
Mozliwe sa rowniez zespolenia ptytkowe [14,15] jak
roéwniez mniej lub bardziej zaawansowane techniki ze-
spolen przezskoérnych, w tym tych wykonywanych na-
wet w ztamaniach trgj- i czterofragmentowych [16].

Przemieszczone ztamania szyjki chirurgicznej mo-
ga by¢ z powodzeniem stabilizowane technikg gwoz-
dziowania $rodszpikowego. Technika ta umozliwia
bowiem uzyskanie niezwykle stabilnego zespolenia
przy minimalnym dostgpie operacyjnym, a wigc przy
bardzo ograniczonym jatrogennym uszkodzeniu tka-
nek migkkich [17]. Stosowane w przesztosci stabili-
zacje z wykorzystaniem pretow Rusha, drutéw Kir-
schnera (w tym przezskoérne techniki ,,palm-tree” i z wy-
korzystaniem techniki Epibloc) oraz réznego ksztat-
tu plytek AO-wskich wykazaly wiele niedoskonato-
Sci zwlaszcza w zakresie wytrzymalosci mechanicz-
nej uzyskanej przy ich pomocy stabilizacji z czgsty-
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of unloading with sutures placed over the supraspi-
natus tendon (the most common cause of postope-
rative loss of stability) anchored directly to the hu-
meral shaft or to cortical screws (Fig. 3). Other options
include plate fixation [14,15] and more or less advan-
ced percutaneous fixation techniques, including ones
used even in three- and four-fragment fractures [16].

Displaced fractures of the surgical neck may be
successfully managed with intramedullary nailing.
This technique allows for very stable fixation with
a minimal surgical approach, which translates to very
limited iatrogenic soft tissue damage [17]. Previou-
sly used techniques, based on the Rush pins, Kirsch-
ner wires (including percutaneous “palm tree” and
Epibloc techniques), and various shapes of AO pla-
tes, had multiple limitations, particularly with respect
to mechanical resistance of the fixation, with secon-
dary fracture fragment displacement and migration
of the fixing material seen frequently [18-21]. The
moderate treatment outcomes even prompted doctors
to suggest conservative treatment, particularly in the
elderly [22].

Nowadays, three- and four-fragment fractures are
usually managed with angularly-stable plate fixation
(Fig. 4), intramedullary nails (Fig. 5) or shoulder joint
prostheses in the case of elderly patients (Fig. 6).
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Ryec. 4. Stabilizacja wieloodlamowe zlamania konca blizszego kosci ramiennej plyta katowo-stabilng
Fig. 4. Stabilization of the comminuted fracture of proximal humerus with angularly-stabile plate

Ryec. 5. Stabilizacja ztamania gwozdziem $rodszpikowym rekonstrukcyjnym

Fig. 5. Fracture stabilization with reconstructive intramedullary nail
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Ryec. 6. Proteza odwrécona stawu ramiennego
Fig. 6. Reverse endoprosthesis of the shoulder

mi wtérnymi przemieszczeniami odtamoéw i migracja
materialu zespalajacego [18-21]. Mierne wyniki byly
wrecz przyczyna postulowanego postgpowania nieope-
racyjnego, zwlaszcza u os6b w wieku podesztym [22].
Ztamania troj- i czterofragmentowe sa obecnie naj-
czgsciej zaopatrywane zespoleniami ptytkami katowo—
stabilnymi (Ryc. 4) gwozdzmi $rodszpikowymi (Ryc.
5), lub tez, u chorych bedacych w zaawansowanym wie-
ku, protezowaniem stawu ramiennego (Ryc. 6).
Wprowadzenie do uzycia plytek katowo-stabil-
nych pozwolito na uzyskanie duzo bardziej stabil-
nych zespolen niz tych gwarantowanych przy uzyciu
plytek AO-wskich, zmniejszajac tym samym odsetek
przemieszczen wtornych [23,24]. Z tego tez powodu
sg one obecnie najczg¢sciej wybieranym rodzajem ze-
spolen ptytkowych. Ich niewatpliwg zaletg jest dobry
wglad w okolicg ztamania umozliwiajacy anatomicz-
na repozycj¢ odtamoéw. Wada — wyzszy odsetek po-
wiktan spowodowanych penetracja wkretéw do sta-
wu oraz rozleglo$cig wykonanego zabiegu, a tym sa-
mym i infekcji, pooperacyjnych przykurczéw stawu
spowodowanych rozlegtym bliznowaceniem, oraz ja-
towej martwicy glowy kosci ramiennej [25]. Wyka-
zano, ze odsetek przesrubowan gtowy kosci ramien-
nej z interpozycja wkretow do stawu osigga nawet
23%, przewlektych dolegliwosci bolowych w obrebie
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The introduction of angularly-stable plates allow-
ed for achieving considerably better fixation stability
than in the case of AO plates, thus reducing the rates
of secondary displacement [23,24]. Consequently, an-
gularly-stable plates are currently the most common
type of plates used in fracture fixation. Their advan-
tage consists in good exposure of the fracture area,
allowing for anatomical fragment reduction; how-
ever, they are associated with a higher percentage of
complications caused by the screws penetrating into
the joint as well as by the extensiveness of the proce-
dure and, consequently, infections, postoperative joint
contractures developing due to extensive scarring,
and aseptic necrosis of the humeral head [25]. Re-
search has shown that the percentage of cases with
screws penetrating the humeral head and being inter-
posed into the joint reaches 23%, chronic shoulder
joint pain occurs in 16% of cases, and avascular ne-
crosis of the humeral head develops in 10% of frac-
tures treated with this technique [26].

Fixation using intramedullary nails helps avoid
many of these complications, but limits the surgical
approach, which increases the risk of intraoperative
damage to the supraspinatus tendon, incomplete frac-
ture reduction, and, if there is a protruding nail, shoul-
der impingement syndrome [27].
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stawu ramiennego 16%, a jalowej martwicy glowy ko-
$ci ramiennej — 10% wykonanych stabilizacji [26].

Z kolei stabilizacje z uzyciem gwozdzi $roédszpi-
kowych pozwalaja na uniknigcie znacznej czgs¢ tych
powiktan, jednak ograniczaja dostep operacyjny nio-
sgc tym samym wyzsze ryzyko $rédoperacyjnych
uszkodzen $ciggna migénia nadgrzebieniowego i nie-
pelnej repozycji ztamania oraz, przy nadmiernie wy-
stajacym gwozdziu, ciasnoty podbarkowej [27].

Obie metody (zespolenia ptytkowe z uzyciem pty-
tek katowo-stabilnych i stabilizacja $rodszpikowe)
maja zatem swoje zalety i tym samym — swoich zago-
rzatych zwolennikow; co nie zmienia faktu, Ze obie ma-
ja tez i istotne ograniczenia, a ich skuteczno§¢ w opinii
wielu autoréw jest poréwnywalna nie wykazujac istot-
nych réznic w czestosci wystgpowania powiktan [28,
29]. Obie stanowig obecnie ,,ztoty standard” stabilizacji
ztaman blizszego konca kosci ramienne;j.

Ztamania tréj- i czterofragmentowe u chorych
w wieku zaawansowanym (wiek biologiczny >70r. z.),
obarczonych zaawansowanym zanikiem kostnym,
niosg zdecydowanie wyzsze ryzyko powiktan wyni-
kajacych zar6wno z braku mozliwo$ci anatomiczne;j
repozycji odlamoéw jak i utrzymania stabilnosci ze-
spolenia. Sa rowniez obarczone wyzszym odsetkiem
zaburzen gojenia i pooperacyjnego przykurczu stawu
ramiennego wynikajacych z ograniczonej wspoltpra-
cy przy usprawnianiu. Z tych powodoéw w tej specy-
ficznej grupie chorych zasadnym staje si¢ wybor alo-
plastyki stawu ramiennego, ktorej celem jest szybkie
przywrocenie funkcji konczyny i tym samym uniknig-
cie konieczno$ci wykonywania zabiegéw powtor-
nych wymuszonych zaburzeniami zrostu kostnego
[30]. O ile zachowana jest funkcja mig$ni wchodza-
cych w skfad pier§cienia rotatorow zastosowanie
znajdujg protezy anatomiczne, w przeciwnym razie —
protezy odwrocone. Przemieszczenie osi obrotu sta-
wu do boku umozliwia bowiem skuteczniejsze przy-
parcie elementéw implantu przez mig¢sien naramien-
ny zastgpujacy tym samym, przynajmniej cz¢$§ciowo,
dysfunkcje uszkodzonego mig¢énia nadgrzebieniowe-
go. Przy uzyciu wspotczesnych technik operacyjnych
i implantow wyniki dobre i bardzo dobre wykazuje
niemal 90% poddanych temu zabiegowi chorych.

USPRAWNIANIE POOPERACYJNE

Usprawnianie stawu ramiennego w okresie poope-
racyjnym musi by¢ prowadzone bardzo rozwaznie.
Skuteczno$¢ leczenia uzalezniona jest zarowno od
zakresu urazu i nastgpowego bliznowacenia tkanek
okotostawowych jak i zaangazowania fizjoterapeuty
i wspoltpracy chorego w rehabilitacji. Celem nadrzed-
nym jest przywrocenie fizjologicznego zakresu ru-
chu w stawie ramiennym, sity migsniowe;j i koordy-

Both methods (angularly-stable plate fixation and
intramedullary fixation) have their advantages and,
consequently, their staunch proponents, but they are
also associated with important limitations. According
to many authors, their efficacy is comparable, with no
significant differences in the incidence of complica-
tions [28,29]. Both these methods are considered
gold standards in proximal humeral fracture fixation.

Three- and four-fragment fractures in the elderly
(biological age >70 years) with advanced bone loss
are associated with a considerably higher risk of
complications occurring when anatomical fracture
fragment reduction is impossible and when fixation
stability cannot be maintained. In addition, a higher
percentage of these patients develop healing abno-
rmalities and postoperative shoulder joint contrac-
tures, which is caused by limited patient compliance
during rehabilitation. Consequently, there is a ratio-
nale for treating this specific group of patients with
shoulder arthroplasty, which is aimed at fast resto-
ration of limb function and prevention of secondary
procedures performed due to bone union abnormali-
ties [30]. If the function of the rotator cuff muscles is
preserved, anatomical prostheses are implanted, other-
wise reverse prostheses are used. Lateral displace-
ment of the axis of joint rotation allows the deltoid
muscle to press against implant parts more effec-
tively, thus replacing, at least in part, the damaged
supraspinatus. With modern surgical techniques and
implants, good and excellent results are noted in
almost 90% of patients treated with this procedure.

POSTOPERATIVE REHABILITATION

Postoperative shoulder rehabilitation must be con-
ducted very carefully. Treatment efficacy depends on
the extent of the injury, subsequent periarticular tis-
sue scarring, efforts of the physiotherapist, and pa-
tient compliance during the rehabilitation process.
The main objective is to restore physiological shoul-
der joint mobility, muscle strength, and motor coor-
dination, which are necessary for full limb function
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nacji ruchowej warunkujacych pelny powrét funkcji
konczyny [31]. Jest to mozliwe jedynie przy peinej
wspolpracy chorego wynikajgcej z jego zaufania
do rehabilitanta oraz wiary w celowo$¢ i skuteczno$é
terapii. Niestety nalezy liczy¢ si¢ z faktem, Zze nawet
najbardziej sprzyjajace warunki, ogromne zaangazo-
wanie zespohu rehabilitacyjnego i bardzo dobra wspot-
praca chorego nie gwarantujg przywrocenia sprawno-

Sci konezyny w stopniu adekwatnym do tego sprzed

urazu, a ztamanie pozostawi po sobie nastgpstwa w po-

staci mniej lub bardziej nasilonej niepelnosprawnosci.

Zakres ¢wiczen powinien by¢ indywidualizowa-
ny w zaleznos$ci od mozliwosci i oczekiwan chorego
oraz stabilnosci zespolenia. Zta jakos¢ tkanki kost-
nej, bedaca najczesciej wynikiem nasilonej osteopo-
rozy, obawa przed ryzykiem wystapienia zaburzen
gojenia lub po prostu brak wspotpracy chorego mo-
ga opozni¢ podjecie decyzji o rozpoczegciu uspraw-
niania zwigkszajac tym samym ryzyko przykurczu
stawu ramiennego. Nalezy przestrzega¢ zasady uni-
kania unieruchomien konczyny w opatrunku gipso-
wym lub ortezie przez okres dtuzszy niz 3 tygodnie,
rozpoczynajac usprawnianie natychmiast po zdjeciu
unieruchomienia, tj. optymalnie migdzy czwartym
a dziewigtym tygodniem.

Poczatkowo zakres ¢wiczen sktada sig¢ z ¢wiczen
biernych, rozszerzanych wraz z powrotem funkcji
konczyny o éwiczenia czynno-bierne i czynne izome-
tryczne, koncentryczne i ekscentryczne. Nalezy uwaz-
nie kontrolowa¢ proces usprawniania celem uniknig-
cia powiktan zbyt wczesnej lub nadmiernie nasilonej
rehabilitacji: destabilizacji zespolenia, obluzowania
lub ztamania uzytych do stabilizacji implantow oraz
zaburzen zrostu kostnego.

Schemat usprawniania pooperacyjnego sktada sig¢
z trzech etapow:

« Etap 1 (pierwsze 3 tygodnie)

— Unieruchomienie i odciazanie operowanej
konczyny na temblaku (nie dotyczy chorych
po endoprotezoplastyce).

— Wdrazanie ¢wiczen wahadlowych.

— Ruchy bierne — wspomagane.

— Unikanie rotacji zewngtrznej przez pierwszych
6 tygodni.

« Etap 2 (3.-9. tydzien; mozliwy do wprowadzenia,
o ile nie wystepuja zaburzenia gojenie si¢ ztama-
nia oraz nie ma wtornych przemieszczen odtamow
W obrazie rtg).

— Cwiczenia czynne — wspomagane (zgigcie i od-
wodzenia w stawie ramiennym)

— Wykonywanie delikatnych ruchéw czynnych
z odwodzeniem konczyny do granicy bolu, po-
czatkowo w odcigzeniu, a po 6. tygodniu ze
stopniowo zwigkszanym obcigzaniem.
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recovery [31]. In order for this to happen, the patient
needs to trust the physiotherapist and believe the
treatment to be useful and effective; only then can the
patient fully cooperate. Unfortunately, even the best
conditions, full commitment of the rehabilitation team,
and excellent patient compliance cannot guarantee that
pre-injury limb function will be restored; the fracture
may still result in mild or more severe disability.

The range of exercises should be adjusted to the
patient’s abilities and expectations and to stability of the
fixation. Poor bone quality, usually resulting from se-
vere osteoporosis, fear of the risk of healing abnorma-
lities, or simply the lack of patient compliance may
delay the decision to start rehabilitation, thus increasing
the risk of shoulder joint contractures. It is important
to avoid limb immobilization in a plaster cast or orth-
osis for more than 3 weeks and start rehabilitation
immediately after the immobilization device is re-
moved, i.e. ideally between the fourth and ninth week.

Initially, rehabilitation includes passive exercises,
with passive-active exercises and active isometric,
concentric, and eccentric exercises added as limb func-
tion improves. The process of rehabilitation should be
carefully monitored to avoid complications that may
develop in cases where rehabilitation starts too early
or is too intensive; these complications include loss
of fixation stability, implant loosening or fracture,
and bone union abnormalities.

The postoperative rehabilitation regimen has three
stages:

« Stage | (first 3 weeks)

— Immobilization with no weight-bearing on the
operated limb (using a sling; except for pa-
tients after arthroplasty).

— Initiation of pendulum exercises.

— Assisted passive movement.

Avoiding external rotation for the first 6 weeks.
. Stage 2 (379" week; may be implemented pro-
vided that there are no fracture healing abnor-
malities or secondary fragment displacement on
radlographlc images).
Assisted active exercises (flexion and abduc-
tion in the shoulder joint).

— Careful active movements with limb abduc-
tion until pain occurs, with no weight bearing
at first, then gradually increasing loads after
the 6™ week.

« Stage 3 (from 9" week)

— Isotonic, concentric, and eccentric exercises.

— In patients with normal radiographic bone union
progression and with a shoulder joint contracture

— passive stretching performed by an experienced

physiotherapist.
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« Etap 3 (od 9 tygodnia)

— Cwiczenia izotoniczne, koncentryczne i eks-
centryczne.

— U chorych z prawidlowo postgpujacym zrostem
w obrazach rtg i z przykurczem stawu ramien-
nego — redresje wykonywane przez doswiadczo-
nego fizjoterapeute.

POWIKLANIA

Powiktaniami ztaman blizszego konca kosci ra-
miennej s3 zardbwno nastgpstwa samego urazu jak
i wdrozonego w jego wyniku leczenia i nast¢pujace-
£0 po nim usprawniania.

Z przyczyn oczywistych ztamanie wymaga unie-
ruchomienia na okres odpowiednio diugi dla wytwo-
rzenia kostniny, ktérego ubocznym skutkiem sa przy-
kurcze ograniczajagce zakres ruchomosci stawu ra-
miennego powstajace w wyniku zrostéw i bliznowace-
nia tkanek okolostawowych. Unieruchomienie musi
by¢ zatem na tyle dlugie, aby umozliwi¢ gojenie zta-
mania i jednoczesnie na tyle krotkie, aby nie dopro-
wadzi¢ do nieodwracalnych zaburzen funkcji stawu
ramiennego, stanowiac proba pogodzenia tych dwoch
Sprzecznosci.

Leczenie operacyjne pozwala na ustabilizowanie
odlamow kostnych pozwalajac, o ile jest zespole-
niem stabilnym, wyeliminowaé¢ koniecznos$¢ zakta-
dania unieruchomien zewngtrznych. Niesie jednak
ryzyko powiktan typowych dla kazdej interwencji
operacyjnej, w tym zakazenia pola operowanego, de-
stabilizacji wywotanej niewlasciwg (czasem wrecz
bledng) stabilizacja, uszkodzeniem istotnych struktur
anatomicznych, zwlaszcza pgczka naczyniowo — ner-
wowego. Jest rowniez obciazajace dla organizmu cho-
rego — wymaga zatem odpowiedniego przygotowania.
Obciazenia nieortopedyczne (niewydolno$¢é krazenia,
oddechowa i nerek, zaburzenia metaboliczne, endo-
krynologiczne i psychosomatyczne) czgsto wystepuja-
ce u chorych w wieku podesztym, tj. u osob najcze-
Sciej doznajacych ztaman tej okolicy, ograniczaja,
a w niektoérych przypadkach wreez wykluczaja mozli-
wos¢ bezpiecznego wykonania zabiegu operacyjnego.

Najczestszymi powiktaniami aloplastyki stawu ra-
miennego s3: utrata stabilno$ci implantu (obluzowa-
nia), uszkodzenia pier§cienia rotatoréw, skostnienia po-
zaszkieletowe, zlamania okotoprotezowe, uszkodzenia
struktur splotu ramiennego i zakazenia. Wystgpuja one
w ok. 15% przypadkow [32].

Z kolei leczenie zachowawcze, pozwalajac co praw-
da unikng¢ niedogodno$ci zwigzanych z interwencjg
chirurgiczna, wymaga dlugotrwatego unieruchomie-
nia zagrazajac tym samym powstaniem przykurczu
stawu ramiennego.

COMPLICATIONS

Complications of proximal humeral fractures re-
sult both from the injury itself and from the treatment
and subsequent rehabilitation.

For obvious reasons, fractures require immobili-
zation lasting long enough for callus to develop;
however, immobilization can have side effects in the
form of contractures limiting shoulder joint mobility,
which occur due to adhesions and scarring of pe-
riarticular tissues. Consequently, treatment attempts
to reconcile these contradictions: immobilization must
be long enough to allow for fracture healing, but
short enough so that it does not result in irreversible
shoulder joint dysfunction.

Surgical treatment allows for stabilisation of the
fracture fragments and, as long as the fixation is sta-
ble, elimination of external immobilization devices.
However, there is a risk of complications typical of
any surgery, including surgical field infections, loss
of stability due to inappropriate (sometimes even
incorrect) fixation, or damage to important anatomi-
cal structures, especially neurovascular bundles. This
type of treatment is also a burden for the patient’s
body and requires preparation. Non-orthopaedic
comorbidities (circulatory, respiratory, and kidney
failure, metabolic, endocrine, and psychosomatic disor-
ders) are often encountered in elderly patients, i.e.
the group where these fractures are most common;
these conditions limit and sometimes rule out the
possibility of safely conducting a surgical procedure.

The most common complications of shoulder arthroplasty comprise
loss of implant stability (loosening), damage to the
rotator cuff, heterotopic ossification, periprosthetic
fractures, damage to the brachial plexus structures, and
infections. They occur in approx. 15% of cases [32].

In turn, conservative treatment allows for avoid-
ing the problems associated with surgery, but requi-
res long-term immobilization, thus resulting in the
risk of shoulder joint contractures.

Treatment planning in a given clinical case requi-
res an analysis of all circumstances associated with
the treatment process, including rehabilitation.
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Planowanie leczenia w konkretnym przypadku
klinicznym wymusza analiz¢ wszystkich okoliczno-
$ci zwigzanych z przebiegiem procesu leczenia, wia-
czajac w to rehabilitacje.

PODSUMOWANIE

Ztamania blizszego konca kosci ramiennej sg rela-
tywnie czegstymi urazami narzgdu ruchu. Moga by¢
one leczone zaréwno nieoperacyjnie jak i operacyjnie.

Na wybor metody leczenia i jej ostateczny efekt
wplyw maja zarowno konfiguracja zlamania (ilos¢
i przemieszczenie fragmentéw kostnych), wspotwy-
stgpowanie urazOw towarzyszacych (zwichnigcie sta-
wu ramiennego, uszkodzenia struktur naczyniowo-ner-
wowych, migsni i Sciggien), jak rowniez wiek chorego,
jego stan ogolny, aktywnosci fizyczna oraz akceptacja
danej metody leczenia oraz skfonno$¢ chorego do
wspotpracy w okresie pooperacyjnym, a zwlaszcza
w rehabilitacji.

Kazda z metod ma swoje zalety, kazda ma tez
i ograniczenia. Metody nieoperacyjne pozwalaja co
prawda uzyska¢ zrost kostny, jednak ich ostateczny
wynik czynno$ciowy jest w znacznej mierze pogar-
szany przez przykurcz stawu ramiennego wynikaja-
cy z dlugotrwatego unieruchomienia. Moga tez, przy
przemieszczeniu odlamoéw, w poczatkowym okresie
leczenia wymagac¢ zatozenia wyciagu bezposrednie-
go lub tez leczenia metoda gipsu wiszacego. Pozwa-
laja jednak unikng¢ interwencji operacyjnej, ktora
w pewnych sytuacjach (zly stan ogdlny chorego, licz-
ne lub cigzkie obcigzenia nieortopedyczne, brak zgody
chorego na zabieg operacyjny) jest znacznie utrudnio-
na lub wregcz niemozliwa do przeprowadzenia.

Operacyjne metody leczenia pozwalajg na unik-
nigcie tych niedogodnosci gwarantujac uzyskanie ze-
spolen wydolnych w stopniu wykluczajacym koniecz-
nos¢ stosowania unieruchomien zewngtrznych. Tym sa-
mym funkcjonalny wynik leczenia jest w duzo mniej-
szym stopniu wiklany przykurczami stawu ramiennego
i zanikami migs$ni, a proces usprawniania poopera-
cyjnego znacznie utatwiony.

Sposrdéd dostepnych obecnie stabilizacje z uzyciem
plytek katowo-stabilnych oraz zespolenia $rodszpi-
kowe pozwalaja uzyska¢ najlepsze wyniki leczenia
przy minimalnej liczbie powiktan. Zadna z nich nie
wykazuje jednak przewagi nad druga. Doniesienia li-
teraturowe wskazuja, ze, pomijajac osobiste prefe-
rencje chirurgéw, sa one rownowazne.

W przypadku ztaman wieloodtamowych, zwtasz-
cza u chorych w wieku starszym, metodg z wyboru po-
zwalajaca na uzyskanie optymalnego wyniku funkcjo-
nalnego leczenia jest aloplastyka stawu ramiennego.
Lepsze efekty wynikaja z uzycia protez odwrdéconych
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CONCLUSION

Proximal humeral fractures are relatively common
musculoskeletal injuries. The treatment may be con-
servative or surgical.

The selection of a treatment method and the final
outcome depend on the type of fracture (number and
displacement of bone fragments), presence of con-
comitant injuries (shoulder dislocation, neurovascular
damage, muscle and tendon damage), the age, overall
health, and level of physical activity of the patient,
acceptance of the treatment method by the patient,
and patient compliance in the postoperative period,
particularly during rehabilitation.

Every method has its advantages and limitations.
Conservative treatment approaches allow for achie-
ving bone union, but their final functional outcomes
are considerably worsened by shoulder joint contrac-
tures caused by the long-term immobilization. If frac-
ture fragment displacement is present, initial
treatment may require direct traction or hanging cast.
However, these methods help avoid surgery, which
in some cases (poor overall health, multiple or severe
non-orthopaedic comorbidities, lack of patient con-
sent for surgery) is very difficult or even impossible
to perform.

Surgical treatment methods help avoid these pro-
blems and ensure effective fixation that does not re-
quire external immobilization. Consequently, functional
outcomes are considerably less often complicated by
shoulder joint contractures or muscle atrophy, and
postoperative rehabilitation is much easier.

Among the currently available techniques, angular-
ly-stable plate fixation and intramedullary nailing
ensure the best treatment outcomes with the lowest
rate of complications. However, neither technique can
be described as superior to the other; the literature
indicates that these methods are equivalent and their
use may only depend on the personal preferences of
the surgeon.

In comminuted fractures, particularly occurring
in the elderly, shoulder arthroplasty is a method of
choice that allows for achieving optimal functional
outcomes. Better results are reported with reverse
prostheses compared with anatomical ones, but pa-
tients with reverse prostheses experience more com-
plications and are less satisfied than individuals who
have received anatomical prostheses [33].
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niz anatomicznych, jednakze po protezach odwréoco-
nych wystepuje wigcej powiktan oraz pacjenci zgta-
szajac mniejsza satysfakcje niz przy zastosowaniu
protez anatomicznych [33].

Reasumujac, obecne dostgpnymi metodami z wy-
boru w leczeniu wieloodtamowych ztaman blizszego
konca kosci ramiennej sa:

* Nieoperacyjne:
— Unieruchomienie w opatrunku gipsowym lub
w ortezie typu Desaulta przez 3 tyg., nastgpnie
intensywne usprawnianie
— Przy nieprzemieszczonych zlamaniach guzka
wigkszego kosci ramiennej unieruchomienie
konczyny w gipsie piersiowo- ramiennym od-
wodzacym lub w ortezie odwodzacej

— W przypadku ztaman wieloodtamowych prze-

mieszczonych — repozycja odtaméw na wy-
ciggu bezposrednim zatozonym za wyrostek
lokciowy 1 po konsolidacji odtaméw (10.-14.
doba) doleczanie w opatrunku typu Dessaulta
przez kolejne 7-14 dni, nast¢pnie intensywne
usprawnianie

— Alternatywnym postgpowaniem jest leczenie

w gipsie wiszacym Caldwella z obcigzeniem
konczyny wyciagiem posrednim w osi kosci
ramiennej ok. 2 kg.
* Operacyjne:
— Repozycja anatomiczna ztaman guzkow kosci
ramiennej oraz stabilizacja wkretem / wkreta-
mi lub popregiem.

— Repozycja anatomiczna lub zblizona do ana-

tomicznej, stabilizacja ptytka katowo-stabilng

— Stabilizacja z uzyciem gwozdzia $rodszpiko-

wego, w tym rekonstrukcyjnego

— Aloplastyka stawu ramiennego odwrocona lub

anatomiczna

Wieloodtamowe ztamania konca blizszego kosci
ramiennej stanowia znaczne zagrozenie dla sprawno-
$ci konczyny niosac ryzyko powstania trwatego kalec-
twa. Ryzyko to mozna znacznie zminimalizowa¢ wybo-
rem optymalnej w danej sytuacji klinicznej metody le-
czenia oraz nastgpujacego po nim usprawniania.

Jak najdoktadniejsza repozycja i stabilne zespole-
nie odlamoéw sg obecnie najbardziej optymalng me-
toda leczenia ztaman przemieszczonych, pozwalaja-
cg nie tylko przywrdci¢ anatomiczny ksztalt blizsze-
go konca kos$ci ramiennej, ale tez i unikng¢ dlugo-
trwalego unieruchomienia i wdrozy¢ praktycznie na-
tychmiast po zabiegu usprawnianie minimalizujac ry-
zyko wystapienia przykurczu stawu ramiennego. Z tych
tez powodow jest to najbardziej optymalna z stoso-
wanych obecnie metod leczenia.

Spoéroéd stosowanych metod stabilizacji najcze-
Sciej zastosowanie znajduja stabilizacje plytkami ka-

To sum up, the currently available methods of
choice in the treatment of comminuted proximal hu-
meral fractures are as follows:

« Conservative:

— Immobilization in Dessault’s plaster cast or ort-
hosis for 3 weeks followed by intensive reha-
bilitation

— In non-displaced fractures of the greater tu-
bercle of the humerus — limb immobilization
in a thoracobrachial abduction plaster cast or
abduction orthosis

— In comminuted displaced fractures — fracture
fragment reduction using direct traction pla-
ced through the olecranon; after fracture frag-
ment consolidation (10*-14" day), the patient
is further treated with Dessault-type dressing
for another 7-14 days and then undergoes in-
tensive rehabilitation

— Alternatively, Caldwell hanging arm cast with
indirect traction can be used with an approx.
2-kg load along the axis of the humerus.

¢ Surgical:

— Anatomical reduction of humeral tubercle frac-
tures and fixation with a screw / screws or ten-
sion band.

— Anatomical or close-to-anatomical reduction,
angularly-stable plate fixation

— Intramedullary nail fixation, including recon-
structive nailing

— Shoulder arthroplasty with reverse or anato-
mical prostheses

Comminuted proximal humeral fractures may sig-
nificantly impair limb function and are associated with
the risk of permanent disability. This risk may be con-
siderably reduced with the use of an optimal treat-
ment method appropriate for a given clinical situa-
tion and with post-treatment rehabilitation.

Fracture reduction (as complete as possible) and
stable bone fragment fixation currently constitute the
most optimal method of treatment in patients with
displaced fractures. This treatment restores the ana-
tomical shape of the proximal end of the humerus,
while avoiding long-term limb immobilization and
allowing for early rehabilitation that essentially starts
immediately after the procedure, which reduces the
risk of shoulder contractures. Consequently, it is the
most optimal treatment method used today.

The most common methods of fixation are an-
gularly-stable plate fixation and intramedullary nail
fixation. Both methods have certain advantages and
limitations and both have their proponents; neither
has been proven to be superior to the other, although
more authors seem to prefer plate fixation. The advan-
tage of this method is that it requires appropriately
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towo-stabilnymi i gwozdzmi $rodszpikowymi. Obie
metody maja swoje zalety i ograniczenia. Obie maja
tez swych zwolennikéw, a jednoznaczna ocena prze-
wagi ktorejkolwiek z nich nie zostata jak dotad jed-
noznacznie wykazana, cho¢ wigksza liczba autoréw
sktonna jest do preferowania zespolen ptytkowych.
Ich niewatpliwa zaletg jest konieczno$¢ wykonywa-
nia zespolenia z odpowiednio szerokich dostgpow
operacyjnych umozliwiajgcych duzo lepszg repozycje
odtaméw niz stabilizacje z uzyciem zespolen srodszpi-
kowych wykonywane z reguly z dostgpoéw punktowych.
Jest to niestety rOwniez i ich wada, szczegdlnie wtedy,
gdy masywne bliznowacenie tkanek po zabiegu opera-
cyjnym zaburza zakres ruchu w stawie ramiennym.

Aloplastyka stawu ramiennego, z powodu licz-
nych niedoskonatosci (relatywnie czegste zwichanie,
szybkie obluzowywanie i gorszy niz w przypadku ze-
spolen wynik funkcjonalny) jest zalecana u tych cho-
rych, u ktorych konfiguracja ztamania (wieloodtamo-
we zlamania osteoporotyczne), wspolistniejace scho-
rzenia internistyczne i zaawansowany wiek wskazu-
ja na korzysci plynace z szybkiego przywrécenia funk-
cji konczyny bez koniecznosci oczekiwania na zrost
kostny. Zwlaszcza, gdy brak jest podstaw do wyraza-
nia obaw o ryzyko wystgpienia powiklan w okresie
dtuzszym niz 8-10 lat po zabiegu.

U chorych nie wyrazajacych zgody na leczenie
operacyjne oraz w przypadku istnienia istotnych prze-
ciwwskazan do zabiegu zastosowanie znajduje lecze-
nie zachowawcze (unieruchomienie w ortezie Des-
saulta na okres 3 tygodni). Co prawda nie pozwala
ono uzyskac tak dobrych efektéw jak leczenie opera-
cyjne, jednak uzyskany zrost kostny, nawet pomimo
braku anatomicznej konfiguracji blizszego konca ko-
$ci ramiennej, przywraca sprawno$¢ konczyny umoz-
liwiajgc choremu samoobstuge. RoOwniez ztamania nie-
przemieszczone, niezaleznie od wieku chorego, moga
by¢ z powodzeniem leczone zachowawczo prowadzac
do bardzo dobrych wynikéw funkcjonalnych leczenia.
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STUDIUM PRZYPADKU / CASE STUDY DOI: 10.5604/01.3001.0013.5075

Wplyw przesrubowania glowy kosci ramiennej
na funkcjonalny wynik leczenia wielofragmentowego
zlamania konca blizszego kosci ramiennej leczonego

plytka katowo-stabilnga. Studium przypadku

Intentional Overscrewing of Humeral Head
in Comminuted Fracture of Proximal Humerus
and its Impact on Shoulder Function. A Case Study

Grzegorz Szczesny“*>%P, Karol Ratajczak®>*", Grzegorz Fijewski®’",
Pawel Maldyk®

Klinika Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, Warszawa
Department of Orthopedics and Traumatology of the Musculoskeletal System, Medical University of Warsaw, Poland

STRESZCZENIE

U 86-letniej chorej z powodu wielofragmentowego ztamania konca blizszego prawej kosci ramienne;j, ktérego konfiguracja
wymusita wykonanie przesrubowania glowy kosci ramiennej dla uzyskania stabilnosci zespolenia kierujac wkrety rozbieznie (io
przodu i tytu dla minimalizacji konfliktu z panewkg topatki. 3,5 roku pézniej doszto do analogiczne o urazu barku lewego, kto-
rego konfiguracja pozwalata na stabilizacj¢ bez koniecznosci przesrubowania. W obu przypadkach dokonano stabilizacji z uzy-
ciem ptytki katowo-stabilnej (ChM, Polska) stosujgc unieruchomienie konczyny w ortezie przez 3 tygodnie, a nastgpnie wdrazajac
intensywne usprawnianie.

yniki leczenia oceniono w 12. (52 dla strony prawej) miesigcu analizujgc obraz radiologiczny, zglaszane dolegliwosci bo-
lowe i ograniczenia wykonywania czg/nnos’ci dnia codziennego oraz zakres ruchomosci stawdow ramiennych i obrgczy konczyn
goérmych. Oceng ponawiano po 12 i 18 miesigcach.

“hora negowata dolefgliwos'ci bolowe i ograniczenia zakresu ruchu stawéw ramiennych, ktore wplywatyby negatywnie na
wydolno$¢ konczyny. Deficyt odwiedzenia barku prawego (ok. 200) byl kompensowany ruchem w stawie fopatkowo-zebrowym.
Zakres odwiedzenia wynosil 500 (1500) po stronie prawej i 700 (1700) po stronie lewej dla stawu ramiennego (obreczy konczyny
Eémcj). Deficyt zgigcia ok. 200, wyprost i ruchy rotacyjne porownywalne. Nie stwierdzono poprawy ruchomosci barku pomimo

ontlznuacji usprawniania po 12. miesigcu od zfamania.

adiogramy wykazaty zrost kostny. Chora uzyskata 87 (konczyna prawa) oraz 89 (lewa) punktow w skali Constanta i 6.8
punkta dla obu konczyn w skali QuickDash.

Przesrubowanie glowy kosci ramiennej nie nalezy do najkorzystniejszych metod zwigkszania stabilnosci zespolenia, choé¢
moze by¢ konieczne z braku dostgpnosci metod alternatywnych. \g; WythkOVs?'Ch sytuacjach moze by¢ stosowane dla poprawy
stabilnos$ci zespolenia nie wplywajac w znaczacy sposob na ostateczny wynik [eczenia.

Slowa kluczowe: ztamania blizszego konca kosci ramiennej, stabilizacja ptytkowa, stabilno$¢ zespolenia, przesrubowanie, efekt
czynno$ciowy

SUMMARY

An 86-year-old female was operated on due to a comminuted fracture of the right proximal humerus whose configuration
necessitated over-screwing of the humeral head to improve stability, with the screws directed divergently: anteriorl an%uposle—
riorly, to minimize their conflict with the acetabulum. 3.5 years later she sustained a corresponding fracfure of the [eft shoulder
which was stabilized without over-screwing. On both occasions, the fractures were stabilized with titanium interlocking plates
(ChM, Poland) and the limbs were immobilized in a shoulder brace for three weeks followed by intensive rehabilitation.

The patient attended a follow-up visit at 12 months (i.e. 52 months post the right shoulder fracture) which included an assess-
ment of radiographs, pain and limb function as well as tests of the range of movement of the shoulder and girdle. Assessments
were repeated at 12 and 18 months afterwards. . . .
.. Patient denied limb pain and dysfunction. Abduction was reduced by 20°, which was compensated for by the scapulothoracic

joint.

Shoulder (girdle) abduction reached 50° (150°) for the right and 70° (170°) for the left extremity. Flexion was reduced by 20°,
but extension and rotations were comparable. At 12 months post fracture, no improvement of limb mobility was noted despite
continued intensive physiotherapy.

X-rays showed satisfactory bone union. The patient scored 87 for the right and 89 for the left shoulder according to the Con-
stant score and 6.8 points for each limb according to the QuickDash score.

Overscrewing of the humeral head is not the most beneficial method for unﬁ)roving stability of comminuted proximal humeral
fractures; however, it may be used when alternative and more suitable methods are unavailable. Moreover, directing screws
divergently anteriorly and posteriorly to minimize their conflict with the scapular acetabulum does not interfere with joint function
outcomes.

Key words: fractures of the proximal humerus, plate fixation, fixation stability, overscrewing, functional impact
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WSTEP

W naszej uprzednio opublikowanej w OTR anali-
zie przyczyn niepowodzen leczenia operacyjnego
ztaman blizszego konca kosci ramiennej przedstawi-
lismy przypadki dwoch chorych, u ktorych konfigu-
racja zlamania wymusita prze$rubowanie gtowy ko-
$ci ramiennej dla uzyskania stabilnosci zespolenia
[1]. Przyczyny tego postgpowania zostaly szczegodto-
wo wyjasnione w Liscie Do Redaktora i co prawda
znajdujg uzasadnienie w zaistniatej podczas zabiegu
sytuacji, jednak jej skutki dla funkcji stawu ramien-
nego budza wiele kontrowersji przede wszystkim wy-
nikajacych z wysokiego ryzyka uposledzenia funkcji
stawu ramiennego [2].

W niniejszej pracy prezentujemy wyniki leczenia
jednej ze wspomnianych dwoch chorych, u ktorej
stwierdzona $rédoperacyjnie konfiguracja ztamania
wymusita przesrubowanie glowy ko$ci ramienne;j dla
uzyskania stabilnego zespolenia odtamow. U tej sa-
mej chorej ztamanie blizszego konca przeciwleglej
kosci ramiennej 3,5 roku pdzniej, w ktorym zastoso-
wano analogiczne leczenie jednak bez przesrubowa-
nia glowy kosci ramiennej, dalo mozliwos¢ oceny
wplywu przesrubowania na ostateczny, funkcjonalny
wynik leczenia nie tylko poprzez oceng funkcji stawu
ramiennego miarodajnymi skalami Constanta i Quick-
Dash, ale rowniez poprzez poréwnanie funkcji stawow
ramiennych.

OPIS PRZYPADKU

U 86-letniej chorej po upadku z wiasnej wysoko-
$ci wykonano stabilizacj¢ wielofragmentowego ztama-
nia konca blizszego kosci ramiennej prawej z uzyciem
ptytki katowo-stabilnej ChM 5.0 (ChM, Polska) do-
konujac przesrubowanie odtamu zawierajacego po-
wierzchni¢ stawowa glowy kosci warunkujace jego
stabilne zespolenie. Byto to podyktowane tym, ze odtam
kostny zawierajacy powierzchni¢ stawowa glowy ko-
$ci ramiennej o grubosci ok. 10 mm wykluczat uzy-
skanie stabilnego zespolenia wkretami zakotwiczo-
nymi w podchrzgstnej kosci gabczastej (Rye. 1). Kie-
runek wprowadzenia wkrgtow (wprowadzane roz-
bieznie omijajgc panewke stawu ramiennego) mini-
malizowat ryzyko konfliktu materiatu zespalajacego
z panewka topatki, co zweryfikowano srodoperacyj-
nie w skopii Rtg w maksymalnej rotacji wewngtrznej
1 zewngtrznej stawu ramiennego (Ryc. 2). W okresie
pooperacyjnym chora doleczano unieruchomieniem
w ortezie Dessaulta przez 3 tyg. stosujac catkowite
odcigzenie konczyny do czasu wygojenia rany poope-
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BACKGROUND

In our previous analysis we presented two patients
in whom over-screwing of the humeral head was
performed based on a decision taken intraoperatively
to obtain stability of the fixation on account of a par-
ticular configuration of the fracture [1]. Briefly, a thin
(ca 10 mm) bone fragment containing articular car-
tilage of the humeral head could not ensure stability
of the fixation, especially in osteoporotic bone. Thus,
the screws were inserted deeply, transfixing the hu-
meral head and penetrating the joint, but their diver-
gent positioning anteriorly and posteriorly minimized
conflict with the scapular acetabulum as confirmed
intraoperatively by x-ray in maximum internal and
external shoulder rotation [2]. Postoperative follow-
up showed sufficient stabilization with satisfactory
fracture healing. Bone union occurred in both patients
and postoperative rehabilitation allowed for restoring
an almost physiological level of shoulder mobility.

The current paper presents the final functional out-
comes of treatment of one of those patients whose
humeral head had to be over-screwed. Additionally,
that patient sustained a comminuted fracture of the
contralateral proximal humerus 3.5 years later. The
configuration of this second fracture allowed stabili-
zation with the same type of plate but without the
need to over-screw the joint. Thus, we had a unique
opportunity to assess the impact of over-screwing on
the functional outcome of the shoulder.

THE PATIENT

An 86-year-old woman was qualified for stabili-
zation of a comminuted fracture of the proximal hu-
merus with the use of an angularly stabile interlock-
ing plate (System 5.0, ChM, Poland). However, an
additional fracture line was noticed intraoperatively
that had not been visualized on preoperative x-ray
and CT scans. It separated a thin (ca. 10 mm deep)
bone fragment containing articular cartilage of the
humeral head. This made it impossible to perform
a stabile fixation with screws in subchondral spongy
bone (Fig. 1). Accordingly, it was decided to perform
over-screwing, directing the screws divergently: an-
teriorly and posteriorly, to minimize their conflict
with the scapular acetabulum, which was verified in-
traoperatively by x-ray in maximal internal and ex-
ternal rotation (Fig. 2). The extremity was immobi-
lized in an arm sling for three weeks and then inten-
sive rehabilitation commenced.

Subsequent follow-up showed satisfactory fractu-
re healing with an improving range of motion in the
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Ryec. 1. Wielofragmentowe ztamanie konca blizszego ko$ci ramiennej prawej: obraz Rtg (a) oraz TK w ptaszczyznie czotowej (b)
i horyzontalnej z uwidocznionymi (strzatki) szczelinami ztamania glowy ko$ci ramiennej przeoczonymi w analizie obrazu tomo-

graficznego w okresie przedoperacyjnym (c)

Fig. 1. Preoperative x-ray (a) and coronal (b) and axial (c) CT scans showing a comminuted fracture of the right proximal hu-

merus

Ryec. 2. Pooperacyjny obraz Rtg prawego stawu ramiennego w maksymalnej rotacji zewngtrznej (a), w ustawieniu posrednim(b)
i rotacji wewnetrznej (¢) uwidaczniajace przeSrubowanie (strzatki) glowy kosci ramiennej

Fig. 2. Postoperative x-ray image of the right shoulder at maximal external rotation (a), in an intermediate position (b) and at
maximal internal rotation (c), revealing the over-screwing of the humeral head

racyjnej i zdjgcia szwow, a nastgpnie wdrozono lecze-
nie usprawniajace staw ramienny z zakladaniem or-
tezy w okresach migdzy ¢wiczeniami. Po tym okre-
sie zrezygnowano z unieruchomienia intensyfikujac za-
biegi usprawniajace staw ramienny pod kierunkiem
doswiadczonego fizjoterapeuty i przywracajac w tacz-
nym czasie trzech miesigcy zadowalajacy zakres ru-
chomosci stawu ramiennego. Chorej wydano zalece-
nia co do diagnostyki i leczenia osteoporozy.

3,5 roku poézniej chora zglosita si¢ z powodu ura-
zu barku lewego z powodu upadku z wlasnej wyso-
kosci. W wykonanych Rtg i TK stwierdzono wielo-
fragmentowe ztamanie blizszego konca ko$ci ramien-
nej (Ryc. 3). Rowniez w tym przypadku wykonano
repozycj¢ operacyjng odtamow z ich stabilizacja phyt-

shoulder. The patient was advised to undergo diagno-
stic work-up and treatment for possible osteoporosis.

3.5 years later, she came back due to an injury to
the left shoulder following a ground-level fall. X-rays
and CT scans revealed a comminuted fracture of the
proximal humerus (Fig. 3). Consequently, an open
reduction and interlocking plate fixation were carried
out as in the case of the previously stabilized right
arm (System 5.0, ChM, Poland), but in this case hu-
meral head over-screwing was not required (Fig. 4).
The procedure was followed by removal of the screws
perforating the right humeral head using small, 5 mm
long approaches. The left limb was immobilized for
three weeks, and later on intensive rehabilitation com-
menced.
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ka katowo-stabilng ChM 5.0. Jednak w tym wypad-
ku konfiguracja odtamow umozliwiata uzyskanie sta-
bilnego zespolenia przy posadowieniu wkretéw w pod-
chrzgstnej warstwie glowy kosci ramiennej, tj. bez
konieczno$ci przesrubowania powierzchni chrzest-
nej glowy (Ryc. 4). W trakcie tego samego znieczu-
lenia, po wykonaniu zespolenia ztaman kosci ramien-
nej lewej, z dostgpow punktowych usunigto interpo-
nujace do jamy stawu wkrety z glowy kosci ramienne;j
prawej. Usprawnianie w okresie pooperacyjnym pro-
wadzono analogicznie do opisanego powyzej uspraw-
niania po stabilizacji ztamania konczyny prawe;j.
Funkcjonalny i radiologiczny wynik leczenia oce-
niono w 12. miesigcu po ztamaniu konca blizszego

The patient was assessed clinically and radiologi-
cally at 6 weeks and 3, 6 and 12 months post-surgery.
Functional and radiological outcomes were evaluat-
ed at 12 months after stabilization of the left humerus
(i.e. at 52 months after stabilization of the right one),
with a focus on the effectiveness of anatomical re-
duction of the bone fragments, the quality of bone
union and the range of motion of the shoulders. Func-
tion in both limbs was assessed using the Constant
Shoulder Score and the QuickDash Score [3].

Similar assessments were made at 24 (64) and 30
(70) months after the fracture of the left (right) limb
(Fig. 5).

Ryc. 3. Wielofragmentowe ztamanie konca blizszego ko$ci ramiennej lewej: obraz Rtg (a) i TK w plaszczyznie czolowej (b)

Fig. 3. Comminuted fracture of the left proximal humerus on x-ray (a) and CT (coronal plane, b)

Ryec. 4. Pooperacyjny obraz Rtglewego stawu ramiennego w maksymalnej rotacji zewngtrznej (a), w ustawieniu posrednim (b)

i rotacji wewnetrznej (¢)

Fig. 4. Postoperative x-ray of the left shoulder at maximal external rotation (a), in an intermediate position (b) and in internal

rotation (c)
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Ryc. 5. Ostateczny obraz Rtg stawoéw ramiennych prawego (a) prawego po usunigciu interponujacych wkretow i (b) lewego.
Widoczny praktycznie anatomiczny ksztatt blizszych koncow kosci ramiennych

Fig. 5. The final x-ray of the (a) right shoulder after removal of the interposition screws and (b) left shoulder. Practically anato-

mical shape of the humeral heads can be seen

kosci ramiennej lewej (i tym samym w 52. miesigcu
po zlamaniu konca blizszego kosci ramiennej pra-
wej) poddajac analizie zarowno obraz radiologiczny
blizszych koncow obu (prawej i lewej) kosci ramien-
nych, zgtaszane przez chora dolegliwosci bolowe i ogra-
niczenia wykonywania czynnosci ruchowych dnia
codziennego jak i zakres ruchomosci biernej i czyn-
nej obu stawoéw ramiennych i obrgezy obu konczyn
goérnych. Analogiczng oceng wykonano w 24. (64) 1 30.
(70) miesigcu po ztamaniu lewej (w nawiasach — pra-
wej) konczyny (Ryc. 5).

W ocenie postuzono si¢ pomiarami zakresu rucho-
mosci stawu ramiennego w stopniach oraz funkcjonal-
nymi skalami Constanta (Constant Shoulder Score)
i QuickDash porownujac wynik leczenia obu stawow
ramiennych [3].

WYNIKI

W trakcie kontroli chora negowata dolegliwosci
boélowe i ograniczenia zakresu ruchu stawow ramien-
nych, ktore wptywatyby negatywnie na wydolnos$¢
narzgdu ruchu w stopniu ograniczajgcym lub unie-
mozliwiajacym wykonywanie czynnosci dnia codzien-
nego i samoobstugi. Wynik leczenia chora okreslata
jako bardzo dobry.

W badaniu przedmiotowym stwierdzano deficyt
odwiedzenia prawego stawu ramiennego ok. 20 stop-
ni kompensowany ruchem w stawie topatkowo-ze-
browym, pozostajacy praktycznie bez zmian przez
kolejne 18 miesigcy obserwacji. Zakres odwiedzenia
wynosit odpowiednio 50 (150) po stronie prawej i 70
(170) stopni po stronie lewej (podano wartosci od-

RESULTS

During the follow-up visits, the patient denied pain
and limitation of the range of movement or function
of the shoulders that would limit limb function in
everyday activities and self-care. The patient describ-
ed the result of the treatment as excellent.

Physical examination showed flexion and abduc-
tion deficits in the right shoulder of approximately
20 degrees; those deficits were compensated for by
the mobility of the scapula. These findings remained
practically unchanged during the following 18 months
of follow-up. Abduction was estimated at 50 (150)
and 70 (170) degrees, respectively, for the right and
left shoulders (figures in brackets are ranges of ab-
duction of the limb). Analogically, flexion at the right
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Ryec. 6. Ostateczny funkcjonalny wynik leczenia — obraz kliniczny zakresu ruchomosci obrgczy barkowych

Fig. 6. The final functional outcome of the treatment. Note a satisfactory range of motion of both shoulder girdles with a slightly

reduced range of motion on the right

wiedzenia stawu ramiennego; w nawiasach — obre-
czy konczyny gornej). Deficyt zgiecia obreczy pra-
wej konczyny goémej wynosit ok. 20 stopni. Wyprost
i ruchy rotacyjne obu stawéw ramiennych pozosta-
waty dla obu stawéw ramiennych praktycznie syme-
tryczne (Ryc. 6). Rowniez sita mig§niowa obu kon-
czyn byla symetryczna. Badaniem przedmiotowym nie
wykazano istotnych réznic w sprawnosci obreczy kon-
czyn gérnych poczawszy od 12. miesigca po zabiegu
pomimo kontynuowania przez chora usprawniania pod
kierunkiem doswiadczonego fizjoterapeuty.

Wykonane w projekcji AP radiogramy wykazaty
zrost kostny w prawie anatomicznym obustronnie od-
tworzeniu struktury anatomicznej blizszych koncow
kosci ramiennej (Ryc. 5). W ocenie funkcjonalnej
chora uzyskata 87 (konczyna prawa) oraz 89 (kon-
czyna lewa) punktéw w skali Constanta i 6.8 punk-
téw dla obu konczyn w skali QuickDash.

DYSKUSJA

Celem niniejszej pracy jest przestawienie odle-
gtych skutkow przesrubowania gtowy kosci ramien-
nej na odlegly, funkcjonalny wynik leczenia. Przesru-
bowanie bylo zamierzone i wynikato z braku mozli-
wosci uzyskania stabilnego zespolenia kluczowego
dla powodzenia operacji odtamu kostnego zawieraja-
cego chrzastke stawowa glowy kosci ramiennej z po-
wodu jego niewielkiej grubosci. Przedstawiony przy-
padek kliniczny umozliwia obserwacj¢ funkcjonalnych
efektow leczenia operacyjnego wieloodtamowych zta-
man blizszych koncéw kosci ramiennej leczonych
u tej samej chorej analogiczng metoda operacyjna, jed-
nak z przesrubowaniem glowy kosci ramiennej jedy-
nie po jednej (prawej) stronie. Jego analiza daje zatem
mozliwo$¢ oceny stopnia zaburzen funkcji stawu ra-
miennego po pierwotnym, glebokim wprowadzaniem
wkretow przez wszystkie warstwy glowy ko$ci ramien-
nej z ich penetrowaniem jamy stawu ramiennego.
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shoulder was reduced by 20 degrees when compared
with the contralateral one, reaching values of 160 and
180 degrees respectively (Fig. 6). The strength of mus-
cle contractions was symmetrical for both limbs.

Moreover, no significant changes in limb func-
tion or range of movement were noted between the
follow-up assessments at 12 and 24/30 months after
surgery, despite intensive rehabilitation.

Radiographs showed union of the bone fragments
at nearly anatomical positions in both limbs (Fig. 5).
Limb function was rated at 87 (right limb) and 89
(left limb) points according to the Constant score and
6.8 points for both limbs according to the QuickDash
score.

DISCUSSION

The aim of this study was to analyse the impact of
over-screwing of the humeral head on shoulder func-
tion outcomes. The unique nature of the case, where
the patient sustained a comminuted fracture of the
right proximal humeral bone followed some time la-
ter by a corresponding fracture on the left, allowed
for comparing limb function after over-screwing,
which had to be performed on the right side only. The
over-screwing was intentional and was due to an ina-
bility to stabilize a thin, articulated bone fragment.
Divergent positioning of the screws reduced their
conflict with the acetabulum, thus minimizing the
adverse effects of the procedure.

The excellent clinical and radiological outcome,
with near-anatomical restoration of the structure of
the proximal humeral bones on both sides, satisfac-
tory union confirmed on x-ray, and restoration of
a satisfactory range of motion and function of the
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Bardzo dobry ostateczny wynik leczenia (przywro-
cenie anatomicznej struktury blizszego konca kosci
ramienngj i zrost kostny potwierdzone w RTG, w pel-
ni satysfakcjonujacy zakres ruchomosci stawu ramien-
nego i obreczy konczyny gornej oraz przywrdcenie
sity mig$niowej) wskazuja na trafno$¢ wyboru meto-
dy leczenia i prawidlowe technicznie wykonanie ze-
spolenia. Ponadto sladowy deficyt zakresu ruchomo-
$ci stawu ramiennego (deficyt rzedu 20 stopni odwie-
dzenia i 10 stopni zgigcia obrgczy konczyny gornej po
przesrubowaniu glowy kosci ramiennej) w poréwna-
niu z w pelni fizjologicznym zakresem ruchu kon-
czyny przeciwleglej, w leczeniu ztamania ktorej nie
byto wymagane przesrubowanie gtowy dobitnie $wiad-
czy o braku istotnego wptywu samego przesrubowa-
nia na ostateczny, funkcjonalny wynik leczenia. Oczy-
wiscie, przy spetnieniu dwoch wymienionych powy-
zej warunkow, do ktorych naleza dbatosé¢ o rozbiez-
ne (do przodu lub ku tytowi od panewki fopatki) wpro-
wadzanie wkretow tak, aby przy maksymalnych ro-
tacjach ramienia w jak najmniejszym stopniu wchodzi-
ty one w konflikt z kostng panewkg topatki, oraz inten-
sywnie prowadzone w okresie pooperacyjnym uspraw-
nianie pod kierunkiem do§wiadczonego terapeuty.

Przedstawione dane wskazujg na niewielkie i prak-
tycznie nieistotne ograniczenie zakres ruchomosci bar-
ku po wykonaniu przesrubowania. Tym bardziej, ze
trudno za to ograniczenie jednoznacznie obarczac je-
dynie sam fakt prze$rubowania. Ztamania koncow
blizszych obu kosci ramiennych nie s3 bowiem w pel-
ni porownywalne, o czym $§wiadczy chocby konfigu-
racja odtamu zawierajacego chrzastk¢ stawowa glo-
wy kosci ramiennej, ktérego niewielka grubos¢ wy-
muszala prze§rubowanie. Wgajanie tego odtamu z na-
stegpstwami procesoéw proliferacyjnych w postaci wy-
twarzania zrostOw wewnatrzstawowych oraz nasile-
nie pourazowych zmian zwyrodnieniowych sg niewat-
pliwie czynnikami negatywnie wpltywajacymi za funk-
cj¢ stawu ramiennego. W ocenie nalezy rowniez wziaé
réwniez pod uwagg, ze pourazowe zmiany zwyrodnie-
niowe, ktérych postep nasila si¢ z czasem, moga by¢
znacznie bardziej nasilone w obrgbie prawego stawu
ramiennego, gdyz zlamanie w jego obrgbie nastgpito
3,5 roku wezesniej niz lewego. Stad porownanie funk-
¢ji (zakresu ruchu) obu stawdéw ramiennych nie jest
do konca jednoznaczne.

Niemniej jednak bardzo dobry funkcjonalny i ra-
diologiczny wynik leczenia, potwierdzony praktycz-
nie nieistotng roéznicg punktowa w skalach Quick-
Dash (wynik jedynie 6,8 punktéw dla obu konczyn)
i Constanta (wyniki odpowiednio 87 i 89 punktéw)
pozwalajg na stwierdzenie, ze rozbiezne wprowadza-
nie wkretow maksymalnie do przodu i do tyhu tak,
aby nie wchodzity one w konflikt z panewka stawu ra-

shoulders prove that appropriately performed over-
screwing does not impair limb function. Moreover,
the finding of minor deficits in the range of motion
of the joint (only ca. 20 degrees of abduction and
flexion compared with the contralateral one), restora-
tion of an almost physiological range of motion and
subsequent restitution of limb function allows for ra-
ting the final result of the treatment as excellent. This
rating reflects, in our opinion, the divergent position-
ing of the screws, which minimized their conflict with
the acetabulum, and the well-designed and perform-
ed rehabilitation.

The observed deficits in flexion and abduction
could not be the result of over-screwing alone. The
two fractures are not fully comparable, as configura-
tion of the fracture of the right humerus, where small
thickness necessitated over-screwing, differed from
the left humeral fracture. Moreover, cellular proces-
ses during fracture healing involving the surrounding
soft tissues and the joint additionally limit the limb’s
function. Similarly, post-traumatic osteoarthrosis, which
corresponds to the severity of injury to the bone and
surrounding tissue, undoubtedly has a negative effect
on shoulder function. Additionally, the more marked
deficits may also be partly associated with the longer
follow-up, as the fracture of the right humerus was
sustained 3.5 years before the left-sided fracture. Thus,
the final reduction of postoperative joint mobility
may not be related to ever-screwing alone.

Nevertheless, the excellent functional and radio-
graphic outcome of the treatment, demonstrated radio-
graphically and confirmed with the QuickDash and
Constant scores, suggests that a divergent insertion of
screws, placed in the maximum anterior and posterior
positions, produced a very small, practically insignifi-
cant, deficit in the shoulder range of motion. It should
be also noted that a very late (70 months after stabili-
zation) radiograph of the right, over-screwed humeral
head revealed the presence of degenerative lesions.
A causative influence of the over-screwing on this pro-
cess is not obvious, as this process is most pronounced
in areas not adjacent to the area of over-screwing (Fig.
7). The excellent end result obtained in this observa-
tion is all the more advantageous as comminuted frac-
tures of the proximal humerus, especially in the elder-
ly and bilateral, are extremely difficult to treat, with
a high rate of complications resulting in an unsatis-
factory final outcome [4,5]. Severe bone loss is a pre-
disposing factor for comminuted fractures of the pro-
ximal humerus, which considerably limits the possi-
bility of obtaining a stable fixation and prompts the
consideration of other methods to increase fixation
stability [6]. Some of them have been previously dis-
cussed in the Letter to the Editor of OTR [2].
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Ryc. 7. Obraz poznych (70. miesigc) zmian zwyrodnieniowych blizszego konca kosci ramiennej prawej

Fig. 7. Late (70 months post-surgery) osteoarthritic changes of the right proximal humeral head

miennego, w niewielkim stopniu uposledza funkcjg
stawu ramiennego. Nalezy przy tym zauwazy¢, ze
p6zne (70. miesiac po stabilizacji) obrazy Rtg wskazu-
ja na rozw¢j zmian zwyrodnieniowych stawu ramien-
nego prawego, co wydaje si¢ by¢ bardziej spowodo-
wane wielofragmentowym charakterem obrazen niz
faktem przesrubowania glowy kosci ramiennej, gdyz
obszary najsilniej wyrazonych zmian leza poza stre-
fa przesrubowania glowy kosci ramiennej (Ryc. 7).

Uzyskany w niniejszej obserwacji bardzo dobry
ostateczny wynik leczenia jest tym bardziej korzyst-
ny, ze wiclofragmentowe ztamania konca blizszego
kosci ramiennej, zwlaszcza u chorych w zaawanso-
wanym wieku 1 wystgpujace obustronnie, sg niezwy-
kle trudne w leczeniu, a leczenie obarczone znacznym
odsetkiem powiktan dajac w efekcie bardzo czgsto
malo zadowalajacy wynik funkcjonalny [4,5]. Zaawan-
sowany zanik kostny bedacy czynnikiem predyspo-
nujacym do wielofragmentowych ztaman konca bliz-
szego kosci ramiennej w znacznym stopniu ograni-
cza mozliwo$¢ uzyskania stabilnego zespalania odta-
mow bedac przyczyng poszukiwania metod zwigk-
szania stabilno$ci zespolenia [6]. Najczg¢sciej stoso-
wane metody zostaly przez nas omoéwione w Liscie
do Redakg;ji [2].
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In conclusion, this case report demonstrates that
humeral head over-screwing is not associated with any
significant limitations in limb function when perform-
ed according to the rules described above. This me-
thod provides for improved fixation stability and could
be implemented in all those cases where an alterna-
tive method of implant stability improvement is not
available.
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Zastosowana w powyzej zaprezentowanym przy-

padku metoda zwigkszania stabilno$ci zespolenia
z pewnoscig nie nalezy do najkorzystniejszych. Jej za-
stosowanie zostalo podyktowane brakiem dostgpnosci
metod alternatywnych. W Zadnym razie nie powinna
by¢ zatem traktowana jako metoda z wyboru. Jednak
w wyjatkowych sytuacjach przesrubowanie glowy ko-
$ci ramiennej rozbieznie wprowadzanymi wkretami
moze by¢ zastosowane dla poprawy stabilnosci zes-
polenia nie wptywajac w znaczacy sposob na osta-
teczny, funkcjonalny wynik leczenia.
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Abstract: Background and Objectives: Intramedullary nailing (IMN) and angularly stable plating
(ASP) are the most popular techniques for the stabilization of comminuted fractures of the proximal
humerus, without either one being obviously superior. The aim of the study was to validate the
functional outcomes of both stabilization techniques in the COVID-19 pandemic by comparing them
with data obtained just before the pandemic, because the limitations of the COVID-19 pandemic
are affecting several aspects of social and medical life—being afraid of the transmission of the
infection, patients reduce their exposure to healthcare to absolutely essential emergencies. Moreover,
working conditions in the operating theater have also become more restrictive. Materials and Methods:
Investigations were performed on 112 adult patients with Neer’s three- and four-fragment fractures
stabilized with IMN (64) and ASP (48). Treatment effects were validated six months after surgery
based on radiographs for evidence of bone union, humeral neck—shaft angle (NSA) and implant
placement. Limb function was assessed with the QuickDash and Constant-Murley scores. Data
obtained from patients treated in the COVID-19 pandemic were compared with those obtained before
the pandemic. Results: The healing of all fractures was satisfactory, but complications developed in
six cases. Three patients required secondary interventions due to inadequate repositioning: one after
IMN and two after ASP. Additionally, one ASP was complicated by the secondary destabilization
of a primarily properly stabilized major tubercle, and in two cases by conflict of the protruding
implant with the acromion. ASP was noted to provide better functional results during the COVID-19
pandemic according to the Constant-Murley score (p = 0.0048; Student’s f-test). No significant
differences were observed in the pre-COVID-19 pandemic. Conclusions: Our results suggest that ASP
is more beneficial for the stabilization of comminuted fractures of the proximal humerus during the
COVID-19 pandemic.

Keywords: humeral fractures; fractures; comminuted; internal fixation; bone plate; intramedullary
nailing

1. Introduction

Fractures of the proximal humerus occur in patients at all ages, but their frequency
increases with senescence [1]. In the population 65-years-old and older, this is the third
most frequent fracture site [2], accounting for about 6% of all fractures [3,4] and reaching
as much as 10% in the eighth decade of life [5]. They are also the third most common
site of osteoporotic fractures. Since 1970, the incidence of these fractures has increased
threefold [6]. By 2030, their presumed number may even triple due to the aging of the
populations in developed countries [7].

Comminuted fractures of the proximal humerus may be complicated by dislocation
of the shoulder and disruption of the surrounding soft tissues [8], including the joint
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capsule, the ligaments that stabilize it, the surrounding muscles and tendons and even
neurovascular bundles [9]. Thus, malunion, soft tissue fibrosis and brachial plexus palsy
may affect limb function. Moreover, disruption of vasculature may impair blood supply,
affecting bone union, thus promoting, in some cases, nonunion and avascular necrosis of
the humeral head [10].

An optimal treatment method depends in each case on the type of fracture (the number
of bone fragments, their displacement and concomitant shoulder dislocation) and patient-
specific factors, such as the patient’s expectations, his physical activity, the acceptance
of the proposed treatment’s method and the willingness to cooperate during the treat-
ment and forthcoming rehabilitation. The final outcome also dependents on the patient’s
health status, particularly on severe concomitant systemic burdens that make surgical
treatment problematic and even dangerous, such as cardiovascular and respiratory failures,
uncontrolled diabetes, severe liver or kidney insufficiencies, acute pancreatitis, neoplasms
and many others. Nondisplaced or minimally displaced fractures may be successfully
managed with conservative treatment. The treatment consists in limb immobilization in
Dessault’s sling for an appropriately long period of time, usually three weeks. Plaster
casts are nowadays not recommended due to the lack of comfort during the treatment.
Immobilization should not exceed three weeks, as longer timelines increase the risk of
shoulder contractures.

Displaced fractures and fractures accompanied with dislocations require joint re-
duction and anatomical, or as much close to anatomical as possible, reduction of bone
fragments with their appropriate fixation. However, a growing number of patients prefer
surgical treatment even in nondisplaced or only minimally displaced fractures. This usually
occurs in young, physically, professionally and socially active patients whose physical
activity is high. These patients appreciate the benefits of surgical stabilization that provides
restoration of limb’s functionality without the need of long-lasting immobilization, much
easier and faster rehabilitation and a considerably lower risk of contractures and muscle
atrophy. These factors, however, are not dominant in middle-aged and elderly patients.
In this particular group of patients, general health status and severe comorbid diseases
limit the possibility of surgical intervention. Moreover, the activity of these patients is
considerably lower, which corresponds to resulting lower expectations. Thus, in summary,
in older patients, indications for surgical treatment are not so obvious. Under several
circumstances, the benefits coming from anatomical bone reduction do not counterbalance
the risk of aggravation of severe comorbidities, especially when persistent disease of the
musculoskeletal system, i.e., advanced osteoarthritis, does not allow to fully restore the
limb’s functionality.

In several studies, no functional differences between operative and conservative
treatments have been noticed at the distant observations, proving that the indications for
surgical intervention in this particular group of patients are questionable. It is estimated
that, according to Neer’s classification, more than 89% of fractures are not displaced, and
thus should be treated conservatively [11-13]. Still, when they are displaced, operative
intervention is justified, as stabilization enables faster rehabilitation, preserving limb func-
tion [14,15]. If stabilization is impossible or, for some reason, unsuitable, there is a rationale
for replacing the broken elements with artificial ones (hemiarthroplasty or reverse shoulder
arthroplasty) [16]. Nevertheless, osteosynthesis remains the preferred surgical method of
treatment, as it preserves anatomical structures and provides for better long-term results. A
consensus on which types of fractures should be stabilized and which should be replaced
is still under debate [17,18].

Nowadays, comminuted fractures are preferably fixed with intramedullary nails
(IMN's) or angularly stable plates (ASPs). The former is considered to be more durable,
faster and technically simpler, but the second, owing to a wider surgical approach, simplifies
repositioning, thus enabling anatomical restoration of the shape of the broken bone [19].
Both have advantages and disadvantages that impact on final results. Neither seems to be
superior over another [20]. Obviously, the restoration of anatomical structures improves
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healing and thus should result in better limb functionality. However, forthcoming enhanced
scarring impairs the shoulder’s mobility, requiring intensive rehabilitation.

The limitations of the COVID-19 pandemic are affecting several aspects of social
life. Afraid of transmission of the infection, patients reduce their exposure to health-
care to absolutely essential emergencies. In consequence, access to physiotherapy has
decreased rapidly, adversely affecting the final functional outcomes of the surgical treat-
ment. Moreover, several restrictions were also introduced into medical facilities, interfering
with patients’” interpersonal contacts with medical staff at the hospital, outpatient clinic
and physiotherapy.

The first case of SARS-CoV-2 infection was registered in Poland on 4 March 2020,
and the million mark was reached on 1 December. The rapid spread of the infection
disrupted several aspects of social life, supported by legislative countermeasures (the
first on 2 March 2020) that focused on constraining dissemination of the virus, including
lockdowns, closures of educational, cultural and public institutions, and limitations in
public transport and trade. Misinformation spreading through social and mass media led
to social tensions resulting in the limitation of interpersonal contacts to those absolutely
essential. In consequence, contacts with medical facilities declined, as some facilities were
temporarily closed. Patients also reduced their contacts with health professionals to an
absolute minimum of their own accord. Unfortunately, physiotherapy happened to be
among the most affected medical specialties. As a consequence, reduced accessibility to
physiotherapy affected the outcomes of orthopedic treatment.

The sequelae of a SARS-CoV-2 infection should not be ignored. According to the latest
discoveries, SARS-CoV-2 complications include avascular bone necrosis (AVN), which, if
missed, may lead to negative outcomes and bone collapse [21].

The aim of the study was to validate the functional outcome of stabilization of com-
minuted fractures of the proximal humerus with IMN and ASP in the COVID-19 pandemic
in comparison to those obtained just before the onset of pandemic.

2. Materials and Methods

Retrospective investigations were performed on adult patients who underwent stabi-
lizations with IMN or ASP for comminuted (Neer’s three- and four-fragment [22]) fractures
of the proximal humerus between 1 March 2020 and 30 June 2021 (COVID-19 group), com-
paring them with data obtained before the onset of the COVID-19 pandemic, namely, be-
tween 1 January 2017 and 30 September 2019 (reference, pre-COVID-19 group). The follow-
up period, including postoperative physiotherapy of up to six months, had to be completed
before 1 March 2020 (pre-COVID-19 group) and 31 December 2021 (COVID-19 group).

Ultimately, 112 patients met the above criteria and agreed to participate in the study,
including 68 women and 44 men aged 25-86 years (66.7 + 14.0 years; mean and SD). In the
vast majority, the fractures were a consequence of low-energy injuries. Neither age nor sex
had any effect on the treatment outcome—they were statistically insignificant.

Intramedullary nailing was performed in 64 cases using CHARFIX2 (ChM, Juchnowiec
Koscielny, Poland) or Expert (DePuy Synthes, Oberdorf, Switzerland) nails, and plate
fixation in 48 cases using either Philos (DePuy Synthes, Oberdorf, Switzerland) or ChM 5.0
(ChM, Juchnowiec Koscielny, Poland) systems.

The pre-COVID-19 group consisted of 41 patients who had undergone stabilization
with IMN and 23 who had ASP stabilization. The COVID-19 group consisted of 17 patients
with IMN and 31 with ASP.

On admission, the configuration of the bone fragments was analyzed based on radio-
graphic images in standard anteroposterior (AP) and scapular Y views, and, in selected
cases, determined precisely on CT scans. After the surgery, the limbs were immobilized
in a Dessault brace for three weeks and subsequently aggressively mobilized under the
supervision of an experienced physiotherapist. Each patient received a detailed rehabilita-
tion protocol, which contained not only the information for the physiotherapist, but also
the set of exercises enabling the patient to perform physiotherapy at home. Rehabilitation
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under the supervision of an experienced physiotherapist is, of course, crucial, but properly
selected and safe exercises at home allows to speed up and facilitate the recovery process.
Patients had the opportunity to contact the investigation team during the study, including
an additional follow-up visits and telephone consultations. As far as possible, we also tried
to improve patients’ access to physiotherapy, connecting them directly with therapists and
staying in touch during the process of rehabilitation.

Postoperative shoulder rehabilitation must be conducted very carefully. Treatment
efficacy depends on the extent of the injury, subsequent periarticular tissue scarring, the
efforts of the physiotherapist and the patient’s compliance during the rehabilitation process.
The main goal is to restore the physiological mobility of the shoulder, muscle strength
and motor coordination that are necessary for full limb functional recovery. To satisfy, the
patient has to trust the physiotherapist and has to believe that the treatment will be effective.
Only then will be willing to cooperate during the treatment. Unfortunately, even under the
best circumstances, complete commitment of the rehabilitation team in the physiotherapy,
and excellent patient compliance, full restoration of the limb’s functionality to that from
before the injury could not be assured.

The fracture leaves behind less or more pronounced disability.

Intensity of the physiotherapy has to be adjusted to the patient’s abilities and expecta-
tions, as well as to the stability of the fracture’s fixation. Poor bone quality, usually resulting
from severe osteoporosis, high risk of the disturbances of fracture healing and simply
the lack of patient compliance may result in the postponement of the decision to begin
rehabilitation. In consequence, the risk of shoulder contractures increases. It is important
to avoid limb immobilization in a plaster cast or orthosis for more than three weeks.

Physiotherapy should begin as soon as the limb’s immobilization has been removed.
The most favorable time is between the fourth and the ninth postoperative week. Initially,
rehabilitation includes passive exercises, with passive—active exercises and active isomet-
ric, concentric and eccentric exercises added as limb function improves. The process of
rehabilitation should be carefully monitored to avoid complications that may develop in
cases where rehabilitation starts too early or is too intensive. These complications may
include the loss of fracture’s stability, the implant’s loosening or additional, secondary bone
fracture, as well as disturbances in the fracture healing.

The postoperative rehabilitation regime includes has three stages:

e  Stage 1 (first 3 weeks)

— Immobilization with no weight-bearing on the operated limb (using a sling).

— Initiation of pendulum exercises.

— Assisted passive movement.

— Avoiding external rotation for the first 6 weeks.

e  Stage 2 (3rd-9th week; may be implemented provided that there are no fracture healing
abnormalities or secondary fragment displacement on radiographic images)

— Assisted active exercises (flexion and abduction in the shoulder joint).

— Careful active movements with limb abduction until pain occurs, with no weight-

bearing

at first, then gradually increasing loads after the 6th week.

e  Stage 3 (from 9th week)

— Isotonic, concentric and eccentric exercises.

— In patients with normal radiographic bone union progression and with a shoulder

joint contracture

— DPassive stretching performed by an experienced physiotherapist.

Results were assessed at 6 weeks, 3 months and 6 months postsurgery during follow-
up visits. At each follow-up visit, radiographs were obtained in standard AP and Y views.
Radiological evaluation was based on bone union, implant placement and the humeral
neck-shaft angle (NSA) [23] (Figure 1). Limb function was assessed and assigned to an
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appropriate group according to the QuickDash (QuickDASH uses 11 items to measure
physical function and symptoms in people with any or multiple musculoskeletal disorders
of the upper limb) and Constant-Murley scores (a summative scale that provides a global
score based on weighted measures of physical impairments in range-of-motion (ROM) and
strength along with patient-reported pain and activity limitation (Constant and Murley,
1987)) [24-26].

IMN ASP

Figure 1. The NSA was measured at the intersection of a line vertical to the anatomic neck and a line
parallel to the long axis of the humeral shaft (N = 135° & 10°) on AP view.

The data are presented as means and standard deviations (SDs). Statistical analysis
was performed by a professional statistician using the Student’s t-test and Shapiro-Wilk
test, as well as multivariate analysis of variance data from specialized software (IBM SPSS
Statistics 27, New York, USA). Differences were considered significant at p < 0.05.

In this retrospective study, all patients gave their written consent.

The study was approved by a local Ethical Committee (AKBE/77/2022).

3. Results

In all patients, follow-up radiographs showed satisfactory healing of bone fractures
and, consequently, advanced bone union at the follow-up visit at 6 months postoperatively
(Figure 2). Based on the follow-up radiographs, satisfactory results were recorded in 45
out of the 48 patients (93.8%) who had undergone ASP stabilization and in 61 out of the
64 patients (95.3%) stabilized with IMN. Unsatisfactory stabilization was noted in six cases
only (5.4%), including three patients from the ASP group (6.3%) and three from the IMN
group (4.7%). Of the one hundred and twelve patients analyzed, three (2.7%) required
secondary interventions due to inadequate repositioning of the bone fragments, including
one (0.9%) in the IMN group and two (1.8%) in the ASP group. Additionally, in one case
(0.9%), plate fixation was complicated by secondary destabilization of a primarily properly
stabilized major tubercle, and in two cases (1.8%), final results were complicated by a
conflict of the implant with the acromion on account of a protruding IMN. There were no
cases of infection in the study group (Table 1).

Table 1. Radiographic outcomes of stabilizations, including complications (nonunion, implant
protrusion and inadequate humeral neck-shaft angle (NSA)).

Satisfactory Nonunion Implant Protrusion NSA < 125° or >145°
IMN 61/64 (95.3%) 0 (0%) 2 (3.1%) 1 (1.6%)
ASP 45/48 (93.8%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (6.2%)

Limb function analyzed according to the QuickDASH and Constant-Murley scales
showed slightly better results (lower values) after the IMN compared to the ASP in the pre-
COVID-19 group, although the differences were not statistically significant. Nevertheless,
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the ASP appeared to provide better functional results than the IMN during the COVID-19
pandemic, and these differences were significant according to the Constant-Murley score
(p = 0.0048; Student’s t-test) (Table 2). Good and excellent results were recorded in 73.4%
(30/41) and 85.4% (35/41) patients after the IMN and 94.1% (16/17) and 94.1% (16/17)
patients after the ASP in pre-COVID-19 group, according to the QuickDash and Constant—
Murley scales, respectively. In the COVID-19 group, these values reached 87.0% (20/23)
and 78.3% (18/23), and 93.5% (29/31) and 93.5% (29/31), respectively (Table 3). Analysis of
the radiographs revealed implant protrusion in two cases after IMN and an inadequate
humeral neck—shaft angle in four cases (one after IMN and three after ASP) (Table 1).

IMN ASP

Figure 2. Radiographs of the shoulder at the 6th postoperative month after stabilization with IMN
and ASP.

Table 2. QuickDash and Constant-Murley scores at 6 months after intramedullary nailing (IMN) and
angularly stable plate fixation (ASP), shown as means =+ SD in the pre-COVID-19 and COVID-19
groups. (*) p = 0.0048; Student'’s f-test.

Group Scores IMN ASP
Pre-COVID-19 QuickDash 41.7 £19.0 879 +95
Constant-Murley 14.6 +5.2 1194601
COVID-19 QuickDash 433 £ 125 39.2 +11.6
Constant-Murley 158 +£5.5 129 £5.0 (*)

Table 3. Functional outcomes of IMN and ASP in the pre-COVID-19 and COVID-19 groups according
to the QuickDash and Constant-Murley scores.

IMN

Pre-COVID-19 (n = 41) COVID-19 (n = 23)

Excellent Good Fair Poor Excellent Good Fair Poor
Quick-Dash 12 (29.5%) 18 (43.9%) 10 (24.4%) 1(2.4%) 2 (8.7%) 18(78.3%) 3 (13.0%) 0
Constant-Murley 9 (22.0%) 26 (63.4%) 6 (14.6%) 0 4(17.4%) 14(60.9%) 5 (21.7%) 0
Pre-COVID-19 (n =17) COVID-19 (n = 31)
ASE Excellent Good Fair Poor Excellent Good Fair Poor
Quick-Dash 3 (17.7%) 13 (76.5%) 1 (4.4%) 0 5 (16.1%) 24 (77.4%) 2 (6.5%) 0
Constant-Murley 7 (30.4%) 9 (52.9%) 1 (4.4%) 0 14 (452%) 15 (48.4%) 2 (6.5%) 0

4. Discussion

Our study showed superior functional results after the ASP compared to IMN during
the COVID-19 pandemic at 6 months postoperatively. Interestingly, both methods of
fracture stabilization performed by the same operative team revealed no differences in the
pre-COVID-19 era, pointing to the factor responsible for this observation. Analyzing our
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procedures, we came to the conclusion that this observation could be explained by the
limited accessibility of physiotherapy during the COVID-19 pandemic, which influenced
the final treatment outcomes. Neither stabilization is known to be superior to the other
one, as both produce comparable long-term outcomes [27]. Nevertheless, even though
the ASP provides for better early functional outcomes, most probably due to more precise
restoration of the humeral anatomy [28], this is offset in longer time-frames by faster
convalescence and restoration of limb function after IMN [19].

In our study, more ASP stabilizations than IMN procedures were performed during
the COVID-19 pandemic. In comparison to the pre-COVID-19 era, the percentage of stabi-
lizations performed with the former method increased from 22.3% to 68.5%. Since every
procedure was decided on individually, taking into account the details of a particular case
and circumstances, this could be explained by easier stabilization during the COVID-19
pandemic, when procedures had to be performed under a special sanitary (virological)
regime. Put simply, ASP, due to its greater ability to restore shoulder anatomy and higher
stability of the anastomosis, reduces the risk of secondary interventions due to inadequate
stabilization. Moreover, stabilization is possible with minimal use of intraoperative ra-
diographs or even without this guidance, thus reducing the personnel in the operating
room (at least less a radiology technician) and solving problems related to the need to
decontaminate electronic devices. It is also of value since limited access to postoperative
physiotherapy due to COVID-19 restrictions made plate fixations more suitable for limb
mobilization under the minimal monitoring of the therapist, including telerehabilitation, or
even without it [29,30].

ASP and IMN have dominated the stabilization techniques of the fractures of the
proximal humerus, becoming the “gold standard” for these particular types of injuries. Both
produce comparable results, as several meta-analyses have concluded that it is impossible
to ascertain which one is better [31]. Nevertheless, IMN is associated with lower risk of
intraoperative bleeding and rate of infections, shorter surgical time and faster healing
of the fracture. It also gives practically identical final therapeutic effects, as the stability,
restoration of anatomical structures, range of motion and pain intensity are comparable
with those after ASP. Moreover, no significant differences in the number of reoperations,
rates of impingement syndrome, delayed union and implant loosening were noted between
the two methods [32].

Despite the development of complications in six patients, including three from the
ASP group and three from the IMN group, a poor final functional result was recorded in
only one case. This could be explained by lower expectations of elderly people (the mean
age of the patients in our study was 66 years) compared to younger ones, and a high ability
of the shoulder to offset the limitations of its range of motion with scapular mobility [33].
Thus, despite indisputable imperfections in fracture stabilizations, in the vast majority of
the patients with complications (five out of six cases), they had no impact on joint mobility
in everyday life.

In our study, there were no cases of AVN, presumably due to early surgery, which
has been previously shown to significantly decrease the risk of AVN. However, the latest
studies showed a close association with SARS-CoV-2 infection [21].

SARS-CoV-2 increases the risk of thromboembolic complications, both due to the for-
mation of intravascular microthrombi [34,35] and in consequence of steroid administration
during treatment [36]. Potentially, vascular disturbances may also affect bone union [37].
Furthermore, SARS-CoV-2 infection causes an increase in inflammatory cytokines such
as C-X-C motif-chemokine 10 (CXCL10), interferon gamma (IFN-y), interleukins (ILs)
1 beta, 6, 8 and 17, and tumor necrosis factor alpha (TNF-«), resulting in bone mineral loss,
osteonecrosis and chondrolysis [38].

5. Conclusions

Both ASP and IMN procedures for proximal humerus fractures can achieve satisfactory
functional results on long-term follow-up assessment.
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Despite the good results of the surgical treatment in both groups, the final results
suggest that, compared to IMN, ASP may be a better choice in the treatment of proximal
humerus fractures during the COVID-19 pandemic.

Limited contact of patients with doctors and physiotherapists during the COVID-19
pandemic had a significant impact on the final results of the treatment.
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Niestabilne zlamania masywu guzka wi¢kszego
kosci ramiennej. Opis przypadku

Unstable Fractures of the Greater Tubercle
of the Humerus. A Case Report

Karol Ratajczak“*"*", Grzegorz Szcz¢sny P

Klinika Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa
Department of Orthopedic Surgery and Traumatology, Medical University, Warsaw, Poland

STRESZCZENIE

W pracy przedstawiono wyniki stabilizacji szwami wchtanialnymi niestabilnego, wicloodtamowego ztamania guzka
wigkszego kosci ramiennej, ktore stwierdzono bezposrednio po zespoleniu wielofragmentowego zlamania konca
blizszego kosci ramiennej gwozdziem rekonstrukcyjnym. Na to nietypowe postgpowanie zdecydowano sig, stwier-
dzajgc anatomiczne odtworzenia ustawienia odtamow glowy kosci ramiennej i wydolno$¢ mechaniczng wykonanego
zespolenia $rodszpikowego.

Zespolenia dokonano poszerzajac dostgp operacyjny i kotwiczac szwy wchianialne obszywajgce niestabilne frag-
menty guzka wigkszego w otworach trepanacyjnych w trzonie kosci ramiennej. Uzyskano anatomiczne ustawienie
odtamow, ktore dodatkowo wzmocniono wkretami blokujacymi gwozdz w odcinku proksymalnym. Po zabiegu staw
ramienny unieruchomiono na 3 tygodnie w ortezie Dessaulte’a, po czym go intensywnie usprawniano. Ostatecznej oceny
wynikoéw leczenia dokonano w rok po ztamaniu na podstawie subicktywnej oceny chorego i oceny zakresu rucho-
mosci stawu. Analizie poddano jakos$¢ zrostu kostnego i stopien repozycji odtaméw kostnych w badaniu Rtg a takze
funkcjonalng wydolno$¢ konczyny przy uzyciu skal Constanta-Murleya i QuickDash.

Uzyskano bardzo dobry wynik leczenia, tj. pelny zrost kostny w anatomicznym ustawieniu odtaméw, brak dole-
gliwosci bolowych oraz przywroécenie fizjologicznego zakresu ruchomosci stawu.

Na podstawie otrzymanych wynikoéw stwierdzono, ze doszycie niestabilnych fragmentow kostnych guzka wigk-
szego ko$ci ramiennej szwami wchtanialnymi pozwala uzyska¢ zadowalajaca ich repozycje i stabilizacj¢ po zespo-
leniu gwozdziem $rodszpikowym, co moze by¢ alternatywa dla konwersji zespolenia ze §rodszpikowego na ptytko-
we w przypadkach analogicznych do opisanego powyzej.

Slowa kluczowe: ztamania, ko§¢ ramienna, leczenie operacyjne, wyniki

SUMMARY

The paper presents the results of stabilization of an unstable, comminuted fracture of the greater tubercle with
absorbable sutures after fixation of a comminuted fracture of the proximal humerus with a reconstructive nail. This
unusual procedure was performed upon ascertaining an anatomical reconstruction of the humeral head fragments and
mechanical efficiency of the intramedullary nail fixation.

Stabilization was performed with absorbable sutures through an extended surgical approach that allowed anchor-
ing the unstable fragments of the greater tubercle to the shaft. The resulting anatomical positioning was additionally
reinforced with screws locking the nail in its proximal end. After the procedure, a Dessault orthosis was used for 3
weeks, with intensive rehabilitation afterwards. A final assessment was made one year after the injury. It was based
on the patient’s subjective feelings, the quality of bone union and fragment repositioning, estimated range of motion
and limb function with Constant-Murley and QuickDash scores.

An excellent treatment result was obtained. The anatomical position and shoulder function was fully restored. The
patient reported no pain and no limb dysfunction.

Based on these results we concluded that an open reduction and suturing of the unstable bone fragments of the
greater tubercle with absorbable sutures allows anatomical repositioning and sufficient stabilization after intrame-
dullary nailing. It may serve as an alternative to the conversion from intramedullary nailing to plate fixation in cases
similar to ours.

Key words: fractures, humeral bone, surgery, outcomes
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WSTEP

Wielofragmentowe ztamania blizszego konca kosci
ramiennej sg ztamaniami, w ktorych najlepsze wyni-
ki dajg stabilizacje przy uzyciu gwozdzi §rodszpiko-
wych blokowanych i ptytek katowo-stabilnych [1].
Obie metody pozwalaja uzyska¢ porownywalne wy-
niki odlegte, cho¢ kazda z nich ma swoje wady i za-
lety [2]. Przewagg stabilizacji §rodszpikowej jest zde-
cydowanie mniejsza traumatyzacja tkanek migkkich
(niewielkie, w zasadzie punktowe dost¢py operacyj-
ne), wada — niewielki wglad w pole operacyjne utrud-
niajacy petng repozycj¢ ztamania [3]. Plytki katowo
— stabilne, zakladane w bardziej rozleglym dostgpie
operacyjnym, daja wigksza, niz stabilizacja §rodszpi-
kowa, mozliwo$¢ anatomicznego zreponowania od-
tamow, niemniej rozlegly dost¢p operacyjny prowa-
dzi do wigkszego bliznowacenia tkanek, wymagajac
dtuzszego usprawniania chorego [4].

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie proce-
su leczenia chorego z wielofragmentowym ztamaniem
konca blizszego kosci ramiennej, u ktérego w trakcie
zabiegu zespalania gwozdziem $rodszpikowym re-
konstrukcyjnym stwierdzono rozkawatkowanie guz-
ka wigkszego. U chorego zdecydowano si¢ na roz-
szerzenie dostgpu operacyjnego umozliwiajacego do-
szycie fragmentow guzka szwami wchianialnymi ko-
twiczonymi w trzonie ko$ci ramiennej, uzyskujac za-
dowalajacy wynik post¢gpowania operacyjnego.

OPIS PRZYPADKU

Chory lat 57 doznat izolowanego, wysokoenerge-
tycznego urazu barku prawego w wyniku upadku ze
schodow po pociggnigciu przez psa. W wykonanym
Rtg stwierdzono wielofragmentowe, wedtug klasyfi-
kacji Neer’a [5], ztamanie konca blizszego kosci ra-
miennej (Ryc. 1). Zakwalifikowano chorego do sta-
bilizacji przy uzyciu gwozdzia $rodszpikowego re-
konstrukcyjnego. Zabieg wykonano metoda TELE-
GRAPH (FH Ortho, Francja) w znieczuleniu ogoél-
nym dotchawiczym z dodatkowa blokadg splotu ra-
miennego.

Po rozwierceniu jamy szpikowej i wprowadzeniu
gwozdzia do jamy szpikowej stwierdzono rozkawat-
kowanie oraz przemieszczenie odwodzeniowe guzka
wigkszego kosci ramiennej. Do powyzszego rozka-
watkowania doszto najprawdopodobniej w wyniku ma-
newroéw wbijania gwozdzia. Fragmenty guzka okazaty
si¢ by¢ niestabilne i nie poddawaty si¢ probom repo-
zycji na zamknig¢to pod kontrolg Rtg-tv. Majac do
wyboru konwersj¢ zespolenia (tj. usunigcie gwoz-
dzia $rodszpikowego i stabilizacjg¢ ptytkowa) lub do-
szycie guzka wybrano to drugie postgpowanie. Posze-
rzono zabieg operacyjny, przedtuzajac cigcie wyko-
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BACKGROUND

Comminuted fractures of the proximal end of the
humerus are fractures in which the best results are
achieved with intramedullary locking nail and angle-
stable plate stabilization [1]. Both methods produce
comparable long-term results, although both have
their advantages and disadvantages [2]. An undeni-
able advantage of intramedullary stabilization is less
soft tissue traumatization (thanks to the use of very
small, nearly punctate surgical approaches), and a dis-
advantage is the very limited exposure of the operat-
ing field, which makes fracture repositioning diffi-
cult [3]. Angular-stable plates demand a more exten-
sive surgical approach, offering better chances of ana-
tomical reposition of fragments compared to intra-
medullary stabilization. On the other hand, the exten-
sive surgical approach leads to greater tissue scarring
with subsequent longer rehabilitation of the patient [4].

The aim of this paper is to present the process of
treatment of a patient with a comminuted fracture of the
proximal end of the humerus who was noted to have
fragmentation of the greater tubercle during fixation
with an intramedullary reconstructive nail. The decision
to extend the surgical approach was taken to enable
suturing fragments of the greater tubercle with absor-
bable sutures anchored in the diaphysis of the humerus,
with a satisfactory result of the surgical procedure.

CASE REPORT

A 57-year-old patient suffered an isolated high-
energy injury of the right shoulder as a result of fall-
ing down stairs after being pulled by a dog. An X-ray
showed a comminuted fracture of the proximal end
of the humerus (Fig. 1) according to Neer's classifi-
cation [5]. The patient was qualified for stabilization
using a reconstructive intramedullary nail. The pro-
cedure was performed using the TELEGRAPH me-
thod (FH Ortho, France) under general endotracheal
anesthesia with additional brachial plexus blockade.

After reaming the medullary cavity and inserting
the nail into the medullary cavity, fragmentation and
abduction displacement of the greater tubercle of the
humerus were noted. The comminution was most
likely the result of nail driving manoeuvres. The frag-
ments of the greater tubercle proved to be unstable
and repositioning attempts under X-ray guidance were
ineffective. Two operative options were available,
namely, conversion of the fixation (i.e. removal of
the intramedullary nail followed by plate fixation)
and suturing of the tubercle. The operators chose the
second option. The surgical procedure was extended
inferiorly over approx. 5 cm by enlarging the incision
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Ryec. 1. Rtg przedoperacyjne barku lewego w projekcjach AP iY (a i b) oraz przedoperacyjne TK (c¢)

Fig. 1. Preoperative X-ray of the left shoulder in AP and Y projections (a and b) and preoperative CT scan (c)

nane dla wprowadzenia gwozdzia $rodszpikowego
pionowo w doét o ok. 5 cm. Uzyskano tym samym do-
stgp do guzka, zlokalizowano fragmenty guzka i od-
§wiezono ich powierzchnie ranne anatomicznie,
reponujac i stabilizujgc korekcje szwami wchtanial-
nymi (Vieryl nr 0) kotwiczonymi w kanalach kost-
nych w trzonie kosci ramiennej. Po dodatkowym wpro-
wadzeniu wkretow blokujacych proksymalny odcinek
gwozdzia, zespolenie okazato si¢ by¢ stabilne, a usta-
wienie odtamow — anatomiczne.

Ztamanie doleczano, unieruchamiajgc konczyng
w ortezie Dessaulta przez 3 tygodnie. Nastgpnie roz-
poczg¢to intensywne usprawnianie chorego pod kie-
runkiem do$wiadczonego fizjoterapeuty. Zastosowa-
no unieruchamianie konczyny w ortezie migdzy ¢wi-
czeniami. Ze wzglgdu na stabilizacj¢ guzka wigksze-
go szwami ¢wiczenia odwodzenia w stawie ramien-
nym przeprowadzane byly ze szczegdlng ostroznos-
cig, a unieruchamianie w ortezie przedtuzono do siod-
mego tygodnia po zabiegu. Chorego kontrolowano am-
bulatoryjnie w drugim tygodniu po operacji, a nastgp-
nie po 4, 6, 12 i 24 tygodniach, przeprowadzajac osta-
teczng ocen¢ wynikéw leczenia po roku od ztamania.

WYNIKI

W wykonywanych zdjg¢ciach Rtg stwierdzono pra-
widlowo postgpujacy proces gojenia ztamania w ana-
tomicznym ustawieniu odtamoéow kostnych, z fizjolo-
gicznym katem szyjkowo-nasadowym (NSA=142°)
(Ryc. 2). Ostateczna ocena radiologiczna (dotyczaca
obecnosci zrostu kostnego, stopnia anatomicznego od-
tworzenia kata nasadowo-trzonowego) i ocena funk-
cjonalna z wykorzystaniem formularzy Constanta-

made to insert the intramedullary nail. Thus, access
to the greater tubercle was obtained, and fragments
of the tubercle were located, debrided, reduced and
stabilized with absorbable sutures (Vicryl No. 0) an-
chored in bone canals in the humeral diaphysis. After
additional insertion of screws locking the proximal
section of the nail, the fixation was recognized as sta-
ble, and the setting of the fragments as anatomical.

After the operation the patient was treated by
immobilization of the limb in a Dessault brace for 3
weeks. Intensive rehabilitation of the patient follow-
ed under the guidance of an experienced physiother-
apist. The limb was immobilized in the brace be-
tween exercises. With the greater tubercle stabilized
with sutures, abduction exercises in the shoulder joint
were carried out with particular care, and immobi-
lization in the orthosis was prolonged to the seventh
week after the procedure. The patient attended fol-
low-up visits at the clinic during the second postop-
erative week, and later at 4, 6, 12 and 24 weeks, with
a final evaluation of the treatment results one year
after the fracture.

RESULTS

Radiographs showed physiological progressive
fracture healing in the anatomical position of the
bone fragments, with the neck-shaft angle in the
physiological range (NSA=142°) (Fig. 2). The final
radiological assessment (concerning the presence of
bone union and the degree of anatomical restoration
of the epiphyseal angle) and functional assessment
using the Constant-Murley and QuickDash forms
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Ryc. 2. Rtg pooperacyjne — stabilizacja $rodszpikowa gwozdziem rekonstrukcyjnym z anatomiczng repozycja odtamow kostnych
w projekcji AP (a), Y (b) oraz prawidlowym katem szyjkowo-trzonowym (NSA =142°) (¢)

Fig. 2. Postoperative X-ray — intramedullary stabilization with a reconstructive nail with anatomical repositioning of bone frag-
ments on AP (a) and Y (b) view and normal-range neck-shaft angle (NSA = 142°) (c)

Murleya i QuickDash przeprowadzona w 12. miesig-
cu po zlamaniu wykazaty bardzo dobry wynik kon-
cowy leczenia.

Chory negowal wystgpowanie dolegliwosci bolo-
wych oraz ograniczen ruchomosci barku przy wyko-
nywaniu czynnosci dnia codziennego. Chory ocenit
wynik leczenia jako bardzo dobry. W badaniu przed-
miotowym nie stwierdzono réznic zakresu ruchomo-
§ci stawu ramiennego w porownaniu z konczyna prze-
ciwlegly (Ryc.3), a w badaniu dynamicznym — kon-
fliktu podbarkowego.

performed at 12 months after the fracture demon-
strated an excellent final treatment result.

The patient denied pain and any limitations in
shoulder mobility when performing everyday activi-
ties. The patient assessed the treatment result as very
good.

A physical examination revealed no difference in
the range of motion of the shoulder joint compared to
that of the opposite limb (Fig. 3), and a dynamic exa-
mination found no evidence of subacromial conflict.

Ryec. 3. Wynik funkcjonalny leczenia — fizjologiczny zakres ruchomosci obrgezy barkowej porownywalny ze strong przeciwlegla.
Od lewej: zgigcie, odwodzenie, rotacja wewngtrzna, rotacja zewngtrzna

Fig. 3. Functional outcome of the treatment - physiological range of motion of the shoulder girdle comparable to the contralateral
shoulder. Left to right: flexion, abduction, internal rotation, external rotation
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Ryc. 4. Obraz Rtg stawu ramiennego w 12. miesigcu po ztamaniu w projekeji AP (a) i Y (b)

Fig. 4. X-ray appearance of the shoulder joint 12 months after fracture on AP (a) and Y (b) views

W kontrolnych Rtg stwierdzono catkowity zrost
kostny (Ryc. 4).

W ocenie funkcjonalnej uzyskano 94 i 96 punk-
tow w skali Constanta-Murleya (konczyna operowa-
na i przeciwlegta) oraz 4,5 punkta w skali Quick-
Dash, co pozwolito na okreslenie wyniku leczenia ja-
ko bardzo dobrego.

DYSKUSJA

Celem ninigjszej pracy byto przedstawienie pro-
cesu leczenia chorego z wielofragmentowym ztama-
niem konca blizszego kosci ramiennej, u ktorego ze
wzgledu na niestabilne przemieszczenie i rozkawat-
kowanie guzka wigkszego kosci ramiennej w trakcie
wprowadzania gwozdzia $rodszpikowego trzeba byto
zmodyfikowaé technike operacyjna. Srodoperacyjnie,
majac do wyboru wymiang zespolenia §rodszpiko-
wego (konwersj¢) na zespolenie ptytkowe lub doszy-
cie guzka wigkszego, wybrano to drugie rozwigzanie.
Zabieg wykonano po poszerzeniu dostgpu operacyj-
nego, zespalajac odlamy petlami szwow wchtlanial-
nych kotwiczonych w trzonie kosci ramiennej. Z po-
wodu obecnosci gwozdzia $rodszpikowego, dla uni-
knigcia konfliktu materiatu zespalajgcego, nie zdecy-
dowano si¢ na zespolenie wkrgtami kostnymi. W opi-
sanym przypadku postgpowanie to okazato si¢ ko-
rzystne. Uzyskana anatomiczna repozycja i zespole-
nie na tyle stabilne, ze umozliwito utrzymanie odta-
mow w pozadanym ustawieniu do czasu wystgpienia
zrostu kostnego, skutkowaty zrostem kostnym w pra-

Follow-up radiographs showed complete bone union
(Fig. 4).

Functional assessment was performed, with Con-
stant-Murley scores of 94 and 96 (operated and con-
tralateral limbs, respectively) and a QuickDash score
of 4.5, which allowed the treatment result to be de-
scribed as very good.

DISCUSSION

The aim of this study was to present the process
of treatment of a patient with a comminuted fracture
of the proximal end of the humerus in whom the sur-
gical technique of intramedullary nailing had to be
modified intraoperatively due to unstable displace-
ment and fragmentation of the greater tubercle of the
humerus. Intraoperatively, given the choice of repla-
cing the intramedullary anastomosis (conversion) with
a plate anastomosis or suturing the greater tubercle,
the second solution was chosen. The procedure was
performed after extending the surgical approach to
join the fragments with loops of absorbable sutures
anchored in the diaphysis of the humerus. To avoid
conflict of the implant, bone screw fixation was re-
jected due to the presence of an intramedullary nail.
This procedure was found to be beneficial in our pa-
tient. The resultant anatomical reposition and fixa-
tion were stable enough to keep the fragments in the
desired position until bone union occurred, resulting
in bone union in the physiological position and com-
plete recovery of mobility of the limb.
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widlowym ustawieniu oraz powrotem peinej spraw-
nosci ruchowej konczyny.

W dostgpne;j literaturze opisane sg techniki mato-
inwazyjnej repozycji i stabilizacji przemieszczonego
guzka wigkszego kosci ramiennej. Jednak w kazdym
z tych artykuléw opisywany jest przypadek izolowa-
nych, awulsyjnych ztaman guzka wigkszego [6,7,8].
W naszym przypadku ztamanie guzka wigkszego jest
sktadowg ztamania wielofragmentowego. Zazwyczaj
ztamania wielofragmentowe konca blizszego kosci
ramiennej z przemieszczonym ztamaniem guzka wigk-
szego kwalifikowane sg do otwartej repozycji i stabili-
zacji wewnetrznej plyta katowo-stabilng [9]. Jednak,
jak wykazano w niniejszej pracy, dobry efekt mozna
rowniez uzyskaé laczac stabilizacj¢ gwozdziem $rod-
szpikowym z dodatkowa, maloinwazyjna stabilizacja
przemieszczonego guzka wigkszego petlami szwu
wchtanialnego.

PODSUMOWANIE

Na podstawie otrzymanych wynikoéw stwierdzili-
$my, ze doszycie niestabilnych fragmentéw kostnych
guzka wigkszego kosci ramiennej szwami wchtanial-
nymi pozwala uzyska¢ zadowalajgcy ich repozycje
i stabilizacj¢ po zespoleniu gwozdziem $rodszpiko-
wym, co moze by¢ alternatywa dla konwersji zespo-
lenia ze $rodszpikowego na ptytkowe w przypadkach
analogicznych do opisanego w powyzszej pracy.

PISMIENNICTWO / REFERENCES

The existing literature contains descriptions of
techniques of minimally invasive repositioning and
stabilization of the displaced greater tubercle of the
humerus. However, all of these reports describe ca-
ses of isolated avulsion fractures of the greater tuber-
cle [6,7,8]. In our patient, a fracture of the greater
tubercle was a component of a comminuted fracture.
Comminuted fractures of the proximal end of the
humerus with a displaced fracture of the greater tu-
bercle are frequently qualified for open reduction and
internal stabilization with an angle-stable plate [9].
However, as shown in this study, a good effect may
also be obtained by combining intramedullary nail-
ing with additional, minimally invasive stabilization
of the displaced greater tubercle with absorbable
suture loops.

CONCLUSION

Our case report shows that suturing unstable bone
fragments of the greater humeral tubercle with ab-
sorbable sutures allows for their satisfactory reposi-
tioning and stabilization after intramedullary nailing.
This may be an alternative to the conversion of in-
tramedullary nailing to plate fixation in cases similar
to ours.
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4. Podsumowanie i wnioski

U wszystkich chorych zdjecia rentgenowskie wykazaty zadowalajace gojenie si¢ ztaman kosci i
zaawansowany zrost kostny podczas wizyty kontrolnej w szostym miesigcu od operacji. Na podstawie
kontrolnych zdje¢ rentgenowskich zadowalajagce wyniki uzyskano w 45 przypadkach sposrod 48
pacjentow (93,8%), u ktérych wykonano stabilizacje ASP oraz u 61 z 64 pacjentow (95,3%)
stabilizowanych za pomoca IMN. Niezadowalajacg stabilizacje odnotowano tylko w sze$ciu przypadkach
(5,4%), w tym trzech pacjentéw z grupy ASP (6,3%) 1 trzech z IMN grupa (4,7%). Sposrdod stu dwunastu
analizowanych pacjentow reoperacja byla wymagana tylko w 3 przypadkach (2,7%) z powodu
nieprawidlowej repozycji odtaméw, w tym

jeden (0,9%) w grupie IMN i dwoéch (1,8%) w grupie ASP. Dodatkowo w jednym przypadku (0,9%)
stabilizacja plytka byta powiktana wtorng destabilizacja pierwotnie prawidtowo ustabilizowanego guzka
wiekszego, a w dwoch przypadkach (1,8%) doszto do konfliktu implantu z wyrostkiem barkowym z

powodu wystajacego IMN. Nie byto przypadkow infekcji w badanej grupie.

1) Analiza dla badanych operowanych przed pandemig.
Tabela 1
Wyniki testu U Mann-Whitney 'a, porownujgcego wyniki QDASH i skale Constanta-Murley’a w
zaleznosci od techniki operacyjnej, u 0osob operowanych przed pandemiq COVID-19

Osteosynteza Osteosynteza

$rodszpikowa ptytkowa

(n=41) (n=17)

M Me SD M Me SD 7 p n2
QDASH 41,69 4545 18,97 37,97 38,64 9,50 -0,80 0,421 0,01

Constant-Murley’a 14,63 14,00 5,17 11,94 11,00 6,09 -1,66 0,097 0,05

Analiza wykazala brak wystepowania istotnych statystycznie réznic miedzy grupami. Wskazuje
to, ze osoby operowane przed pandemia COVID-19 osiggnety podobne wyniki w zakresie

QDASH i skali Constanta-Murley’a bez wzglgdu na zastosowang u nich technike operacyjna.
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2) Analiza pacjentow, u ktorych zastosowano osteosyntez¢ $rodszpikows i ptytkowa, ktore

operowane byty juz w trakcie pandemii COVID-19.

Tabela 2

Wyniki testu t-Studenta dla prob niezaleznych, poréownujgcego wyniki QDASH i skale Constanta-

Murley’a w zaleznosci od techniki operacyjnej, u 0séb operowanych w trakcie pandemii

COVID-19
Osteosynteza ~ Osteosynteza
srodszpikowa 95% CI
(n=23)
d
M SD LL UL Cohena
QDASH 43,28 12,53 1,23 0,224 -2,56 10,67 0,34

Constanta-Murley’a 15,83 5,54

2,02 0,048

0,02 5,82 0,56

Analiza wykazala wystepowanie istotnej statystycznie roznicy pomiedzy grupami w zakresie skali

Constanta-Murley’a. Osoby, u ktoérych wykonano osteosyntezg $rodszpikowa uzyskaly §rednio wyzszy

wynik na tej skali w porownaniu do pacjentow, u ktérych przeprowadzona zostata osteosynteza ptytkowa.

Obserwowana rdéznica byta umiarkowana. W przypadku QDASH wyniki analizy byly nieistotne

statystycznie, co wskazuje, ze osoby w obu grupach uzyskaty zblizone do siebie wyniki w tym zakresie.

Podsumowujac, zarowno procedury ASP, jak i IMN w przypadku ztaman blizszego konca kosci ramiennej

przynosza zadowalajace wyniki funkcjonalne w dlugoterminowej ocenie kontrolnej. Pomimo dobrych

wynikéw leczenia operacyjnego w obu grupach, wyniki koncowe sugeruja, ze w porownaniu z IMN, ASP

moze by¢ lepszym wyborem w leczeniu blizszego odcinka ztaman kosci ramiennej podczas pandemii

COVID-19.

Ograniczony kontakt pacjentow z lekarzami i fizjoterapeutami w okresie COVID-19 miat istotny wptyw

na koncowe wyniki leczenia.
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6. Opinia Komisji Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
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Lek. Karol Ratajczak

Katedra i Klinika Ortopedii

i Traumatologii Narzadu Ruchu
Szpital Kliniczny Dziecigtka Jezus
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OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 21 lutego 2022r. przyjeta do wiadomosci informacje na temat

badania pt:” Ocena poréwnawcza wynikéw operacyjnego leczenia wieloodtamowych

ztaman konca blizszego kosci ramiennej w zaleznosci od zastosowanej techniki leczenia
operacyjnego-osteosyntezy $rodszpikowej badz osteosyntezy ptytkowej.” Przedstawione
badanie nie stanowi eksperymentu medycznego w rozumieniu art. 21 ust. 1 ustawy z dnia 5
grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty(Dz.U. z 2018 r. poz. 617) i nie wymaga
uzyskania opinii Komisji Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, o ktorej
mowa w art. 29 ust.1 ww. ustawy.

PrLeW/ulplczg,c KO}‘IIS]IE.IOC“CH‘IC‘]
L&

Prof. d/ hab. n. med Magdalena Kuzma -Kozakiewicz
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7. Oswiadczenia wspolautorow publikacji

(miejscowos¢, data)

PAWEL MATDYk

(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako  wspdtautor pracy pt. |, Analiza niepowodzeri  leczenia  operacyjnego
wieloodlamowych  zlaman blizszego  kovica kosci ramiennej w  materiale wlasnym”
oswiadezam, iz méj whasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i

opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
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(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

podpis o$wiadczajacego) g

*w szczegolnosci udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikéw
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o$wiadczam, iz moj wlasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i

opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie publikacji stanowi:
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.......... s 2o 1 R ——
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Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$¢ rozprawy doktorskiej

lek. Karola Ratajczaka

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

*w szczegoOlnosci udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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(miejscowos¢, data)

OSWIADCZENIE

Jako wspdtautor pracy pt. ,, Wieloodlamowe zlamania konca blizszego koSci ramiennej

”

— zasady diagnostyki, leczenia i usprawniania.” o$wiadczam, iz moj wilasny wklad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi:

ﬁazq 2. T ME.... ka.m.t.f.”.c..:(..L ........ METOPL ... DML

(imi¢ i nazwisko kandydata do stopnia)

obejmowat onFLZJ%Q/’D "VFM* .......... Nt j// ..... M. [9,0"/4,{/ ..............
Wlloared().. PR BA..... 0. I W/M’ m.e .'....L.V.Z:?.’.;/(...({...

(merytoryczny opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie pubhl\acjl)"

Jednoczes$nie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czes¢ rozprawy doktorskiej

lek. Karola Ratajczaka

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

o
(pod yis o$wiadczajacego)

*w szczeg6lnosci udzialu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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Wit 940873

(miejscowosé, data)

(imi¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. ., Wplyw przesrubowania glowy kosci ramiennej na
funkcjonalny wyniki leczenia wielofragmentowego zlamania korca blizszego kosci ramiennej
leczonego plytkq kgtowo -stabilng. Studium przypadku.” oswiadczam, iz méj whasny wklad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie
pracy w formie publikacji stanowi:

FTELPEE DS Th.... MF MM e - WAL Moo

..... INE A TOSALTI ..o s s s
Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okres'lamjako../( 0 %.
Wkiad Karola Ratajczaka w powstawanie publikacji okreslam jako.j.O... %,

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgodg na wykorzystanie w/w pracy jako cze$é rozprawy doktorskiej

lek. Karola Ratajczaka

(imie i nazwisko kandydata do stopnia)

N R WU NSROT™ e

I (podpis o$wiadczajacego)

*w szezegdlnosei udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikéw
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Whbipam, 0400077

(miejscowos¢, data)

(1m1¢ i nazwnsko)

OSWIADCZENIE

Jako wspodlautor pracy pt. , Wplyw przesrubowania glowy kosci ramiennej na
Sfunkcjonalny wyniki leczenia wielofragmentowego zlamania kovica blizszego kosci ramiennej
leczonego plytkg kqtowo -stabilng. Studium przypadku.” oswiadczam, iz moj wlasny wktad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie

pracy w formie publikacji stanowi:

...:?..x.4..v(§a<rmﬂ.er.’2..../wmﬂ.{. ............. A el .. W LM c......
N}P/bb AL, lrwfﬂ F/f//%/{ .......... YA ALY oo

Moj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako... [10 %.

97
Wklad Karola Ratajczaka w powstawanie publikacji okreslam jako.2..... %,

(imig i nazn'.i/l\o kandydata do stopnia) )
obejmowal on:.......% .. $ladien. b E......... ..00C #outtuf....... ’Qf’% LGllt
........ VAL . LAY B S TRYG AL o o e

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako c¢zg$¢ rozprawy doktorskiej

lek. Karola Ratajczaka

(imie i nazwisko kandydata do stopnia)

*w szczegdlnosci udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikéw
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(miejscowos¢, data)

Zﬂk ..... Jﬁr”l ..... A .5..%2!9.{

(imie i nazw15ko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. , Wplyw przesrubowania glowy kosci ramiennej na
Junkcjonalny wyniki leczenia wielofragmentowego zlamania kovica blizszego kosci ramiennej
leczonego plytkq kqtowo -stabilng. Studium przypadku.” o$wiadczam, iz méj wlasny wklad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie

prac5 w formie publikacji stanowi:

......... Ludfo ]Dowflw%fﬂ//l{AWMén bBOAME...

Moj udzial procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako.er. %.
Wklad Karola Ratajczaka w powstawanie publikacji okreslam jako. . 50 %,
(imig i nazu isko kandyi data do stopma)
obejmowal on:....WLLULML. AVTK . LI W2 A QYA

....... HE2........ | ML, F/%’)ﬂv)ﬁ....... i

(merytoryczny opis wkiadu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako cze$é rozprawy doktorskiej

lek. Karola Ratajczaka

|§| o Srzegon Fiowsk;
3 sPecialistg
N ortopedii i froumctolog|
- narzqdu ruchy

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

..... SR N T e
(//podpis oswiadczajagcego)

*w szezegolnodci udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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(miejscowos¢, data)

y o{%ﬂsz%w

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspolautor pracy pt. ., Stabilization of Comminuted Fractures of the Proximal
Humerus with Intramedullary Nails and Angularly Stable Locking Plates—Functional Results
before and during the SARS-Covid-19 Pandemics” o$wiadczam, iz moj wiasny wklad
merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie

pracy w formie publikacji stanpwi:

Moj udzial procentowy W przygotowaniu publikacji okreslam jako. ... 7 %.

e {
Wkiad Karola Ratajczaka w powstawanie publikacji okreslam jako.>..%.. %,

(imie i nazwyisko kandydata do stopnia) -

obejmowat onrl(«z(/{ UWWMFLKO’VCWQG/”&W(’M/ e
..... WAL [ Al AL WA L Ll ST WM.

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczeénie wyrazam zgode na wykorzystanie w/w pracy jako czg$¢ rozprawy doktorskiej

lek. Karola Ratajczaka

(imie i nazwisko kandydata do stopnia)

....... &5 g/v-\

(podpis o$wiadczajacego)

A\~

*w szezeg6lnosei udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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WhlS ot L F oy~

....................... frrveens

(miejscowos¢, data)

(imig i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspétautor pracy pt. Stabilization of Comminuted Fractures of the Proximal
Humerus with Intramedullary Nails and Angularly Stable Locking Plates—Functional Results
before and during the SARS-COVID-19 Pandemics. Medicina. 2023; 59(3):575. o$wiadczam,
iz méj whasny wkiad merytoryczny w przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan

oraz przedstawienie pracy W formie publikacji stanowi:

NELLGDIOYLAE.... KOG M TR TG

’-.--0.--~' tsessssessieseesssasrersasnnntas trereserresasbons ./’ ................... 3
....... W GIPLQG I oo s RSB0
Méj udziat procentowy W przygotowaniu publikacji okreslam jako. 4 [) %
Wktad Ww(/féﬁ ]7, (ok ] w powstawanie publikacji okreslam jako.b&. %,

(imig i nazwisko kandydata do stopniz_

obejmowal onwla“[ 7,0(’0»(/:”’/"1 ..... ,w’/ﬁf/%]ﬁ/. M.EWOVML(/‘/MMAM,(
....... PADAL. .. . 2 L LTECLEETRL Yy MMM o

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednocze$nie wyrazam zgode¢ na wykorzystanie w/w pracy jako czeséé rozprawy doktorskiej

lek/mgr....M/P’O(/JA’ M"fﬂ‘\:(( a7

imie i nazwisko ki i cunmmmw.w,
(imig i nazwisko kandydata do stopnia) SPECJALETACWRlRGﬂURTOPEDYCZNEJ
i TRAUMATOLOGH ——
SPECJ. MEDYCYNY SPOR ==
cereoneen AT o 7
e

(podpis 0§w1adczaj>qcego)

*w szezegdlnosei udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikow
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(miejscowose, data)

VlSorz $/e2Esuy
(

i¢ i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Jako wspotautor pracy pt. , Niestabilne zlamania masywu guzka wigkszego kosci
ramiennej.  Opis  przypadku” o$wiadczam, iz moj wilasny wklad merytoryczny w
przygotowanie, przeprowadzenie i opracowanie badan oraz przedstawienie pracy w formie

publikacji stanowi:

[l 24 ok MEIO e LiH 2 LAELLEE T

....... LV/UGO/(I
Méj udziat procentowy w przygotowaniu publikacji okreslam jako... 4 ‘. %.
Wkiad Karola Ratajczaka w powstawanie publikacji okreslam jako..¢.L... %

(merytoryczny opis wkladu kandydata do stopnia w powstanie publikacji)*

Jednoczesnie wyrazam zgod¢ na wykorzystanie w/w pracy jako czesé rozprawy doktorskiej

lek. Karola Ratajczaka

(imig i nazwisko kandydata do stopnia)

*w szezegolnosei udziatu w przygotowaniu koncepcji, metodyki, wykonaniu badan, interpretacji wynikéw
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