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Wykaz skrótów 

 

AO                   Fundacja AO (niem. Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen) 

AP                    Projekcja przednio-tylna (ang. anterior posterior, Grashey’s projection) 

ASIF                 Stowarzyszenie ASIF (ang. Association For The Study Of Internal Fixation) 

ASP                  Płytka kątowo-stabilna (ang. angularly stable plating) 

AVN                 Jałowa martwica kości (ang. avascular necrosis) 

BMI                 Wskaźnik masy ciała (ang. Body Mass Index) 

CM                  Skala Constanta-Murleya 

Covid-19         Choroba Koronawirusowa 2019 (ang. Coronavirus Disease 2019) 

CRIF                Zamknięta repozycja stabilizacja wewnętrzna (ang. closed reduction, internal fixation) 

CT                    Tomografia komputerowa (ang. computer tomography) 

IMN                 Gwóźdź śródszpikowy (ang. intramedullary nailing) 

ORIF                Otwarta repozycja stabilizacja wewnętrzna (ang. open reduction, internal fixation) 

RTW                Współczynnik powrotu do pracy (ang. return to work) 

SARS               Zespół ostrej niewydolności oddechowej (ang. severe acute respiratory syndrome) 

QD                   Skala Quick Dash 

Y                      Projekcja łopatkowa boczna (ang. lateral scapular, Neer projection) 
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Streszczenie 

 

Analiza wyników leczenia wieloodłamowych złamań końca bliższego kości ramiennej w zależności 

od zastosowanej techniki stabilizacji.  Porównanie osteosyntezy śródszpikowej i płytkowej w trakcie 

trwania pandemii SARS-Covid-19. 

 

 

Złamania bliższego końca kości ramiennej należą do najczęstszych złamań występujących u 

człowieka. Częstość ich występowania wzrasta wraz z wiekiem oraz postępującym zanikiem kostnym. 

Nieprawidłowe wygojenie tych złamań, czy niekonsekwentna i nieprawidłowo prowadzona rehabilitacja, 

mogą stać się przyczyną różnego stopnia dysfunkcją kończyny. Ze względu na narastającą w ostatnich 

latach liczbę chorych ze złamaniami końca bliższego kości ramiennej (od 1970 do 2020 roku liczba 

złamań bliższego końca kości ramiennej wzrosła trzykrotnie, a według danych szacunkowych ocenia się, 

że do 2030 roku liczba tych złamań ulegnie kolejnemu potrojeniu) uważa się, że te złamania mogą stać 

się znacznym problemem społecznym, a nawet chorobą cywilizacyjną [1-4].  

 

Zgodnie z powszechnie akceptowanymi obecnie zasadami leczenia wieloodłamowych złamań 

końca bliższego kości ramiennej leczenie zachowawcze może być stosowane w przypadku złamań 

nieprzemieszczonych oraz przemieszczonych w stopniu minimalnym (<2mm). Wykazano bowiem, że 

tych przypadkach leczenie zachowawcze pozwala uzyskać wyniki porównywalne do wyników leczenia 

operacyjnego [5,24,25]. Jego istotą jest unieruchomienie kończyny w ortezie typu Dessaulte’a przez trzy 

tygodnie oraz następujące po nim intensywne usprawnianie kończyny pod kierunkiem doświadczonego 

fizjoterapeuty. Coraz częściej metodą z wyboru staje się jednak leczenie operacyjne, również w 

złamaniach nieprzemieszczonych. Zwłaszcza u osób w młodym wieku, aktywnych zawodowo i 

społecznie, nieakceptujących długotrwałego unieruchomienia i chcących jak najszybciej powrócić do 

aktywności ruchowej sprzed urazu. Stabilne zespolenie odłamów kostnych pozwala bowiem na 

zrezygnowanie z unieruchomienia, zmniejszając tym samym ryzyko wystąpienia przykurczu stawu 

ramiennego i zaników mięśni kończyny, dając tym samym możliwość wczesnego powrotu do aktywności 

porównywalnej z tą sprzed urazu.  
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W operacyjnej stabilizacji wieloodłamowych złamań bliższego końca kości ramiennej stosowane 

są obecnie zespolenia płytkami kątowo-stabilnymi oraz stabilizacje śródszpikowe. Obie metody uważane 

są za równoważne, a uzyskiwane wyniki przy ich stosowaniu - porównywalne. Co prawda w literaturze 

nie brak prac wykazujących możliwości uzyskania lepszych wyników funkcjonalnych leczenia 

operacyjnego przy użyciu jednej lub drugiej z nich, jednak przeprowadzone metaanalizy na dużych 

grupach chorych (1384 pacjentów) przeczą tym opiniom [47]. Tym samym, jak dotąd nie wykazano 

jednoznacznie przewagi którejkolwiek z nich. Nie zmienia to jednak faktu, że każda z tych metod ma 

swoich zdecydowanych zwolenników i przeciwników.  

 

W cyklu publikacji wchodzących w skład niniejszej Rozprawy Doktorskiej dokonałem 

porównania obu technik stabilizacji w oparciu o materiał zebrany podczas analizy wyników leczenia 

chorych w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narządu Ruchu WUM w okresie od stycznia 2017 r. do 

czerwca 2021 r. Przedstawiłem wyniki badań obrazujących subiektywne i obiektywne wyniki leczenia 

oceniane przy użyciu powszechnie używanych i akceptowanych skal Constanta-Murley’a (CM) oraz 

QuickDash (QD). Załączyłem również informacje dotyczącej patogenezy, diagnostyki, powikłań oraz 

przytoczyłem przypadki z innowacyjnym podejściem do leczenia tych złamań u chorych z 

zaawansowanym zanikiem kostnym.  

 

 Praca poglądowa „Wieloodłamowe złamania końca bliższego kości ramiennej – zasady 

diagnostyki, leczenia i usprawniania” przedstawia podsumowanie obecnego stanu wiedzy na temat zasad 

leczenia złamań bliższego końca kości ramiennej. W pracy tej opisałem ogólnie przyjęte zasady 

diagnostyki, leczenia oraz rehabilitacji. Przedstawiłem najczęściej stosowane klasyfikacje u chorych 

dorosłych (Neera i AO/ASIF) oraz złamań u dzieci (Saltera - Harrisa). Sprecyzowałem zasady kwalifikacji 

chorych do poszczególnych rodzajów leczenia w zależności od rodzaju złamania oraz wieku, jakości 

tkanki kostnej, oczekiwań chorego oraz stopnia współpracy pacjenta w procesie leczenia. Następnie 

przedstawiłem zasady leczenia zachowawczego i operacyjnego z wyszczególnieniem obecnie 

stosowanych technik operacyjnych. Podałem również przykładowy schemat leczenia usprawniającego po 

przeprowadzonym leczeniu operacyjnym. 
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 W pracy „Analiza niepowodzeń leczenia operacyjnego wieloodłamowych złamań bliższego końca 

kości ramiennej w materiale własnym” przedstawiłem analizę najczęściej występujących powikłań 

leczenia operacyjnego wieloodłamowych złamań końca bliższego kości ramiennej. Obserwacje 

przeprowadziłem w grupie 131 chorych operowanych w Klinice Ortopedii i Traumatologii Narządu 

Ruchu WUM, u których stwierdzono wystąpienie powikłań (25 chorych). Analizie poddałem przebieg 

procesu terapeutycznego i czynniki na nie wpływające oraz ostateczny, radiologiczny i funkcjonalny 

wynik leczenia. 

Niewłaściwą stabilizację stwierdziłem u 16 chorych, przy czym u siedmiu z nich upośledzała ona funkcję 

kończyny wskutek braku anatomicznej repozycji odłamów kostnych (w tym u jednego operowanego w 

piątym tygodniu po urazie, u którego doszło do wtórnej destabilizacji guzka większego kości ramiennej 

wskutek silnego przykurczu mięśnia nadgrzebieniowego), oraz przypadków, w których doszło do 

konfliktu implantu z wyrostkiem barkowym łopatki (trzech chorych).  U dziewięciu chorych z tej grupy 

obserwowana nieprawidłowa stabilizacja okazała się nie mieć wpływu na ostateczny, funkcjonalny wynik 

leczenia. U dwóch chorych przyczyną destabilizacji pierwotnie anatomicznie przeprowadzonej repozycji 

i prawidłowej stabilizacji okazało się być nadmierne obciążanie kończyny bezpośrednio po 

przeprowadzonym zabiegu operacyjnym. Również u dwóch chorych doszło do jałowej martwicy głowy 

kości ramiennej. W jednym przypadku złamanie okazało się być patologiczne, wymagając dalszej 

diagnostyki i leczenia onkologicznego. U czterech chorych stwierdzono błędy pozorne, wynikające z 

niewłaściwie wykonanych pooperacyjnych zdjęć RTG. Przedstawione wnioski przedstawiają możliwe 

powikłania operacyjne po leczeniu wieloodłamowych złamań końca bliższego kości ramiennej.  

 

 U części chorych stopień zaawansowania osteoporozy był na tyle duży, że uniemożliwiał 

wykonanie stabilnego zespolenia złamania przy pomocy standardowych technik operacyjnych, 

wymuszając stosowanie specjalistycznych implantów lub też posiłkowania się cementem kostnym [6]. W 

pracy „Wpływ prześrubowania głowy kości ramiennej na funkcjonalny wynik leczenia 

wielofragmentowego złamania końca bliższego kości ramiennej leczonego płytką kątowo -stabilną. 

Studium przypadku” zaprezentowano sposób uzyskania stabilnego zespolenia u chorych z 

zaawansowanym zanikiem kostnym. Stabilne osadzenie wkrętów kostnych uzyskano kotwicząc wkręty 

w podchrzęstnej warstwie kości gąbczastej i w chrząstce stawowej prowadząc je do przodu i do tyłu od 

powierzchni obciążanej stawu podczas ruchów barku tak, aby nie przeszkadzały one w ruchach stawu 
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ramiennego. Innymi słowy, wykonano prześrubowanie głowy kości ramiennej dla uzyskania stabilności 

zespolenia, przy czym wkręty zostały wprowadzone rozbieżnie do przodu i do tyłu tak, aby nie wchodziły 

w konflikt z panewką łopatki. W opisanym przypadku 3,5 roku później chora miała analogiczny urazu 

barku po stronie przeciwnej (lewego), w którym konfiguracja odłamów umożliwiała stabilizację złamania 

bez konieczności prześrubowania głowy. W obu przypadkach dokonano stabilizacji z użyciem takiej 

samej płytki kątowo-stabilnej (ChM, Polska) stosując unieruchomienie kończyny w ortezie przez 3 

tygodnie, a następnie wdrażając intensywne usprawnianie. 

Analizując obraz radiologiczny, zgłaszane dolegliwości bólowe, zakres ruchu oraz funkcję kończyny 

podczas wykonywania czynności dnia codziennego w 12. i 18. miesiącu po zabiegu stwierdzono, że 

prześrubowanie głowy kości ramiennej, wykonane zgodnie z przedstawionym powyżej opisem, nie 

upośledza w istotny sposób funkcji stawu ramiennego. Na podstawie powyższej obserwacji stwierdzono, 

że metoda ta, choć z pewnością nie należy do najkorzystniejszych metod zwiększania stabilności 

zespolenia, może być w wyjątkowych sytuacjach stosowana dla uzyskania stabilności zespolenia z braku 

dostępności 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” dokonałem porównania wyników funkcjonalnych obu technik stabilizacji złamań w 

warunkach obostrzeń wprowadzonych podczas pandemii SARS-Covid-19, tj. u chorych leczonych w 

okresie od 01.03.2020 do 30.06.2021. Wyniki porównałem z tymi uzyskanymi przed pandemią, tj. w 

okresie od 01.01.2017 do 30.09.2019.  

Do badań włączyłem 112 dorosłych chorych leczonych z powodu złamań trój- i czterofragmentowych wg 

klasyfikacji Neera stabilizowanych śródszpikowo (n=64) lub płytkami kątowo - stabilnymi (n=48). Efekty 

leczenia oceniałem w szóstym miesiącu po operacji na podstawie zaawansowania zrostu kostnego na 

zdjęciach rentgenowskich, stopnia anatomicznej repozycji złamania (wartość kąta szyjkowo-nasadowego 

kości ramiennej; NSA) i poprawności osadzenia implantu. Funkcjonalny efekt leczenia oceniałem za 

pomocą kwestionariusza QuickDash i skali Constanta-Murleya . 

Uzyskałem dobre i zadowalające wyniki czynnościowe i radiologiczne. Zrost kostny wystąpił u 

wszystkich obserwowanych chorych. Powikłania wystąpiły u sześciu chorych. Trzech chorych wymagało 

wtórnej interwencji operacyjnej z powodu nieodpowiedniej repozycji: jeden po stabilizacji śródszpikowej 
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i dwóch po płytkowej. Dodatkowo jeden chory stabilizowany przy pomocy płytki kątowo - stabilnej 

doznał wtórnej destabilizacji guzka większego kości ramiennej, a w dwóch przypadkach implant wchodził 

w konflikt z wyrostkiem barkowym podczas odwodzenia stawu ramiennego wymagając wczesnego 

usunięcia.  

Na podstawie uzyskanych wyników stwierdziłem, że stabilizacja płytkowa zapewnia lepsze wyniki 

funkcjonalne podczas COVID-19 wg skali Constanta-Murleya (p = 0,0048; test t-Studenta). Nie 

zaobserwowałem natomiast statystycznie znamiennych różnic pomiędzy dwoma metodami stabilizacji w 

okresie poprzedzającym pandemię SARS - Covid -19.  

Uzyskane wyniki wykazują, że stabilizacja płytkowa jest bardziej korzystną metodą stabilizacji 

wieloodłamowych złamań bliższego końca kości ramiennej w trakcie pandemii SARS-Covid-19. 

 

 Podczas zabiegu operacyjnego zdarza się, że konfiguracja złamania lub też powstające powikłania 

zmuszają do zmiany wyboru rodzaju zespolenia.  W pracy pt.: „Niestabilne złamania masywu guzka 

większego kości ramiennej. Opis przypadku” przedstawiliśmy opis procesu leczenia chorego, u którego 

w skutek rozwiercania jamy szpikowej i wprowadzania gwoździa śródszpikowego, doszło do 

przemieszczenia guzka większego kości ramiennej. Fragmenty guzka okazały się być niestabilne i nie 

poddawały się próbom repozycji na zamknięto pod kontrolą RTG-TV. W takich przypadkach operator 

zmuszony jest do konwersji zespolenia na zespolenie płytkowe po usunięciu gwoździa śródszpikowego 

lub też do doszycia guzka większego. W opisywanym przypadku zdecydowano o doszyciu guzka 

większego. Poszerzono dostęp operacyjny przedłużając cięcie wykonane dla wprowadzenia gwoździa 

śródszpikowego uzyskując tym samym dostęp do guzka w stopniu umożliwiającym jego repozycję i 

stabilizację szwami wchłanialnymi zakotwiczonymi w kanałach kostnych w trzonie kości ramiennej. 

Zespolenie okazało się być stabilne, a ustawienie odłamów – anatomiczne. W kontrolnych Rtg 

stwierdziłem zrost kostny, a w ocenie funkcjonalnej chory uzyskał 94 i 96 punktów w skali Constanta-

Murleya (kończyna operowana i przeciwległa) oraz 4,5 punkta w kwestionariuszu Quick - Dash. Wyniki 

te pozwoliły na ocenę wyniku leczenia jako bardzo dobrą. 

Powyższa praca wykazała, że doszycie niestabilnych fragmentów kostnych guzka większego kości 

ramiennej szwami wchłanialnymi pozwala uzyskać zadowalającą ich repozycję i stabilizację po 

zespoleniu gwoździem śródszpikowym, co może być alternatywą dla konwersji zespolenia ze 

śródszpikowego na płytkowe w przypadkach analogicznych do opisanego w powyższej pracy. 
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 Podsumowując, w niniejszym cyklu publikacji omówiłem problematykę złamań bliższego końca 

kości ramiennej, sposób ich stabilizacji operacyjnej oraz porównałem wyniki operacyjnego leczenia przy 

użyciu stabilizacji płytkami kątowo-stabilnymi i gwoździami śródszpikowymi. Na podstawie uzyskanych 

wyników stwierdziłem, że obie metody pozwalają uzyskać dobre wyniki leczenia, a chorzy są 

usatysfakcjonowani z ostatecznego efektu terapeutycznego. Nieliczne powikłania wykazują na 

niedoskonałości obu technik stabilizacji.  

Analizując lepsze funkcjonalne wyniki leczenia chorych przy użyciu stabilizacji płytkami kątowo – 

stabilnymi w trakcie pandemii SARS-Covid-19 doszedłem do wniosku, że jest to efektem przede 

wszystkim konieczności wykonywaniem zabiegów chirurgicznych w specyficznych warunkach oraz 

ograniczeniami w dostępności fizjoterapii. W trakcie trwania pandemii zabiegi stabilizacji wykonywano 

u chorych Covid-dodatnich w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym na adoptowanej sali operacyjnej w 

asyście zmniejszonej do minimum liczby personelu, w pełnej osłonie wirusologicznej (kombinezon, 

gogle), często również bez dostępu do śródoperacyjnej skopii Rtg. Konieczność samodzielnego 

obsługiwania aparatu Rtg (brak technika radiologicznego na sali operacyjnej) lub wykonania zabiegu bez 

aparatu Rtg, ograniczona widoczność pola operacyjnego (zaparowane gogle), brak komfortu termicznego 

i oddechowego ograniczały możliwość skutecznej stabilizacji złamań przy użyciu gwoździ 

śródszpikowych. W tych warunkach zespolenia płytkowe wykonywane z większego dostępu 

operacyjnego, na otwarto, stawały się dużo łatwiejsze i, jak wykazała analiza odległych wyników 

funkcjonalnych leczenia, również znamiennie funkcjonalnie bardziej dla chorego korzystne. 
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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, I 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. I 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. I 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 1st, 

2020, to June 30th, 2021. Analysis was conducted comparing results with these obtained just before the 

pandemic, from January 1st, 2017 to September 30th, 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 I 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 I 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. Wstęp 

 

1.1 Epidemiologia i etiologia złamań bliższego końca kości ramiennej 

 

Złamania kości ramiennej występują we wszystkich grupach wiekowych, jednak częstość ich 

występowania wzrasta wraz z wiekiem. Wraz z wydłużającą się długością życia wzrasta ilość osób po 65 

roku życia, u których złamania te występują najczęściej. Wynika to z faktu, że wraz z wiekiem wzrasta 

nasilenie zaniku kostnego (osteoporozy) oraz wzrasta ryzyko wystąpienia zaburzeń sprzyjających 

występowaniu urazów: sercowo – naczyniowych, neurologicznych, endokrynologicznych i wielu innych 

wywołujących krótkotrwałe omdlenia i utraty przytomności, zawroty głowy, ograniczenie orientacji 

przestrzennej i zdolność postrzegania (upośledzenie wzroku i słuchu). Dlatego też złamania bliższego 

końca kości ramiennej stanowią trzecią co do częstości występowania grupę złamań w wieku dorosłym. 

Stanowią one 6 % wszystkich złamań po 65 roku życia, a u osób w wieku powyżej 75 roku życia nawet 

10% wszystkich złamań [1-4]. Są także trzecią pod względem częstości występowania lokalizacją złamań 

osteoporotycznych. Od 1970 roku ilość złamań bliższego końca kości ramiennej wzrosłą trzykrotnie. 

Szacuje się, że w 2030 roku częstotliwość tych złamań ponownie ulegnie potrojeniu. 

Ze względu na wysokie wymagania chorych oraz chęć szybkiego powrotu do aktywności ruchowej na 

poziomie tej sprzed złamania leczenie operacyjne staje się coraz częściej metodą z wyboru. Technika 

operacyjna zależna jest od typu złamania, wieku biologicznego pacjenta, jakości tkanki kostnej oraz 

oczekiwanej aktywności po leczeniu operacyjnym. Efekt terapeutyczny jest jednak zależny nie tylko od 

rodzaju stabilizacji, ale także od późniejszej rehabilitacji oraz zaangażowania w niej chorego. 

 

Złamania bliższego końca kości ramiennej są często powikłane zwichnięciami stawu ramiennego [5]. 

Zdarza się, że wraz z powyższymi dochodzi do uszkodzenia splotu ramiennego [6] (najczęściej nerwu 

pachowego), tętnicy lub żyły pachowej oraz ich odgałęzień, jak i struktur mięśniowych i ścięgnistych. 

Kluczowe znaczenie dla pooperacyjnego zrostu kostnego ma uszkodzenie tętnicy okalającej ramię 

przedniej (gałąź tętnicy pachowej). Zaopatrując głowę kości ramiennej może prowadzić do zaburzeń 

gojenia a nawet do jej jałowej martwicy (AVN).   
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Złamania końca bliższego kości ramiennej są najczęstszymi złamaniami kości ramiennej, a czynnikami 

predysponującymi do złamania są [7-9]: 

- wiek powyżej 50 roku życia 

- płeć żeńska 

- rasa biała 

- niski index masy ciała (BMI) 

- niska aktywność fizyczna 

- sterydoterapia 

- hormonalne zaburzenia pomenopauzalne 

- alkoholizm 

- schorzenia zwiększające ryzyko upadków takie jak cukrzyca, zaburzenia krążenia mózgowego, padaczka 

 

Do złamań tych najczęściej dochodzi w wyniku urazów niskoenergetycznych [10], do których najczęściej 

dochodzi podczas upadku z wysokości własnego ciała na wyprostowaną kończynę górną. Jest to uraz 

pośredni, w trakcie którego trzon kości ramiennej napierając na szyjkę i głowę kości ramiennej 

doprowadza do ich złamania. U chorych w młodszych wieku, bez lub z minimalnym zanikiem kostnym, 

do złamań najczęściej dochodzi w wyniku doznania urazów wysokoenergetycznych [11]. W tych 

przypadkach często powstają obrażenia towarzyszce złamaniu, spośród których najgroźniejsze są 

obrażenia powstające w obrębie głowy, klatki piersiowej i jamy brzusznej [12]. 

Do złamań bliższego końca kości ramiennej predysponują również schorzenia nowotworowe. Są nimi 

najczęściej przerzuty nowotworów pierwotnie zlokalizowanych poza narządem ruchu [13]. Często bywają 

one pierwszym objawem choroby nowotworowej, na przykład łagodnych procesów rozrostowych, do 

których należą na przykład torbie tętniakowata czy torbiel samotna. 
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1.2 Anatomia końca bliższego kości ramiennej 

 

Staw ramienny jest stawem o relatywnie małej kongruencji. Duża głowa kości ramiennej przemieszcza 

się w małej i płaskiej panewce łopatki wspieranej przez szeroki obrąbek stawowy [14]. Mała kongruencja 

umożliwia duży zakres ruchu, jednak kosztem wysokiej zależności stabilności stawu od tkanek miękkich, 

przede wszystkim torebki stawowej i układu mięśni działających na staw, zwłaszcza tych wchodzących 

w skład pierścienia rotatorów.  

Można wyróżnić stabilizatory poprzeczne stawu (stożek rotatorów: mięsień nadgrzebieniowy, mięsień 

podgrzebieniowy, mięsień podłopatkowy, mięsień obły mniejszy), oraz stabilizatory podłużne (mięsień 

naramienny, głowa długa i krótka mięśnia dwugłowego ramienia, mięsień kruczo-ramienny, głowa długa 

mięśnia trójgłowego ramienia, mięsień piersiowy większy). 

Odpowiedni balans oraz koordynacja napinania obu grup mięśniowych zapewnia odpowiednia stabilność 

i biomechaniczną wydolność stawu ramiennego. 

 

Koniec bliższy kości ramiennej składa się z punktu widzenia chirurgicznego składa się z czterech 

elementów [15]: 

 

- głowy kości ramiennej 

- guzka większego kości ramiennej 

- guzka mniejszego kości ramiennej 

- trzonu kości ramiennej 

 

Powierzchnia stawowa oddzielona jest od guzka większego i mniejszego przez szyjkę anatomiczną. 

Poniżej guzków kości ramiennej przebiega szyjka chirurgiczna. Między guzkami znajduje się bruzda 

międzyguzkowa, w której przebiega ścięgno głowy długiej mięśnia dwugłowego ramienia.  Na guzku 

większym swoje przyczepy mają mięśnie nadgrzebieniowy, podgrzebieniowy i obły mniejszy, zaś do 

guzka mniejszego przyczepia się mięsień podłopatkowy. 

 

Napinanie brzuśców mięśni oddziałujących na poszczególne fragmenty kostne warunkuje ich 

przemieszczenie się w przypadku wieloodłamowych złamań bliższego końca kości ramiennej. 
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Ryc. 1 Oddziaływanie mięśni na bliższy koniec kości ramiennej [16]  

 

Unaczynienie stawu ramiennego pochodzi od gałązek stawowych tętnicy nadłopatkowej, tętnicy przedniej 

i tylnej okalającej ramię oraz tętnicy podłopatkowej. Tętnice okalające zespalają się ze sobą, tworząc 

pierścień dokoła szyjki chirurgicznej kości ramiennej, z którego liczne gałązki zaopatrują dolną część 

stawu. 

 

Ryc. 2 Unaczynienie bliższego końca kości ramiennej [16] 

Unerwienie stawu ramiennego pochodzi od splotu ramiennego - nerwu nadłopatkowego, podłopatkowego 

i pachowego. Ponadto, nerwy te także unerwiają mięśnie obręczy barkowej.  
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1.3 Biomechanika stawu ramiennego 

 

Staw ramienny jest stawem kulistym, wolnym. Staw ten zalicza się do stawów wieloosiowych, ponieważ 

posiada trzy stopnie swobody (elewację i depresję (góra/dół), protrakcję i retrakcję (przód/tył) oraz rotację 

wzdłuż osi długiej obojczyka). Warunkują one: 

• - zgięcie i wyprost – ruchy wahadłowe. Zgięcie jest możliwe dzięki pracy mięśnia dwugłowego 

ramienia, mięśnia kruczo-ramiennego, mięśnia piersiowego większego oraz części obojczykowej 

mięśnia naramiennego. Natomiast za wyprost odpowiadają mięsień trójgłowy ramienia, część 

tylna mięśnia naramiennego, mięsień obły większy oraz mięsień najszerszy grzbietu. 

• - odwodzenie i przywodzenie – za odwodzenie odpowiada mięsień nadgrzebieniowy, głowa długa 

mięśnia dwugłowego, część środkowa mięśnia naramiennego. Z kolei przywodzenie jest możliwe 

dzięki współpracy mięśnia piersiowego większego, głowy długiej mięśnia trójgłowego ramienia i 

mięśnia najszerszego grzbietu; 

• - rotacja zewnętrzna i wewnętrzna – rotację zewnętrzną wykonuje głównie mięsień 

podgrzebieniowy i obły mniejszy, mięsień nadgrzebieniowy i tylna część mięśnia naramiennego. 

Mięsień podłopatkowy, mięsień piersiowy większy, mięsień najszerszy grzbietu, mięsień obły 

większy, mięsień dwugłowy ramienia i część przednia mięśnia naramiennego rotują staw ramienny 

do wewnątrz. 

Występuje tu również ruch złożony, jakim jest obwodzenie. W rezultacie ruch ten powstaje z połączenia 

zgięcia i prostowania z odwodzeniem i przywodzeniem. Ruchy obwodzenia w stawie ramiennym łączą 

się z odpowiednimi ruchami w stawach obojczykowych, zwiększając ich zakres. 
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1.4 Diagnostyka złamań końca bliższego kości ramiennej 

 

Rozpoznanie złamania bliższego końca kości ramiennej opiera się na wywiadzie zabranym z pacjentem, 

badaniu przedmiotowym pacjenta oraz badaniach dodatkowych. Wywiad może być typowy urazowy albo 

nietypowy wskazujący na możliwość wystąpienia złamania patologicznego. W badaniu przedmiotowym 

występuje ból, obrzęk oraz zaburzenie funkcji kończyny. Może być widoczna deformacja stawu oraz może 

wystąpić podbiegnięcie krwawe. 

Podstawową diagnostyką radiologiczną jest zdjęcie RTG. RTG wykonuje się w co najmniej dwóch, a 

czasem trzech projekcjach – przednio-bocznej (AP, projekcja Grasheya), pachowej oraz łopatkowej 

bocznej („Y”, projekcja Neera) [17].  

Ryc. 3 Prawidłowy obraz bliższego końca kości ramiennej w RTG w projekcji AP.  

 

W razie wystąpienia wątpliwości można wykonać badanie tomografii komputerowej (TK), którego nie 

wykonuje się rutynowo, lecz jest ono korzystne w przypadku złamań z przemieszczeniem lub w razie 

podejrzenie towarzyszącego uszkodzenia głowy koci ramiennej. W razie uszkodzenia tkanek miękkich 

(np. stożek rotatorów, splot ramienny) można poszerzyć diagnostykę o badanie rezonansem 

magnetycznym (MRI), jest to jednak rzadko wskazane. 

W badaniach radiologicznych ocenia się ciągłość tkanki kostnej, kongruencje stawu oraz wykonuje się 

pomiary przy pomocy specjalistycznych programów komputerowych. 

Ocenia się [18]: 
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- Kąt szyjkowo-trzonowy (NSA) wynoszący 135* +/-10* 

- Tyłoskręcenie głowy kości ramiennej wynoszące 20*-40* 

- Kąt ustawienia szyjki anatomicznej wynoszący 45* 

- Przemieszczenie odłamów – odległość i ustawienie kątowe 

U chorych, u których nie jest możliwe wykonanie projekcji pachowej (ze względu na silny ból) zaleca się 

wykonywanie zdjęć w projekcji Velpeau [19] - chory z kończyną górną unieruchomioną w temblaku 

odchyla się do tyłu o około 30-45* nad stołem rentgenowskim. 
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1.5 Klasyfikacje złamań końca bliższego kości ramiennej  

 

Najczęściej stosowaną klasyfikacją w złamaniach bliższego końca kości ramiennej jest klasyfikacja 

zaproponowana przez Neera w 1970 roku. Najważniejsze w tej klasyfikacji jest podział złamań bliższego 

odcinka kości ramiennej na dwa, trzy lub cztery główne fragmenty anatomiczne [20]: 

• - głowę kości ramiennej 

• - guzek większy kości ramiennej 

• - guzek mniejszy kości ramiennej 

• - trzon kości ramiennej 

Klasyfikacja podzieliła złamania na 6 grup, wśród których występuj 16 typów złamań bliższego końca 

kości ramiennej – oparte na podstawie stopnia przemieszczenia wyżej wymienionych fragmentów. 

Klasyfikacja dodatkowo uwzględnia występowanie głównych szczelin złamania w obrębie szyjki 

anatomicznej i chirurgicznej, guzków większego i mniejszego oraz ewentualnie współwystępujące 

zwichnięcie głowy kości ramiennej. Użyteczność kliniczna klasyfikacji wynika z jej uniwersalności, 

powtarzalności oraz użyteczności w trakcie planowania leczenia operacyjnego. Złamania, które głównie 

były brane pod uwagę w mojej pracy odnoszą się do złamań czterofragmentowych, które dotyczą 

przemieszczenia ponad 1 cm i/lub zagięcia kątowego ponad 45 stopni wszystkich, głównych odłamów 

bliższego odcinka kości ramiennej. 



26 

 

 

 

 

 

Ryc. 4 Klasyfikacja Neera złamań bliższego końca kości ramiennej [20] 
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Kolejną wszechstronną i ogólnie przyjętą klasyfikacją jest klasyfikacja AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft 

für Osteosynthesefragen (niem.) / association for the study of internal fixation). Jest to klasyfikacja 

alfanumeryczna, która podobnie jak klasyfikacja Neera zwraca uwagę na pozostała zaopatrzenie 

naczyniowe do fragmentu głowy kości ramiennej. Typy A, B i C są głównymi kategoriami podziału. W 

tym systemie urazy sklasyfikowane są wzrastającą, wraz z rosnącym ryzykiem wystąpienia martwicy 

niedokrwiennej głowy kości ramiennej. Następnie wszystkie powyższe typy są podzielone szczegółowo i 

zawierają większość występujących złamań. Klasyfikacja AO/ASIF w mniejszym stopniu niż klasyfikacja 

Neera decyduje o sposobie leczenia, jednak coraz częściej jest używana do opisu złamań bliższego końca 

kości ramiennej w literaturze. 

 

 

Ryc. 5 Klasyfikacja AO/ASIF złamań bliższego końca kości ramiennej [16] 



28 

 

 

 

W przypadku złamań występujących u dzieci, w aż 15% dochodzi do złamania przechodzącego przez 

chrząstkę wzrostową bądź nasadę uszkadzając ją w mniejszym, lub większym stopniu. W takich 

przypadkach stosowana jest skala Saltera - Harrisa (1963), określająca typ uszkodzenia chrząstki 

wzrostowej. Definiuje się podstawowe 5 typów złamań [21]: 

- przez chrząstkę wzrostową 

- przez chrząstkę wzrostową i przynasadę 

- przez chrząstkę wzrostową i nasadę 

- przez chrząstkę wzrostową, przynasadę i nasadę 

- kompresję chrząstki 

 

 

Ryc. 6 Klasyfikacja Saltera-Harrisa: a – złamanie przez chrząstkę wzrostową, b – złamanie przez chrząstkę 

i przynasadę, c – złamanie przez chrząstkę i nasadę, d – złamanie przez chrząstkę, nasadę i przynasadę,  

e – kompresyjne [42] 
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1.6 Leczenie złamań bliższego końca kości ramiennej  

 

Większość złamań bliższego końca kości ramiennej leczy się zachowawczo. Jednakże w sytuacji leczenie 

operacyjnego za złoty standard uważa się leczenie płytą kątowo-stabilną oraz gwoździem śródszpikowym. 

Według literatury żadna z powyższych metod nie przeważa nad drugą. 

 

Złamania nieprzemieszczone i minimalnie przemieszczone 

 

Ponad 80-90% złamań bliższego końca kości ramiennej może być leczone zachowawczo [22]. Pacjentów 

ze złamaniami nieprzemieszczonymi i nieznaczenie przemieszczonymi leczy się w ortezie typu Dessaulta 

przez okres około 3 tygodni [23]. Ważna jest jednak kontrola w 5-7 dniu od złamania, ponieważ w tym 

okresie najczęściej dochodzi do wtórnych przemieszczeń fragmentów – przemieszczenia są efektem 

napięcia mięśni mających swe przyczepy dystalne w obrębie odpowiednich segmentów kostnych. Aby 

przeciwdziałać przemieszczeniom warto wdrożyć odpowiednie modyfikacje unieruchomienia. 

Nieprzemieszczone złamania masywu guzka większego korzystnie jest unieruchamiać w odwiedzeniu i 

niewielkiej rotacji zewnętrznej ramienia w opatrunku gipsowym piersiowo-ramiennym odwodzącym lub 

w ortezie odwodzącej niwelując tym samym ryzyko przemieszczenia masywu guzka poprzez napinanie 

mięśnia nadgrzebieniowego, a przy rozległych złamaniach – również i podgrzebieniowego. Z kolei ryzyko 

przemieszczeń złamań masywu guzka mniejszego wywołanych napięciem mięśnia podłopatkowego 

zmniejszają rotacje wewnętrzne ramienia (klasyczny opatrunek unieruchamiający Dessaulta). 

 

Złamania szyjki chirurgicznej i anatomicznej są najczęściej spowodowane urazem pośrednim – upadku 

na wyprostowaną kończynę górną [24-26]. Złamaniom te częściej występują w przypadku zmniejszonej 

wytrzymałości tkanki kostnej, stąd też często występują one u osób starszych z zaawansowaną 

osteoporozą. Należy jednak pamiętać, że złamania tej okolicy mogą być również złamaniami 

patologicznymi, ponieważ bliższy koniec kości ramiennej jest częstym miejscem przerzutów raka płuca, 

sutka i wielu innych, jak również drugą co do częstości występowania lokalizacją pierwotnych 

nowotworów kości (u dorosłych kostniakomięsak, guz olbrzymiokomórkowy, szpiczak mnogi, u dzieci i 

młodych dorosłych torbiel samotna, torbiel tętniakowata). 
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Złamania przemieszczone 

 

Leczenie operacyjne jest zalecane, gdy zgodnie ze klasyfikacją Neera doszło do przemieszczenia 

odłamów w stosunku do położenia anatomicznego ocenianego fragmentu (spełniony musi być jeden, albo 

oba warunki) [27-29]:  

- odległość między fragmentami jest większa niż 1cm  

- przemieszczenie kątowe odłamów jest większe niż 45° w stosunku do położenia anatomicznego. 

Złamania wieloodłamowe stanowią obecnie największe wyzwanie we współczesnej traumatologii. 

Leczenie operacyjne jest zazwyczaj konieczne, zwłaszcza u pacjentów młodych. Złamania 

wieloodłamowe stanowią do 20% złamań bliższego końca kości ramiennej [30,31]. 

 

Bezwzględne wskazania do leczenia operacyjnego są bardzo rzadkie (<1% [30]). Dotyczą sytuacji takich 

jak: złamanie otwarte, złamania z uszkodzeniami naczyniowymi zagrażającymi utracie kończyny, 

ciężkimi uszkodzeniami obręczy barkowej (np. bark pływający) oraz czasami złamań patologicznych.  

 

Za leczeniem operacyjnym przemawia także możliwość wcześniejszego podjęcia przez chorego 

rehabilitacji po urazie, co umożliwia wcześniejszy powrót do pracy (RTW), oraz ogranicza powikłania 

związane z unieruchomieniem – co jest niezwykle istotne zwłaszcza u młodszych pacjentów [32,33].  

 

Istnieje wiele technik operacyjnych wykorzystywanych w leczeniu bliższego końca kości ramiennej. 

Kwalifikacja do leczenia opiera się o morfologię złamania, jakość tkanki kostnej, wiek biologiczny 

pacjenta oraz inne czynniki zależne od pacjenta (np. urazy innych narządów, porażenie 

czterokończynowe). 

 

Izolowane złamania guzków (większego lub mniejszego) można z powodzeniem stabilizować wkrętem 

kostnym lub metodą popręgu po ich anatomicznym 

Zreponowaniu [34,35]. Stabilność zespolenia uzależniona jest jednak od jakości tkanki kostnej 

(największe ryzyko destabilizacji stanowi znaczny zanik kostny w zaawansowanej osteoporozie) oraz 

stopnia współpracy chorego w procesie leczenia. 
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Przemieszczone złamania szyjki chirurgicznej mogą być z powodzeniem stabilizowane techniką 

gwoździowania śródszpikowego. Technika ta umożliwia bowiem uzyskanie niezwykle stabilnego 

zespolenia przy minimalnym dostępie operacyjnym, a więc przy bardzo ograniczonym jatrogennym 

uszkodzeniu tkanek miękkich [36]. 

Złamania trój- i czterofragmentowe są obecnie najczęściej zaopatrywane techniką otwartej repozycji z 

wewnętrzną stabilizacją (ORIF) - zespoleniami płytkami kątowo-stabilnymi (ASP), albo techniką 

zamkniętej repozycji z wewnętrzną stabilizacją (CRIF) – zespolenie gwoźdźmi śródszpikowymi (IMN) 

[37-42].  

 

Na podstawie dostępnej literatury nie da się jednoznacznie określić, która z wyżej wymieniowych technik 

jest lepsza. Obie techniki dają porównywalne długoterminowe wyniki [43]. Stabilizacja przy pomocy ASP 

zapewnia lepsze wczesne wyniki funkcjonalne, najprawdopodobniej dzięki lepszemu odtworzeniu 

anatomii kości ramiennej w trakcie operacji [44], jest to jednak kompensowane w dłuższej obserwacji, ze 

względu na szybszą rekonwalescencję i przywracania funkcji kończyny po IMN [45]. 
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2. Założenia i cele pracy 

 

Porównanie wyników operacyjnego leczenia wieloodłamowych złamań bliższego odcinka kości 

ramiennej przy zastosowaniu techniki osteosyntezy śródszpikowej oraz osteosyntezy płytkowej.  

 

1. Jaka jest funkcja stawu ramiennego i sprawności kończyny po leczeniu osteosyntezą 

śródszpikową oraz osteosyntezą płytkową? 

 

2. Która technika daje lepsze wyniki operacyjnego leczenia złamań bliższego odcinka kości 

ramiennej - osteosynteza śródszpikowa czy osteosynteza płytkowa - przed i w trakcie pandemii 

COVID – 19? 
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3. Cykl publikacji stanowiących pracę doktorską                                                                                                                                     
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4. Podsumowanie i wnioski 
 

U wszystkich chorych zdjęcia rentgenowskie wykazały zadowalające gojenie się złamań kości i 

zaawansowany zrost kostny podczas wizyty kontrolnej w szóstym miesiącu od operacji. Na podstawie 

kontrolnych zdjęć rentgenowskich zadowalające wyniki uzyskano w 45 przypadkach spośród 48 

pacjentów (93,8%), u których wykonano stabilizację ASP oraz u 61 z 64 pacjentów (95,3%) 

stabilizowanych za pomocą IMN. Niezadowalającą stabilizację odnotowano tylko w sześciu przypadkach 

(5,4%), w tym trzech pacjentów z grupy ASP (6,3%) i trzech z IMN grupa (4,7%). Spośród stu dwunastu 

analizowanych pacjentów reoperacja była wymagana tylko w 3 przypadkach (2,7%) z powodu 

nieprawidłowej repozycji odłamów, w tym 

jeden (0,9%) w grupie IMN i dwóch (1,8%) w grupie ASP. Dodatkowo w jednym przypadku (0,9%) 

stabilizacja płytką była powikłana wtórną destabilizacją pierwotnie prawidłowo ustabilizowanego guzka 

większego, a w dwóch przypadkach (1,8%) doszło do konfliktu implantu z wyrostkiem barkowym z 

powodu wystającego IMN. Nie było przypadków infekcji w badanej grupie. 

 

 

1) Analiza dla badanych operowanych przed pandemią.  

Tabela 1 

Wyniki testu U Mann-Whitney’a, porównującego wyniki QDASH i skalę Constanta-Murley’a w 

zależności od techniki operacyjnej, u osób operowanych przed pandemią COVID-19 

  

Osteosynteza 

śródszpikowa  

(n = 41) 

Osteosynteza 

płytkowa  

(n = 17) 

      

  M Me SD M Me SD Z p η2 

QDASH 41,69 45,45 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 wykazała brak występowania istotnych statystycznie różnic między grupami. Wskazuje 

to, że osoby operowane przed pandemią COVID-19 osiągnęły podobne wyniki w zakresie 

QDASH i skali Constanta-Murley’a bez względu na zastosowaną u nich technikę operacyjną. 
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2) Analiza pacjentów, u których zastosowano osteosyntezę śródszpikową i płytkową, które 

operowane były już w trakcie pandemii COVID-19. 

 

Tabela 2 

Wyniki testu t-Studenta dla prób niezależnych, porównującego wyniki QDASH i skalę Constanta-

Murley’a w zależności od techniki operacyjnej, u osób operowanych w trakcie pandemii  

COVID-19 

  

Osteosynteza 

śródszpikowa 

(n = 23) 

Osteosynteza 

płytkowa  

(n = 31) 

    95% CI   

  M SD M SD t p LL UL 
d 

Cohena 

QDASH 43,28 12,53 39,22 11,56 1,23 0,224 -2,56 10,67 0,34 

Constanta-Murley’a 15,83 5,54 12,90 5,04 2,02 0,048 0,02 5,82 0,56 

 

 Analiza wykazała występowanie istotnej statystycznie różnicy pomiędzy grupami w zakresie skali 

Constanta-Murley’a. Osoby, u których wykonano osteosyntezę śródszpikową uzyskały średnio wyższy 

wynik na tej skali w porównaniu do pacjentów, u których przeprowadzona została osteosynteza płytkowa. 

Obserwowana różnica była umiarkowana. W przypadku QDASH wyniki analizy były nieistotne 

statystycznie, co wskazuje, że osoby w obu grupach uzyskały zbliżone do siebie wyniki w tym zakresie.  

 

Podsumowując, zarówno procedury ASP, jak i IMN w przypadku złamań bliższego końca kości ramiennej 

przynoszą zadowalające wyniki funkcjonalne w długoterminowej ocenie kontrolnej. Pomimo dobrych 

wyników leczenia operacyjnego w obu grupach, wyniki końcowe sugerują, że w porównaniu z IMN, ASP 

może być lepszym wyborem w leczeniu bliższego odcinka złamań kości ramiennej podczas pandemii 

COVID-19. 

Ograniczony kontakt pacjentów z lekarzami i fizjoterapeutami w okresie COVID-19 miał istotny wpływ 

na końcowe wyniki leczenia. 
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