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Abstract

Introduction and purpose: The aim of this study is to to review and analyze scientific

research on the topic of clavicle fractures, including epidemiology and comparison of the

current conservative and surgical treatment options.

State of Knowledge: Due to its structure and function as a support for the upper limb, the

clavicle is one of the most frequently fractured bones in the human body. Any significant

force acting on the shoulder, such as direct trauma or a fall onto an outstretched hand, can

result in high stress forces, leading to a clavicle fracture. Depending on the location of the

fracture, muscles pull the bone fragments in their respective directions, which affects the

treatment approach for each type of fracture.To facilitate the choice of treatment method,

classifications such as the Neer classification and the Edinburgh classification have been

developed. Various surgical techniques as well as conservative treatments have been

employed in the management of clavicle fractures.

Conclusions: The epidemiology of clavicle fractures shows a higher incidence in young

males, particularly related to sports activities. The majority of fractures occur in the middle

third of the clavicle, with fractures in the distal and proximal thirds being less common.

Understanding the ligamentous connections of the clavicle is crucial for understanding

fracture patterns. There is no single preferred method of treatment, therefore both

conservative and surgical methods are used in the therapeutic process depending on the

fracture type. The functional outcome of various surgical techniques is similar.

Key words: clavicle fracture; figure-of-eight;arm sling; Neer classification

Wstęp

Złamania obojczyka należą do jednych z najczęstszych urazów obserwowanych na

izbie przyjęć, w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej i w gabinecie ortopedycznym.
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Ma to związek z budową anatomiczną oraz funkcją obojczyka. Obojczyk jest klasyfikowany

do grupy kości długich. Ma kształt podłużny, lekko wygięty w kształcie litery S. Takie

wyprofilowanie umożliwia kości pełnić funkcję rozpórki dla kończyny górnej, a jednocześnie

chroni naczynia pachowe i splot ramienny. Stanowi jedyne połączenie szkieletu kończyny

górnej ze szkieletem osiowym. Ma on dwa końce: barkowy i mostkowy. Z mostkiem łączy się

za pomocą chrząstki stawowej nazywanej stawem mostkowo-obojczykowym, natomiast na

końcu barkowym styka się z kością ramienia w części łopatki zwanej akromionem. Pomimo

tego, że jest kością długą, nie posiada jamy szpikowej lub jest ona bardzo niewielka.

Geometria przekroju poprzecznego również ulega zmianie wzdłuż jego przebiegu tj.

przyśrodkowo jest bardziej rurkowaty, natomiast bocznie płaski. Ta zmiana konturu zachodzi

mniej więcej w 1/3 środkowej, zewnętrznej kości.1 Funkcja mechanicznej rozpórki niesie ze

sobą konsekwencje. Każda większa siła działająca na bark, taka jak bezpośredni uraz lub

upadek na wyciągniętą rękę, powoduje działanie dużych sił przeciążeniowych. W rezultacie,

obojczyk jest jedną z najczęściej łamanych kości u dorosłych bo stanowi aż 10% wszystkich

złamań2, a u dzieci 15% doznanych złamań.3 Kluczowe do zrozumienia wzorców

przemieszczeń złamań jest poznanie więzadłowych połączeń obojczyka. Na powierzchni

górnej oraz przyśrodkowej przyczepiają się mięśnie mostkowo-obojczykowo-sutkowy raz z

piersiowym większym, natomiast bocznie lokalizują się mięsień naramienny i czworoboczny.

Na powierzchni dolnej obojczyka znajduje się przyczep mięśnia mostkowo-gnykowego,

bocznie do niego przymocowane jest więzadło żebrowo-obojczykowe, a bocznie od niego

znajduje się miejsce przyczepu mięśnia podobojczykowego oraz guzek stożkowaty wraz z

kresą czworoboczną. Ostatnie dwie struktury są miejscem przyczepu więzadła kruczo-

obojczykowego.4 W zależności od lokalizacji złamania, mięśnie przyciągają fragmenty kostne

w swoim kierunku np. : w przypadku złamania obojczyka w trzonie wraz z przemieszczeniem,

mięsień mostkowo-obojczykowo-sutkowy pociąga odłam przyśrodkowy ku tyłowi, a mięsień

piersiowy i ciężar ramienia ciągną odłamy boczne dośrodkowo. W celu klasyfikacji złamań

obojczyka opracowano kilka schematów, jednakże najczęściej stosowane przez klinicystów

to : schemat opracowany przez Allmana oraz później zmodyfikowane przez Neera i

Rockwooda5 , klasyfikacja AO oraz Robinsona (inaczej nazywana Edinburgh). W procesie

terapeutycznym stosuje się zarówno metody zachowawcze polegające na unieruchomieniu

barku za pomocą ortezy lub temblaka potocznie nazywanym „ósemką”, jak i metody

operacyjne w przypadku złamań z przemieszczeniem.
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Epidemiologia

C.M. Robinson w 1998 roku pogrupował i opisał 1000 zdjęć radiologicznych

dorosłych pacjentów leczonych z powodu izolowanego złamania obojczyka oraz

retrospektywnie opracował dokumentację medyczną z lat 1988-1994. U pacjentów

przyjmowanych 72 h od urazu rejestrował dane dotyczące ich wieku, płci i mechanizmu urazu.

Przyczyny złamań podzielił na zwykły upadek na tym samym poziomie, upadek z wysokości,

sport, wypadek drogowy, bezpośrednie uderzenie czołowe i inne. Z jego badań wynika, że

częstość występowania nowych złamań u dorosłych w wieku powyżej 13 lat wynosiła 29,14

na 100 000 mieszkańców w okresie 6 lat i dwóch miesięcy. Średni wiek populacji ze

złamaniami wynosił 33,6 lat (od 13 do 96), natomiast stosunek liczby mężczyzn do kobiet

wyniósł 2,6:1. To wskazuje, że złamania obojczyka są częstsze u młodych mężczyzn.

Złamania były najczęstsze u mężczyzn w wieku od 13 do 20 lat i charakteryzowały się wprost

proporcjonalnym spadkiem ich liczby wraz z wiekiem. U kobiet częstość ta utrzymywała się

na względnie stałym poziomie. Średni wiek złamań u mężczyzn i kobiet wyniósł odpowiednio

29,2 i 45. Najczęstszą przyczyną urazów u osób młodych był sport ( średnia wieku dla tej

przyczyny wyniosła 21,2 lat). Złamania spowodowane upadkiem prostym miały średnią

wieku 46,3 lat.6 Na podstawie swoich wyników autor opracował również klasyfikację złamań

obojczyka. W innym badaniu Postacchini i wsp zauważyli, że częstotliwość występowania

złamań obojczyka u kobiet wyprzedza częstość występowania u mężczyzn po 60 roku życia.

Prawdopodobnie jest to zależne od powszechnie współistniejącej osteoporozy u kobiet w

okresie pomenopauzalnym.7 Dodatkowo opisali, że na 20 501 pacjentów przyjętych w ich

szpitalu w okresie prowadzenia badania, 533 (tj. 2,6 %) miało złamanie obojczyka. Izolowane

złamania obojczyka stanowiły 44,1 % wszystkich złamań w obrębie obręczy barkowej. Ich

wyniki zgadzają się z wynikami Robinsona, potwierdzając częstsze złamania u mężczyzn niż

u kobiet (67,9 % do 32,1 %). Interesującym spostrzeżeniem było, że częściej zaangażowana w

urazie była strona lewa (60,7% przypadków). Może mieć to związek z częściej występującą

praworęcznością pośród gatunku ludzkiego (90% ludzi jest praworęczna 8), lecz

potwierdzenie tego wymaga dokładniejszych badań.

Biomechanika Złamań

Do złamań obojczyka często dochodzi u młodych dorosłych i dzieci - jest to związane

z uprawianiem sportów kontaktowych, takich jak piłka nożna czy rugby. Do urazu najczęściej
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dochodzi przy zderzeniu i upadku razem z ciężarem przeciwnika bezpośrednio na bark z ręką

ułożoną na boku. Rzadziej do złamania obojczyka może dojść podczas upadku na

wyciągniętą rękę - na przykład podczas wypadku komunikacyjnego. Złamania w 2/3

przypadków dotyczą środkowych 3/5 obojczyka i w tej grupie najczęstsze jest złamanie w

okolicy połączenia 1/3 środkowej i dystalnej. Złamania dystalnej 1/5 obojczyka są mniej

powszechne, a proksymalnej 1/5 należą do rzadkości. Złamania obejmujące staw barkowo-

obojczykowy zdarzają się sporadycznie.

Nieprzemieszczone złamania u dorosłych zdarzają się często i są względnie stabilne.

Wskutek działania większych sił może dojść do rozdzielenia końców złamanej kości, wtedy

koniec bliższy często jest uniesiony pod wpływem pociągania przez mięsień mostkowo-

obojczykowo-sutkowy. W ten sposób bark traci podporowe działanie obojczyka i ma

tendencję do opadania do przodu i w dół. Gdy przemieszczenie jest istotnie duże może dojść

do nakładania się odłamów i skrócenia obojczyka, lecz zrost zazwyczaj następuje szybko.

Możliwe są również złamania patologiczne na skutek martwicy kości, wywołanej na przykład

przez radioterapię z powodu raka piersi czy przerzutów nowotworowych.9

Diagnostyka

W diagnostyce ważne miejsce zajmuje badanie podmiotowe i przedmiotowe. Pacjenci

ze złamanym obojczykiem najczęściej trzymają dotknięte złamaniem ramię przywiedzione

blisko ciała, podpierając miejsce złamania przeciwną ręką. Taka pozycja ogranicza wpływ

ciężaru ramienia na pociąganie złamanej kości.

W badaniu fizykalnym często można uwidocznić miejscowe wybroczyny, obrzęk w

okolicy złamania, tkliwość i trzeszczenie przy palpacji nad obojczykiem. Ból najczęściej

uniemożliwia ruch w barku. Podczas obserwacji czasem można zauważyć ubytek w kości, w

innych przypadkach możliwe jest zlokalizowanie go palpacyjnie. W złamaniach z

przemieszczeniem tylnym może dojść do uszkodzenia naczyń podobojczykowych, splotu

ramiennego czy szczytu płuca, dlatego ważne jest przeprowadzanie badania określającego

funkcje nerwów i naczyń.

Ważne miejsce w diagnostyce zajmuje również klasyczne badanie rentgenowskie.

Większość złamań można uwidocznić na standardowym zdjęciu przednio-tylnym obojczyka.

Wykorzystanie projekcji przednio-tylnej z 45-stopniowym nachyleniem głowy minimalizuje

nakładanie się żeber i łopatki, dzięki czemu pozwala na lepszą ocenę przemieszczenia w

płaszczyźnie przedniej i tylnej. Tomografia komputerowa nie jest rutynowo wykonywanym



221

badaniem, znajduje zastosowanie przy bardzo skomplikowanych, wieloodłamowych

złamaniach 10

Specyficzne złamanie obojczyka dotyczy noworodków. Nazywane jest „złamaniem

zielonej gałązki”- kość wyraźnie się ugina, ale jej ciągłość nie zostaje przerwana. Do tego

typu złamań dochodzi w trakcie ciężkich porodów, u dzieci z dużą masą urodzeniową,

niekorzystnym ułożeniem w trakcie porodu i podczas porodu przy użyciu kleszczy. Złamanie

może być powikłane uszkodzeniem splotu barkowego dziecka. Złamania obojczyka u

noworodków objawiają się osłabioną ruchomością kończyny górnej, a po kilku dniach, gdy

złamanie już się goi, wyczuwalne jest zgrubienie w okolicy obojczyka. Niepowikłane

złamanie obojczyka u noworodka nie wymaga specjalistycznego leczenia.

Systemy Klasyfikacji Złamań Obojczyka

Najczęściej stosowanymi systemami klasyfikacji są:

AO/OTA – każdej kości przypisany jest numer. W tym systemie obojczyk jest

oznaczony numerem 15. Następnie dana kość jest dzielona na części, takie jak przyśrodkowa

(numer 1), trzon (numer 2) i boczna (numer 3). Dalsza podklasyfikacja składa się z liter A

(dla złamań prostych), B (dla złamań klinowych) i C (złamania z przemieszczeniem).

Klasyfikacja Edinburgh (nazywana również klasyfikacją Robinsona): pierwsza cyfra

oznacza lokalizację złamania obojczyka – Typ 1 dla 1/5 przyśrodkowej obojczyka, Typ 2 dla

środkowej 3/5 oraz typ 3 dla bocznej 1/5. Następnie dodawana jest litera A dla złamań bez

przemieszczenia lub z przemieszczeniem mniejszym niż 100%, oraz litera B dla złamań z

przemieszczeniem >100 %. Ostatnim elementem klasyfikacji jest liczba 1 lub 2 świadcząca o

obecności (1) lub braku (2) a) zajęcia powierzchni stawowej w przypadku złamań Typu 1 i 3

b) obecności okruchów w przypadku złamań typu 2.

Klasyfikacja Neera obejmuje tylko złamania boczne obojczyka, i uwzględnia

lokalizację złamania względem więzadła kruczo-obojczykowego (CC).

Typ 1: złamanie występuje bocznie w stosunku do więzadła CC. Obie części więzadła

pozostają nienaruszone.

Złamania typu II dzielimy na:
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IIA: złamanie zlokalizowane przyśrodkowo w stosunku do więzadła CC, przy czym

zarówno więzadło stożkowe jak i więzadło czworoboczne są przyczepione do fragmentu

bocznego.

IIB1: złamanie zlokalizowane jest pomiędzy częścią konoidalną i trapezową więzadła

CC, a więzadło stożkowe jest rozerwane.

IIB2: złamanie zlokalizowane jest bocznie w stosunku do więzadła CC, zarówno

więzadło czworoboczne jak i stożkowe są rozerwane.

III: Złamanie śródstawowe z nienaruszonymi więzadłami stożkowatym i

czworobocznym.

IV: złamanie z objęciem chrząstki wzrostowej z zachowaniem więzadła stożkowatego

i czworobocznego, stanowiących razem więzadło kruczo-obojczykowe.

V: rozdrobnione złamanie z dolnym fragmentem obojczykowym połączonym z

więzadłem kruczo-obojczykowym.

Za stabilne złamania obojczyka uważa się typy I, III oraz IV, natomiast typy II i V uznawane

są za niestabilne.

Leczenie

Leczenie złamania obojczyka można podzielić na zachowawcze i operacyjne. Wybór metody

leczenia zależy od rodzaju złamania, w związku z czym wykorzystuje się odpowiednie

systemy klasyfikacji złamania obojczyka.

1.Część dystalna:

Według literatury w przypadku złamania dystalnej części obojczyka większość złamań bez

przemieszczenia bądź z minimalnym przemieszczeniem może być leczonych metodami

zachowawczymi, jednak złamania niestabilne jak złamania typu 2 w klasyfikacji Neera mogą

mieć złe wyniki przy zastosowaniu leczenia zachowawczego. Rokito et al. w swoim badaniu
11 wykazał podobne efekty w grupie leczonej zachowawczo i operacyjnie ze złamaniami

obojczyka typu 2 wg. Neera w zakresie funkcji, siły i bólu, jednakże w grupie leczonej

zachowawczo wykazano wysoki wskaźnik braku zrostu oraz defekty kosmetyczne. W grupie

leczonej chirurgicznie u wszystkich pacjentów zaobserwowano natomiast zrost kostny po

zabiegu.
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Częstość występowania braku zrostu przy zastosowaniu leczenia zachowawczego u

pacjentów ze złamaniem z przemieszczeniem lub złamaniem niestabilnym waha się od 28%

do 44% [12,13,14,15,16,17]. Istnieje wiele możliwości chirurgicznego zaopatrywania złamań

dalszej części obojczyka, takich jak: płyta blokująca z prekonturem [18,19,20] płyta hakowa [21,
22, 23], technika artroskopowa [24,25], unieruchomienie więzadła kruczo-obojczykowego za

pomocą elastycznego materiału (stosowanie śrub w celu fiksacji niosło za sobą ryzyko

poluzowania śrub i ich relokacji, w związku z czym zastąpiono je szwami [26,27,28]), opasanie

taśmą napinającą [29,30]. We wszystkich wymienionych metodach leczenie przynosiło bardzo

dobre efekty kliniczne, uzyskując zrost i prawidłową funkcjonalność w znacznej większości

przypadków. Zhang i wsp. 31 porównując metody z wykorzystaniem płyty blokującej z

prekonturem i płyty hakowej wykazali, że chociaż nie różnią się znacząco częstością zrostu,

komplikacje występują zauważalnie częściej w przypadku metody z wykorzystaniem płyty

hakowej. Na dzień obecny nie osiągnięto konsensusu która metoda leczenia jest złotym

standardem, jednak niektóre publikacje [32, 33] wskazują, że metoda z wykorzystaniem płyty

blokującej z prekonturem zapewnia lepsze wyniki kliniczne i mniejszą ilość komplikacji w

porównaniu do innych metod.

Leczenie operacyjne niestabilnych złamań dystalnej części obojczyka przynosi zatem

zauważalnie lepsze efekty od leczenia zachowawczego.

2.Część przyśrodkowa

Większość przypadków złamania części przyśrodkowej obojczyka to złamania bez

przemieszczenia, które mogą być skutecznie leczone metodami zachowawczymi [34,35] takimi

jak chusta ramienna (kołnierz i mankiet) na 6 tygodni, fizjoterapia po upływie 2-4 tygodni i

unikanie sportów kontaktowych przez okres 4 miesięcy.

Wskazaniami do operacyjnego leczenia złamania części przyśrodkowej obojczyka jest

otwarte złamanie, rozległe uszkodzenie tkanek miękkich i uszkodzenie układu nerwowo-

naczyniowego, objawowe złamania oraz brak zrostu. [36] Złamania z przemieszczeniem o co

najmniej jedną szerokość trzonu mogą być leczone operacyjnie [37, 38, 39] ze względu na

zwiększone ryzyko braku zrostu (14-20% ryzyko w przypadku złamania z przemieszczeniem

i 7% ryzyko w przypadku złamania bez przemieszczenia) .[40,41]
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Opisano kilka technik operacyjnych i implantów wykorzystywanych w operacyjnym leczeniu

złamania części przyśrodkowej obojczyka: fiksacja przy pomocy płytki obojczykowej

przedniej [42], mała płytka T z zastosowaniem popręgu [43], standardowa płyta blokująca (T-

lock) [44], płyta pilonowa[45], cerklarz ortopedyczny [46] i szwy przezkostne [47]. Efekt

terapeutyczny zastosowania wymienionych metod jest podobny.

3. Złamania trzonu

Wiele złamań trzonu obojczyka, w szczególności bez przemieszczenia, może być skutecznie

leczonych za pomocą leczenia zachowawczego. W przypadku złamania trzonu obojczyka

obok metody zachowawczej z użyciem chusty, można również zastosować opatrunek typu

„ósemka”, pozwalający na zachowanie swobody ruchów. W przypadku złamań z

przemieszczeniem brak zrostu przy zastosowaniu leczenia zachowawczego odnotowano w

10-23% przypadków [48,49,50,51,52,53,54]. Wskazaniami do leczenia operacyjnego są: złamania

otwarte, złamania z towarzyszącymi urazami nerwowo-naczyniowymi, pacjenci z politraumą,

pacjenci z „pływającym barkiem” [55]. Do korzyści leczenia operacyjnego złamania trzonu

obojczyka z przemieszczeniem należą: mniejsze prawdopodobieństwo braku zrostu (1-2%)

[56,57,58,59,60], szybszy powrót do pracy [61,62,63] oraz lepsza krótkoterminowa funkcjonalność

[64,65]. W badaniach porównujących leczenie operacyjne i zachowawcze wyniki

funkcjonalności po roku są równie dobre w obu grupach [66,67,68] Tradycyjnie, skrócenie

obojczyka należało do wskazań do leczenia operacyjnego, jednak przeprowadzone

badania[69,70] nie wykazały wpływu skrócenia obojczyka na wynik funkcjonalny.

Metodami leczenia operacyjnego są fiksacja śródszpikowa (IMF) lub fiksacja za pomocą

płyty (PF)

Obydwie metody leczenia wykazały równie dobry wynik funkcjonalny po roku [71,72,73].

Korzyściami płynącymi z zastosowania PF są szybszy powrót do zdrowia i lepszy

krótkoterminowy (3-6 miesięcy) wynik funkcjonalny, natomiast za zastosowaniem metody

IMF przemawia mniejsza blizna oraz krótszy czas operacji.

Nie ustalono konsensusu w sprawie optymalnego leczenia pooperacyjnego, a protokoły badań

różnią się od siebie. Wydaje się, że najlepszą metodą jest unieruchomienie w temblaku przez

okres 1-4 tygodni, oraz włączenie biernych ćwiczeń w zakresie ruchu (ROM) po 2-3

tygodniach. [74, 75]
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Jedną z wad leczenia operacyjnego jest częste występowanie podrażenienia związanego z

obecnością implantu, występujące w nawet 70% przypadków [76,77]. Dotyczy ono obu

wymienionych metod. Stopień rozdrobnienia złamania ma związek z częstszym

występowaniem podrażnienia szczególnie w przypadku zastosowania metody IMF, w

związku z czym niektóre badania sugerują stosowanie w tych przypadkach wyłącznie metody

PF [78,79,80]

Porównanie metod leczenia zachowawczego – temblaka i „ósemki”

W leczeniu zachowawczym złamania obojczyka zastosowanie mają dwie metody – „ósemka”

oraz temblak. Korzyścią płynącą z zastosowania „ósemki” jest zachowana możliwość

wykonywania swobodnych ruchów. W celu stwierdzenia, która metoda leczenia

zachowawcza jest lepsza, wykonano badanie [81] porównujące obie metody. Wykazano, że

stosowanie „ósemki” powoduje zauważalnie wyższe dolegliwości bólowe przez pierwsze 3

dni od zastosowania leczenia w porównaniu do temblaka. W następnych dniach dolegliwości

bólowe były statystycznie podobne w przypadku obu metod leczenia. Zadowolenie pacjentów

nie różniło się znacząco pomiędzy grupami.

Po średnim okresie obserwacji wynoszącym 8,3 miesiąca, pacjenci w obu grupach

terapeutycznych osiągnęli wysokie wyniki w skali Constant i ASES. Podsumowując, obydwie

metody leczenia przyniosły porównywalne, dobre efekty leczenia. Wydaje się, że użycie

temblaka jest korzystniejszym dla pacjenta sposobem leczenia, ponieważ przy

porównywalnych wynikach leczenia zapewnia większą ulgę w bólu.
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opatrunek “ósemka” Temblak

Zakres ruchu nieograniczony ograniczony

Natężenie bólu w pierwszych

3 dniach w skali VAS
6.8 5.6

Zadowolenie pacjentów 18% niezadowolonych 12% niezadowolonych

Czas leczenia 3 do 8 tygodni 3 do 9 tygodni

Średnie radiologiczne

skrócenie obojczyka
9mm 7.7mm

Efekt funkcjonalny

w skali ASES
82 do 100 73.3 do 100

Podsumowanie

Obojczyk należy do jednych z najczęściej łamanych kości u dorosłych. Ze względu na liczne

przyczepy mięśni, w zależności od lokalizacji złamania fragmenty kostne mogą zostać

pociągnięte w różnych kierunkach. W związku z tym powstały specjalne metody klasyfikacji

złamań, wśród których najpopularniejszymi są klasyfikacja Neera-Rockwooda i klasyfikacja

Edinburgh, które ułatwiają wybór odpowiedniej metody leczenia. Złamania obojczyka

częściej dotyczą młodych mężczyzn, ponieważ statystycznie częściej uprawiają sporty

kontaktowe.

Najczęstszą lokalizacją złamania obojczyka jest środkowe 3/5 obojczyka, natomiast złamania

zarówno dystalnej jak i proksymalnej 1/5 są zdecydowanie rzadsze.

W diagnostyce podstawę stanowi badanie podmiotowe i przedmiotowe, natomiast ważnym

badaniem dodatkowym jest RTG.

Złamanie obojczyka można leczyć w sposób zachowawczy bądź operacyjny – wybór metody

powinien być indywidualnie dobierany do każdego pacjenta, w zależności od rodzaju

złamania.

Wśród leczenia zabiegowego można wyróżnić wiele technik operacyjnych, jednak zgodnie z

literaturą nie różnią się one w sposób znaczący efektem terapeutycznym.

Pośród metod leczenia nieoperacyjnego zastosowanie znalazł temblak i orteza tzw. „ósemka”.

Obydwie metody mają swoje wady i zalety, jednak efekt terapeutyczny i zadowolenie

pacjentów z leczenia w obu przypadkach jest podobny.
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