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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

Wstep

Ztamania obojczyka nalezg do jednych z najczestszych urazow obserwowanych na

izbie przyje¢, w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej i1 w gabinecie ortopedycznym.
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Ma to zwiazek z budowa anatomiczng oraz funkcja obojczyka. Obojczyk jest klasyfikowany
do grupy kosci dlugich. Ma ksztalt podtuzny, lekko wygiety w ksztalcie litery S. Takie
wyprofilowanie umozliwia kos$ci petni¢ funkcje rozpérki dla konczyny gornej, a jednoczesnie
chroni naczynia pachowe i splot ramienny. Stanowi jedyne potaczenie szkieletu konczyny
gornej ze szkieletem osiowym. Ma on dwa konce: barkowy 1 mostkowy. Z mostkiem laczy sie
za pomocg chrzastki stawowej nazywanej stawem mostkowo-obojczykowym, natomiast na
koncu barkowym styka si¢ z koscig ramienia w czesci topatki zwanej akromionem. Pomimo
tego, ze jest koscig diluga, nie posiada jamy szpikowej lub jest ona bardzo niewielka.
Geometria przekroju poprzecznego rdéwniez ulega zmianie wzdluz jego przebiegu tj.
przysrodkowo jest bardziej rurkowaty, natomiast bocznie ptaski. Ta zmiana konturu zachodzi
mniej wiecej w 1/3 $rodkowej, zewnetrznej kosci.! Funkcja mechanicznej rozporki niesie ze
soba konsekwencje. Kazda wigksza sita dziatajaca na bark, taka jak bezposredni uraz lub
upadek na wyciagnigta reke, powoduje dziatanie duzych sit przecigzeniowych. W rezultacie,
obojczyk jest jedng z najczesciej tamanych kosci u dorostych bo stanowi az 10% wszystkich
zlaman?, a u dzieci 15% doznanych ztaman.? Kluczowe do zrozumienia  wzorcOw
przemieszczen ztaman jest poznanie wig¢zadlowych potaczen obojczyka. Na powierzchni
gornej oraz przysrodkowej przyczepiaja si¢ migsnie mostkowo-obojczykowo-sutkowy raz z
piersiowym wigkszym, natomiast bocznie lokalizujg si¢ migsien naramienny i czworoboczny.
Na powierzchni dolnej obojczyka znajduje si¢ przyczep mig$nia mostkowo-gnykowego,
bocznie do niego przymocowane jest wiezadto zebrowo-obojczykowe, a bocznie od niego
znajduje si¢ miejsce przyczepu migsnia podobojczykowego oraz guzek stozkowaty wraz z
kresa czworoboczng. Ostatnie dwie struktury sg miejscem przyczepu wigzadla kruczo-
obojczykowego.* W zaleznosci od lokalizacji ztamania, mie$nie przyciagajg fragmenty kostne
w swoim kierunku np. : w przypadku ztamania obojczyka w trzonie wraz z przemieszczeniem,
migsien mostkowo-obojczykowo-sutkowy pocigga odtam przysrodkowy ku tylowi, a migsien
piersiowy i ci¢zar ramienia ciggng odtamy boczne dosrodkowo. W celu klasyfikacji ztaman
obojczyka opracowano kilka schematow, jednakze najczesciej stosowane przez klinicystow
to : schemat opracowany przez Allmana oraz poézniej zmodyfikowane przez Neera i
Rockwooda® , klasyfikacja AO oraz Robinsona (inaczej nazywana Edinburgh). W procesie
terapeutycznym stosuje si¢ zardwno metody zachowawcze polegajace na unieruchomieniu
barku za pomoca ortezy lub temblaka potocznie nazywanym ,0semka”, jak i metody

operacyjne w przypadku ztaman z przemieszczeniem.
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Epidemiologia

C.M. Robinson w 1998 roku pogrupowal i1 opisal 1000 zdje¢ radiologicznych
dorostych pacjentow leczonych z powodu izolowanego ztamania obojczyka oraz
retrospektywnie opracowal dokumentacj¢ medyczng z lat 1988-1994. U pacjentéw
przyjmowanych 72 h od urazu rejestrowat dane dotyczace ich wieku, pici i mechanizmu urazu.
Przyczyny ztaman podzielit na zwykty upadek na tym samym poziomie, upadek z wysokosci,
sport, wypadek drogowy, bezposrednie uderzenie czotowe i inne. Z jego badan wynika, ze
czestos¢ wystepowania nowych ztaman u dorostych w wieku powyzej 13 lat wynosita 29,14
na 100 000 mieszkancow w okresie 6 lat i dwoch miesigcy. Sredni wiek populacji ze
ztamaniami wynosit 33,6 lat (od 13 do 96), natomiast stosunek liczby mezczyzn do kobiet
wynidst 2,6:1. To wskazuje, ze ztamania obojczyka sa czestsze u mlodych megzczyzn.
Ztamania byty najczestsze u m¢zczyzn w wieku od 13 do 20 lat i charakteryzowaty si¢ wprost
proporcjonalnym spadkiem ich liczby wraz z wiekiem. U kobiet czgstos¢ ta utrzymywala si¢
na wzglednie statym poziomie. Sredni wiek ztaman u mezczyzn i kobiet wyniést odpowiednio
29,2 1 45. Najczestszg przyczyng urazow u osob miodych byt sport ( $rednia wieku dla tej
przyczyny wyniosta 21,2 lat). Ztamania spowodowane upadkiem prostym mialy $rednig
wieku 46,3 lat.® Na podstawie swoich wynikow autor opracowat rowniez klasyfikacje ztaman
obojczyka. W innym badaniu Postacchini 1 wsp zauwazyli, ze czestotliwo$¢ wystepowania
ztaman obojczyka u kobiet wyprzedza czesto$¢ wystepowania u mezezyzn po 60 roku zycia.
Prawdopodobnie jest to zalezne od powszechnie wspotistniejacej osteoporozy u kobiet w
okresie pomenopauzalnym.” Dodatkowo opisali, ze na 20 501 pacjentéw przyjetych w ich
szpitalu w okresie prowadzenia badania, 533 (j. 2,6 %) miato ztamanie obojczyka. [zolowane
ztamania obojczyka stanowity 44,1 % wszystkich ztaman w obrebie obreczy barkowej. Ich
wyniki zgadzaja si¢ z wynikami Robinsona, potwierdzajac czgstsze ztamania u mezczyzn niz
u kobiet (67,9 % do 32,1 %). Interesujacym spostrzezeniem bytlo, Ze czg¢sciej zaangazowana w
urazie byla strona lewa (60,7% przypadkow). Moze mie¢ to zwigzek z czesciej wystepujaca
praworeczno$cig pos$rod gatunku ludzkiego (90% ludzi jest praworeczna ®), lecz

potwierdzenie tego wymaga doktadniejszych badan.

Biomechanika Zlaman

Do ztaman obojczyka czesto dochodzi u mtodych dorostych i dzieci - jest to zwigzane

z uprawianiem sportow kontaktowych, takich jak pitka nozna czy rugby. Do urazu najczesciej
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dochodzi przy zderzeniu 1 upadku razem z cigzarem przeciwnika bezposrednio na bark z reka
utozong na boku. Rzadziej do zlamania obojczyka moze doj$¢ podczas upadku na
wyciagnigta reke - na przyktad podczas wypadku komunikacyjnego. Ztamania w 2/3
przypadkéw dotycza srodkowych 3/5 obojczyka 1 w tej grupie najczestsze jest ztamanie w
okolicy polaczenia 1/3 $rodkowej i1 dystalnej. Ztamania dystalnej 1/5 obojczyka sg mniej
powszechne, a proksymalnej 1/5 nalezg do rzadkos$ci. Ztamania obejmujace staw barkowo-

obojczykowy zdarzaja si¢ sporadycznie.

Nieprzemieszczone ztamania u dorostych zdarzaja sie czesto 1 sa wzglednie stabilne.
Wskutek dziatania wigkszych sil moze doj$¢ do rozdzielenia koncéw ztamanej kosci, wtedy
koniec blizszy czgsto jest uniesiony pod wpltywem pociggania przez migsien mostkowo-
obojczykowo-sutkowy. W ten sposdb bark traci podporowe dziatanie obojczyka i ma
tendencj¢ do opadania do przodu 1 w dot. Gdy przemieszczenie jest istotnie duze moze dojs$¢
do naktadania si¢ odlamow i skrécenia obojczyka, lecz zrost zazwyczaj nastgpuje szybko.
Mozliwe sa rowniez ztamania patologiczne na skutek martwicy kosci, wywotanej na przyktad

przez radioterapi¢ z powodu raka piersi czy przerzutow nowotworowych.’
Diagnostyka

W diagnostyce wazne miejsce zajmuje badanie podmiotowe i przedmiotowe. Pacjenci
ze ztamanym obojczykiem najcze$ciej trzymaja dotknigte ztamaniem rami¢ przywiedzione
blisko ciata, podpierajac miejsce ztamania przeciwng reka. Taka pozycja ogranicza wplyw

cigzaru ramienia na pocigganie ztamanej kosci.

W badaniu fizykalnym czg¢sto mozna uwidoczni¢ miejscowe wybroczyny, obrzek w
okolicy zlamania, tkliwo$¢ i trzeszczenie przy palpacji nad obojczykiem. Bol najczesciej
uniemozliwia ruch w barku. Podczas obserwacji czasem mozna zauwazy¢ ubytek w kosci, w
innych przypadkach mozliwe jest zlokalizowanie go palpacyjnie. W zlamaniach z
przemieszczeniem tylnym moze dojs¢ do uszkodzenia naczyn podobojczykowych, splotu
ramiennego czy szczytu pluca, dlatego wazne jest przeprowadzanie badania okreslajacego

funkcje nerwow 1 naczyn.

Wazne miejsce w diagnostyce zajmuje rowniez klasyczne badanie rentgenowskie.
Wickszos¢ ztaman mozna uwidoczni¢ na standardowym zdjgciu przednio-tylnym obojczyka.
Wykorzystanie projekcji przednio-tylnej z 45-stopniowym nachyleniem glowy minimalizuje
naktadanie si¢ zeber i topatki, dzigki czemu pozwala na lepsza ocen¢ przemieszczenia w

ptaszczyznie przedniej i tylnej. Tomografia komputerowa nie jest rutynowo wykonywanym
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badaniem, znajduje zastosowanie przy bardzo skomplikowanych, wieloodtamowych

ztamaniach !°

Specyficzne ztamanie obojczyka dotyczy noworodkow. Nazywane jest ,,zZlamaniem
zielonej gatazki’- ko$¢ wyraznie si¢ ugina, ale jej cigglo$¢ nie zostaje przerwana. Do tego
typu ztaman dochodzi w trakcie cigzkich porodow, u dzieci z duza masg urodzeniowa,
niekorzystnym utozeniem w trakcie porodu i podczas porodu przy uzyciu kleszczy. Ztamanie
moze by¢ powiktane uszkodzeniem splotu barkowego dziecka. Ztamania obojczyka u
noworodkow objawiaja si¢ ostabiong ruchomoscia konczyny gornej, a po kilku dniach, gdy
ztamanie juz si¢ goi, wyczuwalne jest zgrubienie w okolicy obojczyka. Niepowiklane

ztamanie obojczyka u noworodka nie wymaga specjalistycznego leczenia.
Systemy Klasyfikacji Ztaman Obojczyka
Najczesciej stosowanymi systemami klasyfikacji sa:

AO/OTA — kazdej kosci przypisany jest numer. W tym systemie obojczyk jest
oznaczony numerem 15. Nastepnie dana kos¢ jest dzielona na czgsci, takie jak przysrodkowa
(numer 1), trzon (numer 2) i boczna (numer 3). Dalsza podklasyfikacja sktada si¢ z liter A

(dla ztaman prostych), B (dla ztaman klinowych) i C (zlamania z przemieszczeniem).

Klasyfikacja Edinburgh (nazywana réwniez klasyfikacja Robinsona): pierwsza cyfra
oznacza lokalizacj¢ ztamania obojczyka — Typ 1 dla 1/5 przysrodkowej obojczyka, Typ 2 dla
srodkowej 3/5 oraz typ 3 dla bocznej 1/5. Nastepnie dodawana jest litera A dla ztaman bez
przemieszczenia lub z przemieszczeniem mniejszym niz 100%, oraz litera B dla ztaman z
przemieszczeniem >100 %. Ostatnim elementem klasyfikacji jest liczba 1 lub 2 $wiadczaca o
obecnosci (1) lub braku (2) a) zajecia powierzchni stawowej w przypadku ztaman Typu 113

b) obecnosci okruchdéw w przypadku ztaman typu 2.

Klasyfikacja Neera obejmuje tylko ztamania boczne obojczyka, 1 uwzglednia

lokalizacj¢ ztamania wzgledem wigzadla kruczo-obojczykowego (CC).

Typ 1: ztamanie wystgpuje bocznie w stosunku do wigzadta CC. Obie czesci wigzadta

pozostaja nienaruszone.

Ztamania typu II dzielimy na:
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IIA: ztamanie zlokalizowane przysrodkowo w stosunku do wigzadta CC, przy czym
zarbwno wig¢zadlo stozkowe jak i1 wigzadlo czworoboczne sg przyczepione do fragmentu

bocznego.

[IB1: ztamanie zlokalizowane jest pomi¢dzy cz¢scig konoidalng i trapezowg wigzadta

CC, a wigzadlo stozkowe jest rozerwane.

[IB2: zlamanie zlokalizowane jest bocznie w stosunku do wigzadla CC, zaréwno

wiezadlo czworoboczne jak i stozkowe sg rozerwane.

III: Ztamanie $rodstawowe 2z nienaruszonymi wigzadlami stozkowatym i

czworobocznym.

IV: zlamanie z obj¢ciem chrzastki wzrostowej z zachowaniem wig¢zadta stozkowatego

1 czworobocznego, stanowigcych razem wigzadto kruczo-obojczykowe.

V: rozdrobnione zlamanie z dolnym fragmentem obojczykowym potaczonym z

wiezadtem kruczo-obojczykowym.

Za stabilne zlamania obojczyka uwaza si¢ typy I, Il oraz IV, natomiast typy Il 1 V uznawane

sg za niestabilne.
Leczenie

Leczenie ztamania obojczyka mozna podzieli¢ na zachowawcze i operacyjne. Wybor metody
leczenia zalezy od rodzaju zlamania, w zwigzku z czym wykorzystuje si¢ odpowiednie

systemy klasyfikacji ztamania obojczyka.
1.Cz¢4¢ dystalna:

Wedhug literatury w przypadku ztamania dystalnej czgsci obojczyka wiekszos¢ ztaman bez
przemieszczenia badz z minimalnym przemieszczeniem moze by¢ leczonych metodami
zachowawczymi, jednak ztamania niestabilne jak zlamania typu 2 w klasyfikacji Neera moga
mie¢ zte wyniki przy zastosowaniu leczenia zachowawczego. Rokito et al. w swoim badaniu
' wykazal podobne efekty w grupie leczonej zachowawczo i operacyjnie ze zlamaniami
obojczyka typu 2 wg. Neera w zakresie funkcji, sily i bolu, jednakze w grupie leczonej
zachowawczo wykazano wysoki wskaznik braku zrostu oraz defekty kosmetyczne. W grupie
leczonej chirurgicznie u wszystkich pacjentow zaobserwowano natomiast zrost kostny po

zabiegu.
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Czesto$¢ wystepowania braku zrostu przy zastosowaniu leczenia zachowawczego u
pacjentdw ze zlamaniem z przemieszczeniem lub ztamaniem niestabilnym waha si¢ od 28%
do 44% ['2,13,14151617]  Istnieje wiele mozliwosci chirurgicznego zaopatrywania ztaman
dalszej czesci obojczyka, takich jak: ptyta blokujgca z prekonturem ['8,1°29] ptyta hakowa [2!,
22 23], technika artroskopowa [**>], unieruchomienie wiezadla kruczo-obojczykowego za
pomoca elastycznego materiatu (stosowanie $rub w celu fiksacji niosto za soba ryzyko
poluzowania $rub i ich relokacji, w zwigzku z czym zastgpiono je szwami [?6,27,28]), opasanie
tasmg napinajacg [*°,>°]. We wszystkich wymienionych metodach leczenie przynosito bardzo
dobre efekty kliniczne, uzyskujac zrost i prawidlowa funkcjonalno$¢ w znacznej wiekszosci
przypadkow. Zhang i wsp. 3! porownujac metody z wykorzystaniem plyty blokujgcej z
prekonturem i ptyty hakowej wykazali, ze chociaz nie r6znig si¢ znaczaco czestoscig zrostu,
komplikacje wystepuja zauwazalnie czes$ciej w przypadku metody z wykorzystaniem plyty
hakowej. Na dzien obecny nie osiggni¢to konsensusu ktora metoda leczenia jest ztotym
standardem, jednak niektore publikacje [*?, 3] wskazujg, ze metoda z wykorzystaniem ptyty
blokujacej z prekonturem zapewnia lepsze wyniki kliniczne i mniejszg ilo§¢ komplikacji w

poréwnaniu do innych metod.

Leczenie operacyjne niestabilnych zlaman dystalnej czgsci obojczyka przynosi zatem

zauwazalnie lepsze efekty od leczenia zachowawczego.

2.Cze$¢ przysrodkowa

Wickszos¢ przypadkéw zlamania czg¢sci przysrodkowej obojczyka to zlamania bez
przemieszczenia, ktore mogg by¢ skutecznie leczone metodami zachowawczymi [*4,3°] takimi
jak chusta ramienna (kolnierz i mankiet) na 6 tygodni, fizjoterapia po uptywie 2-4 tygodni 1

unikanie sportow kontaktowych przez okres 4 miesiecy.

Wskazaniami do operacyjnego leczenia ztamania czg$ci przysrodkowej obojczyka jest
otwarte zlamanie, rozlegle uszkodzenie tkanek migkkich i uszkodzenie ukladu nerwowo-
naczyniowego, objawowe ztamania oraz brak zrostu. [*®] Ztamania z przemieszczeniem o co
najmniej jedng szeroko$¢ trzonu mogg by¢ leczone operacyjnie [*7, 38, 3°] ze wzgledu na
zwigkszone ryzyko braku zrostu (14-20% ryzyko w przypadku ztamania z przemieszczeniem

i 7% ryzyko w przypadku ztamania bez przemieszczenia) .[*0,4!]
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Opisano kilka technik operacyjnych i implantow wykorzystywanych w operacyjnym leczeniu
ztamania cze$ci przysrodkowej obojczyka: fiksacja przy pomocy plytki obojczykowej
przedniej [**], mata plytka T z zastosowaniem popregu [*'], standardowa ptyta blokujaca (T-
lock) [*], ptyta pilonowa[*], cerklarz ortopedyczny [*¢] i szwy przezkostne [*7]. Efekt

terapeutyczny zastosowania wymienionych metod jest podobny.

3. Ztamania trzonu

Wiele ztaman trzonu obojczyka, w szczegolnosci bez przemieszczenia, moze by¢ skutecznie
leczonych za pomocg leczenia zachowawczego. W przypadku ztamania trzonu obojczyka
obok metody zachowawczej z uzyciem chusty, mozna réwniez zastosowac opatrunek typu
,osemka”, pozwalajacy na zachowanie swobody ruchéw. W przypadku zlaman z
przemieszczeniem brak zrostu przy zastosowaniu leczenia zachowawczego odnotowano w
10-23% przypadkow [#8,49,50,51 5253 541 'Wskazaniami do leczenia operacyjnego sg: ztamania
otwarte, ztamania z towarzyszgcymi urazami nerwowo-naczyniowymi, pacjenci z politrauma,
pacjenci z ,,plywajagcym barkiem” [*°]. Do korzysci leczenia operacyjnego ztamania trzonu
obojczyka z przemieszczeniem nalezg: mniejsze prawdopodobienstwo braku zrostu (1-2%)
[36,57,%8 39 601, szybszy powrdt do pracy [61,62,%%] oraz lepsza krotkoterminowa funkcjonalno$é
[6465]. W badaniach pordwnujacych leczenie operacyjne i zachowawcze wyniki

funkcjonalnosci po roku sg rownie dobre w obu grupach [%6,57 68

] Tradycyjnie, skrdocenie
obojczyka nalezalo do wskazan do leczenia operacyjnego, jednak przeprowadzone

badania[®,"°] nie wykazaty wptywu skrdcenia obojczyka na wynik funkcjonalny.

Metodami leczenia operacyjnego sg fiksacja $rodszpikowa (IMF) lub fiksacja za pomoca
ptyty (PF)

Obydwie metody leczenia wykazaly rownie dobry wynik funkcjonalny po roku [7!,7273].
Korzy$ciami plynagcymi z zastosowania PF s3 szybszy powr6t do zdrowia i lepszy
krotkoterminowy (3-6 miesiecy) wynik funkcjonalny, natomiast za zastosowaniem metody

IMF przemawia mniejsza blizna oraz krétszy czas operacji.

Nie ustalono konsensusu w sprawie optymalnego leczenia pooperacyjnego, a protokolty badan
r6znig si¢ od siebie. Wydaje sie, ze najlepsza metoda jest unieruchomienie w temblaku przez
okres 1-4 tygodni, oraz wlaczenie biernych ¢wiczen w zakresie ruchu (ROM) po 2-3

tygodniach. [74, 7]
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Jedna z wad leczenia operacyjnego jest czgste wystepowanie podrazenienia zwigzanego z
obecnoscig implantu, wystepujace w nawet 70% przypadkow [76,77]. Dotyczy ono obu
wymienionych metod. Stopien rozdrobnienia ztamania ma zwigzek z czestszym
wystepowaniem podraznienia szczegdlnie w przypadku zastosowania metody IMF, w
zwigzku z czym niektdore badania sugeruja stosowanie w tych przypadkach wylacznie metody

PF [78’79’80

Poréwnanie metod leczenia zachowawczego — temblaka i ,,0semki”

W leczeniu zachowawczym ztamania obojczyka zastosowanie maja dwie metody — ,,0semka”
oraz temblak. Korzysciag plynaca z zastosowania ,,6semki” jest zachowana mozliwos$¢
wykonywania swobodnych ruchéow. W celu stwierdzenia, ktéra metoda leczenia
zachowawcza jest lepsza, wykonano badanie [*'] porownujgce obie metody. Wykazano, ze
stosowanie ,,0semki” powoduje zauwazalnie wyzsze dolegliwosci bolowe przez pierwsze 3
dni od zastosowania leczenia w porownaniu do temblaka. W nastepnych dniach dolegliwos$ci
bolowe byty statystycznie podobne w przypadku obu metod leczenia. Zadowolenie pacjentéw

nie roznilo si¢ znaczaco pomiedzy grupami.

Po s$rednim okresie obserwacji wynoszacym 8,3 miesigca, pacjenci w obu grupach
terapeutycznych osiggneli wysokie wyniki w skali Constant i ASES. Podsumowujac, obydwie
metody leczenia przyniosty poréwnywalne, dobre efekty leczenia. Wydaje si¢, ze uzycie
temblaka jest korzystniejszym dla pacjenta sposobem leczenia, poniewaz przy

poréwnywalnych wynikach leczenia zapewnia wigkszg ulge w bolu.
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opatrunek “6semka”

Temblak

Zakres ruchu

Natezenie bélu w pierwszych
3 dniach w skali VAS

Zadowolenie pacjentéw

Czas leczenia

nieograniczony
6.8

18% niezadowolonych

3 do 8 tygodni

ograniczony
5.6

12% niezadowolonych

3 do 9 tygodni

Srednie radiologiczne
9mm 7. Tmm
skrocenie obojczyka
Efekt funkcjonalny
82 do 100 73.3 do 100
w skali ASES
Podsumowanie

Obojczyk nalezy do jednych z najczesciej tamanych kosci u dorostych. Ze wzgledu na liczne
przyczepy migsni, w zaleznosci od lokalizacji zlamania fragmenty kostne moga zostaé
pociagniete w réznych kierunkach. W zwiazku z tym powstaty specjalne metody klasyfikacji
ztaman, wsrdd ktoérych najpopularniejszymi sg klasyfikacja Neera-Rockwooda i klasyfikacja
Edinburgh, ktére utatwiaja wybor odpowiedniej metody leczenia. Ztamania obojczyka
czesciej dotycza miodych mezczyzn, poniewaz statystycznie czesciej uprawiaja sporty
kontaktowe.

Najczestsza lokalizacja ztamania obojczyka jest srodkowe 3/5 obojczyka, natomiast ztamania
zarbwno  dystalnej jak 1 proksymalnej 1/5 s3  zdecydowanie  rzadsze.
W diagnostyce podstawe stanowi badanie podmiotowe i przedmiotowe, natomiast waznym

badaniem dodatkowym jest RTG.

Ztamanie obojczyka mozna leczy¢ w sposdb zachowawczy badz operacyjny — wybor metody
powinien by¢ indywidualnie dobierany do kazdego pacjenta, w zaleznosci od rodzaju
ztamania.

Wisrdd leczenia zabiegowego mozna wyrdzni¢ wiele technik operacyjnych, jednak zgodnie z
literaturg nie ro6znig si¢ one W sposob znaczacy efektem terapeutycznym.
Posroéd metod leczenia nieoperacyjnego zastosowanie znalazt temblak i orteza tzw. ,,0semka”.
Obydwie metody maja swoje wady 1 zalety, jednak efekt terapeutyczny i zadowolenie

pacjentdw z leczenia w obu przypadkach jest podobny.
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