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echanizmy, w jakich dochodzi do zta-

’\/\ man obojczyka, to:

® upadek na bok — np. w wyniku upadku
z konia,

® upadek na wyprostowanga reke - prze-
niesienie energii wzdtuz tarcucha bio-
kinematycznego,

® bezposrednie uderzenie,

= wypadki komunikacyjne,

B yrazy w sporcie,

® upadki z wysokosdi,

® yrazy okotoporodowe [5, 7, 8].

Warto zaznaczy¢, ze najczestszym zlama-
niem wystepujacym w okresie noworod-
kowym jest wiasnie ztamanie obojczy-
ka. Dochodzi do niego podczas porodu,
a czynnikami sprzyjajacymi jego powsta-
niu s3: makrosomia (duza masa ciata no-
worodka), miednicowe potozenie ptodu,
wielkos¢ ptodu przekraczajaca rozmiary ka-



natu rodnego. Wiekszos¢ ztaman obojczyka
rozpoznawana jest bezposrednio po poro-
dzie podczas badania noworodka. Mozna
wowczas zauwazy¢ deformacje w okolicy
obojczyka, bolesnos¢ uciskowa i zmniej-
szenie ruchomosci jednej reki. Diagnoze
potwierdza rentgenogram (RTG) w projek-
dji AP (przednio-tylnej). Wiekszos¢ ztaman
obojczyka w okresie noworodkowym ma
bardzo dobre rokowanie i goi sie bez zad-
nego leczenia. Rodzice zostajg poinstru-
owani, w jaki sposdb pielegnowac nowo-
rodka, aby jak najbardziej odcigzac ztamany
obojczyk.

Typowe dla okresu dzieciecego s3 zta-
mania typu ,zielona gatazka”. Sg to ztlama-
nia, gdzie nie dochodzi do przemieszczenia
elementéw kostnych, a ciggtosc okostnej
zostaje zachowana. Ten typ ztaman goi sie
szybko i zazwyczaj nie daje powikfan [10].

ANATOMIA
Obojczyk jest jedng z kosci dtugich,

ksztattem przypomina litere S. Anatomicz-

nie mozna podzieli¢ go na trzy czesci:

m cze$¢ srodkowa, zwang trzonem,

® koniec mostkowy (blizszy) posiadaja-
cy siodetkowatg powierzchnie stawo-
wa mostkowa, ktora przylega do wcie-
Cia obojczykowego mostka,

®  koniec obojczykowy (dalszy), zakoriczo-
ny mata i pfaska powierzchnia stawowa,
ktora taczy sie z powierzchnig stawowag
wyrostka barkowego topatki [3].

Obojczyk wykazuje duza zmiennos¢ osob-
nicza pod wzgledem wielkosci, ksztattu
i masywnosci. U osoby dorostej obojczyk
ma esowaty ksztatt, a jego dtugos¢ wyno-
si ok. 12-15 cm. Czes$¢ blizsza obojczyka
jest wyraznie widoczna, a pozostaty odci-
nek wraz koncem barkowym jest wyczu-
walny na catej dtugosci. Warto wspomnie¢,
Ze obojczyk nalezy do kosci, ktére kostniejg
najwczesniej. W jego czesci srodkowej dwa
punkty kostnienia pojawiajg sie juz w koricu
sz6stego tygodnia zycia ptodowego. Oboj-
czyk jako jedyna z kosci konczyn rozwija sie
na podtozu tacznotkankowym. Jesli chodzi
o strukture obojczyka, to w wiekszosci zbu-
dowany jest on z istoty ggbczastej, pokrytej

warstwa istoty zbitej, najgrubszej w cze-

$ci srodkowej kosci [3, 6].

Obojczyk wchodzi w sktad funkcjo-
nalnie pojetej obreczy barkowej. Patrzac
na bark, trzeba widzie¢ kompleks sktada-
jacy sie z pieciu stawdw, a takze wszyst-
kie otaczajace go tkanki miekkie. Pierw-
sza grupa obejmuje dwa stawy:

1) gtéwny staw anatomiczny (ramien-
no-fopatkowy), ktéry ma dwie po-
wierzchnie stawowe pokryte chrzast-
kg szklista,

2) staw fizjologiczny (staw podbarkowy),
ktory sktada sie z dwdch powierzchni
przesuwajacych sie wzgledem siebie.

W drugiej grupie wyroznia sie trzy stawy:

1) staw zebrowo-tfopatkowy (staw fizjo-
logiczny),

2) staw barkowo- obojczykowy (staw
anatomiczny),

3) staw mostkowo-zebrowo-obojczyko-
wy (staw anatomiczny).

W obydwu tych grupach stawy sg ze sobg
mechanicznie powigzane i uzaleznione
od siebie. Nalezy wiec pamietac, ze obie
te grupy stawowe dziafajg jednoczesnie,
tylko udziat kazdej z nich zmienia sie w za-
leznosci od typu ruchu, jaki chce sie wy-
konac. Takze dysfunkcja jednego stawu
bedzie wptywata na zaburzenie prawidfo-
wego funkcjonowania pozostatych. Jezeli
dojdzie do ztamania obojczyka, dysfunk-
¢ji w okreslony sposéb ulegaja nie tylko
struktury bezposrednio z nim zwiazanie,
ale cafa funkcja obreczy barkowej i kon-
czyny gérnej zostanie zaburzona [6].

ZEAMANIA OBOJCZYKA

Ze wzgledu na umiejscowienie zta-
mania urazy obojczyka mozna podzie-
li¢ na trzy grupy. Pierwsza i jednoczes$nie
najczesciej wystepujaca grupa (70—
80% ztaman) dotyczy czesci srodkowe;j
obojczyka. Zwigzane jest to z charakte-
rystycznym przewezeniem, ktore jako
mechanicznie stabszy obszar ma pre-
dyspozycje do czestszego ztamania. Dru-
g3 grupe stanowig ztamania czesci dal-
szej obojczyka (ok. 15%). Trzecia grupa
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MECHANIZM URAZU

U wiekszosci pacjentéw do ztamania do

chodzi na skutek dziatania duzych sit. Na-
stepuje wtedy rozdzielenie korcow zta-
manej kosci i przemieszczenie powstatych
w ten sposéb odtamow. Koniec mostko-
wy obojczyka zostaje pociggniety ku gorze
przez miesiert mostkowo-sutkowo-oboj
czykowy, natomiast koniec barkowy ob-
niza sie. Mechanizm ten uwarunkowany
jest m.in. ciezarem konczyny gérnej oraz
kierunkiem dziatania sit grawitacji. W takiej
sytuacji obojczyk przestaje spetniac swoje
funkcje podporowe dla barku, a konczyna
gorna ma tendencje do opadania i wysu-
wania sie ku przodowi [4, 7, 8].

W przypadkach, gdzie przemieszczenie
odtamow jest duze, czesto obserwowane
jest naktadanie sie powstatych odtamow

i w konsekwencji — skrécenie obojczyka.
Warto$¢ powstatego skrécenia wynosi sred-
nio 1-2 cm, co ma niebagatelny wptyw
na powstate w efekcie dziatania tego me-
chanizmu znacznego ograniczenie zakre-
su ruchu, ostabienie sity miesniowej oraz
zwiekszenie bélu w obrebie obreczy bar

kowej [8, 9].

DIAGNOSTYKA

U pacjenta z podejrzeniem ztamania
obojczyka czesto mozna zaobserwowac
znieksztatcenie z widocznym obrzekiem
w okolicy zadziatania mechanizmu urazu.
Klinicznie mozna stwierdzi¢ bolesnosc¢ uci-
skowga nad miejscem ztamania. Diagnoze
potwierdza RTG barku w projekcji AP. Rza-
dziej stosuje sie tomografie komputerowa

(

(TK) lub rezonans magnetyczny (RM) [8, 91.

LECZENIE

Zdecydowang wiekszos¢ ztaman oboj-
czyka leczy sie w sposdb zachowawczy,
nastawiajgac odtamy w znieczuleniu miej
scowym, a nastepnie unieruchamiajac ob
recz barkowa w opatrunku ésemkowym

(zdj.1. 1), w opatrunku Desaulta lub na tem-

I Zd].1. Stabilizator 6semkowy
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blaku. Sredni okres unieruchomienia wy-
nosi 4-6 tygodni.

Istnieje jednak pewna grupa ztaman, ktoé-
rych nie mozna nastawi¢ doraznie badz nie-
mozliwe jest ustawienie odtamow w pra-
widtowej pozycji. W tych sytuacjach nalezy
wzig¢ pod uwage mozliwos¢ leczenia ope-
racyjnego z uzyciem odpowiedniego ro-
dzaju zespolenia wewnetrznego. Nalezy pa-
mietac, ze ztamania obojczyka najczesciej
dotycza jego Srodkowej czesci i w zwigzku
z tym zabieg chirurgiczny przeprowadza sie
w sytuacjach, gdy:
® skrocenie obojczyka jest wieksze niz

1,5-2 cm, a préba nastawienia odtaméw

kostnych nie powiodta sie,
® wystepuje ucisk na przebiegajgce w obre-

bie okolicy ztamania naczynia i nerwy [4].

Leczenie operacyjne polega na zespoleniu
odtaméw kostnych za pomoca sruby, ptyt-
ki metalowej lub drutu typu Kirschnera. Wy-
boér sposobu zespolenia jest uzalezniony
od typu ztlamania, stopnia przemieszczenia
odfamoéw oraz przebiegu szczeliny zlama-
nia. Technike zespolenia z uzyciem drutu ty-
pu Kirschnera przeprowadza sie, wykonujac
niewielkie ciecie skorne dla uwidocznienia
szczeliny ztamania oraz w celu uzyskania
mozliwosci manipulacji odfamami kostnymi.
Drut wprowadzany jest z osobnego naciecia
i ma na celu stabilizowac odfamy. Wystaja-
cy koniec drutu zagina sie i chowa w tkance
podskornej. Korzyscia tego typu zespolenia
jest brak koniecznosci dodatkowego unie-
ruchomienia. Drut usuwany jest najczesciej
po uptywie 4 miesiecy [5, 8, 9].

Ztamania czesci dystalnej obojczyka sg
mniej powszechne, a ich leczenie zalezne
jest od charakteru ztamania oraz wielkosci
przemieszczenia. Natomiast ztamania cze-
$ci proksymalnej obojczyka nalezg do rzad-
kosci i leczone sg zazwyczaj zachowawczo
ze wzgledu na bliskie potozenie w tym rejo-
nie struktur nerwowo-miesniowych.

FIZJOTERAPIA PO OPERACYJNYM
LECZENIU ZLAMANIA OBOJCZYKA
Nalezy pamietac, Zze proces usprawniania
po operacyjnym leczeniu obojczyka prze-
prowadzany jest wieloetapowo, a program

fizjoterapii powinien by¢ skonsultowany
z lekarzem prowadzacym danego pacjen-
ta, a w przypadku leczenia operacyjnego
rowniez z lekarzem operujgcym. Celem le-
czenia fizjoterapeutycznego kazdorazowo
pozostaje uzyskanie jak najlepszej spraw-
nosci funkcjonalnej pacjenta w potaczeniu
z realnymi celami postawionymi przez oso-
be poddawang fizjoterapii.

Na skutek ztamania obojczyka moze zo-
sta¢ uposledzona funkcja barku, a szcze-
golnie jej trzy komponenty: szeroko poje-
ta ruchomosg, sita miesniowa — zarbwno
w obrebie obreczy barkowej, jak i samej
konczyny gérnej po stronie ztamania i sta-
bilnos¢ catego kompleksu stawowego ob-
reczy barkowej. Odpowiednio zaplanowana
i wdrozona fizjoterapia powinna skutecznie
wptynac na wszystkie trzy wyzej wymienio-
ne komponenty [1, 2].

Bezposrednio po zabiegu chirurgicznym
nalezy odcigzac operowana kornczyne gor-
na w ortezie barkowo-ramiennej przez okres
ok. 2-6 tygodni. Warto pamietac, ze okres
odcigzenia zalezy od indywidualnego pro-
cesu gojenia, poziomu bdélu oraz wskazan
lekarskich. Kluczem do odzyskania spraw-
nosci jest przywrocenie pacjentowi odpo-
wiedniego zakresu ruchomosci.

W poczatkowej fazie usprawniania gtow-
nym celem jest dziatanie przeciwbdlowe,
przeciwobrzekowe, stymulacja zrostu kost-
nego poprzez zastosowanie fizykoterapii:
= krioterapii,
= |aseroterapii,
® pola magnetycznego,
® swiatta spolaryzowanego [12].

W tym okresie z powodzeniem mozna réw-
niez stosowac techniki/aplikacje Kinesiolo-
gy Tapingu majace na celu, m.in. tonizacje
mie$ni oddziatujacych na staw barkowy i fo-
patke, ustabilizowanie catego kompleksu
stawowego obreczy barkowej, aplikacje lim-
fatyczne i przeciwbodlowe [11].

Po stabilnym zespoleniu obojczyka reha-
bilitacje ruchowg rozpoczyna sie kilka dni
po zabiegu. Za wczesny cel ¢wiczen uznaje
sie osiggniecie 90 stopni elewacji i 45 stopni
rotacji zewnetrznej w stawie ramienno-to-
patkowym. Nalezy tez pamietac o stawach:
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barkowo-obojczykowym i mostkowo-oboj-
czykowym. Pomimo Ze pojedynczo po-
siadajg mate zakresy ruchomosci, sg one
jednak niezbedne dla prawidtowego funk-
cjonowania catej obreczy barkowe;j.
Usprawnianie rozpoczyna sie od pro-
stych ¢wiczen w stawie ramienno-topat-
kowym bez obcigzania zewnetrznego.
Jednoczednie wprowadza sie bardziej
zaawansowane formy terapii ukierunko-
wane na zwiekszenie mobilnosci fopatki.
Do odzyskania petnego zakresu ruchomo-
$ci niezbedne okazuja sie jednak elementy
terapii manualnej. Wsréd nich mozna wy-
mieni¢ techniki:
® przeciwbolowe [techniki topatkowo-
-klatkowe (zdj]. 2), trakcja w pozycji spo-
czynkowej, slizg translacyjny lub slizg
i przetoczenie z pozycji spoczynkowej],
m techniki rozciggajace torebke stawowa
(zd]. 3).

Konstrukcja terapii powinna uwzgledniac
rowniez tatwe ¢wiczenia domowe dla pa-
cjenta (ryc. 5A, ryc. 5B), ktére pomoga utrzy-
mac nowo osiggniety zakres ruchu.

TERAPIA CPM

Jedna ze stosowanych form kinezyte-
rapii jest terapia CPM — szczegdlnie jezeli
urzadzenie ma mozliwos¢ wykonywania ru-
chu wielopfaszczyznowego na bazie wzor-
cow PNF.

Nastepnym etapem jest wigczenie ¢wi-
czen wzmacniajacych miesnie obreczy
barkowej do programu fizjoterapii oraz
bardzo wazne wzmacnianie stabilizato-
row fopatki. Na tym etapie usprawniania
najbezpieczniejsze bedg ¢wiczenia w za-
mknietym taricuchu kinematycznym, kto-
re bardzo dobrze nasladuja wzorzec mo-
toryczny i wptywaja na stabilizacje barku.
Metoda terapeutyczng, ktérg z powodze-
niem mozna tu wykorzystac, jest PNF. Tera-
peuta poprzez zastosowanie réznych tech-
nik, np. rytmicznej stabilizacji (w réznych
pozycjach uniesionego ramienia), moze
wptynac na poprawe stabilnosci stawu ra-
mienno-topatkowego [1, 2].

Kolejny etap w postepowaniu uspraw-
niajacym to wprowadzenie ¢wiczen
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Zdj. 4A . Cwiczenie domowe — utrzymanie odwiedzenia

w otwartym faricuchu kinematycznym.
Tego typu terapia opiera sie na braku sta-
bilizacji dystalnego odcinka konczyny gor-
nej, co wptywa bezposrednio na zwieksze-
nie sit poprzecznych dziatajacych na staw
ramienno-topatkowy.

Po wczesniej wykonanej ocenie zro-
stu kostnego na zdjeciu RTG mozliwe jest

PISMIENNICTWO:

wprowadzenie ¢wiczen z coraz wiekszym
obcigzeniem. Do osiggniecia zrostu oboj-
czyka zwykle wystarcza 8-10 tygodni, ale
w przypadku skomplikowanych ztamarn okres
ten moze sie wydtuzy¢ do 3—-4 miesiecy.

Réwnoczesnie z rehabilitacjag kompleksu
barkowego nalezy prowadzi¢ ogéiny trening
innych czesci ciata [4, 8].
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Zdj. 4B. Utrzymanie odwiedzenia w wiekszym zakresie

W prawidtowym przebiegu procesu
fizjoterapii niezbedna jest wspotpraca z pa-
cjentem i zaangazowanie pacjenta do tera-
pii w domu, ktéra pomoze w utrzymaniu
i utrwaleniu uzyskanych efektow uspraw-
niania.
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