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obserwacji

The Results of Arthroscopic Capsular Release in the
Treatment of Frozen Shoulder — Two-year Follow-up
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STRESZCZENIE

Wstep. Bark zamrozony jest procesem zapalnym okolicy stawu ramienno-topatkowego manifestujacym si¢ bolem
i ograniczeniem ruchow czynnych i biernych w tym stawie. Terapig pierwszego rzutu jest najczesciej postgpowanie zacho-
wawcze. Cze$¢ chorych jednak wymaga leczenia operacyjnego. Dane w dostepnym piSmiennictwie opisujace odlegte wy-
niki leczenia artroskopowego barku zamrozonego sg wciaz skape. Interesujacym wydaje si¢ wigc catosciowe ich przedsta-
wienie. Celem pracy byta ocena poprawy ruchomosci stawu ramienno-topatkowego i funkcji barku po artroskopowej kap-
suloligamentotomii u pacjentow z barkiem zamrozonym idiopatycznym i pourazowym po dwoch latach obserwacji od le-
czenia operacyjnego.

Material i metody. Leczeniu operacyjnemu poddano 30 pacjentéw z barkiem zamrozonym. W 16 przypadkach byt to bark
zamrozony pochodzenia idiopatycznego, natomiast w 14 pochodzenia pourazowego. U wszystkich chorych wykonano artro-
skopowa kaspuloligamentotomi¢ przednio-dolna, a u trzech pacjentéw dodatkowo kapsulotomi¢ tylng. Po minimum dwulet-
nim okresie obserwacji oceniano zakres ruchéw operowanego barku i funkcje konczyny wedhug zmodyfikowanej skali Con-
stanta-Murleya (0-75), skali ASES (American Shoulder and Elbow Surgeons Score) oraz wilasnej, subiektywnej skali.

Wyniki. Artroskopowa kapsuloligamentotomia barku zamrozonego pozwolita uzyskac¢ znaczna, istotng statystycznie po-
prawe ruchomosci barku we wszystkich zakresach w stosunku do okresu przedoperacyjnego zarowno w okresie Srodoperacyj-
nym, jak i po minimum 2 latach obserwacji (p<0,05). Ocena funkcji operowanej konczyny w calej badanej grupie chorych
z barkiem zamrozonym, wyrazona w skali Constanta-Murleya i ASES wykazata znaczna, istotng statystycznie jej poprawe
po minimum 2 latach obserwacji od artroskopowej kapsuloligamentotomii barku (p<0,05): dla skali Constanta-Murleya
—2z 19,3 przedoperacyjnie do 65,9 pooperacyjnie, dla skali ASES — 22,8 przedoperacyjnie, do 92,7 pooperacyjnie.

Whiosek. Artroskopowa kapsuloligameentotomia u pacjentéw z barkiem zamrozonym w sposéb istotny poprawia za-
kres ruchow i funkcj¢ operowanej konczyny.

Stowa kluczowe: artroskopowa kaspuloligamantotomia, bark zamrozony
SUMMARY

Background. The term frozen shoulder refers to an inflammatory condition characterized by pain and reduced range
of passive and active motion of the shoulder. Initial management is mostly conservative. In some cases, however, invasive
treatment is necessary. Given the dearth of available data on long-term operative outcomes, it appears interesting to present
a comprehensive discussion of this issue. The aim of this study was to evaluate the improvement of range of motion and
function of the affected shoulder after a minimum of two-year follow-up following arthroscopic capsular release of
idiopathic and posttraumatic frozen shoulder.

Material and methods. The study enrolled 30 patients with frozen shoulder, including 16 patients with idiopathic FS
and 14 patients with posttraumatic frozen shoulder. All patients had an anteroinferior capsular release and three additionally
had a posterior capsulotomy. After a minimum of two-years of follow-up, the shoulder’s range of motion and limb function
were evaluated according to a modified version of the Constant-Murley Score (0-75), the ASES (American Shoulder and
Elbow Surgeons) score and a subjective scale designed by the authors.

Results. The improvement in the range of motion after arthroscopic capsular release was considerable and statistically
significant (p<0.05) compared to pre-operative values both intraoperatively and after a minimum of two years of follow-
up in both groups and across all planes of movement tested.

The improvement of function of the shoulder after a minimum two years following arthroscopic capsular release was
significant (p<0.05) according to the Constant-Murley score (from 19.3 preoperatively to 65.9 postoperatively, 0-75) and
the ASES score (from 22.8 preoperatively to 92.7 postoperatively, 0-100).

Conclusion. Arthroscopic capsular release significantly improved the range of motion and function in idiopathic and
posttraumatic frozen shoulder.

Key words: arthroscopic capsular release, frozen shoulder
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WSTEP

Bark zamrozony jest procesem zapalnym okolicy
stawu ramiennego manifestujacym si¢ bolem i ogra-
niczeniem ruchow czynnych i biernych w tym stawie
[1]. Jest czgsta patologiag stawu ramiennego. Literatu-
ra $wiatowa donosi, ze jest on przyczyng dolegliwosci
boélowych barku w okoto 2-5% ogdétu populacji [2,3].
Idiopatyczny bark zamrozony jest najczgstsza postacia
tej patologii. Bark zamrozony moze pojawiac si¢ takze
po urazie okolicy stawu ramiennego (bark zamrozony
pourazowy), towarzyszy¢ cukrzycy, reumatoidalnemu
zapaleniu stawow, chorobom tarczycy oraz po zabie-
gach operacyjnych okolicy barku [4,5,6,7].

Leczenie zachowawcze jest zawsze postepowa-
niem z wyboru. Stosuje si¢ niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne, fizykoterapie, kinezyterapig, doustne gli-
kokortykosteroidy, iniekcje dostawowe z glikokorty-
kosteroidow, redresj¢ w znieczuleniu ogdlnym lub
poszerzanie jamy stawu przy pomocy iniekcji soli fi-
zjologicznej do stawu [4,6,8,9,10,11,12,13]. W oko-
o 10% przypadkow nie poddajacych si¢ leczeniu za-
chowawczemu, istniejg wskazania do leczenia opera-
cyjnego. Badania i doniesienia §wiatowe ostatnich
lat wskazuja, ze artroskopowa kapsuloligamentoto-
mia barku moze by¢ skutecznym sposobem leczenia
przykurczu barku o réznej etiologii tam, gdzie do-
tychczasowe postgpowanie zachowawcze nie przy-
niosto poprawy [4,5,14,15,16,17,18]. W dostepnym
pisSmiennictwie polskim, poza jedng publikacja, brak
jest jednak danych o wynikach tego sposobu leczenia
barku zamrozonego [19].

Celem pracy jest ocena poprawy ruchomosci sta-
wu ramienno-topatkowego 1 funkcji barku po artro-
skopowej kapsuloligamentotomii barku zamrozone-
go idiopatycznego i pourazowego.

MATERIAL I METODY

Analizie poddano 30, sposrod 45 chorych leczo-
nych operacyjnie w latach 2001-2005 w Oddziale
Klinicznym Artroskopii 1 Traumatologii Sportowe;j
UM w Lodzi oraz w Oddziale Chirurgii Szpitala w L¢-
czycy z powodu barku zamrozonego z minimalnym
dwuletnim okresem obserwacji. W 16 przypadkach
przyczyna interwencji chirurgicznej byt bark zamro-
zony pochodzenia idiopatycznego, natomiast w 14
przypadkach bark zamrozony pourazowy (po zwich-
ni¢ciu barku, zlamaniu szyjki ko$ci ramiennej, zla-
maniu guzka wigkszego, uszkodzeniu stozka rotato-
réw, ztamaniu obojczyka, ztamaniu topatki, sttucze-
niu barku). W grupie 30 pacjentow (30 barkow) zna-
lazto sie 19 kobiet i 11 mezczyzn. Srednia wieku
w calej grupie wyniosta 51,6 lat + 11,5 (24-76).

BACKGROUND

The term frozen shoulder refers to an inflamma-
tory condition characterized by pain and reduced
range of active and passive motion of the affected
shoulder [1]. It is a common pathology of the gleno-
humeral joint. According to international literature,
frozen shoulder accounts for 2-5% of shoulder pain
syndromes in the entire population [2,3]. Idiopathic
frozen shoulder is the most common clinical presen-
tation. Frozen shoulder may also occur following
trauma to the glenohumeral joint (posttraumatic fro-
zen shoulder), be associated with diabetes, rheuma-
toid arthritis or thyroid conditions, or develop follow-
ing shoulder surgery [4,5,6,7].

Conservative treatment is always the therapy of
choice. Treatment modalities comprise non-steroidal
anti-inflammatory drugs, physical therapy, kinesiothe-
rapy, oral glucocorticosteroids, intra-articular glucoco-
rticosteroid injections, redressment under general ana-
esthesia or distension of the joint cavity with intra-
articular injections of physiological saline [4,6,8,9,10,
11,12,13]. Surgery is indicated in the approximately
10% of patients not responding to conservative treat-
ment. Recent research and papers by foreign authors
suggest that arthroscopic capsular release of the shoul-
der may be effective in treating shoulder contractures of
various aetiologies in cases where conservative treat-
ment has brought no improvement [4,5,14,15,16,17,
18]. The available domestic literature, except for one
publication, does not provide data concerning the out-
comes of this treatment for frozen shoulder [19].

The aim of the study was to evaluate the improve-
ment in the range of motion in the glenohumeral joint
and function of the affected shoulder following arthro-
scopic capsular release in idiopathic and posttrau-
matic frozen shoulder.

MATERIAL AND METHODS

The study enrolled 30 out of a total of 45 patients
who underwent surgery for frozen shoulder at the
Department of Arthroscopy and Sports Traumatolo-
gy of the Medical University of £6dz and the Surgi-
cal Ward of Hospital in Leczyca in the years 2001-
2005 after a minimum of two-year follow-up. Sixteen
patients were treated for idiopathic frozen shoulder,
and 14 patients had posttraumatic frozen shoulder
(following shoulder dislocation, fracture of the hu-
meral neck, fracture of the greater tubercle, rotator
cuff injury, clavicle fracture, scapular fracture, or
shoulder contusion). The group of 30 patients (30
shoulders) comprised 19 women and 11 men, with
a mean age of 51.6 = 11.5 years (range 24-76).

217



Waszczykowski M. i wsp., Results of Arthroscopic Capsular Release

Czas trwania dolegliwosci bolowych i1 postepuja-
cego ograniczenia zakresu ruchow przed hospitaliza-
cja wyniodst w grupie pacjentow z barkiem zamrozo-
nym idiopatycznym od 6 do 24 miesi¢cy ($rednio:
11,5 miesigca), a dla grupy chorych z barkiem za-
mrozonym pourazowym od 6 do 120 miesigcy ($red-
nio: 26,8 miesiecy). Wszyscy pacjenci przed podje-
ciem decyzji o zakwalifikowaniu do leczenia opera-
cyjnego przebyli wielomiesigczne leczenie zacho-
wawcze polegajace na farmakoterapii oraz fizykote-
rapii. Z powodu braku poprawy po wyzej wymienio-
nym leczeniu podjeto decyzje o leczeniu operacyj-
nym. U wszystkich pacjentow podczas hospitalizacji
wykonano artroskopowa kapsuloligamentotomig sta-
wu ramienno-topatkowego.

Po przyjeciu na Oddziat dokonywano oceny ogra-
niczenia zakresu ruchow chorego i zdrowego barku.
Funkcje chorej konczyny gornej oceniano wedhug zmo-
dyfikowanej skali Constanta-Murlaya (0-75 punk-
tow, pomniejszonej o cze$¢ dotyczaca oceny sity mig-
$niowej), skali Amerykanskiego Towarzystwa Chirur-
gow Barku i Lokcia (0-100; ASES) oraz wiasnej su-
biektywnej skali oceny funkcji barku (0-10). W ana-
lizie nie dokonywano pomiaru sily operowanej kon-
czyny w odwiedzeniu przed zabiegiem operacyjnym,
gdyz chorzy nie byli w stanie wykona¢ tego ruchu
w sposob czynny do kata 90°. Dlatego tez, przed za-
biegiem, zrezygnowano w ocenie funkcji barku we-
dtug skali Constanta-Murleya z czgéci dotyczace;j si-
ty mig$niowej. Dodatkowej oceny zakresu ruchow
biernych dokonywano w warunkach sali operacyj-
nej, w trakcie trwania znieczulenia ogdlnego, bezpo-
$rednio przed zabiegiem.

Artroskopowa kaspuloligamentotomi¢ przepro-
wadzono w znieczuleniu ogdlnym dotchawiczym,
chorego uktadano w pozycji lezakowej w zgieciu tu-
towia w stosunku do konczyn dolnych pod katem 45°.
Zabieg operacyjny przeprowadzano przy uzyciu stan-
dardowego instrumentarium do artroskopii, uwolnie-
nie i przecigcie kompleksu torebkowo-wigzadtowego
stawu wykonywano przy uzyciu sondy bipolarnej (va-
poryzatora firmy Johnson&Johnson) oraz artrosko-
powego narze¢dzia tngcego.

U wszystkich pacjentéow wykonano artroskopowa
kapsuloligamentotomi¢ przednio-dolng oraz przecig-
to interwat. Nastgpnie dokonano delikatnej redresji
w stawie ramienno-topatkowym.

U siedmiu pacjentéw: 3 z barkiem zamrozonym
idiopatycznym i 4 z barkiem zamrozonym pourazo-
wym, zabieg poszerzono dodatkowo o kapsulotomie
tylng, ze wzgledu na utrzymujacy si¢ deficyt rotacji we-
wnetrznej. U wszystkich pacjentow ze ztamaniem guz-
ka wigkszego oraz uszkodzeniem stozka rotatorow, a ta-
kze u 3 chorych z idiopatycznym barkiem zamrozo-
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The duration of pain and progressive reduction in
the range of motion before admission to hospital was
6-24 months (mean: 11.5 months) in patients with
idiopathic frozen shoulder and 6-120 months (mean:
26.8 months) in patients with posttraumatic frozen
shoulder. Each patient had undergone several months
of conservative treatment (medication and physical
therapy) before being qualified for surgical treatment.
They were qualified for surgery in view of lack of
improvement with the conservative modalities. Each
patient had an arthroscopic capsular release of the
glenohumeral joint during their stay at the hospital.

After admission to the Department, we assessed
the range of motion of the affected and unaffected
shoulder. The function of the affected upper limb was
evaluated according to a modified version of the
Constant-Murley Score (0-75 points, excluding mus-
cular strength assessment), the American Shoulder
and Elbow Surgeons Score (0-100; ASES) and our
own subjective scale of shoulder function (0-10). The
strength of the affected limb in abduction was not
assessed preoperatively, because the patients were not
able to perform active 90° abduction of the shoulder.
Therefore, we did not include muscular strength
assessment in the pre-operative evaluation of shoulder
function according to the Constant-Murley Score. The
range of passive motion was additionally evaluated in
the operating room, with the patients under general
anaesthesia, directly before the procedure.

Arthroscopic capsular release was performed
under intratracheal general anaesthesia, with the
patient in the supine position with the trunk flexed at
45° in relation to the lower limbs. Standard arthro-
scopic instruments were used. The capsular ligament
complex was released and incised with a bipolar
probe (Johnson&Johnson vaporizer) and an arthro-
scopic cutting tool.

All patients had an anteroinferior arthroscopic
capsular release and rotator interval incision follow-
ed by slight redressment of the glenohumeral joint.
Seven patients (3 with idiopathic and 4 with post-
traumatic frozen shoulder) had an additional posterior
capsulotomy for a persistent deficit of glenohumeral
internal rotation. All patients with fractures of the
greater tubercle and rotator cuff injuries as well as
three patients with idiopathic frozen shoulder under-
went an additional lateral inspection of the subacro-
mial space. At the end of the procedure, we evaluated
the range of motion of the affected shoulder.

After an average of 31.6 months’ follow-up for
idiopathic frozen shoulder and 36.4 months for post-
traumatic frozen shoulder, we re-evaluated the range
of motion of the affected shoulder and its function
according to the modified version of the Constant-
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nym, z dojscia bocznego wykonano dodatkowo inspek-
cje przestrzeni podbarkowej. Pod koniec zabiegu doko-
nywano oceny zakresu ruchow operowanego barku.

Po $rednim okresie obserwacji 31,6 miesigcy dla
barkéw zamrozonych idiopatycznych i 36,4 miesigcy
dla barkow zamrozonych pourazowych dokonano po-
nownej oceny zakresu ruchow barku operowanego oraz
jego funkcji wedhug zmodyfikowanej skali Constanta-
-Murlaya, skali ASES oraz wlasnej subiektywnej skali.

Opracowania statystycznego wynikéw dokonano
przy uzyciu programu komputerowego Statistica PL.
Przy analizie wynikow postuzono sig testami: U Man-
na-Whitney’a, Wilcoxona rang réznic dla par oraz
Friedmana.

WYNIKI

Analiza zakresu ruchéw operowanego barku po
minimum 2 letnim okresie obserwacji od leczenia
operacyjnego wykazata znaczng, istotnie statystycz-
ng poprawe w catej badanej populacji we wszystkich
zakresach w poréwnaniu z okresem sprzed leczenia
(p<0,05). Odpowiednio poprawa ta wyniosta: dla ruchu
zgiecia — 83,8° (z 81,5° przedoperacyjnie do 165,3° po-
operacyjnie), dla odwodzenia — 79,5° (z 61,2° przed-
operacyjnie do 146,7° pooperacyjnie), dla ruchu ro-
tacji zewngtrznej — 52,7° (z 5,8° przedoperacyjnie do
58,5° pooperacyjnie) oraz dla rotacji wewngtrznej —
poprawa o 9 wyrostkow kolczystych (z poziomu po-
sladka przedoperacyjnie do wyrostka kolczystego Th10
pooperacyjnie). Porownujac grupe chorych z idiopa-
tycznym i pourazowym barkiem zamrozonym anali-
za nie wykazata istotnych statystycznie roznic w aspek-
cie poprawy zakresu ruchow barku, zaréwno przed,
jak 1 po leczeniu operacyjnym po minimum 2 letnim
okresie obserwacji (p>0,05).

Analizie poddano réwniez $rédoperacyjng oceng
ruchéw operowanego barku w zakresie zgiecia i ro-
tacji zewngtrznej. W catej badanej populacji chorych
z barkiem zamrozonym uzyskano po artroskopowe;j
kapsuloligamentotomii $réodoperacyjng znaczna,
istotnie statystycznie poprawe zakresu ruchu zgiecia
konczyny gornej w barku o 83,2° (z 81,5° przedope-
racyjnie do 164,7° srédoperacyjnie, p<0,05) oraz dla
rotacji zewnetrznej o 51,9° (z 5,8° przedoperacyjnie
do 57,7° srodoperacyjnie, p<0,05). Poréwnujac gru-
p¢ chorych z idiopatycznym i pourazowym barkiem
zamrozonym analiza nie wykazatla istotnych staty-
stycznie roznic w aspekcie oceny przed, jaki i §rodo-
peracyjnej (p>0,05). Nie stwierdzono takze istotnej
statystycznie réznicy w wynikach zakresu zgigcia i ro-
tacji zewnetrznej barku $rodoperacyjnie i po 2 latach
obserwacji, w poszczegdlnych grupach, jak i dla ca-
tej badanej populacji (p>0,05).

Murley score, the ASES score and our own subject-
ive scoring system.

Statistical data was processed using the computer
programme StatisticaPL. We used the Mann-Whitney
U Test, Wilcoxon’s Signed-Rank Test, and the Frie-
dman Test.

RESULTS

The range of motion of the affected shoulder
showed statistically significant improvement in the
entire study population and across all planes of mo-
vement after a minimum of two-year post-operative
follow-up compared to baseline (p<0.05). The impro-
vement was 83.8° for flexion (from 81.5° preoperatively
to 165.3° postoperatively), 79.5° for abduction (61.2°
preoperatively vs. 146.7° postoperatively), 52.7° for ex-
ternal rotation (5.8° vs. 58.5%) and an improvement of
9 spinous process levels for internal rotation (from
the buttock level preoperatively to the Th10 spinous
process postoperatively). A comparison of the idio-
pathic and posttraumatic frozen shoulder patients did
not reveal statistically significant differences con-
cerning improvement in the range of motion of the
affected shoulder, both preoperatively and after the
2+ years’ follow-up (p>0.05).

We also analysed the intraoperative data regard-
ing the affected shoulder’s range of motion (flexion
and external rotation). Considerable and statistically
significant intraoperative improvements was noted
following arthroscopic capsular release in the entire
study population, with improvement in the range of
flexion of 83.2° (from 81.5° preoperatively to 164.7°
intraoperatively, p<0.05) and in the range of external
rotation of 51.9° (5.8° vs. 57.7°, p<0.05). A compa-
rison of idiopathic vs. posttraumatic frozen shoulder
did not reveal statistically significant differences
concerning both pre- and intraoperative assessment
(p>0.05). No statistically significant differences in
the range of flexion and external rotation of the
shoulder were noted both intraoperatively and after
2 years of follow-up in both groups and in the entire
study population (p>0.05).

The function of the affected shoulder improved
considerably following surgery. Both idiopathic and
posttraumatic frozen shoulder patients demonstrated
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Tab. 1. Ocena funkcji operowanej konczyny wedtug zmodyfikowane skali Constanta-Murleya, skali ASES oraz wtasnej, subiek-
tywnej skali, wérod poszczegdlnych grup pacjentow z barkiem zamrozonym, przed zabiegiem i po leczeniu operacyjnym (2 lata

obserwacji) p<0,05

Tab. 1. Improvement of function of the affected shoulder according to a modified version of the Constant-Murley score, the ASES
score and the subjective scale designed by the authors in patients with idiopathic and posttraumatic frozen shoulder, before sur-

gery and after two years of follow-up (p<0.05)

. . C-M (0-75) ASES (0-100) Wrtasna/Own (0-10)
Barki zamrozone/ n i N ,
Frozen Shoulders Sr. OS Sr. OS Sr. OS
M SD M SD M SD
Przed/
Idiopatyczne/ Before 16 18.6 75 204 15.8 1.6 1.6
Idiopathic Po/ 16 69.3 8.6 94.8 6.8 93 0.6
After
Przed/
Pourazowe/ Before 14 201 o1 253 21 21 15
Posttraumatic Po/ 14 61.5 113 90.4 9.9 9.1 0.9
After
Przed/
Razem/ Before 30 19.3 8.2 22.8 17.8 1.8 1.6
All Po/ 30 65.6 10.5 92.7 8.5 9.3 0.8
After

C-M - skala Constanta-Murleya/Constant-Murley score

ASES - skala Amerykariskiego Towarzystwa Chirurgéw Barku i Lokcia/American Shoulder and Elbow Surgeon score

Sr — §rednia /M — mean
OS - odchylenie standardowe /SD — standard deviation

W ocenie funkcji operowanego barku uzyskano
znaczng jej poprawe po leczeniu operacyjnym. Za-
rowno wsrod chorych z barkiem zamrozonym idio-
patycznym, jak i pourazowym stwierdzono znaczna,
istotnie statystyczng, poprawe funkcji operowanej kon-
czyny wedlug zmodyfikowanej skali Constanta-Mur-
leya (0-75), ASES oraz wilasnej subiektywnej skali po
minimum dwuletnim okresie obserwacji po leczeniu
operacyjnym w poréwnaniu z okresem sprzed zabiegu.
Szczegdtowe wyniki zamieszczono w Tabeli 1.

Poréwnujac grupe chorych z idiopatycznym i po-
urazowym barkiem zamroZonym analiza nie wykaza-
la istotnych statystycznie roznic w poprawie funkcji
operowanej konczyny po minimum 2 letnim okresie
obserwacji we wszystkich badanych skalach (p>0,05).

DYSKUSJA

Bark zamrozony jest patologia barku powodujaca
znaczng dysfunkcje konczyny.

W wiekszosci przypadkow udaje si¢ uzyskac po-
prawe dzieki leczeniu zachowawczemu. Badania $wia-
towe ostatnich lat wskazujg, ze artroskopowa kaspu-
loligamentotomia stawu ramienno-topatkowego mo-
ze by¢ skutecznym sposobem leczenia idiopatycz-
nych i pourazowych przykurczow barku u chorych,
ktérzy nie zareagowali na wielomiesi¢czne leczenie
zachowawcze [14,15,16]. Znikoma jednak liczba pu-
blikacji ukazuje porownawcza oceng wynikow le-
czenia artroskopowego wsrdd chorych o rdznej etio-
logii przykurczu barku [15,16,17,19].
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a considerable and statistically significant improve-
ment in the function of the affected limb according to
the modified version of the Constant-Murley score
(0-75), the ASES score and our own subjective scale
after a minimum of two years of follow-up compared
to preoperative values. The detailed data is presented
in Table 1.

There were no statistically significant differences
concerning functional improvement of the affected
shoulder after a minimum of two-year follow-up ac-
cording to all the scales between the patients with
posttraumatic vs. idiopathic frozen shoulder (p>0.05).

DISCUSSION

Frozen shoulder is a shoulder pathology leading
to considerable limb dysfunction. Most cases benefit
from conservative treatment. Recent global research
indicates that arthroscopic capsular release of the
glenohumeral joint may be an effective treatment for
idiopathic and posttraumatic shoulder contractures in
patients not responding to several months of conser-
vative treatment [14,15,16]. However, there is a dearth
of publications on comparative evaluation of ope-
rative outcomes in patients with shoulder contrac-
tures of various aetiologies [15,16,17,19].

The present study aimed to assess the effective-
ness of arthroscopic capsular release in idiopathic
and posttraumatic frozen shoulder.
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W niniejszej pracy podjeto probe oceny skutecz-
nosci artroskopowej kaspuloligamentotomii barku
zamrozonego idiopatycznego oraz pourazowego.

Analizg objeto dwie grupy chorych. W grupie pierw-
szej badanie przeprowadzono u 16 chorych z barkiem
zamrozonym idiopatycznym, w drugiej za$ u 14 pa-
cjentdow z pourazowym przykurczem barku. Nie jest
to liczna grupa oséb, jednak biorac pod uwagg, iz tyl-
ko od 7-10% pacjentéw z tym schorzeniem moze
by¢ kwalifikowanych do leczenia operacyjnego, od-
powiada ona swoja liczebnoscig porownywalnym,
dostepnym w pismiennictwie §wiatowym badaniom
[20]. Beaufils i wspotpracownicy poddali analizie
facznie 26 chorych, u ktérych badanie koncowe prze-
prowadzili po $rednio 21 miesigcach od zabiegu ope-
racyjnego [18]. Gerber i wspolpracownicy swoimi ba-
daniami objeli 45 pacjentow, u ktorych wykonali artro-
skopowa kapsulotomie barku. W 9 przypadkach po-
wodem zabiegu byt idiopatyczny bark zamrozony, 21
chorych skarzyto si¢ na boélowe ograniczenie zakresu
ruchow barku po wczesniejszym zabiegu operacyjnym
tej okolicy, 15 pacjentéw za$ byto operowanych z po-
wodu pourazowego przykurczu barku [21].

W badaniach wlasnych u wszystkich pacjentow za-
obserwowano znaczng poprawe zakresu ruchow opero-
wanego barku w kazdej ptaszczyznie. Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic miedzy dwiema analizo-
wanymi grupami chorych w aspekcie poprawy zakresu
ruchéw barku w okresie §rodoperacyjnym i po dwulet-
nim okresie obserwacji. Wyniki wlasne byly poréwny-
walne z dostgpnymi w pismiennictwie Swiatowym
[18,21,22,23,24,25,26,27]. Beaufils i wspotpracownicy
uzyskali u 26 chorych o roznej etiologii barku zamrozo-
nego znaczng poprawe zakresu ruchow operowanego
barku po obserwacji wynoszacej $rednio 21 miesigcy.
Odnotowali wzrost zakresu kata zgiecia ramienia z 84°
przedoperacyjnie do 155° pooperacyjnie, kata odwie-
dzenia z 74° do 147°, rotacji zewnetrznej z 6° do 38°
1 rotacji wewnetrznej z okolicy krzyzowej do poziomu
Th12 (poprawa o 6 wyrostkow kolczystych) [18]. Po-
dobne wyniki uzyskat w swojej analizie Warner, ktory
badaniem objat 23 pacjentdéw operowanych z powodu
idiopatycznego barku zmrozonego [14].

Analizujac material wlasny stwierdzono rowniez,
ze $rodoperacyjna poprawa zakresu ruchoéw barku,
uzyskana bezposrednio po artroskopowej kapsuloliga-
mentotomii jest trwala i nie ulega pogorszeniu do cza-
su koncowej oceny po minimum dwoch latach obser-
wacji. Obserwacje wlasne sg zgodne z nielicznymi do-
niesieniami w pismiennictwie $wiatowym [18,25].
Berghs i wspotpracownicy, jako jedni z niewielu, doko-
nali oceny $rodoperacyjnej zakresu ruchdw operowa-
nego barku bezposrednio po zabiegu i skorelowali go
z wynikiem pooperacyjnym [25]. W grupie pacjentow
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We analyzed two groups of patients: 16 patients with
idiopathic frozen shoulder and 14 patients with post-
traumatic shoulder contractures. This is not a large study
population. However, considering that only 7-10% of
patients with frozen shoulder may qualify for surgery,
the size of this sample corresponds to those in compa-
rable studies available in the international literature [20].
Beaufils et al. analyzed a total of 26 patients, with a final
examination performed after an average of 21 months
following surgery [18]. Gerber et al. carried out a study
involving 45 patients who had an arthroscopic capsulo-
tomy of the shoulder. Nine patients were treated for
idiopathic frozen shoulder, 21 patients reported reduced
range of shoulder motion due to pain following previous
surgery in that area, and another 15 patients were treated
for posttraumatic shoulder contractures [21].

The present study revealed considerable improve-
ment in the affected shoulder’s range of motion in all
patients and across all planes of movement. There
were no statistically significant differences between
the two groups concerning improvement in the affect-
ed shoulder’s range of motion intraoperatively and
after two years of follow-up. We compared our re-
sults with data available in the international literature
[18,21,22,23,24,25,26,27]. Beaufils et al. observed
a significant improvement in the range of motion of
the affected shoulder in 26 patients with frozen
shoulder of various aetiologies after an average of 21
months of follow-up. They noted an increase in the
flexion angle from 84° preoperatively to 155° post-
operatively, abduction angle from 74° to 147°, exter-
nal rotation from 6° to 38°, and internal rotation, from
the sacral region to the Th12 level (improvement of
6 spinous processes) [18]. Similar results were ob-
tained by Warner, whose study involved 23 patients
treated for idiopathic frozen shoulder [14].

Our own results also revealed that intraoperative
improvement in the range of shoulder motion ob-
tained directly after arthroscopic capsular release
was permanent and did not deteriorate until the final
assessment after a minimum of two-year follow-up.
Our observations are consistent with the few referen-
ces available in the international literature [18,25].
Berghs et al. were among the few researchers who
performed intraoperative assessment of the range of
the affected shoulder’s motion directly after the sur-
gery and correlated the data with postoperative out-
comes [25]. They obtained considerable intra- and
postoperative improvement of flexion, 166.7° and
163.2°, respectively, in patients with idiopathic frozen
shoulder. The range of external rotation was a slightly
higher directly after the surgery (61.6°) than after 15
months of follow-up (46.8°). Our study is also con-
sistent with the observations of Beaufils et al. [18].
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z barkiem zamrozonym idiopatycznym uzyskali
znaczng §rodoperacyjng i pooperacyjng poprawe zgie-
cia, odpowiednio 166,7° oraz 163,2°. W zakresie rota-
cji zewngtrznej uzyskali nieznacznie lepszy wynik
bezposrednio po zabiegu (61,6°) w poréwnaniu z pi¢t-
nastomiesi¢cznym okresem obserwacji (46,8°). Bada-
nia materiatu wlasnego sg rowniez zgodne z obserwa-
cjami Beaufilsa i wspotpracownikow [18].

W analizie wlasnej, do oceny funkcji operowane-
go barku wykorzystano skale Constant-Murleya, ASES
oraz wlasng, wizualng, subiektywng skale [28,29].
W calej badanej populacji uzyskano znaczna, istotng
statystycznie poprawe funkcji operowanej konczyny
wyrazong w skali Constanta po minimum dwuletnim
okresie obserwacji od leczenia operacyjnego.

Wtasne wyniki i obserwacje sa zbiezne z pismien-
nictwem $wiatowym. Warner i wspotpracownicy opu-
blikowali doniesienie, w ktorym wskazuja na istotng
poprawe funkcji barku po artroskopowym przecieciu
interwatu i przedniej cz¢$ci torebki stawu ramienno-
-topatkowego w grupie 23 chorych z idiopatycznym
barkiem zamrozonym [14]. Po minimum dwuletnim
okresie obserwacji dokonali oceny funkcji operowa-
nego barku przy pomocy skali Constanta-Murleya.
Uzyskali istotng statystycznie poprawe funkcji, wy-
razong wzrostem srednio o 48 punktow w skali Con-
stanta. Gerber i wspotpracownicy badajac poprawe
funkcji barku po kapsulotomii z powodu jego przy-
kurczu o etiologii idiopatycznej, pourazowej i po-
operacyjnej zauwazyli, ze chorzy z pourazowym bar-
kiem zamrozonym uzyskiwali nieznacznie gorsze
wyniki w koncowym okresie obserwacji niz pozosta-
li pacjenci [21]. W materiale wlasnym uzyskano nie-
znacznie lepszy, lecz nie znamienny statystycznie
wynik w grupie chorych z idiopatycznym barkiem
zamrozonym niz wsrdd pacjentdw o przyczynie po-
urazowej przykurczu (odpowiednio 79,8 i 71,6 punk-
tow wedlug pelnej skali Constanta-Murleya). Podob-
nie jak w materiale wtasnym, rowniez Berghs i wspot-
pracownicy wykorzystali skal¢ Constanta-Murleya
do funkcjonalnej oceny wynikow operacyjnego le-
czenia 25 chorych z idiopatycznym barkiem zamro-
zonym [25]. Stwierdzili znaczng poprawe funkcji
operowanego barku po $rednim pigtnastomiesigcz-
nym okresie obserwacji. Uzyskali wzrost punktowej
oceny wedtug skali Constanta-Murleya z 25,3 sprzed
operacji do 75,5 po leczeniu operacyjnym.

Dokonujac oceny funkcji operowanego barku w ma-
teriale wlasnym przy pomocy skali ASES stwierdzono
znaczng poprawe zar6wno w grupie osob o etiologii
idiopatycznej, jak 1 pourazowej. Nieznacznie gorsze
wyniki osiagnigto u chorych z przyczyna pourazowa
przykurczu, odpowiednio 90,4 punkty na 100 mozli-
wych dla barkéw pourazowych i 94,8 punkty na 100

222

In our analysis, we used the Constant-Murley Score,
the ASES Score and our own subjective visual scale to
assess the affected shoulder’s function [28,29]. The
entire study population showed considerable and statis-
tically significant improvements in the affected limb’s
function as expressed in the Constant Score after a mi-
nimum of two years following the procedure.

Our outcomes are consistent with those described
in the international literature. Warner et al. claimed
that arthroscopic incision of the rotator interval and
the anterior glenohumeral capsule led to considera-
ble improvement in the shoulder’s function in 23
patients with idiopathic frozen shoulder [14]. They
evaluated the function of the affected shoulder using
the Constant-Murley Score after a minimum of two-
year follow-up, demonstrating statistically significant
functional improvement of 48 points (mean). Gerber
et al., who studied the improvement of shoulder
function following capsulotomy carried out because
of idiopathic, posttraumatic and postoperative shoul-
der contracture, observed that patients with frozen
shoulder had slightly inferior results at the end of the
follow-up period compared to the other patient groups
[21]. In our study, we obtained a slightly higher, yet
not statistically significant, result in the patients with
idiopathic frozen shoulder compared to the patients
with a posttraumatic shoulder contracture (79.8 and
71.6, respectively, according to the complete Con-
stant-Murley score). Similarly, Berghs et al. also used
the Constant-Murley Score for functional assessment
of 25 patients treated surgically for idiopathic frozen
shoulder [25]. They observed considerable improve-
ment in the affected shoulder’s function after a mean
of 15 months of follow-up, obtaining an increase
from 25.3 points preoperatively to 75.5 postoperati-
vely according to the Constant-Murley score.

The assessment of shoulder function according to
the ASES score in our study revealed considerable
improvement in both groups (idiopathic and post-
traumatic frozen shoulder). The patients with post-
traumatic shoulder contracture obtained slightly lo-
wer scores, with 90.4 of 100 points for posttraumatic
frozen shoulders vs. 94.8 of 100 points for idiopathic
frozen shoulders. However, these differences were
not statistically significant. Similar results were ob-
tained by Nicholson, who observed statistically sig-
nificant improvement in the affected shoulder’s func-
tion according to the ASES score after a minimum of
two years of follow-up [24]. Slightly lower scores
were only seen in the subgroup of diabetic patients,
which is consistent with the observations of other
authors [30,31].

Our study also confirmed the results obtained by
Holloway et al., who analysed the outcomes of arthro-
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w grupie idiopatycznej. Roznice te nie byly jednak
istotne statystycznie. Podobne wyniki do wtasnych
uzyskal w swojej analizie Nicholson, stwierdzajac
istotnie znaczng poprawe funkcji operowanego bar-
ku w skali ASES po minimalnym dwuletnim okresie
obserwacji [24]. Nieznacznie gorsze wyniki osiagng-
li tylko pacjenci obciazeni cukrzyca, co jest zgodne
z obserwacjg innych autoréw [30,31].

Wyniki wlasne potwierdzaja réwniez obserwacje
Hollowaya i wspotpracownikow, ktorzy przeanalizo-
wali wyniki artroskopowej kapsulotomii w trzech
grupach chorych z barkiem zamrozonym: idiopa-
tycznym, pourazowym (po ztamaniu okolicy blizsze-
go konca ko$ci ramiennej) oraz pooperacyjnym [16]
Uzywajac zmodyfikowanej skali ASES stwierdzili
znaczgca poprawe funkcji operowanego barku we
wszystkich badanych grupach. Odnotowali zarazem
istotnie statystycznie gorszy wynik wérod osob z przy-
kurczem pooperacyjnym w porownaniu z dwoma po-
zostalymi populacjami chorych. Nie byto natomiast
roéznic w wynikach koncowych pomiedzy pacjentami
idiopatycznymi i pourazowymi.

Do oceny poprawy funkcji operowanego barku
wykorzystano takze wilasna, wizualng, subiektywna
jego ocene. Zatozeniem jej jest dziesigciostopniowa
skala satysfakcji i zadowolenia z funkcji 1 stanu ogodl-
nego barku, ktore chory subiektywnie ocenia w zakre-
sie od 0 do 10 punktéw. W catej badanej populacji
chorych uzyskano znaczna, istotng statystycznie po-
prawe funkcji operowanego barku w tej wlasnie ska-
li, z 1,8+1,6 przed leczeniem operacyjnym do 9,3+ 0,8
po minimum dwuletnim okresie obserwacji od artro-
skopowej kapsuloligamentotomii. Wyniki nie réznity
si¢ istotnie statystycznie migdzy poszczegdlnymi gru-
pami chorych w kontekscie etiologii przykurczu bar-
ku. Celem oceny wartosci zaproponowanej skali doko-
nano jej poréwnania ze skalg Constanta-Murleya oraz
skalag ASES. Jak si¢ okazato wyniki uzyskane wedhug
wlasnej skali nie roznily si¢ istotnie statystycznie
z wynikami w skali Constanta-Murleya oraz ASES.
Rowniez nie stwierdzono takich réznic pomigdzy ska-
la Constanta-Murleya i skalg ASES.

WNIOSKI

1. Artroskopowa kapsuloligamentotomia w istotny
sposob poprawita zakres ruchow barku we wszyst-
kich plaszczyznach w grupie pacjentdéw z barkiem
zamrozonym idiopatycznym i pourazowym.

2. Stwierdzono znamienng statystycznie poprawe
funkcji operowanej konczyny, mierzong w zmo-
dyfikowanej skali Constanta-Murleya, ASES oraz
wilasnej subiektywnej skali.

scopic capsulotomy in three groups of patients with
frozen shoulder: idiopathic, posttraumatic (following
fracture of the proximal end of the humerus), and
postoperative [16]. Using a modification of the
ASES score, they observed considerable improve-
ment in the affected shoulder’s function in all patients.
They also noted slightly lower scores, which were
statistically significant, in the patients with postope-
rative contractures compared to the other two groups.
However, there were no statistically significant diffe-
rences in the final outcomes between the idiopathic
and posttraumatic frozen shoulder patients.

To evaluate improvement in the affected shoul-
der’s function, we also used our own subjective vi-
sual assessment scale. It is based on a 10-scale score
concerning the patient’s satisfaction with the func-
tion and overall health of the shoulder as assessed
subjectively on a scale of 0 to 10 points. The entire
study population presented considerable and statisti-
cally significant improvements in the affected shoul-
der’s function according to this scale, with increases
from 1.8+1.6 preoperatively to 9.3+0.8 after a mi-
nimum of two-year follow-up following arthroscopic
capsular release. These outcomes did not differ sta-
tistically between groups with shoulder contractures
of different aetiologies. To assess the usefulness of
this scale, it was compared to the Constant-Murley
score and the ASES score. The results obtained ac-
cording to our own scale did not appear to differ
significantly from those obtained with the Constant-
Murley score and the ASES score. There were also
no statistically significant differences between the
Constant-Murley score and the ASES score.

CONCLUSIONS

1. Arthroscopic capsular release considerably im-
proved the shoulder range of motion in all planes
in idiopathic and posttraumatic frozen shoulder
patients.

2. There was a statistically significant improvement
in the function of the affected limb, as measured
with a modified version of the Constant-Murley
score, the ASES score, and a subjective scale
designed by the authors.
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