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Streszczenie

W 1893 r. francuski chirurg Péan przeprowadzit implantacje endoprotezy
stawu ramiennego u pacjenta z gruzliczg destrukcjg stawu. Endo-
proteza byta opracowana przez francuskiego dentyste Michale’a, kto-
ry wykonat ja z platyny i hartowanej gumy. Dzieki tej pierwszej pro-
bie okazato sie, ze implantacja sztucznego stawu ramiennego moze
zmniejszy¢ boli poprawic jego funkcje. W ostatnich latach zaznaczyt
sie znaczny postep w dziedzinie implantacji sztucznych stawow, w tym
takze ramiennych. W artykule zostaty opisane rodzaje stosowanych
endoprotez oraz specyfika tego zabiegu w reumatoidalnym zapale-
niu stawow (RZS), z uwzglednieniem wskazan do zabiegu oraz poten-
cjalnego ryzyka operacji.

Opisane metody rehabilitacji dotycza postepowania przygotowaw-
czego do zabiegu chirurgicznego, wczesnej fazy usprawniania oraz
ambulatoryjnego prowadzenia pacjenta z RZS. Autorzy przedstawiaja
algorytm rehabilitacji z uwzglednieniem zastosowania zaopatrzenia
ortopedycznego, fizykoterapii oraz sprzetu do prowadzenia ciggte-
go, ptynnego ruchu biernego (szyna CPM) od pierwszej doby po ope-
racji. Proponowana kinezyterapia dotyczy zaréwno klasycznej meto-
dyki stopniowego wprowadzania ruchu czynnego po plastyce stawu
ramienno-topatkowego, jak i metod specyficznie dostosowanych do
potrzeb chorych z zaawansowang postacig RZS.

Summary

In 1893 the French surgeon J.R Péan performed the first shoulder joint
replacement on a patient with shoulder destruction due to tuberculosis.
The prosthesis was designed by the French dentist Michael and was
made of platinum and rubber. The surgery proved to decrease pain
and improve shoulder function. In recent years there has been great
progress in shoulder arthroplasty. In this article different types of shoul-
der prostheses are described together with indications and risks of
surgical treatment in rheumatoid arthritis.

The described methods of physiotherapy refer to pre-operation, ear-
ly post-operation and the late phase in patients with rheumatoid arthri-
tis. The authors present physiotherapy guidelines starting from the
first day after the operation, including the use of orthopaedic and phys-
iotherapy equipment. The suggested physiotherapy includes intro-
duction of progressive active motion and other methods adjusted to
patients with severe rheumatoid arthritis.
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Mija juz prawie 120 lat, odkad Péan jako pierwszy pod-
jat prébe zastosowania endoprotezoplastyki stawu ramien-
nego. Endoproteze, zbudowana z platynowego trzpienia
i gumowej gtowy, implantowano u mtodego mezczyzny,
u ktérego staw ramienny zostat zniszczony w przebiegu
gruZlicy. Niestety, po dwdch latach od wszczepienia pro-
tezy, z powodu infekcji, konieczne byto jej usuniecie, jed-
nak droga do dalszego udoskonalania tej metody leczenia
zostata otwarta [1, 2]. Obecnie endoprotezoplastyka sta-
wu ramiennego jest uznang i szeroko stosowana metoda
leczenia okreslonych stanéw patologicznych stawu ramien-
nego u 0séb, w ktérych zawiodty inne metody leczenia.
Gtownym celem zastosowania endoprotezoplastyki sta-
wu ramiennego jest uwolnienie chorego od bélu i popra-
wa funkgji konczyny. Aby uzyskac te warunki, endoprote-
za musi spetniac okreslone kryteria.
Staw ramienny jest zajety przez proces chorobowy
w reumatoidalnym zapaleniu stawdw (RZS) u ponad 90%
chorych [3, 4], mimo to jest rzadko operowany.
Na ograniczenie ruchomosci stawu ramiennego w RZS
moze wptywac wiele czynnikéw. Mozna do nich zaliczy¢:
 zmiany w stawach obojczykowo-topatkowym i mostko-
wo-obojczykowym, co powoduje ograniczenie ruchéw
topatki i obojczyka,

« stany zapalne kaletek maziowych,

« ostabienie sity miesni pasa barkowego,

« uszkodzenie pierscienia rotatoréw,

* zwiekszenie napiecia miesni, szczegélnie w zwigzku
z bolem,

« obkurczenie sie torebki stawowej, szczegblnie zarasta-
nie zachytka dolnego (przykurcz torebkowy),

« uszkodzenie chrzastki stawowej, w wyniku czego zani-
ka ruch poslizgu w stawie.

Endoprotezoplastyka stawu ramiennego

Neer, ktory potozyt podwaliny pod nowoczesng endo-
protezoplastyke stawu ramiennego, juz w 1951 r. pisat, ze
proteza stawu ramiennego powinna nasladowac warun-
ki anatomiczne. Odtworzenie prawidtowej anatomii gto-
wy kosci ramiennej oraz panewki, a takze wtasciwej row-
nowagi tkanek miekkich jest kluczem do dobrego wyniku
przeprowadzonego zabiegu. Poglad ten jest nadal aktualny,
co przyczynia sie do dalszego udoskonalania tej metody
leczenia.

Pierwsze nowoczesne endoprotezy stawu ramienne-
go autorstwa Neera powstaty w 1951 1. (Neer | system) i byty
udoskonalone w 1973 r. (Neer Il system). Nastepnie,
w dalszym poszukiwaniu anatomicznych rozwigzan,
w latach 90. XX wieku powstata tzw. Il generacja endoprotez
o charakterze modularnym, sktadajacym sie z wielu roz-
miarow trzpieni, gtow i panewek. W wyniku dalszych badan
nad anatomiag stawu ramiennego powstata Ill generacja
endoprotez, tzw. endoprotezy adoptowalne, gdzie gtowa

mogta byé umieszczona centralnie lub mimosrodkowo.
Endoprotezy IV generacji to endoprotezy uniwersalne, w kto-
rych ten sam trzpien moze by¢ uzyty w endoprotezie ana-
tomicznej i odwréconej.

Endoprotezy stawu ramiennego mozna podzieli¢ na poto-
wicze i catkowite. Z kolei endoprotezy catkowite dzieli sie
na niezwigzane, pétzwiazane i zwiazane. Istniejg okreslone
wskazania do zastosowania danego typu endoprotezy. Do
endoprotezoplastyki potowiczej kwalifikuje sie pacjentéw,
u ktérych zniszczeniu ulegta gtowa kosci ramiennej przy
zachowanej powierzchni stawowej panewki topatki. Naj-
czesciej do zabiegu sa kwalifikowani chorzy, z przemie-
szczonymi ztamaniami 4- lub rzadziej 3-fragmentowymi gto-
wy kosci ramiennej. Wskazaniem moga by¢ takze ztamania
z rozkawatkowaniem gtowy kosci ramiennej oraz uszko-
dzenia ponad 50% powierzchni stawowej gtowy kosci
ramiennej w wyniku urazu lub jatowej martwicy kosci. Endo-
protezy catkowite sg stosowane w przypadkach zaawan-
sowanych zmian zwyrodnieniowych dotyczacych zaréw-
no gtowy kosci ramiennej, jak i panewki topatki. U pacjentow
z RZS i innymi chorobami reumatycznymi mozna zasto-
sowaé zaréwno endoproteze potowicza, jak i catkowita,
w zaleznosci od stopnia zajecia stawu ramiennego pro-
cesem chorobowym, jakosci tkanki kostnej oraz stanu stoz-
ka rotatoréw (ryc. 1).

Przeciwwskazaniem do zabiegu jest ostra lub przewle-
kta infekcja stawu badZ porazenie miesnia naramiennego
i miesni rotatorow. Najczesciej opisywane powiktania
endoprotezoplastyki stawu ramiennego to: obluzowania
endoprotezy, niestabilnos¢, infekcje, jatrogenne uszkodzenia
naczyn i nerwéw oraz skostnienia okotostawowe. Opisy-
wany w pismiennictwie odsetek powiktan siega az 35% [3].
Swiadczy to o bardzo duzej trudnosci wykonania zabiegu,
ktéry czesto zarébwno u pacjenta, jak i chirurga powodu-
je uczucie rozczarowania z przeprowadzonego leczenia.
Mimo tak wysokiego ryzyka, jest to czesto jedyny sposéb
na uwolnienie chorego od przewlektego bélu i poprawe
ruchomosci kohczyny.

Wynik przeprowadzonego zabiegu endoprotezoplastyki
stawu ramiennego jest uzalezniony od wielu czynnikéw.
Niezbedne jest wtasciwe zakwalifikowanie chorego do dane-
go typu zabiegu chirurgicznego, zastosowanie odpo-
wiedniej do warunkéw anatomicznych endoprotezy oraz
doskonatej techniki chirurgicznej. Dodatkowymi czynnikami
wptywajgcymi na dobdr endoprotezy sg jakos¢ tkanki kost-
nej i stan stozka rotatoréw.

W przypadku pacjentéw z RZS oprdcz uszkodzenia gto-
wy i panewki stawu duze znaczenie dla planowania zabiegu
ma przede wszystkim towarzyszace im uszkodzenie pier-
Scienia rotatordw, ktéry stanowia Sciegna 4 miesni: pod-
topatkowego, podgrzebieniowego, nadgrzebieniowego
i obtego mniejszego. Uszkodzenia panewki najczesciej
wystepuja w gornej jej czesci, powodujac przesuniecie gto-
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Ryc. 1. Obraz RTG stawu ramiennego u pacjenta z RZS przed endoprotezoplastyka stawu ramiennego i po

zabiegu — endoproteza potowicza Bio-modular.

Fig. 1. Pre and post-op shoulder X-ray of a patient with rheumatoid arthritis. Shoulder alloplasty with Bio-

modular hemi prosthesis.

wy do érodka i proksymalnie [1]. Uszkodzenie pierscienia
rotatoréw moze jeszcze pogorszy¢ te sytuacje, umozliwiajac
tylko czesciowe skompensowanie jej przez endoproteze
potowicza. Préba lateralizacji i przywrdcenia fizjologicznego
punktu obrotu poprzez nadwymiarowga gtowe prowadzi
w ptaszczyZnie horyzontalnej do nadmiernego napiecia
miesni rotatorow (tzw. overstuffing) [1]. Obnizona gestos¢
mineralna kosci u chorych z RZS, w potaczeniu z czesto
zaawansowanym uszkodzeniem rotatoréw, stanowi jed-
nak wzgledne przeciwwskazanie do implantacji sztucznej
panewki. W rzadkich przypadkach u chorych reumato-
idalnych moze takze istnie¢ wskazanie do zaopatrzenia za
pomoca endoprotezy powierzchownej nowej generacji [1].
W protezoplastyce stawu ramiennego rola, jaka odgrywajg
tkanki miekkie, jest wieksza niz w przypadku endoprotez
innych stawow [1].

Przeciwwskazaniem do endoprotezoplastyki jest ostra
lub Swiezo przebyta infekcja stawow oraz porazenie mies-
nia naramiennego i miesni rotatoréw [5].

Waznym czynnikiem jest motywacja pacjenta do pod-
jecia rehabilitacji. Rehabilitacja stanowi niezmiernie istot-
ny czynnik decydujacy o wyniku zabiegu.

Przydatna skala do oceny wyniku po przeprowadzonej
endoprotezoplastyce stawu ramiennego jest skala Con-
stanta-Murleya, na podstawie ktérej ocenia sie poziom bélu,
mozliwos¢ wykonywania codziennych czynnosci, zakres
ruchomosci oraz site miesniowa.

Usprawnianie

U chorych zakwalifikowanych do wymiany stawu
ramienno-topatkowego najczesciej stwierdza sie znaczng
destrukcje stawu z catkowitym ograniczeniem ruchu.
Dodatkowo, w wyniku dtugotrwatego ustawienia obronnego
przed bélem, topatka jest przesunieta do przodu i ku gorze.
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Powoduje to nawykowe ustawienie ramienia w przywie-
dzeniu i rotacji wewnetrznej. Na skutek dtugotrwatego unie-
ruchomienia stawu dochodzi do ostabienia i zwtéknienia
miesni stabilizujacych gtowe kosci ramiennej w panewce.

Ruchy rotacji wewnetrznej, zewnetrznej i wspomaga-
nia odwiedzenia zaleza od miesni wchodzacych w sktad
pierscienia rotatoréw [6]. Wspomaganie odwiedzenia
polega na stabilizacji gtowy kosci ramiennej w panewce,
co pozwala na wtasciwe dziatanie mieénia naramiennego
[7]. Uszkodzenie pierscienia rotatoréw najczesciej wyste-
puje u 0s6b po 40. roku zycia pracujacych w pozycji wyma-
gajacej uniesienia koficzyny ponad gtowe. Uszkodzenia sa
zazwyczaj obustronne. U 50% chorych w wywiadzie
stwierdza sie uraz stawu ramiennego. Nawet mate uszko-
dzenia rotatoréw moga powodowac ostabienie stabiliza-
cji gtowy kosci ramiennej wzgledem panewki, w zwiazku
z czym miesien naramienny zamiast odwodzié, pocigga kon-
czyne ku gorze, powodujac dalsze zwezanie przestrzeni pod-
barkowej [8].

Zmiany wynikajgce z ograniczenia ruchu ramienia prze-
nosza sie na pozostate stawy, wptywajac posrednio na ste-
reotyp chodu oraz zaburzajac poczucie réwnowagi ciata.
Powoduje to silniejsze obcigzanie nogi przeciwnej do cho-
rego stawu ramienno-topatkowego. Ustawienie przednio-
-gorne topatki sprzyja takze pogtebieniu kifozy kregostu-
pa piersiowego, powodujac wysuniecie gtowy do przodu
i przecigzenie odcinka szyjnego kregostupa.

Wczesna rehabilitacja po zabiegu totalnej plastyki
stawu ramienno-topatkowego rozpoczyna sie na sali
pooperacyjnej. Polega ona na prawidtowym utozeniu kon-
czyny operowanej w lekkim odwiedzeniu (ok. 60°) i rota-
cji zewnetrznej (15°) [9]. Zalecana jest réwniez krioterapia
oraz ¢wiczenia przeciwobrzekowe koriczyny gornej tuz po
ustapieniu znieczulenia operacyjnego (ryc. 2).
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Wedtug wspdtczesnego stanu wiedzy w dziedzinie ane-
stezjologii chory po wybudzeniu moze by¢ pionizowany juz
w dniu operacji, oczywiscie w zaleznosci od jego stanu ogol-
nego i po zasiegnieciu opinii lekarza anestezjologa. Nalezy
jednak zabezpieczy¢ operowane ramie szyng odwodzaca,
zeby nie powodowac rozciggania miesnia naramiennego, oraz
zabezpieczy¢ dolny zachytek torebki stawowej przed zrostami
[9]. Jesli pionizacja pacjenta przeszta pomyslnie, zalecane jest
réwniez wykonanie pierwszych cwiczen biernych na szynie
ciggtego ruchu biernego (continuous passive motion —
CPM) w pozycji siedzacej. Pierwsze ¢wiczenia powinny doty-
czy¢ ruchu odwodzenia, a ich zakres powinien by¢ uzalez-
niony od tolerancji bélu. Nalezy jednak zwréci¢ uwage na to,
aby ruch ten byt wykonywany wtasciwie (ryc. 3) i nie byt kom-
pensowany przez prace tutowia [10].

W kolejnych dniach usprawniania zwieksza sie zakres
ruchu odwiedzenia, az do uzyskania 90°. Po uzyskaniu pet-
nego zakresu w ptaszczyZnie czotowe] stopniowo wprowadza
sie bierny ruch rotacji zewnetrznej oraz zgiecia i wyprostu.
Do czasu uzyskania petnego biernego zakresu ruchu
w operowanym stawie ramiennym nie zaleca sie wykony-
wania twiczeh czynnych tym stawem, poza éwiczeniami mie-
$ni, ktére nie sg bezposrednio zwigzane z operowang oko-
lica [9]. W miare zwiekszania sie zakresu ruchu zwieksza
sie takze odwiedzenie w szynie podtrzymujacej ramie
w czasie chodu. Nalezy rowniez zwroci¢ szczegdlng uwa-
ge na twiczenia czynne stabilizujgce topatke w ustawieniu
tylno-dolnym oraz korekcje sylwetki ciata, poniewaz na sku-
tek dolegliwosci bolowych staw ramienno-topatkowy usta-
wia sie w protrakcji (fopatka ustawiona do przodu i ku gorze).

Po 10-14 dniach od zabiegu przyjmuje sie, ze mozna
stopniowo wprowadzaé ¢wiczenia czynne prowadzone
w petnym tolerowanym zakresie ruchu oraz napiecia izo-

Ryc. 3. Cwiczenia na szynie CPM. Typo

Ryc. 2. Zaopatrzenie ortopedyczne stosowane
po endoprotezoplastyce stawu ramiennego.

Fig. 2. Orthopaedic equipment used after shoul-
der joint replacement.

metryczne w korncowym zakresie ruchu [9]. Cwiczenia te
powinny szczegblnie dotyczy¢ wyprostu oraz rotacji
zewnetrznej [11]. Cwiczenia czynne wolne oraz ¢wiczenia
oporowe (z niewielkim obcigzeniem) moga by¢ wprowa-
dzane po 6 tygodniach od endoprotezoplastyki stawu
ramienno-topatkowego. W tym czasie zaleca sie réwniez
wprowadzanie terapii zajeciowej oraz zadaniowej formy pro-
stych ¢wiczen funkcjonalnych [12]. Poczatkowo ¢wiczenia
te powinny byé wykonywane w jednej ptaszczyZnie,
nastepnie w ptaszczyznach skosnych, a konczyc¢ sie ¢wi-
czeniami taczacymi koncowy zakres ruchu z rotacjg (np.
siegniecie do Srodka plecéw miedzy topatkami) [13].

Il

we, nieprawidtowe ustawienie stawu
ramiennego po endoprotezie stawu ramiennego (A), prawidtowa korekcja
stawu ramiennego podczas ¢wiczen (B).

Fig. 3. Exercises on CPM. Typical incorrect shoulder position after shoulder
joint replacement (A). Correct shoulder position during exercises (B).
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Petne odtworzenie funkcji stawu ramienno-topatkowego
jest procesem dtugotrwatym i moze trwaé¢ do 12 miesie-
cy. W celu unikniecia powiktah nalezy ograniczyé nosze-
nie ciezaréw w kohczynie operowanej do 6. miesigca po
operacji oraz wykonywanie intensywnych éwiczen czynnych
w otwartych tancuchach kinematycznych [14]; sa to ¢wi-
czenia czynne wykonywane w taki sposéb, aby stawy dystal-
ne konczyny goérnej wykonywaty ruch bez uzycia oporu
zewnetrznego [15].

Z uwagi na wielostawowy charakter zmian w przebie-
gu RZS czesto zachodzi koniecznos¢ odcigzania konczyn dol-
nych i zastosowania kul. Endoproteza stawu ramiennego nie
stanowi przeszkody w uzywaniu kul tokciowych przez
pacjenta, pod warunkiem uzyskania prawidtowej sity
miesniowej miesni obreczy barkowej, ze zwrdceniem szcze-
golnej uwagi na stabilizacje topatki, oraz zachowania pra-
widtowego stereotypu ruchu w czasie chodu. Kule pacho-
we nie s3 wskazane z uwagi na to, ze pacjent —opierajac sie
gtéwnie na dole pachowym — angazuje i przeciaza staw
ramienny.

Spostrzezenia praktyczne

1. Szyna CPM spetnia swoje zadanie, ¢wiczeh czynno-
-biernych operowanego stawu, tylko w pierwszym okresie
usprawniania, pozniej najwazniejsze sa indywidualnie
dobrane ¢wiczenia z fizjoterapeuta. W czasie ¢wiczen na szy-
nie nalezy zwréci¢ uwage na prawidtowa pozycje pacjen-
ta (zwykle pacjenci odchylaja sie w bok) oraz rozluznienie
¢wiczonej konczyny (napiecie powoduje unoszenie barku
do gory, czyli minimalny ruch w operowanym stawie
ramiennym i angazowanie stawu topatkowo-zebrowego).

2.Zastosowanie szyny odwodzacej juz od momentu pio-
nizacji pacjenta zapobiega wystapieniu ,,btednego kota
bolu”, co wptywa na wiekszy komfort éwiczen oraz ogol-
ne funkcjonowanie pacjenta po operacji.

3. Proces odtwarzania zakresu ruchu i sity miesniowe;j
po endoprotezoplastyce stawu ramiennego przebiega
wolniej niz po implantacji sztucznego stawu biodrowego
czy kolanowego.

4. Przy Ewiczeniach stawu ramiennego nalezy zwrocié
uwage na to, aby nie przeciazy¢ odcinka szyjnego krego-
stupa, czesto zajetego w przebiegu RZS. Dotyczy to wyko-
nywania éwiczen w petnym zakresie zgiecia lub odwiedzenia
oraz ruchéw wykonywanych przez chorego operowana kon-
czyna z unoszeniem barku, czyli z wykorzystaniem nie-
prawidtowej kompensacji.

5. W przypadku dysfunkgcji stawu ramiennego funkcje
kompensacyjnie przejmuje staw topatkowo-zebrowy
i dochodzi do zaburzenia rytmu topatkowo-ramiennego,
czyli zmiany potozenia topatki, ktéra ustawia sie tak, aby
za pomoca panewki stanowi¢ najkorzystniejsze oparcie dla
gtowy kosci ramiennej, w stosunku do ruchu koficzyny gor-
nej. Po operacji wystepuje niepetna stabilizacja topatki i cho-
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ry ma zta sylwetke. Niezbedne jest zatem uwzglednienie
korekcji tej nieprawidtowej kompensacji w catym prowa-
dzonym programie usprawniania pooperacyjnego.

6. BAl operowanego stawu, deformacje, zte nawyki
ruchowe prowadza do ,wytaczenia” z chodu operowanej
konczyny gornej, czesto wraz z tutowiem, co wptywa na
zaburzenie mechanizmu chodu i dziata przeciazajaco na

liczne struktury narzadu ruchu.

Autorzy deklarujg brak konfliktu intereséw ( zrodet
zewnetrznego finansowania.
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