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TECHNIKA 21
ENDOPROTEZOPLASTYKA CAŁKOWITA
STAWU RAMIENNEGO
Thomas W. Throckmorton

ENDOPROTEZOPLASTYKA STAWU RAMIENNEGO CZĘŚĆ VI

Zob. też film 21.1.

Endoprotezoplastyka całkowita stawu ramiennego jest uznaną metodą leczenia. Cechuje się ona doskonałymi wynikami 
odległymi, zarówno pod względem ustępowania dolegliwości bólowych, jak i poprawy sprawności kończyny. Głównym 
wskazaniem do całkowitej endoprotezoplastyki stawu ramiennego są schyłkowe zmiany zwyrodnieniowe tego stawu 
u pacjenta z zachowanym stożkiem rotatorów.

PRZYGOTOWANIE KOŚCI RAMIENNEJ 

  Ułóż pacjenta w pozycji leżakowej, wykorzystując w tym celu podpórkę pod głowę typu McConnella (McConnell 
Orthopaedic Equipment Company, Greenville, USA). Zastosowanie podpórki pozwala umieścić pacjenta na brzegu 
stołu operacyjnego. Należy dobrze wymościć okolice wyniosłości kostnych. Przyśrodkowy brzeg łopatki powinien 
znajdować się poza stołem, tak aby można było wykonać pełne przywiedzenie ramienia w celu uzyskania dojścia do 
kanału szpikowego.
  Głowę pacjenta przymocuj do podpórki, unikając przeprostu oraz zgięcia bocznego szyi. Pozycje te mogłyby spowo-

dować ucisk na korzenie nerwowe.
  Umyj chirurgicznie i szeroko obłóż kończynę. Zalecamy pokrycie całego pola operacyjnego folią operacyjną (draperią) 

w celu uniknięcia skażenia rany od strony dołu pachowego.

  Wykonaj cięcie skórne od przodu, mniej więcej w połowie odległości między wyrostkiem kruczym a bocznym brzegiem 
wyrostka barkowego (ryc. 21.1). Cięcie poprowadź do poziomu mięśnia naramiennego, a następnie wypreparuj płat 
przyśrodkowy i boczny w celu łatwiejszej mobilizacji mięśnia naramiennego.
  Rozpreparuj bruzdę piersiowo-naramienną, odsuwając żyłę odpromieniową do przyśrodka.

Rycina 21.1
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  Uwolnij koniec bliższy kości ramiennej z otaczających tkanek (w przestrzeni podbarkowej, podnaramiennej oraz 
w okolicy wyrostka kruczego). W przestrzeni pod wyrostkiem kruczym znajdź nerw pachowy. W tym celu przesuń 
dłoniową powierzchnią palca wskazującego w dół wzdłuż przedniej powierzchni mięśnia podłopatkowego (ryc. 21.2). 
Jeśli zrosty lub bliznowate tkanki utrudniają identyfikację nerwu, wsuń podważkę wzdłuż przedniej powierzchni 
mięśnia podłopatkowego, aby wytworzyć przestrzeń między mię  śniem a pniem nerwu. W każdym przypadku należy 
zidentyfikować i ostrożnie odciągać nerw pachowy, szczególnie podczas uwalniania i resekcji przednio-dolnej części 
torebki stawowej.
  Ścięgno mięśnia podłopatkowego przetnij 1 cm przyśrodkowo od guzka mniejszego. Na ścięgno załóż dwa szwy sytu-

acyjne. Służą one do napinania ścięgna podczas oddzielania mięśnia od zbliznowaciałych tkanek oraz leżącej poniżej 
torebki stawowej. Natomiast podczas zamykania rany operacyjnej przyszywa się nimi ścięgno z powrotem do jego 
przyczepu.

Wyrostek kruczy

Połączone ścięgna mięśnia
kruczo-ramiennego i głowy
krótkiej mięśnia dwugłowego
ramienia

Nerw pachowy
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Staw ramienny
widziany od góry

Taśma dakronowa
szerokości 1 mm
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  Część autorów preferuje osteotomię guzka mniejszego lub odcięcie ścięgna bezpośrednio od kości. U pacjentów ze 
znacznym ograniczeniem ruchu rotacji zewnętrznej ścięgno mięśnia podłopatkowego można doszyć do bliższego koń-
ca kości ramiennej nieco do przyśrodka od oryginalnego położenia, aby zwiększyć zakres ruchu rotacji zewnętrznej.
Metoda alternatywna polega na wydłużeniu mięśnia podłopatkowego przez wykonanie Z-plastyki ścięgna w płasz-
czyźnie czołowej (ryc. 21.3).
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  Natnij okolicę między mięśniami stożka rotatorów, kierując cięcie przyśrodkowo w stronę panewki. W momencie 
otwarcia stawu zwykle uwalnia się duża ilość płynu stawowego.
  Przednio-dolną część torebki stawowej oddziel od kości ramiennej, a następnie zrotuj ramię na zewnątrz, aby uwidocz-

nić dolną część torebki. Jeśli w dolnej części głowy kości ramiennej znajdują się osteofity, usuń je, aby uzyskać lepszy 
wgląd w torebkę stawową. Podczas odłuszczania torebki stawowej staraj się preparować bezpośrednio przy kości, tak 
aby nie uszkodzić nerwu pachowego. Uwolnienie dolnej części torebki jest niezwykle istotne. Wykonaj je dokładnie 
i systematycznie co najmniej do pozycji „na godzinie 6”. Jest to konieczne w celu zwichnięcia głowy kości ramiennej 
i uzyskania dostępu do panewki.

  Po odpowiednim uwolnieniu torebki stawowej załóż podważkę Darracha, a następnie wykonaj delikatną rotację ze-
wnętrzną, przywiedzenie i wyprost ramienia. Ruch ten powoduje wyważenie głowy kości ramiennej z wydrążenia 
stawowego (ryc. 21.4). Jeśli nie udaje się zwichnąć stawu opisaną powyżej metodą, szerzej uwolnij torebkę stawową.
  W kolejnym etapie opracuj kanał szpikowy kości ramiennej, biorąc oś kości za linię odniesienia dla późniejszej osteoto-

mii. Otwórz kanał za pomocą szybkoobrotowego frezu, rozpoczynając w okolicy przyczepu ścięgien stożka rotatorów. 
Następnie rozwierć kanał za pomocą rozwiertaków, zwiększając stopniowo ich rozmiar aż do momentu, gdy podczas 
rozwiercania trzonu będzie czuć charakterystyczne chrobotanie. Do rozwiercania nie stosuj narzędzi mechanicznych. 
Unikaj też rozwiercania kanału frezem o zbyt dużej średnicy, ponieważ może to spowodować powstanie miejsc kon-
centracji naprężeń lub doprowadzić do złamania kości.
  Płaszczyznę cięcia kości najlepiej jest wyznaczyć za pomocą przymiarów zewnątrzszpikowych. Do oceny ustawienia 

rotacyjnego wykorzystaj oś przedramienia. Po przymocowaniu bloczka tnącego w pozycji 30° retrowersji ponownie 
sprawdź położenie przymiaru i przebieg płaszczyzny cięcia. W szczególności powinieneś upewnić się, że piła nie 
uszkodzi stożka rotatorów ani ścięgna głowy długiej mięśnia dwugłowego ramienia.
  Za pomocą piły oscylacyjnej przetnij całą szerokość kości. Jeśli w okolicy miejsca osteotomii pozostały osteofity z dolnej 

części głowy kości ramiennej, usuń je za pomocą zgryzacza kostnego.
  Po odcięciu głowy kości ramiennej opracuj frezem kanał kości ramiennej do rozmiaru wiertła użytego do jego roz-

wiercenia. Niezbędne jest potwierdzenie prawidłowego położenia szydła w 30° retrowersji, co pozwoli uniknąć nie-
prawidłowego ustawienia implantu.

PRZYGOTOWANIE PANEWKI STAWU RAMIENNEGO 

  Wykonaj dostęp do stawu ramiennego. Po opracowaniu kanału szpikowego kości ramiennej do odpowiedniego roz-
miaru pozostaw w kanale wbitą raszplę, a następnie usuń wszystkie podważki założone wokół głowy kości ramiennej.
  W celu uzyskania dostępu do panewki stawu ramiennego załóż podważkę Fukudy za tylny brzeg panewki i przemieść 

kość ramienną ku tyłowi.
  Usuń pozostałości obrąbka stawowego oraz oczyść panewkę z resztek chrząstki stawowej.
  W celu uzyskania lepszego wglądu do stawu możesz odłuszczyć przednią część torebki stawowej oraz założyć podważkę 

Darracha za przednią powierzchnię szyjki łopatki.
  O dobrym odsłonięciu panewki można mówić dopiero wtedy, gdy uwidoczni się przedni, tylny, górny i dolny brzeg 

panewki. Po uzyskaniu wglądu zbadaj panewkę pod kątem wytarcia powierzchni oraz ubytków kostnych. 

Podważka
Darracha

Hak
Browna

Podważka
Darracha

Rycina 21.4
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  Zwykle stwierdza się wytarcie tylnej części panewki, dlatego należy „obniżyć” przednią część panewki, aby uzyskać 
jej prawidłową retrowersję. Można to wykonać za pomocą frezów panewkowych (wprowadzanych mimośrodkowo) 
lub za pomocą wysokoobrotowego frezu kostnego, tzw. różyczki. Przedoperacyjne badanie TK pomaga ocenić kształt 
i orientację przestrzenną panewki (ryc. 21.5).

Obszar wytarcia

Rycina 21.5

Rycina 21.6

  Osadzenie panewki endoprotezy bez wcześniejszej korekcji kształtu (nachylenia) panewki kostnej doprowadzi do prze-
bicia kości przez metalowy element stabilizujący implant. Nachylenie powierzchni stawowej i utrata brzegu panewki 
też prowadzą do niestabilności stawu (ryc. 21.6).
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  Rekonstrukcja dużego ubytku kostnego za pomocą przeszczepu. Fragment głowy kości ramiennej zostaje przymoco-
wany do łopatki śrubami AO o średnicy 4 mm, wykorzystywanymi do zespoleń kości łódeczkowatej. W przypadku 
mniejszych ubytków można obniżyć panewkę po stronie wyższej lub nadbudować ją po stronie niższej za pomocą 
cementu kostnego. Odbudowa panewki za pomocą cementu kostnego nie jest zalecana ze względu na ryzyko obluzo-
wania cementu. Obniżenie strony wyższej często wymaga użycia implantów ze skróconym elementem mocującym. 
Powoduje też powstanie luzów między elementami endoprotezy, które mogą prowadzić do niestabilności stawu i wy-
magają modyfikacji postępowania pooperacyjnego. Dostępne są również implanty asymetryczne, pogrubione po jednej 
stronie, które można zastosować w przypadku umiarkowanego asymetrycznego ubytku panewki kostnej (ryc. 21.7).
  Po oczyszczeniu wnętrza wydrążenia stawowego wykonaj otwór prowadzący w centrum panewki. Zwykle wykorzystuje 

się do tego drut prowadzący. Do potwierdzenia prawidłowej lokalizacji i głębokości otworu prowadzącego możesz użyć 
małej łyżeczki kostnej. Po wykonaniu otworu prowadzącego przejdź do frezowania panewki aż do usunięcia zmian 
zwyrodnieniowych i sklerotycznej kości oraz uwidocznienia warstwy podchrzęstnej. W przypadku typowych zmian 
zwyrodnieniowych, prowadzących do wytarcia i powstania ubytku w tylnej części panewki, frezowanie prowadzi się 
niewspółśrodkowo, tak aby usunąć więcej kości z okolicy przedniego brzegu panewki. Jeśli nie „obniży się” przed-
niego brzegu panewki, a tylny brzeg został zniszczony na skutek wytarcia, to implant panewkowy zostanie osadzony 
w nadmiernej retrowersji. Może również dojść do przebicia przedniej powierzchni szyjki. Staraj się nie frezować zbyt 
agresywnie w kierunku do przyśrodka, tj. w głąb wydrążenia stawowego, aby nie doprowadzić do nadmiernych ubytków 
w tkance kostnej. 
  Po zakończeniu frezowania przygotuj panewkę pod wszczepienie implantu z „kilem” lub kołeczkami stabilizującymi. 

Instrumentaria dołączone do różnych systemów endoprotez różnią się między sobą, jednak wszystkie służą do pre-
cyzyjnego umiejscowienia i wykonania otworów (wcięć) pod kołeczki lub „kil”. Aby zapewnić stabilne zamocowanie 
i zmniejszyć ryzyko obluzowania panewki, ukształtuj podłoże kostne tak, aby implant przymiarowy dobrze przylegał 
do kości podchrzęstnej i nie kołysał się na niej jak koń na biegunach. Nieprawidłowego położenia implantu nie można 
korygować za pomocą cementu kostnego.
  Niezależnie od tego, czy stosujesz implanty z „kilem” czy z kołeczkami stabilizującymi, odpowiednio przygotuj wnętrze 

(sklepienie) panewki do zacementowania implantu. W tym celu zastosuj płukanie pulsacyjne, które oczyszcza panewkę 
z krwi i fragmentów kości. Przed cementowaniem dokładnie osusz otwory na „kil” lub kołeczki stabilizujące.
  Do podania cementu pod ciśnieniem możesz wykorzystać strzykawki. Cement ładuje się do strzykawki, a następnie 

wstrzykuje się go do otworów w panewce.

Przeszczep
kości

Rycina 21.7
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  W kolejnym etapie implantuj panewkę i dociśnij ją do kości kciukiem aż do stwardnienia cementu. Większość zesta-
wów do endoprotezoplastyki stawu ramiennego zawiera specjalne narzędzia służące do przytrzymywania panewki do 
czasu stwardnienia cementu. Ich zastosowanie pozwala uzyskać bardzo dobrą presuryzację cementu, a w konsekwencji 
wniknięcie cementu między beleczki kości gąbczastej. W związku z tym znacząco zmniejsza się liczba przypadków, 
w których widać linijne obszary przejaśnienia, obserwowane w przypadku cementowania inną techniką. W niektórych 
systemach endoprotez implanty są wyposażone w polietylenowy lub metalowy „słupek”, który jest mocowany w kości 
„na wcisk” (press-fit). Pozwala on uzyskać częściową stabilizację pierwotną, dzięki czemu odpowiedni docisk implantu 
do kości podczas wiązania cementu nie zależy jedynie od siły, z jaką dociska się panewkę palcami (ryc. 21.8).
  Po związaniu cementu sprawdź, czy raszpla jest nadal stabilnie osadzona w kanale szpikowym kości ramiennej. Jeśli 

jest dobrze osadzona, załóż głowę przymiarową. Wysokość osadzenia głowy, ruchomość stawu oraz właściwy balans 
tkanek miękkich mają kluczowe znaczenie dla uzyskania dobrego wyniku leczenia. Większość stosowanych obecnie 
endoprotez ma budowę modułową, która umożliwia zastosowanie głów o różnych rozmiarach i promieniu krzywizny.
  Po wybraniu odpowiedniej głowy oczyść stożek Morse’a, załóż na niego głowę endoprotezy, a następnie wbij ją na 

swoje miejsce. Nastaw staw ramienny i zamknij ranę operacyjną.

OPIEKA POOPERACYJNA 

Po operacji pacjenci uczą się zestawu ćwiczeń przeznaczonego do wykonywania w warunkach domowych. Obejmuje 
on bierne zginanie ramienia do kąta 90° oraz bierny ruch od rotacji zewnętrznej do pozycji neutralnej. Chorych zwykle 
wypisuje się ze szpitala 1–2 dni po operacji. Pacjentom zaleca się, aby podczas odpoczynku podkładali pod łokieć po-
duszkę, która podpiera kończynę zawieszoną na temblaku. Unieruchomienie na temblaku utrzymuje się przez okres 6 
tyg. Przez następne 6 tyg. temblak jest noszony w sytuacjach, w których mogłoby dojść do urazu kończyny. Ćwiczenia 
bierne poprawiające zakres ruchów rozpoczyna się między 6. a 12. tyg., natomiast ćwiczenia izometryczne po upływie 
10 tyg. od operacji.
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