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Tym wszystkim, którzy zechcieli się ze mną podzielić swoją wiedzą i doświadczeniem, oraz tym, dzięki których pomocy opracowanie to mogło zaistnieć
– serdecznie dziękuję.
 Edward Golec
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PRZEDMOWA

Przekazuję w Państwa ręce pierwsze na polskim rynku wydawniczym kompleksowe monograficzne opracowanie dotyczące szeroko pojmowanej problematyki złamań okołoprotezowych mających miejsce w trakcie aloplastyk dużych stawów oraz w późniejszym okresie obserwacji po ich wykonaniu.
Razem z zaproszonymi przeze mnie do współpracy naukowcami i zawodowymi praktykami analizujemy złamania okołoprotezowe po różnego rodzaju aloplastykach stawu ramiennego, łokciowego, biodrowego i kolanowego oraz stawu skokowo-goleniowego z użyciem implantów o zróżnicowanej charakterystyce technologicznej i operacyjnej.
Odnosząc się do całego szeregu zdecydowanie trudnych i złożonych problemów związanych z tą jakże wymagającą tematyką, skupiamy uwagę przede wszystkim na etiologii, patomechanice i podziałach analizowanych złamań, a także na metodach ich diagnozowania, a w sposób szczególny leczenia.
Omawiamy również bardzo istotny element w ich postępowaniu, jakim niewątpliwie jest fizjoterapia. Towarzyszy ona naszym chorym zarówno w okresie przed-, jak i pooperacyjnym, w znacznej mierze przyczyniając się do odnoszonych przez nas sukcesów leczniczych, w tym przede wszystkim operacyjnych, ale niestety także często pozostając niemym i bezradnym świadkiem ponoszonych przez nas klęsk i bolesnych porażek.
Złamania okołoprotezowe po aloplastykach dużych stawów, w tym w sposób szczególny u chorych z osoczowymi skazami krwotocznymi, stanowią niebywale trudne wyzwanie dla personelu lekarskiego, fizjoterapeutów i pielęgniarek. Podejmowane przez nas leczenie, najczęściej operacyjne, mimo dynamicznego i stałego rozwoju nowych technik operacyjnych i pozyskiwania kolejnych generacji nowoczesnych materiałów zespalających odłamy kostne, nie zawsze kończy się sukcesem. W tym kontekście zwracamy uwagę nie tylko na obowiązujące w leczeniu omawianych złamań standardy i zasady wynikające z aktualnego poziomu wiedzy medycznej, ale także, a być może przede wszystkim, na popełniane przez nas błędy i zaniedbania kwalifikacyjne, trudności operacyjne oraz problemy związane z szeroko pojmowaną opieką przed- i pooperacyjną. Składamy jednocześnie propozycje ich rozwiązania, dzieląc się naszymi wieloletnimi przemyśleniami, doświadczeniami i troskami.
W tym aspekcie kierujemy Państwa uwagę między innymi na zagadnienia związane z bezwarunkową koniecznością zespalania odłamów kostnych zgodnie z zasadami biomechaniki, a tym samym biologii zrostu kostnego. Zwracamy także uwagę na znaczenie ilościowego i jakościowego odtwarzania biologicznej wartości zdegradowanego łożyska kostnego, a na tej drodze zapewnienia pierwotnej i wtórnej stabilności implantu oraz związanej z nią skuteczności mechanizmów osteointegracyjnych. Taki stan rzeczy z pewnością definiuje i charakteryzuje morfologię wielu zmiennych decydujących nie tylko o prawidłowym przebiegu leczenia, ale także o możliwych jego powikłaniach zarówno wczesnych, jak i odległych. Są nimi również niekorzystne następstwa strukturalne i czynnościowe oraz związane z nimi zaburzenia posturalne i stabilometryczne.
Ufam, że przedmiotowe opracowanie zyska aprobatę i zainteresowanie praktykujących ortopedów, traumatologów narządu ruchu i fizjoterapeutów, a nade wszystko, że zawarte w nim treści zostaną z powodzeniem wykorzystane w codziennej praktyce zawodowej – dla dobra naszych chorych i nas samych.
Edward Golec
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WPROWADZENIE

Edward Golec

Wraz ze starzeniem się populacji światowej oraz wzrostem zachorowalności na chorobę zwyrodnieniową stawów rośnie każdego roku liczba wykonywanych różnego rodzaju aloplastyk dużych stawów (TJA). W 2010 roku w Stanach Zjednoczonych Ameryki (USA) wykonano aloplastyki stawu biodrowego (THA) i kolanowego (TKA) u ponad 7 mln chorych, a u ponad 600 tys. z nich przeprowadzono oba wymienione zabiegi operacyjne. Przewiduje się, że do 2030 roku liczba wykonanych THA w tej populacji wzrośnie o od 71% do 145%, a TKA od 85% do 147%. Jednocześnie prognozuje się, że liczba wszystkich wykonanych aloplastyk dużych stawów do 2030 roku wzrośnie o od 1,9 mln do 2,6 mln. Należy również przewidywać znaczący wzrost liczby złamań okołoprotezowych (PF) w przebiegu i po różnego rodzaju aloplastykach dużych stawów, w tym pierwotnych, rewizyjnych, resekcyjnych oraz wykonanych ze wskazań urazowych lub innych. 
Omawiane złamania wywodzą się zarówno z bezpośredniego, jak i pośredniego mechanizmu urazowego, co dotyczy obu płci w różnym wieku, z przewagą kobiet, zwłaszcza w okresie inwolucyjnych postmenopauzalnych zmian hormonalnych. U zdecydowanej większości chorych są powodowane zaburzeniami gęstości mineralnej tkanki kostnej, co w sposób szczególny sprzyja ich występowaniu w mechanizmie złamań niskoenergetycznych.
Według różnych statystyk określa się występowanie złamań okołoprotezowych po aloplastykach stawu biodrowego w przedziale od 0,1% do 3% lub do 18%, po TKA w granicach od 0,3% do 5,5%, a po aloplastykach stawu ramiennego (TSA) od 0,5% do 3%. Złamania okołoprotezowe po aloplastykach stawu ramiennego zdecydowanie częściej lokalizują się w kości ramiennej, rzadziej natomiast dotyczą łopatki. 
Złamania okołoprotezowe występują śródoperacyjnie lub w różnym okresie obserwacji pooperacyjnej. Złamania śródoperacyjne w trakcie THA mają miejsce u około 17% operowanych, a w trakcie TKA u około od 0,3% do 3,2% z nich. Śródoperacyjne złamania kości ramiennej w przebiegu TSA ustala się na poziomie 1,2%. Znacznie częściej rejestrowane są złamania okołoprotezowe w przebiegu aloplastyk rewizyjnych. U chorych, u których wykonano aloplastykę rewizyjną stawu biodrowego (RTHA), odsetek ten waha się w przedziale od 4,0% do 11%, a w trakcie rewizyjnej aloplastyki stawu kolanowego (RTKA) sięga nawet do 30%. Całkowita aloplastyka stawu skokowo-goleniowego także jest zagrożona złamaniami okołoprotezowymi, które najczęściej dotyczą kostki przyśrodkowej kości piszczelowej. Stan ten odnotowano u około 62% operowanych, a u 75% z nich jest to wynik etiologicznie zróżnicowanego obluzowania implantu, w tym rozpoznawanych w różnym okresie obserwacji pooperacyjnej ognisk okołoprotezowej osteolizy. Złamania okołoprotezowe mogą także dotyczyć kości stępu, przyczyniając się do szybkiego rozwoju zmian zwyrodnieniowych stawów podskokowych, a w tym stanie rzeczy do podjęcia decyzji o ich usztywnieniu.
Rozległość aloplastyk dużych stawów (TSA, THA, TKA, TAA), w tym także stawu łokciowego (TEA), związana jest również ze wzrostem zagrożenia wystąpienia różnego rodzaju powikłań miejscowych i ogólnoustrojowych do zejścia śmiertelnego włącznie. Wskaźnik śmiertelności w tej grupie chorych mieści się w przedziale od 4,2% do 24% i w oczywistych relacjach wynika z wielu przesłanek. Są nimi między innymi:
• wiek i płeć operowanych (powyżej 70. r.ż., mężczyźni),
• przeszłość chorobowa, w tym operacyjna (choroby ogólnoustrojowe, miejscowe, niedoborowe, genetyczne, metaboliczne, immunoautoagresywne, nowotworowe),
• charakterystyka farmakologiczna przyjmowanych leków (sterydy, antykoagulanty), 
• wartość energetyczna stosowanej diety (otyłość pokarmowa),
• aktywność ruchowa i sprawność mentalna (zwyrodnienie wielostawowe, reumatoidalne zapalenie stawów, neurogenne zaburzenia ruchowe, demencja starcza, choroba Alzheimera),
• uwarunkowania osobnicze i środowiskowe (ekspozycja na środki rakotwórcze, substancje konserwujące żywność).
W pierwszym roku po przebytej THA i TKA wskaźnik śmiertelności operowanych zamyka się w przedziale od 2,9% do 16%, w tym u chorych, którzy doznali złamania okołoprotezowego kości udowej 11%.
W złamaniach okołoprotezowych kości udowej odnotowano wyższy wskaźnik śmiertelności przede wszystkim we wczesnym okresie pooperacyjnym w porównaniu z chorymi, u których wykonano pierwotne aloplastyki stawu biodrowego. W populacji po 70. r.ż. wskaźnik śmiertelności u mężczyzn kształtuje się na poziomie 2,1%, a u kobiet szacuje się go na 1,2%. Z upływem kolejnych lat, niezależnie od płci operowanych, jego wartość wyraźnie się zwiększa. Według innych statystyk natomiast, wskaźnik ten wynosi od 9,4% do 9,8% lub od 9,7% do 11%.
Niezależnie jednak od przytaczanych danych statystycznych, zdaniem wielu autorów, tylko znikomy odsetek operowanych z powodu różnego rodzaju złamań okołoprotezowych po aloplastykach dużych stawów odzyskuje satysfakcjonujący poziom sprawności motorycznej i ruchowej, umożliwiający im powrót do szeroko pojmowanej aktywności społecznej i zawodowej, a także wyczynowe lub rekreacyjne uprawianie różnych dyscyplin sportowych. Skalami przeznaczonymi do monitorowania różnego rodzaju zmian i zaburzeń funkcjonalnych są między innymi:
• KSS – Knee Scoring Scale (Lysholm),
• HHS – Harris Hip Score,
• CMS – Constant–Murley Score, 
• OSS – Oxford Shoulder Score,
• MEPS – Mayo Elbow Performance Score,
• DASH – Disabilities of Arm, Shoulder, Hand,
• Quick DASH (wersja skrócona DASH),
• ASES – American Shoulder and Elbow Surgeons,
• SPADI – Shoulder Pain and Disability Index,
• SST – Simple Shoulder Test,
• SDQ – Shoulder Disability Questionnaire,
• WOSI – Western Ontario Shoulder Instability Index.
Złamania okołoprotezowe w przebiegu analizowanych zabiegów operacyjnych należą przede wszystkim do niskoenergetycznych uszkodzeń urazowych narządu ruchu, co ma miejsce u 75% operowanych, w tym przede wszystkim u kobiet. Istotnym elementem sprzyjającym ich występowaniu są między innymi:
• szeroko rozumiane zaburzenia obrotu kostnego, w tym między innymi inwolucyjne, niedoborowe i hormonalne,
• osteoporoza, w tym polekowa (sterydy, antykoagulanty), 
• osteopenia,
• choroby układowe, metaboliczne i ogólnoustrojowe (cukrzyca typu 1 i 2, dna moczanowa, choroba Pageta, nadciśnienie tętnicze, zespół metaboliczny, zaburzenia wchłaniania).
Osteopenia i osteoporoza oraz reumatoidalne zapalenie stawów (RZS) stanowią zagrożenie wystąpienia złamań okołoprotezowych kości ramiennej w przebiegu TSA lub w okresie obserwacji odległej u od 50% do 75% operowanych, a u od 51% do 66% z nich bezpośrednią przyczyną ich wystąpienia było nieprawidłowe osadzenie trzpienia endoprotezy z wtórną jego aseptyczną destabilizacją.
Tak więc przyczyn złamań okołoprotezowych w przebiegu aloplastyk dużych stawów należy upatrywać nie tylko w uwarunkowaniach ogólnoustrojowych, lecz także w błędach techniki operacyjnej i w uszkodzeniach jatrogennych, a w tym mechanizmie wynikających z tego różnego rodzaju powikłaniach miejscowych i ogólnoustrojowych (wczesnych i odległych). 
Problematyka ta, wobec rosnącej każdego roku liczby wykonywanych tego rodzaju procedur operacyjnych, znajduje szczególne miejsce i znaczenie w codziennej praktyce zawodowej. Czyni ją to ze wszech miar ważną, nie tylko z punktu widzenia konieczności podejmowania często trudnych, interdyscyplinarnych i szeroko pojmowanych decyzji operacyjnych (leczniczych), ale także dalszej opieki specjalistycznej, w tym fizjoterapeutycznej i socjalnej, zmian jakości życia operowanych oraz ponoszonych w związku z tym kosztów.
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ZŁAMANIA OKOŁOPROTEZOWE PO ALOPLASTYKACH STAWU RAMIENNEGO

Wstęp
Edward Golec
Aloplastyki stawu ramiennego (TSA) stanowią obecnie powszechnie akceptowaną procedurę operacyjną w leczeniu zaawansowanych zmian zwyrodnieniowych, a także w niestabilnych złamaniach końca bliższego kości ramiennej nierokujących na anatomiczne odtworzenie uszkodzonych powierzchni stawowych i przywrócenie oczekiwanego zakresu ruchomości stawu ramiennego (złamania czterofragmentowe według Neera) z towarzyszącą niewydolnością pierścienia rotatorów. Część autorów stoi jednak na stanowisku, że pierwotne kwalifikowanie tych złamań do aloplastyki stawu ramiennego bez podjęcia próby ich leczenia, w myśl zasad biomechaniki i biologii zrostu kostnego, jest postępowaniem nieuzasadnionym i chybionym. Wynika to z ich przekonania, że protezoplastyki stawu ramiennego, bez względu na podstawy kwalifikacyjne, z których wyrastają, nie przywracają w pełni utraconej sprawności ruchowej stawu, a ich zasadniczym efektem jest jedynie zmniejszenie lub wykluczenie dolegliwości bólowych kończyny wynikających z odniesionych uszkodzeń urazowych lub zróżnicowanych etiologicznie zmian zwyrodnieniowych. 
Pierwotna kwalifikacja do endoprotezoplastyki stawu ramiennego ze wskazań urazowych jest także przejawem swoistej „bezradności” w podejmowanych decyzjach leczniczych (operacyjnych, nieoperacyjnych), narażających chorego na wiele powikłań i niekorzystnych następstw poprotezowych, w tym na złamania okołoprotezowe i wynikającą z nich konieczność wykonania kolejnych zabiegów operacyjnych.
Na możliwość i zasadność wykonania takiego zabiegu operacyjnego uwagę zwracał już w 1893 roku Pean, a w roku 1951 Neer, popularyzując aloplastyki połowicze (hemiartroplastyki) stawu ramiennego, w następnych latach istotnie przyczynia się do dynamicznego rozwoju metody, w tym wykorzystując implanty o odwróconej geometrii. 
Według niektórych statystyk i doniesień naukowych prawidłowe funkcjonowanie endoprotez stawu ramiennego, w obserwacji 10 lat, odnotowano u około 90% operowanych, a w obserwacji 20-letniej ustalono je u około 80% z nich. Mimo tak długiego okresu „użyteczności” endoprotez stawu ramiennego powikłania, jakie niosą za sobą omawiane zabiegi operacyjne, wahają się w przedziale od 3,6% do 20%, a według innych statystyk mają miejsce nawet u 68% operowanych. Przytaczane powyżej dane dotyczące czasu „użyteczności” endoprotez stawu ramiennego w konfrontacji z liczbą rejestrowanych różnego rodzaju powikłań mających miejsce śródoperacyjnie i po aloplastykach stawu ramiennego (od 3,6% do 68%) budzą szczególny niepokój i daleko idącą ostrożność w ich interpretacji.
Złamania okołoprotezowe w przebiegu aloplastyk stawu ramiennego (śródoperacyjne) występują w przedziale u od 0,9% do 3,5% operowanych, w tym przede wszystkim w czasie zabiegów rewizyjnych. Z kolei w różnym okresie obserwacji pooperacyjnej mają miejsce u od 0,6% do 3% leczonych, a według innych doniesień stanowią około 11% wszystkich powikłań mających związek z wykonanym zabiegiem operacyjnym.
Złamania okołoprotezowe kości ramiennej po różnego rodzaju aloplastykach stawu ramiennego (połowicze, całkowite, pierwotne, rewizyjne, niecementowane, cementowane, z odwróconą geometrią implantu), wykazują również wyższy wskaźnik zaburzeń zrostu kostnego w porównaniu z pierwotnymi nisko- i wysokoenergetycznymi urazowymi złamaniami tej kości. Zdecydowanie rzadziej lokalizują się w łopatce, mając miejsce zarówno w czasie wykonywania zabiegu operacyjnego (notching), jak i w różnym okresie obserwacji pooperacyjnej. Należy także przyjąć, że złamania okołoprotezowe po całkowitych aloplastykach stawu ramiennego występują częściej niż w przebiegu – i po aloplastykach połowiczych. Oczywiście wynika to z wielu przesłanek i okoliczności, w tym w znacznej mierze z rozległości dostępu chirurgicznego do operowanych anatomicznych struktur stawu ramiennego i kości ramiennej (panewka stawu, pierścienia rotatorów, trzon kości ramiennej), ale także są wynikiem szeroko pojmowanych zaburzeń gęstości mineralnej tkanki kostnej, w tym w przebiegu chorób metabolicznych oraz w okresie inwolucyjnych hormonalnych zmian pomenopauzalnych.
2.1. Patomechanika i klasyfikacje złamań okołoprotezowych po aloplastykach stawu ramiennego
Edward Golec
Według Campbella około 75% złamań okołoprotezowych kości ramiennej ma miejsce śródoperacyjnie, w tym około 50% z nich lokalizuje się w jej trzonie. Obserwacje te pozwoliły mu na zdefiniowanie klasyfikacji złamań okołoprotezowych kości ramiennej w zależności od ich lokalizacji (obszaru złamania). Zwraca jednocześnie uwagę, że są one w głównej mierze wynikiem błędów techniki operacyjnej, w tym przede wszystkim:
• odnoszących się do nadmiernego momentu obrotowego na kości ramiennej,
• nadmiernej i agresywnej rotacji zewnętrznej w stawie ramiennym,
• nieprawidłowego rozwiercania (raszplowania) jamy szpikowej kości ramiennej.
Z pewnością także dysproporcja między wielkością implantu a anatomiczną pojemnością jamy szpikowej operowanej kości oraz agresywne osadzanie endoprotezy w łożysku kostnym sprzyjają śródoperacyjnemu występowaniu złamań okołoprotezowych.
Zdecydowanie rzadsze są natomiast złamania okołoprotezowe występujące w okresie obserwacji pooperacyjnej. Ich przyczyn należy upatrywać między innymi w:
• zaburzeniach obrotu kostnego, w tym inwolucyjnych i niedoborowych (witaminy D, wapnia, mikroelementów, osteoporoza pierwotna, polekowa, osteoliza, niedokrwistości, wrodzone i nabyte zaburzenia krwawienia i krzepnięcia krwi, hipertrofia szpiku kostnego),
• osteopenii (od 30% do 45%),
• zaburzeniach hormonalnych (tarczyca, przytarczyce),
• zaburzeniach przewodnictwa i koordynacji nerwowo-mięśniowej (choroba Parkinsona, miopatie wrodzone),
• zaburzeniach metabolicznych (cukrzyca typu 1 i 2, otyłość pokarmowa, dna moczanowa, zespół metaboliczny), 
• zmianach struktury kostnej po napromieniowaniu (radioterapia) i chemioterapii (cisplatyna),
• kolejnych zabiegach operacyjnych w tym samym obszarze anatomicznym (endoprotezoplastyki rewizyjne, wielokrotna otwarta repozycja złamań, szkody po implantacji materiału zespalającego), 
• wrodzonych i nabytych zaburzeniach unaczynienia tkanki kostnej (martwice jałowe kości, martwice polekowe, pourazowe, pozapalne),
• ograniczeniach sprawności ruchowej i mentalnej wynikających z wieku operowanych,
• błędach techniki operacyjnej skutkujących uszkodzeniami jatrogennymi (złamania śródoperacyjne).
Omawiane złamania wywodzą się zarówno z bezpośredniego, jak i pośredniego mechanizmu urazowego. Mogą przebiegać jako złamania izolowane lub towarzyszyć uszkodzeniom urazowym i złamaniom innych kości oraz innych odcinków narządu ruchu, w tym w mechanizmie uszkodzeń wielomiejscowych i wielonarządowych. Mogą również przebiegać jako złamania otwarte, którym u części chorych towarzyszy uszkodzenie nerwu promieniowego.
Mechanizm bezpośredni związany jest najczęściej z upadkami na tym samym poziomie lub z niewielkiej wysokości. Może być także wynikiem bezpośredniego działania sił urazowych na przednią lub boczną powierzchnię barku i (lub) ramienia, co ma miejsce między innymi w czasie potrącenia lub najechania przez pojazd mechaniczny w czasie wypadków komunikacyjnych. Mają zwykle charakter dwuodłamowych złamań poprzecznych przebiegających z obluzowaniem lub bez obluzowania implantu, a także z jego zwichnięciem lub bez. Mogą również przebiegać jako złamania wieloodłamowe. Taka ich morfologia jest często związana z utratą stabilności implantu oraz ze zwichnięciem endoprotezy.
Złamania okołoprotezowe z mechanizmu pośredniego, które lokalizują się w obszarze poza miejscem przyłożenia sił urazowych, są zwykle złamaniami o spiralnym lub skośnym przebiegu szpary złamania, z możliwą obecnością odłamów pośrednich.
Na morfologię złamań okołoprotezowych kości ramiennej z mechanizmu pośredniego i bezpośredniego mają wpływ przede wszystkim:
• wartości sił urazowych wywołujących złamanie,
• gęstość mineralna tkanki kostnej,
• ustawienie ramienia w chwili zadziałania sił urazowych (przywiedzenie, odwiedzenie, rotacja wewnętrzna lub zewnętrzna),
• wymienione powyżej inne przyczyny.
Pierwszą klasyfikację złamań okołoprotezowych kości ramiennej definiują Wright i Cofield, co ma miejsce w 1995 roku. Klasyfikacja ta dzieli przedmiotowe złamania na 3 typy:
typ A – złamanie trzonu kości ramiennej na wysokości ⅓ dalszej implantu,
typ B – złamanie trzonu kości ramiennej na wysokości końca dystalnego implantu,
typ C – złamanie trzonu kości ramiennej poniżej końca dystalnego implantu.
W 1998 roku Campbell i wsp. prezentują klasyfikację złamań okołoprotezowych kości ramiennej w zależności od ich lokalizacji (obszary złamania):
typ I 	– złamanie w obszarze przynasady bliższej kości ramiennej, 
typ II 	– złamanie w ⅓ bliższej trzonu kości ramiennej,
typ III 	– złamanie na wysokości ⅓ dalszej trzpienia endoprotezy,
typ IV 	– złamanie poniżej trzpienia endoprotezy.
W 1999 roku Worland i wsp. prezentują podobną klasyfikację złamań okołoprotezowych kości ramiennej z jednoczesną modyfikacją typu B. Klasyfikacja ta obejmuje:
typ A – złamanie trzonu kości ramiennej na wysokości ⅓ dalszej implantu;
typ B – złamanie trzonu kości ramiennej na wysokości końca dystalnego implantu; typ B wyróżnia również 3 podtypy tych złamań:
typ B1 – złamanie spiralne przebiegające z zachowaniem stabilności implantu,
typ B2 – złamanie skośne lub poprzeczne z zachowaniem stabilności implantu,
typ B3 – złamania z utratą stabilności implantu; 
typ C – złamanie trzonu kości ramiennej poniżej końca dystalnego implantu.
W 2007 roku Groh i wsp. zdefiniowali złamania okołoprotezowe kości ramiennej ze względu na ich lokalizację:
typ I 	– złamanie trzonu kości ramiennej na wysokości końca dystalnego implantu,
typ II 	– złamanie trzonu kości ramiennej poza dystalnym końcem trzpienia implantu,
typ III 	– złamanie trzonu kości ramiennej poza dystalnym końcem trzpienia implantu obejmujące dalszy koniec kości ramiennej. 
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Rycina 2.1. Endoproteza połowicza niecementowana stawu ramiennego prawego (hemiartroplastyka), klasyfikacja Wrighta i Cofielda złamań okołoprotezowych kości ramiennej – rentgenogram w projekcji przednio-tylnej (a-p); a) typ A, b) typ B, c) typ C. 
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Rycina 2.2. Endoproteza połowicza niecementowana stawu ramiennego prawego (hemiartroplastyka), klasyfikacja Campbella złamań okołoprotezowych kości ramiennej – rentgenogram w projekcji przednio-tylnej (a-p); a) typ I, b) typ II, c) typ III, d) typ IV. 
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Rycina 2.3. Okołoprotezowe złamanie grzebienia łopatki prawej po aloplastyce stawu ramiennego endoprotezą o odwróconej geometrii, leczone nieoperacyjnie i powikłane brakiem zrostu; a) rentgenogram wyjściowy w projekcji przednio-tylnej (a-p), b) rentgenogram w projekcji przednio-tylnej (a-p) obrazujący brak zrostu złamania.

W 2014 roku Duncan i Haddad przedstawili zunifikowaną klasyfikację (Unifed Classification System – UCS) wszelkich złamań okołoprotezowych, w tym po aloplastykach stawu ramiennego. Uwzględnia ona:
• lokalizację złamania,
• stabilność implantu,
• jakość biologiczną tkanki kostnej (gęstość mineralną),
• zalecany sposób leczenia.
UCS została przedstawiona w rozdziale dotyczącym złamań okołoprotezowych po aloplastykach stawu biodrowego.
W 2016 roku Kirchhoff i wsp. zaproponowali, a w 2018 roku dokonali walidacji klasyfikacji złamań okołoprotezowych kości ramiennej, która uwzględnia:
• typ endoprotezy,
• wydolność pierścienia rotatorów,
• lokalizację złamania,
• stabilność implantu.
Złamania okołoprotezowe po aloplastykach stawu ramiennego mogą dotyczyć również łopatki. Występują zdecydowanie rzadziej niż złamania kości ramiennej, a tym samym są rzadziej eksponowane na łamach światowej literatury fachowej. Częściej mają miejsce w różnym okresie obserwacji pooperacyjnej, rzadziej natomiast śródoperacyjnie.
2.2. Diagnozowanie złamań okołoprotezowych po aloplastykach stawu ramiennego
Edward Golec
Diagnozowanie złamań okołoprotezowych po aloplastykach stawu ramiennego przebiega w powszechnie przyjętym algorytmie badania podmiotowego (wywiad lekarski), badania przedmiotowego, ortopedycznego stanu miejscowego oraz badań obrazowych i dodatkowych badań laboratoryjnych. 
Informacjami, które należy pozyskać od poszkodowanego w czasie wywiadu lekarskiego, są między innymi:
• okoliczności i mechanizm odniesionych uszkodzeń urazowych stawu ramiennego i kończyny górnej oraz ewentualnych dodatkowych uszkodzeń urazowych lokalizujących się w innych odcinkach narządu ruchu (uszkodzenia wielomiejscowe i wielonarządowe),
• czas, jaki upłynął od zdarzenia wypadkowego do chwili udzielenia poszkodowanemu pierwszej pomocy, oraz kto tej pomocy udzielił i w jaki sposób,
• ustalenie aktualnych dolegliwości i objawów związanych z przebytym zdarzeniem wypadkowym (ból i jego lokalizacja, ograniczenia ruchowe kończyny, niedowład lub porażenie kończyny, dolegliwości i objawy z innych odcinków układu ruchu i narządów wewnętrznych),
• czas, jaki upłynął od dnia wykonania aloplastyki stawu ramiennego, z jakich wskazań została wykonana (urazowe, zwyrodnieniowe, rewizyjne) i jaki implant został wszczepiony (cementowany, niecementowany, artroplastyka całkowita lub połowicza, z odwróconą geometrią implantu),
a także informacje dotyczące:
• przebiegu pooperacyjnego zabiegu pierwotnego lub zabiegów kolejnych (powikłania miejscowe i ogólnoustrojowe, wczesne i odległe),
• przeszłości chorobowej poszkodowanego oraz jej uwarunkowań rodzinnych i środowiskowych,
• przebytych innych zabiegów operacyjnych,
• przyjmowanych leków, 
• charakteru aktualnie lub w przeszłości wykonywanej pracy zarobkowej.
Podstawowe badanie lekarskie (przedmiotowe) obejmuje:
• ocenę podstawowych parametrów życiowych, w tym wydolności układu krążeniowo-oddechowego [pomiar ilościowy (tętno) i jakościowy czynności serca (głośność, dźwięczność i akcentuacja tonów serca)],
• opukiwanie i osłuchiwanie klatki piersiowej z oceną szmeru pęcherzykowego płuc,
• badanie palpacyjne i osłuchowe jamy brzusznej (perystaltyka jelit), 
• pomiar ciśnienia tętniczego (RR) i liczby oddechów/ min.
W ocenie ortopedycznego stanu miejscowego dokonujemy analizy:
• stanu świadomości poszkodowanych, w tym orientacji allo- i autopsychicznej,
• ułożenia kończyny uszkodzonej (przymusowe, swobodne),
• sposobu unieruchomienia kończyny uszkodzonej (transportowe, brak unieruchomienia),
• przepływu naczyniowego kończyny uszkodzonej (objawy uciskowe),
• unerwienia kończyny uszkodzonej (nerw promieniowy, splot barkowy),
• skórnych znamion odniesionych uszkodzeń urazowych (otarcia, stłuczenia, krwiaki, rany),
• morfologii złamania według przyjętej klasyfikacji (otwarte, zamknięte), 
• dodatkowych uszkodzeń urazowych głowy, klatki piersiowej, jamy brzusznej oraz innych odcinków narządu ruchu (uszkodzenia wielomiejscowe i wielonarządowe).
Kolejnymi etapami diagnozowania analizowanych uszkodzeń urazowych są:
• pobranie krwi obwodowej na podstawowe badania laboratoryjne lub wynikające ze wskazań [grupa krwi, morfologia, odczyn Biernackiego (OB), elektrolity, czas protrombinowy (PT), czas kaolinowo-kefalinowy (APTT), międzynarodowy współczynnik znormalizowany (INR), glukoza, enzymy sercowe i wątrobowe, cholesterol, mocznik, kreatynina i inne)], 
• wykonanie elektrokardiogramu (EKG) i badania radiologicznego (rtg) klatki piersiowej oraz innych badań obrazowych wynikających ze wskazań, w tym ultrasonograficzne jamy brzusznej (USG), posiewy bakteriologiczne, 
• diagnostyka obrazowa doznanego złamania i uszkodzeń dodatkowych (towarzyszących).
Diagnostyka obrazowa złamań okołoprotezowych po aloplastykach stawu ramiennego obejmuje:
• badanie radiologiczne kości ramiennej w projekcji przednio-tylnej (a-p), bocznej (l), osiowej (ax), pachowej – Velpeau,
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Rycina 2.4. Złamanie okołoprotezowe kości ramiennej prawej typu B/C, według klasyfikacji Wrighta i Cofielda, po aloplastyce stawu ramiennego endoprotezą o odwróconej geometrii; a) rentgenogram wyjściowy w projekcji przednio-tylnej (a-p), b) rentgenogram pooperacyjny w projekcji przednio-tylnej (a-p) obrazujący zespolenie złamania płytą przykostną stabilizowaną pętlami drutu i śrubami korowymi, c) rentgenogram pooperacyjny w projekcji osiowej (ax) obrazujący zespolenie złamania płytą przykostną stabilizowaną pętlami drutu i śrubami korowymi.

• w kwalifikacji ze wskazań urazowych do aloplastyki stawu ramiennego należy wykonać badanie radiologiczne końca bliższego kości ramiennej oparte na rentgenogramach w projekcji przednio-tylnej (a-p), osiowej i pachowej; badanie radiologiczne w projekcji a-p może odbywać się w pozycji leżącej na plecach z podłożonym pod plecy wałkiem o wysokości około 20 cm; projekcja ta wykonywana jest tak, aby kąt promienia centralnego w odniesieniu do płaszczyzny strzałkowej poprowadzonej w linii pośrodkowej ciała wynosił 35°; kasetę z filmem umieszcza się za stawem ramiennym, równolegle do powierzchni tylnej łopatki; na tak wykonanych rentgenogramach widoczny jest pełny zarys powierzchni stawowej głowy kości ramiennej (kwalifikacja urazowa do aloplastyki) ze względu na 20-stopniowy kąt tyłoskręcenia,
• w celu uwidocznienia wyrostka kruczego, barkowego i trzonu łopatki w diagnozowaniu ich złamań okołoprotezowych należy wykonać rentgenogramy w tak zwanej projekcji „Y”; chorego układa się w przodoskręceniu wzdłuż osi długiej, 60° ku przodowi; lampa rentgenowska znajduje się po stronie przeciwnej badanego ramienia, promień centralny przebiega równolegle do powierzchni przedniej łopatki, a kaseta z filmem leży prostopadle do boku od badanego stawu ramiennego; projekcja ta umożliwia także uwidocznienie kierunku zwichnięć (stawu, implantu), przemieszczeń odłamów kostnych oraz trzonu w płaszczyźnie pachowej; badanie „Y” ma przewagę nad projekcją boczną przez klatkę piersiową, ponieważ nie rzutuje ona obrazu kręgosłupa, drugiego stawu ramiennego oraz miąższu płucnego,
• ocena osiowa i boczna doznanych złamań wymaga skierowania lampy rentgenowskiej na przyśrodkowy brzeg łopatki, przy czym chory przylega do kasety pod kątem 40°. 
W celu określenia położenia przemieszczonych odłamów kostnych w płaszczyźnie strzałkowej zaleca się wykonanie rentgenogramów w projekcji pachowej:
• badanie ultrasonograficzne (USG) pierścienia rotatorów,
• tomografia komputerowa (TK), w tym techniką przekształceń objętościowych,
• badanie artroskopowe łączące diagnozowanie uszkodzeń urazowych pierścienia rotatorów z ewentualną jednoczasową jego rekonstrukcją. 
Uzupełnieniem diagnostyki radiologicznej omawianych uszkodzeń urazowych jest także badanie densytometryczne (dwuwiązkowa absorpcjometria rentgenowska; dual energy X-ray absorptiometry – DXA).
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Rycina 2.5. Złamanie okołoprotezowe kości ramiennej prawej typu C, według klasyfikacji Wrighta i Cofielda (typ C według klasyfikacji Worlanda i wsp., typ IV według klasyfikacji Campbella), po aloplastyce stawu ramiennego endoprotezą o odwróconej geometrii leczone operacyjnie; a) rentgenogram wyjściowy pooperacyjny w projekcji przednio-tylnej (a-p), b) rentgenogram wyjściowy obrazujący złamanie w projekcji przednio-tylnej (a-p), c) rentgenogram pooperacyjny obrazujący zespolenie złamania płytą stabilizowaną śrubami korowymi i wielowłóknistymi linkami metalowymi.

2.3. Metody leczenia złamań okołoprotezowych po aloplastykach stawu ramiennego
Edward Golec
Wybór metody leczenia złamań okołoprotezowych kości ramiennej wynika z wielu przesłanek, w tym między innymi z:
• morfologii złamania według przyjętej klasyfikacji,
• zachowania lub utraty stabilności implantu,
• wartości biologicznej tkanki kostnej (gęstość mineralna),
• stanu ogólnego chorego (obciążenia ogólnoustrojowe i miejscowe),
• przyjmowanych leków (sterydy, antykoagulanty),
• spożywanych używek (kawa, tytoń, substancje psychoaktywne),
• doświadczenia zespołu lekarskiego,
• zabezpieczenia materiałowego (instrumentarium operacyjne, przeszczepy kości alogenicznej).
[image: i_014]
a

[image: i_015]
b

[image: i_016]
c

[image: i_017]
d

Rycina 2.6. Złamanie okołoprotezowe kości ramiennej lewej typu A, według klasyfikacji Wrighta i Cofielda (typ II według klasyfikacji Campbella), po hemiartroplastyce stawu ramiennego; a) rentgenogram wyjściowy w projekcji przednio-tylnej (a-p), b) rentgenogram wyjściowy w projekcji osiowej (ax), (c–d) leczone nieoperacyjnie: c) rentgenogram w projekcji przednio-tylnej (a-p) po wygojeniu złamania, d) rentgenogram w projekcji osiowej (ax) po wygojeniu złamania.

U chorych, którzy z powodu poważnych obciążeń ogólnoustrojowych nie zostali zakwalifikowani do leczenia operacyjnego, możliwe jest jedynie leczenie nieoperacyjne w unieruchomieniu gipsowym (gips ramienny, opatrunek gipsowy wiszący Caldwella, piersiowo-ramienny, typu U, Desaulta).
Ten sposób postępowania stosowany jest także w złamaniach nieprzemieszczonych oraz przebiegających bez utraty stabilności implantu. Należy jednak pamiętać, że leczenie nieoperacyjne jest związane z długotrwałym unieruchomieniem kończyny, co wiąże się ze wszelkimi z tego tytułu wynikającymi zagrożeniami i konsekwencjami, w tym:
• postępującą demineralizacją tkanki kostnej,
• miejscowymi zaburzeniami przepływu naczyniowego,
• utratą sprężystości przez układ więzadłowo-torebkowy stawu ramiennego i łokciowego,
• pourazowymi ograniczeniami ruchowymi stawu ramiennego i łokciowego (przykurcz),
• zaburzeniami zrostu kostnego,
• zrostem kostnym w niekorzystnym ustawieniu odłamów kostnych (przemieszczenia wtórne).
Efektywność leczenia nieoperacyjnego złamań okołoprotezowych kości ramiennej, zdaniem części autorów, nie jest zadowalająca i zwykle kończy się zaburzeniami zrostu kostnego do jego braku włącznie oraz znacznego stopnia ograniczeniami ruchowymi kończyny. Szczególnie trudna w tej grupie chorych staje się sytuacja, w której złamaniom przebiegającym z obluzowaniem trzpienia endoprotezy towarzyszy uszkodzenie nerwu promieniowego (neurotmesis, axonotmesis, neuropraxis). Według różnych statystyk taki stan rzeczy odnotowano u od 6% do 25% poszkodowanych. Może ono skutkować trwałą jego niewydolnością ze wszelkimi wynikającymi z tego stanu rzeczy konsekwencjami ruchowymi i czuciowymi. W tym kontekście już w 1995 roku Wright i Cofield wykazali, że nieoperacyjne leczenie złamań typu B2 u większości poszkodowanych kończy się niepowodzeniem, co skłania ich do podejmowania decyzji operacyjnych w ich leczeniu. 
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Ciąg dalszy dostępny w wersji pełnej.
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ZŁAMANIA OKOŁOPROTEZOWE PO ALOPLASTYKACH STAWU ŁOKCIOWEGO
Dostępne w wersji pełnej.

4

ZŁAMANIA OKOŁOPROTEZOWE PO ALOPLASTYKACH STAWU BIODROWEGO
Dostępne w wersji pełnej.

5

ZŁAMANIA OKOŁOPROTEZOWE PO ALOPLASTYKACH STAWU KOLANOWEGO
Dostępne w wersji pełnej.

6

ZŁAMANIA OKOŁOPROTEZOWE PO ALOPLASTYKACH STAWU SKOKOWO-GOLENIOWEGO
Dostępne w wersji pełnej.

7

ZŁAMANIA OKOŁOPROTEZOWE PO ALOPLASTYKACH DUŻYCH STAWÓW U CHORYCH Z OSOCZOWYMI SKAZAMI KRWOTOCZNYMI
Dostępne w wersji pełnej.
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