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Streszczenie

Co farmaceuta powinien wiedzieé¢ na temat
endoprotezoplastyki stawu biodrowego i kolanowego?

What a pharmacist should know about total hip and knee
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Celem niniejszej pracy jest przyblizenie problematyki choroby zwyrodnieniowej stawéw oraz mozliwo$ci
przywracania pacjentom sprawnosci za pomocg endoprotezoplastyki na przykladzie aktualnie stosowanych typow
endoprotez stawu biodrowego i kolanowego. (Farm Wspot 2010; 3: 147-152)
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Summary

The aim of this article was to clarify the problem of degenerative joint disease — osteoarthritis and possibilities
of improving patients’ physical activity using total hip and knee arthroplasty. (Farm Wspot 2010; 3: 147-152)

Keywords: degenerative joint disease, arthroplasty

Choroba zwyrodnieniowa jest najczesciej wyste-
pujaca patologia stawdw, a takze najczestsza przyczyna
béléw i niepetnosprawno$ci wsrdéd mieszkancéw
krajow rozwinietych [1]. Wystepuje gléwnie u ludzi
starszych i wraz ze starzeniem sie spoleczenstw staje
si¢ jednym z najbardziej zagrazajacych schorzen cywi-
lizacyjnych.

Szacuje sie, ze choroba zwyrodnieniowa stawéw
dotyka 2-3% populacji mieszkancéw Ziemi. Wedtug
badan brytyjskich naukowcdédw jej wystepowalnosé
wzrasta od 1% w grupie oséb ponizej 30 roku zycia,
do ponad 50% u 0séb po 60 r.z. [1]. W USA szacuje
sie, ze 68% dorostych po 55 r.z. ma objawy choroby
zwyrodnieniowej [2]. Dotyczy ona najczesciej stawow
kregostupa oraz konczyny dolnej w szczegdlnosci
stawu biodrowego (Fotografia 1) i kolanowego.

Wyrézniamy dwa podstawowe rodzaje choroby
zwyrodnieniowej:

o pierwotng (idiopatyczng) — gdy nie ma mozliwo-
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$ci ustalenia przyczyny lezacej u podloza choroby

oraz
« wtoérna, ktéra rozwija si¢ w wyniku $cidle okre-

$lonego, wrodzonego lub nabytego, zaburze-
nia budowy lub funkcji elementéw skfadowych

stawu [1].

Dominujgcymi dolegliwo$ciami w zaawansowa-
nych postaciach choroby zwyrodnieniowej stawu bio-
drowego sa bol, sztywnos¢ i ograniczenie ruchomosci.
Przy stale wzrastajacej liczbie zachorowan nie posia-
damy obecnie zadnych lekéw skutecznie hamujacych
rozwoj choroby.

Najskuteczniejszg sposrod obecnie stosowanych
metod leczenia dolegliwo$ci zwigzanych z zaawanso-
wanymizmianami zwyrodnieniowymi stawéw biodro-
wychikolanowych jest catkowita endoprotezoplastyka
zniszczonego stawu [3].

Szacuje sie, ze na §wiecie rocznie implantowanych
jest okoto 1,5-2 mln endoprotez stawéw. Aktualnie
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Fotografia 1. Staw biodrowy prawidtowy (P) i z zaawansowang chorobg zwyrodnieniowa (L)

wszczepia sie najwiecej endoprotez stawu kolanowego,
a zaraz potem biodrowego. W USA w 2005 roku wsz-
czepiono 450 tys. endoprotez stawu kolanowego i 205
tys. endoprotez stawu biodrowego [4].

Endoprotezy stawu biodrowego naleza do najbar-
dziej zaawansowanych technologicznie, stosowane
w nich rozwiazania techniczne i materialy nalezg
do najnowoczesniejszych w ortopedii. Dostepne dzi$
endoprotezy stanowia bardzo réznorodna grupe
zaopatrzenia ortopedycznego stosownie do wskazan
u konkretnego pacjenta.

Ze wzgledu na sposob polaczenia z koscig, endo-
protezy dzielimy na cementowe i bezcementowe.
Endoprotezy cementowe mocowane sg do kosci za
pomoca cementu kostnego, ktéry wypelniajac prze-
strzenie pomiedzy beleczkami kostnymi zapewnia
mocne i stabilne polaczenie metalu z koscig. Ten typ
mocowania coraz rzadziej wykorzystuje si¢ w endo-
protezach stawu biodrowego, natomiast jest on
powszechnie stosowany w endoprotezoplastyce stawu
kolanowego. Cementowe protezy sa wskazane szczegol-
nie u 0s6b, ktdrych kosci sg stabej jako$ci, z zaawanso-
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wang osteoporozg. Cement wypelnia wéwczas ubytki
tkanki kostnej i pozwala na pelne obcigzanie opero-
wanej konczyny natychmiast po operacji. Przyspiesza
to rehabilitacje, co jest szczegoélnie korzystne u oséb
w starszym wieku. Niestety, dlugoterminowe obser-
wacje wskazujg na fakt, iZ na granicy styku cementu
zkoscig, po latach dochodzi do zjawiska osteolizy, czyli
zanikania tkanki kostnej. Proces ten jest zdecydowanie
szybszy niz w przypadku endoprotez bezcementowych
i moze doprowadzi¢ do obluzowania si¢ komponentu
protezy [5]. W takiej sytuacji konieczna staje si¢ kolejna
operacja i wymiana obluzowanego elementu na nowy.

Endoprotezy bezcementowe stykaja sie bezposred-
nio z koscig. Ich powierzchnia jest porowata, czesto
dodatkowo pokrywana materialem umozliwiajacym
osteointegracje, czyli zrost kosci z proteza, co znacznie
wydluza czas jej uzytkowania przez pacjentéw [6].
Endoprotezy bezcementowe sg wskazane dla oséb
mlodszych zkoscig dobrej jakosci. Brak pelnego i trwa-
tego potaczenia protezy z koécig bezposrednio po ope-
racji, wymaga dtuzszego okresu rehabilitacji pacjenta,
bez obcigzania operowanej konczyny do czasu uzy-
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skania osteointegracji, co trwa okoto 6 tygodni. Fakt
wszczepienia endoprotezy osobie mlodszej, u ktérej
spodziewany czas aktywnosci fizycznej moze wynosi¢
nawet kilkadziesigt lat, niesie powazne konsekwencje
zaréwno dla lekarza jak i pacjenta. Trwalo$¢ endopro-
tez bezcementowych stawu biodrowego stosowanych
w latach 90. XX wieku okazuje si¢ by¢ kilkunastolet-
nia [7,8], co w przypadku osoby w wieku np. 50 lat,
daje nam ryzyko obluzowania i koniecznosci wymiany
protezy, gdy pacjent potencjalnie ukonczy 65-70 lat.
Co natomiast, gdy istnieje koniecznos¢ wszczepienia
endoprotezy osobie jeszcze mlodszej, np. 30-letniej?
Z pomocy przychodza nam najnowsze zdobycze
techniki w dziedzinie konstrukcji endoprotez biodra.
Typowa proteza bezcementowa sklada si¢ z: metalo-
wej panewki zastepujacej zniszczona powierzchnie
panewki miednicy, trzpienia - ktéry zamocowany
w trzonie kosci udowej taczy sie z glowa. Glowa
(metalowa, badZ ceramiczna) wraz z wkladem panew-
kowym (metalowym, ceramicznym, badz polietyle-
nowym) stanowiag nowg powierzchnie artykulacji,
czyli na ich styku ma miejsce ruch jak w zdrowym
stawie. Natomiast proteza cementowa sklada sie
z samej polietylenowej panewki oraz trzpienia
z glows, gdzie oba komponenty mocowane sg do kosci
za pomocg cementu kostnego. Ryzyko obluzowania
komponentéw endoprotezy po latach jej uzytkowa-
nia, doprowadzito do powstania nowych konstrukcji
umozliwiajacych zachowanie jak najwiekszej ilosci
wlasnej ko$ci u 0séb mlodych. Mamy wiec do wyboru
endoprotezy powierzchniowe (tzw. ,kapy”) [9]
(Fotografia 2) zastepujace wylacznie powierzchnie
stawowa glowy kosci udowej z pozostawieniem
wlasnej szyjki kosci udowej pacjenta, dalej endopro-
tezy przynasadowe (tzw. z krétkim trzpieniem) [10]
(Fotografia 3), nastepnie standardowej dlugosci
trzpienie i w koncu endoprotezy rewizyjne (czesto juz
cementowe) [11]. Te ostatnie stosuje si¢ w operacjach
rewizyjnych (wymiany implantu), posiadaja dlugi
trzpien, ktéry umozliwia osadzenie protezy w dalszej
czesci trzonu kosci udowej, gdy blizsza czes¢ ulegta
juz w duzym stopniu osteolizie (zanikowi) wokot
wczeéniejszego implantu. Implantacja, np.: endo-
protezy powierzchniowej, nawet u relatywnie mto-
dego pacjenta, pozwala po kilku-kilkunastu latach
uzytkowania na zastgpienie jej nastepna w kolejnosci
proteza — przynasadowa (Fotografia 4), dalej po
nastepnych kilkunastu latach istnieje jeszcze mozli-
wos$¢ wymiany na proteze z trzpieniem standardowej
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dlugosci lub dtuzszym - rewizyjnym (Fotografia 5),
a ostatecznym rozwigzaniem jest rewizyjna endo-
proteza cementowa, gdzie ubytki w zniszczonej
kosci wypelnia cement kostny (Fotografia 6). W ten
sposob teoretycznie mozna zapewni¢ pacjentowi
kilkadziesiat lat funkcjonowania ze wszczepionym
sztucznym stawem - wymagana jest jednak coroczna
kontrola stanu zdrowia i osadzenia implantu oraz
dobér optymalnego momentu do przeprowadzania
wymian obluzowujgcych si¢ elementéw endoprotezy.
Podobnie wyglada sprawa panewek bezcementowych.
Stosowane sa panewki o ksztalcie sferycznym i stoz-
kowym, wkrecane (z gwintem) lub wbijane (tzw.
press-fit), o réznych rozmiarach dostosowanych do
wielko$ci pierwotnej panewki pacjenta i jakosci jego
kos$ci. Panewki sferyczne moga zostaé zastapione
podczas operacji rewizyjnych przez wigksze lub
stozkowe, ktdre zakotwiczane sag w ko$ci za pomoca
specjalnego gwintu. Ostatecznym rozwigzaniem sg
cementowe panewki lub specjalne panewki rewizyjne,
np. TMT [12], dostosowane do duzych ubytkéw kosci
miednicy. Tak samo jak w przypadku trzpieni, réz-
norodnos$¢ implantéw daje mozliwo$¢ zaopatrzenia
pacjenta przez kolejne dziesiatki lat.

Fotografia 2. Endoproteza powierzchniowa (tzw.
»kapa”)
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Fotografia 3. Endoproteza przynasadowa Fotografia 5. Endoproteza calkowita z panewka
stozkowg i trzpieniem nieanatomicznym

Fotografia 4. Endoproteza totalna z panewka Fotografia 6. Endoproteza cementowa
sferyczng i trzpieniem anatomicznym
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Fotografia 7. Endoproteza totalna z panewka
sferyczng i trzpieniem anatomicznym
(ABGII)

Fotografia 8. Endoproteza calkowita
z panewka stozkowa i trzpieniem
nieanatomicznym (Alloclassic)

Nalezy réwniez wspomnie¢ o endoprotezach
stawu kolanowego (Fotografia 9). Staw kolanowy jest
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biomechanicznie bardzo szczegélny i rézni sie istot-
nie od stawu biodrowego. Jego zwarto$¢ kostna jest
minimalna, natomiast opiera si¢ gtéwnie na statycznej
wydolno$ci wiezadet i dynamicznej pracy migéni [13].
Réwnoczesnie ta cecha predysponuje staw kolanowy
do czestych urazéw. Pierwotna nowoczesna endopro-
teza stawu kolanowego w swojej koncepcji znacznie
przypomina endoprotezoplastyke powierzchniowg
stawu biodrowego. Podstawowym zalozeniem jest
minimalna resekcja ko$ci. Najczesciej stosowanym
typem implantu jest endoproteza kondylarna nakta-
dana na odpowiednio przygotowane, zachowane
klykcie ko$ci udowej i piszczelowej. Ten rodzaj wymaga
jednak pelnej wydolnosci wiezadel pobocznych kolana.
Dominujagcym materialem konstrukcyjnym obecnie
uzywanym jest stop chromowo-kobaltowy, a jedyna
akceptowalna artykulacja to metal-polietylen [14].
Przez komponenty endoprotezy stawu kolanowego
przenoszone sg nie tylko sity nacisku, ale takze skre-
cajace, co wymaga duzej trwalo$ci potaczenia z koscia.
W zwigzku z tym zdecydowana wiekszos¢ endoprotez
stawu kolanowego jest obecnie mocowana na cemencie
kostnym. Za tym rozwigzaniem przemawia bardzo
dobre zakotwiczenie pierwotne, niezalezne od oste-
ointegracji.

Fotografia 9. Endoproteza stawu kolanowego
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Jak widaé réznorodno$¢ typow, rodzajéw i rozmia-
réw endoprotez jest tak duza, Ze umozliwia indywidu-
alne dobranie najlepszego rozwiazania dla niemalze
kazdego pacjenta [15]. Gléwnym ograniczeniem jest
nadal niewystarczajacy, w stosunku do potrzeb, poziom
finansowania przeznaczanego na leczenie w Polsce oraz
wiedza, do$wiadczenie i umiejetnosci lekarzy, ktérzy
muszg opanowac te stale ewoluujacg mnogosc rodzajow
dostepnego zaopatrzenia.

Trzeba rowniez wzia¢ pod uwage, ze opty-
malny moment na przeprowadzenie protezoplastyki
stawu biodrowego nie zostal arbitralnie ustalony.
Cho¢ wykonanie zabiegu na ogoét odktada si¢ az do
zaawansowanego stadium choroby, dane z kohorto-
wego badania prospektywnego wykazaly, ze pacjenci
o wiekszej sprawnosci ruchowej przed operacja, mieli
wyzsze prawdopodobienstwo niezaleznego funkcjo-
nowania dwa lata po zabiegu niz chorzy, ktérzy byli
mniej sprawni przed zabiegiem [16]. Na podstawie
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tych danych wydaje sie, ze przeprowadzenie zabiegu
wcze$niej, zanim dojdzie do znacznego uposledzenie
sprawno$ci, moze by¢ korzystniejsze.

Nalezy mie¢ nadzieje, ze endoprotezy stang sie
dobrem dostepnym dla kazdego potrzebujacego
pacjenta, bez kilkuletniego oczekiwania na operacje.
Trend ostatnich lat pozwala optymistycznie patrzeé
w przyszlo$é, gdyz coraz krotsze czasy oczekiwania
oraz stale rosngce mozliwo$ci niesione przez nowe
technologie, daja nadzieje chorym i cierpigcym na
relatywne szybkie, skuteczne i dlugotrwale zniesienie
ich dolegliwosci i powrét do sprawnosci fizycznej.

Pawet Kokoszka

Klinika Ortopedii Ogdlnej, Onkologiczne;j

i Traumatologii

ORSK im. W. Degi, UM w Poznaniu

ul. 28 czerwca 1956 r. 135/147; 61-545 Poznan
Tel.: (+48 61) 831-01-64

. Wierusz-Koztowska M, Markuszewski J. Choroba zwyrodnienieniowa staw6w. In: Marciniak W, Szulc A (editors). Wiktora Degi Ortopedia

. Elders MJ. The increasing impact of arthritis on public health. ] Rheumatol Suppl 2000;60:6-8.

. Walker JA. Total hip replacement: improving patients’ quality of life. Nurs Stand 2010;24:51-7.

. Deirmengian CA, Lonner JH. What’s new in adult reconstructive knee surgery. ] Bone Joint Surg Am 2009;91:3008-3018.

. Morshed S, Bozic KJ, Ries MD i wsp. Comparison of cemented and uncemented fixation in total hip replacement: a meta-analysis. Acta

6. Goosen JH, Kums AJ, Kollen BJ i wsp. Porous-coated femoral components with or without hydroxyapatite in primary uncemented total
hip arthroplasty: a systematic review of randomized controlled trials. Arch Orthop Trauma Surg 2009;129:1165-9.

~

10.

11.
12.

13.
14.
15.

16.

. Kokoszka P, Staszczuk P, Redman M i wsp. Evaluation of outcomes following total hip arthroplasty. Chir Narzadow Ruchu Ortop Pol

2008;73:94-100.

. Suckel A, Geiger F, Kinzl L i wsp. Long-term results for the uncemented Zweymuller/Alloclassic hip endoprosthesis. A 15-year minimum

follow-up of 320 hip operations. ] Arthroplasty 2009;24:846-53.

. Schmalzried TP, Fowble VA, Ure KJ i wsp. Metal on metal surface replacement of the hip. Technique, fixation, and early results. Clin

Orthop Relat Res 1996;329:106-14.

Ghera S, Pavan L. The DePuy Proxima hip: a short stem for total hip arthroplasty. Early experience and technical considerations. Hip
Int 2009;19:215-20.

Rudert M, Hoberg M, Prodinger PM i wsp. Replacement of femoral hip prostheses. Chirurg 2010;81:299-309.

Gross AE, Goodman SB. Rebuilding the skeleton: the intraoperative use of trabecular metal in revision total hip arthroplasty. ] Arthroplasty
2005;20(4 Suppl 2):91-3.

Englund M. The role of biomechanics in the initiation and progression of OA of the knee. Best Pract Res Clin Rheumatol 2010;24:39-46.
Martin SD, Scott RD, Thornhill TS. Current concepts of total knee arthroplasty. ] Orthop Sports Phys Ther 1998;28:252-61.

Jones CA, Beaupre LA, Johnston DW, et al. Total joint arthroplasties: current concepts of patient outcomes after surgery. Rheum Dis
Clin North Am 2007;33:71-86.

Fortin PR, Penrod JR, Clarke AE, et al. Timing of total joint replacement affects clinical outcomes among patients with osteoarthritis of
the hip or knee. Arthritis Rheum 2002;46:3327-30.

152



