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TOMASZ RIDAN, KATARZYNA OGRODZKA, ANNA KLIS

POSTEPOWANIE
REHABILITACYJNE

PO ENDOPROTEZOPLASTYCE
STAWU BIODROWEGO

Endoprotezoplastyka (alloplastyka) stawu biodrowego
jest zabiegiem chirurgicznym polegajagcym

na wszczepieniu sztucznych elementow stawu.
Celem zabiegu jest poprawa warunkow
biomechanicznych stawu, usprawnienie funkdji
lokomocyjnych pacjenta, zniesienie bolu, poprawa
ruchomosci w uszkodzonym stawie, lokomodji,

a w konsekwencji — ogdlna poprawa jakosci zycia.
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suniete elementy stawu zastepuje

sie sztuczng panewka i trzpieniem

zaopatrzonym w sztuczng gtowe.
W zaleznosci od stopnia uszkodzenia sta-
wu, wieku oraz sprawnosci pacjenta sto-
suje sie endoprotezy catkowite lub czes-
ciowe. Réznice dotyczy¢ moga réwniez
sposobodw osadzenia endoprotezy: cemen-
towego lub bezcementowego, co wptywa
w istotny sposdb na prowadzenia rehabili-
tacji w okresie pooperacyjnym. Najczesciej
wykonuije sie totalng endoprotezoplastyke
stawu biodrowego [1-3].

WSKAZANIA
DO ENDOPROTEZOPLASTYKI

Zabieg endoprotezoplastyki (@lloplastyki)
przeprowadzany jest u chorych z zaawan-
sowanymi zmianami zwyrodnieniowymi
stawu biodrowego, u ktérych dolegliwosci
bélowe nie ustepuja pomimo stosowania

Alloplastyka jest
zabiegiem, ktory daje
mozliwosc¢ rozpoczecia
wczesnego usprawniania
oraz pozwala na szybka
pionizacje i rozpoczecie
chodzenia w przeciggu

kilku dni.

sztywniajace zapalenie stawdw krego-

w konsekwendji przykurczéw oraz ostabie-
nia sity miesniowej dochodzi do obnize-
nia sprawnosci, a czasami wrecz do kalec-
twa [1, 14-16].

MECHANIZM POWSTAWANIA
KOKSARTROZY

Patomechanizm koksartrozy jest dtu-
gotrwaty. Z wiekiem chrzastka stawowa
staje sie mniej elastyczna. Gorzej amor-
tyzuje wstrzasy i nieréwnosci, tatwiej
ulegajac uszkodzeniu. Chrzastka szkli-
sta ma niewielkie zdolnosci regeneracyj-
ne. Ubytki chrzastki wypetnia tkanka bli-
znowata. Pod wptywem powtarzajacych
sie urazéw, odczynow wysiekowych i za-
palnych, dtugotrwatego nadmiernego
nacisku oraz bezruchu ulega degradacji.
Nastepuje zmatowienie, pekanie i scieranie
chrzastki stawowej (chondromalatio). Od
strony podchrzestnej warstwy kosci wra-

srodkéw farmakologicznych, a sprawno$c stupa (ZZ5K),

i poziom aktywnosci codziennej zaczyna- 2) zmiany stawowe pourazowe, w tym
ja by¢ utrudnione. Zabieg endoprotezopla-
styki znosi woéwczas bol oraz przynosi za-
dowalajaca poprawe sprawnosci. Zabieg
wykonany odpowiednio wczesnie daje du-

staja w chrzastki naczynia, wokot ktérych
postepuje proces wapnienia i kostnienia.
ztamania szyjki i gtowy kosci udowej Wytwarzajg sie narosla kostne nazywane
oraz urazowe zwichniecia stawu bio- osteofitami. Gtowa kosci udowej podda-
drowego w nastepstwie urazow spor-
towych czy wypadkow komunikacy;j-

nych,

wana naciskom zaczyna peka¢ w miejscach
najbardziej narazonych na obcigzenie. Za-
70 lepsze wyniki w stosunku do zabiegéw padanie sie struktury chrzestno-kostnej
wykonywanych w zaawansowanym sta- 3) zmiany znieksztatcajace wtérne w na- odbywa sie réwnolegle z postepem za-

dium choroby. stepstwie przebytej jatowej martwicy ostrzen stanu zapalnego [12, 13, 17]. Leza-

Alloplastyka jest zabiegiem, ktéry daje gtowy kosci udowej (choroba Perthesa), ca pod chrzastkg kos¢ ulega odstonieciu
mozliwos¢ rozpoczecia wczesnego uspraw- 4) dysplazja stawu biodrowego prowa-
niania oraz pozwala na szybka pionizacje
i rozpoczecie chodzenia w przeciggu kilku

dni [4]. Warunkiem optymalnego wyniku

i uszkodzeniu. Pojawia sie zapalenie skut-
dzaca do zaburzenia rozwojowego kujace obrzekiem, ociepleniem tkanek oraz
gtowy i szyjki kosci udowej, a w kon-
sekwencji do martwicy na granicy

chrzastki nasadowej,

bolem w obrebie zajetych stawdw. Powta-
rzajace sie urazy stawu mogda utrudniac¢ do-
leczenia usprawniajgcego jest prawidtowe ptyw krwi do biodra. W wyniku niedokrwie-
techniczne przeprowadzenie zabiegu oraz 5) choroby hormonalne czy metabolicz-

dobranie wtasciwego implantu [5]. ne obejmujace szeroka grupe schorzen,

nia tkanka kostna obumiera, a staw ulega
zniszczeniu. Urazy czesto powodujg ztama-

Wystepowanie bolu, ograniczenia rucho-
mosci oraz chodu sa typowymi objawa-

ktoérych wspdlng cechg jest mniejsza nia w obrebie stawu biodrowego. W wiek-

wartosc¢ tkanki kostnej (dna moczano- szosci przypadkow kosciec nie zrasta sie

mi towarzyszacymi zmianom degenera- wa, choroba Pageta). prawidtowo, co prowadzi do endoprote-

cyjnym przebiegajacym z uszkodzeniem
powierzchni stawowych. Wérdd przyczyn
rozwoju wyrdznia sie: zmiany pochodzenia
pierwotnego, idiopatycznego, zwyrodnie-
niowo-znieksztatcajace oraz zmiany pocho-
dzenia wtérnego [1, 6-141:
1) uszkodzenia prowadzace do zmian
zapalnych w obrebie stawu — reuma-
toidalne zapalenie stawow (RZS), ze-

Zmiany zwyrodnieniowo-znieksztatcaja-
ce stawu biodrowego sa typowym i cze-
sto wystepujacym niezapalnym zespotem
chorobowym o charakterze postepujacym,
przewlektym, w ktérym z powodu zuzycia
powierzchni stawowych, kosciotworzenia,
zmian w podchrzestnej, narastajagcego bo-
lu, ograniczenia ruchomosci i powstajacych

zoplastyki biodra [6, 18].

ZABIEG ENDOPROTEZOPLASTYKI
Endoproteza jest wszczepiana do znisz-
czonego chorobg stawu o zmniejszo-
nej wartosci biologicznej tkanki kost-
nej, czesto nieprawidtowo uzywanego
przez wiele lat, z zaburzong biomecha-
nika. Zmiany te wptywajg na przebu-



dowe i przebieg zrostu tkanki kost-
nej z tytanowa powierzchnig implantu
(osteointegracja) [19]. Wynikiem prawi-
dtowej adaptacji kosci do zmienionych
warunkéw biomechanicznych i osteo-
integracji trzpienia jest bezbolesny i po-
prawnie funkcjonujacy staw. Planowanie
przedoperacyjne oparte jest na doktad-
nych pomiarach dokonywanych na radio-
gramach z uzyciem spedjalnych szablonéw.
Istotg projektowania jest uzyskanie stabil-
nosci gtowy endoprotezy w panewce, od-
tworzenie osi obrotu stawu, zrownowaze-
nie napiecia tkanek okotostawowych oraz
prawidfowe usytuowanie kosci udowej
w stosunku do miednicy (tzw. offset) [20].
Widoczny w obrazie rentgenowskim petny
kontakt powierzchni endoprotezy, a w ba-
daniach densytometrycznych zwiekszona
gestos¢ tkanki kostnej swiadczg o prawi-
dfowo umiejscowionym implancie [19, 21].

Stabilne potaczenie endoprotezy z ko-
$cia, w ktorej jest osadzona, osigga sie
na dwa sposoby. Pierwszy to zastosowa-
nie cementu kostnego, ktéry otacza wsz-
czep i przylega $cisle do kostnych $cian.
Drugim sposobem jest wykorzystanie ela-
stycznosci i wytrzymatosci kosci, w kto-
rej mocuje sie czasze panewki endopro-
tezy. Celem obu technik operacyjnych jest
uzyskanie stabilnego mocowania wszcze-
poéw. Wyrdznia sie dwa sposoby stabilizacji
protez: pierwotng i wtérna. W technice ce-
mentowej stabilizacja pierwotna jest réw-
noczesnie wtdrna. Po zakonczeniu reakgji
polimeryzacji dwdch zmieszanych ze so-
b3 sktadnikéw cementu akrylowego po-
taczenie endoprotezy z koscia jest trwa-
te. Polimeryzacja trwa 8-12 minut. Proces
potaczenia endoprotezy bezcementowe;]
7 koscig przebiega odmiennie w zaleznosci
od rodzaju uzytego wszczepu. W porowa-
ty tytan, pozostajacy w scistym kontakcie
z koscia gabczastg, przy udziale bodzcow
mechanicznych wyzwolonych przez napi-
tkanka kostna. Obmurowuje ona wszczep,
stabilizujgc go ostatecznie. W endoprote-
zach z powtokg z hydroksyapatytu, ktory
jest mineralnym sktadnikiem kosci, osteo-
integracja nastepuje przez powierzch-

niowy zrost z koscia. W elementach po-
krytych mieszanka porowatego tytanu
i hydroksyapatytu procesy zrostu kos$céca
z powierzchnig implantu przebiegaja réw-
nolegle. Stabilnos¢ endoprotezy jest jed-
nym z podstawowych warunkéw decydu-
jacych o prawidtowym funkcjonowaniu
wszczepu. Okres od wszczepienia implan-
tu do momentu stwierdzenia, ze wymaga
on wymiany, nazywa sie przezywalnoscia
[9,17,20, 22].

Operacja endoprotezoplastyki stawu
biodrowego odbywa sie w znieczuleniu
0golnymi i trwa zazwyczaj ok. 2-3 godzin.
Uzyty dostep operacyjny okreslany jest
przez chirurga i warunkuje miejsce, w kto-
rym przeprowadzane jest ciecie skorne
[23]. Zapewnia ono ochrone waznych
struktur nerwowych i naczyniowych oraz
dobry wglad w okolice operowang kosz-
tem uszkodzenia uktadu miesniowo-wie-
zadtowego.

DOSTEP PRZEDNIO-BOCZNY
HARDINGA ORAZ TYLNO-BOCZNY
KOCHERA

W wiekszosci endoprotezoplastyk pre-
ferowane sa dostepy przednio-boczny wg
Hardinga oraz tylno-boczny wg Kochera.
Dtugosc¢ ciecia skornego wynosi ok. 15—
20 cm. Rozciecie wykonywane jest na wy-
sokosci kolca biodrowego przedniego gor-
nego do kretarza wiekszego. W dostepie
tradycyjnym Hardinga nieuniknione jest
odciecie przyczepow miesnia posladko-
wego sredniego i matego. W przypadku
dostepu Kochera wymagane jest odcie-
cie rotatoréw zewnetrznych [24]. Pod-
czas operacji chorego uktada sie na boku.
Przy tej pozycji wymagane s3 stabilizato-
ry umieszczone nad spojeniem tonowym
i koscig krzyzowa w taki sposéb, ze nie po-
wodujg nadmiernego ucisku, ktéry mégt-
by skutkowac zagrozeniem dla ukrwienia
skory. W celu zapobiegniecia porazenia
splotu ramiennego poprzez ucisk na bark
podczas operadcji stosuje sie wygodna
podstawke pod klatke piersiowa. O suk-
cesie totalnej endoprotezoplastyki decy-
duje réwniez odpowiednio prowadzona
fizjoterapia [5, 25].

@ www.praktycznafizjoterapia.pl

Wyréznia sie poszczegdline etapy endo-

protezoplastyki catkowitej [23, 26]:

= przygotowanie w miejscu naturalnej pa-
newki podtoza dla panewki sztucznej,

= zamocowanie sztucznej panewki,

= przygotowanie kanatu kosci udowej do
implantacji trzpienia,

B zamocowanie trzpienia,

= wprowadzenie gtowy do panewki.

RODZAJE ENDOPROTEZ
Stosowane aktualnie rodzaje i typy en-

doprotez dzieli sie ze wzgledu na:

= rodzaj potaczenia endoprotezy z ko-
$cig: cementowe, bezcementowe, hy-
brydowe,

liczbe zastosowanych komponentéw
endoprotezy: bipolarne, potowicze, cat-
kowite,

rodzaj zastosowanego implantu: trzpie-
niowe, beztrzpieniowe,

rodzaj materiatu, z jakiego wykonano
endoproteze: polietylen-metal, poliety-
len-ceramika, metal-metal, ceramika-
-ceramika,

modularnos¢ trzpienia: jednoczesciowe,
modularne, catkowite,

przekrdj poprzeczny trzpienia: prosto-
katne, elipsoidalne,

= obecnos¢ kotnierza: z trzpieniami kot-
nierzowymi, z trzpieniami bezkotnie-
rzowymi,

ksztatt podtuzny trzpienia: z trzpieniami
prostymi i anatomicznymi,

dtugos¢ trzpienia: z trzpieniami standar-

dowymi, z trzpieniami przynasadowymi,
= rodzaj powierzchni: cementowe z po-
wierzchnig porowata lub polerowang,
bezcementowe czesciowo lub catkowi-
cie pokryte powtoka,
modularnos¢ komponentu panewkowe-

go: jednoczesciowe, modularne,
ksztatt komponentu panewkowego: sfe-

ryczne, stozkowe [1, 3.

W zaleznosci od przyczyny rodzaju dys-
funkdji wyrdznia sie dwa rodzaje alloplastyk
biodra: pierwotne oraz rewizyjne. W pier-
wotnych zabiegach wtasny chory staw za-
stepuje sie sztucznym, a w powtornych (re-
wizyjnych) zuzyte lub obluzowane elementy
wymieniane sg na nowe [27].
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CHARAKTERYSTYKA WYBRANYCH
TYPOW ENDOPROTEZ[1, 2,9, 13, 14,
20, 23, 28-30]
Endoproteza catkowita
1 (totalna; total hip replacement — THP)
Sktada sie z trzpienia, gtowy oraz
panewki. Trzpienie maja rézne wielkosci,
dostosowane zaréwno do rozmiaru, jak
i ksztattu kosci udowej. Endoprotezy cat-
kowite wystepujg w dwdch typach: uni-
wersalne lub anatomiczne, uwzgledniaja-
ce ksztatt kosci udowe;j.

W skfad endoprotezy cementowej wcho-
dza: gtowa endoprotezy wykonana z me-
talu lub ceramiki, panewka z polietylenu
o duzej gestosci (high density polyethylene

— HDPE) oraz metalowy trzpien. Szyjka wy-
stepuje w kilku rozmiarach w celu umozli-
wienia regulacji dtugosci koriczyny.

Elementy mocowane sa do koséca przy
uzyciu cementu kostnego. Panewka stano-
wi sferyczny polietylenowy element osa-
dzony na cemencie, sktadajacy sie z czesci
zewnetrznej — metalowej i wewnetrznej —
polietylenowej. Cze$¢ metalowa ma ksztatt
sferyczny lub stozkowy i jest wkrecana lub
whbijana do kosci panewki z mozliwoscig
mocowania srubami. Trzpier wykonany jest
z metalu, z uzyciem stopéw chromowo-ko-
baltowych, tytanowo-molibdenowych oraz
tytanowych. Do endoprotez cementowych
zalicza sie protezy: Wellera, Charnleya, Exe-
ter, Austin-Moora.

Elementy endoprotezy bezcementowej
sq wciskane (press-fit) lub whbijane, wkrecane
do kosci, trzpieh mocowany jest w trzonie
kosci na zasadzie wklinowania. Wktad moze
by¢ polietylenowy, ceramiczny lub metalo-
wy, natomiast panewka protezy bezcemen-
towej — tytanowa. Wielko$¢ wktadu dostoso-
wywana jest do rozmiaréw panewki i gtowy
kosci udowej. Trzpier i panewka pokryte s
substancjami umozliwiajgcymi integracje
i przyrost do kosci, np. mikroporowym sto-
pem tytanu lub hydroksyapatytem.

Wyréznia sie endoprotezy bezcemento-
we typu: Mittelmeiera-Autophor (MA) oraz
Parhofera-Mdncha (PM), w ktérych mozli-
we sg konfiguracje gtowy i panewki: me-
tal-HDPE, ceramika-ceramika, metal-me-
tal, ceramika-HDPE.

Endoproteza przynasadowa

W tej endoprotezie trzpien jest krot-

ki, mocowany bezcementowo. Wy-
stepuja rowniez trzpienie przynasadowe
z modularng szyjka, stosowane u 0séb
mitodych i w srednim wieku. Usunieta zo-
staje jedynie zniszczona chrzastka i pod-
chrzestna, oszczedzajac gtowe i szyjke ko-
$ci udowej.

Endoproteza powierzchniowa

(kapoplastyka)

Pozwala na zaoszczedzenie kosc-
ca poprzez zachowanie gtowy kosci udo-
wej, co eliminuje mozliwo$¢ zwichniecia
i umozliwia szybki powrét do aktywnosci.
Frezowana zostaje tylko powierzchnia sta-
wowa gtowy, na ktérg naktada sie implant
(kape) mocowany na cemencie kostnym.
Panewka jest jednoczesciowa, whijana
(press-fit) i nieco wieksza niz przy typo-
wej panewce. Wymianie podlegaja tylko
uszkodzone powierzchnie stawowe, dlate-
go zabieg kapoplastyki wykazuje mniejsze
obcigzenie dla organizmu niz totalna endo-
protezoplastyka. Szczegdlng zaletg opisanej
formy leczenia jest szybki powrdt do petnej
sprawnosci fizycznej, mozliwy u oséb ak-
tywnych sportowo juz po 7-8 miesigcach.

Wyrdznia sie protezy: Birmingham Hip
Resorfacing (BHR) oraz Birmingham Mid
Head Resection (BMHR). Panewka i kapa
w protezie BMHR mocowane sa na zasa-
dach bezcementowych. Elementy pro-
tezy pokryte s3 tytanem lub hydroksy-
apatytem. Rodzaj powierzchni tracych to
metal-metal. Jest to wariant posredni mie-
dzy endoprotezg powierzchniowg (kapo-
plastyka) a endoproteza totalna.

Specjalne protezy
4Specjalne typy protez stosowa-

ne sa w przypadkach po rozlegtej
resekcji uda na tle nowotworowym czy
znieksztatcert pochodzenia hormonalne-
go wymagajacych uzupetnienia ubytkéw
kostnych. Do spedjalnych typow protez za-
licza sie: typ Minneapolis z dtugim trzpie-
niem, typ Moller do rekonstrukcji gérnego
odcinka uda, typ Ringa z panewka wkre-
cang na srube, typ Christiansena z ele-
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mentem wydtuzajacym szyjke, typ Cochin
o trzpieniu szerszym w gornej czesci i wez-
szym, rowkowym w dolnej, typ Friedrichs-
feld z kwadratowa panewka.

WSKAZANIA
DO ENDOPROTEZOPLASTYKI

Podstawowym wskazaniem do endo-
protezoplastyki jest bol biodra utrudniaja-
cy codzienng aktywnos¢, uniemozliwiajacy
prace zawodowa oraz wymagajacy state-
go przyjmowania lekéw przeciwbolowych.
Wskazaniem do leczenia operacyjnego,
oprocz dolegliwosci bolowych, przykurczy,
jest zniszczenie powierzchni stawowych
gtowy i panewki w przebiegu: choroby
zwyrodnieniowej stawu, dysplazji rozwo-
jowej stawu biodrowego (postac dyspla-
styczna, pourazowa), przebytej choroba
Perthesa, jatowej martwicy gtowy kosci
udowej, martwicy niedokrwiennej po zta-
maniach lub zwichnieciach, usztywnie-
nia stawu, choréb zapalnych stawdw (RZS,
Z75K), ropnych zapalen stawu po przeby-
tym zakazeniu, ztaman lub zwichnie¢ pa-
newki oraz proksymalnego odcinka kosci
udowej, niepowodzenia rekonstrukcji sta-
wu biodrowego [6, 9, 27, 311.

W kapoplastyce przeciwwskazania zwia-
zane s3 gtéwnie z wiekiem i stylem zycia.
Zabieg przeprowadzany jest u 0s6b mto-
dych, aktywnych fizycznie, przewaznie
ponizej 55. roku zycia. Leczenie moze byc
wdrozone réwniez u starszych pacjentéw,
pomiedzy 55. a 65. rokiem zycia bez istot-
nych zmian tkanki kostnej w stawie (oste-
oporoza, RZS, osteoliza, torbiele kostne).
Musza byc¢ zachowane kulisty ksztatt gto-
Wy oraz proporcje rozmiarow pomiedzy
gtowa a panewka. Wskazaniem do wyko-
nania zabiegu sa wszelkie przypadki artrozy
stawu bez wyraznej deformacji warunkow
biomechanicznych [29]. U oséb do 65. ro-
ku zycia zaleca sie endoprotezy bezcemen-
towe. U 0séb starszych, w wieku powyzej
65 lat, prowadzacych aktywny tryb zycia,
w dobrym stanie fizycznym lub u oséb
z dodatkowo wystepujacymi duzymi zmia-
nami zwyrodnieniowymi w panewce cze-
$ciej stosuje sie catkowita endoproteze ce-
mentowa (np. typu Mullera badz Wellera).

Zastosowanie endoprotez cementowych
u 0séb starszych wynika réwniez z potrze-
by jak najszybszej pionizadji i mozliwosci
petnego obcigzania konczyny [1, 2, 4, 32].

PRZECIWWSKAZANIA
DO ENDOPROTEZOPLASTYKI
Alloplastyka biodra nie moze byc¢ wy-
konana u 0séb szczegdlnie obcigzonych
internistycznie, w tym z ciezkg niewydol-
noscia krazenia oraz zaburzeniami krzep-
niecia krwi. Do przeciwwskazan nalezg
réwniez choroby metaboliczne jak: cukrzy-
ca, choroby tarczycy, nadnerczy, niewy-
dolnos¢ nerek, watroby czy niewydolnos¢
kragzeniowo-oddechowa oraz nadwrazli-
wosc¢ na elementy sktadowe implantu [9,
31]. Infekcje bakteryjne toczace sie w ob-
rebie stawu biodrowego lub odlegte ogni-
ska infekgji (jama ustna, uktad oddechowy,
drogi moczowe) wymagaja wyleczenia
przed podjeciem leczenia operacyjnego.
Do przeciwwskazan wzglednych naleza:
brak lub wzgledna niewydolno$¢ miesni
odwodzacych, mtody wiek chorego, oty-
tos¢, choroby psychiczne, brak motywacji
i wspotpracy ze strony pacjenta [6, 9, 31].
Pacjenci z przewlekle stosowanymi
lekami wymagaja indywidualnego po-
dejscia. Dtugotrwata antybiotykoterapia
moze by¢ Zzrodtem powstania szczepow
bakterii antybiotykoopornych. Bardzo po-
waznym przeciwwskazaniem sa choroby
neurologiczne ograniczajace lub wyklu-
czajace kontrole miesniowa na operowa-
nym stawie [31]. Przebyte wirusowe zapa-
lenie watroby typu B (WZW B), ludzki wirus
niedoboru odpornosci (human immuno-
deficiency virus — HIV) czy zespot nabytego
niedoboru odpornosci (acquired immuno-
deficiency syndrome — AIDS) nie dyskwali-
fikujg chorego od zabiegu. Wymagane s3
dodatkowe zabezpieczenia i niestandar-
dowe procedury na bloku operacyjnym
i oddziale ortopedycznym [20].

POWIKLANIA POOPERACYJNE
Powiktania po endoprotezoplastyce
dzieli sie na srédoperacyjne, pooperacyj-
ne wczesne oraz pézne. Do najczesciej
spotykanych powiktan srédoperacyjnych
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naleza: ztamanie lub przebicie trzonu ko-
$ci udowej przez trzpien endoprotezy, zta-
manie panewki kostnej przy wykonywa-
niu otworéw dla cementu kostnego oraz
uszkodzenie nerwdw i naczyn krwiono-
snych. Do powikfar pooperacyjnych wcze-
snych zalicza sie infekcje, zakrzepy i zatory
oraz zwichniecia endoprotezy. Najwazniej-
szymi pdznymi powiktaniami po endopro-
tezoplastyce sg: aseptyczne obluzowanie
protezy, ztamanie trzpienia, skostnienia
okotostawowe oraz pdzne infekcje sta-
wu biodrowego [33]. Obluzowanie endo-
protezy cementowej moze by¢ wynikiem
odczynéw alergicznych na cement kost-
ny lub btedu w sposobie wypetnienia to-
zyska kostnego. W protezach bezcemen-
towych obluzowania wystepuja czesciej
7 powodu infekgji lub niewystarczajgcej sta-
bilizacji wtérnej. Zwichniecie gtowy endo-
protezy we wczesnym okresie pooperacyj-
nym spowodowane jest wiotkoscig miesni
miednicy i uda [20]. Zwichniecia w okresie
pdzniejszym wynikaja z urazéw, wypadkow
komunikacyjnych lub niewtasciwej profi-
laktyki pacjentéw czy nieprzestrzegania
zalecen pooperacyjnych. Zwichniecia na-
wykowe wymagaja operacji rewizyjnych
i dtugotrwatej rehabilitacji [6].

Zfamania okotoprotezowe naleza do naj-
ciezszych powiktant pooperacyjnych. Ryzy-
ko ztamania zwieksza nie tylko ostabienie
mechanicznej odpornosci, ale réwniez nie-
stabilno$¢ trzpienia. Ztamania trzpienia wy-
magaja realloplastyki stawu biodrowego.
Wyciecie otworu w trzonie kosci udowe;j
powoduje mechaniczne ostabienie kosci,
co skutkuje ztamaniami na tym poziomie
[20]. Choroba zakrzepowo-zatorowa to naj-
czestsze sposrdd powiktan po alloplastyce.
Ryzyko zakrzepicy zyt gtebokich (deep vein
thrombosis — DVT) jest najwyzsze podczas
pierwszych trzech tygodni po zabiegu chi-
rurgicznym. Znieczulenie ledZzwiowe wia-
ze sie z mniejszym ryzykiem DVT niz znie-
czulenie ogdlne. W profilaktyce zakrzepicy
znajduja zastosowanie farmakoterapia oraz
wczesna fizjoterapia po zabiegu [6].

W kompleksowym postepowaniu reha-
bilitacyjnym zabiegu endoprotezoplastyki
wyrdznia sie trzy etapy: okres przed ope-
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racja, ktdéry ma zastosowanie u pacjentdw
oczekujacych na zabieg planowy, okres po-
operacyjny wczesny (4 doby) i pézny (od 4.
dnia po zabiegu) oraz ambulatoryjny w do-
mu lub sanatorium.

REHABILITACJA PRZEDOPERACYJNA
Po wykluczeniu ogélnych przeciwwska-
zan do przeprowadzenia zabiegu chirur-
gicznego nalezy rozpocza¢ przygotowa-
nie chorego do operacji. Rehabilitacja
przedoperacyjna jest rownie istotna jak
usprawnianie po zabiegu. Realizowana
jest poprzez ¢wiczenia ogélnokondycyj-
ne, ¢wiczenia ukierunkowane na wzmac-
nianie miesni koriczyn, fizykalne dziatanie
przeciwbolowe i rozluzniajace [34].
W okresie poprzedzajagcym operacje
u wszystkich pacjentow nalezy prowadzi¢
¢wiczenia:
= czynne wolne,
= czynne oporowe dla miesni obreczy
barkowej oraz koriczyn gérnych w celu
przygotowania pacjenta do obcigzenia
i nauki chodzenia o kulach,
= czynne w odcigzeniu,
= czynne w odcigzeniu z oporem,
= Czynne samowspomagane,
= czynne oporowe dla korczyn dolnych,
= oddechowe,
= ogolnousprawniajace.

Program rehabilitacyjny ustala sie indy-
widualnie dla kazdego pacjenta, zmienia-
jac liczbe serii, powtdrzen oraz obcigzenie
w celu stymulowania wszystkich partii mie-
$niowych stawu biodrowego [16].

Celem stosowanych ¢wiczen jest utrzy-
manie i zwiekszenie ruchomosci stawdw
oraz zwiekszenie sity miesniowej, zapobie-
Zenie zmianom zatorowo-zakrzepowym,
rozciggniecie przykurczonych struktur oko-
tostawowych, poprawa koordynacji nerwo-
wo-miesniowej. Stosowane ¢wiczenia maja
réwniez na celu psychofizyczne przygoto-
wania chorego do operacji oraz zapobieze-
nie powiktaniom pooperacyjnym.

Waznym etapem w okresie przedopera-
cyjnym jest odcigzenie stawu biodrowego
za pomocg kul, nauka prawidtowego cho-
du o kulach (kule tokciowe) oraz z balkoni-

Cwiczenia oddechowe
zapobiegaja zaleganiu
wydzieliny w drzewie
oskrzelowym, ktéra
pogarsza wentylacje

i moze prowadzi¢

do zapalenia ptuc,
natomiast ¢wiczenia
czynne i izometryczne
utatwiaja lepsze gojenie

rany pooperacyjnej.

kiem, nauka prawidtowego wykonywania
¢wiczen izometrycznych wszystkich grup
miesniowych konczyn dolnych przyspie-
szajacych proces uruchomienia pacjen-
ta po zabiegu endoprotezoplastyki [12,
32, 35, 36]. Dziatanie fizjoterapeutyczne
przedoperacyjne powinno rowniez obej-
mowac ¢wiczenia we wzorcach torowa-
nia nerwowo-miesniowego (prorioceptive
neuromuscular facilitation — PNF) ukierun-
kowanych na prawidtowa prace miednicy
[32]. W planowaniu procesu rehabilitacji
przed zabiegiem nalezy uwzglednic¢ wy-
kluczenie zabiegdéw fizykalnych wptywa-
jacych na przekrwienie tkanek oraz reduk-
cje masy ciata u 0séb z nadwaga.

REHABILITACJA POOPERACYJNA

W postepowaniu rehabilitacyjnym po-
operacyjnym nalezy uwzglednic¢ wskaza-
nie do operadji, jak réwniez wiek pacjenta
i jego wydolnos¢ ogdlna. Inne wymaga-
nia oraz mozliwosci oddziatywania tera-
peutycznego beda stawiane przed chory-
mi ze zmianami zwyrodnieniowymi, inne
u pacjentéw chorych na czy zmianami
pourazowymi, co wynika ze sposobu 0sa-
dzenia endoprotezy.

Cele postepowania rehabilitacyjnego
po endoprotezoplastyce stawu biodro-
wego [1, 2,6, 15, 29, 371:
= ochrona przed przemieszczeniem sie

implantu,

= odzyskanie sity funkcjonalnej,

= wzmocnienie sity i napiecia miesnio-
wego w koriczynach dolnych, mie-
$niach posturalnych,

= zapobieganie infekcjom pooperacyj-
nym,

= profilaktyka przeciwzakrzepowa,

= wczesna pionizacja i doskonalenie
chodu o kulach,

= uzyskanie bezbolesnego zakresu ru-
chomosci za pomoca szyny ciaggtego
ruchu biernego (continuous passive
motion — CPM) we wczesnym okresie
rehabilitacji,

= rozluznienie przykurczonych miesni
(zgieciowych, przywiedzeniowych).

Celem kinezyterapii bezposredniej
po zabiegu jest niedopuszczenie do po-
wikfan ze strony uktadu oddechowego
i krgzenia. Cwiczenia oddechowe zapo-
biegaja zaleganiu wydzieliny w drzewie
oskrzelowym, ktéra pogarsza wentylacje
i moze prowadzi¢ do zapalenia ptuc, na-
tomiast ¢wiczenia czynne i izometrycz-
ne ufatwiajg lepsze gojenie rany poope-
racyjnej [20, 38].

Pacjent operowany z dostepu tylno-
-bocznego i tylnego bezwzglednie nie
powinien wykonywac ruchéw zgiecia
powyzej 90°, przywiedzenia przekra-
czajacego linie srodkowa ciata oraz ro-
tacji wewnetrznej. Przy dostepie przed-
nim i bocznym nalezy wyeliminowac
ruchy wyprostu, przywiedzenia i rota-
cji zewnetrznej. Konczyne operowang
nalezy utozy¢ w wyproscie oraz w lek-
kim odwiedzeniu w stawie biodrowym,
w pozycji posredniej, z zabezpiecze-
niem przed rotacjg zewnetrzng za po-
moca klina utozonego miedzy kolanami
oraz w tusce derotacyjnej. Klin zabezpie-
cza przed bezwiednym wykonaniem
niepozadanego ruchu, w szczegdlno-
$ci podczas snu. W pdzniejszym etapie
moze stuzy¢ jako podpora dla konczy-
ny operowanej w pozydji lezenia na bo-
ku [6, 29, 32].

Postepowanie utozeniowe i przeciw-
bolowe taczy sie z profilaktyka prze-
ciwzakrzepowsq i przeciwobrzekowa
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obejmujaca poza wiasciwa pozycja uto-
zeniowa i gimnastyka oddechowa row-
niez m.in. bandazowanie, stosowanie
ponczoch uciskowych, farmakoterapie
i wczesng kinezyterapie, w tym ¢wicze-
nia czynne stopa.
Cwiczenia profilaktyki przeciwzakrze-
powej obejmuja czynne ruchy konczyn,
m.in.: krazenia stop na zewnatrz i do we-
wnatrz, maksymalne zgiecia grzbietowe
i podeszwowe, nawracanie i odwracanie
przodostopia, dynamiczne zaciskanie pie-
$ci. Przykfadowe ¢wiczenia izometryczne
dla koriczyny operowanej w pozydji le-
Zenia tytem dla mie$nia czworogtowego,
miesni posladkowych i brzucha:
= ¢wiczenie 1. - dociskanie kolan do ma-
teraca,
= ¢wiczenie 2. — czynne zaciskanie po-
sladkow,

= ¢wiczenie 3. - préba uniesienia gérnej
czesci tutowia bez odrywania obreczy
barkowej od podtoza.

Izometryczne napiecia wykonuje sie w se-
riach po 10-15 powtdrzen dla kazdej gru-
py miesniowej, co 2 godziny w ciagu dnia.
Napiecie trwa 5-10 sekund [2, 32, 39].

REHABILITACJA
W ENDOPROTEZOPLASTYCE
CEMENTOWE)J

Pierwszy dzien — pozycje utozeniowe

koriczyny operowanej. Wprowadza sie
¢wiczenia czynne izometryczne tutowia
i koriczyn gornych, przyjmuije sie potsiad
z podciggnieciem na rekach za pomoca
uchwytoéw, ¢wiczenia synergistyczne kon-
tra- i ipsilateralne, ¢wiczenia czynne sto-
py konczyny operowanej oraz ¢wiczenia
poprawiajace sprawnos¢ uktadu kraze-
niowo-oddechowego.

Drugi - trzeci dzien - kontynuuje sie
2c’vviczema z pierwszego dnia. W dru-
giej dobie rozpoczyna sie wstepna pio-
nizacje pacjenta, poprzez potsiady i siady
(samodzielnie i z pomoca) w tézku, opie-
rajac sie na koriczynie dolnej nieoperowa-
nej. Dodatkowo prowadzi sie ¢wiczenia

rozluzniajace, ¢wiczenia czynne wolne
koriczyn goérnych i konczyny dolnej nie-
operowanej, ¢wiczenia izometryczne
miesni czworogtowych i posladkowych,
podudzia, grzbietu i brzucha, ¢wiczenia
samowspomagane korczyny operowanej.
Podczas ruchéw stopa powinna przesu-
wac sie po materacu, po podtozu.

W celu przyspieszenia czasu osiggniecia
maksymalnych zakreséw ruchu w opero-
wanym stawie biodrowym wprowadza sie
ciagty ruch bierny na szynie. Ruch bierny
przyspiesza gojenie rany, znosi Wzmozo-
ne napiecie miesni i powoduje szybsze
wchtanianie krwiakéw okotostawowych.
Ruch prowadzi sie maksymalnie do 90°
zgiecia w biodrze, aby uniknac obluzowa-
nia protezy. Ruch bierny trwa 15-30 minut
dziennie [6, 371.

Trzeci — czwarty dzien - kontynu-
3 uje sie ¢wiczenia z poprzednich dni.
Rozpoczecie wiasciwego procesu pioniza-
cji, jezeli nie wystapig powikfania ze stro-
ny uktadu krazeniowo-oddechowego.
Pionizacje przeprowadza sie przy tozku
pacjenta. Pacjent staje za pomoca balko-
nika (w zaleznosci od stanu pacjenta pioni-
zacje przy uzyciu balkonika mozna zacza¢
juz w 2. dniu po zabiegu). Balkonik uzy-
wany jest jako pomoc w utrzymaniu row-
nowagi i zapobieganiu upadkom. Nauka
chodzenia przy balkoniku jest analogicz-
na do nauki chodu o kulach. Pacjent po-
rusza sie chodem tréjtaktowym. Moment
rozpoczecia pionizacji i préby chodzenia
powinien by¢ uzalezniony od ogdinej kon-
dycji pacjenta oraz warunkéw istniejacych
w obrebie operowanego biodra [9, 12, 26].

W trzeciej - czwartej dobie pacjent
4zmienia pozycje do lezenia przodem
i bokiem. W lezeniu na boku zdrowym po-
miedzy koriczynami dolnymi uktada sie
klin lub watek, aby zapobiec nadmierne-
mu przywiedzeniu w stawie biodrowym.
Po zdjeciu szwéw powyzsza pozycja
umozliwia wykonanie drenazu limfatycz-
nego oraz mobilizacje blizny pooperacyj-
nej [29].
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Od trzeciej doby balkonik zastepuje sie ku-
lami, najczesciej fokciowymi. W przypadku
endoprotezy cementowej chodzenie o ku-
lach trwa 1,5 miesiaca, chodzenie bez kul
3-6 miesiecy. Po implantacji endoprote-
zy bezcementowej zalecane jest chodze-
nie o kulach przez 3 miesigce. Obcigzanie
koriczyny operowanej wykonuje sie me-
todga stykowa [6, 12]. Przed czynna pioni-
zacja nalezy uzyska¢ odpowiednie zakresy
ruchéw poszczegodlnych stawodw koriczyn
dolnych oraz usprawnia¢ czucie gtebokie.
Priopriocepcja wptywa na utrzymanie $rod-
ka ciezkosci w obrebie powierzchni stawo-
wych i zapewnia wykonanie skoordynowa-
nych ruchéw. Cwiczenia czucia gtebokiego
poczatkowo realizuje sie poprzez dociskanie
pitki do podtoza konczyng operowana [29].

Czwarty - piaty dzien - kontynuuje
5 sie ¢wiczenia z poprzednich dni. Czwar-
ta doba — siadanie w tézku bez spuszczania
ndg. Pigty dzier — wstawanie z t6zka, pa-
cjent przemieszcza sie do siadu ze spusz-
czonymi nogami, zgina kolano, pamietajac,
by koriczyna zoperowana nie uciskata kra-
wedzi tézka [2, 26] oraz aby byta podparta
w celu unikniecia zwichniecia. Pacjentéw
uczy sie wchodzenia i schodzenia po scho-
dach, z kulami oraz z kula przy poreczy (ku-
le tokciowe).

W okresie 5-10 dni od zabiegu zwieksza sie
obciazenia operowanej konczyny i wydtuza
dystans chodu. Pacjent ¢wiczy nauke cho-
du o kulach po réznych podtozach, z omi-
janiem przeszkdd. Chod bokiem i tytem jest
niezbednym elementem treningu dosko-
nalenia lokomodji. Chéd do tytu ksztattuje
rownowage, koordynacje oraz site miesni
grzbietu, posladkéw i brzucha. Rozpoczy-
na sie rowniez ¢wiczenia z oporem za po-
moca tasmy elastycznej (odpowiednik
czerwonej tasmy Thera Band) oraz watka
w pozydji lezenia tytem [20, 27]. Pacjent co-
dziennie w odcigzeniu odwodzi i przywo-
dzi koriczyne dolng w stawie biodrowym
z pokonaniem niewielkiego oporu. W kaz-
dej ptaszczyznie ruchu pacjent wykonu-
je po 10 powtdrzen dziennie. Napinanie
miesni czworogtowych z oporem na przy-
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PRZYKLADOWY SCHEMAT
CWICZEN KINEZYTERAPEUTYCZNYCH

we wczesnym okresie pooperacyjnym

(15 powtdrzen, 4 razy dziennie, ¢wiczenia oddechowe nalezy powtarzac 7 razy)

= krazenie stop (do wewnatrz na ze-
wnatrz),

= |ezenie tytem (na plecach), wciskanie
piety w podtoze (ok. 6 sekund napie-
cie, 6 sekund przerwy),

= wciskanie kolanem zrolowanego recz-

nika w podtoze (ok. 6 sekund napiecia,

6 sekund przerwy), l

= ¢wiczenia oddechowe: wdech nosem
— rece przodem w gére, spokojny wy-
dech ustami - rece bokiem w dot,

= |ezenie tytem, przesuwanie piety po
podfozu poprzez zgiecie w kolanie,

= |ezenie tytem, napinanie posladkow
(ok. 6 sekund napiecie, 6 sekund prze-
rwy),

= |ezenie tylem, napinanie miesni brzu-
cha (ok. 6 sekund napiecie, 6 sekund
przerwy),

= krazenie nadgarstkdw, zaciskanie dtoni,

= |eZenie tytem, wciskanie fokci w pod-
toze (ok. 6 sekund napiecie, 6 sekund
przerwy),

= |ezenie tytem, krazenia ramion (dfo-
nie na barkach), tokcie rysuja kotka,

= wspiecia na palce — w siadzie, stopy
oparte o podtoze, wspiecia na pal-
ce na zmiane z przeniesieniem cie-

Zaru na piety,

= siad na krzesle, prostowanie kofczy-
ny w stawie kolanowym,

= w siadzie: zblizanie topatek, krgze-

nia ramion (dtonie na barkach), fok-
cie rysujg kotka,
= ¢wiczenia oddechowe:
- rece przed sobg;
- wdech nosem — rece w bok,
- wydech ustami - rece do przodu.

wodziciele wykonuje sie w lezeniu tytem
z wyprostowanymi koriczynami dolnymi.
Podczas napiecia miesni zgina sie stope
grzbietowo i jednoczesnie $ciska sie wa-
tek umieszczony pomiedzy stawami kola-
nowymi [20, 39].

Szosty i siodmy dzien — stosuje sie
6c’vviczema z poprzednich dni, stop-
niowo zwiekszajac intensywnosc i liczbe
powtérzen.

Podczas wykonywania ¢wiczen w poczat-
kowym okresie usprawniania nalezy pamie-
ta¢, ze unoszenie operowanej konczyny
przy jednoczesnie wyprostowanym stawie
kolanowym moze powodowac niekorzyst-
ne naprezenia w zoperowanym stawie, pro-
wadzace do destabilizacji poszczegdinych
elementéw endoprotezy [26]. Przez caty
okres wczesnego usprawniania wazna role
odgrywaja ¢wiczenia czynne wzmacniaja-
ce miesnie obreczy barkowej oraz nieope-
rowanej konczyny dolnej, czynne wolne -
stawu skokowego koriczyny operowanej,
izometryczne — gtéwnie miesnia czworo-
gtowego, a takze ¢wiczenia wykonywane
w niepetnym zakresie wspomagajace ruch
zginania w stawie kolanowym.

Cwiczenia trwajgce 20-30 minut, 2 lub
3 razy w ciggu kazdego dnia zapewniajg
szybszy powrét do zdrowia [6, 32].

W pierwszym tygodniu pacjent bez po-
wikfan jest wypisywany do domu. Dalsze
usprawniania odbywa sie w warunkach am-
bulatoryjnych lub sanatoryjnych.

W drugim tygodniu pacjent kontynuuje
w domu ¢wiczenia z pierwszego tygodnia.
Nalezy prowadzi¢ dalsze ¢wiczenia wzmac-
niajace gorset miesniowy operowanego
stawu oraz obreczy barkowej, ¢wiczenia
poprawiajgce ruchomos¢ stawu, ¢wiczenia
czynne w odcigzeniu oraz nauke prawidto-
wego chodu z dwiema kulami.

Po uptywie ok. 2 tygodni wprowadza
sie delikatne ruchy skrecania uda konczy-
ny zoperowanej, wyprostowanej w sta-
wie kolanowym, spoczywajacej na podto-
zu. Cwiczenia w odcigzeniu wykonuje sie
w zaleznosci od warunkéw domowych, np.
lezenie na podtodze, podwieszenie koriczy-
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ny na hakach przymocowanych do framu-
gi drzwi, ¢wiczenia izometryczne wszyst-
kich miesni korczyny zoperowanej, proste
¢wiczenia czynne w istniejacych zakresach
ruchu we wszystkich ptaszczyznach [26].

Jezeli stan operowanej koriczyny i ogol-
ny stan pacjenta na to pozwalajg, okoto
trzeciego — czwartego tygodnia, mozna
rozpocza¢ chodzenie bez odcigzenia lub
tylko z czesciowym odcigzeniem za po-
moca jednej laski. Prowadzi sie ¢wiczenia
hamujace nawyk utykania oraz ¢wiczenia
poprawnego stawiania stopy. Wazne jest
takze wzmacnianie lub utrzymanie pra-
widftowej sity miesni prostujacych i zgina-
jacych staw kolanowy. Mozna takze wig-
czyc¢ dalsze ¢wiczenia w odcigzeniu, ale juz
z dawkowanym oporem przede wszystkim
miesni prostujgcych i odwodzacych w sta-
wie biodrowym.

REHABILITACJA
W ENDOPROTEZOPLASTYCE
BEZCEMENTOWE)J

Postepowanie rehabilitacyjne po im-
plantacji protezy bezcementowej w sto-
sunku do protezy cementowej, mimo réznic
w typie osadzenia endoprotezy, praktycz-
nie przebiega tak samo, pacjent bez powi-
ktan przebywa w szpitalu okoto tygodnia.
Podstawowa roznica, o ktérej trzeba pamie-
ta¢ w planowaniu rehabilitacji, to zwraca-
nie uwagi na niepetne obcigzenie zopero-
wanej koriczyny.

Podziat postepowania na etapy:

I etap (bezposrednio po zabiegu

operacyjnym)

Celem postepowania jest zapobieganie
powiktaniom krazeniowo-oddechowym,
wysiekom, ostabieniu sity miesniowej oraz
ograniczeniu zakresu ruchomosci. Etap
| jest okresem wprowadzania wstepnych
¢wiczen przygotowujacych do pionizacji.

etap (od konca pierwszego
I I tygodnia do poczatku piatego
tygodnia)
Na tym etapie pacjent powinien umiec po-
konac krotki dystans za pomoca kul lub bal-
konika, odcigzajac operowang koriczyne,

zwracajac uwage na podparcie dystalnego
odcinka operowanej konczyny.

I I Ietap (od pigtego do dwunastego
tygodnia)
Obejmuje ¢wiczenia aktywizujace wszystkie
grupy miesniowe: ¢wiczenia czynne w od-
cigzeniu z oporem i czynne wolne miesni
prostownikéw, odwodzicieli biodra, pro-
stownikow oraz zginaczy kolana. Nalezy
pamieta¢ o koniecznosci doskonalenia sa-
moobstugi.
Nalezy unika¢ zginania konczyny dolnej
operowanej powyzej 90° przez 4 miesigce
od zabiegu endoprotezoplastyki. Czynno-
$ci zycia codziennego wymagajg ponadto
czestej zmiany pozycji operowanego sta-
wu [20, 23, 29].

Podczas catego procesu rehabilitacji
wskazaniem do przerwania ¢wiczen beda
zakrzepowe zapalenie zyt, zakazenia, wy-
stepujace dolegliwosci bolowe w obrebie
uda i miednicy, zwichniecie endoprotezy,
odklejanie sie elementéw protezy, niewy-
dolno$¢ krazeniowo-oddechowa. W pierw-
szym okresie poszpitalnym doskonatymi
formami ruchu sg jazda na rowerze stacjo-
narnym oraz spacery. Chory wykonuje stop-
niowo ruchy pedatowania do tytu i do przo-
du iwraz z poprawa sity miesniowej, po 4-6
tygodniach zwieksza sie obcigzenie trenin-
gowe. Jazde na rowerze prowadzi¢ moz-
na 2 razy dziennie po 10-15 minut, 4 razy
w tygodniu. Uzupetnieniem terapii s spa-
cery z zaleceniem poczatkowych spaceréw
w czasie 5-10 minut, trzykrotnie kazdego
dnia [2, 6, 20, 23, 29, 40].

Powrot do aktywnosci dnia codzienne-
go w przypadku kapoplastyki stawu biodro-
wego zajmuje ok. 1-2 miesiecy. W drugim
miesigcu po operacji pacjent moze poruszac
sie bez pomocy kul i obcigza¢ catkowicie
zoperowany staw biodrowy. Powrdt do ak-
tywnosci sportowej mozliwy jest w okresie
ok. 7-8 miesiecy po zabiegu kapoplastyki
[29]. W przypadku endoprotezy cementowe]
chodzenie bez kul mozliwe jest w okresie
ok. 3-4 miesiecy po zabiegu, a prowadze-
nie ¢wiczen ogdlnych sitowych i wytrzyma-
tosciowych po uptywie ok. 4 miesiecy. Przy
endoprotezie bezcementowej chodzenie
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bez kul wprowadza sie po okresie 3—6 mie-
siecy, a trening sitowy i wytrzymatosciowy —
po ok. 6-7 miesigcach od zabiegu [2].

DOSKONALENIE UMIEJETNOSCI
CHODU
Doskonalenie chodu powinno by¢ istot-
nym elementem usprawniania w oparciu
o klasyczna kinezyterapie, jak rowniez
o specjalne techniki, chwyty i wzorce ru-
chowe zaczerpniete z metod terapeutycz-
nych, w tym szczegdlnie z PNF.
W ramach doskonalenia umiejetno-
$ci chodu nalezy wprowadza¢ elementy
ksztattujgce poruszanie sie po schodach,
po réznego rodzaju nawierzchniach, z po-
konywaniem nieréwnosci terenowych,
¢wiczenia treningu réwnowagi. Uzupet-
nieniem programu rehabilitacji ukierunko-
wanego na doskonalenie chodu jest wpro-
wadzenie testéw oceny réwnowagi i chodu
(test Tinettiego) [40Q1.
Najczesciej spotykane zaburzenia cho-
du po zabiegu endoprotezoplastyki stawu
biodrowego [41]:
= skrocenie fazy podporu na konczynie
operowanej,
= 3symetryczne obciazanie koriczyn,
= pochylanie tutowia na strone operowa-
na,

= opadanie miednicy podczas obcigzania
strony operowanej,

= zmniejszenie rotacji miednicy,

= trudnosci w utrzymaniu réwnowagi.

WYBRANE ZABIEGI FIZYKALNE

Celem stosowania zabiegdw fizykalnych,
podobnie jak w przypadku farmakoterapii,
jest dziatanie przeciwbodlowe, przeciwza-
palne, przeciwobrzekowe oraz dodatkowo
przygotowanie do prowadzonych ¢wiczen.

Zestawienia zabiegoéw fizykalnych sto-
sowanych w leczeniu przed- i pooperacyj-
nym [15, 16, 29, 32, 42-49]:

'I Cieptolecznictwo (lampa sollux, ciepte
okfady zelowe).

Zimnolecznictwo (zimne oktady zelowe,
worki z lodem), czas oktadu — 15 minut
co 2 godziny.
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Krioterapia miejscowa (zimne, sprezone
3 powietrze, ciekty azot — zakres tempe-
ratury od —=160°C do —-180°C, czas zabiegu

2-3 minuty, seria 10-20 zabiegow).

Swiattolecznictwo (laseroterapia, $wia-

4t+o spolaryzowane)

= Bjostymulacja laserowa (przeciwbolo-
wo, przeciwobrzekowo, poprawa rucho-
mosci w stawie biodrowym, regenera-
cja tkanek pozabiegowa). Brak efektu
termicznego pozwala na kontynuacje
zabiegow po zaprotezowaniu stawu
biodrowego. Stosuje sie metode kon-
taktowa z wykorzystaniem sondy pod-
czerwonej. Wiazke laserowa aplikuje sie
technika stabilng z uciskiem na punk-
ty bolowe okolicy biodra i gtowy kosci
udowej. W fazie przedoperacyjnej daw-
ka lasera wynosi 6-12 J/cm? Zaleca sie
wiazke ciagta. Zabieg wykonuje w serii
10-15 zabiegdéw raz dziennie. Laserote-
rapie stosuje sie niezaleznie od ¢wiczen.

= Swiatlo spolaryzowane (wskazanie gtow-
nie przeciwobrzekowe, przeciwbdlowe,
przyspieszajace gojenie sie blizny po-
operacyjnej).

Jonoforeza (miejscowy efekt przeciw-

bolowy, przeciwzapalny i rozluzniaja-
cy migsnie stawu biodrowego) — opis za-
stosowanych lekéw oraz rodzaju aktywnej
elektrody zostat przedstawiony w rozdz. 5.8
L,Atlasu rehabilitacji ruchowej”.

W metodyce zabiegowej stosuje sie przed-
nio-tylne utozenie elektrod. Elektrode czyn-
na ukfada sie w czesci przedniej stawu
biodrowego, w pachwinie, a bierng prze-
ciwlegle. Zalecang pozycja dla pacjenta
jest lezenie tytem. Czas zabiegu wynosi
15-20 minut. Ze wzgledu na duzg wrazli-
wos¢ miejsca aplikacji leku stosuje sie mate
natezenie pradu, dostosowane do odczu¢
pacjenta, nieprzekraczajace 0,1 mA/cm?.
Zabiegi wykonuje sie codziennie w jednej
serii przez 10 dni przed zabiegiem chirur-
gicznym.

W okresie pooperacyjnym implanty
metalowe stanowia przeciwwskazanie
wzgledne. Zabiegu jonoforezy nie stosuje

sie bezposrednio w miejscu, gdzie znajdu-
je sie endoproteza z powodu mozliwosci
przewodzenia pradu i uszkodzenia tkanek
w obszarze biodra. Implanty wykonane
Z tworzyw nie stanowig przeciwskazania.

Przezskérna stymulacja nerwow (trans-
6curaneou5 electrical nerve stimulation —
TENS) ma silne dziatanie przeciwbodlowe.
Zabieg stosowany w okresie przedope-
racyjnym o wysokiej czestotliwosci (H-F,
konwencjonalny) o czasie impulsu 50-80
us i czestotliwosci 100 Hz wywotuje efekt
miejscowego znieczulenia. Ksztatt impul-
su prostokatny nie powoduje zmian elek-
trochemicznych. Wykonuje sie jeden za-
bieg 20-30-minutowy dziennie, w serii 10
zabiegow. Utozenia zabiegowe moga by¢
kombinacja dwdch lub czterech elektrod
ukfadanych w okolicy stawu biodrowego.
Wykorzystuje sie elektrody ptaskie oraz
podcisnieniowe.

W okresie pooperacyjnym mozna zasto-
sowac elektrostymulacje pragdami niskiej
czestotliwosci dla miesnia czworogtowe-
go uda oraz miesni tydki [32].

Magnetoterapia (przeciwbdlowo, prze-
7ciwzapa|nie, hamuje procesy destrukcyj-
ne stawu biodrowego, przyspiesza goje-
nie sie ran, poprawia trofike tkanek). Zabieg
wykonuje sie przed i po implantacji endo-
protezy stawu biodrowego. Wolnozmienne
pole magnetyczne o czestotliwosci 50 Hz
i indukcji magnetycznej 6-10 mT wykorzy-
stuje sie w postepowaniu przedoperacyj-
nym. Przy wyborze pola impulsowego za-
biegi rozpoczyna sie od 3-sekundowych
przerw, z mniejszymi dawkami (40%), stop-
niowo zwiekszajac w kolejnych zabiegach.
Podczas terapii wykorzystuje sie impulsy
tréjkatne oraz impulsy prostokatne. Rodzaj
i wielkos¢ aplikatora uzaleznione s od oko-
licy poddawanej zabiegowi. Czas zabiegu
wynosi 1012 minut w trzech cyklach po 10
zabiegéw w serii, z dwutygodniowa prze-

rwa pomiedzy seriami.

Po zabiegu chirurgicznym wskazane jest
stosowanie nastepujacych parametrow:

1-5 Hz, 3 mT, z czasem 10-15 minut. Za-
bieg wykonuje sie w serii 10-15 zabiegdw
raz dziennie. Zastosowanie wielozmien-
nego pola o matym natezeniu nie wpty-
wa istotnie na cieplne i elektromagnetycz-
ne wiasciwosci endoprotezy, nie stanowigc
przeciwwskazania przy implantacji endo-
protezy [44].

Hydrokinezyterpia obniza napiecie mie-
8éniovve, wptywa na redukcje napiecia
miesniowego oraz utatwia wykonywanie
¢wiczen. Zalecana szczegdlnie na etapie re-
edukadji chodu, w sytuacjach obawy przed
obcigzaniem zoperowanej konczyny.

WYBRANE METODY TERAPEUTYCZNE

Masaz

Masaz stawu biodrowego wykonuje sie
zardbwno przed wszczepieniem endopro-
tezy, jak i po nim. Gtéwna rola masazu jest
zmniejszenie napiecia miesni, rozluznie-
nie struktur okotostawowych i zwieksze-
nie ukrwienia w stawie biodrowym. Masaz
klasyczny powinien by¢ wykonany po za-
koriczonych ¢wiczeniach, gdy struktury
okotostawowe s3 rozciggniete i rozgrzane.
Stosowany masaz krétkobodzcowy trwaja-
cy 15-20 minut przeprowadza sie codzien-
nie [16, 34, 36].

Kinesiotaping
Zastosowanie technik kinesiotapingu
w okresie pooperacyjnym poprawia funk-
cje miesni i stawu biodrowego, normalizuje
napiecie miesniowe, aktywuje uktad limfa-
tyczny oraz ulepsza mikrokrazenie [50, 51].
W okresie pooperacyjnym wykonuje sie
nastepujgce rodzaje aplikacji [50-52].

A. Aplikacja miejscowa przeciwbdlowa

Celem techniki jest zmniejszenie wzmo-
Z0nego napiecia miesniowego, rozluznie-
nie powiezi oraz zmniejszenie boélu oko-
licy biodra. Pozycja wyjsciowg pacjenta
jest lezenie na zdrowym boku lub stawie.
Ustawienie biodra powinno znajdowac sie
w pozydji przeciwbdlowej. Stosuje sie pla-
ster w ksztatcie litery L (x4), o dtugosci 10—
15 cm i szerokosci 2,5 cm. Srodek plastra
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nakleja sie z naprezeniem 50%, w miejscu
najwiekszego bdlu (np. kretarz wiekszy).
Przyczepy koncowe aplikuje sie bez nacia-
gniecia. Kolejne plastry nakleja sie, tworzac
krzyz, a dwa ostatnie jako przekatne katéw
powstatych po naklejeniu pierwszych pla-
strow (zdj. 1).

B. Aplikacja wspomagajaca prace

miesnia gruszkowatego

Celem techniki jest wsparcie funkcjo-
nalne miesnia w pdzniejszym okresie po-
operacyjnym. Korekcja mechaniczna wyko-
rzystuje stymulacje mechanoreceptoréw.
Pozycja pacjenta: lezenie na zdrowym bo-
ku, korczyna operowana zgieta, zrotowana
do wewnatrz i przywiedziona w celu mak-
symalnego rozciggniecia miesnia. Tasma
w ksztatcie litery Y o dtugosci 30 cm. Baze
plastra przykleja sie do powierzchni mied-
nicznej kosci krzyzowej, taping maksymal-
nie naprezony, konce plastra bez rozciaga-
nia do kretarza wiekszego (zdj. 2).

C. Aplikacja przeciwobrzekowa

Celem techniki jest usprawnienie odpty-
wu chtonki i zmniejszenie obrzeku uda. Po-
zycja wyjsciowa pacjenta jest lezenie tytem.
Dtugos¢ plastra mierzy sie od pachwiny
do 5 cm powyzej stawu kolanowego. Pla-
ster nacina sie na 5-6 paskow. Baze plastra
klei sie w okolicy wezta chtonnego pachwi-
nowego. Naprezenie plastrow wynosi 15%
w kierunku przedniej strony uda z rownymi
odstepami pomiedzy paskami. Dla zwiek-
szenia efektu odcigzenia i drenazu wyko-
rzystuje sie dwa naktadajace sie na siebie
paski tasmy (zdj. 3).

D. Aplikacja na blizne pooperacyjna
Celem techniki jest zniesienie uczucia
bolu i napiecia blizny. W lezeniu na boku
nieoperowanym aplikuje sie plastry o sze-
rokosci 2,5 cm i dtugosci 10 cm. Plastry na-
kleja sie w dwoch warstwach pod katem 45°
w stosunku do blizny w réwnych odlegto-
$ciach, z napieciem do 50% w srodku pla-
stra. Dwie warstwy plastra ulegaja skrzy-
zowaniu na bliznie pooperacyjnej (zdj. 4).
W leczeniu rany pooperacyjnej istotny
jest dobdr sposobu postepowania wtasci-

Zdj. 1. Aplikacja miejscowa

przeciwbdlowa

A

Zdj. 2. Aplikacja wspomagajaca prace
miesnia gruszkowatego

Zd]. 3. Aplikacja przeciwobrzekowa.
Zdjecie wtasne autorow

Zdj. 4. Aplikacja na blizne pooperacyj-
ng. Zdjecie wtasne autorow
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wy do okresu gojenia sie rany, ilosci po-
wstajgcego wysieku pourazowego. W te-
rapii mozna wykorzysta¢ poizometryczna
relaksacje miesni, techniki energetyzacji
miesni, techniki rozluzniania punktéw spu-
stowych [52].

Poizometryczna relaksacja miesni

Procedury poizometrycznej relaksa-
¢ji przeprowadza sie dla miesni: prostego
uda, biodrowo-ledzwiowego, przywodzi-
cieli krétkich i dtugich stawu biodrowego,

kulszowo-goleniowych [1].

Terapia miesniowo-powieziowych
4punkt6w spustowych

Terapie realizuje sie w okresie przed- i po-
operacyjnym. Punkty spustowe (trigger po-
ints — TrPs) wywotujace dolegliwosci bo-
lowe okolicy biodra to: naprezacz powiezi
szerokiej, miesnie krawiecki, grzebieniowy,
czworogtowy uda, smukty, przywodziciele
oraz potsciegnisty i potbtoniasty.

Torowanie nerwowo-mie$niowe
W celu przywrocenia prawidtowych
wzorcéw chodu i obciazania koriczyny
operowanej po endoprotezoplastyce pro-
wadzi sie m.in.: nauke kontroli prawidtowe-
go ustawienia miednicy w ptaszczyznie
strzatkowej, czotowej, nauke kontroli fazy
podporowej operowanej konczyny, ¢wi-
czenia stabilizacji miednicy w ptaszczyz-
nie czotowej w fazie podporowej, ¢wicze-
nia stabilizacji obreczy biodrowej w fazie
podporowej (faza mid stance, faza termi-
nal stance), ¢wiczenia fazy przenoszenia [1].
W tym celu wykorzystuje sie techniki
utatwien prioprioceptywnych PNF jak: roc-
king, irradiacje, aproksymacje utatwiajaca
wywotanie skurczu miesni prostownikow
stawu biodrowego oraz stabilizacje tuto-
wia, stabilizacje zwrotng, stabilizacje ryt-
miczng, kombinacje skurczéw izotonicz-
nych, trzymaj — rozluznij, napnij — rozluznij.
Celem metody w okresie przedoperacyj-
nym jest poprawa koordynadji i rownowa-
gi, zwiekszenie sity i wytrzymatosci mie-
$niowej, polepszenie czucia gtebokiego
oraz zwiekszenie zakresdw ruchomosci
stawu biodrowego.
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EDUKACJA | PROFILAKTYKA

Istotnym elementem etapu poopera-

cyjnego jest edukacja pacjenta dotycza-

ca zycia poszpitalnego. Choremu nalezy
przekaza¢ podstawowe zasady zachowania

bezpieczerstwa w warunkach domowych.
Trzeba poinstruowac go o wszelkich dziafa-

niach profilaktycznych, ktérych celem jest

zminimalizowanie ryzyka zwichniecia pro-
tezy stawu biodrowego, zmniejszenia zu-
Zycia materiatowego protezy oraz jej ob-

luzowania. Nalezy uswiadomi¢ pacjentowi

rowang koriczyne wysuwa sie delikat-
nie do przodu,

jazda samochodem - prowadze-
nie samochodu jest mozliwe po 1-3
miesigcach od operacji; wsiadanie
do samochodu rozpoczyna sie od mak-
symalnego odsuniecia i pochylenia fo-
tela do tytu; na niski fotel ktadzie sie
poduszke lub kog; chory siada tytem, po-
zostawiajac koriczyny dolne na zewnatrz;
trzymajac sie deski rozdzielczej nalezy
jednoczesnie wykonac obrét poprzez

= sport — w zakresie aktywnosci ruchowej

zaleca sie prowadzenie szeregu aktyw-
nosci, w tym szczegdlnie nordic walking
i zaje¢ na basenie; nalezy jednoczesnie
unikac sportéw lub czynnosci fizycznych
o wptywie uderzeniowym na staw bio-
drowy; ptywanie wskazane jest 2 mie-
sigce po zabiegu; wykonuje sie rowniez
¢wiczenia z wykorzystaniem sprzetu (ro-
wer, bieznia, stepper); po 12 tygodniach
PO operacji mozna rozpoczac stopniowe
uprawianie dyscyplin bardziej obciazaja-

jego ograniczenia oraz celowo$¢ stopnio- cych staw biodrowy, jak np. tenis.

wego wprowadzania aktywnosci fizycznej.

tutéw i konczyny; wysiadanie przebie-
ga analogicznie, tylko w odwrotnej kolej-
nosci; podczas dtuzszych podrézy zale-
ca sie robi¢ przerwy na krétki spacer, aby
nie dopusci¢ do powikfan zakrzepowych,

PODSUMOWANIE
Demczyszak i wsp. [53] wykazali sku-
tecznos$¢ programu rehabilitacji u pacjen-

ZALECENIA DLA PACJENTA
DO ZYCIA POSZPITALNEGO
Nalezy unikac zginania koriczyny dolnej

ubieranie sie — w okresie pooperacyjnym téw po endoprotezoplastyce cementowej
stawu biodrowego. Badaniem objeto 30
pacjentéw w wieku 61-80 lat. U kazdego

pacjenta wykonano pomiary goniome-

operowanej powyzej 90° przez 4 miesigce
od zabiegu endoprotezoplastyki. Czynno-
4ci zycia codziennego wymagaja réwniez

uzywa sie sprzetu wspomagajgcego
ubieranie sie; bielizne i spodnie zaktada
sie, rozpoczynajac od konczyny opero-
wanej; skarpety i poficzochy ubiera sie
za pomoca specjalnego pomocnika, bu-

czestej zmiany pozycji operowanego sta- tryczne zakresow ruchu w stawach biodro-

wu [20, 21]. Przez pierwszy rok pacjent nie wych przed zabiegiem chirurgicznym oraz

powinien dzwigac ciezaréw oraz powinien ty wsuwa sie na stopy, uzywajac dtugiej po usprawnianiu rehabilitacyjnym. Ope-
unikac ciezkiej pracy. Do pacjentéw z endo- tyzki do butoéw;
protezg bezcementowa nalezy podchodzi¢ = chodzenie - pacjenci powinni chodzi¢

rozwazniej i ostrozniej, co wynika z dtuzsze-

rowani pacjenci zostali objeci programem
usprawniania, na ktory sktadaty sie profilak-
w obuwiu z niskim obcasem, ze stabil- tyka przeciwzakrzepowa, ¢wiczenia izome-
go czasu, jaki konieczny jest na petng prze- tryczne miesnia czworogtowego uda, czyn-

budowe kosci udowej [9].

nym oparciem i na elastycznych pode-

szwach; nalezy uwaza¢ na stabilnos¢ ne wiasciwe i w odcigzeniu oraz ¢wiczenia

Adaptacji wymagaja réwniez pomiesz- podtoza, zwtaszcza na powierzchnie $li- z zastosowaniem szyny CPM przez 30 mi-

czenia, w ktérych przebywa chory. W ta- skie, nut dziennie.

Dodatkowo wdrozono pionizacje i nauke
chodu z wykorzystaniem kul tokciowych
oraz ¢wiczenia konczyny dolnej po stro-

zience montuje sie uchwyty wspomaga-
jace siadanie na toalecie i wstawanie z niej.
Na toalete zaktada sie specjalng naktadke

spanie — t6zko powinno by¢ réwne, wy-
godne i nie za miekkie; pierwsze 2 mie-
sigce chory powinien leze¢ tytem;
po trzecim miesigcu od zabiegu mozna

podwyzszajaca, aby zabezpieczyc kon- nie zdrowej. Z zakresu fizykoterapii u kaz-

czyne przed nadmiernym zgieciem. Wan- spac na boku nieoperowanym; w kaz- dego z pacjentéw wykonano 15 zabiegow

ne i prysznic zaopatrza sie w siedziska oraz dej pozydji podczas snu klin znajduje sie polem magnetycznym niskiej czestotliwo-

maty antyposlizgowe. W pierwszych ty- pomiedzy koriczynami dolnymi; pacjent $ci 0 nastepujacych parametrach: czestotli-
wos¢ 25-30 Hz, z indukcjg 7-10 mT, ksztatt
impulsu prostokatny bipolarny, czas zabie-

gu 20 minut. £aczny czas usprawniania kaz-

wstawanie z tézka rozpoczyna od ope-
rowanej konczyny,

prace domowe — do 12 tygodni po ope-
racji biodra nalezy unikac ciezkich prac
domowych; w celu podniesienia przed-

godniach po operacji najlepiej korzystac
Z prysznica.
W Zyciu codziennym nalezy bezpiecznie

dego pacjenta na etapie szpitalnym wy-
nosit 4 tygodnie. U badanych pacjentéw

wykonywac nastepujace czynnosci [15, 18,
20, 23,32, 39
= siadanie na krzesle i wstawanie z nie-

miotu z podtogi pacjent stojac na kon- po endoprotezoplastyce stawu biodrowe-

go — uda musza by¢ lekko odwiedzione,
tworzac z tutowiem kat prosty; koriczyny
goérne opiera sie na kolanach z wyprosto-
wanymi stawami tokciowymi. Niewska-
zane jest siadanie na niskim krzeéle, sia-
danie na brzegu krzesta oraz zakfadanie
nogi na noge. Podczas siedzenia ope-

czynie zdrowej, schyla sie caty czas,
utrzymujac operowany staw biodrowy
w wyproscie; chory powinien ogranicza¢
noszenie ciezkich przedmiotéw; kroje-
nie, prasowanie oraz mycie naczyn na-
lezy wykonywac w pozydji siedzacej, aby
odciazy¢ staw biodrowy,

go i po 4-tygodniowym okresie usprawnia-
nia nastapita istotna poprawa w zakresie ru-

chomosci w operowanym stawie.

Badanie przeprowadzone przez Cwan-
ka [28] potwierdzito wptyw nadwagi pa-
cjenta na trwatos¢ cementowych endopro-

tez stawdw biodrowych Wellera. Badaniami

17
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objeto 71 chorych, w tym 26 mezczyzn
i 45 kobiet, u ktérych rozpoznano aseptycz-
ne obluzowanie endoprotez Wellera. W za-
leznosci od czasu, jaki uptynat od wszcze-
pienia do rozpoznania obluzowania stawu,
chorych podzielono na cztery grupy. Wy-
niki badan wskazaty na czestsze obluzowa-
nia wsrdd kobiet. Obluzowania endoprotez
wystapity pomiedzy 10. a 14. rokiem eks-
ploatacji sztucznego stawu. Autor podnidst
wniosek, ze zmniejszenie masy ciata o 13%
moze wptyna¢ na wydtuzenie czasu prze-
zywalnosci endoprotez nawet 0 9 lat. Istot-
ne jest, aby przed zabiegiem chirurgicznym
i po nim kontrolowac¢ mase ciata pacjenta.

Badania Wilk i Frariczuka [37] wykazaty
skutecznos¢ rehabilitacji z zastosowaniem
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Na stronie: przygotowalismy dodatkowe materiaty uzupetniajace tres¢ artykutu:

- program rehabilitacji pacjenta po zabiegu endoprotezoplastyki catkowitej bezcementowej stawu biodrowego

- endoprotezoplastyka stawu biodrowego - przyktadowe mozliwosci fizjoterapii przed- i pooperacyjnej
- zaburzenie chodu u 0s6b po zabiegu endoprotezoplastyki
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I TEMAT NUMERU

TRZYMAJ - NIE PUSZCZA)J
Cwiczenie dla okresu szpitalnego

Cel: Wzmacnianie miesni obreczy biodrowej,
zwlaszcza miesnia czworogtowego uda
oraz miesni posladkowych.

= Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem, kkd

wyprostowane, kkg utozone wzdtuz tutowia.
= Piety na materiale (np. recznik).

= Ruch: terapeuta wysuwa materiat, pacjent

wciska piety w materiat, stawiajgc opor przez
okres ok. 5 sekund.

= Rozluznienie.

Sposéb wykonywania ¢wiczenia

Nalezy potozy¢ sie na plecach z
wyprostowanymi nogami, z pietami opartymi np.
na reczniku. Terapeuta prébuje wysunac recznik,
w tym samym czasie ¢wiczacy przytrzymuje
pietami materiat, napinajac miesnie nég i dolnej
czesci tutowia. Czas napiecia okoto 5 sekund,

nastepnie rozluznienie.

@ www.praktycznafizjoterapia.pl

+NOZYCE” PO PODLOZU
Cwiczenie dla okresu szpitalnego

Cel: Wzmocnienie miesni pasma
przysrodkowego i zewnetrznego kkd
oraz miesni posladkowych i miesni
czworogtowych ud.
= Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem, kkg utozone
wzdtuz ciata, kkd ztgczone, pod kazda pieta osobno
materiat.
= Ruch: wciskanie piet w materiat, odwodzenie
i przywodzenie kkd do granicy bélu. Przywodzenie
odbywa sie do linii srodkowej ciata.

Sposéb wykonywania ¢wiczenia

Potdz sie na plecach, pod kazda pieta potdz materiat,
np. maty recznik. Naci$nij materiat pietami i $lizgajac sie
nogami po podtozu na przemian, odsuwaj nogi w bok,

a nastepnie ztgcz.

WYCIAGANIE NOGI W LEZENIU NA PLECACH jedna noge jak najdalej mozesz, zachowujac kontakt
z podtozem, a nastepnie cofnij noge z powrotem.
Cel: Rozcigganie stawu biodrowego, Powtdrz ¢wiczenie druga noga.
wzmochienie miesni obreczy biodrowej.
= Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem, kkd wyprostowane,
stopy zgiete podeszwowo, kkg utozone wzdtuz tutowia.
= Ruch: naprzemienne wysuwanie kd po podtozu.

Sposéb wykonywania ¢wiczenia
Potdz sie na plecach z wyprostowanymi i ztaczonymi
nogami. Sciagnij palce stop, a nastepnie sitg miesni wysun
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~SIEGANIE GWIAZD”
Cwiczenie poprawiajace réwnowage

Cel: Wzmacnianie migsni posturalnych, poprawa
parametréow rownowagi.

= Pozycja wyjsciowa: stanie w rozkroku,
kkg ztaczone z przodu.
= Ruch: przejscie do stania na palcach,

wznos kkg i utrzymanie pozycji
przez 3-5 sekund.

= Rozluznienie - powrdt do
pozydji wyjsciowej.

Sposéb wykonywania ¢wiczenia
Stan z nogami rozstawionymi

szerzej niz biodra. Rece zlacz przed

soba. Przejdz do stania na palcach

z jednoczesnym uniesieniem

ztaczonych rak. Wytrzymaj, liczac

do pieciu, po czym rozluznij miesnie,

wracajac do pozycji wyjsciowe).

Cwiczenie najlepiej wykonywac

na boso.

UNOSZENIE BIODER

Cel: Wzmocnienie migsni prostownikéw stawu
biodrowego, gtéwnie mm. posladkowych oraz
grupy kulszowo-goleniowe;j.

= Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem, kkd ztaczone, lekko
ugiete w stawach kolanowych, kkg wzdtuz tutowia.

= Ruch: zgiecie grzbietowe stdp z oparciem na pietach,
uniesienie bioder, utrzymanie pozycji 3-5 sekund.

= Powrdt do pozydji wyjsciowej.

TEMAT NUMERU

PRZEJSCIE Z SIADU DO LEZENIA

Cel: Wzmacnianie miesni miednicy oraz poprawa sity
miesni zginaczy stawu biodrowego, a takze migsni
brzucha.

= Pozycja wyjsciowa: siad prosty, dfonie utozone na
wysokosci stawdw biodrowych.

= Ruch: przejscie z siadu do lezenia tytem, wspierajac sie
dfonmi o podtoze.

Spos6b wykonywania ¢wiczenia

UsigdZ z wyprostowanymi nogami i dtormi na wysokosci
bioder. Powoli, wspierajac sie na dtoniach, przejdz do lezenia
na plecach z kkg utozonymi wzdtuz tutowia.

Cwiczenie nalezy wykona¢ na wydechu. W siadzie
- gteboki wdech. Powolne przejscie do lezenia — dtugi
wydech.

Sposoéb wykonywania ¢wiczenia

Potdz sie na plecach, rece utéz wzdtuz ciata. Ugnij lekko
nogi w kolanach i unies palce stop, tak aby stopy wsparte byty
na pietach. Unie$ nastepnie biodra nad podtoze, wytrzymaj
3-5 sekund i wré¢ powoli do pozycji wyjsciowe).

Cwiczeni trudne, nie jest wskazane dla pacjentow

w starszym wieku.

pazdziernik 2013
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DYNAMICZNE WZMACNIANIE MIESNI
POSTURALNYCH W LEZENIU TYLEM
Cwiczenie dla miodszych pacjentéw

Cel: Poprawa sity miesni tutowia i kkd.
= Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem, kkd zgiete
w stawach kolanowych i biodrowych, oparte
stopami o podtoze, kkg wzdtuz tutowia.
= Ruch: wyprost kkd z jednoczesnym uniesieniem
nad podtozem okoto 20 cm, nastepnie wykonanie
w uniesieniu ruchu odwodzenia i przywodzenia kkd.
= Powrdt do pozydji wyjsciowej.

Sposéb wykonywania ¢wiczenia

Potdz sie na plecach, z nogami ugietymi w kolanach
i stopami opartymi na podtozu. Wyprostuj nogi,
nie kfadac ich na podtoze, staraj sie utrzymac tuz nad
podtozem i oddal je od siebie. Nastepnie nogi przybliz
i ugnij w kolanach i biodrach, wracajac do pozycji
wyjsciowej.

Cwiczenie trudne, niewskazane dla pacjentow
w starszym wieku.

DYNAMICZNE WZMACNIANIE POSLADKOW
W LEZENIU NA BOKU

Cel: Wzmacnianie miesni kkd, gtéwnie
posladkowych wielkich i sSrednich, redukcja

przykurczéw zgieciowych w stawie biodrowym.

= Pozycja wyjsciowa: lezenie na boku zdrowym,
reka pod gtowa, druga reka przed
klatka piersiowa.

= Kd podporowa lekko ugieta, kd czynna
wyprostowana (pomiedzy nogi mozna
wiozy¢ twardsza poduszke).

= Ruch: wznos kd czynnej, przeniesienie w tyt

= Powrdt do pozydji wyjsciowe.

@ www.praktycznafizjoterapia.pl

ODWODZENIE Z OPOREM, CWICZENIE Z TASMA
PRZY DRABINCE

Cel: Wzmocnienie ekscentrycznej
i koncentrycznej pracy miesni bocznego
pasma kkd, gtéwnie miesnia naprezacza
powiezi szerokiej oraz miesni posladkowych
Srednich.
= Pozycja wyjsciowa: stanie przy drabince, kkd lekko
ugiete, w 1/2 goleni zawigzana tasma elastyczna.
= Ruch: odwiedzenie ¢wiczonej kd wbrew napieciu
tasmy, utrzymanie pozycji przez 10 sekund.
= Powrdt do pozycji wyjsciowej, do linii srodkowej
Ciata.

Sposéb wykonywania
¢wiczenia

Stan bokiem do drabinki
na lekko ugietych nogach,
w dolnej czedci tydki zawiaz
tasme elastyczng od matej
do sredniej sile naciagu.
OdwiedZ noge w bok
whbrew sile tasmy,
wytrzymaj okoto 10 sekund
i powoli wrd¢ do pozycji
wyjsciowej.

Sposéb wykonywania ¢wiczenia

Potdz sie na zdrowym boku na lekko ugietej nodze.
Przenies kolano lekko w przéd. Pomiedzy nogi
mozna wiozy¢ twardszg poduszke. Noge po stronie
operowanej — wyprostowang — unies okoto 20 cm,
przenies daleko w tyt i wréc.
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