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Postgpowanie fizjoterapeutyczne
w totalnej alloplastyce stawu biodrowego

Alloplastyka (endoprotezoplastyka) stawu biodrowego — zabieg pole-
gajacy na wymianie chorego stawu na sztuczny - jest obecnie metoda czesto
stosowang przy schorzeniach biodra. Ogélnymi wskazaniami do wykonania
endoprotezoplastyki sa zaawansowane deformacje w obrazie radiologicznym,
bol i ograniczenie zakresu ruchéw w stawie, uniemozliwiajace funkcje
motoryczne. Endoprotezy najczgsciej wszczepia si¢ w chorobie zwyrodnie-
niowej stawu biodrowego, chorobach ukfadowych tkanki facznej (reuma-
toidalne zapalenie stawow, zesztywniajace zapalenie stawéw kregostupa,
toczen rumieniowaty ukladowy) oraz po urazach i zlamaniach w obrebie
nasady blizszej kosci udowej [20]. Szacunkowe dane wskazuja, ze w Polsce
rocznie wykonuje si¢ obecnie od 6 do 8 tysigcy wszczepien sztucznych
stawéw biodrowych [12,28]. Zabieg operacyjny jest tylko jednym z etapéw
leczenia. Bardzo wazne jest leczenie usprawniajace — kompleksowa fizjo-
terapia zaréwno przed jak i po zabiegu operacyjnym [2,4,12,13,20,26,27,
28,29,33]. Fizjoterapia ma bez watpienia zasadniczy wplyw na koncowy
wynik leczenia i powrdt do optymalnej sprawnosci fizycznej. Celem pracy jest
przedstawienie roli i zakresu fizjoterapii jako niezb¢dnego postgpowania przy
prowadzeniu chorych z wszczepiona endoproteza biodra.

Obecnie nie ma ogolnych standardéow postgpowania fizjoterapeutycznego
po wszczepieniu stawu biodrowego. Poszczegdlne osrodki szpitalne wypra-
cowaly na podstawie swoich doswiadczen odrgbne programy rehabilitacji
[2,4,12,13,20,26,27,28,29,33]. Postgpowanie fizjoterapeutyczne rozpoczyna
si¢ juz przed zabiegiem operacyjnym, a potem jest dalej kontynuowane.

Postgpowanie fizjoterapeutyczne przed zabiegiem alloplastyki stawu bio-
drowego

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego jest zabiegiem rozlegtym, wyma-
gajacym wnikliwej diagnozy lekarskiej i odpowiedniego przygotowania fizjo-
terapeutycznego. Sredni okres pobytu przed operacja w oddziale wykonuja-
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cym zabieg wynosi 1-3 dni. Przygotowanie fizjoterapeutyczne przed zabie-
giem powinno odbywa¢ si¢ na oddziale rehabilitacji i trwa¢ okoto 2 tygodnie
[12]. Celem fizjoterapii w tym okresie jest: nawiazanie wigzi mig¢dzy terapeutg
i pacjentem, edukacja przedoperacyjna, zmniejszenie uczucia lgku i niepokoju,
rozluznienie napigtych miesni stabilizujacych miednice, zmniejszenie bolu,
zwiekszenie zakresu ruchow w stawie biodrowym, zwigkszenie sity migsni
(czworoglowych uda, posladkowych, konczyn gornych), nauka ¢wiczen
wykonywanych w okresie pooperacyjnym [8,12,28,29]. Postgpowanie po-
winno obejmowaé leczenie farmakologiczne, kinezyterapig, fizykoterapig
i psychoterapig.

Przed planowanym zabiegiem wykonuje si¢ pomiary zakreséw ruchéw,
badanie napigcia i sily migéni obreczy biodrowej i uda. We wszystkich
przypadkach stwierdza si¢ znaczne zmniejszenie sity migsni chorej konczyny -
$rednio o 30-40% w poréwnaniu z przeciwng [33]. Kinezyterapia powinna
uwzgledniaé¢ ¢wiczenia czynne w odcigzeniu, ¢wiczenia czynne w odciazeniu
z oporem, C(wiczenia w wodzie, ¢wiczenia na ergometrze rowerowym,
¢wiczenia izometryczne (szczeg6lnie mies$ni posladkow i ud), éwiczenia
oddechowe, ¢wiczenia ogdlnokondycyjne, rézne techniki wyciagéw i redresji,
nauke chodzenia z odcigzeniem operowanej koniczyny przy pomocy balkonika
ikul [12,20,24,29,33].

Z fizykoterapii wskazane sa zabiegi cieplne (parafina, lignoparafina,
porafango, woreczki Zelowe), zabiegi w S$rodowisku wodnym (kapiele
wirowe), $wiatlolecznictwo (promieniowanie podczerwone), terapia ultra-
dzwigkowa, elektroterapia z uzyciem pradu stalego i zmiennego (jontoforeza
lekow przeciwbolowych, prady interferencyjne, prad Tréberta, prady typu
TENS iinne), pole magnetyczne niskiej czestotliwosci, pole magnetyczne
wielkiej czestotliwosei [12,15,18,22,32,34].

Bardzo wazne jest aby w zespole rehabilitacyjnym brat czynny udziat
psycholog, prowadzac psychoterapi¢ zmniejszajaca napigcie nerwowe, uczucie
leku i niepokoju przed operacja (13,24,28).

Postgpowanie fizjoterapeutyczne po zabiegu alloplastyki stawu biodrowego.

Postepowanie rehabilitacyjne po zabiegu wszczepienia endoprotezy
stawu biodrowego mozna podzieli¢ na kilka etapow. Pierwszy etap to
czas hospi-talizacji po operacji w oddziale ortopedycznym — jest to
szpitalny okres fizjoterapii. Nastgpnie pacjenci kierowani sa do oddziatu
rehabilitacji, nato-miast sprawniejsze osoby wypisywane sa do domu
lub kierowane do sana-torium. Jest to okres pozaszpitalnego
postgpowania fizjoterapeutycznego (4,12,13,20,27,28,29,33].
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czynnikéw, sposréd ktorych nalezy wymienié: przyczynge wszczepienia
endoprotezy, technikg zabiegu, rodzaj wszczepionej endoprotezy, wiek i stan
ogolny pacjenta. Z tego powodu postgpowanie moze ulega¢ indywidualnym
zmianom. W szczegdélnosci odnosi si¢ to do zabiegéw rewizyjnych (z wymia-
na endoprotezy), gdzie postgpowanie fizjoterapeutyczne musi by¢ indywi-
dualne i zgodne z zaleceniami zespolu operacyjnego [2,12,26,27,28,33].

Zazwyczaj chorzy pozostaja w oddziale ortopedycznym okoto 2 tygodnie.
Celem szpitalnego okresu fizjoterapii jest ochrona endoprotezy przed zwi-
chnigciem i obluzowaniem, terapia przeciwzakrzepowa, instruktaz ¢wiczen
i intensywna kinezyterapia z mozliwie szybka pionizacja. W tym okresie
w zakres fizjoterapii wchodzi: terapia ulozeniowa, profilaktyka przeciwza-
krzepowa, ¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia izometryczne (migs$ni posladkdw,
brzucha, grzbietu), ¢wiczenia kontralateralne, ¢wiczenia czynne wolne, czynne
z oporem (koniczyn goérnych i nieoperowanej konczyny dolnej), ¢wiczenia
wspomagane, ¢wiczenia w odciazeniu (operowanej konczyny), pionizacja
i ¢wiczenia przygotowujace do chodzenia (chodzenie z balkonikiem i dwoma
kulami), ¢wiczenia ogodlnokondycyjne i rozluzniajace [2,4,13,20,26,28,28,33].
Okres szpitalny konczy si¢ nauka chodzenia z dwoma kulami. W tabeli
1 przedstawiono program postgpowania fizjoterapeutycznego w okresie szpi-
talnym po totalnej cementowej alloplastyce stawu biodrowego prowadzony
w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Ludwika Rydygiera w Kra-
kowie [2].

Podstawa forma usprawnia po endoprotezoplastyce stawu biodrowego jest
kinezyterapia czyli leczenie przy pomocy ¢wiczen ruchowych. Kinezyterapia
powinna by¢ systematyczna z zasada odroczenia ruchow (¢wiczen) prowo-
kujacych bol. Doktadne opis i metodyka ¢wiczen znajdujq sigw podrecznikach
do kinezyterapii. Ponizej oméwiono najwazniejsze elementy, ktore powinny
by¢ uwzgledniane w planowaniu postgpowania fizjoterapeutycznego u pacjen-
téw po endoprotezoplastyce biodra.

W okresie pooperacyjnym wazne sa ¢wiczenia oddechowe, ktdre wpisane
sa wkazdy program usprawniania po wszczepieniu endoprotezy stawu
biodrowego, niezaleznie od osrodka. Celem ¢wiczen oddechowych jest terapia
przeciwzakrzepowa, poprawa sprawnosci i wydolnosci uktadu oddechowego
oraz zapobieganie zaleganiu wydzieliny w drzewie oskrzelowym (zalegajaca
wydzielina w drogach oddechowych pogarsza wentylacje oraz moze pro-
wadzi¢ do zapalenia ptuc). Szczegdlnie czgsto (serie 10 oddechéw co 1 go-
dzing) wykonywane sa w okresie pooperacyjnym, w ktorym chory znajduje sie
w pozycji lezacej. Cwiczenia powinny byé dynamiczne tzn. oddychanie
potaczone jest z ruchami tutowia lub koficzyn gornych oraz powinny odbywaé
si¢ wedtug ogolnie przyjetych zasad (wywietrzone pomieszczenie; wyraznie
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zaznaczona faza wdechu, krétkiej przerwy i wydechu; wdech-nosem, wydech-
ustami) [2,24,26,28].

W drugim okresie postgpowania usprawniajacego chorzy usprawniani sg
przez okres 2-6 tygodni w oddziale rehabilitacyjnym. Bardziej sprawni
pacjenci moga by¢ wypisani do domu z zaleceniem rehabilitacji ambula-
toryjnej i okresowej kontroli w oddziale ortopedycznym. Celem usprawniania
jest kontynuacja profilaktyki przeciwzakrzepowej, zwigkszenie sity migsni,
zwigkszenie zakresu w operowanym stawie, poprawa stabilnosci endoprotezy
oraz uzyskanie pewnosci w chodzeniu i wykonywaniu czynnosci dnia
codziennego. W tym okresie kontynuowane sa ¢wiczenia ze szpitalnego etapu
rehabilitacji ze zwigkszong intensywnoscia, ponadto doskonali si¢ chodzenie
ze stopniowym obciazaniem operowanej koficzyny, wprowadza si¢ instruktaz
dotyczacy trybu zycia. Wazne jest wyrownanie dhugosci konczyn jezeli nie
byto to wykonane wczesniej [12,27]. Tabela 2 przedstawia postgpowanie
fizjoterapeutyczne po endoprotezoplastyce stawu biodrowego w okresie
poszpitalnym zalecane przez Specjalistyczny Rehabilitacyjno-Ortopedyczny
Z0OZ we Wroctawiu [27].

Postgpowanie fizjoterapeutyczne w zaleznosci od techniki zabiegu

Podczas zabiegu wszczepienia endoprotezy stawu biodrowego stosuje sig
trzy podstawowe dojscia (dostgpy): przednie, boczne i tylne [26,28,37]. Wybdr
dostepu uwarunkowany jest od warunkow anatomicznych, rodzaju wszcze-
pianej endoprotezy oraz preferencji i doswiadczenia operatora. W dostgpach
przednich nie dochodzi do przecigcia migsni, jednak wada jest ograniczony
dostep do tylnej czesci stawu i kanatu szpikowego kosci udowej. Zabiegi
z dostepdw bocznych pozwalaja na szerszy wglad do stawu, ale kosztem
przecigcia lub rozwarstwienia migsnia posladkowego S$redniego. Z tego
powodu konieczne jest oszczgdne wlaczanie ¢wiczen izometrycznych tego
migsnia przez 2-3 tygodnie od zabiegu (do czasu jego wygojenia). Dostepy
tylne wymagaja przecigcia migsnia gruszkowatego, blizniaczego gornego,
zastonowego wewnetrznego i blizniaczego gdérnego i niekiedy migsnia czwo-
robocznego uda lub posladkowego wielkiego (przy zabiegach rewizyjnych).
Woéweczas po ich zszyciu mocny zrost uzyskiwany jest po 3-4 tygodniach.
Ponadto podczas zabiegu dochodzi do przecigcia torebki stawowej, a takze
moze dojs¢ do przecigcia wigzadla biodrowo-udowego. Wigzadio to napina si¢
podczas ruchu odwiedzenia i rotacji zewngtrznej zwierajac staw [5,26].
Elementy te muszg by¢é uwzgledniane w planowaniu postgpowania fizjote-
rapeutycznego.
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Postepowanie fizjoterapeutyczne w zaleznosci od rodzaju endoprotezy

Bardzo istotnym czynnikiem w planowaniu leczenia usprawniajacego jest
rodzaj zastosowanej endoprotezy. W zaleznosci od sposobu mocowania
endoprotezy catkowite dzieli si¢ na: cementowe - osadzane za pomoca
cementu chirurgicznego, bezcementowe - mocowane bezposrednio w tkance
kostnej bez uzycia cementu oraz hybrydowe - gdzie jeden element
endoprotezy osadzony jest na cemencie a drugi technika bezcementowa
[12,27,28]. Endoprotezy cementowe zalecane sa u chorych miedzy 55-65
rokiem zycia z reumatoidalnym zapaleniem stawéw i koksartroza idiopatyczna
oraz u oséb po 65 roku zycia. Endoprorezy bezcementowe wskazane sg
u chorych w wieku 35-55 lat, niezaleznie od etiologii oraz u oséb pomigdzy
55-65 rokiem zycia przy wtérnych zmianach zwyrodnieniowych stawu
biodrowego [12]. Operowany staw biodrowy nie moze by¢ od razu w petni
obcigzany. Chodzenie odbywa si¢ poczatkowo za pomoca balkonika, a naste-
pnie z dwoma i jedna kulg tokciowa. Czas obciazania operowanej konczyny
powinien by¢ ustalany indywidualnie przez lekarza operujacego w zaleznosci
od rodzaju zastosowanej endoprotezy. Wczesne zupelne odcigzanie opero-
wanej konczyny jest raczej przeciwwskazane i moze spowodowaé zmniej-
szenie gestosci kosci otaczajacej protezg. Nacisk na podioze operowanej
konczyny moze by¢ wyéwiczony stosujac do tego celu wage podiogowa. Przy
chodzeniu o 2 kulach nacisk operowanej konczyny na podloze powinien
wynosi¢ od 12 kg [13] do 20-25 kg [28,33]. Po uptywie 6 tygodni od operacji
zwigksza si¢ nacisk do 40 kg [33]. Postepowanie usprawniajace po
zastosowaniu catkowitych bezcementowych i hybrydowych endoprotezo-
plastyk jest podobne [12].

W protezach cementowych $rédoperacyjnie uzyskuje si¢ jednoczesnie
pierwotna i wtdrna stabilizacje. Sugeruje to, ze mozliwe jest niemal
natychmiastowe petne obciazenie. Istnieja jednak co do tego postgpowania
rozne watpliwoséci. Wieloletnie obserwacje wykazaly, ze lepsze wyniki odlegte
uzyskuje si¢ stosujac stopniowe obcigzanie konczyny. Moze to byé spowo-
dowane procesami zachodzacymi na granicy kosé-cement w pierwszych
tygodniach po zabiegu. Okres 6-10 tygodni od zabiegu jest wystarczajacy na
zakonczenie tych proceséw i pozwala na prowadzenie petnej rehabilitacji [27].
W przypadku edoprotez cementowych Billota proponuje czgsciowe obciazanie
w 30-40 dobie po zabiegu [4]. Wedlug Ksi¢zopolskiej-Pietrzak dwie kule
fokciowe uzywane sa przez pacjenta do 1,5 miesiaca, a jedna kula tokciowa
(po stronie przeciwnej do operowanej) od 1,5 do 3 miesiecy od zabiegu [20].
Pozowski zaleca chodzenie o dwdéch kulach przez 6 tygodni - osobom
szczuptym, a przez 12 tygodni osobom otylym. Nastegpnie chodzenie z jedna
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kula trzymana po stronie przeciwnej do operowanej przez 12 tygodni
w przypadku 0séb szczuptych i 18 tygodni w przypadku oséb otytych [28].
We wszczepach bezcementowych stabilizacja pierwotna polega na do-
ktadnym dopasowaniu i zamocowaniu endoprotezy do kosci przez wkrecanie
lub weciskanie [13,27,33]. Stabilizacja wtorna polega na potaczeniu ich
powierzchni z otaczajacg je tkanka kostna (przerastanie tkankg kostna,
osteointegracja). W endoprotezach pokrytych hydroksyapatytem, ktéry jest
sktadnikiem kosci [9,11], okres ten jest krotszy, natomiast w endoprotezach
pokrytych tytanem jest od dluzszy. Czas osteointegracji, umozliwiajacy petne
obciazenie konczyny operowanej, powinien by¢ okreslany na podstawie
analizy kolejnych radiograméw - wynosi on od 6 do 12 tygodni [27]. Wedlug
Czabanskiego 1 wsp. [13] pelne obcigzanie operowanego konczyny jest
mozliwe po 3 miesigcach, natomiast wedtug Siwka i Kwiatkowskiego miedzy
4 1 6 miesigcem od zabiegu [33]. Ksigzopolska-Pietrzak proponuje uzywanie
dwoéch kul tokciowych do 3 miesigcy, a potem jednej (po stronie nieope-
rowanej) od 3 do 6 miesigcy po zalozeniu endoprotezy [20]. Pozowski zaleca
w przypadku endoprotez pokrytych hydroksyapatytem chodzenie przez 6 ty-
godni z dwoma kulami i nastgpnie przez 12 tygodni z jedna kula, natomiast
w przypadku protez pokrytych porowata warstwa tytanu okresy te
analogicznie wynosza: 12 tygodni i 24 tygodnie [28]. Wedlug Buschwicka
zastosowanie endoprotezy bezcementowej powlekanej hydroksyapatytem,
anatomicznie profilowanych ksztaltéw trzpieni oraz ich idealne przyleganie do
kosci pozwala na niemal natychmiastowe peine obcigzanie. Pozwala to na
pobudzenie procesu osteointegracji i wykorzystanie remodelingu kosci [6].
Chory moze chodzi¢ bez kuli wéwczas, gdy nie wystepuje bdl przy
obcigzaniu operowanej konczyny, sita migsni jest dobra (nie ma objawu
Trendelenburga) oraz posiada prawidlowy stereotyp ruchu [20].

Chodzenie po schodach

Nieodlacznym elementem w rehabilitacji, po zalozeniu endoprotezy
biodra, jest nauka chodzenia po schodach. Rozpoczyna sie ja wéwczas, gdy
wzmocniony jest migsien czworoglowy, ktory stabilizuje od przodu kolano,
a czynne zgigcie biodra wynosi co najmniej 90 stopni [20]. Nauka chodzenia
po schodach polega na wchodzeniu i schodzeniu z dwiema, a nastepnie z jedna
kula [20,24,28].

Chodzenie z dwoma kulami: wchodzenie - na stopniu wyzej postawié
koficzyng nieoperowana i prostujac ja w kolanie dostawi¢ konczyne
nieoperowang wraz z kulami; schodzenie: na stopniu nizej postawi¢ konczyne
operowang wraz z kulami, dostawi¢ konczyne nieoperowana.
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Chodzenie po schodach z pomocg jednej kuli, trzymanej po stronie
operowanej koriczyny, po stronie nieoperowanej pacjent trzyma si¢ porgczy:
wchodzenie - konczyng nieoperowang postawi¢ na stopniu wyzej, prostujac
kolano dostawi¢ wraz z kulg konczyng operowana; schodzenie - na stopniu
nizej postawi¢ konczyng operowana wraz z kulg, dostawi¢ koficzyne
nieoperowana.

Po odstawieniu kuli zalecane jest stale korzystanie z porgczy podczas
chodzenia po schodach.

Terapia ulozeniowa

Terapia utozeniowa stanowi wazny element usprawniania, ktérej rola jest
ochrona endoprotezy przed zwichnigciem i obluzowaniem. Polega na czynnej
i biernej kontroli wlasciwego utozenia operowanej konczyny. Nalezy unika¢
przywiedzenia, nadmiernego zgig¢cia i nadmiernych ruchéow rotacyjnych
w operowanym stawie. Pofozenia te zagrazaja obluzowaniem i zwichnigciem
endoprotezy. Po zabiegu pacjent powinien leze¢ na plecach — konczyna
operowana w odwiedzeniu i pozycji posredniej (bez rotacji) [2,20], a wedtug
Pozowskiego w odwiedzeniu z rotacja wewngtrzna — po zabiegach z dojscia
przedniego i bocznego, natomiast w odwiedzeniu z rotacja zewnetrzng - po
zabiegach z dojscia tylnego [26]. Stabilizacj¢ bierna uzyskuje si¢ przez
zastosowanie gabkowych watkéw, klindw, koca, poduszki itp. Najwigksze
ryzyko zwichnigcia istnieje przez okres do 12 tygodni od zabiegu. Jest to czas
potrzebny do wytworzenia przez organizm chorego stabilizacji z pseudo-
torebki stawowe;j.

Zwichnigcia przednie (po zabiegach z dostgpéw przednich i bocznych)
wystepuja najczesciej przy ruchu przywiedzenia, rotacji zewnetrznej i wy-
prostu. Zwichnigcia tylne (po zabiegach z dostgpoéw tylnych) wystgpuja przy
ruchu zgiecia, przywiedzenia i rotacji wewnetrznej. Zwichnigcia moga
nastapi¢ przy gwaltownym wykonywaniu powyzszych ruchéw (zwichnigcia
czynne), a takze przy prostych czynnosciach szpitalnych (np. przenoszenie
chorego przy zmianie poscieli, przenoszenie na wozek, podktadanie choremu
basenu) oraz przy niekontrolowanej zmianie pozycji podczas snu. W tych
sytuacjach dzialajaca na staw sita nie jest rOwnowazona przez napiete migsnie
(zwichnigcia bierne). Istotnym elementem jest instruktaz w wykonywaniu
prostych czynnosci dnia codziennego z unikaniem przywiedzeniowego
utozenia operowanej konficzyny dolne;j.
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Terapia przeciwzakrzepowa

Zagrozenie choroba zakrzepowa wystgpuje u kazdego chorego poddanego
zabiegowi operacyjnemu. Chorzy po zabiegach ortopedycznych, w tym po
alloplastyce stawu biodrowego, sa w grupie najwyzszego ryzyka [3,21,40].
Gtoéwna przyczyna choroby zakrzepowo-zatorowej jest zaburzenie réwnowagi
pomiedzy krzepnigciem i fibrynoliza. Dochodzi do tego w przypadku
uszkodzenia $rodblonka naczyn zylnych i aktywacji procesu krzepnigcia oraz
wystapienia zastoju zylnego (tzw. triada Wirchowa). Uszkodzenie warstwy
wewnetrznej naczyn moze nastapi¢ podczas zabiegu (skrecenie zyly udowej,
gwaltowne manipulacje reczne lub narzgdziami chirurgicznymi) [40].
Niekorzystnie na t¢ warstwe¢ moze wplywac polimeryzacja cementu kostnego
[35,39]. Unieruchomienie pooperacyjne sprzyja zastojowi zylnemu krwi
[23,40]. Najczestszym zrodiem trombogenezy i zatoréw jest zatoka zylna
mig$nia brzuchatego i migsnia plaszczkowatego tydki, zyly glebokie podudzia,
zyly udowe i biodrowe [16]. Pomimo stosowania profilaktyki zakrzepowe;j
zapalenie zyl glebokich wystepuje u 10-15% operowanych [23]. Wedtug
roznych zrédet powiklania zakrzepowo-zatorowe stanowia od 30% do 80%
wszystkich powiklan po alloplastykach stawéw biodrowych [3,30]. Epizody
zakrzepicy wystepuja najczesciej pomigdzy 3 i 10 dniem po zabiegu, ale
ryzyko jej wystapienia utrzymuje si¢ jeszcze przez kilka kolejnych miesigcy
[1,23]. Terapia przeciwzakrzepowa wprowadzana jest od dnia operacji
i polega na mechanicznym ucisku konczyn dolnych, farmakoterapii i kine-
zyterapii. Ucisk koficzyn dolnych polega na stosowanie powtarzajacego si¢
sekwencyjnie ucisku pneumatycznego konczyn dolnych, stosowaniu elastycz-
nych ponczoch o stopniowanym ucisku [17,36] oraz bandazowaniu konczyn
dolnych [12,36,40]. Postgpowanie takie ulatwia odptyw Zylny i zapobiega
zastojowi krwi w ukladzie zylnym. Farmakoterapia polega na stosowaniu
lekarstw zmniejszajacych krzepliwos¢ krwi w formie iniekcji i1 tabletek
doustnych - od dnia zabiegu nawet do kiiku miesigcy (heparyna nisko-
czasteczkowa, doustne antykoagulanty, kwas acetylosalicylowy, ticlopidyna)
[10,40]. Stosowana jest takze farmakoterapia przeciwbdlowa (zazwyczaj
niesterydowe leki przeciwzapalne), ktora utatwia choremu natychmiastowe
¢wiczenia i pionizacj¢ juz w 1 lub 2 dobie po zabiegu [3,14,19,23,31,40].
Bardzo wazna jest wczesna i intensywna rehabilitacja ruchowa. W dniu
przeprowadzenia zabiegu nalezy wprowadzi¢ ¢wiczenia oddechowe, ¢wicze-
nia czynne konczyn goérnych, ¢wiczenia izometryczne migéni: posladkowego
wielkiego, czworoglowego, zginaczy i prostownikéw stopy [7,23,31,33,40].
W nastgpnych dniach zwigksza si¢ intensywno$¢ ¢wiczen kinezyterapeutycz-
nych z mozliwie szybka pionizacja i nauka chodzenia [40].
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Fizykoterapia

Nalezy pamigtaé, ze wszczepiona endoproteza stanowi przeciwwskazanie
do miejscowego stosowania wielu zabiegdw fizykoterapeutycznych. Nie
nalezy stosowal w okolicy operowanego stawu elektroterapii, pola magne-
tycznego wielkiej czgstotliwoscei, terapii ultradzwigkowej [22,34]. Wskazane
sq natomiast: zabiegi z uzyciem impulsowego pola magnetycznego niskiej
czestotliwosci, laseroterapia, hyrdoterapia oraz delikatny masaz leczniczy
[22,32,34]. Pole magnetyczne niskiej czgstotliwosci mozna stosowac od 7-8
doby (czgstotliwo$é: 25-30 Hz, indukcja: 7-10 mT, ksztalt impulsu:
prostokatny bipolarny, czas zabiegu: 10-30 min). W laseroterapii zalecana
dawka wynosi 6-8 J/em®. Ponadto, chcac wplywaé leczniczo na operowany
staw, mozna stosowaé inne zabiegi (elektroterapig, terapie ultradzwickowa)
oddziatujac na zasadzie segmentarnej (zabiegi w okolicy ledzwiowej
kregostupa) i kontralteralnej (zabiegi na konczynie przeciwnej). Typowym
zabiegiem dzialajacym na zasadzie segmentarnej jest prad Tr&berta (prad
impulsowy w ksztalcie prostokata, czas impulsu - 2 ms, czas przerwy - 5 ms,
czestotliwos¢ -143 Hz, utozenie ledzwiowe EL4 - katoda w pozycji dolnej,
czas zabiegu - 15 minut, natgzenie wediug subiektywnych doznan pacjenta,
seria codziennych zabiegéw wykonywanych przez 7-10 dni) [15,22,34].

Instruktaz zwigzany trybem zycia i czynnoSciami codziennego zycia.

Uswiadomienie choremu zagrozen oraz instruktaz dotyczacy zachowan
zwigzanych z czynno$ciami zycia codziennego jest elementem fizjoterapii.
Pozwala na prawidlowa ochrong¢ implantowanej protezy i przedtuzenie jej
zywotnosci. Nalezy pacjentowi zwrocié uwage na: unikanie cigzkiej pracy
fizycznej i dzwigania cigzkich przedmiotéw, zapobieganiu nadwadze,
pilnowaniu wyznaczonych kontroli lekarskich. Bezwzglednie przeciwwska-
zane sa wszelkie pozycje z przywiedzeniowym ulozeniem operowanej
koniczyny. Siedzenie powinno by¢ na wysokim twardym krzesle najlepiej
z podporem nog tak, aby tutdw z udami tworzyly kat prosty. Niewskazane sa:
migkkie i zapadajace si¢ fotele, siadanie z nogg zatozona na noge, siadanie na
brzegu krzesta. Stanie po okresie odciazenia powinno by¢ symetryczne
zréwnomiernym obciazeniem obu konczyn. Pacjent podczas chodzenia
powinien korzysta¢ z wygodnego obuwia, z niewysoka podeszwa amorty-
zujaca wstrzasy. W razie koniecznosci (np. przy podnoszeniu przedmiotoéw
w podlogi), schylanie z niewielkim skfonem, na ugigtej w kolanie nieopero-
wanej konczynie, z jednoczesnym odchyleniem operowanej konczyny ku
tylowi. Podczas odpoczynku (lezenia, spania) nalezy zachowaé odwie-
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dzeniowa pozycje ndg, zwracajac uwage aby nie rotowac ich na zewnatrz.
Zalecane jest spanie na twardym, réwnym 16zku; w pierwszych 3 miesiacach
na wznak z niewielkim odwiedzeniem konczyn dolnych, po 4-5 miesizcach
mozna spaé¢ na boku nieoperowanym z poduszka pomig¢dzy nogami, dowolna
pozycja po 1 roku. Nalezy unika¢ ruchow niosacych ryzyko obluzowania
i zwichnigcia endoprotezy. Przeciwwskazane sa gwaltowne ruchy przywodze-
nia i rotacji operowanej konczyny oraz skrety tutowia. Nie nalezy dopuszczaé
do rozwoju réznych zakazen (z¢bow, uktadu oddechowego, skory, uktadu
moczowego, drég rodnych i innych) gdyz skracaja one czas bezbolesnego
funkcjonowania protezy [20,28].

Uprawianie sportu

Po wszczepieniu endoprotezy przeciwwskazany jest zardwno bezruch jak
i nadmierne obcigzanie stawu. Z tego powodu w miar¢ odzyskiwania
sprawnosci i sity migsniowej wskazane jest uprawianie sportu. W wyborze
sportu nalezy zawsze zachowal rozwage i umiar. Wskazana jest jazda na
rowerze, gimnastyka, plywanie, turystyka piesza, golf. Jazda na rowerze
poprzedzona powinna by¢ ¢wiczeniami na ergometrze rowerowym. Poczatko-
wo jazda winna by¢ z niewielkimi oporami (jazda po plaskim terenie, nie-
wielkie opory pedaléw - odpowiednie ustawienie przetozefl). Ptywanie wska-
zane jest juz od 2-3 miesigca od zabiegu. Nie nalezy wykonywaé gwattownych
ruchéw szczegdlnie wyprostu podczas ptywania zabka. Zrezygnowac nalezy
ze sportow zagrazajacych upadkami i urazami oraz nadmiernie obciazajacych
staw biodrowy [2,28] (narciarstwo biegowe i zjazdowe, snowbord, skoki, pitka
nozna, pitka siatkowa, pitka koszykowa, sporty walki itp.).

Aspekt spoleczno ekonomiczny

Zalozenie endoprotezy stawu biodrowego umozliwito wielu ludziom po-
prawienie komfortu zycia, samoobshugg, normalne funkcjonowanie w spo-
feczenstwie 1 niekiedy kontynuowanie pracy zawodowej. Przeprowadzcne
badania dowiodly, ze istnieje zwiazek pomigdzy powrotem do pracy a: wie-
kiem, choroba podstawowa, przyczyng wszczepienia endoprotezy, ogdlnvm
stanem zdrowia, zdolnoscia do poruszania si¢ przed zabiegiem, dolegli-
wosciami bdlowymi oraz rodzajem ubezpieczen spolecznych. Czynnikami
pozamedycznymi sa: status spoleczny, poziom wyksztatcenia, podtoze kultu-
rowe. Najwigcej powracajacych do pracy stwierdzono wsrdd pacjentéw,
ktorym wykonano alloplastyke z powodu ztamania szyjki kosci udowe;j,
natomiast najmniej po reumatycznym i zesztywniajacym zapaleniu stawdw
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biodrowych. Im lzejsza jest praca tym wigcej pacjentéw do niej powraca.
W srodowisku miejskim odsetek powracajacych do pracy jest wigkszy.
Najczesciej z pracy rezygnuja rolnicy, ktérzy maja mozliwo$é uzyskania
$wiadczen rentowych [12].

Whioski

Postgpowanie fizjoterapeutyczne jest podstawowym (obok zabiegu
operacyjnego) leczeniem przy alloplastyce stawu biodrowego.
Postgpowanie to jest procesem dtugofalowym. Zawsze wymaga Sciste)
wspotpracy z osrodkiem wykonujacym zabieg. Powinno by¢ realizowane
(sz¢zegdlnie na poczatku) przez doswiadczony, interdyscyplinarny zesp6t
rehabilitacyjny.

Usprawnianie po wszczepieniu endoprotezy stawu biodrowego zalezy od
wielu czynnikéw i moze ulegaé indywiduainym zmianom.

W ostatnich latach postgpowanie fizjoterapeutyczne po endoprotezo-
plastyce jest bardziej intensywne, skrocit si¢ czas hospitalizacji w oddziale
ortopedycznym, zalecana jest mozliwie szybka pionizacja ze stopniowym
obciazanie operowanej konczyny.

Brak jest ogélnych standardow postgpowania pooperacyjnego w endopro-
tezoplastyce biodra. Rézne osrodki wypracowaly na podstawie wiasnych
doswiadczen odrgbne modele rehabilitacji szpitalnej. Istnieje w nich wiele
podobienstw, ale wykazuja takze wiele roznic (szczegdlnie dotycza one
czasu wprowadzania obcigzenia konczyny), ktére dalej powinny by¢
obiektem rzetelnych badan w celu ustalenia optymalnego leczenia
pacjentéw.

W postgpowaniu usprawniajacym chorych po alloplastyce biodra obok
aspektu leczniczego wazny jest aspekt spoteczny-ekonomiczny. Na ogdt
wszczepienie endoprotezy i whasciwe usprawnianie poprawia komfort zycia
chorego, stwarza mozliwosci samoobstugi i czesto stwarza mozliwosci
powrotu do pracy.
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Tabela 1. Model postegpowanie fizjoterapeutyczne po totalnej cementowej
alloplastyce stawu biodrowego w okresie szpitalnym [2].

Postepowanie fizjoterapeutyczne po totalnej cementowej alloplastyce
stawu biodrowego w okresie szpitalnym

1 doba po zabiegu operacyjnym
Cwiczenia oddechowe
Cwiczenia czynne wolne konczyn gornych, koficzyny dolnej nieopero-
wanej, stopy konczyny dolnej operowznej, stopy konczyny dolnej
operowanej w plaszczyznie strzatkowej
Cwiczenia wspomagane zgiecia i odwiedzenia w stawie biodrowym
1 kolanowym
Cwiczenia izometryczne migsni ud i posladkéw
Koriczyny dolne utozone i zabezpieczone w odwiedzeniu pod katem ok.
35 stopni, stopy ulozone w pozycji posredniej

2 - 3 doba po zabiegu operacyjnym
Kontynuacja ¢éwiczen wykonywanych w 1 dobie, ze zwigkszong
intensywnos$cia w zaleznosci od stanu pacjenta
Nauka samodzielnego przewracania si¢ na brzuch z pozycji lezenia tylem
i powrotu
Cwiczenia izometryczne mig$ni posladkowych i migéni grzbietu w pozy-
cji lezenia przodem
Nauka samodzielnego przejscia do siadu ze spuszczonymi nogami z leze-
nia na plecach i powrotu
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Siad w t6zku ze spuszczonymi konczynami utozonymi w odwiedzeniu
i w tej pozycji ¢wiczenia czynne wolne koficzyn dolnych w plaszczyznie
strzatkowej (zginanie i prostowanie w stawach kolanowych i skokowych)
oraz ¢wiczenia izometryczne migsni czworoglowych ud

4 doba po zabiegu operacyjnym
Cwiczenia oddechowe
Cwiczenia czynne w odciazeniu w UGUL-u operowanego stawu
biodrowego w ptaszczyznie strzatkowej i czotowej
Cwiczenia ogdlnousprawniajace na materacu: ¢wiczenia czynne wolne
i izometryczne wzmacniajace migénie konczyn dolnych i gérnych oraz
migénie posladkowe, grzbietu i brzucha
Pionizacja oraz nauka naprzemiennego chodu przy pomocy balkonika
z czgsciowym obciazeniem operowanej konczyny. Przed pionizacja
nalezy wykona¢ pomiar dtugosci koniczyn dolnych i ewentualng roznice
wyréwnac wktadka ortopedyczna do obuwia
Chorzy bardziej sprawni - unoszenie operowanej konczyny w opero-
wanym stawie

5-10 doba po zabiegu operacyjnym
Kontynuacja ¢wiczen wykonywanych w 4 dobie, ze zwigkszona
intensywnoscia w zaleznosci od stanu pacjenta
Nauka chodu o 2 kulach tokciowych z czesciowym obcigzeniem konczy-
ny dolnej operowanej

8-14 dzien od zabiegu operacyjnego
Kontynuacja ¢éwiczen wykonywanych w 10 dobie, ze zwigkszona
intensywnoscia w zaleznosci od stanu pacjenta
Zwigkszanie dystansu chodu o 2 kulach tokciowych
Nauka chodzenia z kulami po schodach.
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Tabela 2. Postepowanie fizjoterapeutyczne po endoprotezie stawu biodrowego
w okresie poszpitalnym [27]

Postepowanie fizjoterapeutyczne po alloplastyce stawu biodrowego
w okresie poszpitalnym

IV-V tydzien od zabiegu operacyjnego

Uwzglednienie wskazan i przeciwwskazan z okresu szpitalnego
Cw1czema ogolnokondycyjne
Cwiczenia w odciazeniu - podw1eszemu zréwnowazonym i niezrowno-
wazonym w plaszczyznie strzalkowej i ptaszczyznie czotowej

» Cwiczenia czynne w odciazeniu migéni skrecajacych udo koficzyny
dolnej operowanej spoczywajqcej na pod’rozu
Cwiczenia czynne z oporem migéni zginaczy i prostownikéw uda

e Doskonalenie chodzenia z pomoca kul po réznym podfozu i schodach

VI-VII tydzien od zabiegu operacyjnego
Wszystkie ¢wiczenia IV tygodnia
Cwiczenia zwigkszajace zakres ruchu — autoredresje w obrebie stawu
operowanego
Relaksacja poizometryczna migsni zawiadujacych stawem biodrowym
Cwiczenia czynne w odciazeniu z oporem:
- zginaczy uda, - prostownikéw uda, - odwodzicieli uda,
- przywodzicieli uda

VIII-XII tydzien od zabiegu operacyjnego
* Wszystkie ¢wiczenia z tygodni VI-VII
Obciazenia dobierane raz w tygodniu. Wskazane sposoby ksztattujace
przede wszystkim wytrzymatosc sitowa
o Cwiczenia zwigkszajace zakres ruchu. Wskazane sposoby:
- delikatne autoredresja w odciazeniu
- relaksacja poizometryczna migsni zawiadujacych stawem biodrowym
- czynne wilasciwe
e Chodzenie o jednej kuli albo lasce - po stronie przeciwnej do operowane;j
lub bez dodatkowego sprzgtu
Cwiczenia na wszelkiego typu rotorach
Samodzielne prowadzenie samochodu

XIII dzien i powyzej od zabiegu operacyjnego
Wszystkie ¢wiczenia z tygodni VIII-IX
Cwiczenia ogélnokondycyjne
Marsz po migkkim terenie w sportowym amortyzujacym obuwiu
Jazda rekreacyjna na rowerze
Plywanie
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