Fizjoterapia w endoprotezie
stawu biodrowego

praca licencjacka
Olsztynska Szkota Wyzsza im. Jbézefa Rusieckiego

Wstep

. Czes¢ anatomiczna stawu biodrowego
. Biomechanika stawu biodrowego

. Co to jest endoproteza?

. Rodzaje endoprotez stawu biodrowego
. Wskazania do endoprotezy

. Przeciwwskazania do endoprotezy

. Postepowanie przedoperacyjne

. Operacja

. Postepowanie pooperacyjne

.1. Kinezyterapia

.2. Fizykoterapia

.3. Leczenie uzdrowiskowe

10. Zagrozenia dla endoprotezy

11. Wskazania i zalecenia dla pacjentdw po wszczepieniu
endoprotezy

12. Oméwienie i wnioski

13. Abstrakt

Bibliografia

© © © © 0o NO UL &~ WN =

Wstep

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego jest jedng z najczesciej
wykonywanych operacji ortopedycznych, szczegdlnie w populacji
starszej. Nowoczesne implanty biodra mogg stuzy¢ nawet 25-30
lat, a ponad 95% z nich utrzymuje sprawno$c¢ dtuzej niz 10 lat.
Dzieki postepowi materiatowemu i technologicznemu obnizono
zuzycie komponentdéw oraz poprawiono zakres ruchu przy
zachowaniu stabilnosci stawu. Mimo to, sam zabieg chirurgiczny
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nie zapewni peitnego powrotu do zdrowia — konieczna jest
odpowiednio prowadzona rehabilitacja. Fizjoterapia przed- 1
pooperacyjna ma kluczowe znaczenie dla odzyskania sprawnosci,
sity miesniowej i normalizacji wzorca chodu pacjenta po
wszczepieniu endoprotezy. W niniejszej pracy przedstawiono
kluczowe zagadnienia z zakresu anatomii i biomechaniki biodra,
zasad endoprotezoplastyki, wskazan oraz planu usprawniania
fizjoterapeutycznego przed i po zabiegu. Przeglagd literatury
dowodzi, ze kompleksowy program rehabilitacji w znacznym
stopniu decyduje o sukcesie leczenia i trwatosci protezy.

Staw biodrowy (articulatio coxae) tgczy kos$¢ miednicznag z
koscig udowg; jest stawem kulisto-panewkowym, silnym i
wieloosiowym. Panewke tworzy kos¢ miedniczna (tj. czesSciowo
kos¢ biodrowa, kulszowa i %*onowa), pogtebiona obrabkiem
panewkowym, za$ gtéwke stanowi kulista gtowa kosci udowej
pokryta chrzagstka. Torebka stawowa, wspomagana silnymi
wiezadtami (m.in. biodrowo-udowym, kulszowo-udowym 1
tonowo-udowym), jest niezwykle wytrzymata — razem z wiezadtami
moze udzwigng¢ obcigzenie rzedu nawet 500 kg.

Zakres ruchow w biodrze jest imponujgcy: mozemy zginac i
prostowa¢ je do ~135° (z Ulekkim przeprostem),
odwodzié/przywodzi¢ do ok. 40-60°, a takze rotowal¢ wewnetrznie
do ~35° i zewnetrznie do ~15°. Jednoczesnie konstrukcja
kulisto-panewkowa zapewnia duzg stabilnosé¢, koniecznag do
przenoszenia obcigzen. W czasie chodu czy podskokdéw stawy
biodrowe przenoszg wiele razy mase ciata, co stawia duze
wymagania miesniom i uktadowi wiezad*owo-torebkowemu. Dzieki
temu w zdrowym stawie biodrowym zachowany jest kompromis
miedzy mobilno$cig a stabilnos$cig.

Endoproteza stawu biodrowego to implant ortopedyczny
zastepujacy uszkodzone lub zniszczone powierzchnie stawowe
biodra. Jej celem jest catkowite odtworzenie struktury 1
funkcji stawu niemozliwej do uzyskania zachowawczo, co
skutkuje zniesieniem bélu i przywréceniem ruchomosci. Implanty
biodra (potocznie: protezy biodra) sktadajg sie zazwyczaj z



metalowego trzpienia osadzanego w trzonie ko$ci udowej oraz
panewki implantowanej w koSci miednicznej, czasem z ceramiczng
lub metalowg gtowa stawu. Endoproteza peini wiec role
sztucznego stawu biodrowego, umozliwiajgc ponowne obcigzanie 1
ruch w operowanej konczynie.

Gtéwne typy endoprotez biodra to:

Protezy cementowe — mocowane specjalnym cementem
kostnym; stosowane u oséb starszych lub mato aktywnych.
Sktadajg sie z panewki polietylenowej, trzpienia
metalowego i gtowy metalowej/ceramicznej; cement
polimeryzuje egzotermicznie, trwale %*gczgc implant z
koscig.

Protezy bezcementowe - mocowane na wcisk lub
przykrecane; przeznaczone dla pacjentow mtodszych i
aktywniejszych. Panewka jest wkrecana lub wbijana, a
trzpien osadzany jest ,na klin” w trzonie kosSci udowej.
Czesto proteza ma metalowg powierzchnie stykajacg sie z
koscig, co sprzyja osteointegracji. Bezcementowe
implanty umozliwiajg krdétszy czas operacji i lepsze
zachowanie kosci pacjenta.

= Protezy hybrydowe — jeden komponent (zwykle panewka)
jest mocowany na wcisk, drugi (trzpienie) za pomoca
cementu. Tego rodzaju konstrukcja taczy zalety obu
powyzszych metod.

Dob6r typu implantdéw i materiatdéw zalezy od wieku pacjenta,
jego aktywnos$ci, jakos$ci kosSci oraz stopnia zniszczenia stawu.
Warunkiem powodzenia zabieqgu jest precyzyjne dopasowanie
elementdw protezy do anatomicznych warunkéw pacjenta, co
pozwala na maksymalne przywrdcenie fizjologicznej mechaniki
biodra.

Wskazania: NajczesSciej wykonuje sie zabieg u chorych z
zaawansowang koksartroza (chorobg =zwyrodnieniowg stawu
biodrowego) prowadzacag do przewlektego, uporczywego bdélu i
znacznego ograniczenia ruchomo$ci. Inne wskazania to:



reumatoidalne zapalenie stawéw biodrowych, jatowa martwica
gtowy kosci udowej (np. wskutek urazu lub sterydoterapii),
nastepstwa ztaman szyjki lub gtowy ko$ci udowej czy wrodzone
wady budowy stawu skutkujgce jego przedwczesnym zniszczeniem.
Zasadniczym kryterium jest trwaty bol i dysfunkcja biodra
pomimo leczenia zachowawczego (rehabilitacji, farmakoterapii),
utrudniajgce codzienne czynnosci (chodzenie, wstawanie).

Przeciwwskazania: Do istotnych przeciwwskazan nalezg czynniki
ogdlnoustrojowe i miejscowe mogace zwiekszy¢ ryzyko powiktan.
Nalezg do nich np. ciezka niewydolnos¢ uktadu kragzenia,
niekontrolowane zaburzenia Kkrzepniecia Kkrwi oraz aktywne
infekcje (szczegdélnie bakteryjne) w organizmie. Réwniez
zaawansowane choroby metaboliczne (np. nieustabilizowana
cukrzyca, schorzenia nerek czy watroby) oraz neurologiczne
zaburzenia funkcji miesni obreczy biodrowej (np. zaawansowane
neuropatie) moga stanowil¢ przeciwwskazanie do operacji. W
kazdym przypadku kwalifikacja do zabiegu wymaga indywidualnej
oceny ogdlnego stanu pacjenta i analizy stosunku korzysci do
ryzyka.

Przygotowanie do zabiegu rozpoczyna sie na wiele tygodni przed
planowang datg operacji. Poprawa ogdlnej kondycji fizycznej i
wzmocnienie ostabionych miesni zmniejszajg ryzyko powiktan
(np. obrzekéw limfatycznych, zakrzepicy) oraz podnoszg
tolerancje na utrate krwi podczas zabiegu. Juz na etapie
przedoperacyjnym pacjent powinien nauczy¢ sie uzywac¢ kul
Yokciowych i opanowa¢ bezpieczne techniki wstawania, siadania
1 poruszania sie z ograniczeniami (np. chodzenie ze specjalnym
balkonikiem). Plan operacji ustalany jest wspdlnie z
chirurgiem ortopeda: wybiera sie typ endoprotezy, dostep
operacyjny (przedni, boczny 1lub tylny) oraz zabezpiecza
ewentualne urzadzenia (np. protezy dna miednicy).

Sam zabieg odbywa sie zwykle w znieczuleniu podpajeczyndéwkowym
lub ogdélnym. Chirurg usuwa zniszczone struktury stawu -
najczesciej gtowe kos$ci udowej, a w przypadku zaawansowanej
patologii takze uszkodzong panewke — 1 wszczepia przygotowany



implant. Celem operacji jest przywrdcenie fizjologicznej osi i
dtugosci konczyny oraz odpowiedniej stabilno$ci stawu. Wybdr
dojscia operacyjnego ma znaczenie rehabilitacyjne: dostep
przedni minimalnie narusza tkanki miekkie i jest obecnie
czesto stosowany, dostep boczny moze tymczasowo ostabiad
miesnie odwodziciele biodra, zas dojscie tylny wymaga
przeciecia krétkich rotatordw zewnetrznych i obarczony jest
wiekszym ryzykiem tylnego zwichniecia protezy. Po zabiegu rana
jest zszywana, a pacjenta przewozi sie na oddziat
ortopedyczny, gdzie rozpoczyna sie dalsze leczenie i
rehabilitacja.

BezpoSrednio po operacji wprowadza sie program wczesnhej
kinezyterapii majgcy na celu zapobieganie powiktaniom i
utrzymanie funkcji nieoperowanej konczyny. Pacjent (nawet w
pierwszej dobie) wykonuje w t6zku ¢wiczenia przeciwzakrzepowe
— napinanie mies$ni *ydek, ud i posladkéw — oraz ¢wiczenia
oddechowe zapobiegajgce zachytkowaniu sie wydzieliny. Juz w
drugiej dobie zwykle nastepuje pionizacja i pierwsze proéby
chodzenia o kulach. Nauka wzorca chodu ,pieta-palce” oraz
stopniowe obcigzanie operowanej nogi pozwalajg szybko odzyskad
samodzielnosc.

Kinezyterapia w kolejnych dniach 1 tygodniach obejmuje
¢wiczenia izometryczne i z oporem wzmacniajgce mies$nie uda i
posladkéw oraz rozciggajgce przykurcze wokét stawu biodrowego.
Fizjoterapeuta stopniowo zwieksza zakres ruchu w stawie,
prowadzgc d¢wiczenia w odcigzeniu (np. na lezance) i z
umiarkowanym obcigzeniem (we wczesnym okresie). W drugim
etapie rehabilitacji (po pierwszym tygodniu) <¢wiczenia
koncentrujg sie na nauce samodzielnego chodu o kulach 1lub
balkoniku, wyrdéwnywaniu dtugosci konczyn i koordynacji
ruchowej. Wzmacnianie miesni stabilizujacych biodro -
szczegdlnie czworogtowych uda, posladkowych i przywodzicieli —
ma kluczowe znaczenie dla wtasciwego obcigzania protezy i
prawidtowej mechaniki chodu.

W procesie usprawniania stosuje sie takze metody fizykoterapii



wspomagajgce gojenie 1 redukujgce dolegliwosci bélowe.
Krioterapia miejscowa (zimne oktady) zmniejsza obrzek 1
Yagodzi bdl, przyspieszajgc proces regeneracji.
Elektrostymulacja (np. prady TENS), laseroterapia czy
ultradzwieki dziatajag przeciwzapalnie i przeciwbdlowo,
dodatkowo stymulujgc naprawe tkanek miekkich. Wczesna
fizykoterapia wspiera tez uktad krazenia 1 zapobiega
zakrzepicy. 0go6lnie, =zabiegi fizykalne dobierane sg
indywidualnie, lecz gtdéwnym celem jest utatwienie pacjentowi
stopniowego powrotu do aktywno$ci poprzez zmniejszenie
dolegliwo$ci i poprawe elastycznosci tkanek.

Po zakonczeniu wczesnej rehabilitacji szpitalnej wielu
pacjentéw korzysta z kilkutygodniowych pobytéw w sanatoriach
uzdrowiskowych. Leczenie uzdrowiskowe (rehabilitacja
klimatyczno-balneologiczna) polega na wykorzystaniu
naturalnych surowcéw leczniczych — m.in. wéd mineralnych
siarczkowych, borowin (peloiddéw) - oraz korzystnego
mikroklimatu uzdrowisk. Typowy program sanatoryjny obejmuje
kapiele siarczkowe, zabiegi borowinowe i krioterapie, ktdre
wspomagaja rehabilitacje ruchowg i o0g6lng regeneracje
organizmu po operacji. Wielotygodniowa, kompleksowa
rehabilitacja uzdrowiskowa pozwala utrwalié¢ efekty
kinezyterapii szpitalnej, poprawi¢ wydolnos¢ uktadu krazenia i
odpornos¢ organizmu.

Pomimo skutecznosci zabiegu, istnieje ryzyko powiktan. Do
najpowazniejszych zalicza sie zakazenia w obrebie protezy,
choroby zakrzepowo-zatorowe (np. zator ptucny), a takze
mechaniczne problemy protezy takie jak zwichniecie gtowy
endoprotezy, aseptyczne obluzowanie komponentdéw czy ztamanie
trzpienia. W celu zmniejszenia tych zagrozen stosuje sie
profilaktyke przeciwzakrzepowg, odpowiednie techniki
operacyjne oraz edukacje pacjenta.

Pacjentom po endoprotezie zaleca sie szczegdlng ostroznosc¢ w
codziennych czynnosciach, zwtaszcza w poczatkowych tygodniach
po operacji. Nie wolno zgina¢ operowanego biodra ponad 90° ani



krzyzowa¢ nog podczas siedzenia, stania czy lezenia. Podczas
siadania i wstawania warto uzywaé¢ podwyzszonego sedesu i
podpiera¢ sie na zdrowej konczynie. Zalecana jest takze
modyfikacja wnetrza mieszkania (np. usuniecie dywandw), aby
unikng¢ potknie¢ i upadkoéw. Stopniowe zwiekszanie obcigzenia
operowanej nogi powinno odbywaé¢ sie wedtug zalecen lekarza
(czasem nawet przez kilka tygodni moze obowigzywal chodzenie z
czeSciowym odcigzeniem). Dtugofalowo kluczowe jest dalsze
wzmacnianie miesni przywodzicieli i rotatoréw biodra, ktére
stabilizujg proteze w panewce. Przez okoto 6 tygodni po
zabiegu wskazane jest unikanie gwattownych skrecen tutowia i
gwattownego prostowania biodra do tytu (szczegdlnie przy
dostepie przednim). Po 6-12 tygodniach, o ile lekarz nie
wprowadzi przeciwwskazan, zazwyczaj mozna stopniowo powracad
do lekkich aktywnosci rekreacyjnych (spacerdw, jazdy rowerem)
przy dalszym nadzorze rehabilitanta.

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego przynosi pacjentom
ogromng poprawe jako$ci zycia dzieki usunieciu bélu i
przywréceniu mozliwosci samodzielnego poruszania sie. Jednak
sukces tego leczenia w duzej mierze zalezy od kompleksowej
fizjoterapii we wszystkich fazach leczenia. Przedstawione
zagadnienia — od anatomii i biomechaniki biodra, przez
techniki operacyjne, po programy kinezytero- i fizykoterapii —
ukazuja, jak wielowymiarowe jest zadanie usprawniania pacjenta
z endoprotezg. Literatura wskazuje jednoznacznie, ze
odpowiednio zaplanowana i prowadzona rehabilitacja pozwala
przywréci¢ prawidtowe wzorce ruchowe i wzmocnié¢ ostabione
struktury miesniowe, co zwieksza stabilnos¢ stawu i zywotnos$¢
implantu. W kolejnych czesciach pracy zostang szczegdtowo
oméwione poszczegdlne aspekty omawiane w wstepie, a takze
przedstawione wnioski p*yngce z analizy literatury oraz
doswiadczen klinicznych.
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