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Streszczenie

Alloplastyka stawu biodrowego u pacjenta z zesztywniajacym za-
paleniem stawéw kregostupa wymaga specyficznie prowadzone-
go procesu usprawniania. Uwarunkowania biomechaniczne zwia-
zane z charakterystycznymi zmianami w obrebie narzadu ruchu
powoduja, ze rehabilitacja jest w pewnym sensie kompromisem
pomiedzy uzyskaniem optymalnej efektywnosci chodu a opdz-
nieniem i kontrolowaniem procesu zesztywnienia kolejnych sta-
wow. Celem pracy byto przedstawienie czynnikéw wptywajacych
na uzyskanie dobrego efektu usprawniania pooperacyjnego, ze
szczegbélnym uwzglednieniem wczesnego okresu szpitalnego.

Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa
(ZZSK) jest chorobg reumatyczng, w ktorej zmiany za-
palne i deformacje dotycza gtéwnie stawdéw kregostu-
pa i tkanek przykregostupowych. Proces zapalny pro-
wadzi z czasem do catkowitego zesztywnienia
i zaburzen funkcjonalnych w obrebie narzadu ruchu,
jak réwniez narzadéw wewnetrznych. Pierwszy opis
szkieletu ze zmianami typowymi dla ZZSK pochodzi juz
z 1693 r. [1]. Fizjoterapia stanowi integralng czes¢ kom-
pleksowego leczenia tych chorych z uwagi na przewle-
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kty charakter schorzenia i zmiany destrukcyjne, obej-
mujace oprocz kregostupa takze stawy konczyn gor-
nych i dolnych. Niestety, srednio tylko 66-67% pacjen-
tow aktywnie uczestniczy w ¢wiczeniach i ma zabiegi
z zakresu fizykoterapii [2]. W przebiegu ZZSK do zajecia
stawoéw biodrowych dochodzi w ok. 50% przypadkéw
[3]. Tylko 6-8% chorych wymaga leczenia operacyjne-
go. Wsrdd najczesciej wykonywanych operacji ortope-
dycznych znajduje sie endoprotezoplastyka stawu bio-
drowego [4].

Adres do korespondencji:

dr n. o kulturze fiz. Agnieszka Prusinowska, Klinika i Poliklinika Reumoortopedii, Instytut Reumatologii im. prof. dr hab. med. Eleonory
Reicher, ul. Spartanska 1, 02-637 Warszawa, tel./faks +48 22 844 87 24

Praca wptyneta: 25.06.2009 r.

Reumatologia 2009; 47/4



Rehabilitacja po alloplastyce stawu biodrowego

183

Rehabilitacja pacjentéw z ZZSK po endoprotezopla-
styce stawu biodrowego wymaga adaptacji procedur
terapeutycznych dotyczacych usprawniania narzadu
ruchu. Wynika to z charakterystycznych dla tej choroby
zmian wptywajacych na zaburzenia biomechaniczne
i wystepowanie specyficznych wzorcow ruchowych,
ktére moga miec¢ niekorzystny wptyw na funkcjonowa-
nie sztucznego stawu biodrowego [5, 6].

Zmiany zapalne w ZZSK rozpoczynaja sie od uktadu
wiezadtowego stawow krzyzowo-biodrowych. W celu
odcigzenia stawu krzyzowo-biodrowego chory zmienia
ustawienie miednicy na pionowe, poniewaz w tej pozy-
cji kos¢ krzyzowa ,,wbija” sie biernie w miednice, odcia-
zajac zmieniony zapalnie uktad wiezadtowy. Z kolei pio-
nowe ustawienie miednicy znosi lordoze ledzwiowa.
Fizjologiczna kifoza odcinka piersiowego kregostupa
przesuwa srodek ciezkosci tutowia przed powierzchnie
trzonéw kregéw, co powoduje dalsze stopniowe zgina-
nie kregostupa. Aby utrzymac prawidtowe pole widze-
nia, chory odchyla gtowe do tytu, zwiekszajac lordoze
szyjna [7, 8]. Proces ten takze zaburza réwnomierne
przenoszenie sity ciezkosci z kregostupa na konczyny
dolne, powodujac kolejne zmiany destrukcyjne w obre-
bie catego narzadu ruchu [9].

Typowe dla tej choroby znieksztatcenia narzadu ru-
chu to:

e zniesienie lordozy ledZwiowej i usztywnienie krego-
stupa w nasilonej kifozie (miednie grzbietu sa rozciag-
niete i stale obcigzone pracg statyczng), miednica jest
ustawiona w tytopochyleniu, miesnie posladkowe
i miesnie brzucha na skutek zblizenia sie przyczepéw
s rozluznione, co sprzyja powstawaniu przykurczéw
zgieciowych w stawach biodrowych i zmniejsza site
ttoczni brzusznej,

zwiekszenie lordozy szyjnej,

ograniczenie ruchomosci stawéw konczyn goérnych
i dolnych,

ograniczenie ruchomosci oddechowej klatki piersio-
wej prowadzace z czasem do catkowitego wyelimino-
wania piersiowego toru oddychania i zmniejszenia
pojemnosci zyciowej ptuc, co ogranicza wydolnosé
pacjenta; dodatkowym czynnikiem zmniejszajacym
wydolnosé ogblng pacjentow jest witdknienie gbrnych
ptatéw ptuc, szczegblnie obserwowane u palaczy ty-
toniu [1, 9].

Usprawnianie chorych na ZZSK ma na celu jak naj-
dtuzsze utrzymanie ruchomosci we wszystkich sta-
wach, szczegblnie w obrebie kregostupa, i takie pokie-
rowanie procesem zesztywnienia, aby nastgpito ono
w jak najkorzystniejszej pozycji funkcjonalnej. Program
usprawniania powinien obejmowac zaréwno kinezyte-
rapie, fizykoterapie, jak i zaopatrzenie ortopedyczne.
Dobér metod fizjoterapeutycznych zalezy od stopnia

L]

zaawansowania choroby i stopnia usztywnienia narza-
du ruchu [7].

Usprawnianie po zabiegu operacyjnym

Usprawnianie po endoprotezoplastyce stawu biodro-
wego rozpoczyna sie juz w pierwszej dobie po operacji,
ze szczegblnym uwzglednieniem ¢éwiczen oddechowych
oraz przeciwzakrzepowych. Jest to szczegblnie istotne,
poniewaz pacjenci z rozpoznaniem ZZSK zakwalifikowa-
ni do endoprotezoplastyki stawéw biodrowych to osoby
zwykle chorujace od wielu lat, z typowymi i utrwalonymi
zmianami w obrebie narzadu ruchu oraz uktadu odde-
chowego [10]. Pionizacje i nauke chodu rozpoczyna sie
w drugiej dobie po operacji od siadu na tézku ze spusz-
czonymi nogami. W zaawansowanej postaci choroby
chorzy stosuja specyficzny sposéb siadania, wykorzystu-
jacy mechanizm kotyski. Polega on na wykorzystaniu
masy konczyn dolnych jako przeciwwagi dla tutowia.
Niestety, w tej sytuacji punkt podparcia dzwigni koncen-
truje sie w operowanej okolicy, grozac wystapieniem na-
gtego bolu lub nawet uszkodzeniem operowanego
stawu. Z powodu braku ruchomosci kregostupa w ptasz-
czyznie strzatkowej i ograniczenia zgiecia w stawach bio-
drowych pacjent czesto ma trudnosci z samodzielnym
siadaniem i utrzymaniem takiej pozycji, poniewaz prze-
wraca sie na plecy. W tej sytuacji dobrym rozwigzaniem
jest zastosowanie specjalnej szerokiej podwieszki pet-
niacej funkcje podparcia pod plecy lub drabinki przyt6z-
kowej. Innym rozwigzaniem tego problemu jest siad
na brzegu t6zka. Taka pozycja jest bezpieczna dla opero-
wanego stawu biodrowego, chroni réwniez chorego
przed przechyleniem catego ciata do tytu.

Od pierwszych dni usprawniania fizjoterapeuci po-
winni zwraca¢ uwage na kluczowe problemy zwigzane
z ruchomoscia i funkcja operowanego stawu. Naleza
do nich:

e likwidacja przykurczu przywiedzeniowo-zgieciowego
w stawie biodrowym,

« odtworzenie czynnego ruchu wyprostu,

 odtworzenie prawidtowego stereotypu chodu.

Klasyczne procedury stosowane we wczesnej reha-
bilitacji pooperacyjnej, koncentrujace sie na uzyskaniu
jak najwiekszej ruchomosci stawu, powinny byé mody-
fikowane pod katem warunkéw biomechanicznych wy-
stepujacych u chorych na ZZSK. Wtérne ustawienie sta-
wu biodrowego w wyproscie moze dawac wrazenie
(twardego) przykurczu zgieciowego. Dochodzi do niego
woéwczas, gdy znajdujaca sie w tytopochyleniu miednica
wraz z usztywnionym kregostupem nie maja mozliwosci
wykonywania ruchéw w ptaszczyznie strzatkowej.

Skuteczng metodg zwiekszania zakresu ruchu
u tych chorych jest relaksacja poizometryczna miesni
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zginaczy stawu biodrowego. Usprawnienie pacjenta
z ZZSK przeprowadza sie w sposéb zmodyfikowany
— poprzez staw kolanowy i miesief prosty uda z ustabi-
lizowanym w wyproscie stawem biodrowym. Pacjent le-
7y na boku nieoperowanym, a terapeuta podtrzymuje
konczyne operowang w lekkim odwiedzeniu, wyproscie
biodra i zgieciu stawu kolanowego. Metoda ta daje
gwarancje zwiekszania zakresu ruchu poprzez rozcia-
ganie miesni, nie pozwala zas na ruch uda z miednica
lub catym tutowiem, dajacy wrazenie zwiekszania wy-
prostu. Ta sama pozycja utozeniowa pozwala réwniez
na éwiczenia czynne — prowadzone przeciwko sile ciez-
kosci dla miesni: posladkowego sredniego oraz napina-
cza powiezi szerokiej.

Wzmacnianie sity miesniowej prostownikéw stawu
biodrowego oraz stabilizatoréw miednicy powinno od-
bywac sie z wykorzystaniem efektywnego ruchu czyn-
nego, bez doprowadzania do kohcowego zakresu ru-
chu. Pozycja lezenia przodem jest szczegblnie ucigzliwa
dla pacjentéw z ZZSK. Wykorzystuje sie wiec watki i kli-
ny, aby podeprze¢ zgieciowo ustawiony kregostup i za-
pewni¢ mozliwos¢ wyprostowania stawu biodrowego.

Alternatywna pozycja wyjsciowa do ¢wiczeh czyn-
nych wyprostu jest lezenie przodem na stole terapeu-
tycznym ze zwieszonymi koficzynami dolnymi. Taka
pozycja umozliwia o wiele wiekszy zakres ruchu w sta-
wach biodrowych i zwigzana z tym intensywniejszg
prace miesni posladkowych.

Zwiekszanie sity miesni brzucha jest szczegélnie
wazne w zwigzku ze znacznym ostabieniem tych grup
miesniowych z powodu wczesniejszej akinezy. Zmniej-
szenie sity miesni brzucha u pacjentéw z ZZSK wynika
z utrwalonego tytopochylenia miednicy, powodujacego
zblizenie przyczepdw miesnia prostego brzucha. Brak je-
go funkcji kompensowany jest przez wykorzystywanie
ruchéw zamachowych catym ciatem. Innym czynnikiem
zmniejszajacym site tych miesni jest brak rotacji mied-
nicy wzgledem obreczy kofczyn gérnych. Takie ustawie-
nie w chodzie powoduje skrécenie kroku i zmniejszong
prace miesni: posladkowego sredniego oraz napinacza
powiezi szerokiej. Pacjent, poruszajac sie w ten sposoéb,
tzn. szurajac stopami, ma wrazenie lepszej rownowagi
i bezpieczenstwa. Jednoczesnie jest to najczestsza przy-
czyna upadkéw u chorych na ZZSK [11].

Metoda, ktéra moze poméc w odtworzeniu rucho-
mosci konczyn dolnych w chodzie, jest zastosowanie
koncepcji PNF (Proprioceptive Neuromuscular Facilita-
tion). Cwiczenia wchodzace w jej sktad maja tu najlep-
sze zastosowanie, gdyz mozliwe jest trenowanie nawet
gtebokich miesni ciata poprzez irradiacje z dowolnego
dystalnego tancucha kinematycznego, niezajetego pro-
cesem zapalnym.
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W usprawnianiu wykorzystywane sg zwykle rézno-
rodne rodzaje éwiczen, jednak szczegblnej uwagi wy-
maga zabezpieczenie odcinka szyjnego kregostupa
w czasie ich trwania. Postepujace zesztywnianie krego-
stupa przebiegajgce w kierunku dogtowowym oraz
znaczna kifotyzacja kregostupa moga by¢ przyczyna
podwichniecia gérnych segmentéw odcinka szyjnego
oraz czestych awulsyjnych ztamah kregow C6-C7
[12, 13]. W zwigzku z tym powinno sie takze asekuro-
wac szyjny odcinek kregostupa w czasie zmiany pozycji
pacjenta na stole terapeutycznym oraz zaleca¢ zaktada-
nie kotnierza ortopedycznego na czas jazdy samocho-
dem i podczas wykonywania innych czynnosci zwiaza-
nych z ryzykiem urazu.

Istotnym elementem w usprawnianiu osoby z za-
awansowang postacig ZZSK jest ruchomos¢ klatki pier-
siowej. Osoby z duzymi ograniczeniami ruchomosci
w klatce piersiowej maja réwniez zmniejszong pojem-
nos¢ zyciowa ptuc, a co za tym idzie — ogélna wydol-
nos¢ organizmu. Szybko sie mecza i majg problemy
z wydajnym oddychaniem w czasie ¢wiczeh. W zwiazku
z tym zalecane jest, aby poza profilaktyka utozeniowa
stosowac w czasie ¢wiczen pogtebiony wdech ze spre-
zynowaniem klatki piersiowej. Powoduje to lepsza wy-
miane powietrza w dystalnych ptatach ptucnych oraz
poprawia ruchomos¢ w stawach kregowo-zebrowych,
op6zniajac ich zesztywnianie [14]. Jesli doszto juz
do usztywnienia klatki piersiowej, nalezy nauczy¢ pa-
cjenta wydajnego oddychania torem brzusznym. Cwi-
czenia oddechowe wspomagane praca konczyn gor-
nych nalezy przeprowadzaé tak, aby jak najlepiej
wypetni¢ powietrzem szczytowe ptaty ptuc, ktére s3
najbardziej narazone na zwtdknienie [1].

P6Zniejsza rehabilitacja ambulatoryjna pacjenta
z ZZSK w znacznej mierze powinna by¢ modyfikowana
pod katem przebytych operacji stawdw. Klasycznym
¢wiczeniem stosowanym w usprawnianiu pacjentow
z ZZ5K jest podwieszenie catkowite w lezeniu tytem,
w ktérym chory wykonuje ruchy catego ciata w ptasz-
czyznie czotowej (ryc. 1). Niestety, ¢wiczenie to jest ry-
zykowne dla pacjentéw po implantacji stawu biodrowe-
go. Pogtebiony ruch boczny tutowia i kofczyn dolnych
powoduje znaczne przywiedzenie w biodrach oraz rota-
cje, czyli ruchy przeciwwskazane z uwagi na mozliwosé
zwichniecia stawu.

Poprawa stereotypu chodu

Usztywnienie catego kregostupa zmienia mechani-
ke chodu przez wytaczenie ruchéw rotacyjnych miedni-
cy, a tym samym ruchéw rotacyjnych w stawach biodro-
wych. Zwiekszona kifoza piersiowa wptywa na zmiane
ustawienia topatek i ruchomos¢ stawéw ramiennych.
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Ryc. 1. Cwiczenia w podwieszeniu catkowitym,
strzatki wskazuja niewtasciwy kierunek ruchu
dla sztucznego stawu biodrowego.

Fig. 1. Exercise in suspesion. Patients with AS
after THR. Arrows indicate incorrect movements.

Wystepuje takze kompensacyjne dla przykurczéw sta-
woéw biodrowych zgiecie w stawach kolanowych. Pa-
cjent z ZZSK, stojac w pozycji ,,na bacznos¢”, na skutek
pionowego ustawienia miednicy wykorzystuje petny
fizjologiczny wyprost w stawie biodrowym. Podczas
chodu konczyna operowana nie ma mozliwosci wyko-
nania ruchu wyprostu (kiedy znajduje sie z tytu), aby
zatem to skompensowac, chory zgina staw kolanowy.
Zgiecie to bedzie tym wieksze, im dtuzszy krok pacjent
bedzie chciat wykonac.

Inny sposéb kompensacji, tzn. z zaangazowaniem od-
cinka ledzwiowego kregostupa nie jest mozliwy, ponie-
waz ten odcinek zwykle jest juz usztywniony. Taki sposéb
chodzenia pacjenta z ZZSK nie podlega korekcji z uwagi
na specyficzne deformacje narzadu ruchu. Jest charakte-
rystycznym sposobem poruszania sie tych pacjentéw,
takze po endoprotezoplastyce stawu biodrowego (ryc. 2).

Ryc. 2. Specyfika chodu pacjenta z ZZSK: a — pra-
widtowy ruch zgiecia w stawie biodrowym,
b — kompensacja braku wyprostu w stawie bio-
drowym poprzez zgiecie stawu kolanowego,
¢ — ograniczenie ruchu wyprostu wystepujace
u pacjenta z ZZSK, d — brak lordozy w odcinku
ledzwiowym, miednica w tytopochyleniu.

Fig. 2. Geit pattern of patient with AS: a — posi-
bility of hip flexion, b — compensating lack of hip
extension, ¢ — extension deficiency, d — lack
of lumbar lordosis.

Reprogramacja chodu po zabiegu endoprotezopla-
syki stawu biodrowego u pacjentéw z ZZSK réwniez po-
winna by¢ modyfikowana. Warunkiem wydajnego cho-
du po zabiegu operacyjnym jest wytworzenie
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kompensacyjnego wzorca ruchu, z uwzglednieniem
dysfunkcji innych stawéw. Ustawienie stép w zgieciu
podeszwowym w stawach skokowych, czyli chodzenie
»na palcach”, optycznie prostuje sylwetke. W celu po-
prawy mechaniki chodu i utatwienia choremu chodze-
nia na catych stopach stosuje sie obcas pod piete.

Pomimo odtworzenia prawidtowego zakresu ruchu
w implantowanym stawie biodrowym, pacjent nadal
moze mie¢, niestety, ktopoty z lokomocja. Wynika to
czesto ze zmian, ktére wystepuja w obrebie drugiego
stawu biodrowego, znaczaca poprawa chodu nastapi
wiec dopiero po leczeniu operacyjnym obu stawoéw.

Zwiekszanie zakresu ruchu oraz sity miesniowej po-
winno takze dotyczy¢ innych zajetych stawéw obwodo-
wych. W przypadku przykurczu zgieciowego w stawie
kolanowym kluczowe dla prawidtowego ustawienia
stawu biodrowego jest jak najszybsze uzyskanie wy-
prostu. Dotyczy to zaréwno pozycji spoczynkowych, jak
i chodu. Przykurczony staw kolanowy po stronie opero-
wanego stawu biodrowego bedzie sprzyjat wystepowa-
niu przykurczu zgieciowego jednoimiennego stawu bio-
drowego. Ustawienie w pozycji zgieciowej stawu
kolanowego po stronie przeciwnej skréci funkcjonalnie
te strone, powodujac nadmierne obcigzanie operowa-
nego stawu biodrowego, a wtérnie moze prowadzi¢
do przykurczu zgieciowego obu stawéw kolanowych.
Podczas nauki chodu pacjenta z ZZSK ze sztucznym
stawem biodrowym nalezy zwréci¢ uwage na sposob
zmiany kierunku ruchu. Z powodu nieznacznej rucho-
mosci kregostupa chorzy podczas zwrotu wykonuja
ruch catym ciatem. Zwykle jedynym miejscem, w kto-
rym zachodzi obr6t, jest staw biodrowy. Nalezy ostrzec
chorego, Ze nadmierne ruchy rotacyjne w sztucznym sta-
wie biodrowym s3 niekorzystne i zmiany kierunku poru-
szania sie nalezy wykonywa¢, obcigzajac nieoperowang
konczyne lub w przypadku obustronnego wystepowania
endoprotez w sposéb niepowodujacy wymuszania nad-
miernego zakresu ruchu rotacji w operowanym stawie.
Cwiczenia chodu w kolejnych tygodniach po operacji
powinny byé przeprowadzane w taki sposéb, aby anga-
zowac zaréwno miesnie koriczyn dolnych, jak i gornych.
Taki rodzaj éwiczen bedzie odtwarzat prawidtowy ste-
reotyp chodu w codziennych warunkach, jednoczesnie
stymulujac czucie gtebokie, co zwieksza swobode ru-
chu i samodzielnos¢.

Idealnym $rodkiem do nauki chodu w pézniejszym
etapie usprawniania sg ¢wiczenia w wodzie. Pacjent za-
nurzony do poziomu wyrostka mieczykowatego moze
by¢ uczony poszczegélnych faz chodu w warunkach od-
cigzenia poprzez dziatanie wody oraz wzmacniaé site
miesni przeciwko jej oporowi. Potaczenie tych elemen-
téw w czasie chodu przodem lub tytem w wodzie oraz
lepsze ,,czucie ciata” pozwoli doskonali¢ samodzielna lo-
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komocje pacjenta bez ryzyka upadku. Opér wody na po-
wierzchnie ciata powoduje tez lepsza wentylacje ptuc
oraz stymuluje uktad krazenia, poprawiajac ukrwienie
catego organizmu [15]. Warunkiem uczestniczenia
w tych ¢wiczeniach jest petne zagojenie sie rany poope-
racyjnej oraz brak przeciwwskazan internistycznych.

Fizjoterapia pooperacyjna powinna by¢ mozliwie
najbardziej kompleksowa, a jednoczesnie bezpieczna
i uwzgledniajaca ryzyko uszkodzenia implantowanego
stawu. Szczegblng opieka powinny by¢ objete osoby
mtode, u ktérych zmiany w stawach przebiegaja gwat-
townie, z bardzo krétkimi okresami remisji. U chorych
tych po operacji na plan pierwszy wysuwa sie uspraw-
nienie operowanego stawu, jednak niezwykle istotne
jest objecie rehabilitacjg takze pozostatych odcinkéw
narzadu ruchu.

Biorgc pod uwage wczesne rozpoczecie procesu
chorobowego oraz jego postepujacy charakter, nalezy
stworzy¢ zesp6t terapeutyczny, w sktad ktérego beda
wchodzié: lekarz ortopeda i reumatolog, fizjoterapeuta,
pedagog, psychoterapeuta, pielegniarka i terapeuta za-
jeciowy. Taki sktad zespotu, w potaczeniu ze wsparciem
rodziny, daje mozliwos¢ indywidualnego zaplanowania
skutecznej rekonwalescencji i przystosowania otocze-
nia do potrzeb osoby z ZZSK, tak aby mogta czué sie
wartosciowa we wtasnym Srodowisku. Chory na ze-
sztywniajace zapalenie stawéw kregostupa po wymia-
nie stawu biodrowego wymaga szczegblnej opieki.
Ograniczenia wynikajace z tytutu choroby zobowiazuja
terapeute do szczegbtowej analizy mozliwosci funkcjo-
nalnych pacjenta oraz dostosowanie terapii do aktual-
nego stanu narzadu ruchu. Nie nalezy zapominac
o tym, Ze pacjenci z ZZSK w znaczny sposéb wykorzy-
stujg konczyny gérne do zmiany pozycji ciata i lokomo-
cji na kulach, dlatego ich sprawnos¢ w duzej mierze de-
cyduje o samodzielnosci. Aby odtworzy¢ podstawowa
dla cztowieka funkcje chodu, nalezy wzig¢ pod uwage
zarébwno biomechaniczne ograniczenia sztucznego sta-
wu biodrowego, jak i zajetego przez proces chorobowy
kregostupa. Dlatego fizjoterapia pacjenta z ZZSK po za-
biegach ortopedycznych powinna opiera¢ sie na do-
ktadnej obserwacji jego stanu klinicznego oraz zrozu-
mieniu potrzeb ruchowych.
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