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Rehabilitacja po implantacji protezy onkologicznej
z powodu miesaka kosci udowej — opis przypadku

Miesaki kosci nalezg do grupy rzadkich nowotworéw zlosliwych. W wiekszoSci przy-
padkéw ich histogeneza nie jest znana. W Polsce notuje sie okoto 60-100 zachorowan
rocznie na osteosarcome (2—-3 na 1 milion), ktéra dotyka przewaznie oséb mtodych,
w 2. i 3. dekadzie zycia. Poczatkowe objawy to przede wszystkim boél, silniejszy w go-
dzinach nocnych, narastajacy w miare powiekszania sie guza oraz ograniczenie rucho-
mosci zajetej konczyny. Rozpoznanie wezesnych postaci miesakéw kosci jest trudne
iz reguly przypadkowe.
Miesak koséciopochodny to guz wrazliwy na chemioterapie, dlatego przed wykonaniem
operacji stosuje sie cytostatyki w celu zmniejszenia jego masy. Przyjmowanie chemiote-
rapeutykéw wigze sie z wystepowaniem objawéw niepozgdanych. Skutki uboczne znacz-
nie op6zniajg proces usprawniania, powoduja zmniejszenie wydolnosci organizmu oraz
tolerancji wysitkowej. Choroba nowotworowa jest zZrédtem wielu dolegliwo$ci bolowych,
a dtugotrwale leczenie oraz podawane leki wplywajg na znaczne zmeczenie chorych.
W artykule opisano dwuletni program rehabilitacyjny pacjentki leczonej w Centrum
Onkologii — Instytut w Warszawie, u ktorej zdiagnozowano osteosarcome. Obejmo-
wal on rehabilitacje szpitalng po implantacji endoprotezy oraz rehabilitacje domowa.
Po zakonczeniu leczenia, oprocz terapii domowej, chora stosowala dodatkowo kilka
rodzajow aktywnoSci fizycznej: joge, jazde konng oraz éwiczenia w basenie. Przedsta-
wione zostaly réwniez metody zastosowane przy ograniczeniach ruchomosci tkanko-
wej, wykorzystane formy aplikacji taém Kinesio Taping i metody reedukacji chodu.
Ze wzgledu na stale utrzymujacy sie bol operowanej konczyny uzyto niefarmakolo-
gicznych metod leczenia bélu. Wptyw dwuletniej rehabilitacji zostal zbadany poprzez
wykonanie pomiaréw obwodéw konczyn dolnych, zakresu ruchomosci operowanego
stawu kolanowego, ocene sily mieSniowej przeprowadzona metoda Lovetta oraz po-
miar oceny dolegliwo$ci bélowych. Pomiary wykonywano czterokrotnie — po wyjsciu
ze szpitala i po uplywie 6., 12. i 24. miesiecy od operacji. W wyniku przeprowadzonej
rehabilitacji zaobserwowano wzrost masy mie$niowej obu konczyn dolnych, uzyskanie
pelnego, dla wszczepionej endoprotezy, zgiecia w stawie kolanowym oraz zwiekszenie
sily mie$niowej operowanej konezyny, co umozliwilo pacjentce powrdt do aktywnosci
zawodowej i1 spolecznej.

miesaki koSci, osteosarcoma, proteza onkologiczna, rehabilitacja,
usprawnianie po endoprotezoplastyce
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Rehabilitation of a patient with osteosarcoma at the distal femur after
oncological endoprosthetic reconstruction — case report

Osteosarcoma is a rare type of malignant tumour of mesenchymal origin. In most cases
the source of bone cancer is unknown. In Poland about 60-100 new cases of osteosarcoma
are diagnosed every year, which most often affects young adults (between the ages of
20 and 30). Initial symptoms include pain, especially at night, which increases as the
tumour grows, and a limited range of motion in the affected limb. Early detection of
osteosarcoma is difficult and usually accidental. Osteosarcoma usually develops near
the ends of the long bones, either in the distal femur or the proximal tibia.
Osteosarcoma is sensitive to chemotherapy, therefore most osteosarcomas are treated with
neoadjuvant chemotherapy before surgery to reduce tumour size. Many chemotherapy
drugs can cause unwanted side effects such as bone marrow, heart muscle and mucous
membrane damage. The drugs can also cause nausea, vomiting and skin damage. The
side effects considerably slow down the healing process, decrease physical capacity and
exercise tolerance. Cancer can be a source of pain and discomfort and long-term treatment
as well as the medication can lead to a persistent sense of tiredness and exhaustion.

The female patient described in the dissertation was admitted to The Maria
Sklodowska-Curie Memorial Cancer Centre and Institute of Oncology in Warsaw,
where after having been diagnosed with osteosarcoma, she started chemotherapy
treatment. On 6th December 2012 the patient underwent resection of the distal right
femur and the implantation of an oncological endoprosthesis. After the surgery the
patient received additional chemotherapy treatment.

The dissertation describes a two year rehabilitation program the patient was involved
in. The program included hospital rehabilitation after implantation of endoprosthesis
and rehabilitation at home. After the treatment was finished, to complement
rehabilitation at home the patient did regular physical activity such as yoga, horse
riding and aquatic exercises. This paper also deals with soft tissue mobilization
therapy, Kinesio Taping as well as the re-education of walking. Due to persistent
pain in the operated limb non-pharmacological pain management therapies were also
used e.g. cryotherapy, heat therapy, classical massage, elements of psychoeducation,
cognitive behaviour therapy and relaxation techniques. The aforementioned methods
considerably reduced pain experienced by the patient.

The results of the two year rehabilitation program have been tested by measuring of
limb circumference, the range of movement within the operated knee joint along with
grading muscle strength using Lovett’s test. The measurements have been repeated four
times — after the patient was discharged from the hospital and 6, 12 and 24 months after
surgery. After the patient completed her rehabilitation program, she gained muscle in
both legs, and full range of motion at the knee joint after endoprosthetic reconstruction
as well as increased muscle strength of the operated limb. The rehabilitation program
has had a positive effect on the patient’s life, reduced pain experienced by the patient,
helped her regain independence and return to normal life.

osteosarcoma, bone cancer, oncological endoprosthesis, rehabilitation
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Wstep

Celem artykulu jest przedstawienie wynikoéw dwuletniego procesu rehabilita-
cyjnego pacjentki po endoprotezoplastyce stawu kolanowego, po leczeniu miesaka
prawej kosci udowej. Pierwotne nowotwory zlosliwe kosci zaliczane sg do rzadkich
choréb i stanowig okoto 0,5% wszystkich nowotworéw ztosliwych. Szczyt zachoro-
walnoSci przypada na 2. i 3. dekade zycial. W artykule przedstawiono przypadek
pacjentki, u ktorej zdiagnozowano osteosarcome w 24. roku zycia. Praca zawiera
opis leczenia i dwuletniego okresu rehabilitacji chorej. Terapie podzielono na okres
szpitalny, rehabilitacje domowsg oraz usprawnianie za pomoca kilku rodzajow ak-
tywno§ci fizycznej: jazdy konnej, jogi i ¢wiczen w wodzie. W celu zbadania wpltywu
fizjoterapii na proces usprawniania mierzono zakres ruchomosci operowanego sta-
wu kolanowego, site mie§niowg i obwody obu konczyn dolnych.

Rozpoznanie, a nastepnie leczenie choroby nowotworowej, zwigzane jest z du-
zym obcigzeniem chorego, nie tylko fizycznym, ale i psychicznym. Dzialanie
cytostatykow nie ogranicza sie tylko do tkanki nowotworowej. W wyniku chemio-
terapii dochodzi miedzy innymi do opdéznienia gojenia sie ran pooperacyjnych,
dlatego tez w pracy ujeto sposoby mobilizacji tkankowej oraz przedstawiono za-
stosowanie tasm Kinesio Taping w celu przyspieszenia powstawania blizny?2.

Nierzadko okaleczajace leczenie operacyjne nowotworéw narzadu ruchu i stoso-
wanie chemioterapii powoduje wystepowanie przewleklego bélu, zaburzenia emo-
cjonalne, spadek aktywnosci i wydolno&ci fizycznej. W pracy przedstawiono kilka
metod niefarmakologicznego leczenia bélu, z ktérych korzystala pacjentka. Nalezy
zwroci¢ uwage na fakt, ze tacy pacjenci w procesie usprawniania traktowani sa,
niestety, w ten sam sposob, jak osoby, u ktorych zabieg endoprotezoplastyki wyko-
nano ze wzgledu na postepujgce zmiany zwyrodnieniowe. Dlatego opisany w pracy
program usprawniania zostal dostosowany do wieku i oczekiwan pacjentki. Wzieto
pod uwage zainteresowania oraz mozliwo§ci kompensacyjne jej organizmu. Sku-
piono sie na tym, aby jak najskuteczniej poprawic utracong jako§¢ zycia i umozliwic
jak najszybszy powrét do aktywnosci spolecznej i zawodowej®.

Pierwotne nowotwory zlosliwe kosci

Pierwotne nowotwory zlo§liwe koSci rozwijajg sie z tkanki mezenchymalnej
i sg zaliczane do grupy miesakéw. Stanowig okoto 0,5% wszystkich nowotwor6ow
zlosliwych. Szezyt zachorowalnoéci przypada na 2. i 3. dekade zycia. Osteosarco-
ma wystepuje najczeSciej miedzy 12. a 24. rokiem zycia (okolo 80% przypadkow),

1 J. Meder, Aktualne zasady postepowania diagnostyczno-terapeutycznego w onkologii, War-
szawa, Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego w Warszawie, 2011, s. 101-109

2 B. Paczkowski, Kinesio Taping — nowe skuteczne narzedzie terapeutyczne w leczeniu blizn
pooperacyjnych, ,Rehabilitacja w Praktyce” 2012, Nr 1, s. 29-31

3 M. Wozniewski, Fizjoterapia w onkologii, Warszawa, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2012,
s. 40, 66-73, 215-219, 224-226
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z drugim, mniejszym szczytem zachorowan na przelomie 6. i 7. dekady zycia.
W Polsce pojawia sie okoto 60-100 nowych przypadkéw rocznie (2-3 na 1 milion),
czeSciej u mezczyzn (1,4:1). Nie stwierdzono wystepowania uwarunkowanego ro-
dzinnie lub dziedzicznie®.

Niezaleznie od typu histopatologicznego pierwsze objawy dla wszystkich mie-
sakow sg podobne. Pacjenci najczesciej skarzg sie na: nieustajgcy bdl, mocniej-
szy w godzinach nocnych, przybierajacy na sile w miare trwania choroby oraz
guz w obrebie tkanek migkkich polozonych bezposrednio w sgsiedztwie miesa-
ka koéci. Mogg wystapic¢ réwniez: ograniczenie ruchomosci w stawie, utrwalone
przykurcze stawowe zwigzane z oszczedzaniem przez pacjenta chorej konczyny,
przyjmowanie wymuszonej, minimalizujgcej bol pozycji, a w zaawansowanym
miejscowo procesie — ztamania patologiczne. Dodatkowo w przypadku rozsiewu
choroby pojawiajg sie objawy ogdlne: nadmierne zmeczenie i gorgczka.

Miesaki wrzecionowatokomoérkowe najczeSciej umiejscawiaja sie w kosciach
stawu kolanowego (nasada dalsza koSci udowej, blizsza kosci piszczelowej),
blizszej nasadzie ko$ci udowej, rzadziej w kos$ci ramiennej, koSciach miednicy
i lopatce.

Poniewaz miesaki ko§ci rozwijajg sie w sposéb asymptomatyczny, a przypadki
o niskim stopniu zaawansowania klinicznego wykrywa sie nieoczekiwanie, bar-
dzo wazna jest predka diagnostyka i jak najszybsze wdrozenie leczenia?®.

Miesak kosciopochodny to guz wrazliwy na chemioterapie, majacej na celu
zmniejszenie jego masy, co w niektérych przypadkach pozwala wykonaé oszczedza-
jaca konczyne operacje, po ktorej stosuje sie chemioterapie uzupelniajgca. Mozliwo§é
zastosowania protez onkologicznych jest tutaj gléwnym problemem ze wzgledu
na trudno$¢ utrzymania sprawnos$ci mechanicznej i zapobieganiu zanikowi kosci
w sasiedztwie protezy. Dlatego powinno sie je stosowa¢ u chorych w najwyzszym
stopniu zaawansowania klinicznego lub z grupy wysokiego ryzyka rozsiewu.

Po zakonczeniu leczenia stalym punktem w opiece nad pacjentem jest re-
gularna, wieloletnia obserwacja, ktorej cel stanowi jak najszybsze rozpoznanie
wznowy miejscowej lub przerzutows.

Leczenie

Ze wzgledu na wysoki stopien zlo§liwos$ci histologicznej miesaka kosciopo-
chodnego, pacjenci wymagaja skojarzonego leczenia onkologicznego, na ktore
sklada sie: chemioterapia, zabieg chirurgiczny i chemioterapia uzupelniajaca.

4 P. Rutkowski, T. Mazurkiewicz, J. Fijuth i in., Miesaki kosci, Warszawa, Onkologia w Prak-
tyce Klinicznej, 2010, t. VI, Nr 6, s. 355-369

5 M. Wozniewski, J. Kornafel, Rehabilitacja w onkologii, Wroctaw, Urban&Partner, 2010,
s. 61-63, 241-250

6 P. Rutkowski, W. Ruka, Kompendium wiedzy na temat miesakow i ich wczesnego wykrywa-
nia, Warszawa, Stowarzyszenie Pomocy Chorym na Miesaki ,SARCOMA”, 2008, s. 10-12
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Warunkiem rozpoczecia leczenia jest weryfikacja histopatologiczna guza prowa-
dzona na podstawie wstepnej biopsji diagnostycznej. Obecnie nie dazy sie do usu-
niecia guza na poczatku terapii, gdyz wigze sie to najczesciej z koniecznoScig
przeprowadzenia zabiegu okaleczajacego (amputacje lub wyluszczenie kohczyny
w stawie), co nie poprawia odleglych wynikow leczenia’.

Skutki uboczne chemioterapii

Wiekszo$é chemioterapeutykow powoduje podobne objawy niepozadane.
W procesie usprawniania najwieksze znaczenie ma uszkodzenie szpiku kostnego,
poniewaz prowadzi do:
* neutropenii — zwiekszajacej ryzyko infekcji;
* trombocytopenii — stwarzajacej ryzyko krwawien;
* niedokrwisto§ci — zmniejszajacej wydolnos$é tlenowa i powodujacej uczucie
cigglego zmeczenia®.

Opis przypadku

Pacjentka, lat 24, zglosila sie do Centrum Onkologii — Instytut w Warszawie
17.09.2012 r. z powodu guza nasady dalszej ko§ci udowej prawej o wielkosci ok. 9 cm
o charakterze klinicznym osteosarcoma, w stanie ogélnym dobrym, wczeéniej
zdrowa. W klinice wykonano biopsje guza 27.09.2012 r., potwierdzajac miesaka
wrzecionowatokomoérkowego. Chora zostata zakwalifikowana do leczenia skojarzo-
nego: chemioterapia (ADM i DDP 30, 40 mg dozylnie, 1-3 dni) chirurgia — chemio-
terapia. Pacjentka rozpoczeta chemioterapie 28.09.2012 r. w cyklach trzydniowych
co trzy tygodnie. W terminie czwartego kursu chemioterapii 06.12.2012 r. wyko-
nano zabieg operacyjny usuniecia dystalnego odcinka kosci udowej prawej z gu-
zem i rekonstrukeji protezg onkologiczng. Przebieg pooperacyjny bez powiklan.
Po uplywie trzech tygodni od operacji kontynuowano chemioterapie.

Ze wzgledu na pogarszajacy sie stan ogélny spowodowany stosowaniem cy-
tostatykéw chorej podano siedem z zaplanowanych dziewieciu kurséw chemio-
terapii. 08.04.2013 r. zakoniczono leczenie szpitalne. Od tego czasu pacjentka
pozostaje pod opiekg ambulatoryjna.

Wczesna rehabilitacja pooperacyjna

Stosowanie fizjoterapii miato na celu poméc w odzyskaniu utraconych funkeji
konczyny dolnej i poprawie ogélnej sprawnoéci fizycznej. Z uwagi na rodzaj ope-
racji onkologicznej (usuniecie guza z marginesami tkanek zdrowych), resekcje
1/3 dlugosci koséci udowej oraz tkanek mieénia czworoglowego uda, celem terapii

" Ibidem, s. 14
8 M. Wozniewski, Rehabilitacja w onkologii, op. cit., s. 241-250
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bylo wspomaganie wypracowania przez pacjentke jak najwiekszych mozliwosci
kompensacyjnych operowanej konczyny, poprawa funkcjonalnosci operowanej
konczyny dolnej, nauka chodu, poprawa jakosci zycia, zwiekszenie sprawnoSci
i wydolno&ci fizycznej oraz minimalizowanie skutkéw ubocznych chemioterapii.
Dobér metod i ¢wiczen fizjoterapeutycznych zostal dostosowany do zakresu ope-
racji, stanu ogélnego i wieku chorej. CzestoS¢ i czas trwania ¢wiczen pacjentki
wynosily 60 minut 7 razy w tygodniu. Fizjoterapia okresu szpitalnego objeta:

e ¢wiczenia oddechowe;

» profilaktyke przeciwzakrzepowa i przeciwobrzekowa;

* ukladanie konczyny w lekkim uniesieniu;

* (¢wiczenia czynne w stawie skokowym strony operowanej;

* ¢wiczenia izometryczne mieéni podudzia;

* (¢wiczenia izometryczne mie$nia czworoglowego;

* (¢wiczenia zgiecia w stawie kolanowym w odcigzeniu za pomocg aparatu
Artromot (zgiecie nie powinno przekroczyé¢ 40° szczegdlnie w pierwszych
dniach po operacji, ze wzgledu na ryzyko rozejScia sie rany pooperacyjne;j.
Zbyt duze zgiecie powoduje zmniejszenie ciSnienia tlenu w brzegach rany
i moze prowadzi¢ do upos$ledzenia gojenia ciecia operacyjnego);

* (¢wiczenia wspomagane odwodzenia i przywodzenia w stawie biodrowym,;

* pionizacje w 1. dobie z pomocg balkoniku;

* od 2. doby nauke chodu o dwéch kulach z dawkowanym obcigzeniem, zgod-
nie z zaleceniami lekarza;

* nauke blokowania w stawie kolanowym strony operowanej;

* nauke chodu po schodach w 7. dobie;

* nauke prawidlowego siadania z podparciem calego uda;

* nauke przesiadania sie z 16zka na krzeslo i odwrotnie;

* instruktaz ¢wiczen do wykonywania w warunkach domowych?®.

Kinezyterapia prowadzona w warunkach domowych

Rehabilitacje prowadzono w warunkach domowych ze wzgledu na duze ry-
zyko infekcji spowodowane leukopenia. Cwiczenia byly wykonywane codziennie
przez 60 minut, przez okres 6. miesiecy, az do uzyskania prawidtowych wartosci
morfologicznych krwi. Stopien trudnosci oraz intensywno§ci ¢wiczen dostosowy-
wano na biezgco do stanu pacjentki. Rehabilitacja w tym okresie objela:

* zwiegkszenie zakresu ruchomoéci stawu kolanowego;

* wzmacnianie grup mieéniowych konczyny strony operowanej;

* wzmacnianie mieéni konczyny strony przeciwnej;

* nauke prawidlowego chodu o kulach po terenie ptaskim oraz po schodach.

9 J. Strzegomski, Rehabilitacja po endoprotezoplastyce stawu kolanowego, ,Rehabilitacja
w Praktyce” 2008, Nr 4, s. 23-24

© Niepetnosprawnosc — zagadnienia, problemy, rozwigzania. Nr 11/2016(19)




Aby osiagnaé wyzej wymienione cele rehabilitacyjne, zastosowano nastepuja-
ce ¢wiczenia:

pozycje ulozeniowe ulatwiajace wyprost stawu;

¢wiczenia zmniejszajgce obrzek;

prowadzone przez terapeute bierne ¢éwiczenia zgiecia stawu kolanowego
w pozycji lezenia tylem;

samowspomagane ¢wiczenia zgiecia stawu kolanowego;

¢wiczenia izometryczne mieénia czworoglowego uda;

unoszenie prostej konczyny dolnej w gore;

czynne prostowanie konczyny dolnej w stawie kolanowym;

krazenia uniesiong konczyna dolnag;

odwodzenie i przywodzenie w stawie biodrowym z konhczyna dolng prostg
w stawie kolanowym;

techniki wedlug koncepcji PNF ,napnij — rozluznij”;

techniki poizometrycznej relaksacji mieéni;

¢wiczenia w zamknietym tanicuchu kinematycznym, przy zwrdéceniu uwagi
na to, aby zgiecie stawu kolanowego nie przekraczalo 45°1;

¢wiczenia koncentryczne i ekscentryczne mie$nia czworoglowego z oporem;
¢wiczenia réwnowazne wykonywane zaréwno obunoéz, jak i jednonoz, z wy-
korzystaniem poduszki lub pitki;

nauke chodu po niestabilnym podlozu, np. miekkim materacu;

¢wiczenia propriocepcji z wykorzystaniem pitki rehabilitacyjnej, poczatko-
wo w siadzie i lezeniu tylem, nastepnie w staniu — obunéz i jednondz'?;
prostowanie koniczyny dolnej w stawie kolanowym w siadzie;

przycigganie kolana do brzucha w siadzie;

nauke i doskonalenie chodu;

chod dostawny, chéd tytem;

¢wiczenia z tasma Thera-band;

nauke chodu po schodach;

rozpoczecie uruchamiania rzepki po uzyskaniu stabilnosci rany pooperacyjnej;
wypady i przysiady;

¢wiczenia na krzesle obrotowym na koétkach;

¢wiczenia stawu skokowego przy uniesionej konczynie dolnej;

¢wiczenia dynamicznej stabilno$ci stawu kolanowego;

¢wiczenia rozciggajace;

zwiekszanie zakresu ruchomosci stawu kolanowego przy uzyciu rowerka
stacjonarnego;

10 J. Kowalczewski, Pierwotna endoprotezoplastyka stawu kolanowego, Otwock, Medisfera,
2014, s. 23

1'W. Stryta, A. M. Pogorzala, Cwiczenia propriocepcji w rehabilitacji, Warszawa, Wydawnic-
two Lekarskie PZWL, 2014, s. 62-76
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* nauke kontroli koncentrycznej i ekscentrycznej konczyny;
* ¢wiczenia powrotu do aktywnoSci funkcjonalne;.

Fizjoterapia w ograniczeniach ruchomosci tkankowej

Ograniczenia ruchomosci tkankowej i stawowej sa jednym z najczestszych
zaburzen funkcjonalnych po leczeniu nowotworéw zlosliwych. Zwiekszone napie-
cie ukladu mieéniowo-powieziowego powoduje wzrost wydatku energetycznego
podczas wykonywania ograniczonych ruchéw. Pociaga to za sobg wtérne uczucie
zmeczenia i zniechecenie do podejmowania dalszej aktywnosci fizyczne;.

W przypadku wystapienia zaburzen ukladu miesniowo-powieziowo-wiezadto-
wego po leczeniu operacyjnym nalezy jak najszybciej zastosowac techniki prowa-
dzace do zmniegjszenia napiecia wyzej wymienionych struktur. Terapia powinna
rozpoczat sie wkrétce po zagojeniu sie rany operacyjnej i opieraé sie na zwiek-
szeniu ruchomosci tkanek. Terapia ograniczen ruchomosci tkankowej spowodo-
wanej bliznami po onkologicznym leczeniu operacyjnym ma znaczenie zaréwno
estetyczne, jak i przede wszystkim biomechaniczne oraz funkcjonalne.

Terapie tkanek miekkich zwigzanych z bliznami wykonywano codziennie,
calg dlonig, kilkoma palcami lub jednym palcem. Skéra pacjenta i terapeuty po-
winna byé sucha. Terapie tkanek rozpoczyna sie od rolowania statycznego i dy-
namicznego blizny, tkanki podskérnej i skory przy bliznie. Nastepnie wykonuje
sie technike rozciagajaca blizne wzdluz, w poprzek oraz w kierunkach sko$nych
do linii blizny. Mobilizacja blizny i jej okolicy polega na delikatnym, ciagtym roz-
cigganiu palcami tkanek w réznych kierunkach. Wazne jest, aby terapie rozpo-
czg¢ po catkowitym wygojeniu sie rany. Zbyt wezesna mobilizacja blizny moze
przedtuzyé jej gojenie i tym samym pobudzié proces jej przerostu'?.

Przy procesie fizjoterapeutycznym blizny i tkanek zniszczonych bierze sie pod
uwage:

* konsystencje — miekko§¢, nieregularnosé;

* mase blizny — odleglo$é, szeroko§é, grubosé;

* zarys — plaska, wypukla, wklesta;

* pigmentacje — brak, por6wnanie z otoczeniem innych tkanek;

* strukture — elastyczno$é, poréwnanie z otoczeniem innych tkanek;

* funkcje - ograniczenie ruchomo$ci w stosunku do podloza, napiecie,

przesuwalno$c;

* wrazliwo§¢ - zaburzenia czucia, brak czucia, bol (miejscowy, promieniujacy);

* aktywno$é¢ — postepujacy rozwoj, zatrzymanie rozrostu's.

12 M. Rosinski, Terapia manualna wybranych dysfunkcji koriczyny dolnej, Katowice, Elamed,
2013, s. 49-50, 65-66

13 R. Stoniak, T. Tittinger, Taping rehabilitacyjny. Taping w rehabilitacji i sporcie, Rzeszéw,
Fiztot, 2011, s. 103-109
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Zastosowanie metody Kinesio Taping w leczeniu blizny
pooperacyjnej

Kinesio Taping oddzialuje sensorycznie wskutek sterowania rozciggliwo$cig
taSmy, ktéra drazni zakonczenia nerwowe skéry, poprawia mikrokrgzenie tka-
nek, przeplyw chlonki, zmniejsza nacisk, ulatwiajac przeplyw podskoérny i wza-
jemng przesuwalno§c¢ tkanek okolicy uszkodzonej. Nastepuje aktywacja widkien
nerwowych alfa i beta oraz ich potaczen skérnych, wraz z oddzialywaniem po-
przez drogi aferentne na hamowanie patologii i poprawny efekt humiczny tka-
nek, przez co wydajnie wspiera procesy lecznicze oraz wydolno$ciowe organizmu.
Tas$ma delikatnie stymuluje warstwy naskoérka, co prowadzi do zmiany na pozio-
mie komérkowym. Zastosowanie taSmy zapewnia przyspieszenie procesu goje-
nia uszkodzonych tkanek, poprawia jako§é bliznowacenia, tworzenia naskérka,
co pozwala na szybsze i skuteczniejsze wprowadzenie innych metod rehabilita-
cyjnych. Kinesio Taping przyspiesza tworzenie sie blizny tacznotkankowe;j i uela-
stycznienie oraz daje zadowalajacy efekt kosmetyczny'.

Aplikacje taémy rozpoczeto po zdjeciu szwéw okolo 9. tygodnia po operacji.
Aplikowano ja na kilka sposobow: w ksztalcie litery I, Y i X oraz wachlarza z de-
likatnym naciggnieciem tasmy'®.

Metody reedukacji chodu

Podczas nauki chodu zastosowano nastepujace metody reedukacji:

* nauke chodu z wykorzystaniem poreczy — nauka chodu objeta wykonywa-
nie ¢wiczen dla poszczegélnych faz chodu oraz krok skrzyzny, chodzenie
bokiem, wysokie unoszenie kolan, chéd tylem;

* nauke chodu z wykorzystaniem kul tokciowych — pacjentke nauczono chodu
tréjtaktowego, a nastepnie dwutaktowego naprzemiennego oraz chodzenia
po schodach; przydatne okazaly sie ¢wiczenia rownowagi z wykorzystaniem
zmiennego podloza (trawnik, chodnik, piasek, materace o réznej twardosci
lub odpowiednie przybory do ¢wiczen sensomotorycznych);

* proprioceptywne torowanie nerwowo-mie§niowe — w treningu fazy przeno-
szenia wykorzystano rozcigganie i opér na wzorce miednicy oraz zmiane
prawidlowej kolejnoéci ruchu; w treningu fazy podporowej zastosowano
aproksymacje i opor dla ruchéw miednicy; w kompleksowej nauce wyko-
rzystano zasady i wiekszo$¢ technik PNF, przy czym nalezy zwrécié uwage

14 E. Mikotajewska, Kinesiotaping. Rozwiqzanie wybranych problemow funkcjonalnych, War-
szawa, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2011, s. 96-97

15 P. Pogorzelec, Zastosowanie metody Kinesio Taping w terapii wybranych schorzen stawu
kolanowego, ,,Rehabilitacja w Praktyce” 2012, Nr 4, s. 42-43

16 P, Jozefowski, Diagnostyka czynnosciowa narzqdu ruchu z elementami pionizacji i reedu-
kacji chodu. Podrecznik dla studentéw fizjoterapii, Wroctaw, MedPharm Polska, 2013, s. 64-65,
127-130
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na odpowiednie wykorzystanie kompres;ji i odruchu na rozcigganie; wyko-
rzystane wzorce konczyny dolnej to gléwnie: wyprost-odwiedzenie-rotacja
wewnetrzna z depresjg tylng miednicy oraz zgiecie-przywiedzenie-rotacja
zewnetrzna z elewacja przednig miednicy"’;

* biofeedback — w celu przy$pieszenia chodu wykonywano kroki w rytm
zmiennej muzyki lub w rytm polecen terapeuty; wymusito to szybszg zmia-
ne nogi obcigzanej, a co za tym idzie, zwiekszylo kadencje chodu;

* metode dwoch wag wskazéwkowych, ktéra pozwolita na ¢wiczenie obcia-
zania konczyny w sposob kontrolowany, zgodnie ze wskazaniami lekarza
— najpierw w pozycji stojacej, nastepnie w wolnym chodzie;

* wykorzystanie gier na konsolach, np. Xbox Kinect, wspomogtlo proces re-
edukacji chodu: wymuszenie odpowiedniej dlugosci kroku, jego predko-
§ci, wysokiego unoszenia kolan, przechodzenia nad przeszkods, stawania
na stopien, utrzymanie ré6wnowagi w warunkach statycznych (platforma
nieruchoma) lub dynamicznych (miekka gabka do ¢wiczen sensomotorycz-
nych polozona na platforme); wykorzystuje sie gry oparte na chodzeniu,
tanczeniu, itp.;

* nauke chodu w wodzie — dzieki odcigzeniu mozliwa jest reedukacja cho-
du bez zaopatrzenia ortopedycznego; woda daje réwniez opér na grupy
mieéniowe najbardziej zaangazowane w chéd (zginacze stawu biodrowego
i kolanowego) oraz wymusza stabilizacje tulowia podczas chodu; ¢wiczenia:
doskonalenie wybranych faz chodu, chéd do przodu i do tytu, w bok, éwicze-
nia wysokiego unoszenia kolan, wysokiego przenoszenia stopy, reedukacja
wspo6lruchéw konezyn gérnych i tutowia, elementy biegu i podskok6w?s,

Rehabilitacja p6zna

Wraz z uzyskaniem prawidlowych wartosci morfologicznych krwi, po uplywie
okoto 6. miesiecy od operacji, do ¢wiczen wykonywanych w warunkach domowych
dotaczono réwniez kilka rodzajow aktywnosci fizycznej. Pacjentka regularnie
¢wiczyla joge (60 minut 2 razy w tygodniu), uczestniczyla w zajeciach aerobi-
ku w wodzie (45 minut 2 razy w tygodniu) oraz plywala w basenie, a w okresie
letnim jezdzila konno (30 minut 2 razy w tygodniu). Ilo§¢ éwiczen dostosowywa-
no na biezaco do ogdlnej wydolnosci pacjentki, a takze jej mozliwosci. Wyboru
tego rodzaju aktywnoSci fizycznych dokonano, biorgc pod uwage ich pozytywny
wplyw na proces rehabilitacyjny poparty badaniami naukowymi oraz dostoso-
wywano go na biezaco do mozliwo$ci i wydolno§ci fizycznej pacjentki.

7 S. S. Adler, D. Beckers, M. Buck, PNF w Praktyce. Ilustrowany Przewodnik, Opole, DB
PUBLISHING, 2014, s. 27-29, 64-73, 118-120, 233-266

8 D. Bialoszewski, Fizjoterapia w ortopedii, Warszawa, Wydawnictwo Lekarskie PZWL,
2014, s. 79-81
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Ze wzgledu na stale wystepujacy bdl operowanej konczyny dolnej wprowadzo-
no kilka metod niefarmakologicznego leczenia tych dolegliwoSci, tj. zabiegi ciepto-
lecznicze, krioterapie miejscowa, masaz klasyczny oraz elementy psychoedukacji
i technik relaksacyjnych. W procesie usprawniania najtrudniejsze okazalo sie
wypracowanie sily mie§niowej odwodzicieli i przywodzicieli stawu biodrowego
oraz niestabilno§¢ operowanego stawu kolanowego ze wzgledu na brak czucia
glebokiego w jego obrebie.

Rodzaje aktywnosci fizycznej wykorzystane w procesie
usprawniania

Cwiczenia w wodzie

Srodowisko wodne, dzieki zjawisku wypornosci, wlasciwie zupelnie eliminuje
dzialanie sily cigzenia, przez co okazalo sie doskonalym miejscem do ¢wiczen
i nauki chodu pacjentki, dla ktorej nie byt wskazany trening w pelnym obcia-
zeniu. Gleboka woda podtrzymuje 90% masy ciala, dzieki czemu zmniejsza sie
jego obcigzenie, a zwieksza gietko$é. Woda podpiera obcigzenie dZzwigajacych
cialo stawéw oraz zmniejsza nacisk na mieénie, Sciegna i wiezadla, co sprzyja
prowadzeniu ¢wiczen rozciggajacych wszystkich stawow i zwiekszaniu zakresu
ruchomos$ci stawéw przykurczonych. Gleboko$é wody wplywa w spos6b bezpo-
§redni na stopien obcigzenia przenoszonego przez uklad mieéniowo-szkieletowy.
Glebsze zanurzenie sie w wodzie zmniejsza obcigzenie wigzace sie z okreslonym
rodzajem ¢wiczen, za$§ przesuwanie sie ku plytszemu koncowi basenu powoduje
zwiekszenie obcigzenia ciala. Dzieki temu mozna bylo na biezaco dostosowywacé
poziom obcigzenia treningowego do stanu pacjentki i jej wydolnosci wysitkowe;j.
Cwiczenia kinezyterapeutyczne wykonywane przez osoby z zaburzeniami narza-
du ruchu sa doskonala metodg usprawniania wykorzystywana do nauki chodu,
reedukacji mieéni, relaksujgca zaré6wno fizycznie, jak i psychicznie®®.

Korzysci wynikajgce z ¢wiczen w wodzie?:

* alternatywa w przypadku braku mozliwo$ci treningu na ziemi;

* zmniejszenie dolegliwo$ci bélowych;

* zwiekszenie zakresu ruchomosci w stawach;

* mozliwo§¢ dostosowania stopnia obcigzenia konczyny dolnej;

* poprawa wydolnoSci fizycznej;

* poprawa gibkosci, koordynacji i sity mie$niowej;

* poprawa réwnowagi i czucia glebokiego.

19J. Pasek, A. Wolyﬁska-éleiyﬁska, dJ. Sleiyﬁski iin., Znaczenie ptywania korekcyjnego i ¢wi-
czeri w wodzie w fizjoterapii, ,Fizjoterapia” 2008, Nr 1, s. 53-59
20 M. Ogoreve, Medycyna alternatywna w sporcie, Katowice, KOS, 2011, s. 18-26
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Joga

Pomimo tego, ze joga jako system powstata okoto 2500 lat p.n.e., aby leczyé
i pomaga¢ w zachowaniu zdrowia, wspo6lczesna nauka dopiero od niedawna za-
czyna to akceptowaé oraz wprowadzac jej techniki do procesu leczenia i rekonwa-
lescencji. Z badan wynika, ze praktykowanie jogi poprawia jako§¢ zycia, obniza
poziom leku, bélu i sklonnoéé do depresji. Badania sugerujg mozliwosé stosowania
jogi jako §rodka redukcji stresu, wspomagania tradycyjnych zabiegéw przeciw-
dzialajacych nudno$ciom i wymiotom po chemioterapii. Badania towarzyszace
wykazaly, ze u ¢wiczacych obnizyl sie poziom stresu oraz jego negatywne skutki,
zwiekszyla sie tolerancja na zmeczenie, wytrzymaloéé i odporno§é, zmniejszyly
sie lub ustapily dolegliwosci bolowe. Nastapita tez poprawa gibkosci i funkcjono-
wania narzadéw wewnetrznych, a takze regulowala sie przemiana materii. Wy-
kazano, ze joga spelnia walory terapeutyczne, koryguje znieksztalcong postawe
ciala, niweluje btedne nawyki oddechowe, uczy rozluzniania mieéni i uwalniania
sttumionych emocji oraz redukuje lek.

Model terapii jogag w oparciu o anatomie jest stosunkowo bliski podejSciu
wspblczesnej medycyny manualnej czy fizjoterapii, choé¢ niewatpliwie metody
pracy roéznig sie przy poszczegdlnych schorzeniach. Joga uwzglednia zwigzek
ciala z umystem, wiec dla skuteczno$ci terapeutycznej nalezy wyjs¢ poza realia
fizycznosci, a zatem i poza realia modelu anatomiczno-fizjologicznego. Dziala-
nie terapeutyczne jogi obejmuje szerokie spektrum praktyki (dynamika, statyka,
rézne wzorce oddychania, rézne pozycje, pranajamy, medytacja czy dietetyka).
Jest jeszcze jeden paradygmat jogi — mozna go okresli¢ jako podejscie filozoficz-
ne lub psychologiczne. Operuje sie pojeciem §wiadomosci w réznych obszarach
(zaréwno fizycznych, jak i umystowych) i prowadzi sie leczenie poprzez przywra-
canie §wiadomosci w tych obszarach, gdzie jej nie ma. Jest to zgodne z przekona-
niem, ze podstawowa przyczyne cierpienia stanowi brak §wiadomos$ci. Za pomocg
technik i narzedzi jogi dazy sie do doprowadzenia ciata i umystu do réwnowagi
i harmonii. Budowanie samo$éwiadomosci uruchamia mechanizmy samoregula-
cyjne, w tym takie, ktore znacznie zmniejszaja dolegliwosci bolowe?!.

Hipoterapia

Dzieki swojej specyficznej naturze jezdziectwo terapeutyczne oddziatuje kom-
pleksowo na pacjenta i ma pozytywny wplyw na funkcjonowanie jego ciala. Rolg
pacjentki nie bylo kierowanie koniem ani sprawowanie nad nim kontroli, lecz ak-
tywne reagowanie, poprzez dostosowanie swojej postawy do ruchu poruszajacego
sie zwierzecia. Z kazdym krokiem konia przesuwa sie §rodek ciezkosci jezdzca,
co wymusza dostosowanie wlasnej aktywnosci mieéniowej w celu kontroli pozycji

21 M. Wielobdb, Terapia jogq. Joga i ajurweda w leczeniu choréb, rehabilitacji ruchowej i psy-
choterapii, Gliwice, Sensus, 2011, s. 9-26, 56-59, 74-75
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w centralnej czesci konskiego grzbietu. Do§wiadczenie ruchu obejmujgce sieganie
w kierunku zwierzecia i dotykanie go, rézne pozycje siedzacego oraz wprowadza-
nie stopniowych ¢éwiczen pozwolilo osiagnac cele zwiazane z kontrolg postawy
iintegracjg sensoryczng. Poziom pobudzenia, aktywne uczestnictwo, pozycje cia-
fa w przestrzeni, integracja zmystu wzroku i stuchu oraz ruch — wszystko odegra-
fo role zréznicowanych systemow akcji i reakcji pomiedzy czlowiekiem a koniem.

Schorzenia ortopedyczne stanowig wielki obszar dzialania dla terapeutycz-
nej jazdy konnej. Nieprawidlowe funkcjonowanie mieéni, stawow i ukladu ner-
wowego lub wzajemne powigzanie tych nieprawidlowosci prowadzi do zaburzen
réwnowagi. Zaburzenia te niweluje stabilizacja napiecia mie$niowego, ktorej
towarzyszy poprawa aktywnos$ci mieéni. Celem jazdy konnej bylo wiec zmniej-
szenie skutkow choroby i uszczerbku na zdrowiu oraz wypracowanie maksymal-
nej zdolnosci funkcjonalnej pacjentki dotknietej choroba, stosownie do jej stanu
zdrowia.

Choc¢ hipoterapia jest czesto stosowana w celu osiagniecia czysto fizycznych
celéw, realizuje ona takze cele psychologiczne, poznawcze, spoteczne, behawioral-
ne oraz zwigzane z komunikowaniem sie. Ruchy konia i §rodowisko pozakliniczne
nadaje hipoterapii cechy multidyscyplinarne, czyniac z niej idealny instrument
wspolleczenia??.

Korzysci wynikajace z jazdy konnej w schorzeniach ortopedycznych:

* Ruch miednicy konia i jezdZzca — ruch miednicy konia podczas poruszania
sie stepem jest podobny do ruchu miednicy czlowieka w czasie spaceru.
Jezdziec siedzacy okrakiem na koniu doéwiadcza swobodnego, powtarza-
jacego sie ruchu miednicy, podobnego do ruchu miednicy podczas chodu
zdrowego czlowieka. Cennym aspektem ruchu konia jest dlugosé kroku,
bardzo podobna do dlugoéci kroku doroslego czlowieka. Zaburzenia rucho-
we konczyn dolnych skutkujg powstaniem dysfunkcji chodu, co zaburza
wzorzec ruchowy tutowia prowadzacy do powstania nieprawidlowej posta-
wy. Ruch do przodu w zréwnowazonym siadzie, z wylaczeniem obcigzania
konczyn dolnych, stanowi optymalny trening dla tulowia, poniewaz stymu-
lacja ruchowa za poSrednictwem konia odbywa sie zgodnie z typowym dla
chodu czlowieka wzorcem ruchowym. Wyprost i balansowanie kregostupa
nastepuje jako typowy dla chodu fizjologicznego efekt wprawiania w ruch
kotyszgcy miednicy i stawoéw biodrowych.

* Impulsy kolyszgce — wielowymiarowe, szybko zmieniajagce sie impulsy
kotyszace powodujg permanentne stymulowanie w stawach biodrowych
we wszystkich trzech plaszczyznach: odwodzenie-przywodzenie, prostowa-
nie-zginanie, rotacja zewnetrzna-wewnetrzna. Z kazda sekwencja ruchéw

22 B, Teichmann Engel, Terapeutyczna jazda konna II. Strategie rehabilitacji, Warszawa,
FHnRRDN, 2004, s. 18-22, 36-40, 159-169, 183-196, 426
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konia, na kregostup i tulow jezdzca przenoszone sg impulsy kolyszace, ktore
stymuluja poziome i pionowe ruchy rownowazne majgce forme dynamicz-
nej stabilizacji. Podczas jazdy konnej uruchamiane sa wszystkie miesénie
czlowieka. Istotna rola w wypracowaniu prawidlowego dosiadu przypada
mie§niom dna miednicy, mie§niom przywodzicielom ud, jak réwniez mie-
$niom posladkowym, brzucha i grzbietu.

* Symetria — bardzo waznym aspektem hipoterapii jest dos§wiadczanie sy-
metrii. Stanowi to istotny czynnik terapeutyczny w procesie budowania
symetrii, w przypadku zaburzen ruchowych pochodzenia ortopedycznego,
prawie zawsze zwigzanych z dysfunkcjg jednostronng. Ciggle stymulowa-
nie narzadu réwnowagi skutkuje skoordynowaniem obu stron ciala. Ryt-
miczne ruchy stawéw, podczas ¢wiczen terapeutycznych z jednoczesnym
regulowaniem napiecia mieéni, prowadza do mobilizacji i wycentrowania
stawow, ktorych funkcjonalno§é jest ograniczona. Efekt ten ulega wzmoc-
nieniu przez rozcigganie skréconych mieéni.

* Réwnowaga — umiejetno$é reagowania oraz koordynacji catego uktadu ru-
chu ¢éwiczy sie dzieki stalemu utrzymywaniu rownowagi w trakcie ruchu
do przodu i rdwnoczesnie pod wplywem dzialajacych rytmicznie impulséw
kolyszacych, w polgczeniu ze zmianami tempa. Towarzyszy temu inten-
sywne stymulowanie narzadu réwnowagi?.

Niefarmakologiczne metody zwalczania bélu

W celu zwalczenia bélu zaleca sie interdyscyplinarne dzialania, zwracajac
uwage nie tylko na aspekt fizyczny (somatyczny), lecz takze na potrzeby postepo-
wania psychologicznego, spotecznego, rekreacyjnego i zawodowego. Bardzo duze
znaczenie w procesie terapeutycznym ma aktywne wspoéluczestnictwo pacjenta
w zwalczaniu i pokonywaniu bélu?*. W ramach niefarmakologicznego leczenia
bélu pacjentka skorzystala z nastepujacych metod.

Leczenie fizykalne:

» Zabiegi cieplolecznicze — mechanizm termoterapii wigze sie z obnizeniem
napiecia mieéniéwki naczyn (poprawa ukrwienia, przyspieszenie usuwania
produktéw przemiany materii i mediatoréw zapalenia) oraz zmniejszenie
aktywnos$ci wrzecion mie$niowych, zaréwno w mieS§niach poprzecznie
prazkowanych, jak i gladkich.

* Krioterapia — miejscowe, czasowe obnizenie temperatury tkanek w czasie
3-5 minut. Dzialanie przeciwbdlowe jest tutaj nastepstwem zwolnienia

23 A. Mazur-Rylska, T. Ambrozy, Zmiennosc rownowagi i postawy ciala u mtodziezy uczestni-
czqceej w zajeciach hippicznych, Krakow, European Association for Security, 2010

24 E. Chmara, A. CieSlewicz, Niefarmakologiczne metody leczenia bélu, ,Farmacja Wspblcze-
sna” 2010, Nr 3, s. 15-17
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przewodnictwa w nerwach obwodowych; zwiekszenie wytwarzania endo-
gennych opioidow i aktywacji zstepujacego uktadu antynocyceptywnego.

* Masaz klasyczny — mechaniczne wywieranie i zwalnianie ucisku na tkanki
ustroju, sprzyja poprawie mikrokrazenia; zniesienie lokalnego niedokrwie-
nia tkanek, wzmocnienie miesni, zniesienie obrzekéw i zmniejszenie na-
piecia mie§niowego. Energia mechaniczna masazu powoduje uwolnienie
z tkanek histaminy, serotoniny, acetylocholiny i innych zwigzkéw biologicz-
nie aktywnych. Zabieg ten dziala rownoczes$nie na zakonczenia nerwowe
w skoérze, zmieniajgc pobudliwoéé i wywolujge pobudzenie lub hamowanie
w réznych strukturach uktadu nerwowego. Dzialanie przeciwbdlowe ma-
sazu jest pochodng zmniejszenia napiecia miesni i zwiekszenia ich ukrwie-
nia. Rytmiczne i rownomierne wykonywanie masazu wywoluje tez efekt
uspokajajacy, odprezajacy i powoduje poprawe jakosci snu.

Leczenie psychologiczne:

Do metod leczenia psychologicznego wykorzystanego przez pacjentke na-
lezaly: psychoedukacja, terapia poznawcza, techniki relaksacyjne, technika
umozliwiajaca wzmocnienie odpornosci na stres poprzez medytacje oraz zabiegi
rozluzniajgce. Programy leczenia psychologicznego sg skutecznym $rodkiem ni-
welujacym kryzys psychologiczny, prowadzgcym do zmian w postrzeganiu bélu
oraz do poprawy funkcjonowania chorych z bélem przewleklym.

Cele tych terapii®:

* modyfikacja sposob6éw myS§lenia o boélu, ktére powodujg przedluzajace sie

cierpienie i inwalidztwo;

* zastapienie poczucia bezradno§ci poczuciem kontroli nad bélem i wlasnym
zyciem;

* wypracowanie strategii adekwatnego oraz skutecznego radzenia sobie
z bolem;

* powr6t do pracy zawodowej i ksztaltowanie aktywnego stylu zycia;

* poprawa sprawnosci fizycznej;

* aktywizacja spoleczna i zawodowa;

* ograniczenie nadmiernego korzystania z ustug opieki zdrowotne;.

Glowne problemy rehabilitacyjne

Najwiekszym problemem terapeutycznym, trudnym do wypracowania w pro-
cesie rehabilitacyjnym, okazalo sie:
* wzmocnienie sily mieéniowe] przywodzicieli i odwodzicieli stawu
biodrowego;

2 J. Dobrogowski, Niefarmakologiczne metody leczenia bolu, Krakow, Zaklad Badania i Le-
czenia Bélu, Katedra i Zaklad Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Collegium Medicum, Uni-
wersytet Jagiellonski w Krakowie, 2007, s. 272-276
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* uzyskanie poprawnego wzorca chodu ze wzgledu na staty b6l operowanego
stawu;

* brak stabilnoéci i kontroli operowanego stawu kolanowego;

* o0g6lne zmeczenie i zmniejszenie wydolnoéci fizycznej spowodowane niedo-
krwisto$cia, ograniczeniem aktywnosci ruchowej, dlugotrwalym pozosta-
waniem w pozycji lezace;j.

Material i metody badan

Do pomiaru wplywu regularnie prowadzonej rehabilitacji na pacjentke wy-
korzystano pomiary obwodéw obu konczyn dolnych?®, pomiar sity mie$niowej
wybranych mieéni zmierzony metoda Lovetta?” oraz zakres ruchomosci opero-
wanego stawu kolanowego mierzony goniometrem?. W celu zbadania stopnia
nasilenia bélu wykorzystano skale numeryczng NRS zawierajacg jedenasScie
stopni nasilenia bélu — od 0 do 10, gdzie 0 oznacza catkowity brak bélu, nato-
miast 10 najgorszy wyobrazalny bél?°. Badanie wykonano w 14. dniu po operacji,
20.12.2012 r. (po wyjSciu ze szpitala) oraz kolejno po okresie 6., 12. i 24. miesiecy
od operacji (06.06.2013 r., 06.12.2013 r. 1 06.12.2014 r.).

Pomiar wykonany 20.12.2012 r., 14 dni po operacji
(po wyjsciu ze szpitala)

Tabela 1. Pomiar obwodéw konczyn dolnych

Obwody (cm) | Miejsce pomiaru kdp | kdl [réznice

obwod od kretarza wiekszego koSci udowej do szpary 25 | 285 3,5

polowy posladkowej

miednicy:

uda: 15 cm od podstawy rzepki 43 47 4

najszersze 10 cm powyzej przysrodkowego brzegu szczeli- | 34,5 | 39 5,5

miejsce uda: |ny stawu kolanowego

kolana: na wysokoSci klykei kosci udowej przez rzepke 34 35 1

podudzia: w najgrubszym miejscu goleni — 15 cm od 35 | 36,5 1,5
szczytu rzepki

26 T. Skolimowski, Badanie czynnosciowe narzqdu ruchu w fizjoterapii, Wroclaw, AWF
we Wroclawiu, 2012, s. 348-368

27 A. Zembaty, Kinezyterapia I, Zarys podstaw teoretycznych i diagnostyka kinezyterapii, Kra-
kéw, Kasper, 2002, s. 420-423

28 M. Dutton, Ortopedia Duttona. Staw biodrowy. Staw kolanowy. Stopa. Stawy stopy, Warsza-
wa, Wydawnictwo Lekarskie PZWL, 2014, t. III, s. 617-692

29W. Leppert, M. Forycka, Ocena bolu i jakosci zycia u chorych na nowotwory, ,,Gastroentero-
logia Polska” 2011, Nr 18, s. 127-131
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Tabela 2. Pomiar sily mieéniowej metoda Lovetta

g
C

Ruch mierzony od pozycji naturalnego zera:
miesien biodrowo-ledzwiowy

miesien poSladkowy wielki

miesien posladkowy $redni

miesénie przywodziciele

miesnie skrecajgce uda na zewnatrz

mieénie skrecajace uda do wewnatrz

miesien krawiecki

miesien naprezacz powiezi szerokiej

miesien dwuglowy uda, p61Sciegnisty, p6ibloniasty
miesien czworoglowy uda

bt | = | = DN N [ | | [ =

Tabela 3. Pomiary katowe systemem SFTR

Nazwa stawu Plaszczyzna ruchu |Rodzaj ruchu Pomiar
staw kolanowy Sagittal wyprost—0-zgiecie 0-0-35

Tabela 4. Stopien nasilenia dolegliwosci bolowych

Poziom | Brak bélu B6l umiarkowany Najsilniejszy
boélu wyobrazalny bol

Skala |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pomiar wykonany 06.06.2013 r., 6 miesiecy po operacji

Tabela 5. Pomiar obwodéw konczyn dolnych

Obwody (cm) | Miejsce pomiaru kdp | kdl | réznice

obwod od kretarza wiekszego kosci udowej do szpary | 26,5 | 28,5 2
polowy pos§ladkowej
miednicy:
uda: 15 cm od podstawy rzepki 44 | 475 3,5

najszersze 10 cm powyzej przySrodkowego brzegu szczeli- | 35 39 4
miejsce uda: |ny stawu kolanowego

kolana: na wysokoSci klykei koéci udowej przez rzepke | 34 35 1

podudzia: w najgrubszym miejscu goleni — 15 cm 35 |36,5 1,5
od szczytu rzepki

Tabela 6. Pomiar sily mie$niowej metoda Lovetta

Ruch mierzony od pozycji naturalnego zera: kdp
miesien biodrowo-ledZwiowy
miesien po§ladkowy wielki
miesien posladkowy $redni
miesénie przywodziciele

WL N[N
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Ruch mierzony od pozycji naturalnego zera: kdp
miesnie skrecajgce uda na zewnatrz

miesnie skrecajagce uda do wewnatrz

miesien krawiecki

miesien naprezacz powiezi szerokiej

miesien dwuglowy uda, p61Sciegnisty, p6éibloniasty
miesien czworoglowy uda

W |w(w|w

Tabela 7. Pomiary katowe systemem SFTR

Nazwa stawu Plaszczyzna ruchu |Rodzaj ruchu Pomiar
staw kolanowy Sagittal wyprost—0-zgiecie 0-0-110

Tabela 8. Stopien nasilenia dolegliwosci bolowych

Poziom | Brak bélu B6l umiarkowany Najsilniejszy
boélu wyobrazalny bél

Skala |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pomiar wykonany 06.12.2013 r., 12 miesiecy po operacji

Tabela 9. Pomiar obwodow konczyn dolnych

Obwody (cm) | Miejsce pomiaru kdp | kdl | ré6znice

obwéd polo- |od kretarza wiekszego kosci udowej do szpary 27 29 2
wy miednicy: | po§ladkowej
uda: 15 cm od podstawy rzepki 445 | 48 3,5

najszersze 10 powyzej przys$rodkowego brzegu szczeliny 35,5 | 39 3,5
miejsce uda: |stawu kolanowego

kolana: na wysoko§ci klykei kosci udowej przez rzepke | 34 35 1

podudzia: w najgrubszym miejscu goleni — 15 cm 35 | 36,5 1,5
od szczytu rzepki

Tabela 10. Pomiar sily miesniowej metoda Lovetta

Ruch mierzony od pozycji naturalnego zera: kdp
miesien biodrowo-ledZzwiowy 4
miesien posladkowy wielki 3
miesien posladkowy $redni 2+
miesnie przywodziciele

miesénie skrecajace uda na zewnatrz

miesnie skrecajace uda do wewnatrz

miesien krawiecki

miesien naprezacz powiezi szerokiej

miesien dwuglowy uda, pétSciegnisty, p6éibloniasty
miesien czworoglowy uda 4+

[ oo [
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Tabela 11. Pomiary katowe systemem SFTR

Nazwa stawu Plaszczyzna ruchu |Rodzaj ruchu Pomiar
staw kolanowy Sagittal wyprost—0-zgiecie 0-0-110

Tabela 12. Stopien nasilenia dolegliwosci bélowych

Poziom | Brak bdlu Bél umiarkowany Najsilniejszy
bélu wyobrazalny bol
Skala |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pomiar wykonany 06.12.2014 r., 24 miesiace po operacji

Tabela 13. Pomiar obwodéw konczyn dolnych

Obwody (cm) | Miejsce pomiaru kdp | kdl | ré6znice

obwod od kretarza wiekszego ko§ci udowej do szpary 27 | 29,5 2,5

polowy pos§ladkowej

miednicy:

uda: 15 cm od podstawy rzepki 45 48 3

najszersze 10 powyzej przysrodkowego brzegu szczeliny 36,5 | 39 2,5

miejsce uda: |stawu kolanowego

kolana: na wysokoSci klykei koSci udowej przez rzepke | 34 35 1

podudzia: w najgrubszym miejscu goleni — 15 cm 35 | 36,5 1,5
od szczytu rzepki

Tabela 14. Pomiar sily mie§niowej metoda Lovetta

Ruch mierzony od pozycji naturalnego zera: kdp
miesien biodrowo-ledzwiowy 5
miesien posladkowy wielki 3+
miesien posladkowy $redni 3
miesénie przywodziciele 4
mie$nie skrecajgce uda na zewnatrz 4
mieénie skrecajace uda do wewnatrz 4
miesien krawiecki 4
miesien naprezacz powiezi szerokiej 4+
miesien dwuglowy uda, pétsciegnisty, pétbloniasty 5
miesien czworoglowy uda 5
Tabela 15. Pomiary katowe systemem SFTR

Nazwa stawu Plaszczyzna ruchu |Rodzaj ruchu Pomiar
staw kolanowy Sagittal wyprost—0-zgiecie 0-0-110
Tabela 16. Stopien nasilenia dolegliwosci bélowych

Poziom | Brak bélu B6l umiarkowany Najsilniejszy
boélu wyobrazalny bol
Skala |0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Wyniki

Tabela 17. Tabela zbiorcza pomiaru obwodoéw konczyn dolnych

Pomiar/Data 14 dni, 6 miesiecy, 12 miesiecy, | 24 miesigce,
20.12.2012r. | 06.06.2013r. | 06.12.2013 r. | 06.12.2014 r.

Obwody (cm) kdp kdl kdp kdl kdp kdl kdp kdl

obwéd polowy 25 28,5 26,5 28,5 27 29 27 29,5

miednicy:

uda: 43 47 44 47,5 445 48 45 48

najszersze 34,5 39 35 39 35,5 39 36,5 39

miejsce uda:

kolana: 34 35 34 35 34 35 34 35

podudzia: 35 36,5 35 36,5 35 36,5 35 36,5

Tabela 18. Tabela zbiorcza pomiaru sily miesniowej metoda Lovetta

Badany miesien/Data 14 dni, 6 miesiecy, |12 miesiecy, |24 miesigce,
badania 20.12.2012 r.| 06.06.2013 r. | 06.12.2013 r. | 06.12.2014 r.
miesien 1 3 4 5
biodrowo-ledZwiowy

miesien posladkowy wielki 1 2 3 3+
miesien pos$ladkowy $redni 1 2 2+ 3
mieénie przywodziciele 1 3 4 4
mie$nie skrecajace uda 2 3 3 4

na zewnatrz

miesénie skrecajace uda 2 3 4 4

do wewnatrz

miesien krawiecki 1 3 4 4
miesien naprezacz powiezi 1 3 4 44+
szerokiej

miesien dwuglowy uda, 1 3 4 5
p6lsciegnisty, potbloniasty

miesien czworoglowy uda 1 4 4+ 5

Tabela 19. Tabela zbiorcza pomiaru zgiecia stawu kolanowego

Zgiecie w stawie 14 dni, 6 miesiecy, | 12 miesiecy, | 24 miesigce,
kolanowym/Data 20.12.2012 r. | 06.06.2013 r. | 06.12.2013 r. | 06.12.2014 r.
badania

wyprost—0-zgiecie 0-0-35 0-0-110 0-0-110 0-0-110

Tabela 20. Tabela zbiorcza stopnia nasilenia dolegliwosci bélowych

nia dolegliwosci
bélowych

Skala/Data 14 dni, 6 miesiecy, 12 miesiecy, |24 miesiace,
badania 20.12.2012 r. | 06.06.2013 r. | 06.12.2013 r. | 06.12.2014 r.
Stopien nasile- 8 6 6 4
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W wyniku przeprowadzonych badan oraz analizy danych przedstawionych
w tabelach mozna zaobserwowa¢ wzrost masy miesniowej zar6wno operowanej
konczyny dolnej, jak i zdrowej konczyny dolnej. Pomiar sity mieéniowej wedlug
metody Lovetta jednoznacznie ukazuje wzrost sily mie§niowej operowanej kon-
czyny dolnej. Wiekszo$é badanych mieéni osiggnela 4 lub 5 punktéw w skali
Lovetta. Jedynie miesien posladkowy éredni otrzymal 3 punkty. Pomiar zgie-
cia operowanego stawu kolanowego obrazuje uzyskanie maksymalnego zgiecia
przewidzianego dla tego typu endoprotezy. Pomiar stopnia nasilenia dolegliwoS§ci
bélowych z wykorzystaniem skali numerycznej NRS ukazuje zmniejszenie tych
dolegliwo$ci z 8 na 4.

Dyskusja

Celem artykulu bylo przedstawienie wynikéw dwuletniego procesu rehabilita-
cji pacjentki po endoprotezoplastyce stawu kolanowego po leczeniu miesaka ko§ci
udowej. Regularnie prowadzone ¢wiczenia wplynely na wzrost masy mie$niowej
oraz pozwolily na uzyskanie pelnego zgiecia w operowanym stawie kolanowym.
Przelozylo sie to na poprawe wydolnoSci i sprawnoéci fizycznej pacjentki, co po-
zwolilo na powrét do calkowitej aktywnoSci zawodowej i spolecznej. Pacjentka
podjeta prace zawodowa w pelnym wymiarze godzin 15 miesiecy po zakonczeniu
leczenia (19 miesiecy po zabiegu operacyjnym). Waznym aspektem w procesie
usprawniania okazalo sie przeprowadzone leczenie psychologiczne, ktére zmie-
nilo sposéb myS§lenia pacjentki o bélu przewleklym oraz pozwolilo na zaakcepto-
wanie powstalej w mlodym wieku niepetnosprawnosci. Rownoczeé$nie umozliwilo
to ograniczenie korzystania z ustug opieki medycznej. Zastosowane leczenie fizy-
kalne w celu zmniejszenia odczuwania dolegliwosci bélowych pozwolilo na ograni-
czenie spozywania farmakologicznych srodkéw analgetycznych oraz zmniejszyto
stopien odczuwania bélu. Dobér srodkéw rehabilitacyjnych do zainteresowan
pacjentki wplynal na zwiekszenie checi do ¢wiczen, poprawe stanu fizycznego
i uéwiadomil, ze mimo niepelnosprawnosci mozliwe jest aktywne uczestnictwo
w zyciu sportowym i rekreacyjnym.

Najwiekszym problemem terapeutycznym, trudnym do wypracowania w pro-
cesie usprawniania, okazalo sie wyéwiczenie prawidlowego wzorca chodu, przy-
wrocenie pelnej sily mieéni przywodzicieli i odwodzicieli stawu biodrowego oraz
brak czucia glebokiego w obrebie operowanego stawu kolanowego, co ograniczylo
poczucie stabilizacji i kontroli tego stawu.

W dostepnej literaturze nie odnaleziono programéw usprawniania oraz badan
dotyczacych rehabilitacji mlodych os6b po zabiegu endoprotezoplastyki z powo-
déw onkologicznych, dlatego okreslenie, czy zaproponowany program uspraw-
niania przyniéstby réwnie pozytywny efekt w wiekszej grupie osdb, jest trudny
do ocenienia.
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