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SUMMARY

Background. The angular nail-plate is still one of the most common materials used in Poland to achieve
union of the bone fragments in fractures of the proximal femur. The main goal of post-surgical rehabilitation is
for the patient to recover locomotion and the ability to perform activities of daily living.

Material and method. We examined 102 patients treated surgically at the Cracow Rehabilitation Center for
trochanteric hip fractures, using an angular nail-plate. This population was randomly divided into two groups.
The experimental group received, in addition to the standard rehabilitation applied in the control group, also
continuous passive motion (CPM). The patients were tested four times over 12 days to assess progress in reha-
bilitation, range of movement in the hip and knee, muscle strength in the operated limb (Lovett scale), surgical
wound healing, thigh circumference, commencement of locomotion, and ability to use crutches. We also recor-
ded the patients' subjective reactions to rehabilitation and pain symptoms on the visual analogue scale (VAS).

Results. CPM had a significant impact on muscle strength after 12 days (p=0.0001). The thigh circumference
was greater in the experimental group. These patients were also more satisfied with the rehabilitation outcome.

Conclusions. The application of continuous passive motion in the rehabilitation program for trochanteric
fracture of the hip joint after surgical treatment with angular nail-place has a positive impact on the rehabili-
tation process.

STRESZCZENIE

Wstep. W Polsce, jednym z najczestszych materiatow stosowanych do zespolenia ztamania blizszego konca
kosci udowej jest nadal gwozdzioplytka kqtowa. Nadrzednym celem postepowania usprawniajqcego po opera-
¢ji zespolenia odtamow ztamania jest uzyskanie przez pacjenta sprawnosci lokomocyjnej i mozliwosci wykony-
wania czynnosci zZycia codziennego.

Materiat i metoda. Materiat stanowito 102 pacjentow leczonych operacyjnie z powodu ztaman kretarzo-
wych kosci udowej przy uzyciu gwozdziopltki kqtowej, w Krakowskim Centrum Rehabilitacji. Pacjentow po-
dzielono losowo na dwie grupy. W grupie 2 zastosowano dodatkowo, poza leczeniem wedlug standardowego
schematu, ciqgly ruch bierny. Pacjentow badano czterokrotnie w okresie 12 dni po operacji, oceniajqc postepy
leczenia usprawniajqcego, zakres ruchow w stawach: biodrowym i kolanowym, site miesni kornczyny operowa-
nej wg skali Lovetta, gojenie rany operacyjnej, obwody uda, czas rozpoczecia chodzenia oraz umiejetnos¢ po-
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stugiwania sie podporkami. Dodatkowo rowniez zapisywano subiektywne odczucia pacjentow dotyczqce pro-
wadzonego leczenia usprawniajqcego, a takze dolegliwosci bolowe wedtug wizualno-analogowej skali VAS.
Wyniki. Wprowadzenie CPM w sposob istotny wplywa na site miesniowq po 12 dniach stosowania tego ty-
pu zabiegow (p=0,0001). Wartosci zmniejszania sie obwodow w miare uplywu czasu od zabiegu i diugosci sto-
sowanego CPM byly najwicksze w przypadku grupy 2. Wprowadzenie CPM w grupie 2 miato znaczny wplyw

na korzystnq ocene terapii przez chorych.

Whioski. Zastosowanie w programie rehabilitacji ciqgltego ruchu biernego u pacjentow ze ztamaniem kre-
tarzowym kosci udowej, leczonych operacyjnie przy uzyciu gwozdzioptytki kqatowej, wplywa korzystnie na pro-

ces usprawniania.

WSTEP

Problem ztaman w obrgbie blizszego konca kosci
udowej u 0so6b starszych, poza strong medyczna, ma
réwniez wymowg ekonomiczna. U osob w wieku po-
wyzej 85 lat ztamania blizszego konca kosci udowe;j
wystepuja 10 do 15 razy czg$ciej niz u 0s6b w wie-
ku 60 do 65 lat. Sa to gldwnie ztamania kretarzowe
kos$ci udowej. Towarzyszaca leczeniu starszych cho-
rych $miertelno$¢ okotourazowa i1 okotooperacyjna
jest najczesciej nastgpstwem tych urazow [1]. Wpltyw
na ten fakt ma nie tylko sam uraz, ale rowniez wiek pa-
cjenta oraz towarzyszace schorzenia innych narzadow,
ktore powoduja ostabienie ogdlnej wydolnosci fizycz-
nej. U 0so6b starszych, narazonych na mozliwos$¢ wysta-
pienia ztaman, nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage
na postgpowanie profilaktyczne. Powinno ono by¢ in-
terdyscyplinarnym efektem wspotdziatania internistow,
ortopedow oraz specjalistow rehabilitacji medyczne;.

Waznym elementem kompleksowego leczenia
jest mozliwie wczesne wdrozenie post¢gpowania re-
habilitacyjnego, ukierunkowanego na wczesna pioni-
zacje 1 nauke chodzenia. Dobor metod postgpowania
uzalezniony jest przede wszystkim od ogdlnego sta-
nu zdrowia i logicznego kontaktu z pacjentem oraz
od zastosowanej metody zespolenia ztamania.

Sposréd licznych metod operacyjnych, stosowa-
nych w ztamaniach krgtarzowych kosci udowej, za
najlepsze uwaza si¢ takie, ktore prowadza do stabil-
nego zespolenia odtamow kosci, umozliwiajac weze-
sne obcigzanie operowanej konczyny (np. przy uzy-
ciu gwozdzioptytki Richardsa, DHS, gwozdzia Gam-
ma, gwozdzia §rodszpikowego ,,Y”’). Inne metody le-
czenia, w tym leczenie czynno$ciowe, zachowawcze,
maja mniej zwolennikdéw, a u oséb starszych nie sa
zalecane ze wzgledu na zmiany zwigzane z wiekiem
[2]. W Polsce, jednym z najczestszych materialow
stosowanych do zespolenia ztamania blizszego konca
kosci udowej, jest nadal gwozdzioptytka katowa. Nad-
rzednym celem postgpowania usprawniajacego po
operacji zespolenia odlaméw ztamania gwozdzioptyt-
ka katowa jest uzyskanie przez pacjenta sprawnosci
lokomocyjnej i mozliwosci wykonywania czynno$ci
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zycia codziennego. Rehabilitacje rozpoczyna si¢ od
1 doby po operacji, stosujac ¢wiczenia oddechowe,
izometryczne, czynne. W programie stosuje si¢ takze
ciagly ruch bierny, ¢wiczenia bierne, czynno-bierne
lub wspomagane.

MATERIAL I METODY

Materiat stanowito 102 pacjentoéw leczonych ope-
racyjnie z powodu ztaman krgtarzowych kosci udo-
wej, u ktorych do zespolenia odtamow kosci uzyto
gwozdzioptytki katowej. Byli oni operowani w Kra-
kowskim Centrum Rehabilitacji w latach 1996-2000.
Pacjenci ci pozostaja pod okresowa kontrolag ambula-
toryjna Centrum.

Wsréd 102 chorych, operowanych z tego powodu,
byty 73 kobiety i 29 mgzczyzn. Wiek chorych $red-
nio wynosit 75,1 lat. Wszyscy chorzy operowani by-
li w okresie od 1 do 6 doby od przyjecia. W 3 przy-
padkach czas ten ulegt wydhuzeniu do 11, 12, 23 dni.
Zwloka ta spowodowana byta ztym stanem ogdlnym
chorych, wymagajacym przygotowania internistycz-
no-anestezjologicznego do zabiegu. Wszyscy chorzy
w okresie pooperacyjnym, przez pierwsze dwa dni
po zabiegu, mieli podawane zewnatrzoponowo $rodki
przeciwbdlowe poprzez na state wprowadzony cew-
nik. W okresie tym stosowano rdwniez drenaz ssacy
Redona rany operacyjnej, w zaleznosci od ilo$ci od-
sysanej tresci krwistej, utrzymywany przecigtnie do
48 godzin po operacji.

Wszyscy pacjenci poddani zostali rehabilitacji
wedhlug nastgpujacego schematu ¢wiczen: w pierw-
szej dobie po zabiegu zalecano wykonywanie ¢wi-
czen oddechowych, czynnych ruchoéw stop i izome-
trycznych ¢wiczen migéni koniczyn dolnych. W dru-
giej dobie rozpoczynano nauk¢ siadania w tozku
1 ¢wiczenia czynnych ruchow zginania i prostowania
stawu kolanowego oraz ¢wiczenia bierne stawu bio-
drowego operowanej konczyny, a takze ¢wiczenia
oddechowe i1 ¢wiczenia czynne koficzyny nieopero-
wanej 1 konczyn gérnych. W trzeciej dobie dokony-
wano proby pionizacji chorego oraz rozpoczynano
nauke chodzenia o balkoniku. Migdzy 5 a 7 doba do



Franczuk B. i wsp., Rehabilitacja po operacyjnym leczeniu ztaman kretarzowych kosci udowej

¢wiczen chodzenia o balkoniku lub kulach tokcio-
wych wlaczano ¢wiczenia czynne ruchow w stawie
biodrowym. Okoto 10 doby po zabiegu operacyjnym
wprowadzano naukg chodzenia po schodach bez ob-
cigzania operowanej konczyny, ktoére rozpoczynano
dopiero po uzyskaniu zrostu kostnego.

Chorzy, u ktorych w leczeniu pooperacyjnym za-
stosowano tego typu program rehabilitacyjny stanowi-
li grupe 1. Liczebno$¢ tej grupy wynosita 40 chorych.
Druga grupe (grupa 2) stanowito 62 chorych, u ktérych
dodatkowo, poza leczeniem wedtug schematu, zastoso-
wano ciagly ruchu bierny (Continuous Passive Motion
— CPM) przy uzyciu szynowego aparatu dynamicznego
Artromot-K2 Ormed Medizintechnik GmbH (Niemcy)
z napedem elektrycznym. Cwiczenia prowadzono,
w zaleznosci od uzyskiwanego zwigkszenia zakresu ru-
chow, przez 45 do 60 minut, dwa do trzech razy dzien-
nie. W Tabeli 1 zamieszczono dane dotyczace chorych
objetych badaniami, z podzialem na grupy.

U wszystkich operowanych pacjentéw stosowano
farmakologiczna profilaktyke przeciwzakrzepowa
przez okres do 14 dni po zabiegu, z uzyciem drobno-
czasteczkowej heparyny podawanej podskornie oraz
ponczochy elastyczne.

Pacjentow badano w 2, 5, 9 i 12 dobie po opera-
cji, wedtug opracowanego kwestionariusza badania,
oceniajac postepy leczenia usprawniajacego, zakres
ruchéw w stawach: biodrowym i kolanowym za po-
moca goniometru r¢cznego Baseline Inc. (USA), site
migsni konczyny operowanej wg skali Lovetta (mig-
$ni zginaczy stawu biodrowego oraz prostownikow
stawu kolanowego), gojenie rany operacyjnej, obwo-
dy uda na wysokos$ci 15 cm powyzej gornego biegu-
na rzepki, czas rozpoczgcia chodzenia oraz umiejgt-
no$¢ postugiwania si¢ podporkami (kule tokciowe,
balkonik). Dodatkowo réwniez zapisywano subiek-
tywne odczucia pacjentow dotyczace prowadzonego
leczenia usprawniajacego, a takze dolegliwosci bolo-
wych wedlug wizualno-analogowej skali VAS.

Wyniki badan zebrano w arkuszach oceny konco-
wej, w ktorych uwzgledniono migdzy innymi: umie-
jetnos¢ chodzenia, obrzeki konczyny operowanej, za-

kres ruchéw w stawach kolanowym i biodrowym, si-
t¢ migsniowa konczyny operowanej i oceng radiolo-
giczna dokonanego zespolenia. Oceng postepow re-
habilitacji dokonano wedlug skali punktowej od 0
do 24 pkt — gdzie 19 do 24 punktéow to wynik dobry;
13 do 18 punktow wynik zadowalajacy, a ponizej 12
punktow to wynik zly.

Niezaleznie od tych badaf, wszyscy chorzy byli
badani rowniez po 4 tygodniach, 3, 6 1 12 miesiacach
po wyjsciu ze szpitala.

Cato$¢ badanego materiatu 1 uzyskanych wyni-
koéw zostata poddana analizie statystycznej wg pro-
gramu STATISTICA PL.

WYNIKI

Wiek pacjentow nie byt czynnikiem ograniczaja-
cym mozliwo$ci wprowadzenia CPM (grupal — 73,9
+ 14,8 lata, grupa 2 — 76,2+10,2 lata, p = 0,465).

Okres pobytu w szpitalu wynosil odpowiednio:
grupa 1 — 24,3 £ 19,2 dni, grupa 2 — 17,2 = 11,5 dni.
W przypadku grupy 1 na duza liczbg dni (24,3) istot-
ny wplyw mial czas pobytu jednego z pacjentow,
wynoszacy 103 dni. U tego pacjenta wystapity dodat-
kowo powiktania internistyczne w postaci niewydol-
nos$ci krazenia i zapalenia ptuc.

Zwigkszanie sity mig$niowej w okresie prowa-
dzenia pooperacyjnej rehabilitacji przedstawiono
na Ryc. 1. Zaznaczono na niej rowniez roéznice istot-
ne statystycznie. Stwierdzono, ze wprowadzenie
CPM w sposoéb istotny wplywa na sitg migsniowa po
12 dniach stosowania tego typu zabiegéw (p =0,0001).

W drugiej dobie po zabiegu $rednia warto$¢ sity
migsniowej nie réznita si¢ w wigkszym stopniu po-
migdzy poszczegolnymi grupami chorych. Wyraznie
ulegata ona zmianie w dobie 9, ale najwicksza jej po-
prawe obserwowano pomig¢dzy 9 a 12 doba. Pomig-
dzy 2 a 9 doba obserwacji, wzrost sity mig¢§niowej
u chorych z grupy 1 wyniést 0,85, a z grupy 2 — 1,01.
Pomigdzy 9 a 12 doba zaobserwowano u chorych
z grupy 1 wzrost sity migéniowej $rednio o 1,05,
aw grupie 2 — 1,23. Calkowita poprawa sity migsnio-

Tab. 1. Dane dotyczace chorych objgtych badaniami, z podziatem na grupy
Tab. 1. Clinical data on the study population, divided into groups

Parametr Grupa badanall Grupa badana ll
(bez CPM) (z CPM)
Liczba chorych 40 62
Kobiety 26 47
Mezczyzni 14 15
Sredni wiek chorych 74 76,2
Sredni czas hospitalizacji 24 dni 17 dni
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Ryec. 1. Ocena sity migéni konczyny operowanej pacjentow ze ztamaniem kregtarzowym kosci udowej w trakcie po-

operacyjnego leczenia w obu badanych grupach

Fig. 1. Evaluation of muscle strength in the operated limb in patients with trochanteric hip fracture during post-sur-

gical rehabilitation in both study groups

Tab. 2. Ocena sily mig$niowej pacjentéw ze ztamaniem kretarzowym kosci udowej w trakcie pooperacyjnego lecze-

nia rehabilitacyjnego

Tab. 2. Evaluation of muscle strength in patients with trochanteric hip fracture during post-surgical rehabilitation

Srednia sita miesniowa Grupa badana | Grupa badanalll
(bez CPM) (z CPM)

po 2 dniach od zabiegu 2,05 2,26

po 9 dniach od zabiegu 29 3,27

po 12 dniach od zabiegu 3,95 4,5

wej w grupie chorych, u ktorych zastosowano ciagly
ruch bierny wyniosta 2,24 (z CPM), natomiast w grupie
bez CPM - 2,05. Dane liczbowe podano w Tabeli 2.

Warto$ci zmniejszania si¢ obwodow w miarg upty-
wu czasu od zabiegu i dlugo$ci stosowanego CPM
byty najwigksze w przypadku grupy 2 — 1,55 cm,
w grupie 1 — 1,05 cm.

Stopien odczuwania bolu w kazdej z grup ulegt
zmniejszeniu w miar¢ uplywu czasu od zabiegu.
W trakcie pierwszego pomiaru bolu z uzyciem meto-
dy VAS (w skali od 0 do 100), w drugim dniu po za-
biegu, odczucie bolu byto w obu grupach zblizone.
Badania wykonywane w kolejnych dniach pomiarow
wykazaty wyrazne réznice. Wprowadzenie CPM
W sposob istotny, po 5, 9 i 12 dniach, powodowato
u pacjentéw z grupy 2 zmniejszenie odczuwania bo-
lu w poréwnaniu do pacjentéw z grupy 1, u ktorych
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nie stosowano tego typu rehabilitacji. Najwigksze
zmiany, pomi¢dzy 2 a 12 dniem, nastapity w grupie 2
— 0 53,4, natomiast w grupie 1 — 49,4. W 9 dobie
po zabiegu $redni wynik uzyskany w grupie 1 wyno-
sit 25,98, w grupie 2 — 32,94. Dane te przedstawiono
w Tabeli 3.

Waznym elementem w prawidtowo przeprowa-
dzonej rehabilitacji pooperacyjnej jest nauka chodze-
nia i odpowiedzZ na pytanie — czy pacjent bgdzie cho-
dzit za pomoca lasek, z balkonikiem lub wystapi brak
mozliwosci bezposredniej pionizacji po zabiegu ope-
racyjnym. Liczba przyznawanych punktow za umie-
jetno$¢ chodu w arkuszu ocen byla nastgpujaca:
4 (chodzenie z laskami), 2 (chodzenie z balkonikiem)
i 1 punkt (pozycja siedzaca). Najwigcej pacjentdw cho-
dzito za pomoca lasek po zastosowaniu w programie
rehabilitacji CPM (grupa 2) — 3,24 + 1,00 pkt. Pa-
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Tab. 3. Ocena stopnia odczuwania bolu wg metody VAS przez pacjentdw ze ztamaniem kretarzowym kosci udowe;j

w trakcie pooperacyjnego leczenia rehabilitacyjnego

Tab. 3. VAS evaluation of subjective pain by patients with trochanteric hip fracture during post-surgical rehabilitation

) 1 2
Srednia warto$¢ odczucia bélu wg skali VAS Grl:g:zbgg:lﬂr;a Grup(:cl:)slt\jﬂe)ma
w 2 dobie po zabiegu 71,73 70,36
w 5 dobie po zabiegu 58,38 51,30
w 9 dobie po zabiegu 45,75 37,42
w 12 dobie po zabiegu 22,30 16,98
Srednie zmniejszenie bolu w trakcie obserwagii X=49,43 X=53,38

- 97

S 3,05+1,22 3,24+1,00

S 4 T

©

3 3-

o

N

o
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©

c

§ 1 C—bez CPM

o =z CPM
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Ryc. 2. Obserwacja wydolnosci chodu w leczeniu pooperacyjnym pacjentéw ze ztamaniem kre¢tarzowym kosci udo-

wej w trakcie pooperacyjnego leczenia rehabilitacyjnego

Fig. 2. Observation of gait efficiency during the rehabilitation of patients with trochanteric hip fracture during post-

-surgical rehabilitation

cjentom z grupy 1 przyznano $rednio 3,05 + 1,22 pkt.
Dane te ujeto na Ryc. 2.

W badaniu zakresu ruchow w stawach biodrowym
i kolanowym stwierdzono wyrazna rdznice pomigdzy
grupami chorych. W pierwszych badaniach, w piatej
dobie po zabiegu, we wszystkich grupach sredni kat
zgigeia w stawie biodrowym wynosit 45°, a w 12 do-
bie — 90°, zas w stawie kolanowym poczatkowo 70°,
natomiast w pomiarze koncowym 105°. Réznica osia-
ganych wynikow w badaniu koncowym zakresu ru-
chow stawu biodrowego wyrdzniata chorych po zasto-
sowanym CPM (90°), wobec chorych leczonych stan-
dardowym programem (bez CPM) rehabilitacji (70°).

Koncowe wyniki leczenia opracowano korzysta-
jac ze specjalnie przygotowanego arkusza oceny. Wo-
bec maksymalnej oceny 24, istotnie wyzsza liczbe
punktow otrzymali pacjenci z grupy 2 w stosunku do
1, ale nie byta ona statystycznie potwierdzona (gru-
pa2—-17,60 + 2,72, grupa 1 — 16,78 + 2,73).

W trakcie procesu leczenia wazna jest ocena su-
biektywna wynikow leczenia przeprowadzona przez
samego pacjenta. Chorzy oceniali ostateczny efekt
leczenia wg skali — wynik: bardzo dobry, dobry, dosta-
teczny, niedostateczny. Odczucia kobiet nie rdznity
si¢ statystycznie istotnie od mezczyzn w poszczegol-

nych grupach, stad réwniez w koncowej ocenie nie
uwzgledniono podzialu na grupy uwzgledniajace
pte¢. Wprowadzenie CPM w grupie pacjentéw pod-
danych zabiegowi zespolenia gwozdzioptytka kato-
wa miato znaczny wptyw na korzystna oceng terapii
wobec oceny chorych, u ktérych ciaglego ruchu bier-
nego nie stosowano. Pozytywne odczucia byly istot-
ne statystycznie (p = 0,001). Dane te przedstawiono
graficznie na Ryc. 3.

Wedtug subiektywnego odczucia w grupie cho-
rych leczonych tradycyjnymi metodami rehabilita-
cyjnymi, u 17 chorych, tj. 42,5% uzyskano bardzo do-
bry lub dobry wynik leczenia. Zastosowanie ciagtego
ruchu biernego w rehabilitacji pooperacyjnej spowo-
dowalo, ze w grupie 2 az 45 pacjentdw, czyli 72,6%,
zaliczono do dobrych i bardzo dobrych wynikow.
Dane te przedstawiono w Tabeli 4.

Jedna z metod poréwnania obiektywnych wyni-
kéw leczenia, w tym przypadku wyniku punktowego
z arkusza oceny, z oceng indywidualna — subiektyw-
na wyrazona przez kazdego pacjenta co do jakosci le-
czenia, jest metoda wyliczania wspolczynnika kore-
lacji. Im warto$¢ tego wspotczynnika jest wyzsza,
tym wigkszy wystepuje zwiagzek statystyczny miedzy
dwoma zmiennymi, a tym samym, tym bardziej jedne
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Ryc. 3. Odczucie subiektywne chorego w stosunku do koncowego efektu leczenia ztamania krgtarzowego kosci udowe;j
Fig. 3. Patients' subjective evaluation of the final treatment outcome after trochanteric hip fracture

Tab. 4. Subiektywna ocena pooperacyjnego leczenia rehabilitacyjnego ztaman kregtarzowych kosci udowej przepro-

wadzona przez chorych

Tab. 4. Subjective evaluation by patients of post-surgical rehabilitation of trochanteric hip fractures

Wynik Grupa badana 1 Grupa badana 2
y (bez CPM) (z CPM)

Bardzo dobry 4 21

Dobry 13 24

Dostateczny 20 15

Niedostateczny 3 2

wyniki odpowiadaja drugim. W tym przypadku po-
sluzono si¢ nieparametrycznym wspoiczynnikiem
korelacji rang Spearmana. W kazdym przypadku —
w calej populacji i z uwzglednieniem plci, w poszcze-
golnych grupach wspotczynnik ten byt istotny staty-
stycznie (p < 0,02) i byt wyzszy od najnizszego
r=0,50 w grupie 2. Tak wysoka warto$¢ wspotczyn-
nika r wskazuje na wysoka korelacje pomigdzy su-
biektywna ocena pacjenta i obiektywnym wynikiem
prowadzonego leczenia.

DYSKUSJA

Metoda leczenia z uzyciem ciaglego ruchu bier-
nego, stale zyskujaca nowych zwolennikéw wsrod
ortopedow calego §wiata, jest bardzo interesujacym
uzupetnieniem dotychczasowych metod rehabilita-
cyjnych. W zdecydowanie najwigkszym stopniu wy-
korzystuje si¢ ja obecnie na §wiecie w leczeniu zmian
patologicznych, szczego6lnie zmian reumatoidalnych,
oraz w leczeniu usprawniajacym, pooperacyjnym
stawow kolanowych, rzadziej ramiennych, tokciowych
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oraz stawow skokowych [3-5]. Osiagane przy jej za-
stosowaniu wyniki leczenia w tych okolicach anato-
micznych potwierdzaja z reguly jej skutecznosc.
Wyniki jakie uzyskano w niniejszej pracy wska-
zuja, ze rowniez w leczeniu pooperacyjnym ztaman
kretarzowych ko$ci udowej, metoda ta moze by¢ sku-
teczna. Przez ponad 15 lat badan i obserwacji efektow
stosowania metody leczenia ciaglym ruchem biernym
stawow, wielu autorow wykazato szereg korzysci ply-
nacych z zastosowania tej metody, takich jak to, ze:

— uszkodzenia chrzastki stawowej w wyniku ztama-
nia goily si¢ szybciej 1 objawy pourazowych
zmian zwyrodnieniowych wystepowaly w mniej-
szym nasileniu i wolniej,

— poprawiat si¢ metabolizm wewnatrzstawowy,

— artrofia migéniowa byla mniejsza w konczynach
objetych leczeniem ciaglym ruchem biernym niz
w konczynach unieruchomionych w opatrunkach
gipsowych,

— lepiej goity si¢ uszkodzenia tkanek okolostawo-
wych,
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— mniejsze byly rozmiary zniszczen chrzastki
w ostrych zapaleniach stawow,
— bardzo korzystne rezultaty obserwowano w przy-
padkach leczenia krwawien wewnatrzstawowych,
po zabiegach rekonstrukcyjnych wigzadet [4-9].
Te zalety leczenia z zastosowaniem ciagtego ru-
chu biernego spowodowaty, ze wlaczono t¢ metodg ja-
ko uzupekienie cyklu rehabilitacyjnego i zastosowano
do wczesnego leczenia pooperacyjnego w zlamaniach
kretarzowych kosci udowej u naszych pacjentow.
Postepowanie pooperacyjne w ztamaniach okoli-
cy kretarzowej kosci udowej ma na celu doprowa-
dzenie chorego do jak najszybszego powrotu spraw-
nos$ci ruchowej z okresu poprzedzajacego uraz.
Nieodlacznym elementem zmian pooperacyjnych
jest miejscowy i uog6lniony obrzgk konczyny. Po-
wodem jest sam zabieg operacyjny, w trakcie ktore-
go nieodmiennie dochodzi do uszkodzenia drobnych
1 wigkszych naczyn tetniczych, zylnych, limfatycznych
oraz obronna odpowiedz organizmu na ,,obca” ingeren-
cje, ze wszelkimi znamionami stanu zapalnego. W za-
lezno$ci od miejsca i rozleglosci dziatalnoscei chirurgicz-
nej, obrzek moze ograniczy¢ si¢ tylko do okolicy rany
operacyjnej lub rozszerza¢ na obwod konczyny.
Patofizjologi¢ zmian zachodzacych w tkankach
otaczajacych miejsce ztamania mozna poréwnaé
do zmian zachodzacych w trakcie zesztywnienia sta-
wu. W pierwszej fazie, bezposrednio po urazie (jak
réwniez zabiegu operacyjnym bedacym niejako ura-
zem jatrogennym) dochodzi do wynaczynienia krwi
oraz miejscowego obrzeku. Stan ten powoduje
wzmozenie ci$nienia hydrostatycznego w obrgbie
miejsca urazu i powoduje silny bdl oraz wzrost opo-
ru przeciwko czynnemu ruchowi. W zespoleniach
gwozdzioptytka katowa stwierdzono obrzek opero-
wanej konczyny u 82,4%. W kolejnej fazie zmian pa-
tofizjologicznych, wskutek dziatania zapalnych me-
diatoréw komoérkowych, dochodzi do rozszerzenia
potozonych w sasiedztwie naczyn oraz zwigkszenia
ich przepuszczalno$ci. Stan ten powigksza juz istnie-
jacy obrzek tkankowy i powoduje utrudnienie prze-
pltywu naczyniowego tak krwi, jak i limfy, a jedno-
cze$nie zmniejsza odporno$é tkankowa na bol [10].
Tym samym ruch staje si¢ jeszcze bardziej utrudnio-
ny. W zalezno$ci od rozleglosci obrzgku proces ten
moze obejmowac calgq konczyng dolng. W dalszym
etapie zmian patofizjologicznych, w kolejnych dniach
od urazu, dochodzi do powstawania ziarniny w miej-
scu gromadzenia plynu zewnatrzkomorkowego, za-
stgpowanego przez luzng tkanke¢ taczna. Tkanka ta
w kolejnym etapie ulega powolnemu przeksztatceniu
w tkanke bliznowata o duzej przewadze wtdkien ko-
lagenowych, zbita i1 charakteryzujaca si¢ zwigkszona
sztywnoscia.

7 uwagi na charakter ztamania kretarzowego oraz
jego lokalizacj¢ w ciele cztowieka, czgsto obserwo-
wany obrzek pooperacyjny obejmuje cata konczyng
dolna. Spowodowany tym stanem zastdj krwi i limfy
ma niekorzystny wplyw na proces gojenia tkanek
oraz stwarza znaczne ryzyko wystapienia zakrzepow
i zatoro6w. Zaburzona wymiana kwasnych metaboli-
tow tkankowych oraz gromadzenie si¢ w przestrzeni
pozakomodrkowej bogatobiatkowego ptynu podwyz-
szaja ryzyko wystapienia zakazen rany operacyjnej.
Jednocze$nie statym elementem towarzyszacym do-
znanemu urazowi, jak i stanom pooperacyjnym (uraz
operacyjny), jest bol, czesto utrudniajacy uzyskanie
szybkich, dobrych efektow leczenia, przeszkadzajacy
w usprawnianiu i nauce chodzenia. W tych przypad-
kach stosowanie kontrolowanego, biernego ruchu
konczyny powinno mie¢ korzystny wptyw na popra-
we przeptywu naczyniowego, zwigkszenie tonusu
mig$niowego, przyspieszenie procesOw naprawczych
1 odtworczych tkanek migkkich w okolicy operacyjnej,
a co za tym idzie, zmniejszenie obrzekdéw 1 powrot
do stanu prawidlowego [4,8,11]. Te spostrzezenia do-
tycza rowniez wynikow uzyskanych w obecnej pracy.
Nie stwierdzono w trakcie leczenia pooperacyjnego
zmian zapalnych w uktadzie naczyniowym ani cech
zmian zatorowo-zakrzepowych. W ftrakcie leczenia
z zastosowaniem CPM obrzeki ustgpowaly szybciej.

Leczenie ciaglym ruchem biernym oparte jest na
fakcie, ze jesli unieruchomienie ma zty wplyw na na-
rzady ruchu, a przerywany ruch przynosi korzys$¢, to
z pewnoscia ciagly ruch bedzie jeszcze korzystniej-
szy [11,12]. Liczac si¢ jednak z brakiem mozliwo$ci
utrzymywania przez pacjenta statej aktywnosci ru-
chowej (chociazby z uwagi na efekt zmgczenia mig-
$niowego), zastosowano wykonywanie ruchow w spo-
sob bierny. Opierajac si¢ jednoczesnie na teorii bram-
ki kontrolnej bolu opracowanej przez Melzacka 1 Wal-
la, wedtug ktorej hamowana jest percepcja bolu wobec
wspdtzawodniczacych bodzcow czuciowych docie-
rajacych dosrodkowo, zalozono, ze wykonywanie ru-
chu powolnego pozwoli na jego zastosowanie bezpo-
$rednio po zabiegu operacyjnym lub urazie, nie po-
wodujac nasilenia dolegliwosci bolowych [10]. Do-
$wiadczalne prace nad wykorzystaniem ciagltego ru-
chu biernego i jego wplyw na tworzenie si¢ obrze-
kéw $rddstawowych oraz pozastawowych dowodza,
ze metoda ta, zastosowana w pierwszych dniach po
urazie czy zabiegu operacyjnym, w znacznym stopniu
jest w stanie ograniczy¢ obrzeki, jednocze$nie popra-
wiajac mozliwosci ruchu w konczynie 1 zmniejszy¢
dolegliwosci bolowe [5-8], co udato si¢ rowniez za-
obserwowac u leczonych operacyjnie pacjentow ze
ztamaniem krgtarzowym kosci udowej. Uzyskane
w pracy wyniki potwierdzaja rowniez te spostrzezenia.
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W okresie pozniejszym, gdy w miejscu urazu po-
jawia si¢ tkanka ziarninowa i wldknista, metoda cia-
gltego ruchu biernego nie ma juz wigkszego wplywu
na proces zmniejszania obrzgku, ale ciagly ruch w sta-
wach, bierne rozciaganie mig$ni konczyny oraz ich
naprzemienne skracanie, wptywa na poprawe prze-
ptywu w naczyniach krwiono$nych, zapobiega ob-
kurczaniu wtokien migsniowych, poprawia odzywie-
nie chrzastek stawowych i tym samym powinno mieé
wplyw na lepsze przygotowanie chorego do tradycyj-
nych zabiegdéw rehabilitacyjnych.

Osiagnigte w tych badaniach klinicznych wyniki
wykazuja, ze w grupie pacjentdw, u ktorych zastoso-
wano od pierwszej doby po zabiegu leczenie cigglym
ruchem biernym przy zastosowaniu aparatow elek-
tryczno-szynowych do CPM typu Artromot K2, uzy-
skano lepsze wyniki w usprawnianiu w poréwnaniu
do grupy pacjentéw, u ktorych tej metody nie stoso-
wano. Przejawito si¢ to w znacznie wigkszym odset-
ku chorych korzystajacych z lasek lokciowych lub
chodzacych bez pomocy przedmiotéw ortopedycz-
nych, wigkszej samodzielnosci pacjentéw poddanych
leczeniu ciaglym ruchem biernym w okresie rehabi-
litacji wezesnej, tj. podczas leczenia szpitalnego. Cho-
rzy ci szybciej rozpoczynali nauk¢ chodzenia samo-
dzielnego, bez asekuracji rehabilitantéw. Dodatko-
wym czynnikiem charakteryzujacym korzysci wyni-
kajace z zastosowania tej metody byto odczucie bo-
lu, ustgpujacego znacznie szybciej po leczeniu CPM
niz u pacjentdw leczonych metodami tradycyjnymi.
Korzystniejsza byta rowniez ocena subiektywna pa-
cjentow. Ocenili oni, ze zastosowana metoda miala
korzystny wptyw na ich powroét do zdrowia w znacz-
nie wigkszym stopniu niz chorzy, u ktérych jej nie
stosowano. Podobne obserwacje uzyskali autorzy
w pracach, w ktorych stosowano CPM w rehabilita-
¢ji innych stawow [4-7].

U pacjentdow nie stwierdzono zmian o charakterze
zakrzepowo-zatorowym w grupach badanych. Tego
typu powiklanie stanowi, wedtug Saltera, podstawo-
we przeciwwskazanie do stosowania metody.

W badaniach sity mig$niowej chorych stwierdzo-
no istotna, potwierdzona statystycznie, rdéznicg po-
miedzy grupa pacjentéw z CPM a grupa rehabilito-
wanych tradycyjnie. Po $rednio 12 dniach od zabiegu
lepsze oceny uzyskano u pacjentow leczonych przy
zastosowaniu ciaglego ruchu biernego.

W grupie osob leczonych tradycyjnymi sposoba-
mi rehabilitacyjnymi (grupa 1), powro6t sprawnosci
ruchowej byt wolniejszy 1 miat mniejsza dynamike,
biorac pod uwage sit¢ migsniowa i mozliwosci loko-
mocyjne, co bylo istotne statystycznie.

Majac na wzgledzie osiagnigte w trakcie badan
wyniki nalezy stwierdzi¢, ze metoda ciaglego ruchu
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biernego stosowana u chorych po operacyjnym le-
czeniu ztaman kretarzowych kosci udowej, moze sta-
nowi¢ istotne uzupetienie metod rehabilitacyjnych
stosowanych dotychczas w leczeniu pooperacyjnym
tych ztaman.

WNIOSKI

Na podstawie dokonanej analizy statystycznej
wynikéw wysunigto nastgpujace wnioski:

1. Zastosowanie ciaglego ruchu biernego we wcze-
snym okresie po operacji pacjentow ze ztamaniem
kretarzowym ko$ci udowej, leczonych przy uzy-
ciu gwozdzioplytki katowej, skraca czas powrotu
do pelnej sprawnosci w poréwnaniu do tradycyj-
nie stosowanej rehabilitacji.

2. Ciagly ruch bierny, zastosowany we wczesnym
okresie leczenia pooperacyjnego ztaman kreta-
rzowych kosci udowej, leczonych przy uzyciu
gwozdzioptytki katowej, powoduje istotne zmniej-
szenie dolegliwosci bolowych w poréwnaniu
do dotychczasowego sposobu rehabilitacji i wply-
wa na zwigkszenie sily mig$niowej operowanej
kofczyny oraz na szybsze zmniejszenie si¢ po-
operacyjnego obrzgku operowanej konczyny.

3. Wprowadzenie do pooperacyjnej rehabilitacji cia-
glego ruchu biernego korzystnie wpltywa na sa-
mopoczucie pacjentow w ich subiektywnej oce-
nie leczenia.
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