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Abstract

Malignant bone cancer is rarely detected in its early stages and there is usually already soft tissue
infiltration at diagnosis. Symptoms that occur include pain that worsens at night, tissue thickening, and

limitation of limb mobility due to bone destruction. Researchers point to the necessary cooperation of
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the medical team to correctly diagnose the disease, plan the patient's treatment and conduct
rehabilitation.

THE AIM OF THE STUDY was to describe a case of a patient after resection of a malignant
bone tumor (Fibrolastic osteosarcoma) and to create a program of comprehensive postoperative
rehabilitation.

MATERIAL AND METHODS The case study presented in this study confirms the need for
holistic treatment of a patient diagnosed with a malignant bone tumor. In patient A.S. at the age of 23,
an aneurysmal cyst in the neck of the left femur was diagnosed with a pathological fracture and extensive
bone destruction. Radical treatment with total post-resection arthroplasty was performed. Inpatient
physiotherapy is described, starting one day after the surgery, focusing on the prevention of
postoperative complications and the treatment of dysfunctions resulting from surgery. as a result of
surgery. The rehabilitation 5 months after the surgery was also presented, during which the focus was
on restoring the correct ranges of joint mobility and restoring the correct muscle strength. The work
confirms the necessity of a holistic application of the patient care process, which includes diagnostics,
treatment and rehabilitation.

RESULTS Physiotherapy is introduced the day after surgery and continues until the patient is
discharged home. Physiotherapeutic methods and exercises are adapted to the scope of the operation,
general condition and age of the patient. The goal is for the patient to achieve the greatest possible
independence of movement and daily activities. In post-hospital rehabilitation, the goal is to restore the
normal, achievable, mobility and stability of the joints. The patient should adopt the correct gait pattern
with the minimum possible protection with orthopedic equipment.

CONCLUSIONS 1. Patients after proximal femur resection and GMRS replacement surgery
should begin rehabilitation on the first day after surgery. 2. Manual therapy and osteopathy are extremely

important in the rehabilitation program after surgery to remove a bone tumor.

Key words: cancer, sarcoma, osteosarcoma, rehabilitation.

WSTEP

Nowotwory ztosliwe kosci 1 chrzastki stawowej wystepuja stosunkowo rzadko.
Stanowia one od 3,0 do 5,0% u dzieci i okoto 0,2% nowych przypadkéw nowotwordéw
ztosliwych u dorostych. Rejestruje si¢ nieznacznie czgstsze zachorowania u me¢zczyzn niz u
kobiet niezaleznie od typu histopatologicznego [1,2,3].

Globalna czestotliwo$¢ wystepowania pierwotnych nowotworéw ztosliwych kosci

wykazuje okreslony rozktad wieku zachorowan z dwoma nasileniami wystgpowania: w drugie;j

551



dekadzie zycia, w okresie szybkiego wzrostu kosci oraz w siodmej 1 6smej dekadzie
zycia, kiedy rozwijaja si¢ wtdrne nowotwory. Drugi szczyt rozpoczyna si¢ stopniowym
wzrostem po 40 roku zycia. Nasilenia te sg spojne na wszystkich kontynentach [1,3].

Nowotwory ztosliwe kosci, podobnie jak na §wiecie, wystepuja w Polsce stosunkowo
rzadko. W 2014 roku odnotowano 73 i 84 zachorowan (odpowiednio u mezczyzn i kobiet)
na nowotwor ztosliwy kosci 1 chrzastki stawowej konczyn oraz 87 i 82 zachorowan na tg
chorobe o innym i nieokreslonym umiejscowieniu. Migsak kosci konczyn plasuje si¢ na 60
miejscu w kolejnosci wystepowania nowotwordow zto§liwych u me¢zczyzn i1 na 57 miejscu u
kobiet. Natomiast nowotwor ztosliwy kosci o innym 1 nieokreslonym umiejscowieniu
zajmuje 58 miejsce u obu plci. Miesak kosci jest jednym z czestszych nowotwordw, na ktore
zapadaja dzieci. W latach 2007-2011 odnotowano 374 przypadki zachorowania na ta chorobg
u dzieci, co stanowilo 6,5% zachorowan na nawotwory u 0sob w wieku 0-19 lat [4,5].

Objawy nowotworow ztosliwych kosci zaleza od wielkosci i lokalizacji ogniska
pierwotnego. Poczatki choroby sg nietypowe i czgsto btednie taczone z przebytym urazem. U
60% chorych w momencie rozpoznania wystgpuje juz naciekanie tkanek migkkich. Przyczyna
opoOznionego rozpoznania moga by¢ objawy stanu zapalnego, bez wyraznego guza pierwotnego
— tak zwana maska zapalna. [6,7,8,9]

Rozpoznanie migsaka kosci powinno si¢ opiera¢ na kilku badaniach i1 by¢ wynikiem
pracy zespotu lekarzy — klinicysty, radiologa i patologa. Niezbgednymi informacjami do
opracowania leczenia jest ocena stadium zaawansowania nowotworu oraz miejscowej
obszernos$ci guza. Ocena kliniczna 1 radiologiczna powinna by¢ potwierdzona przez badania

histopatologiczne tkanki pozyskanej z biopsji [10,11].

Rehabilitacja po zabiegu operacyjnym (zgodnie z polskim modelem) powinna
cechowa¢ si¢ powszechno$cia, ciggloscia, wczesnoscia oraz kompleksowoscig. W
postepowaniu rehabilitacyjnym nalezy wzia¢ pod uwage wiek 1 wydolno$¢ ogdélng pacjenta oraz
wskazanie do operacji. Leczenie choroby nowotworowej jest duzym obcigzeniem dla
organizmu. Zaréwno operacja, ktora bezposrednio okalecza tkanki, jak i leczenie systemowe
maja wptyw na spadek wydolnosci fizycznej pacjentdow. Choroby nowotworowe s3
przeciwskazaniami wzglednymi do niektorych terapii, szczegodlnie zabiegow fizykalnych,
dlatego plan rehabilitacji powinien by¢ wnikliwie przeanalizowany. U pacjenta po zabiegu
endoprotezoplastyki stawu biodrowego celem bedzie odzyskanie sity funkcjonalne;,
zapobieganie infekcjom pooperacyjnym

1 przykurczom oraz wyrdwnanie napi¢cia migsniowego. Waznym elementem rehabilitacji
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pacjenta z endoproteza jest edukacja w zakresie ruchow, ktérych powinien bezwzglednie
unikac. Jest to przekraczanie osi pionowej ciata konczyng operowang oraz zgigcie w stawie
biodrowym powyzej 90° [12,13,14,15,16].

Kinezyterapia

Ruch jest istotnym elementem ksztaltujacym prawidtowy rozw¢j i funkcje uktadow w
ciele cztowieka. Pierwsze wzmianki o leczeniu ruchem si¢gaja czasow, kiedy Hipokrates
usystematyzowat ¢wiczenia ruchowo-lecznicze. Wiedza o umiej¢tnym wykorzystaniu ruchu
jako $rodka leczniczego okreslana jest jako kinezyterapia. NajczeSciej jest wykorzystywana
przy rehabilitacji dysfunkcji narzadow ruchu oraz ich urazéw. Wyrdznia si¢ kinezyterapi¢ o
dziataniu miejscowym (lokalnym), jak 1 ogélnym. Dziatanie lokalne skupia si¢ na miejscu
schorzenia, a jego celem jest odtworzenie funkcji, ktore zostaly zaburzone lub utracone oraz
uruchomienie kompensacji. Ogélne dziatanie kinezyterapii opiera si¢ na odnowieniu funkcji
narzadow organizmu, ktore sg niesprawne w wyniku przebiegu choroby, przez wykonywanie
¢wiczen w zdrowych cze$ciach ciata. Kinezyterpaia jest niezb¢dnym elementem leczenia
rehabilitacyjnego
w celu maksymalnego usunigcia niesprawnosci fizycznej u chorego [17,18,19,20,15].

Po endoproteazoplastyce stawu biodrowego kinezyterapie rozpoczyna si¢ od ¢wiczen
samowspomaganych, aby poprawi¢ odzywienie w tkankach migkkich oraz od ¢wiczen
oddechowych 1 przeciwzakrzepowych w celu uniknigcia powiktan ze strony uktadu
oddechowego i krazenia. Nast¢pnie nalezy przygotowac oraz wykonac¢ pionizacj¢ pacjenta przy
asekuracji kul tokciowych lub podpoérki czterokotowej typu ,,ambona” Stopniowo wprowadza
si¢ ¢wiczenia czynne wolne oraz czynne z oporem, aby zapobiec ostabnigciu sity szczeg6lnie
mig$ni prostujacych 1 odwodzacych w stawie biodrowym oraz prostownikdw i zginaczy stawu

kolanowego [12,19,20,15].

Kinesiotaping

Oklejanie ciata elastycznymi plastrami mozna podzieli¢ na dwie grupy: taping statyczny
1 dynamiczny. Metoda tapingu statycznego siega lat 80 [21]. XX wieku, kiedy australijska
fizjoterapeutka Jenny McConnell zacz¢ta wykorzystywacé sztywne tasmy. Naklejone na ciato
unieruchamialy staw, w ktorym wystapit uraz 1 dziataty przeciwbdlowo oraz regeneracyjnie na
tkanki. Nad tapingiem dynamicznym rozpoczat badania japonski chiriopraktyk Kenzo Kase na
poczatku lat 70. XX wieku. Wykorzystat taSme, ktéra przypomina ludzka skére pod wzgledem

elastycznosci 1 odpornosci na rozcigganie. Dziatanie taSmy dynamicznej opiera si¢ na
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stymulowaniu mechanoreceptorow i oddzialywaniu na przewodnictwo nerwowo-mig§niowe
lub nerwowo-powigziowe, co przyspiesza powrot organizmu do homeostazy. To wtasnie Kenzo
Kase uwazany jest za tworce metody kinesiotapingu i1 opracowania stosowanych w niej
plastrow [22,23,24,25].

Kinesiotaping moze by¢ stosowany jako uzupelnienie innych metod
fizjoterapeutycznych lub jako niezalezna metoda, ktora opiera si¢ na zasadach kinezjologii.
Glownym zalozeniem jest wspomaganie naturalnych proceséw samoleczenia poprzez:
zmniejszenie lub zwigkszenie napiecia migsni, ulatwienie funkcjonowania miesni i stawow
oraz stymulowanie ukfadu limfatycznego i krazenia. W odroznieniu od innych terapii
elastyczna taSma oddzialuje na organizm i zachowuje swoje wlasciwosci przez cala dobg w
okresie 3-5 dni noszenia plastra [21,22,25].

Dobranie odpowiedniej aplikacji plastra powinno by¢ poprzedzone dokladng analiza
screningowg systemu mig¢sniowo-powieziowego 1 ocena funkcjonalna dysbalansu
migsniowego. Wyrdznia si¢ sze$¢ technik aplikowania tasmy: mig$niowa, limfatyczna,
wigzadtowa, powigziowa oscylacyjna, korekcji powigziowej oraz funkcjonalna. W zaleznosci
od rezultatu, jaki chce si¢ osiggna¢ i na jakie struktury oddzialtywaé, wykorzystuje si¢
odpowiednie techniki przyklejania, ktore roznig si¢ od siebie gldwnie naprezeniem plastra, jak
1jego ksztaltem oraz sposobem klejenia [21, 22,23].

U pacjenta z endoproteza biodra mozna wykorzysta¢ metod¢ kinesiotapingu stosujac
roézne aplikacje. Aby uzyska¢ szybsze zagojenie blizny pooperacyjnej stosuje si¢ niewielkie
naciggnigcie tasmy. Kinesiotapy pomoga w wyrownaniu widkien kolagenowych w obszarze
blizny oraz ulozeniu ich réwnolegle, w jednolitym wzorze. Naklejenie kinesiotapéw w
kierunku wezta chtonnego z niewielkim naprezeniem usprawni odptyw chionki, co przetozy si¢
na zmniejszenie obrzeku [24,25].

Koncepcja PNF (Proprioceptive Neuromuscular Facilitation), ktéra mozna
przettumaczy¢ jako proprioreceptywne nerwowo-mig$niowe torowanie, w miar¢ uptywu lat
ulega cigglym zmianom, podczas gdy filozofia PNF pozostaje taka sama. Zostata opracowana
przez neurofizjologa dr Hermana Kabata oraz fizjoterapeutke Maggie Knott w 1946 r. w
Kalifornii. Poczatkowo metoda byla stosowana u pacjentdw chorych na stwardnienie rozsiane
oraz zapalenie rogow przednich rdzenia kregowego.
Z czasem zaczeto wykorzystywa¢ PNF do usprawniania pacjentéw chorych neurologicznie z
urazami 1 schorzeniami ortopedycznymi [16,26,27].

W teorii PNF oparto si¢ na fizjologicznych cechach prawidlowego rozwoju cztowieka,

ktory przebiega od centrum do dystalnych czesci ciata przy uwzglednieniu konkretnych faz
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kontroli motorycznej. Gtowna koncepcja tej teorii jest to, iz odtwarza si¢ utracone funkcje przez
uczenie na nowo ruchow wywodzacych si¢ z wzorcéw rozwoju ruchowego dziecka oraz przez
wielozmystowe bodzcowanie, czyli jednoczesne pobudzanie wielu rodzajow synaps. Ruchy,
ktore wykorzystuje si¢ sg pokrewne do aktywnosci dnia codziennego i zwigkszajg aktywnos¢
funkcjonalng pacjenta. Przebieg ruchéw odbywa si¢ w trzech plaszczyznach, wzdtuz
diagonalnych, dzigki czemu aktywizowanych jest wiele migsni w tym samym tancuchu
miesniowym. Najistotniejszym elementem ruchu, ze wzglegdu na skosny przebieg
szkieletowych witokien miesniowych, jest rotacja, ktora zapewnia site¢ 1 koordynacje
w  przeprowadzanym wzorcu. Terapia, wedlug zalozeh ma by¢ bezbolesna
i funkcjonalna, czyli dopasowana do potrzeb ruchowych pacjenta. W metodzie PNF wyrdznia
si¢ 4 podstawowe techniki: Powtarzane skurcze, Rytmiczne zapoczatkowanie ruchu, Zmiana
kierunku ruchu na przeciwny, Technika rozluzniajaca.

Podczas rehabilitacji pacjenta A.S. metode PNF mozna wykorzystaé stosujac wzorce
ruchowe dla konczyny dolnej [16,26,27].

Terapia manualna

Techniki medycyny manualnej istnieja od co najmniej 4 tysiecy lat. Juz
W starozytnos$ci za pomocg rak leczono urazy i choroby. Najstarszymi technikami sg trakcja,
manipulacja oraz techniki dzwigniowe w terapii deformacji kregostupa, ktore chetnie byly
uzywane przez Hipokratesa oraz inne wazne postacie znane z historii medycyny. Ponowne
zainteresowanie tematem medycyny manualnej zauwaza si¢ na poczatku XIX wieku. Byl to
czas wzrostu popularno$ci i1 rozwoju technik kregarskich. Zaczeto zwraca¢ uwage na
niekonwencjonalne terapie i rozwija¢ zabiegi umiej¢tnego nastawiania kosci [16,28,29].

W obrebie zainteresowan medycyny manualnej sg fizjologiczne procesy w ciele
cztowieka, jak i dynamiczne procesy chorobowe. Terapia manualna zajmuje si¢ dysfunkcjami
somatycznymi, czyli zaburzeniami ukfadu kostno-mig$niowego. Jest to uklad, w ktorym
dysfunkcje maja wplyw na inne uktady narzadowe 1 mogg by¢ przyczyna chordb i1 zaburzen.
Cel leczenia manualnego to: ,,Przywrocenie maksymalnego, wolnego od dolegliwosci
bolowych ruchu uktadu mig$niowo-szkieletowego w stanie réwnowagi posturalnej”. Zostal
opracowany w 1983 roku
w Szwecji, podczas Swiatowego zjazdu ekspertow w tej dziedzinie [16,28,29].

Dobranie odpowiedniej techniki terapii manualnej musi by¢ poprzedzone dokladnym
badaniem czynno$ciowym pacjenta. Stosowana jest zazwyczaj w modelu holistycznym, czyli
koncentrowanie si¢ na pacjencie jako na catosci, a nie na konkretnym, zaburzonym w swojej

funkcji uktadzie lub narzadzie [16,28]. Terapia manualna daje bardzo duze mozliwos$ci 1 dobre
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efekty szczegolnie w przypadkach, kiedy nie mozna zastosowa¢ innych technik fizjoterapii lub
zastosowac leczenia farmakologicznego. W sktad terapii manualnej wchodzi wiele technik
m.in.: mobilizacje 1 manipulacje na stawach, techniki manualne na tkankach migkkich,
mobilizacje na tkankach nerwowych oraz techniki osteopatyczne [16,30].

Po endoplastyce moga wystapi¢ zaburzenia w ukladzie mig$niowo-powi¢ziowo-
wi¢zadlowym, nalezy wtedy wprowadzi¢ techniki terapii manualnej wyréwnujace napigcia
tych struktur. Dazy si¢ do uzyskania petnej ruchomosci tkanek, ktora moze by¢ ograniczona
przez blizny pooperacyjne. Terapi¢ rozpoczyna si¢ od rolowania dynamicznego 1 statycznego
blizny, skéry przy niej oraz tkanki podskornej. Nastepnie przeprowadza si¢ rozcigganie blizny
wzdhuz, w poprzek i skosnie oraz wykonuje si¢ mobilizacje rozciggajac tkanki w réznych
kierunkach [29,31].

Osteopatia

Jest to sposob, w ktorym diagnozuje si¢ i leczy pacjenta za pomocg zabiegow
manualnych, opierajacy si¢ na jednosci psychofizycznej cztowieka, ciato ulega mechanizmowi
samoregulacji i stale dazy do samowyleczenia [32,33]. Ztozona metodyka lecznicza ma wptyw
na strukture organizmu oraz jego funkcjonowanie. Tradycyjna osteopatia zostata opracowana
przez amerykanskiego lekarza Andrew Taylora Stilla. Studiujac anatomig i fizjologi¢ opracowat
system, ktory nazwal osteopatig [33,34].

Diagnostyka w osteopatii opiera si¢ na ocenie stanu funkcjonalnego tkanki przez analize
jej ruchomosci. Skutkiem utraty przez tkanke tak zwanej spontanicznosci ruchowej sa
zaburzenia prawidlowego napigcia tkanki, jej ukrwienia oraz kontroli neurologicznej. Leczenie
osteopatyczne skupia si¢ na wyspecjalizowanych technikach manualnych 1 wykorzystaniu ich
do normalizacji ruchomosci tkankowe;j. Terapia ma na celu manualnie wzmocni¢ wtasciwosci
samoregulacji organizmu oraz stalego dazenia do rownowagi. Techniki stosowane zaleza od
dziatu osteopatii,
w ktorych sg wykorzystywane. Wyrdznia si¢ osteopati¢ narzadu ruchu, wisceralng oraz
czaszkowo-krzyzowa.

W przypadku pacjenta A.S. mozna zastosowa¢ metod¢ odwijania powi¢ziowego oraz
metode BLT. Odwijanie powi¢zi ma na celu zmniejszenie: bolu, ograniczen ze strony powiezi,
napiecia migsniowo-szkieletowego oraz powrdt do mobilnosci 1 funkcji tkanek. Fizjoterapeuta,
poprzez roztozenie wzorca dysfunkcyjnych wektorow zwigzanych z obecnym ruchem powiezi,
uzyskuje efekt rozluznienia ograniczonych struktur. BLT (Balanced Ligamentous Tension),
czyli technika réwnowazenia napie¢ wiezadtowych zaktada uzycie sit z procesow

autonomicznych (tutaj jest to mechanizm oddychania) do przywrdcenia balansu w stawie.
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Nalezy tez scentralizowac glowe kosci udowej w panewce oraz znie$¢ napigcie srodkostne,
ktore powstaje po wbijaniu endoprotezy w trzon. Jesli wystapig bole zwigzane z wstawieniem
endoprotezy, to zastosowanie znajdzie neuromobilizacja nerwu skornego bocznego uda

[34,35].

CELEM PRACY jest stworzenie autorskiego programu usprawniania pacjenta leczonego w
Klinice Ortopedii, Traumatologii i Onkologii Narzagdu Ruchu w okresie szpitalnym 1 5

miesigcy po zabiegu.

MATERIAL I METODY

Pacjent A.S. w wieku 23 lat trafil do szpitala, skierowany przez lekarza, z podejrzeniem
ztamania szyjki ko$ci udowej lewej. Wystepowaly u niego bole biodra od ok. 3 miesiecy. Jego
wzrost to 179 cm przy wadze 64 kg. Pacjent posiada rzadka grupe krwi AB Rh—, nie posiada
choréb wspolistniejacych i alergii, nie przyjmuje statych lekoéw. Pierwsza hospitalizacja zaczgta
si¢ 03.11.2013 r. W rozpoznaniu wstepnym stwierdzono guza szyjki kosci udowej lewej, a w
rozpoznaniu klinicznym dodatkowo zagrozenie ztamania patologicznego szyjki kosci udowe;.
Tego samego dnia odbyt si¢ zabieg operacyjny, podczas ktorego wykonano cze$ciowa resekcje
guza z badaniem histopatologicznym. Cigcie skéry zostato wykonane na bocznej powierzchni
uda lewego na dtugosci 5 cm od podstawy kretarza wigkszego. Badaniem diagnostycznym,
jakie zostalo wykonane byto RTG kosci miednicy oraz lewego stawu biodrowego. Do
wykonania ekspertyzy histopatologicznej pobrano 6 fragmentow brunatnej tkanki
z guza, a w rozpoznaniu odnotowano utkanie szpiku wsrod ktoérego widac pojedyncze beleczki
kostne i nie stwierdzono rozrostu nowotworu. Nastepnie pacjent zostal zgloszony do
KrajowegoRejestru Nowotworéw z nowotworem pojedynczym, zto§liwym z negatywnym
wynikiem (niepotwierdzajacym nowotworu) badania histopatologicznego. A.S. zostal
wypisany do domu nastepnego dnia 1. 04.11.13 r.)
w stanie ogolnym dobrym z zaleceniami lekarskimi: chodzenia bez obcigzania operowane;j
konczyny przy asekuracji kul tokciowych przez okres 6 tygodni, prowadzenia oszcz¢dzajacego
trybu zycia, stosowaniu profilaktyki przeciwzakrzepowej przez podawanie leku
przeciwzakrzepowego oraz poddawania si¢ kontroli. Niespetna miesigc pozniej (28.11.2013 r.)
pacjent A.S. zostal przyjety do kliniki w trybie nagtym. Z rozpoznania klinicznego wynikneto
podejrzenie guza czgsci blizszej kosci udowej lewej oraz niedokonane ztamanie patologiczne.
Wykonano czg$ciowa resekcje guza czgsci blizszej kosci udowej lewej z pobraniem materiatu

na badanie histopatologiczne. Cigcie zostalo ponowione w tym samym miejscu, na bliznie
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pooperacyjnej. Diagnostycznie wykonano réwniez zdjecie RTG kosci konczyny dolnej
celowane lub czynno$ciowe. Do ekspertyzy histopatologicznej zostaty pobrane fragmenty guza
szyjki kosci udowej lewej, a w rozpoznaniu wykazano, ze tkanka kostna oraz tkanka tgczna jest
bez wyraznych cech atypii, ze ztogami hemosyderyny, obraz jest malo charakterystyczny,
torbiel tetniakowata niewykluczona, a guza olbrzymiokomdrkowego nie stwierdza sig.
Ponownie zostala wystana karta zgloszenia nowotworu ztosliwego. Pan A.S. 01.12.13 r. zostat
wypisany do domu w stanie ogolnym dobrym z takimi samymi zaleceniami lekarskimi jak
poprzednim razem. Na trzecig hospitalizacj¢ w przebiegu choroby A.S. trafit 17.12.2013 r. ze
wstepnym  rozpoznaniem zlamania patologicznego trzonu szyjki kosci udowe;.
W rozpoznaniu klinicznym stwierdzono torbiel tetniakowata szyjki kosci udowej lewej ze
ztamaniem patologicznym 1 rozleglta destrukcja kosci. W wycinkach pobranych
z guzai obwodowej granicy stwierdzono Fibrolastic osteosarcoma. Zostato zastosowane
leczenie radykalne, operacja byla pierwotng, wykorzystano endoproteze bezcementowa, a
alloplastyka byla catkowita. Zabieg operacyjny zostat wykonany 23.12.2013 r., polegal na
resekcji guza en bloc oraz czgsci blizszej kosci udowej lewej 1 alloplastyce poresekcyjnej stawu
biodrowego lewego. Dojscie operacyjne byto pomiedzy
m. posladkowym §rednim, a m. napinaczem powigzi szerokiej. Podwigzano i odcigto mm.
posladkowe, m. biodrowo-ledzwiowy 1 m. przywodziciel wielki uda. Zostaty zastosowane 4
elementy wszczepu: Trident wkladka constrained, Trindent panewka bezcementowa, glowa
metalowa 22 MM., GMRS Kompoment biodrowy standard. Caty pobrany material zostat
przekazany do badania histopatologicznego, w ktérym udowodniono, ze na przekroju w kosci
oraz otaczajacych tkankach migkkich widoczny jest biaty guz z plamami wylewow
krwotocznych. Wykazano, ze jest to fibroblastyczny kostniakomigsak. Badaniami
diagnostycznymi, jakie zostaly wykonane sa zdjecia RTG ko$ci miednicy oraz stawu
biodrowego przed i po zabiegu operacyjnym (Ryc.1), po ktérym dodatkowo zostalo jeszcze
zrobione zdjecie dalszego odcinka kosci udowej. Zalecenia lekarskie nie ulegly zmianie,
pacjent nadal nie mogt obcigzaé tej konczyny
1 chodzi¢ z zastosowaniem kul tokciowych, przyjmowac leki m. in. przeciwzakrzepowe oraz
poddawac sie¢ wizytom kontrolnym. Pacjent A.S. zostat wypisany do domu 02.01.2014 r. w
stanie ogdlnym dobrym z zaleceniami chodzenia bez obcigzania operowanej konczyny przy
asekuracji kul tokciowych przez okres 6 tygodni, prowadzenia oszczedzajacego trybu zycia,
stosowaniu profilaktyki przeciwzakrzepowej przez podawanie leku przeciwzakrzepowego oraz

poddawania si¢ kontroli lekarskiej.
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Ryec. 1. Zdjecie RTG stawu biodrowego lewego pacjenta A.S. po zabiegu operacyjnym.
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WYNIKI
Rehabilitacja szpitalna

Fizjoterapia w klinice ortopedii jest wprowadzana dobe po operacji i trwa do momentu
wypisania pacjenta do domu. Metody i1 ¢wiczenia fizjoterapeutyczne dostosowuje si¢ do
zakresu operacji, stanu ogodlnego i wieku chorego. Rehabilitacja rozpoczynana sie¢ od technik
delikatnych, gléwnie w 16zku chorego, ktore dziataja przeciwzakrzepowo i1 zmniejszajg
obrzeki. Nastepnie wprowadza si¢ elementy zmiany pozycji w t6zku oraz poprawiajace
ruchomo$¢ stawow pacjenta. Kolejnym etapem sg techniki przygotowujace do pionizacji i
nauki chodu przy asekuracji.

Celem jest uzyskanie przez pacjenta jak najwigkszej samodzielno$ci poruszania si¢ i
wykonywania czynnosci dnia codziennego. W stawach poddanych operacji dazy si¢ do
uzyskania maksymalnego mozliwego zakresu ruchu i do zachowania prawidlowej funkcji tego
stawu. Podczas rehabilitacji szpitalnej istotne jest dazenie do prawidtowych parametrow
wentylacyjnych oraz zmniejszenie ryzyka powiktan zatorowo-zakrzepowych. Na rycinach

ponizej przedstawiono wybrane techniki i ¢wiczenia w fazie szpitalnej.

Ryc. 2. Wspomagany wyprost stawu kolanowego.
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Ryc. 3. Terapia manualna — mobilizacja stawu kolanowego.

Rehabilitacja 5 miesi¢cy po operacji

W rehabilitacji 5 miesigcy po zabiegu dazy sie do przywrocenia prawidlowej, mozliwej
do osiggnigcia, ruchomosci 1 stabilnosci stawdw. Pacjent powinien przyjmowaé poprawny
wzorzec chodu przy mozliwie minimalnej asekuracji sprzetem ortopedycznym. Po
przeprowadzeniu diagnostyki planuje si¢ przebieg rehabilitacji
1 ustala si¢ indywidualnie dobrane cele, ktorymi moze by¢: przywrdcenie prawidtowych
nawykow ruchowych, wzmocnienie mig$ni konczyny dolnej, brak dysfunkcji mig$niowo-
powieziowych, pelna mozliwa ruchomos¢ stawow, prawidtowa blizna pooperacyjna, powrot
do treningdw pitki noznej itp. Rehabilitacja na tym etapie obejmowata techniki z zakresu terapii
manualnej 1 osteopatii oraz ¢wiczenia poprawiajace stabilizacje, propriocepcje. Migsnie
wykazujace ostabiong sit¢ poddane ¢wiczeniom wzmacniajacym i stabilizujagcym. Na rycinach

ponizej przedstawiono wybrane techniki i éwiczenia.
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Ryc. 5. Przeskakiwanie w wykroku na trampolinie.

WNIOSKI
1. Pacjenci po zabiegu resekcji czgsci blizszej kosci udowej i aloplastyce GMRS powinni
rozpocza¢ rehabilitacje juz pierwszego dnia po zabiegu opeeracyjnym.
2. Terapia manualna i osteopatia sg niezmiernie wazne w programie rehabilitacji po zabiegu

operacyjnym usunig¢cia nowotworu kosci.
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