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SANTRUMPOS
EP – endoprotezavimas

KT – kineziterapija

VLK – Valstybinės ligonių kasos

TEP – totalus endoprotezavimas

RAUMENŲ JĖGOS IR SĄNARIŲ PASLANKUMO POKYČIAI TAIKANT KINEZITERAPIJĄ PO ENDOPROTEZAVIMO OPERACIJOS DĖL KOKSARTROZĖS IR ŠLAUNIKAULIO KAKLO LŪŽIO
Santrauka
Raktažodžiai: koksartrozė, klubo sąnario endoprotezavimas, kineziterapija.

Viena dažniausių degeneracinių sąnarių ligų yra koksartrozė. Lietuvoje ši liga diagnozuojama daugiau kaip 5 procentams ligonių iš visų suaugusiųjų, sergančių ortopedinėmis ligomis. Koksartrozė – dažniausia priežastis, dėl kurios tenka protezuoti klubo sąnarį. Endoprotezavimas atliekamas ir lūžus šlaunikaulio kaklui.

Klubo sąnario endoprotezavimas yra viena sėkmingiausių ir ekonominiu požiūriu efektyviausių operacijų lyginant su kitomis chirurginėmis intervencijomis. Pasaulyje atliekama apie 1 mln. operacijų per metus.
Atsižvelgus į didelį endoprotezavimo operacijos poreikį ir efektyvumą, gydant koksartrozę ir šlaunikaulio kaklo lūžį, bei didelę kineziterapijos reikšmę pooperacinės reabilitacijos metu, buvo iškelta hipotezė ir jai patikrinti atliktas tyrimas. Manoma, kad raumenų jėga ir sąnario paslankumas priklauso ne nuo šlaunikaulio kaklo pažeidimo mechanizmo (trauminis ar uždegiminis), bet nuo klubo sąnarį gaubiančių raumenų jėgos dydžio. Tyrimo tikslas yra nustatyti raumenų jėgos ir sąnarių paslankumo pokyčius taikant kineziterapiją ligoniams po klubo sąnario endoprotezavimo operacijos dėl koksartrozės ir dėl šlaunikaulio kaklo lūžio.

Tyrimas atliktas 2005 – 2006 m. Vilniaus reabilitacijos centre UAB „Baldžio šilas“. Tyrime dalyvavo 60 tiriamųjų. Tyrimo metu ligoniai buvo suskirstyti į 2 grupes pagal endoprotezavimo priežastį. Tiriamiesiems 2 kartus per dieną po 30-45 min. buvo taikoma kineziterapija. Tai vyko 5-6 kartus per savaitę.

Matavimai atlikti 3 kartus: 1 savaitė po operacijos, atvykus į reabilitacijos centrą (t. y. pirmąją reabilitacijos dieną), gydymo viduryje (15 dienų nuo atvykimo) ir išvykstant (30-ąją reabilitacijos dieną). Buvo analizuojami bendri visų tiriamųjų rezultatai, ir palyginta pirmos ir antros grupių rezultatai.

Išvados. Nustatyta, kad trauminių (po šlaunikaulio kaklo lūžio) ir koksartroze sergančių tiriamųjų po klubo sąnario endoprotezavimo operacijos sąnarių paslankumo ir raumenų jėgos rezultatai taikant kineziterapiją pagerėjo abiejose tiriamosiose grupėse (p<0,05), bet nepasiekė sveiko klubo sąnario normos. Koksartrozės ir trauminės grupės rezultatai skiriasi nežymiai. Modifikuoto Keitel ir Barthel indeksų rezultatai statistiškai patikimai (p<0,05) didesni koksartrozės grupėje. Modifikuoto Keitel ir Barthel indeksų korialiacinis ryšys prieš ir po kineziterapijos yra labai silpnas, tiriamųjų po klubo sąnario endoprotezavimo operacijos savarankiškumas nepriklauso nuo jų judėjimo funkcijos. Tiriamųjų po klubo sąnario endoprotezavimo operacijos modifikuoto Keitel ir Bartel indeksai prieš ir po kineziterapijos su amžiumi nekoreliuoja.
MUSCLE STRENGTH AND HIP JOINT FLEXIBILITY CHANGES USING PHYSICAL THERAPY AFTER HIP JOINT ENDOPROSTHESIS OPERATION DUE TO COXARTHRITIS AND FRACTURE OF THE THIGH
Summary
Key words: coxarthritis, hip joint endoprosthesis operation, physical therapy.
Most common joint degeneration disease is coxarthritis. This disease is diagnosed for 5 % of all adults, who are suffering from orthopedic illnesses. Coxarthritis and hip fractures are most often reasons to make joint replacement operations

Hip joint endoprosthesis is most successful and economically efficacious of all surgical operations and interventions. About 1 million operations are produced all over the world per year.

The hypothesis of this work was raised on considering the endoprosthesis operations situation, i.e. requirement and efficacious of operations, the treatment of the coxarthritis and hip fractures, the great signification of physical therapy on the postoperative stage.

Muscle strength and joints mobility depends not only on the type of the hip fracture (traumatic or inflammatory) but also on the strength of hip muscles. The aim of this research was to establish the strength of hip muscles and mobility changes after physical therapy for patients after hip endoprosthesis and hip fractures. 

The research has been done at the rehabilitation centre UAB “Baldzio Silas” in 2005-2006. 60 patients were involved in this research. They were divided in two groups depending on a reason of the endoprosthesis. The patients were prescribed a complex of kinesitherapeutic means, i.e. curative gymnastic exercises performed for 30-45 minutes twice a day, 5-6 times per week.

Measurements of the muscles were made 3 times: first time after operation, after arrival to the rehabilitation center (first rehabilitation day), in the middle of the rehabilitation (15 day of the rehabilitation) and at the end (30 day of the rehabilitation). Were analyzing common results of both groups, and compared first group results with the second.

It has been established that kinesitherapeutic means applied during the 30 days for the traumatic (hip fracture) and coxarthritis patients who undergone hip replacement operation increased joint flexibility and muscle strength (p<0,05), but did not change measurements of the health hip. The results of the traumatic and coxarthritis group significantly did not change. Results of Modificated Keitel and Barthel index are significantly more reliable (p<0,05) in the coxarthritis group. Patient’s mobility function and self independence does not depend on each other that is why correlation is week between Keitel and Barthel indexes. There is no correlation on Keitel and Barthel indexes and patient’s age with hip joint replacement operation before and after physical therapy. 

ĮVADAS

Pagal naujausius Lietuvos sveikatos informacijos centro duomenis (2005 m. lapkričio mėn.), 2004 metais smarkiai padidėjo jungiamojo audinio ir skeleto – raumenų sistemos ligų (29,9 proc.) atvejų. Pirminio neįgalumo struktūroje, po vyraujančių kraujotakos sistemos ligų (29,3 proc.), antroje vietoje yra jungiamojo audinio ir skeleto – raumenų sistemos ligos – 19,2 proc. visų naujų neįgalumo atvejų.

Apimant bendrai visas kaulų ir raumenų sistemos ligas, 2000 metais Lietuvoje jomis sirgo 168,04 iš 1000 suaugusiųjų, o 2004 metais – 182,45. Naujomis kaulų ir raumenų sistemos ligomis 2000 ir 2004 metais sirgo atitinkamai 71,02 ir 88,87 iš 1000 suaugusiųjų Lietuvos gyventojų (Lietuvos sveikatos informacijos centro duomenys, 2005 m. lapkričio mėn.).

Lietuvoje kasmet vis daugėja gyventojų, pirmą kartą pripažintų neįgaliais dėl kaulų raumenų ligų ir traumų. 2000 metais pirmą kartą pripažintų neįgaliais dėl kaulų raumenų ligų buvo 14 (36 %) iš 10 000 darbingo amžiaus Lietuvos gyventojų. 2004 metais šis skaičius padidėjo iki 17,11 (32%). 2000 metais pirmą kartą pripažintų neįgaliais dėl traumų buvo 9,7 (51%) iš 10 000 darbingo amžiaus Lietuvos gyventojų, o 2004 metais padaugėjo iki 10,74 (33%) (Lietuvos sveikatos informacijos centro duomenys, 2005 m. lapkričio mėn.).

Ligos ir traumos pažeidžia klubo sąnarį žmonėms tiek ankstyvame, tiek vyresniame amžiuje. Lėtai progresuojančios ligos ne tik sutrikdo fizinį aktyvumą, bet ir daro įtaką ligonio psichinei sveikatai, netgi gali paskatinti asmens izoliaciją (Kriščiūnas ir kt., 1996; Neumann, 2002).

Literatūroje nurodoma, kad Lietuvoje dažniausios sąnarių ligos yra artrozės, artropatijos, intraartikulinės ligos, reumatoidinis poliartritas, retesnės – psoriozė arba tuberkuliozė. Tai ligos, lemiančios sąnarinio tarpo susiaurėjimą, judesių amplitudės sumažėjimą, sąnarį supančių raumenų veiklos disbalansą ir sutrikdančios sąnario funkciją (Grinienė, 2002). Viena dažniausių degeneracinių sąnarių ligų yra stambiausio kūno sąnario – klubo artrozė (koksartrozė). Lietuvoje ši liga diagnozuojama daugiau kaip 5 procentams ligonių iš visų suaugusiųjų, sergančių ortopedinėmis ligomis (Božė, 1997). Koksartrozė – dažniausia priežastis, dėl kurios tenka protezuoti klubo sąnarį. Taip pat endoprotezavimas atliekamas lūžus šlaunikaulio kaklui (Tarasevičius ir kt., 2005).

Klubo sąnario endoprotezavimas yra viena sėkmingiausių ir ekonominiu požiūriu efektyviausių operacijų lyginant su kitomis chirurginėmis intervencijomis. Pasaulyje atliekama apie 1 mln. operacijų per metus (Malchau, 2002; Hou, 2005; Vizgirda ir kt., 2005; Žegunis ir kt., 2005 ).

Lietuvoje sąnarių endoprotezavimo operacijų poreikis nepaprastai didelis, tačiau dėl lėšų stygiaus operacijų atliekama mažiau. Dėl to pacientams tenka laukti eilėse nuo 2 iki 4 metų. Vakarų Europoje ši problema jau išspręsta ir ligoniams tokių operacijų tenka laukti daugiausia 3–4 mėnesius. (Stankevičienė, 2005). Daug kainuojanti (JAV apie 100 tūkst. JAV dolerių) sąnarių endoprotezavimo paslauga susideda iš trijų dalių: endoprotezo pirkimo, operacijos ir 30 parų pooperacinės reabilitacijos. Operacijos laukiantys ligoniai pirmiausia užrašomi į Valstybinės ligonių kasos (VLK) sudarytą eilę nemokamam endoprotezui gauti. Sulaukę jo, ligoniai kreipiasi į pasirinktą gydymo įstaigą, kurios gydytojas paskiria operacijos datą. Tačiau jei pacientas nenori eilėje laukti nemokamo endoprotezo ir nusiperka jį už komercinę kainą (pvz. klubo protezą už 3500-4000 Lt, kelio – už 6000-7500 Lt), VLK dalį išlaidų kompensuoja, bet vėliau, atėjus eilei gauti nemokamą endoprotezą (Jurgaitienė, 2003; Spaudos apžvalga, 2004).
2003 m. Lietuvoje atlikta 3420, o 2004 m. – 4012 pirminių sąnarių persodinimo operacijų, tačiau kasmet į VLK eilę įtraukiama vis daugiau ligonių (Stankevičienė, 2005). Per 2003 m. VLK gavo 4704 naujus prašymus klubo ir 5029 – kelio endoprotezavimo operacijoms (Spaudos apžvalga, 2004).

Pasaulyje atliekama vis daugiau sąnarių keitimo operacijų. Pagal užsienio literatūrą (Hopson, 2006; Wilson, 2006), remiantis naujausiais tyrimais, per ateinančius 20 metų klubo endoprotezavimo operacijų skaičius išaugs 174 procentais, ir, pavyzdžiui, vien Čikagoje 2030-aisiais per metus apytiksliai 572000 klubo sąnarių bus pakeista dirbtiniais. Tokios didelės endoprotezavimo paklausos pagrindinės priežastys yra osteoartrito pažeisti sąnariai, ilgesnė žmonių gyvenimo trukmė ir viršsvoris. Pagal naujausias technologijas atliekama endoprotezavimo operacija sumažina skausmą ir padeda atgauti judėjimą (Hopson, 2006; Wilson, 2006).

Lietuvoje endoprotezavimo paslaugos teikiamos 18-oje skyrių bei centrų. Dažnai pakartotinės operacijos atliekamos didžiausią patirtį turinčiuose centruose. 2002 metais VGPUL atlikta apie 40 pakartotinių operacijų (revizijų) (Jurgaitienė, 2003). 

Svarbu tai, kad ilgai laukiant kompensuojamų protezų, blogėja ligonių būklė: įvyksta įvairių kojos ašies iškrypimų, ir pažangus gydymo būdas ne visada tinka. Apie 30 proc. pacientų, kuriems paskirtos sąnarių endoprotezavimo operacijos, dėl įvairių priežasčių atsisako ar atideda jas (Stankevičienė, 2005). Dalies sąnarių endoprotezavimo operacijų būtų galima išvengti laiku pradėjus tinkamai mankštintis, koregavus gyvenseną (Andrijauskaitė, 2005).

Po endoprotezavimo operacijos ligoninėje praleidžiama 6-10 dienų. Po to skiriama stacionarinė reabilitacija, trunkanti 30 dienų, skirta atstatyti sužalotos galūnės funkcijas (Jurgaitienė, 2003). Kada ligonis visiškai pasveiks, priklauso nuo operacijos apimties, jo sveikatos būklės ir tinkamos pooperacinės reabilitacijos. Tai gali trukti 3-6 mėn. Reabilitacijos specialistų duomenimis, svarbus vaidmuo po endoprotezavimo operacijos tenka kineziterapijai (Grinienė, 2002; Vizgirda, 2005; Myers, 1995).

Šio magistro darbo tikslas yra patvirtinti arba paneigti hipotezę: manoma, kad raumenų jėga ir sąnario paslankumas priklauso ne nuo šlaunikaulio kaklo pažeidimo mechanizmo (trauminis ar uždegiminis), bet nuo klubo sąnarį gaubiančių raumenų jėgos dydžio. Dėl to atliktas tyrimas, kurio tikslas yra nustatyti raumenų jėgos ir sąnarių paslankumo pokyčius taikant kineziterapiją ligoniams po klubo sąnario endoprotezavimo operacijos dėl koksartrozės ir dėl šlaunikaulio kaklo lūžio.

Darbo uždaviniai yra šie:
1. Nustatyti trauminių ir koksartroze sergančių tiriamųjų po klubo sąnario endoprotezavimo operacijos raumenų jėgos ir sąnarių paslankumo pokyčius taikant kineziterapiją.

2. Nustatyti trauminių ir koksartroze sergančių tiriamųjų po klubo sąnario endoprotezavimo operacijos modifikuoto Keitel ir Barthel indeksų ryšį bei šių indeksų ryšį su amžiumi prieš ir po kineziterapijos.

3. Nustatyti koksartroze sergančių tiriamųjų raumenų jėgos ir sąnarių paslankumo bei modifikuoto Keitel ir Barthel indeksų pokyčius taikant kineziterapiją po klubo sąnario endoprotezavimo operacijos.

4. Nustatyti raumenų jėgos ir sąnarių paslankumo bei modifikuoto Keitel ir Barthel indeksų pokyčius taikant kineziterapiją ligonių, kuriems buvo atlikta klubo sąnario endoprotezavimo operacija po šlaunikaulio kaklo lūžio.

5. Palyginti raumenų jėgos ir sąnarių paslankumo bei modifikuoto Keitel ir Barthel indeksų pokyčius ligonių, kuriems buvo atlikta klubo sąnario endoprotezavimo operacija dėl koksartrozės bei dėl šlaunikaulio kaklo lūžio.

1. LITERATŪROS APŽVALGA

1.1. Klubo sąnario anatomija, biomechanika

Klubo sąnarys yra viena didžiausių ir stabiliausių jungčių žmogaus kūne. Spaudimo jėgos einant veikia sąnarį jėga, kuri yra tris kartus didesnė už žmogaus kūno svorį. Klubo sąnario anatominė struktūra yra pritaikyta atraminei kojos funkcijai ir stabilumo išlaikymui atliekant universalius judesius, t. y., einant, stovint ar bėgant. (Neumann, 2002; Kendall, 2005). Klubo sąnariui būdinga ne tik plati judesių amplitudė, bet ir didelis stabilumas, kurį lemia gilus šlaunikaulio galvos panirimas į gūžduobę, stipri fibrozinė sąnario kapsulė, stiprūs raiščiai bei raumenys, supantys klubo sąnarį iš visų pusių. Kadangi šie raumenys tvirtinasi toliau nuo šlaunikaulio galvos, padidėja sąnario stabilumas ir keliamoji šlaunies galia (Myers, 1995; Kendall, 2005).

Klubo sąnarys yra daugiaašis rutulinis sąnarys ir jį sudaro didelė šlaunikaulio galva ir gili dubenkaulio gūžduobė (žr. 1 pav.). Remiantis visa koja, šlaunikaulis kontaktuoja ne su visu gūžduobės sąnariniu paviršiumi, remiamasi į pusmėnulio formos paviršių. Jei klubo sąnarys sveikas, šlaunikaulio galva nesusiliečia su gūžduobės giliausia vieta. Sąnariui stabilumo suteikia sąnarinė lūpa, apjuosianti gūžduobės kraštą. Didieji klubinis – šlaunies, sėdimasis – šlaunies, gaktinis – šlaunies ir šlaunikaulio galvutės raiščiai bei žiedinė juosta tvirtai laiko šlaunikaulio galvutę klubo gūžduobėje, o sąnarinės kremzlės, raumenų ir tinklinis kaulo sluoksnis artimajame šlaunikaulio gale, padeda sumažinti klubo pasipriešinimo jėgą (Neumann, 2002; Kendall, 2005).

Šlaunis juda visose trijose ašyse: sagitaliojoje – lenkiama ir tiesiama, frontaliojoje – pritraukiama ir atitraukiama, horizontaliojoje – sukama į vidų ir į išorę (Neumann, 2002). Didžiausia judesio amplitudė yra sagitaliojoje plokštumoje: lenkiama nuo 0 iki 140 laipsnių, tiesiama nuo 0 iki 15 laipsnių. Frontaliojoje plokštumoje judesys kiek mažesnis: atitraukiama nuo 0 iki 30 laipsnių, pritraukiama nuo 0 iki 25 laipsnių. Išorinis sukimas gali pasiekti 90 laipsnių, o vidinis – 70 laipsnių, kai koja per klubo sąnarį sulenkta. Kai koja ištiesta, sukimo amplitudė mažesnė (Myers, 1995; Neumann, 2002; Kendall, 2005).

Apatinės galūnės raumenys skirstomi į dubens ir kojos raumenis. Dubens raumenys prasideda nuo dubens kaulų ir tvirtinasi prie šlaunikaulio.

Raumenys lenkėjai:

· klubinis juosmens raumuo;

· tempiamasis didžiosios fascijos raumuo;

· tiesusis šlaunies raumuo.

Šie raumenys klubą lenkia ar sąlygoja dubens pasvirimą į priekį. Aktyvaus klubo lenkimo metu pilvo raumenys turi stabilizuoti dubenį sagitalinėje plokštumoje. Esant pilvo raumenų silpnumui, susitraukiant klubą lenkiantiems raumenims, yra sąlygojamas priekinis dubens pasvirimas be šlaunikaulio lenkimo, gali didėti juosmenin lordozė (Hoppenfeld, 1976; Neumann, 2002; Kendall, 2005).

Raumenys tiesėjai:

· didysis sėdmens raumuo;

· paminklinė sausgyslė;

· didysis pritraukiamasis raumuo.

Šie raumenys tiesia klubą ir sąlygoja dubens pasvirimą į užpakalį (Hoppenfeld, 1976; Neumann, 2002; Kendall, 2005).

Raumenys pritraukėjai:

· ilgasis pritraukiamasis;

· didysis pritraukiamasis.

Šie raumenys pritraukia klubą.

Raumenys atitraukėjai:

· vidurinis sėdmens raumuo;

· mažasis sėdmens raumuo.

Šie raumenys atitraukia klubą. Svarbiausia šių raumenų funkcija yra stabilizuoti dubenį frontalinėje plokštumoje stovint ant vienos kojos. Tai vyksta kiekvieno ėjimo ciklo metu. Klubo raumenų atitraukėjų susitraukimas stovint ant vienos kojos produkuoja klubo jėgą, 3 kartus didesnę už kūno svorį. Ši jėga gali būti naudojama vaikštant su lazdele, laikant ją priešingoje operuotam klubui pusėje (Myers, 1995; Neumann, 2002; Kendall, 2005).

Raumenys, sukantys šlaunį į vidų:

· mažasis sėdmens raumuo, sukantis klubą į vidų;

· kriaušinis raumuo;

· didysis sėdmens raumuo.

Raumenys, sukantys šlaunį į vidų:

Šie raumenys dalyvauja sukant klubą į išorę ir yra svarbūs horizontalioje plokštumoje vykstančiame dubens sukime apie stabilų šlaunikaulį, kaip ir greitai keičiantis vaikščiojimo direktorijai (Hoppenfeld, 1976; Neumann, 2002; Kendall, 2005). 
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1 pav. Klubo sąnarys (Craig, Machado, 2005)
1.2. Koksartrozė
Koksartrozė arba deformuojanti klubo sąnario artrozė – tai lėtinė klubo sąnario liga, kuriai būdingas progresuojantis skausmo sindromas, šlubavimas, judesių amplitudės mažėjimas, kontraktūrų didėjimas ir atraminės kojos funkcijos mažėjimas (Petrulis ir kt., 1997).
Etiologija ir patogenezė

Deformuojančios klubo sąnario artrozės priežastys nėra aiškios. Yra žinoma, kad ją gali sukelti įvairios cheminės medžiagos, klubo sąnario uždegimas, aseptinė šlaunikaulio galvos nekrozė, epifiziolizė, osteochondropatija, įgimtas šlaunikaulio išnirimas, šlaunikaulio galvos panirimas, padidėjęs kaklo – diafizinis kampas, gūžduobės displazija. Taip pat nustatyta, kad ligą gali sąlygoti šlaunikaulio artimojo galo ir gūžduobės lūžimai, padidėjęs kūno svoris, sutrikusi medžiagų apykaita. Teigiama, kad ligos formavimasis yra kompleksinis žmogaus organizmo procesas (Petrulis ir kt., 1997).

Literatūroje nurodoma, kad įgimtas atskirų klubo sąnario elementų neišsivystymas (displazija) yra viena iš svarbiausių koksartrozės priežasčių. Mokslininkai nustatė (Petrulis ir kt., 1997), kad sveiko klubo sąnario kremzlinį paviršių veikia 16 kg/cm² jėga, kurią sudaro mechaninis spaudimas. Jo dydis priklauso nuo sąnarių paviršių ploto, raumenų įtempimo ir statinio spaudimo, kuris atsiranda žmogui vaikštant. Sergant klubo sąnario displazija, sumažėja spaudimą priimančių sąnarinių paviršių plotas, padidėja statinis ir pritraukiančių bei atitraukiančių raumenų spaudimas. Yra įrodyta, kad padidėjus kaklo diafiziniam kampui ar šlaunikaulio galvos panirimui, mechaninis klubo sąnario spaudimas didėja ir gali pasiekti iki 225 kg/cm². Tuo paaiškinamas faktas, kad įgimta koksartrozė dažnai būdinga jauniems žmonėms (Neumann, 2002).

Trauminė koksartrozė susijusi su sąnarinių klubo sąnario paviršių suardymu lūžimo metu ar įvykus antriniam fragmentų poslinkiui (Myers, 1995; Neumann, 2002;). Šią ligą gali sukelti trauminis šlaunikaulio išnirimas, užpakalinio gūžduobės krašto lūžimas, šlaunikaulio galvos, kaklo lūžimas ar kitos klubo sąnario traumos (Tarasavičius ir kt., 2005). 

Koksartrozę gali sukelti Perteso liga, aseptinė šlaunikaulio galvos nekrozė. Tai ligos, sąlygojančios sąnarinių paviršių kongruentiškumo praradimą. Sutrikus kraujotakai, suplokštėja šlaunikaulio galva ir, laikui bėgant, deformacija progresuoja. Taip pat klubo sąnario deformaciją sukelia infekcinis procesas (Myers, 1995). Taigi, koksartorozės priežastis gali būti šalutinis šio sąnario sužalojimas, infekcinis nespecifinis koksitas, klubo sąnario tuberkuliozė. Esant idiopatinei koksartrozei, manoma, sąnario deformaciją sukelia veiksniai, kurių kol kas dar nepavyko nustatyti (Petrulis ir kt., 1997, Eskelinen, 2006).
Klinika ir klinikinės stadijos

Kosartrozė pasireiškia įvairaus amžiaus žmonėms. Pradiniai ligos simptomai gali atsirasti jau 30 – 40 metų amžiuje, o sunki ligos stadija dažniausiai nustatoma 55 – 65 metų amžiuje. Jauniems žmonėms būdinga įgimta ar trauminės kilmės koksartrozė. Pagrindiniai simptomai, sergant deformuojančia klubo sąnario artroze yra skausmas ir klubo sąnario judesių apribojimas. Ligos pradžioje skausmas būna nestiprus, atsiranda pradėjus žengti žingsnį. Dažniausiai jis atsiranda vidiniame šlaunies paviršiuje, gali plisti į kelio sąnarį. Po kelerių ligos metų skausmas tampa intensyvus, vargina ne tik dieną, bet ir naktį, ramybėje. Labiausiai dėl koksartrozės nukenčiantys judesiai yra šlaunies sukimas į vidų, tiesimas ir atitraukimas. Sumažėjus judesių amplitudei, padidėja kontraktūros. Koksartrozei būdinga šlaunies pritraukimo ir sukimo į išorę kontraktūros. Dėl skausmo atsiradimo, klubo judesių sumažėjimo ir atraminės kojos funkcijos sumažėjimo ligoniai pradeda šlubuoti. Tai dar labiau išryškėja atsiradus santykiniam ir funkciniam kojos sutrumpėjimui (Myers, 1995; Hult et al., 2000; Zhang, 2005). 
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2 pav. Sveikas ir artrito pažeistas klubo sąnarys (Website of American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2005)
Skiriamos trys koksartrozės stadijos. Pirmajai stadijai būdingi nemalonūs pojūčiai, neintensyvus klubo sąnario skausmas, linkęs iradijuoti į vidinį šlaunies ir kelio sąnario paviršių (Myers, 1995). Klubo sąnario judesių ribotumas nedidelis: truputį ribotas sukimas į vidų, lenkimo judesiai geri, tik sumažėja ar visiškai išnyksta kojos tiesimas. Kai kuriais atvejais atsiranda minimali šlaunies raumenų atrofija (1-1,5 cm). Klubo sąnario rentgenogramose sąnariniai paviršiai kongruentiški, bet pastebimos degeneracinės cistos, kaulinės sklerozės zonos (Petrulis ir kt., 1997; Dreinhoefer et al., 2006).

Esant antrajai, t. y. vidutinio sunkumo stadijai intensyvesnis skausmas jaučiamas ne tik vaikštant, bet ir ramybės metu, tačiau naktį skausmas išnyksta. Vaikštant atsiranda šlubavimas, bet dar nebūtina papildoma atrama. Klubo sąnario judesių amplitudė sumažėjusi. Pakinta sukamieji judesiai ir kojos atitraukimas. Nustatomas santykinis ir funkcinis kojos sutrumpėjimas 1 cm ir daugiau. Pastebima šlaunies ir blauzdos raumenų atrofija. Klubo sąnario rentgenogramose matyti grybo formos šlaunikaulio galvos deformacija, kraštinės išaugos, nedidelio diametro degeneracinės cistos, apėmusios ne tik šlaunikaulio galvą, bet ir gūžduobę, susiaurėjęs sąnarinis plyšys. Pastebimas suardytas sąnarinių paviršių kongruentiškumas (Myers, 1995; Zhang, 2005).

Trečiajai (sunkiai) koksartrozės stadijai būdingas stiprus, nuolatinis skausmas. Teigiami Diušeno, Trendelenburgo ir Tomaso simptomai. Ligoniams sunku vaikščioti, todėl jie remiasi lazdele ar ramentu. Šiai stadijai būdingos ryškios klubo sąnario kontraktūros: ribotas kojos lenkimas, pritraukimas ir sukimas į vidų. Lenkimas minimalus – 30-40º. Akivaizdus santykinis ir funkcinis kojos sutrumpėjimas 2,5-3 cm ir daugiau. Ryški šlaunies ir blauzdos raumenų atrofija (3-4 cm ir daugiau). Rengenogramose matyti didelė klubo sąnario deformacija, kraštinės išaugos, degeneracinės cistos (2-3cm dydžio), suardytas sąnarinių paviršių kongruentiškumas ir iki 1-2 mm susiaurėjęs sąnarinis plyšys (Myers, 1995; Petrulis ir kt., 1997; Dreinhoefer et al., 2006).

1.3. Ligonio ištyrimas
Taikant kineziterapiją reabilitacijoje, svarbu įvertinti ligionio funkcinę būklę, suformuluoti KT uždavinius, sudaryti KT priemonių planą, jo įdiegimo būdus bei įvertinti atskirų ir kompleksinių KT priemonių efektyvumą (Kriščiūnas ir kt., 2002). Diagnozė nustatoma atsižvelgiant į simptomatiką. Vertinant klinikinę būklę, svarbu įsitikinti, ar klubo srities skausmas yra skeleto raumeninės kilmės, o ne sisteminės. Sisteminės kilmės skausmas gali būti sukeltas klubinio juosmens raumens absceso, tuberkuliozės, apendicito, kaulų auglio, anemijos, ankilozinio spondiloartrito, hemofilijos ir kt. (Myers, 1995). Klinikinio įvertinimo, kai ligonis skundžiasi klubo skausmu, algoritmas schematiškai pavaizduotas 2 priede.
Kineziterapeutas įvertina ligonio biosocialinių funkcijų sutrikimus, bendrą klinikinę būklę ir specialiąją būklę. Biosocialinių funkcijų sutrikimų kiekybiškam įvertinimui naudojamas Barthel indeksas (žr. 3 priedą). Vertinant ligonio specialiąją būklę, surenkama subjektyvi informacija (iš ligos istorijos) ir objektyvi informacija. Objektyvūs duomenys gaunami stebėjimo, apžiūros, palpacijos būdu ir taikant specialius testus, kuriais galima nustatyti, ar pažeidimas riboja funkciją (sąnarių, raiščių, fascijų, nervų ir t.t.), raumenų kontrakciją ir kt. Ligonio įvertinimo ir gydymo eigoje kineziterapeutas turi surasti ryšį tarp klubo, kryžmeninio klubo sąnario ir juosmeninės stuburo dalies (Myers, 1995). Sergant kaulų – sąnarių sistemos ligomis, ligonių funkcinė būklė vertinama pagal Keitel indeksą (žr. 4 priedą).

Stebėjimas
Nuo pat gydymo pradžios kineziterapeutas stebi pacientą. Persikėlimas ir ėjimas įvertinamas dar neprasidėjus formaliam ištyrimui, pacientui įeinant į patalpą.
Eisena. Vertinamas svorio pernešimas, žingsnio ilgis, galūnės funkcija, pagalbinių priemonių naudojimas ir t.t.
Laikysena. Stebima, ar nėra laikysenos asimetriškumo, dubens pakrypimo ir kojų ilgio skirtumo.

Apžiūra

Tyrėjas apžiūri kaulų ir minkštųjų audinių simetriškumą: viršutinį priekinį klubo dyglį, viršutinį užpakalinį klubo dyglį, klubakaulio skiauterę, didžiuosius gūbrius, sėdimuosius gumburus, sėdmenų linijas, pakinklio įdubas ir kt.. Stebima, ar nepadidėjęs šlaunies sukimas per klubo sąnarį, ar yra kampo tarp šlaunikaulio kaklo ir kūno padidėjimas ar sumažėjimas, blauzdikaulio ašinis pasisukimas. Taip pat stebima raumenų atrofija, neįprastas tinimas ar odos spalvos pasikeitimas.

Judesių įvertinimas

Aktyvių judesių amplitudė matuojama iš abiejų pusių. Rezultatai turi būti palyginti su sveikąja puse ir normomis. Tyrėjas turi pažymėti paciento norą ar nenorą atlikti judesį.

Normali klubo sąnario judesių amplitudė ir ligonio padėtis matavimo metu (Myers, 1995):
· Lenkimas: nuo 0 iki 125 laipsnių, gulint ant nugaros.

· Tiesimas: 10 laipsnių, gulint ant pilvo.

· Atitraukimas: nuo 0 iki 45 laipsnių, gulint ant nugaros.

· Pritraukimas: nuo 0 iki 15 laipsnių, gulint ant nugaros.

· Išorinis sukimas: nuo 0 iki 45 laipsnių, gulint ant pilvo ar sėdint.

· Vidinis sukimas: nuo 0 iki 40 laipsnių, gulint ant pilvo ar sėdint.

Pasyvių judesių amplitudė
Fiziologiniai judesiai. Atliekant pasyvaus judesio testą, gaunama informacija apie visišką įmanomą judesį ir judesio pabaigos jutimą (angl. end-feel) Normalus judesio pabaigos jutimas visiems klubo judesiams yra tada, kai kapsulės ar minkštųjų audinių darbas yra suderintas. Taip pat tyrimo metu atkreipiamas dėmesys į traškėjimą sąnaryje ir kitus nenormalius sąnario garsus.
Papildomi judesiai. Klubo sąnaryje įmanomi trys papildomi judesiai: suspaudimas, atitraukimas ir šoninis atitraukimas Dėl stipraus raiščių palaikymo, gausaus kiekio minkštųjų audinių, šiuos judesius sunku atlikti (Myers, 1995).

Pasipriešinimo testas
Po aktyvių ir pasyvių judesių testavimo visi judesiai turi būti testuojami naudojant pasipriešinimą. Tai padeda įvertinti jėgą ir sužinoti apie tuos simptomus, kurie gali atsirasti atliekant judesį su pasipriešinimu. Kad rezultatai būtų tikslūs, ypatingas dėmesys turi būti skirtas stabilizavimui ir tinkamai testavimo formai (Myers, 1995). Pasipriešinimo testas atliekamas raumenims izometriškai susitraukiant vidutine amplitude. Juo nustatoma, ar skausmą sąlygoja raumenų susitraukimas. Taip galima nustatyti tam tikros raumenų grupės arba atskiro raumens pažeidimą (Kriščiūnas, 2002).
Palpacija

Ištyrimo metu turi būti palpuojami ir kaulų paviršiai ir minkštieji audiniai. Atsargi minkštųjų audinių palpacija padeda identifikuoti raumenų sustingimus, tinimus, neįprastus derinius bei jautrias zonas. Ypač svarbu, kad pacientas liktų ramus ir atsipalaidavęs viso tyrimo metu.
Speciaulūs testai
Specialūs testai gali suteikti papildomą informaciją apie esamą patologiją. Visų jų atlikti nebūtina, tik tuos, kurie atitinka įtariamą patologiją ir klinikinius rezultatus.
Thomas testas
Tikslas: įvertinti klubinio juosmens raumens įtempimas.

Testavimo padėtis: pacientas sėdi ant stalo krašto, įtempęs ir iki pusės sulenkęs koją. Paima koją rankomis ir stipriai tempia prie krūtinės, kol atsigula. Tyrėjas jam padeda vieną ranką uždėjęs ant nugaros, o kitą ant šlaunies. Stebima dubens padėtis, ar nesusidaro juosmeninė lordozė, t.y. nugaros išgaubimas. Pacientas prašomas išlaikyti šią poziciją (kiti autoriai nurodo testavimo padėtį pacientui gulint (Petrulis ir kt., 1997).

Testas teigiamas: jei priešingoje kojoje padidėja įtempimas. Matuojamas kampas tarp šlaunies ir stalo. Tai atspindi šlaunies lenkėjų įtempimą. Jei koją galima padėti ant stalo, tai rodo sumažėjusį tempiamojo lačiosios fascijos raumens stangrumą. Tada turi būti atliktas Ober testas (Myers, 1995).
Kryžmeninio klubo sąnario testas

Tikslas: stebėti kryžmeniniam klubo sąnariui.

Testavimo padėtis: pacientas guldomas ant nugaros. Tyrėjas spaudžia iš viršaus žemyn abi vidines dubens paviršiaus puses per šonines klubakaulio skiauteres. Iš pradžių spaudžiama išorine kryptimi nuo vidurinės klubakaulio skiauterės.
Testas teigiamas, kai pacientas jaučia įtampą kryžmeninio klubo sąnario sityje.
Patricko testas

Tikslas: vertinamas kryžmeninio klubo sąnario įsitraukimas ar klubo lenkėjų ir rotatorių raumenų įsitempimas.
Testavimo padėtis: pacientas guldomas ant nugaros. Testuojama koja sulenkiama per klubo sąnarį, pėda tiesiai priešais kelį. Kelis leidžiamas į šoną taip, kad šlaunis per klubo sąnarį būtų sulenkta, atitraukta ir pasukta į išorę.

Testas teigiamas: kelis neturi pasyviai nusileisti iki kitos kojos lygio. Tai gali rodyti šlaunį lenkiančių ir sukančių į išorę raumenų įsitempimą. Jei lengvas spaudimas provokuoja skausmą kryžmeninio klubo sąnario srityje, tai rodo šio sąnario funkcijos sumažėjimą (Myers, 1995).
Tiesios kojos pakėlimas

Tikslas: įvertinti užpakalinių šlaunies raumenų ilgį.

Testavimo padėtis: pacientas guldomas ant nugaros. Dubuo turi būti neutralioje pozicijoje. Jei pacientas negali pasiekti tokios padėties dėl šlaunies lenkėjų įsitempimo, po koja padedamas volelis tam, kad išsitiestų apatinė nugaros dalis. Tyrėjas pakelia ištiestą per kelį koją. Kita koja laikoma taip, kad būtų stabilizuotas dubuo. Koja keliama tol, kol pacientas pajaučia nemalonų tempimą. Koja išlaikoma tokioje padėtyje, ir goniometru matuojamas susidaręs kampas.

Tetas teigiamas ir užpakalinių šlaunies raumenų ilgis laikomas normaliu, kai klubo lenkimo kampas ne mažesnis kaip 80 laipsnių.
Simptomų triada
Tikslas: įvertinti užpakalinių šlaunies raumenų ilgį.

Testavimo padėtis: pacientui sėdint tiesiai, taip, kad dubuo būtų lygiai, o kojos virš grindų. Tyrėjas stebėdamas dubenį pasyviai ištiesia koją per kelio sąnarį.

Testas teigiamas: kai ištiesiant koją dubuo pasvyra atgal. Tai rodo užpakalinių šlaunie sraumenų įsitempimą (Myers, 1995).

Kojų ilgio matavimas

Tikslas: įvertinti žymų kojų ilgio skirtumą.

Testavimo padėtis: pacientas guldomas ant nugaros. Jei norima, kad rezultatai būtų tikslūs, dubuo turi matavimo metu būti tiesus ir atpalaiduotas. Jei stebima vienos kojos kontraktūra, kita koja padedama į tokią pačią padėtį. Pradedama matuoti nuo viršutinio priekinio klubo dyglio iki išorinės kulkšnės (atstumas iki vidinės kulkšnies taip pat gali būti matuojamas, tačiau, jei yra daugelio raumenų atrofija, išorinės kulkšnies naudojimas duoda tikslesnius duomenis). Jei yra kojų ilgio skirtumas , nustatoma, priežastis. Matavimas pradedamas nuo klubakaulio skiauterės iki didžiojo gūbrio, nuo didžiojo gūbrio iki išorinės kelio sąnario linijos ir nuo išorinės kelio sąnario linijos iki išorinės kulkšnies (Myers, 1995). 

Testas teigiamas, kai nustatomas žymus kojų ilgio skirtumas. Jei yra nežymus skirtumas, tai nėra simptomas, nes daugelio žmonių kojų ilgis skiriasi (Myers, 1995).

Kojos sutrumpėjimaas gali būti trejopas. Anatominis kojos sutrumpėjimas (kuris nustatomas ligoniui gulint) atsiranda po netaisyklingai suaugusio šlaunikaulio lūžimo, pseudoartrozės, kaulų defekto. Santykinis kojos sutrumpėjimas – būna sergant šlaunikaulio kaklo pseudoartroze, koksartroze, išnirus klubo sąnariui. Nustatant matuojamas nuotolis nuo viršutinio priekinio dyglio iki vidinės kulkšnies. Funkcinis kojos sutrumpėjimas – nustatomas stovinčiam žmogui. Matuojama per kairiosios ir dešiniosios pusės viršutinius priekinius klubo dyglius nutiesiant liniją. Jeigu nėra funkcinio kojos sutrumpėjimo, ši linija yra lygiagreti grindims. Sutrumpėjimas išnyksta, po nesveika koja padėjus atitinkamo aukščio lentelę (Petrulis ir kt., 1997).
Trendelenburgo testas (3 pav.)
Tikslas: įvertinti šlaunies atitraukėjų jėgą ir funkcinį pajėgumą išlaikyti stabilų dubenį (ypač vidurinio sėdmens raumens).
Testavimo padėtis: pacientas prašomas atsistoti ant vienos kojos, kita koja sulenkiama per kelio ir klubo sąnarius. Tyrėjas stebi pilvo ir priešingos pusės dubens padėtį.

Teigiamas testas: dubuo pasvyra į kitą pusę ar atsiranda šoninis pilvo lenkimas į tą pačią pusę. Normaliai dubuo tutėtų išlaikyti tą pačią padėtį ar truputi pasikelti į priešingą pusę. Jei pacientas stovi ant dešinės kojos, tai rodo dešinės pusės atitraukėjų silpnumą.
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3 pav. Klubo sąnario ištyrimas prieš operaciją: klubo sąnario judesių amplitudės nustatymas ir Trendelenburgo simptomo nustatymas (Craig, Machado, 2005)

Klubo sąnarių judrumo testas
Tikslas: įvertinti juosmeninės stuburo dalies ir klubo sąnarių judrumą. 

Testavimo padėtis: pacientas stovi. Prašoma pasilenkti ir pirštais pasiekti grindis.
Testas teigiamas, kai ligonis pasilenkti negali. Būdinga pacientams, sergantiems koksartroze, kai judesių amplitudė labai ribota (Petrulis ir kt., 1997).
1.4. Gydymas
Konservatyvus gydymas taikomas esant pirmajai koksartrozės stadijai. Sergant vidutinio sunkumo koksartroze jis mažiau efektyvus. Konservatyviosios priemonės (medikamentai, kineziterapija, fizioterapija, sanatorinis-korortinis gydymas, tinkama mityba) mažina skausmą, kontraktūras, raumenų atrofiją, didina klubo sąnario judesių amplitudę.

Operacinis koksartrozės gydymas sumažina arba pašalina skausmą ir sustabdo tolimesnį ligos progresavimą. Taikomas sergant antrąja ir trečiąja stadija. Dažniausiai atliekama varizuojanti šlaunikaulio osteotomija, klubo sąnario artroplastika, endoprotezavimas, artrodezė ir kt. operacijos. Operacijos tinkamumas nustatomas pagal ligonio nusiskundimus, jo pageidavimus, profesijos ypatumus, gyvenimo būdą, ligos etiopatogenezę, klubo sąnario deformacijos dydį ir pan. (Petrulis, 1997; Neumann, 2002).

Operacijos tikslai:

1. numalšinti skausmą,

2. pašalinti šlaunikaulio galvos subliuksaciją,

3. atstatyti sąnarinių paviršių kongruentiškumą,

4. neutralizuoti jėgas, sąlygojančias koksartrozę,

5. padidinti klubo sąnario judesių amplitudę,

6. panaikinti kontraktūras,

7. pašalinti santykinį ir funkcinį kojos sutrumpėjimą,

8. atstatyti atraminę kojos funkciją.

1.5. Klubo sąnario endoprotezavimas
Klubo sąnario endoprotezavimo operacija – tai ligos ar traumos pažeistų gūžduobės ar šlaunikaulio proksimalinio galo pakeitimas dirbtiniais implantais (4 pav.), pagamintais iš plastmasės, metalo, keramikos ar kitų sintetinių medžiagų. Jeigu pakeičiami abu sąnario komponentais, protezas vadinamas „totaliniu“ (TEP), o jei tik šlaunikaulio galva – „subtotaliniu“ (5 pav.).
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4 pav. Klubo sąnario endoprotezavimas (Website of American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2005)
Pasaulio ortopedinėse klinikose naudojama daugiau kaip 100 įvairių endoprotezų modifikacijų, kurios skiriasi savo forma, dydžiu, medžiaga, iš kurios jie pagaminti, ir tvirtinimo prie kaulo būdu. Pavyzdžiui, šlaunikaulio galvutė gali būti padaryta iš chromo ir kobalto junginio, o kamienas – iš titano. Gūžduobės komponentai dažniausiai yra metalo ir aukštos molekulinės masės polietileno derinys. Literatūroje nurodoma įvairios endoprotezų klasifikacijos, tačiau dažniausias ir esminis protezų skirstymas yra pagal tvirtinimo prie kaulo būdą, pagal kurį skiriamos šios TEP rūšys: cementiniai, becementiniai ir mišrūs, kai vienas iš komponentų fiksuojamas cementu, o kitas be jo Fiksacijos komponentų ilgaamžiškumas pasiekiamas per kaulo įaugimą į šiurkštų, poringą implanto paviršių arba per polimetilo, metilakrilo cementą (Myers, 1995; Petrulis ir kt., 1997; Neumann, 2002; Malchau et al., 2002).

Literatūroje aprašyti moksliniai tyrimai, atlikti siekiant išnagrinėti populiaciją žmonių, kuriems potencialiai reikalinga kelio ar klubo sąnario EP operacija. Ištyrus kelias žmonių kartas, buvo išsiaiškinta, kad lyginant su ankstesnėmis kartomis, dabar pacientai yra 20 procentų didesnio kūno svorio, labiau fiziškai aktyvūs, 3 kartus daugiau pacientų turi vidurinįjį ir aukštąjį išsilavinimą, ir jų gyvenimo trukmė 25 procentais ilgesnė. Taip pat nustatyta, kad dažniau EP operacija indikuotina moterims, nei vyrams, ir kad 2 kartus didesnė tikimybė, kad bus reikalinga kelio, o ne klubo TEP. Aprašyto tyrimo rezultatai rodo, kad šiuolaikinė populiacija žmonių, kuriems reikalingas sąnario EP, labai skiriasi nuo ankstesnių kartų. Ši informacija apie pacientų demografinę padėtį labai reikalinga pasirenkant efektyvesnį gydymo būdą ir siekiant tiksliau numatyti gydymo rezultatus (Frankel et al., 1999; Crowninshield, 2006).
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5 pav. Totalinio endoprotezavimo komponentai (Avers et al., 2006)
Klubo sąnario endoprotezavimo indikacijos, kontraindikacijos bei galimos komplikacijos

Pagrindinė indikacija klubo endoprotezavimo operacijai yra klubo sąnario skausmas ir nestabili, šlubuojanti eisena. Kai sąnarys rigidiškas ar ankilozuotas, tačiau neskausmingas, ši operacija mažiau indikuotina.

Pagrindinės ligos, dėl kurių atliekama TEP, yra šios:

1. deformuojanti klubo sąnario artrozė (koksartrozė);

2. osteoartritas (1 priedas, 2 pav.);

3. reumatoidinis poliartritas (1 priedas, 1 pav.);

4. šlaunikaulio kaklo ir gūžduobės lūžimai;

5. onkologinės proksimalinio šlaunikaulio galo ligos;

6. ankilozuojantis spondilitas.

Tačiau didžiausią dalį ligonių, kuriems reikalinga TEP operacija, sudaro sergantys koksartroze, reumatoidiniu poliartritu bei vyresni nei 60 metų žmonės (Myers, 1995; Petrulis ir kt., 1997; Zhang, 2005). Planuodami gydymą chirurgai ir terapeutai dažniausiai atsižvelgia į tokius kriterijus, kaip skausmas ramybėje ir judant bei funkciniai apribojimai (apibendrinta atlikus Vokietijos universitete tyrimą, apėmusį 22 medicinos centrams iš 12 Europos šalių. Buvo apklausti 304 chirurgai – ortopedai ir 314 gydytojų) (Dzeinhoefer, 2006).

Kontraindikacijos:

1. dekompensuotos kardiovaskulinės sistemos ligos;

2. dekompensuotos kvėpavimo sistemos ligos;

3. dekompensuotas cukrinis diabetas;

4. anemija;

5. kraujo krešėjimo sistemos sutrikimai;

6. bendras ligonio išsekimas (pavyzdžiui, dėl onkologinės ligos);

7. lėtinės infekcijos židiniai (ypač urogenitalinės sistemos);

Nėra kontraindikuotino ligonio amžiaus TEP oeracijai, tačiau pagyvenusiems ligoniams yra didelė ankstyvų pooperacinių komplikacijų tikimybė, todėl tai gali būti rimta priežastis, ribojanti indikacijas TEP operacijai. Tačiau literatūroje nurodoma, kad svarbu ne absoliutus ligonio amžius, o gretutinės, ypatingai širdies ir kraujagyslių sistemos, ligos ir jų kompensacija (Petrulis ir kt., 1997; Malchau et al., 2002).

Klubo sąnario endoprotezavimo komplikacijos skirstomos į intraoperacines ir pooperacines. Intraoperacinės komplikacijos nėra dažnos ir sudaro apie 1% visų operacijų. Dažniausiai pasitaikančios intraoperacinės komplikacijos yra šios: kraujagyslių ir nervų sužalojimas, šlaunikaulio perforacija, šlaunikaulio lūžimas, hipotonija, riebalų embolija (Bal et al., 2005). Pooperacinės komplikacijos skirstomos į biologines ir mechanines. Jos dar skirstomos į ankstyvąsias ir vėlyvąsias (Tarasevičius ir kt., 2005). Dažniausios pooperacinės komplikacijos yra šios:

1. plaučių arterijos tromboembolija;

2. šlaunikaulio išnirimas;

3. giliųjų venų trombozė;

4. infekcija;

5. periartikulinė osifikacija;

6. protezo komponentų išklibimas;

7. šlaunikaulių kūno arba protezo stiebo lūžimas (Myers, 1995; Petrulis ir kt., 1997).

1.6. Reabilitacija po klubo sąnario endoprotezavimo operacijos

Po endoprotezavimo operacijos ligoniai keletą dienų gydomi stacionare, kur siekiant išvengti komplikacijų, jie pagal galimybes pradeda mankštintis ir vaikščioti. Po to skiriama 30 dienų reabilitacija.
Reabilitacijos tikslai:

1. išmokyti saugaus funkcinio mobilumo,

2. padidinti fizinį aktyvumą, užtikrinti implantų stabilumą, atstatyti sąnarių funkciją ir raumenų jėgą,

3. sustiprinti operuotosios galūnės bei liemens ir sėdmenų raumenis,

4. sumažinti skausmą,

5. išmokyti apsitarnauti buityje,

6. pagerinti psichoemocinę būklę.

Mokslininkai teigia (Hurwitz, 1997; Zhang, 2005; Aileen, 2006; Saenz, 2006), jog reabilitacijoje svarbiausia, kad ligonis pasiektų reikiamą gyvenimo kokybę ir kad jo nevargintų skausmas, uždegimas ar raumenų įtampa.

Taikomos tokios reabilitacijos priemonės (Kriščiūnas ir kt., 1996):

1. Medikamentai. Skausmui numalšinti skiriama analgetikų arba nesteroidinių vaistų nuo uždegimo, o tromboembolijų profilaktikai – antikoaguliantų.

2. Kineziterapija.

3. Kineziterapija vandenyje.

4. Masažas.

5. Fizioterapija (elektrostimuliacija, magnetinis lazeris).

6. Ergoterapija.

7. Socialinio darbuotojo konsultacija dėl neįgalumo grupės suteikimo tvarkos, kompensacinės technikos įsigijimo.

8. Psichoterapija. Taikoma individuali bei meno ir muzikos terapija grupėse.

9. Aromaterapija.

Nemedikamentinis gydymas reabilitacijoje yra svarbesnis nei medikamentinis. Jo tikslai yra: pagerinti judėjimo funkciją, sustiprinti raumenis, sumažinti skausmą ir uždegimą.

1.7. Kineziterapija po klubo sąnario endoprotezavimo operacijos

Judesys yra fizinių veiksnių visumos dalis, svarbus fizinės medicinos ir reabilitacijos elementas. Kineziterapijos metodai efektyviai naudojami ligų profilaktikai, gydymui ir reabilitacijai. Reguliari kineziterapija vysto visų organų ir jų sistemų funkcijas, padeda organizmui priprasti prie didesnių fizinių krūvių. Fizinis pratimas yra pagrindinė fizinės medicinos ir reabilitacijos priemonė (Kriščiūnas ir kt., 1996). Reabilitacijos specialistų duomenimis, svarbus vaidmuo, gydant koksartrozę, taip pat ir po endoprotezavimo operacijos tenka kineziterapijai (Grinienė, 2002; Vizgirda ir kt., 2005; Myers, 1995).

Kineziterapijos tikslai: 

Artimieji tikslai:                                                                              Tolimieji tikslai:               

1. Uždegimo sumažinimas;                          1.  Stabilus sąnarys;

2. Skausmo mažinimas;                                2. Padidėjusi judesių amplitudė;

3. Kraujotakos gerinimas;                             3. Vaikščiojimas be papildomų atramos priemonių.

4. Žaizdos gijimo skatinimas;

5. Trombembolinių komplikacijų profilaktika;

6. Kontraktūrų profilaktika;

7. Judesių amplitudės didinimas.
Priešoperacinis periodas
Ligoninėje ruošiant pacientą operacijai, atliekamas priešoperacinis ligonio įvertinimas. Jo metu gauta informacija naudinga ir terapeutui, ir pacientui. Įvertinęs ligonį, kineziterapeutas gali prieš operciją išsikelti aukštesnius pooperacinio periodo tikslus. Pacientui susitikimas su kineziterapeutu prieš operaciją padeda labiau suprasti operacijos ir tolesnio gydymo tikslus, planuoti namų aplinkos pokyčius. Dar prieš operaciją ligonis supažindinamas su tam tikrais judėjimo apribojimais (žr. 6 priedas): šlaunį lenkti iki 90 laipsnių, pritraukti ne daugiau kaip iki vidurinės linijos, nesukti kojos į vidų (Myers,1995).
Priešoperacinę apžiūrą turi sudaryti:

1. apatinių galūnių judesių amlitudės įvertinimas;
2. paciento dabartinės gyvenamosios aplinkos (laiptai, vonia) ir užimtumo įvertinimas;

3. protezo naudojimosi instrukcijos, galimi pooperaciniai judesių ir svorio pernešimo apribojimai;

4. tikslų išsikėlimas;

5. priešoperaciniai pratimai (Myers,1995; Kendall, 2005).
Literatūroje yra aprašytų tyrimų (Gocen et al., 2004), kurie patvirtina, kad priešoperacinė reabilitacija nėra labai naudinga. 8 savaites prieš operacją ligoniai mankštinosi pagal programą, kurią sudarė viršutinių ir apatinių galūnių raumenis stiprinantys pratimai. Taip pat buvo mokoma klubo sąnarį tausojančio režimo. Po 3 mėnesių atlikus matavimus, žymių skirtumų tarp grupių nenustatyta, tik pastebėta, kad tiriamoji grupė, kuri mankštinosi pagal programą, pradėjo anksčiau persikelti iš lovos ant kėdės, lyginant su kontroline grupe, kuri nesimankštino. Pakartojus matavimus po 2 metų, abiejų grupių rezultatai buvo geresni, lyginant su ankstesniais matavimais, tačiau rezultatai buvo panašūs ir žymaus skirtumo nerasta. Kai kurie autoriai (Gocen, 2004) teigia, kad kineziterapija ir ligonio mokymas prieš operaciją nėra naudingi. Kiti autoriai (Ackerman and Bennell, 2004) teigia, kad po kelio TEP priešoperacinė kineziterapija neefektyvi, o po klubo TEP atitinkamas poveikis nėra nustatytas.

Ankstyvasis pooperacinis periodas (ligoninėje)

· Jau pooperacineje palatoje pacientas pradeda atlikti pėdos judesius, keturgalvio šlaunies ir sėdmenų raumenų izometrinius susitraukimus ir diafragminį kvėpavimą plaučių embolijos profilaktikos tikslais (žr. 5 priedas). 

· Persikėlimai iš lovos jau atliekami pirmą dieną.

· Vaikščiojimo treniravimas priklauo nuo paciento svorio pernešimo galimybių ir bendros funkcinės būklės. Pacientai po necementinio klubo protezavimo, pernešant kūno svorį ar vaikštant su ramentais ar vaikštyne neturi visiškai remtis pirštais. Vėliau 6 savaites jie naudojasi lazda, kol kaulas nesuaga ir nesutvirtėja.

· Pacientams po protezo pakeitimo operacijos su cementu dažnai leidžiama pernešti svorį priklausomai nuo tolerancijos. Jie pradeda vaikščioti su ramentais ir vaikštyne, paskui su lazda. Užtikrinus saugumą, lipimas laiptais turi būti praktikuojamas keletą kartų per dieną.

· Persikėlimo treniruotės turi įtraukti: mokymą persikelti į ir iš lovos, ant ir nuo paaukštintos kėdės ir tualeto, iš vonios ir dušo. Persikėlimas į automobilį taip pat turi būti paiškintas ir parodytas. 

· Pacientai apmokomi judesių amplitudę didinančių pratimų (5 priedas) (Myers, 1995).

Po endoprotezavimo operacijos reabilitacijos ankstyvuoju periodu ligoniams taikomas tausojantis režimas. Kineziterapeutas turi supažindinti pacientą su klubo sąnarį tausojančiu judėjimo režimu (judesiais ir padėtimis) (6 pav.; 6 priedas), nes tai įtakoja endoprotezo ilgaamžiškumą (Nellans et al., 2003). Individualių procedūrų metu ligoniai mokomi verstis lovoje, vaikščioti su ramentais, lipti laiptais, atliekami pratimai nugaros ir galūnių raumenims stiprinti. Literatūroje aprašyti tyrimai, kuriais įrodyta, kad intervalinis viršutinių galūnių treniravimas labai pagerina širdies ir kvėpavimo sistemų pajėgumą (Maire et al., 2003). 
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6 pav. Kineziterapija po klubo sąnario endoprotezavimo – klubo sąnarį tausojantys judesai ir padėtys (Craig, Machado, 2005)
Kineziterapijos ypatumai pagal operacinius pjūvius

Klubo sąnario endoprotezavimo opercijos yra įvairių modifikacijų ir tipų, kurie skiriasi atlikimo techika. Vienas iš elementų yra operacinis pjūvis, kuris gali būti dvejopas: priekiniame šoniniame ir užpakaliniame šoniniame klubo sąnario paviršiuje. Kiekvienas šių pjūvių turi savo privalumų ir trūkumų. Tačiau svarbiausia, kad tai lemia vėlesnį pooperacinį gydymą. Todėl kineziterapeutas, dirbantis su ligoniu tiek ankstyvajame, tiek vėlesniuose reabilitacijos etapuose, turi žinoti, kuris pjūvis atliktas operuojant. Literatūroje aprašomi kineziterapijos ypatumai, susiję su endoprotezavimo metu atliktu operaciniu pjūviu (Grower, Bowker, 1993; Morawski et.al., 1996; Buddenberg, Schkade, 1998).

Užpakalinis šoninis pjūvis

Stabili klubo sąnario padėtis: šlaunies lenkimas, atitraukimas ir pasukimas į išorę.

Nestabili klubo sąnario padėtis: pritraukimas, pasukimas į vidų ir šlaunies sulenkimas daugiau kaip 60º.

Mobilumas lovoje, persivertimas: gulint lovoje naudoti volelį, pleištą ar didelę pagalvę, siekiant išlaikyti operuotą koją ir išvengti kojos pasukimo į vidų, miegant ant neoperuoto šono. Prieš padedant ligoniui pasiversti lovoje, pirmiausia rekomenduojama paaiškinti pacientui teisingą apsivertimo būdą ir tik paskui bandyti tai atlikti.

Sėdėjimas ant kėdės: ligonis turi sėstis lėtai, išlaikydamas operuotą koją tiesią. Sėdint operuota koja taip pat turi būti ištiesta pirmyn, rankomis remiamasi į kėdės atramas.

Tuoleto kėdė: sėdima panašiai kaip ant paprastos kėdės, rankomis remiamasi į atramas, operuota koja nuleista žemyn ir ištiesta į priekį (Morawski et.al., 1996).

Priekinis šoninis pjūvis

Stabili klubo sąnario padėtis: šlaunies lenkimas, atitraukimas neutralioje padėtyje, ir pasukimas į vidų.

Nestabili klubo sąnario padėtis: pritraukimas, pasukimas į išorę ir per didelis šlaunies ištiesimas.

Mobilumas lovoje, persivertimas: rekomenduojama padėtis miegant – atgręžimas. Naudojama didelė pagalvė ar volelis atremti operuotai kojai ir apsaugoti nuo pasukimo į vidų, miegant ant neoperuoto šono. Išlipama iš lovos pirmiausia neoperuota koja. Ligonis turi vengti operuotos kojos pritraukimo (už vidurinės linijos) ir stengtis išlaikyti galūnę padėtyje pasukus į vidų (Morawski et.al., 1996).

Sėdėjimas ant kėdės: prieš sėdantis įsitikinti, ar kėdė stovi tvirtai ir nenuslys. Ligonis turi sėstis lėtai, išlaikydamas operuotą koją tiesią ir pasiremdamas rankomis į ranktūrius. Sėdint operuota koja taip pat turi būti ištiesta pirmyn, rankomis remiamasi į kėdės atramas. Stojantis pirmiausia reikia pasislinkti prie kėdės krašto, ištiesti operuotą koją į priekį ir, atsispiriant rankomis, stotis visu svoriu ant neoperuotos kojos. Negalima sėdėti ant minkštų, žemų ir besisupančių kėdžių bei krėslų. 

Tuoleto kėdė: paprastai, kai jau pacientas išrašytas iš ligoninės, jis gali sėdėti ant standartinės tuoleto kėdės – klubo judesių tam pakanka. Rekomeduojama sėdint nepasukti šlaunies į vidų (Morawski et.al., 1996).

Vėlyvasis reabilitacijos periodas

Tyrimais įrodyta, kad trumpalaikė pooperacinė reabilitacija nėra pakankama po EP operacijos, operuotos kojos funkcijos atsistatymui. Todėl rekomenduojamas kitas gydymo etapas – vėlyvoji reabilitacija, praėjus 4 mėnesiams ir daugiau po operacijos. Jos metu rekomenduojama tik lavinti klubo sąnario paslankumą ir raumenų jėgą, bet daugiausia dėmesio skirti kūno svorio nuo vienos kojos ant kitos pernešimui ir stabilumui (Pauls and Reed, 1996; Trudelle-Jackson et al., 2002; Neumann, 2002; Jackson, 2003; Nallegowda, 2003). Literatūroje aprašoma daug mokslininkų atliktų tyrimų su ligoniais po klubo sąnario EP operacijos praėjus ilgesniam laikui – muo kelių mėnesių iki kelių metų (Jan et al., 2004; Trudelle-Jackson, 2004; Bertocci et al., 2004).

Reabilitacijoje kineziterapijos procedūrose gali būti naudojami įvairūs modernūs metodai bei įrengimai, pavyzdžiui, Therapy-master sistema. Sąnariams lavinti taikoma Artromed sistemos įranga. Sąnarių paslankumui didinti ir diagnostiniais tikslais naudojamas aparatas CYBEX. Jis padeda įvertinti sąnarių funkciją ir paruošti individualią treniruočių programą. Ją sudaro pratimai, kurie atliekami išvengiant sunkio jėgos.
Fizinis aktyvumas pakeitus klubo sąnarį
Po reabilitacijos, praėjus maždaug 3 mėnesams po operacijos, pacientas gali grįžti prie įprastos kasdienės veiklos ir gali užsiimti aktyvia fizine veikla, tokia kaip plaukiojimas, važiavimas dviračiu, žaisti golfą. Pacientams ribojamos kontaktinės sporto šakos (Myers, 1995).
Viename moksliniame žurnalo „Sports Medicine“ straipsnyje apžvelgiamos literatūroje pateikiamos moksliškai pagrįstos rekomendacijos, susijusios su fiziniu aktyvumu po klubo sąnario pakeitimo (Kuster, 2002). Pacientai turi būti skatinami būti fiziškai aktyviais tam, kad pagerintų bendrą savijautą ir kaulų būklę. Pateikiama įrodymų, kad gerinant kaulų kokybę, gerėja protezo fiksacija ir mažėja dirbtinio sąnario išklibimo tikimybė. Parenkant konkrečią fizinę veiklą pacientams, po kelio ar klubo sąnario endoprotezavimo operacijos turi būti atsižvelgiama į sąnario susidėvėjimą, sąnario apkrovą, veiklos intensyvumą, endoprotezo tipą. Tyrimais įrodyta, kad kuo daugiau endoprotezas susidėvi, tuo mažiau jis tarnauja. Susidėvėjimas priklauso nuo apkrovos ir medžiagų, iš kurių protezas pagamintas, savybių. Fizinės veiklos pasirinkimas priklauso nuo tikslo, ar norima pagerinti fizinę būklę, ar siekiama rekreacijos. Norint pagerinti fizinę būklę ir ištvermę, mankštintis reikia keletą kartų per savaitę dideliu intensyvumu. Susidėvėjimas tiesiogiai priklauso nuo apkrovimo, todėl, siekiant padidinti protezo ilgaamžiškumą, rekomenduojama aktyvi veikla, kurios metu sąnariai mažiau apkraunami, pavyzdžiui, plaukimas, važiavimas dviračiu, vaikščiojimas. Fizinė veikla, kurios metu stipriai apkraunami sąnariai, pavyzdžiui, slidinėjimas ir žygiai pėsčiomis, gali būti atliekama tik mažu intensyvumu. Nerekomenduojamos tos sporto šakos, kurių metu stipriai apkraunami sąnariai ir padidėja traumų rizika. Svarbu tinkamai parinkti fizinio aktyvumo rūšį po kelio ir klubo sąnarių endoprotezavimo. Rekomenduojant aktyvią veiklą po kelio protezavimo, svarbu atsižvelgti į bendrą kojos apkrovą ir apkrovą, kai koja per kelio sąnarį sulenkta. Tuo tarpu klubo sąnariui, kuris yra rutulinis, tai neturi didelės reikšmės. Einant didžiausias sąnario apkrovimas yra tuo metu, kai kelias sulenktas 40 – 60 laipsnių kampu, tuo tarpu daugelio endoprotezų dizainas nepakankamai pritaikytas ir tam tikroje endoprotezo medžiagoje atsiranda didelė įtampa, skatinanti irimą, ypač reguliariai bėgiojant ar ilgai ir daug vaikščiojant (pavyzdžiui, žygių pėsčiomis metu). Atsižvelgiant į kelio ir klubo sąnarių skirtumus, reiktų būti atsargesniems po kelio, o ne po klubo sąnario keitimo operacijos, kai fizinės veiklos metu tenka didelė apkrova sulenktam kelio sąnariui (Kuster, 2002).
Kineziterapija vandenyje taikoma tiktai išėmus siūlus iš operacijos pjūvio ir visiškai sugijus žaizdai. Skiriama vertikali vonia, sūkurinės terpentino vonios (Kriščiūnas ir kt., 1996). Jau yra ir modernių vandens trerapijos įrenginių, pavyzdžiui, specialus bėgtakis, panardintas į vandenį. Šio metodo pranašumas yra tas, kad vanduo išlaiko kūno svorį (plūdrumas) ir endoprotezui kiekvieno žingsnio metu tenka mažesnė apkrova. Be to, vanduo teikia nedidelį pasipriešinimą judesio metu, kas stiprina raumenis, esančius apie klubo sąnarį (ypač šlaunies lenkiamuosius raumenis). Literatūroje aprašytas tyrimas, atliktas Viskonsine (JAV), su 20 pacientų po endoprotezavimo operacijos. Praėjus 6 savaitėms po operacijos, visi tiriamieji 3 savaites 2 kartus per savaitę atlikinėjo standartinius pratimus. Tačiau pusė tiriamųjų papildomai treniravosi su bėgtakiu vandenyje (Aquaciser, HydroTrackTM). Po trijų savaičių programos, buvo pastebėta, kad tiriamųjų, kurie papildomai treniravosi su povandeniniu bėgtakiu, žymiai didesnė šlaunį atitraukiančių raumenų jėga, lyginant su kontroline grupe. Tai yra esminis tyrimo rezultatas, nes šlaunį atitraukiančių raumenų jėgos sumažėjimas būdinga ligoniams, kuriems taikoma TEP operacija, ir tai apsunkina eiseną. Todėl šiame projekte dalyvavę mokslininkai rekomenduoja ligoniams, praėjus 4 savaitėms po TEP operacijos, pradėti mankštintis su povandeniniu bėgtakiu. Tokios treniruotės padidina šlaunies atitraukėjų jėgą ir pagerina eisenos stabilumą kritiniu reabilitaciniu periodu po TEP operacijos (Foley et al., 2003; Katrak et al., 2003).
Ergoterapija apima ligonio mokymą apsitarnauti buityje, kasdienių poreikių patenkinimą, prisitaikymo aplinkoje ir pagalbinių priemonių parinkimą, saugumo namų aplinkoje užtikrinimą bei kitas grįžusiam iš reabilitacijos ligoniui svarbias sritis (Gower, Bowker, 1993; Buddenberg, Schkade, 1998). Veiksmingos įvairios techninės reabilitacijos priemonės, skirtos apsitarnavimui buityje palengvinti, pavyzdžiui, splintoterapija bei siringoterapija, t. y. įvairūs įtvarai bei priemonės plaštakos ir smulkiųjų sąnarių funkcijai pagerinti. 

Krioterapija. Skausmą galima „blokuoti“ šalčio procedūromis, nes šalčio ir skausmo receptoriai yra tie patys. Lėtinius skausmus palengvina trumpalaikis atšaldymas. Skiriamos vietinės (aplikacijos ar įvyniojimai) arba bendros (šalčio kamerose) procedūros, kurių laikas yra griežtai reglamentuotas (Kriščiūnas ir kt., 1996).

2. TYRIMO METODIKA IR ORGANIZAVIMAS

Tyrimas vyko 2005– 2006 m. Vilniaus reabilitacijos centre AB „Baldžio šilas“. Tyrime dalyvavo 60 ligonių, kuriems buvo praėjusi 1 savaitė po klubo sąnario endoprotezavimo operacijos. Visi tiriamieji buvo operuoti 2005 metais VšĮ Vilniaus universitetinės greitosios pagalbos ligoninės traumatologijos – ortopedijos skyriuje.

Tyrime dalyvavo 63,3 proc. moterų (n=38) ir 36,7 proc. vyrų (n=22). Bendras tiriamųjų amžiaus vidurkis 68,7±9,8 metų. Jauniausiam tiriamajam buvo 46, vyriausiam – 83 metai. Tirtų moterų vidutinis amžius 68,7±10,4, vyrų – 65,0±8,5 metai.

Ligoniams buvo paaiškinti tyrimo tikslai, suteikta juos dominusi informacija apie tyrimą.

Tyrimo metu tiriamieji buvo suskirstyti į 2 grupes pagal endoprotezavimo priežastį. Pirmąją grupę sudarė 75 proc.tiriamųjų, kuriems endoprotezavimo operacija buvo atlikta dėl koksartrozės (n=45), o antrąją – 25 proc. tiriamųjų, kuriems operacija atlikta dėl traumos, t.y. šlaunikaulio kaklo lūžio (n=15). Buvo analizuojami bendri visų tiriamųjų rezultatai bei palyginta pirmos ir antros grupių rezultatai.

Buvo tirtos populiacinės charakteristikos (lytis, amžius), ligonių klubo sąnarių paslankumas, šlaunies raumenų jėga ir ligonių judėjimas bei savarankiškumas.

Klinikiniam ligonių tyrimui naudota:

· Anamnezė, vertinant ligos trukmę, ištiriant, kokią fizinę veiklą ligonis gali atlikti, kiek sutrikusi jo atraminė funkcija, ar ligoniui nėra organų sistemų sutrikimų.

· Klubo sąnario paslankumo testavimas goniometru (laipsniais) (Hoppenfeld, 1976).

· Šlaunies raumenų jėga vertinta manualiniu testavimu pagal Lovettą (balais) (Hoppenfeld, 1976, p. 161).

· Šlaunies apimtis matuota centimetrine juostele 15 centimetrų virš girnelės.

· Modifikuotas Keitel arba funkcinis judėjimo testas (Keithel et. al., 1971; Kriščiūnas, ir kt., 2003; žr. 4 priedą).

· Savarankiškumas pagal Barthel testą (Mohoney, Barthel. 1965; žr. 3 priedą).

Tyrimo metu buvo palyginti Barthel, modifikuoto Keithel indeksų prieš ir po kineziterapijos skirtumai abiejose grupėse bei šių indeksų reikšmių ir ligonių amžiaus koreliacija. Nustatyta Barthel ir modifikuoto Keithel indeksų reikšmių prieš ir po kineziterapijos korealiacija.

Matavimai atlikti 3 kartus. Praėjus 1 savaitei po EP operacijos, tiriamieji atvyko į reabilitacijos centrą ir buvo prieš pradedant kineziterapijos kursą pirmą kartą išmatuoti ir įvertinti. Antrą kartą matavimai ir vertinimas buvo atlikti po 15 dienų kineziterapijos, o galutiniai duomenys surinkti po 30 dienų kineziterapijos.

Visiems tyrime dalyvavusiems ligoniams buvo taikyta kineziterapija. Buvo skiriami izometriniai pratimai kojoms, kvėpavimo pratimai, dinaminiai pratimai kojų raumenims (žr. 5 priedas) ir bendrai stiprinantys pratimai pečių juostai, rankoms, liemeniui. Ligoniai buvo sodinami, statomi ir mokomi vaikščioti naudojantis vaikštyne bei ramentais, buvo koreguojama laikysena, taip pat buvo skatinamas jų savarankiškumas ir gebėjimas apsitarnauti.

Kineziterapijos procedūros buvo atliekamos kiekvienam ligoniui individualiai, 2 kartus per dieną po 30 – 45 min., 5 – 6 kartus per savaitę. Praėjus 2 savaitėms nuo reabilitacijos pradžios, papildomai 1 kartą per dieną buvo skiriama 30 – 45 min. trukmės vidutinio intesyvumo treniruojamojo pobūdžio grupinė mankšta, kurios metu buvo atliekami izometriniai ir dinaminiai pratimai kojų raumenims bei pratimai viršutinei kūno daliai – rankoms, pečių lankui, liemeniui, naudojantis minkštais kamuoliais, elastinėmis gumomis ir lazdomis. Grupinės procedūros metu grojo nuotaikinga muzika, buvo taikomi žaidimų elementai. Didelis dėmesys buvo skiriamas pacientų emocinei būklei.

Be kineziterapijos ligoniams taip pat buvo taikoma masažas ir fizioterapija, skiriamas medikamentinis gydymas.

Tyrimo duomenims apdoroti naudoti matematinės statistikos metodai (Gonestas, Strielčiūnas, 2003). Skaičiavimai atlikti „Microsoft Office Excel 2003” programine įranga. Buvo skaičiuoti imčių vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai. Skirtumų patikimumas vertintas pagal Stjudento (t) kriterijų: duomenys reikšmingi, kai p<0,05. Siekiant vaizdžiau pateikti informaciją, rezultatų aptarime statistiškai patikimi duomenys (p<0,05) paveiksluose (7 – 19 pav.) pažymėti žvaigždute (    ).
3. TYRIMO REZULTATAI IR JŲ APTARIMAS

Tyrimo metu buvo įvertintas tiriamųjų sveikos ir operuotos kojos klubo sąnarių paslankumas, šlaunies raumenų jėga, šlaunies apimtis ir nustatytas ligonių judėjimas pagal modifikuotą Keitel indeksą bei savarankiškumas pagal Barthel indeksą. Įvertinta šių judesių per klubo sąnarį amplitudė: šlaunies lenkimo, tiesimo ir atitraukimo. Įvertinta šlaunies keturgalvio raumens, užpakalinių šlaunies raumenų ir atitraukiamųjų šlaunies raumenų jėga.

Tyrimo rezultatai aptarti tokia tvarka:

1. pirmiausia pateikiami bendri abiejų grupių – tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės (n= 45), ir tiriamųjų, operuotų dėl traumos (n = 15), grupės, rezultatai: sveikos ir operuotos kojos klubo sąnarių paslankumas, šlaunies raumenų jėga, šlaunies apimtis prieš kineziterapiją, po 15 dienų kineziterapijos ir po 30 dienų kineziterapijos.

2. pateikiamas abiejų grupių sveikos ir operuotos kojos klubo sąnarių paslankumo, šlaunies raumenų jėgos, šlaunies apimties rezultatų prieš ir po kineziterapijos palyginimas.

3. pateikiamas bendrai visų tiriamųjų, t.y. abiejų tiriamųjų grupių, koreliacijos tarp modifikuoto Keitel ir Barthel indeksų prieš ir po kineziterapijos rezultatai ir jų aptarimas.

4. pateikiama bendrai visų tiriamųjų, t.y. abiejų tiriamųjų grupių, koreliacijos tarp modifikuoto Keitel indekso ir tiriamųjų amžiaus bei tarp Barthel indekso ir tiriamųjų amžiaus rezultatai prieš ir po kineziterapijos ir jų aptarimas.

5. pateikiamas tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės, grupės (n = 45), ir tiriamųjų, operuotų dėl traumos, grupės (n = 15), modifikuoto Keitel ir Barthel testų prieš ir po kineziterapijos rezultatų palyginimas.

Bendri abiejų grupių – tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės, ir tiriamųjų, operuotų dėl traumos, – operuotos ir sveikos kojos klubo sąnarių paslankumo, šlaunies raumenų jėgos ir šlaunies apimties prieš ir po kineziterapijos rezultatai bei jų aptarimas

Sąnarių paslankumo rezultatų aptarimą pradėsime nuo šlaunies lenkimo amplitudės pokyčių, taikant kineziterapiją. Kaip pavaizduota 7 pav., kineziterapijos pradžioje operuotos kojos šlaunies judesiai buvo 58,1 ± 19,1 laipsnių, o sveikos kojos 85,2 ± 21,6 laipsnių. Operuotos ir sveikos kojos amplitudės dydis statistiškai patikimai (p<0,05) skyrėsi. Operuotos kojos sąnarių amplitudė žymiai mažesnė už neoperuotos kojos ir ryškiai atsilieka nuo sveiko žmogaus normos (žr. skyrelį „Klubo sąnario anatomija, biomechanika“). Klubo sąnario judesių amplitudės sumažėjimas būdingas koksartrozės požymis (Myers, 1995, Petrulis ir kt., 1997, Neumann, 2002). Endoprotezavimo operacija sumažina skausmą ir padeda atgauti judėjimą (Hopson, 2006; Wilson, 2006), tačiau ne iš karto. Po operacijos reikalinga kineziterapija.
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7 pav. Bendri abiejų grupių – tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės (n = 45), ir tiriamųjų, operuotų dėl traumos (n = 15) – operuotos ir sveikos kojos šlaunies lenkimo amplitudės pokytis kineziterapijos eigoje: prieš kineziterapiją, po 15 dienų kineziterapijos ir po 30 dienų kineziterapijos

Matavimai po 15 dienų kineziterapijos parodė, kad operuotos kojos ir sveikos kojos klubo sąnario judesių amplitudė statistiškai patikimai (p<0,05) padidėjo: operuotos kojos iki 69,3 ± 16,3 laipsnio, o sveikos kojos iki 86,7 ± 21,3 laipsnio (žr. 7 pav.).

Atlikus goniometrinius matavimus kineziterapijos pabaigoje (30-ą dieną), prieš ligoniams išvykstant nustatyta, kad operuotos ir sveikos kojos šlaunies lenkimo amplitudės reabilitacijos metu statistiškai patikimai (p<0,05) pagerėjo. Operuotos kojos šlaunies judesiai sudarė 86,3 ± 13,7 laipsnių, o sveikos kojos – 94,1 ± 16,7 laipsnių (žr. 7 pav.). Sveikos kojos rezultatų pokytis statistiškai patikimai (p<0,05) mažesnis lyginant su operuota koja. Gauti rezultatai taip pasiskirstyti galėjo todėl, kad daugumos tiriamųjų sveikoji koja neturėjo koksartrozės požymių ir kitokių pažeidimų (žr. 7 pav.).
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8 pav. Abiejų grupių – tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės (n = 45), ir tiriamųjų, operuotų dėl traumos (n = 15) – operuotos ir sveikos kojos keturgalvio šlaunies raumens jėgos pokytis kineziterapijos eigoje

Keturgalvio šlaunies raumens jėgos pokytis kineziterapijos eigoje pavaizduotas 8 pav. Operuotos kojos keturgalvio šlaunies raumens jėga atvykus į reabilitaciją buvo 3,5 ± 0,6 balo pagal Lovettą (Hoppenfeld, 1976, p. 161), sveikos kojos – 4,5 ± 0,6 balo. Klubo sąnarį gaubiančių raumenų jėgos sumažėjimas yra būdingas koksartrozės požymis (Myers, 1995, Petrulis ir kt., 1997; Neumann, 2002). Todėl operuotos kojos jėga apytiksliai 1 balu statistiškai patikimai mažesnė už sveikos kojos jėgą ir 1,5 balo už sveiko žmogaus normalios raumenų jėgos dydį pagal Lovettą (Hoppenfeld, 1976).

Reabiltacijos metu, taikant kineziterapiją, operuotos ir sveikos kojos jėga statistiškai patikimai pagerėjo. Antro matavimo metu, t. y. po 15 dienų kineziterapijos, operuotos kojos jėgos dydis buvo 4,2 ± 0,4 balo, sveikos kojos – 4,8 ± 0,5 balo.

Po kineziterapijos operuotos ir sveikos kojos keturgalvio šlaunies raumens jėga statistiškai patikimai pagerėjo. Operuotos kojos keturgalvio šlaunies raumens jėga padidėjo ir išvykstant buvo 4,7 ± 0,5 balo, bet tai dar neatitiko sveiko žmogaus raumenų jėgos dydžio (5 balų pagal Lovettą). Literatūroje nurodoma (Reardon et al., 2001), kad dėl klubo sąnario ligų susilpnėjęs šlaunies keturgalvis raumuo po TEP operacijos dar lieka nusilpęs iki 5 mėnesių. Sveikos kojos keturgalvio šlaunies raumens jėga išvykstant buvo 5,0 ± 0,2 balo. Operuotos ir sveikos kojos rezultatai statistiškai skiriasi reikšmingai (p<0,05).

Analizuojant klubo sąnario paslankumo ir raumenų jėgos pokytį, taikant kineziterapiją reabilitacijos metu, pastebimas žymus pagerėjimas tiek operuotoje, tiek sveikoje kojoje. Tiriamųjų operuotos kojos šlaunies lenkimo amplitudės vidurkis (7 pav.) kineziterapijos eigoje statistiškai patikimai (p<0,05) padidėjo 28,2 laipsnio. Šlaunies keturgalvio raumens jėga statistiškai patikimai (p<0,05) padidėjo 1,2 balo. Literatūroje nurodoma (Gilbey, 2003), kad kineziterapija po klubo sąnario EP reabilitacijos metu padidina kojos raumenų jėgą ir sąnarių paslankumą.
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9 pav. Šlaunies tiesimo amplitudės pokytis kineziterapijos eigoje

Operuotos ir sveikos kojos šlaunies tiesimo amplitudės pokytis, taikant kineziterapiją, pavaizduotas 9 paveiksle. Sergant koksartroze nukenčia užpakaliniai šlaunies raumenys, kurie tiesia šlaunį ir lenkia kelį (Neumann, 2002; Seanz, 2005). Prieš kineziterapiją operuotos kojos šlaunies tiesimo amplitudė buvo 4,1 ± 4,4 balo, o sveikos kojos – 11,5 ± 5,8 balo (9 pav.). Operuotos ir sveikos kojos duomenys skiriasi statistiškai patikimai (p<0,05).

Po 15 dienų kineziterapijos šlaunies tiesimo amplitudė statistiškai patikimai padidėjo. Operuotos kojos šlaunies tiesimo amplitudė sudarė 9,3 ± 5,2 balo, o sveikos kojos – 15,2 ± 7,2 balo. Tiriamiesiems išvykstant po 30 dienų kineziterapijos, šlaunies tiesimo amplitudė statistiškai patikimai (p<0,05) padidėjo operuotos kojos iki 11,8 ± 5,9 balo, o sveikos – iki 14,5 ± 5,6 balo. Literatūroje nurodoma (Bertocci et al, 2004), kad reabilitacijos metu operuotos ir sveikos kojos šlaunies tiesimo amplitudė kinta, tačiau operuotos kojos parametrai neatsistato iki sveikos kojos lygio. Šlaunies tiesimo amplitudės vidurkis, taikant kineziterapiją, pagerėjo 7,7 laipsnio operuotoje kojoje ir 3 laipsniais sveikojoje kojoje (9 pav.), tačiau nepasiekė sveiko klubo sąnario normos – 20 laipsnių (Neumann, 2002).
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10 pav. Užpakalinių šlaunies raumenų jėgos pokytis kineziterapijos eigoje

Užpakalinių šlaunies raumenų jėgos pokytis grafiškai pavaizduotas 4 paveiksle. Sergant kosartroze sumažėja užpakalinių šlaunies raumenų jėga (Neumann, 2002; Seanz, 2005). Prieš kineziterapiją operuotos kojos užpakalinių šlaunies raumenų jėgos vidurkis sudarė 2,9 ± 0,7 balo, sveikos kojos – 4,0 ± 0,9 balo. Operuotos ir sveikos kojos duomenys statisiškai patikimai skytėsi (p<0,05).

Antro matavimo metu, t.y. po 15 dienų kineziterapijos, raumenų jėga buvo didesnė. Operuotos kojos šlaunies tiesimo amplitudė s vidurkis statistiškai patikimai (p<0,05) padidėjo iki 3,6 ± 0,5, sveikos kojos – iki 4,5 ± 0,6 balo.

Reabilitacijos pabaigoje užpakalinių šlaunies raumenų jėgos vidurkis statistiškai patikimai (p<0,05) padidėjo operuotos kojos iki 4,1 ± 0,6, sveikos – iki 4,8 ± 0,5 balo, tačiau nesiekė sveiko klubo sąnario jėgos normos.

Stebimas žymus klubo sąnario paslankumo ir raumenų jėgos padidėjimas reabilitacijos metu operuotoje ir sveikoje kojoje. Šlaunies tiesimo amplitudė statistiškai patikimai (p<0,05) padidėjo 7,7 laipsnio operuotoje kojoje ir 3 laipsniais sveikojoje kojoje (9 pav.). Užpakalinių šlaunies raumenų jėga statistiškai patikimai (p<0,05) padidėjo operuotos kojos 1,2 balo, sveikos kojos – 0,8 balo.

Palyginus klubo sąnario lenkimo ir tiesimo parametrus tarpusavyje, akivaizdus geresnis lenkimo amplitudės ir lenkiamųjų raumenų jėgos pokytis. Reabilitacijos metu operuotos kojos šlaunies lenkimo amplitudė statistiškai patikimai (p<0,05) padidėjo 28,2 laipsnio, sveikos kojos – 8,9 laipsnio. Šlaunies tiesimo amplitudės vidurkis statistiškai patikimai (p<0,05) padidėjo atitinkamai 7,7 ir 3 laipsniais. Taip pat skiriasi ir aptariamų parametrų raumenų jėgos pokytis. Keturgalvio šlaunies raumens jėga statistiškai patikimai (p<0,05) padidėjo 1,2 balo operuotoje kojoje ir 0,3 balo sveikoje kojoje. Užpakalinių šlaunies raumenų jėgos vidurkis statistiškai patikimai (p<0,05) padidėjo 1,2 operuotoje ir 0,8 balo sveikoje kojoje. Tai galima paaiškinti skirtinga šlaunį tiesiančių ir lenkiančių raumenų biomechanika. Keturgalvis šlaunies raumuo, kuris lenkia šlaunį, fizioligiškai yra daugiau apkraunamas, nes dalyvauja einant (Neumann, 2002) ir treniruojamas be papildomų pratimų kasdien vaikštant. Sergant koksartroze, keturgalvis šlaunies raumuo nukenčia mažiausiai, šlaunies lenkimo judesio apribojimas pasireiškia vėlesnėse ligos stadijose. Tuo tarpu užpakalinių šlaunies raumenų jėgos ir šlaunies tiesimo amplitudės sumažėjimas būdingas jau pirmai koksartrozės stadijai (Myers, 1995; Petrulis ir kt., 1997; Neumann, 2002). Taigi, kaip matome iš paveikslų (žr. 7, 9 pav.), šlaunies lenkimo amplitudės vidurkio pokytis reabilitacijos metu žymiai didesnis už šlaunies tiesimo pokytį, o keturgalvio šlaunies raumens jėga buvo mažiausiai pakitusi dėl koksartrozės ir geriau atsistatė, lyginant su užpakalinių šlaunies raumenų jėga (8, 10 pav.). Keturgalvio šlaunies raumens jėgos vidurkis reabilitacijos pradžioje nuo normos atsiliko 1,5 balo operuotoje kojoje ir 0,5 balo sveikoje kojoje. Reabilitacijos pabaigoje keturgalvio šlaunies raumens jėgos vidurkis atsiliko nuo normos 0,3 balo operuotoje kojoje, o sveikos kojos vidurkis atitiko sveiko raumens jėgos normą.
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11 pav. Šlaunies atitraukimo amplitudės pokytis kineziterapijos eigoje

Šlaunies atitraukimo amplitudės pokytis reabilitacijos eigoje grafiškai pavaizduotas 11 paveiksle. Pirmo matavimo metu šlaunies atitraukimo amplitudės vidurkis buvo 14,5 ± 6,7 laipsnio operuotos kojos ir 29,3 ± 10,4 laipsnio sveikos kojos (11 pav.). Po dviejų savaičių kineziterapijos stebimas statistiškai patikimas (p<0,05) sąnarių paslankumo padidėjimas: 23,7 ± 9,1 laipsnio operuotos kojos ir 32,0 ± 9,4 laipsnio sveikos kojos. Po reabilitacijos šlaunies atitraukimo amplitudė statistiškai patikimai (p<0,05) padidėjo iki 27,2 ± 9,9 laipsnio operuotoje kojoje ir iki 34,5 ± 9,9 laipsnio sveikoje kojoje (11 pav.).
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12 pav. Operuotos ir sveikos kojos atitraukiamųjų šlaunies raumenų jėgos pokytis kineziterapijos eigoje

Atitraukiamųjų šlaunies raumenų jėgos pokytis reabilitacijos eigoje grafiškai pavaizduotas 12 paveiksle. Prieš kineziterapiją atitraukiamųjų šlaunies raumenų jėga buvo 3,0 ± 0,6 balo operuotos kojos ir 4,1 ± 0,8 balo sveikos kojos. Sveikos ir operuotos kojos duomenys statistiškai patikimai (p<0,05) skyrėsi ir neatitiko normalios jėgos dydžio. Po 2 savaičių kineziterapijos stebimas statistiškai patikimas sąnarių paslankumo pokytis (12 pav.). Po 15 dienų kineziterapijos atitraukiamųjų šlaunies raumenų jėgos vidurkis buvo 3,6 ± 0,5 balo operuotos kojos ir 4,4 ± 0,7 balo sveikos kojos. Po mėnesio kineziterapijos atitraukiamųjų šlaunies raumenų jėgos vidurkis buvo 4,1 ± 0,6 balo operuotos kojos ir 4,7 ± 0,5 balo sveikos kojos. 

Sergant koksartoze, būdingas šlaunies atitraukimo amplitudės sumažėjimas ir visiškas jos išnykimas vėlesnėse ligos stadijose. Sveiko klubo sąnario atitraukimo amplitudė yra 40 – 45 laipsniai (Hoppenfeld, 1976; Myers, 1995; Neumann, 2002). Tiriamųjų operuotos kojos šlaunies tiesimo amplitudės vidurkis prieš reabilitaciją buvo ryškiai apribotas ir 2 kartus mažesnis už sveikos kojos amplitudės vidurkį bei 25 – 30 laipsnių atsiliko nuo sveiko klubo judesių amplitudės dydžio (žr. 11 pav.). Reabilitacijos eigoje taikant kineziterapiją, sąnario paslankumas statistiškai patikimai (p<0,05) padidėjo po gydymo nuo normos atsiliko vidutiniškai 13 – 18 laipsnių. Literatūroje nurodoma (Gilbey, 2003; Suetta et al., 2004; Bertocci et al.; 2004), kad taikant kineziterapiją, ir ypač pratimus su pasipriešinimu, reabilitacijos metu žymiai padidėja klubo sąnario paslankumas ir jėga.

Sergant koksartroze, esant sąnario pažeidimui, labai nukenčia ir atitraukiamųjų šlaunies raumenų jėga (Myers, 1995; Dalton et al., 1999; Dalton et al., 2000). Tyrimo metu nustatėme, kad labiausiai susilpnėjusi jėga buvo užpakalinių ir atitraukiamųjų šlaunies raumenų jėga. Tiriamųjų atitraukiamųjų šlaunies raumenų jėgos vidurkis prieš reabilitaciją nuo normos atsiliko 2 balais (žr. 12 pav.). Po kineziterapijos jėga statistiškai patikimai (p<0,05) pagerėjo, tačiau nepasiekė normos ir atsiliko 0,9 balo. Literatūroje aprašomas tyrimas (Kramer et al., 1993), kurio metu mokslininkai nustatė ryšį tarp atitraukiamųjų šlaunies raumenų jėgos ir funkcijos. Teigiama, kad nors jėga su funkcija yra susijusi, tačiau prognozuojant ligonių funkcijos atsistatymą, izometrinės jėgos matavimai nėra esminiai veiksniai (Kramer et al., 1993). 
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13 pav. Operuotos ir sveikos kojos šlaunies apimties pokytis kineziterapijos metu

Kai koksartrozė pažeidžia sąnarius, juos gaubiantiems raumenims pasireiškia raumenų atrofija (Petrulis ir kt., 1997; Suetta et al., 2004). Šlaunies apimties pokytis reabilitacijos eigoje statistiškai nepatikimas (p>0,05). Operuotos kojos šlaunies apimtis gydymo eigoje ne didėjo, o mažėjo, nes mažėjo audinių patinimas. Sveikos kojos apimtis vidutiniškai padidėjo 0,3 ± 0,7 cm (žr. 13 pav.). Pagal užsienio autorius (Suetta et al., 2004), po endoprotezavimo operacijos ankstyvąjame pooperaciniame periode, atliekant pratimus su pasipriešinimu, sumažėja hospitalizacijos laikas ir sustiprėja raumenys, padidėja jų apimtis ir masė. Operuotos ir sveikos kojos rezultatai skyrėsi statistiškai nepatikimai (p>0,05).

Sergant koksartroze sumažėja sąnarių paslankumas ir klubo sąnarį gaubiančių raumenų jėga. Taikant kineziterapiją reabilitacijos metu, matomas šių parametrų pagerėjimas (Dalton et al., 1999; Dalton et al., 2000; Gilbey, 2003; Suetta et al., 2004; Bertocci; 2004). Gauti rezultatai (žr. 1 lent.) leidžia manyti, kad raumenų jėgos ir sąnarių paslankumo parametrai, taikant kineziterapiją, gerėja.

1 lentelė. Tiriamųjų po klubo sąnario endoprotezavimo operuotos kojos funkcinių galimybių duomenys prieš ir baigus kineziterapijos kursą

	Klubo sąnario paslankumo kitimas
	Atvykus
	Išvykstant

	Klubo sąnario lenkimas (laipsniais) 
	58,1±19,1
	86,3±13,7

	Klubo sąnario tiesimas (laipsniais) 
	4,1±4,4
	11,8±5,9

	Klubo sąnario atitraukimas (laipsniais)
	14,5±6,7
	27,2±9,9

	Šlaunies raumenų jėgos kitimas
	
	

	Šlaunies keturgalvio raumens jėga (balais)
	3,5±0,6
	4,7±0,5

	Užpakalinių šlaunies raumenų jėga (balais)
	2,9±0,7
	4,1±0,6

	Atitraukiamųjų šlaunies raumenų jėga (balais)
	3,0±0,6
	4,1±0,6


Daugelis autorių nurodo (Kramer et al., 1993; Gilbey et al., 2003; Suetta et al., 2004), kad tam, jog būtų pasiektas pilnas kojos funkcijos atsistatymas, būtina lavinti ne tik judesių amplitudę bei raumenų jėgą, bet ir kitas kojos funkcijas. Literatūroje aprašytas pilotinis (apžvalginis) tyrimas, kurio metu buvo vertinama ligonių po klubo sąnario TEP pusiausvyra, eisenos pokyčiai, seksualinės funkcijos ir kasdieninė veikla, ir palyginta su sveikais žmonėmis. Tyrime dalyvavo 2 grupės po 30 žmonių, kurių amžius ir lytis buvo tokie patys. Pusiausvyrą ištyrus dinaminės posturografijos metodu, kliniškai įvertinus eiseną buvo nustatyta, kad nors nėra propriorecepcinių pažeidimų, pusiausvyra, vaikščiojimas, kasdienė veikla ir seksualinė funkcija buvo žymiai sutrikusios, lyginant su sveikais žmonėmis. Todėl yra labai svarbu ligoniams po endoprotezavimo operacijos kūno kontrolės atsistatymas. Pooperaciniame laikotarpyje būtina lavinti pusiausvyrą, mokyti ligonį taisyklingos eisenos, savarankiškumo kasdienėje veikloje (Nallegowda, 2003).

Tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės, ir tiriamųjų, operuotų dėl traumos, operuotos ir sveikos kojos sąnarių paslankumo ir raumenų jėgos prieš ir po kineziterapijos rezultatų palyginimas

Literatūroje nurodoma, kad klubo sąnario endoprotezavimas, lūžus šlaunikaulio kaklui, yra patikimas gydymo metodas, nes vėlesni gydymo rezultatai geri, mažai pakartotinių operacijų (Tarasevičius ir kt., 2005). Šiame tyrime buvo palyginti duomenys ligonių, kuriems EP operacija atlikta lūžus šlaunikaulio kakleliui , su ligoniais, operuotais dėl koksartrozės.
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14 pav. Operuotos ir sveikos kojos šlaunies lenkimo amplitudės pokyčio skirtumas tarp grupės tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės, ir grupės tiriamųjų, operuotų dėl traumos, prieš ir po kineziterapijos

Operuotos ir sveikos kojos šlaunies lenkimo amplitudės pokyčių, taikant kineziterapiją, skirtumas tarp tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės, ir tiriamųjų, operuotų dėl traumos, grupių pavaizduotas grafiškai 14 paveiksle. Tarp abiejų grupių žymaus skirtumo nebuvo (p<0,05), abiejų grupių operuotos ir sveikos kojos rezultatai rezultatai pasiskirstę panašiai. Operuotos kojos šlaunies lenkimo amplitudė vidurkis prieš kineziterapiją buvo didesnis koksartrozės grupėje 1,5 laipsnio. Bet po kineziterapijos 2,9 laipsniu geriau atsistatė tiriamųjų, operuotų dėl traumos, grupės operuotos kojos šlaunies lenkimo amplitudė (14 pav.). Operuotos kojos po kineziterapijos rezultatai ir sveikos kojos prieš ir po gydymo rezultatai nežymiai geresni (p<0,05) ligonių, operuotų dėl traumos, grupėje.
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15 pav. Operuotos ir sveikos kojos šlaunies keturgalvio raumens jėgos pokyčio skirtumas tarp tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės, ir tiriamųjų, operuotų dėl traumos, grupių prieš ir po kineziterapijos

Operuotos ir sveikos kojos šlaunies keturgalvio raumens jėgos pokyčių, taikant kineziterapiją, skirtumas tarp koksartrozės ir trauminės koksartrozės ligonių grupių pavaizduotas grafiškai 15 paveiksle. Tarp abiejų grupių žymaus skirtumo nebuvo, abiejų grupių operuotos ir sveikos kojos rezultatai rezultatai pasiskirstę panašiai. Operuotos kojos prieš KT ir sveikos kojos po KT abiejų grupių rezultatų vidurkiai sutapo. Operuotos kojos šlaunies lenkimo amplitudės vidurkio skirtumas prieš ir po kineziterapijos  ligonių, operuotų dėl koksartrozės, grupėje buvo 1,3 balo, o ligonių, operuotų dėl traumos, grupėje – 1,1 balo. Sveikos kojos šlaunies lenkimo amplitudės vidurkio skirtumas prieš ir po kineziterapijos ligonių, operuotų dėl koksartrozės, grupėje buvo 1,5 balo, ligonių, operuotų dėl traumos, grupėje – 1,4 balo (15 pav.). Operuotos ir sveikos kojos rezultatai gydymo eigoje nežymiai geresni (p<0,05) tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės, grupėje.

Literatūroje nurodoma (Nallegowda, 2003; Suett et al., 2004), kad kineziterapija padeda pagerinti koksartrozės pažeistų sąnarių funkcijas ir atstatyti kojos funkcijas po endoprotezavimo. Kiti autoriai teigia (Lieberman et al., 2006; Zimmerman et al., 2006), kad po šlaunikaulio lūžio kineziterapijos priemonės efektyviai pagerina kojos funkcijų atsistatymą, padeda ligoniams atgauti judėjimo ir apsitarnavimo funkcijas.
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16 pav. Operuotos ir sveikos kojos šlaunies tiesimo amplitudės pokyčio skirtumas tarp ligonių, operuotų dėl koksartrozės, ir tiriamųjų, operuotų dėl traumos, grupių prieš ir po kineziterapijos

Analizuojant abiejų grupių operuotos kojos šlaunies tiesimo amplitudės skirtumus (16 pav.), stebimi nežymiai geresni duomenys ligonių, operuotų dėl koksartrozės, grupėje (0,8 laipsnio). Po gydymo nežymiai geriau atsistatė taip pat ligonių, operuotų dėl koksartrozės, grupės operuotos kojos šlaunies tiesimo amplitudė: ligonių, operuotų dėl koksartrozės, grupės amplitudės vidurkis padidėjo 8 laipsniais, o tiriamųjų, operuotų dėl traumos, grupės – 7 laisniais (16 pav.). 
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17 pav. Operuotos ir sveikos kojos užpakalinių šlaunies raumenų jėgos pokyčio skirtumas tarp ligonių, operuotų dėl koksartrozės, ir tiriamųjų, operuotų dėl traumos, grupių prieš ir po kineziterapijos

Operuotos ir sveikos kojos užpakalinių šlaunies raumenų jėgos pokyčio skirtumas tarp abiejų ligonių grupių prieš ir po kineziterapijos pavaizduotas grafiškai 17 paveiksle. Ryškaus skirtumo tarp tiriamųjų grupių nėra (p<0,05).
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18 pav. Šlaunies atitraukimo amplitudės pokyčio skirtumas tarp ligonių, operuotų dėl koksartrozės, ir tiriamųjų, operuotų dėl traumos, grupių prieš ir po kineziterapijos

Sergant koksartoze būdingas šlaunies atitraukimo amplitudės ir jėgos sumažėjimas (Myers, 1995; Dalton et al., 1999; Dalton et al., 2000). Tyrimo rezultatai rodo, kad koksartroze sergančių ligonių grupės šlaunies atitraukimo amplitudės vidurkis statistiškai patikimai (p<0,05) mažesnis už trauminės koksartrozės grupės (18 pav.) amplitudės vidurkį.
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19 pav. Atitraukiamųjų šlaunies raumenų jėgos pokyčio skirtumas tarp ligonių, operuotų dėl koksartrozės, ir tiriamųjų, operuotų dėl traumos, grupių prieš ir po kineziterapijos

Operuotos ir sveikos kojos atitraukiamųjų šlaunies raumenų jėgos pokyčio skirtumas tarp koksartrozės ir trauminės koksartrozės ligonių grupių prieš ir po kineziterapijos grafiškai pavaizduotas 13 paveiksle. Kosartroze sergančiųjų operuotos ir sveikos kojos atitraukiamųjų šlaunies raumenų jėga prieš ir po gydymo buvo nežymiai statistiškai patikimai (p<0,05) mažesnė nei trauminės koksartrozės grupės, tačiau atsistatymo pokytis tarp abiejų grupių vienodas – operuotos kojos raumenų jėga padidėjo 1 balu, sveikos kojos – 1,6 balo abiejose grupėse (19 pav.).

Aptarti sąnarių paslankumo ir raumenų jėgos rezultatai parodo, kad visi parametrai taikant kineziterapiją reabilitacijos eigoje statistiškai patikimai (p<0,05) pagerėjo (žiūr. 1 – 7 pav. ir 1 lent.). Tačiau tiek sveikos, tiek operuotos kojos parametrai nepasiekė sveiko klubo sąnario funkcinio lygio.

Tyrimais įrodyta, kad trumpalaikė pooperacinė reabilitacija nėra pakankama po EP operacijos, operuotos kojos funkcijos atsistatymui. Todėl rekomenduojamas vėlyvoji reabilitacija, praėjus 4 mėnesiams ir daugiau po operacijos. Literatūroje aprašomi moksliniai tyrimai, kurie parod, kad klubo sąnario funkcija gerėja tęsiant kineziterapiją ilgesnį laiką po operacijos (nuo kelių mėnesių iki kelių metų) (Jackson, 2003; Nallegowda, 2003; Jan et al., 2004; Trudelle-Jackson, 2004; Bertocci et al., 2004). Literatūroje nurodoma (Trudelle-Jackson, 2004), kad namų programa efektyvi vėlyvame reabilitacijos periode praėjus 4 – 12 mėn po TEP. Naudojant klausimyną, nustatyta, kad ligonių, kurie ir toliau mankštinosi pagal sudarytą programą, sąnarių paslankumo ir kūno padėties išlaikymo vienoje padėtyje rezultatai žymiai geresni, lyginant su kontroline grupe. Taip pat namų programa vėlyvame reabilitacijos periode (1,5 m. po EP) pagerina raumenų jėgą, ėjimo greitį ir kojos funkciją (Jan et al., 2004).

Bendri abiejų grupių – tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės, ir tiriamųjų, operuotų dėl traumos, – koreliacijos tarp modifikuoto Keitel ir Barthel indeksų prieš ir po kineziterapijos rezultatai ir jų aptarimas
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20 pav. Koreliacijos laukas, vaizduojantis priklausomybę tarp modifikuoto Keithel ir Barthel indeksų prieš kineziterapiją

Nustatyta, kad prieš kineziterapiją modifikuoto Keithel ir Barthel indeksų korialiacija labai silpna (R=0,3) (žiūr. 20 pav.). Skirtumas tarp modifikuoto Keithel indekso testavimo vidurkių pasirinktu reikšmingumo lygmeniu (p<0,05) yra statistiškai reikšmingas. 
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21 pav. Koreliacijos laukas, vaizduojantis priklausomybę tarp modifikuoto Keithel ir Barthel indeksų po kineziterapijos

Po kineziterapijos modifikuoto Keithel ir Barthel indeksų korialiacija vidutinio stiprumo (R=0,6) (žiūr. 21 pav.). Skirtumas tarp Barthel indekso testavimo vidurkių pasirinktu reikšmingumo lygmeniu (p<0,05) yra statistiškai reikšmingas.

Silpna modifikuoto Keithel ir Barthel indeksų korialiacija prieš ir po kineziterapijos parodo, kad ligonių savarankiškumas nepriklauso, arba labai mažai priklauso nuo jų judėjimo funkcijų.

Bendri abiejų grupių – tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės, ir tiriamųjų, operuotų dėl traumos, – koreliacijos tarp tiriamųjų amžiaus ir modifikuoto Keitel indekso bei Barthel indekso rezultatai prieš ir po kineziterapijos ir jų aptarimas
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22 pav. Korialiacijos laukas, vaizduojantis priklausomybę tarp modifikuoto Keitel indekso ir ligonių amžiaus prieš kineziterapiją

Tyrimo metu buvo nustatytas ryšys tarp modifikuoto Keitel indekso ir ligonių amžiaus. Korialiacijos laukas, vaizduojantis priklausomybę tarp modifikuoto Keitel indekso ir ligonių amžiaus prieš kineziterapiją, yra 22 paveiksle. Nustatytas labai silpnas koreliacijos ryšys (R=0,1) (žiūr. 22 pav.). Rezultatai rodo, kad nėra ryšio tarp ligonių amžiaus ir jų judėjimo funkcijų prieš kineziterapiją. 
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23 pav. Korialiacijos laukas, vaizduojantis priklausomybę tarp modifikuoto Keitel indekso ir ligonių amžiaus po kineziterapijos

Po kineziterapijos korialiacija tarp modifikuoto Keithel indekso ir ligonių amžiaus labai silpna (R=0,1) (žr. 23 pav.). Rezultatai rodo, kad nėra ryšio tarp ligonių amžiaus ir jų judėjimo funkcijų po kineziterapijos. 
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24 pav. Korialiacijos laukas, vaizduojantis priklausomybę tarp Barthel indekso ir ligonių amžiaus prieš kineziterapiją

Tyrimo metu nustatytas labai silpnas korialiacinis ryšys tarp Barthel indekso ir ligonių amžiaus prieš kineziterapiją (R = 0,1) (žr. 24 pav.). Tyrimo rezultatai rodo, kad koreliacijos ryšio beveik nėra, nagrinėjami duomenys neveikia vienas kito, t. y., ligonių savarankiškumas prieš kineziterapiją nepriklauso nuo jų amžiaus. 
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25 pav. Korialiacijos laukas, vaizduojantis priklausomybę tarp Barthel indekso ir ligonių amžiaus po kineziterapijos

Nustatyta, kad po kineziterapijos koreliacijos tarp Barthel indekso ir ligonių amžiaus taip pat beveik nėra (R=0,1) (žr. 25 pav.), nagrinėjami duomenys neveikia vienas kito.

Tyrimo rezultatai rodo, kad prieš ir po kineziterapijos modifikuoto Keitel indekso ir Barthel indekso priklausomybė nuo ligonių amžiaus yra labai silpna arba jos nėra. Pagal šiuos rezultatus galima teigti, kad ligonių judėjimo funkcijos bei savarankiškumas nepriklauso nuo jų amžiaus. 

Tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės, ir tiriamųjų, operuotų dėl traumos, modifikuoto Keitel ir Barthel indeksų prieš ir po kineziterapijos rezultatų palyginimas

Tyrimo metu nustatyti modifikuoto Keithel ir Barthel indeksų pokyčiai kineziterapijos metu atskirose tiriamųjų grupėse. Modifikuoto Keithel ir Barthel indeksų duomenys patikimai statistiškai skyrėsi tarp dviejų tiriamųjų grupių – ligonių, kuriems klubo sąnario operacija atlikta dėl koksartrozės, ir ligonių, kurie operuoti dėl traumos. Modifikuotas Keithel indekso vidurkis prieš kineziterapiją tiriamųjų, operuotų dėl traumos, grupėje buvo statistiškai patikimai mažesnis lyginant su tiriamaisiais, operuotais dėl koksartrozės (p<0,05). Pirmos grupės modifikuoto Keithel indekso vidurkis prieš reabilitaciją buvo 10,7 ± 2,3 balo, o antros grupės – 12,9 ± 2,9 balo. Po kineziterapijos duomenys taip pat skyrėsi, lyginant pastarąsias grupes. Pirmos grupės modifikuoto Keithel indekso vidurkis po kineziterapijos buvo 26 ± 6,3 balo, o antros grupės – 28±5,2 balo (žr. 2 lent.). 

2 lentelė. Dviejų tiriamųjų grupių modifikuoto Keithel indekso vidurkiai (balais) prieš ir po kineziterapijos.

	
	Atvykus
	Išvykstant

	Tiriamųjų, operuotų dėl traumos, grupė
	10,7±2,3
	26,0±6,3

	Tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės, grupė
	12,9±2,9
	28,0±5,2


Barthel indekso vidurkis prieš kineziterapiją tiriamųjų, operuotų dėl traumos, grupėje buvo statistiškai patikimai mažesnis lyginant su tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės, grupe (p<0,05). Pirmos grupės Barthel indekso vidurkis prieš kineziterapiją buvo 62,5 ± 5,4 balo, o antros grupės – 70,0 ± 7,8balo. Po kineziterapijos duomenys taip pat skyrėsi, lyginant pastarąsias grupes. Pirmos grupės Barthel indekso vidurkis po kineziterapijos buvo 91,0 ± 13,0 balo, o antros grupės – 95,0 ± 5,7 balo (žr. 3 lent.). Literatūroje aprašomas tyrimas, atliktas, norint nustatyti moterų po šlaunikaulio kaklo lūžio ryšį tarp raumenų masės ir funkcijos atsigavimo. Autoriai (Monaco et al., 2006) nustatė, kad žymaus Barthel indekso padidėjimo nebuvo. 
3 lentelė. Dviejų tiriamųjų grupių Barthel indekso vidurkiai (balais) prieš ir po kineziterapijos.

	
	Atvykus
	Išvykstant

	Tiriamųjų, operuotų dėl traumos, grupė
	62,5±5,4
	91,0±13,0

	Tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės, grupė
	70,0±7,8
	95,0±5,7


IŠVADOS

1. Tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės ir dėl traumos, po klubo sąnario endoprotezavimo operacijos sąnarių paslankumo ir raumenų jėgos rezultatai, taikant kineziterapiją, padidėjo (p<0,05), bet nepasiekė sveiko klubo sąnario normos.

2. Tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės ir dėl traumos, prieš ir po kineziterapijos modifikuoto Keitel ir Barthel indeksų korialiacinis ryšys ir šių indeksų ryšys su amžiumi yra labai silpnas, tiriamųjų po klubo sąnario endoprotezavimo operacijos savarankiškumas nepriklauso nuo jų judėjimo funkcijos ir nesusijęs su amžiumi.

3. Sergančiųjų koksartroze po endoprotezavimo operacijos sąnarių paslankumas ir raumenų jėga, taikant kineziterapiją, padidėjo (p<0,05), bet nepasiekė sveiko klubo sąnario normos.

4. Tiriamiesiems, po klubo sąnario endoprotezavimo operacijos lūžus šlaunikaulio kaklui, sąnarių paslankumas ir raumenų jėga padidėjo (p<0,05), bet nepasiekė sveiko klubo sąnario normos.

5. Sąnarių paslankumo ir raumenų jėgos pokyčiai kineziterapijos eigoje tarp tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės ir operuotų dėl traumos, grupės skiriasi nežymiai. Modifikuoto Keitel ir Barthel indeksų rezultatai statistiškai patikimai (p<0,05) didesni tiriamųjų, operuotų dėl koksartrozės, grupėje.
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PRIEDAI

1 PRIEDAS

Paveikslai
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1 pav. Reumatoidinio artrito pažeisti sąnariai (Craig, Machado, 2005)
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2 pav. Osteoartrito pažeistas klubo sąnarys (Craig, Machado, 2005)
	Simptomai:

1. Stiprus skausmas pernešant svorį

2. Pakilusi kūno temperatūra

3. Virškinimo sutrikimai

4. Netikėtai atsiradęs skausmas 

      (ne dėl traumos) 


2 PRIEDAS

Sprendimo priėmimo algoritmas esent klubo sąnario skausmui (Myers, 1995)

	1. Trauma

2. Klubo sąnario patologija

	1. Žymus judesio amplitudės sumažėjimas

2. Neurologiniai sutrikimai

3. Bet kurie neįprasti ištyrimo rezultatai

	Minkštųjų audinių sutrikimas

	Degeneracinės klubo sąnario ligos

	Raumenų pertempimas

	Vaikų šlubavimas ir / arba netrauminis skausmas



Taip

	Skubi gydytojo konsultacija


                       Ne            Tęsti subjektyvų


įvertinimą
                                                                            Taip

	Rentgenograma

(nėštumas ?)


               Nėra lūžimo

	+


Pradėti objektyvų

ištyrimą

	Gydytojo-ortopedo konsultacija



	Bursitai

	Miofascialinis sindromas

	Akstyva ar vidutinė stadija

	Vėlesnės stadijos

· Stiprus skausmas

· Funkcijos praradimas


                              Specialūs testai
3 PRIEDAS

Barthel testas (Mohoney, Barthel, 1965)

                                                                             Suma:    
	
	                      Data:
	
	

	
	Atvykus
	Išvykus

	1. Valgymas. 

Reikalinga pagalba pjaustant maistą, tepiant sviestą.

Gali paduotą maistą pats pasiimti, susipjaustyti, pasinaudoti prieskoniais.
	5

10
	5

10

	2. Judėjimas nuo invalido vėžimėlio į lovą ir atgal.

Gali pats atsisėsti, tačiau reikalinga didelė pagalba lipant iš lovos.

Ligoniui reikalinga minimali pagalba ar stebėjimas saugumo tikslu.

Savarankiškai persisėda iš vėžimėlio į lovą ir atgal.
	5

10

15
	5

10

15

	3. Asmeninis tualetas.
Ligonis gali nsiprausti, nusiskuti, išvalyti dantis, naudotis kosmetika...
	5
	5

	4. Pasinaudojimas tualetu.
Reikalinga dalinė pagalba:transportuojant, naudojantis tualetiniu popieriu...

Savarankiškai naudojasi tualetu; nereikalauja pagalbos.
	5

10
	5

10

	5. Maudymasis.

Gali naudotis vonia ar dušu be pašalinių pagalbos.
	5
	5

	6. Vaikščiojimas lygiu paviršiumi.
Ligonis negali kilnotis, bet gali važiuoti invalido vėžimėliu savarankiškai

Minimaliai padedant ar prižiūrint ligonis nueina mažiausiai 50 metrų.

Be pagalbos nueina daugiau 50 metrų; gali naudotis įtvarais, bet ne ratukais.
	5

10

15
	5

10

15

	7. Lipimas laiptais.

Ligoniui reikalinga pagalba ar priežiūra lipant laiptais.

Gali be priežiūros lipti laiptais greitai ir saugiai (gali naudotis turėklais).
	5

10
	5

10

	8. Apsirengimas ir nusirengimas.
Reikalinga pagalba, bet mažiausiai pusę veiksmų atlieka pats.

Ligonis savarankiškai apsirengia, nusirengia, naudojasi ortopediniais gaminiais.
	5

10
	5

10

	9. Žarnyno funkcijos kontrolė.

Reikalinga pagalba, naudojant žvakutes, darant klizmą ar 1 k/sav. nesulaiko.

Kontroliuoja žarnyno veiklą.
	5

10
	5

10

	10. Šlapimo pūslės kontrolė.

Būna šlapimo nesulaikymo atveju, reikalinga pagalba naudojant išorines priemones.

Pilnai kontroliuoja pūslės veiklą dienos ir nakties metu.
	5

10
	5

10


Įvertinimas:

0 – 20 balų
visiškai priklausomas,

21 – 61 balų
labai priklausomas,

62 – 90 balų
 vidutiniškai priklausomas,

91 – 99 balų
dalinai priklausomas,

100 balų
savarankiškas

4 PRIEDAS

Funkcinis judėjimo testas (Keitel et. al., 1971)

	Užduotis
	Įvertinimas
	Maksimalus balų skaičius

	
	
	Dešinė
	Kairė

	1. Atsisėsti lovoje iš gulimos padėties
	6 – atliekama su ištiestom rankomis

5 –  atliekama su ištiestom rankomis, bet sunkiai

4 – remiantis rankaomis

2 – padedant kitam žmogui

0 – neatliekama
	6

	2. Gulint ant nugaros plačiai praskiesti kojas
	2 – 50 cm ir daugiau

1 – mažiau kaip 50 cm

0 – mažiau kaip 20 cm
	2

	3. Atsistoti nuo kušetės
	6 – atliekama su ištiestom rankomis

5 – atliekama su ištiestom rankomis, bet sunkiai

4 – remiantis rankomis

2 – padedant kitam žmogui

0 – neatliekama
	6

	4. Stovėti ant pirštų galų ( 15 sėk. )
	2 – atliekama gerai
1 – trumpiau kaip 15 sėk.

0 – neatliekama
	2

	5. Stovėti ant kulnų  (stovėti tiesiai)
	2 – atliekama gerai
1 – trumpiau kaip 15 sėk.

0 – neatliekama
	2

	6. Pritūpti
	2 – atliekama gerai

1 – atliekama sunkiai

0 – neatliekama
	2

	7. Šlaunies sukimas į išorę. Vienos kojos kulną pastatyti ant kitos
	2 – atliekama gerai

1 – kampas 90 laipsnių

0 – neatliekama
	2
	2

	8. Stovėti ant vienos kojos
	2 – atliekama gerai
1 – trumpiau kaip 15 sek.

0 – neatliekama
	2
	2

	9. Sulenkti koją per kelio sąnarį ir padėti ant kėdės
	2 – atliekama gerai

1 – koja tik pakeliama nuo grindų

0 – koja neatitrauliama nuo grindų
	2
	2

	10. Stovint 1 m. atstumu nuo kėdės pakelti ištiestą koją ir padėti ant kėdės
	2 – atliekama gerai

1 – koja tik pakeliama nuo grindų

0 – koja neatitrauliama nuo grindų
	2
	2

	11. Vaikščiojimas koridoriumi (30 m.)
	6 – 20 sek.

5 – 20 sek., bet sunkiai

4 – 25 sek.

3 – 30 sek.

2 – 40 sek.
	6

	12. Lipimas laiptais

(10 laiptų)
	3 – 7 sek. nesilaikant už turėklų aukštyn ir žemyn

2 – 14 sek. laikantis turėklų

1 – daugiau kaip 14 sek. arba tik keli laiptai
	3


Atliekant užduotis Nr. 4 – 12 galima laikytis rankomis už kėdės. 


Viso: 45 balai
5 PRIEDAS

Rekomenduojamų pratimų kompleksas po totalaus klubo endprotezavimo operacijos

Pilnam normalios klubo judesių amplitudės ir jėgos atsistatymui reikalingi reguliarūs pratimai, kurie padės grįžti į kasdienę veiklą. Pratimus rekomenduojama atlikti 2 – 3 kartus per dieną po 20 – 30 minučių.

Ankstyvojo pooperacinio periodo pratimai

Pratimų tikslas – pagerinti kraujo cirkuliaciją kojose, trumbų profilaktika, sustiprinti raumenų jėgą ir pagerinti klubo sąnario judesius. Šiuos pratimus rekomenduojama pradėti daryti iš karto po operacijos ir tęsti iki pilno pasveikimo. Iš pradžių gali būti jaučiamas diskomfortas, bet šie pratimai padės greičiau atsistatyti ir sumažins pooperacinį skausmą.

Pradinė padėtis gulint ant nugaros, kojos tiesios truputį praskėstos.

[image: image29.jpg]



1. Pėdos judesiai. Lėtai lankstyti pėdą, keletą kartų per dieną po 5 – 10 min.
[image: image30.jpg]



2. Sukti pėdas ratu į vieną ir į kitą pusę. Kartoti po 5 kartus į kiekvieną pusę 3-4 kartus per dieną.

Pratimai, kuriuos rekomenduojama kartoti po 10 kartų 3 – 4 kartus per dieną:

[image: image31.jpg]



3. Kojos lenkimas per kelį. Pakaitomis lenkti kojas per kelius, braukiant kulnu per kušetę. Nepasukti kojos į vidų.

[image: image32.jpg]



4. Sėdmenų įtempimas. Įtempti sėdmenų raumenis ir palaikyti bent 5 sekundes.

[image: image33.jpg]



5. Kojų atitraukimas. Atitraukti koją į šalį ir pritraukti atgal.

[image: image34.jpg]



6. Keturgalvio raumens įtempimas. Spausti pakinkliais kušetę ir palaikyti 5-10 sekundžių. Pratimą kartoti 10 kartų 10 minučių periode, kol raumenys pavargs.

Pradinė padėtis stovint tiesiai ir laikantis už stabilios atramos. Pratimus atlikti tik operuota koja. Kartoti po 10 kartų 3 – 4 kartus per dieną.

[image: image35.jpg]



7. Kelio kėlimas stovint. Kelti operuotą koją, lenkiant per klubo ir kelio sąnarius, palaikyti 2-3 sekundes ir nuleisti. Nekelti akščiau liemens lygio. 

[image: image36.jpg]



8. Šlaunies atitraukimas stovint. Lėtai atitraukti tiesią koją į šoną (šlaunį, kelį ir pėdą laikyti tieisiai) ir grįžti į pradinę padėtį.

[image: image37.jpg]



9. Šlaunies tiesimas stovint. Lėtai kelti tiesią koją atgal, palaikyti 2-3 sekundes ir nuleisti.
Vėlyvojo reabilitacijos periodo pratimai
Pradinė padėtis stovint tiesiai ir laikantis už stabilios atramos. Pratimus atlikti tik operuota koja. Kartoti po 10 kartų 4 kartus per dieną. Paipriešinimui padidinti rekomenduojama naudoti elastinę gumą. 
[image: image38.jpg]



10. Šlaunies lenkimas su guma stovint. Kelti tiesią per kelio sąnarį koją pirmyn. Lėtai grįžti į pradinę padėtį.
[image: image39.jpg]



11. Šlaunies atitraukimas su guma stovint. Atitraukti tiesią koją į šalį ir lėtai grįžti į pradinę padėtį.
[image: image40.jpg]



12. Šlaunies tiesimas su guma stovint. Kelti tiesią koją atgal ir lėtai sugrįžti į pradinę padėtį.

6 PRIEDAS

Leistina ir neleistina veikla po klubo sąnario endoprotezavimo operacijos

[image: image41.jpg]



Sėdint kelių sąnariai neturi būti aukščiau klubų sąnarių lygio.

Klubų sąnariai turi sudaryti mažiausiai 90 laipsnių kampą su kūnu. 

[image: image42.jpg]



Sėdint staigiai nesilenkti į priekį. 

[image: image43.jpg]



Sėdint kojomis remtis į grindis, keliai atitraukti bent 10 cm atstumu.
[image: image44.jpg]



Sėdint nekryžiuoti kojų.

[image: image45.jpg]



Stovint nesukti operuotos kojos į vidų ar išorę.

[image: image46.jpg]



[image: image47.jpg]



Apsisukti kojomis ir kūnu vienu metu. 
[image: image48.jpg]



Nesilenkti žemyn.
[image: image49.jpg]»
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Nesisukti operuota koja.
[image: image50.png]
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