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Abstract. Rehabilitation in the case of total hip artroplasty is base don teamwork, the kinetotherapist having a
special role, because the physical exercice is the only therapeutical method used to recover the
functionality of the hip. Arthroplasty is an excellent opportunity to improve patient quality of life,
reducing, diminishing pain and improving joint function.
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Actualitatea temei. Artroplastia este, actualmente, una dintre intervenţiile de corecţie
în tratamentul maladiilor degenerativ-distrofice avansate şi al traumatismelor majore ale
şoldului. Ea constituie o adevărată revoluţie în istoricul chirurgiei şoldului, soluţionînd
obiectivele demult căutate atît de ortopezi, cît şi de pacienţi: ameliorarea sau restabilirea
mobilităţii şi stabilităţii articulare, înlăturarea durerilor şi îmbunătăţirea calităţii de viaţă a
pacientului. Datorită rezultatelor obținute, endoprotezarea devine o metodă solicitată de către
pacienţi în ţările economic dezvoltate, din o 1000 de adulţi, unul este endoprotezat, frecvenţa
acestei operaţii crescînd  tot mai mult, anual în lume se  implantează peste 1000 000 de
proteze. Din punct de vedere economic, raportul comparativ cost-utilitate, ajustat la anii de
viaţă, arată că proteza totală de şold este mai ieftină şi la fel de eficientă ca alte procedee
medico- chirurgicale utilizate astăzi.

După cum știm , șoldul este astfel structurat, încît să permită membrului inferior
îndeplinirea celor 2 funcții contradictorii,şi anume oscilația-în faza de pendulare şi
stabilizarea-în faza de propulsie a mersului, alergării sau săriturii. Ca entitate şoldul face parte
din aparatul locomotor. Anatomic se descriu: centura membrului inferior cu cele două oase
coxale şi membrul liber format din femur şi patelă, coapsă. Şoldul este format din osul coxal,
o importanţă majoră  o are cavitatea acetabulară, prin care se face unirea cu capul femural şi
femurul .[1,3,4]

Este o articulaţie sinovială, sferoidală, cu trei axe de mişcare, foarte importantă în
statică şi locomoţie. Endoprotezarea totală de şold este operaţia de înlocuire a componentelor
articulare degradate sau lezate. Suprafeţele articulare afectate sunt înlăturate şi înlocuite cu
cele mecanice, formîndu-se o articulaţie artificială, care se numeşte endoproteză .

Artroplastia are o excelentă posibilitatate de îmbunătăţire a calităţii vieţii pacientului,
reducînd, micșorînd sau înlăturînd durerea si îmbunătăţind funcţia articulaţiei. Numai printr-o
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colaborare strînsă a pacientului cu echipa de recuperare pacientul va fi în stare să-şi reia unele
activităţi pe care le-a practicat anterior .[2,4]

Indicaţii pentru artroplastia totală de şold :
– fracturi-luxaţii ale capului femural;
– modificări degenerative severe;
– adresarea pacientului peste 3 luni de la momentul accidentului;
– fractura şoldului pe fundalul unor maladii preexistente;
– pacienţi vârstnici activi cu speranţa de viaţă peste 10 ani.
Contraindicaţii:
– infecţie activă a şoldului sau antecedente septice;
– starea generală de sănătate precară asociată cu morbidităţi;
– probleme de sănătate mentală şi comportamentală.
Avantajele endoprotezării :
- Este o soluţie bună după eşecul unei osteosinteze sau hemi-artroplastii.
- Endoprotezarea rezolvă problemele preexistente fracturii de col.
- Înlătură riscul cotiloiditei protruzive.
Dezavantaje:  - Durata de viaţă a implantului este limitată[5].
Scopul cercetării. îl constituie formarea unor  noi deprinderi motrice şi  grăbirea

procesului de recuperare a pacientului cu endoproteză de şold .Obţinerea unui bilanţ
funcţional optim al bolnavului, pentru reintegrarea lui rapidă în familie, profesie şi societate.

Metodologia şi organizarea cercetării .Analiza de faţă se constituie într-un studiu
observaţional, experimental, unicentric a două  cazuri de artroplastie totală de şold, recuperate
din luna aprilie 2015 în IMSP Spitalul Clinic de Traumatologie şi Ortopedie din mun.
Chişinău, ce au beneficiat de artroplastie cu proteză totală de şold. Lotul de pacienţi studiaţi a
fost reprezentat de subiecţi cu endoproteză, care au fost incluşi într-un program complex de
asistenţă medicală în condiţii de spitalizare. Spitalizarea a durat aproximativ 10 zile, timp în
care pacienţii au efectuat câte 2 şedinţe de kinetoterapie pe zi. Artroplastia totală de şold
necimentată pe partea stângă ( A.t.ș pe st.n.) primei paciente X, şi celui de al doilea pacient Y
– artroplastie totală de şold cimentată - pe partea dreaptă    (A.t.ș. pe dr.c.). În ambele cazuri
afectarea a fost unilaterală. Vârsta pacienţilor a fost cuprinsă între 60 şi 65 de ani.  (Tabelul
nr. 1)

Pentru a putea evalua rezultatele programului kinetic integrat asistenţei medicale
complexe am comparat o serie de aspecte clinico-funcţionale constatate la fiecare dintre
pacienţi în momentul internării şi în cel al externării (iniţial -I şi final - F).

Metodele de evaluare .Pacienţii au fost expuşi următoarelor investigaţii:
- examinarea generală, examenul şi evaluarea clinico-funcţională a şoldului, examenul

fizic-obiectiv, bilanţul articular, bilanţul muscular, scalele de evaluare, cotaţia Merle
D’Aubigne, Indexul Funcțional Lequesne.

Tabelul 1. Eșantionul cercetat
Nr. crit Iniţiale Vârsta Sexul Mediul Diagnosticul

1. X 60 F Rural A.t.ș pe st.n.
2. Y 65 M Rural A.t.ș. pe dr.c.

Programul kinetic al pacienţilor cu artroplastie endoprotetică
Pentru întocmirea programului de kinetoterapie  am selectat următoarele mijloace:
- tehnici akinetice;
- posturări libere;
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- posturări autocorective;
- posturări de facilitare a aparatului locomotor;
- tehnici kinetice statice şi dinamice;
- exerciţiul fizic.
Mijloacele au fost prescrise în funcţie de etapele de recuperare a pacienţilor:
- în dependenţă de tipul endoprotezei (cimentate-în prima zi poate merge, necimentate –

a 3 zi);
- în dependenţă de gradul deficitului funcţional, vârsta şi sexul pacientului;
- membrul afectat, care în timpul recuperării trebuie să fie eliberat de greutatea corpului

şi amplitudinea de mişcare se stabileşte în dependenţă de apariţia durerii;
- dozarea exerciţiilor - după posibilităţile pacientului se ţine cont de faptul că în

activitatea zilnică obişnuită nu se atinge valoarea maximă a mobilităţii articulaţiei date, de
aceea nici în activitatea de recuperare  nu e obligatoriu să fie obţinuţi indici superiori.

În ceea ce priveşte modul de executare a exerciţiilor fizice, s-a ţinut seama de
următoarele indicaţii metodice:

· exerciţiile s-au executat lent, ritmic, fără mişcări bruşte;
· poziţiile de lucru sunt poziţii stabile, care să faciliteze executarea mişcărilor;
· s-a respectat progresivitatea exerciţiilor;
· exerciţiile de tonifiere musculară s-au executat întotdeauna pe toată amplitudinea de

mişcare articulară posibilă cu aceeaşi rezistenţă.
Aprecierea funcţiei şoldului se face secvenţial, adică la începutul şi la sfârşitul

programului de recuperare în fiecare zi, la începutul şi sfârşitul fiecărei lecţii  se face testarea
articulară şi musculară pentru aprecierea capacităţii de executare  a acţiunilor uzuale.

Recomandări:
- în ortostatism, se menţine în permanenţă membrul inferior operat în faţă;
- folosirea echipamentului de adaptare;
- folosirea gheței pentru ameliorarea durerii şi edemului;
- încălzirea înainte de orice exerciţiu fizic;
- reducerea intensităţii exerciţiilor fizice dacă apar dureri , dar nu se renunţă  total la

recuperare. [4]
Totodată, sunt mișcări contraindicate :
- încrucişarea picioarelor la nivelul genunchilor timp de cel puţin 8 săptămâni;
- ridicarea genunchiului mai sus de şold;
- flexia trunchiului din aşezat  sau în timpul aşezării;
- nu încercaţi să luaţi ceva de pe jos în timp ce staţi aşezat;
- e interzisă rotaţia internă,externă şi abducţia membrului;
- nu vă întindeţi pentru a apuca obiecte din poziţie orizontală;
- flexia trunchiului să nu depăşească 90°;
- durerea nu reprezintă un indiciu la îndeplinirea unei mişcări.
Analiza și interpretarea datelor căpătate. S-a evaluat forţa musculară în vederea

stabilirii gradului de afectare musculară în faza preoperatorie şi pentru evaluarea procesului
de recuperare în cadrul etapei postoperatorii şi de recuperare. A fost respectată cotaţia
internaţională de 6 trepte a bilanţului muscular manual.

Tabelul 2. Indexul Funcțional Lequesne pentu aprecierea durerii
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Durere,
disconfort
noaptea

Durere,
disconfort la
mişcare
dimineaţa

Distanţa
maximă de
deplasare a
bolnavului

Dificultăţi la
urcarea
scărilor

Dificultăţi la
coborârea
scărilor

Nr. crt.

I-F I-F I-F I-F I-F
1. 2/0 2/0 2/2 0,5/0 0,5/0
2. 2/1 2/1 +2  / +1 1,5/0,5 1,5/0,5

Notă: 0 - dureri foarte mari şi continue; blocarea mişcărilor în poziţie vicioasă;
1 - dureri foarte mari care împiedică somnul; blocarea mişcărilor în poziţie vicioasă discretă; numai în cârje
sau cadru.
2 - dureri mari la mers care împiedică orice activitate; flexie  < 40°; abducţia 0°; poziţie vicioasă discretă,
numai cu două bastoane.

Ealuarea funcţională a mersului s-a realizat cu scopul de a analiza gradul de recuperare
funcţională a pacienţilor după artroplastia totală de şold, comparîndu-se rezultatele iniţiale şi
finale ale pacienţilor. S-a analizat mersul în cele două etape: preoperator  şi  postoperator.
Precum şi s-au repartizat cazurile folosind Indexul Funcţional Lequesne pentru aprecierea
durerii, distanţa maximă de deplasare a pacientului şi dificultăţi în realizarea activităţilor
cotidiene, comparativ, în cadrul evaluării iniţiale şi finale (I - iniţială şi F-finală).

Tabelul 3. Cotaţia Merle  D’Aubigne
Nr. crit. Activităţile cotidiene I F
1. 4 5
2.

durere, mobilitate, mers
3 4

Notă: 0 - dureri marii, mişcări blocate; mers imposibil;
1 - dureri foarte marii, mişcări blocate; mers cu cârje;
2 - dureri marii, mişcările împiedică, flexie mai mică de 400, abducţie 00, mers cu 2 bastoane;
3 - dureri mari suportabile şi activitate moderată; flexie 40°-80°; cu bastonul limitat la 1 oră; fără baston foarte
dificil;
4 - dureri numai la mers care dispar la repaus; flexie 80°-90°; cu bastonul timp îndelungat limitat fără baston,
şchiopătare;
5 - dureri uşoare şi cu activitate normală; flexie 80°-90° abducţie < 2 5 ° ; posibil fără baston, dar cu uşoară
şchiopătare
6 – absenţa durerilor; flexie < 100° abducţie < 40°; normal.

S-a remarcat că, la internare, distanţa maximă de deplasare era redusă, condiţionată şi de
apariţia durerii, care era intensă, iar în ceea ce priveşte activităţile cotidiene erau posibile doar
cele strict necesare la ambii pacienţi. La evaluarea finală se constată scăderea durerii sau chiar
lipsa ei şi a disconfortului, creşterea distanţei maxime de deplasare şi totodată creşterea
numărului activităţilor cotidiene posibile. (Tabelul 2.)

Repartizarea cazurilor folosind scala de evaluare a mersului după Cotaţia Merle
D’Aubigne, comparativ în cadrul evaluării iniţiale şi finale: Durerile relativ mari pe care le
aveau ambii pacienţi la internare au dus la blocarea mişcărilor şi la mersul aproape imposibil,
care depindea de ajutor. Evaluarea finală folosind această scală a arătat scăderea durerilor
spontane şi din timpul activităţilor cotidiene, mărind capacitatea de deplasare. (Tabelul 3).

Repartizarea cazurilor folosind scala de evaluare Womac pentru aprecierea nivelului
clinico-funcţional şi al calităţii vieţii, comparativ, în cadrul evaluării iniţiale şi finale.(Tabelul 4).

Evaluarea finală a demonstrat că programul de recuperare a fost conştiincios întocmit,
deoarece folosind scala dată în cadrul evaluării iniţiale şi finale statusul algic care împiedică
desfăşurarea activităţilor zilnice scade.(Tabelul 4).
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Capacitatea mişcării voluntare este determinată de existenţa engramelor (scheme de
mişcare, imprimate senzitivo-senzorial prin antrenament, începând din copilărie, la nivelul
cortexului senzitiv). Pentru abilitatea mişcării sunt necesareînsăengrame imprimate direct în
cortexul motor, unde mişcarea voluntarăse desfăşoară după un program preexistent, iar
contribuţia voluntară constă doar în iniţierea, susţinerea şi oprirea mişcării (restul se face
numai dupăengramă). Prezentul studiu analizează, în cadrul evaluării funcţionale a şoldului,
amplitudinea de mişcare a articulaţiei coxofemurale, forţa musculaturii şoldului şi bazinului,
gradul de încărcare articulară şi poziţia proiecţiei centrului de greutate a corpului .

Tabelul 4. Activităţile zilnice
Urcatul şi coborîtul scărilor Urcatul scărilor Coborîtul scărilorNr.

I/F I/F I/F

1. 1/0 1/0 0/1

2. 2/1 2/1 1/0

Notă: 0 – Urcarea  şi coborârea scărilor fără greutate;
0.5 – 1,5 – Urcarea şi coborârea scărilor In funcţie de gradul de dificultate;
2 - Urcarea  şi coborârea scărilor imposibilă.

S-a remarcat că, la internare, distanţa maximă de deplasare era redusă, condiţionată şi de
apariţia durerii, care era intensă, iar în ceea ce priveşte activităţile cotidiene, erau posibile
doar cele strict necesare la ambii pacienţi. La evaluarea finală se constată scăderea durerii sau
chiar lipsa ei şi a disconfortului, creşterea distanţei maxime de deplasare şi a numărului
activităţilor cotidiene posibile.

Toate aceste rezultate ne recomandă kinetoterapia ca  un mijloc de tratament important
în cazul pacienţilor trataţi prin endoprotezare, având o reală eficienţă în îmbunătăţirea
funcţionalităţii aparatului locomotor şi a calităţii vieţii fiecărui pacient individual.

Concluzii
1. Reabilitarea unui pacient cu artroplastie totală de şold constituie o muncă în echipă,

în cadrul căreia kinetoterapeutul are un rol deosebit, deoarece exerciţiul fizic reprezintă unica
modalitate terapeutică pentru refacerea funcţionalităţii şoldului.

2. În activitatea de recuperare nu e obligatoriu să fie obţinuţi indici superiori, de aceea
kinetoterapeutul recomandă, după posibilităţile pacientului, activităţi zilnice care nu ating
valori maxime a mobilităţii articulaţiei.

3. Kinetoterapeutul nu trebuie să uite, din prima clipă a începerii procesului de
recuperare, că unul dintre obiectivele esenţiale care trebuie să predomine pe toată perioada
recuperării este cel psihologic.
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