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Streszczenie

Zmiany zwyrodnieniowe w obrębie stawu biodrowego powodują powstanie dolegliwości 
bólowych i obniżenie sprawności i jakości życia pacjenta. Przed zabiegiem endoprotezo-
plastyki stawu pacjent jest poddany procesowi rehabilitacji przedoperacyjnej. Na wynik 
przebiegu leczenia wpływ ma przede wszystkim prawidłowe przeprowadzenie zabiegu 
operacyjnego przez lekarza chirurga oraz proces usprawniania pooperacyjnego pod okiem 
lekarza ortopedy i fizykoterapeuty. 

Wstęp

Artykuł ma na celu ukazanie najnowszych doniesień naukowych w kwestii procesu 
usprawniania pacjenta po złamaniu szyjki kości udowej w stawie biodrowym. Proble-
matyką badawczą jest proces usprawniania chorych po zabiegu endoprotezoplastyki 
(alloplastyki) stawu biodrowego. 

Staw biodrowy: anatomia i biomechanika

Staw biodrowy jako staw kulisto–panewkowy jest połączeniem kości miedniczej z kością 
udową. Staw ten jest wzmocniony przez torebkę stawową i składa się z dwóch części: 
głowy kości udowej i części panewkowej. Głowa kości udowej jest położona na końcu 
bliższej kości udowej, której powierzchnia jest pokryta tkanką chrząstki stawowej. Łączy 
się ona również z trzonem szyjki kości udowej. Rycina 1 przedstawia budowę stawu 
biodrowego [1]. 

Panewka znajduje się na zewnętrznej powierzchni kości miednicznej, którą tworzą 
powierzchnia księżycowata, dół panewki, obrąbek panewkowy, w tym także wcięcie 
panewki. Obrąbek panewki jest zaś zbudowany z chrząstki włóknistej [2]. Powierzchnia 
księżycowata panewki stawu biodrowego i głowa kości udowej są elementami składającymi 
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się na powierzchnie stawowe stawu biodrowego [1]. Walter B. Greene twierdzi, iż po-
wierzchnia stawowa panewki stawu biodrowego składa się z powierzchni księżycowatej, 
więzadła obłego, w tym także więzadła poprzecznego panewki [3]. 

Aparat więzadłowy ludzkiego stawu biodrowego tworzą zatem więzadło biodrowo-
-udowe (rolą tego więzadła jest przeciwdziałanie nadmiernemu wyprostowaniu uda), 
więzadło łonowo-udowe (to więzadło odpowiada za hamowanie ruchu przywodzenia 
uda), więzadło kulszowo-udowe (rolą tego więzadła jest redukcja ruchu odwiedzenia 
uda) oraz więzadło warstwy okrężnej (to więzadło odpowiada za nasilanie położenia 
głowy kości udowej w części panewkowej stawu ludzkiego) [4, 5].

Rycina 1. Budowa stawu biodrowego

Źródło: [3]

W ludzkim stawie biodrowym odbywają się trzy stopnie swobody ruchu, do których 
zalicza się przede wszystkim ruchy zgięcia i wyprostu, ruchy odwodzenia i przywodzenia 
oraz ruchy rotacji wewnętrznej i zewnętrznej. Wykonywanie ruchu w stawie biodrowym 
w trzech płaszczyznach przebiegających przez wewnętrzną część stawu, w tym także 
wokół trzech osi prostopadle do siebie: anatomicznej, pionowej i poziomej [5]. 
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Tablica 1. Zakres ruchów w stawie biodrowym według Andrzeja Pozowskiego
Ruchy stawu biodrowego Zakres ruchów w stawie biodrowym osoby dorosłej

Zgięcia do 90˚

Wyprostu 15˚-0˚-125˚

Odwodzenia 45˚-0˚-15˚

Przywodzenia 45˚-0˚-20˚

Rotacji zewnętrznej 45˚-0˚-45˚

Rotacji wewnętrznej 45˚-0˚-45˚

Źródło: [6]

Zginanie kończyny dolnej odbywa się dookoła osi poziomej w kierunku przednim, 
z kolei wyprostowanie – w kierunku tylnym. Odwodzenie w stawie biodrowym u osoby 
dorosłej ma miejsce dookoła osi strzałkowej w kierunku bocznym, zaś przywodzenie – 
do strony wewnętrznej. Rotacja wewnętrzna i zewnętrzna jest wykonywana względem 
osi pionowej [7]. Zakres ruchów w stawie biodrowym według Andrzeja Pozowskiego 
przedstawiono w powyższej tabeli. 

Za ruch w stawie biodrowym człowieka są odpowiedzialne trzy rodzaje mięśni: 
mięśnie obręczy kończyny dolnej, mięśnie przednie uda, jak również i mięśnie tylne 
uda. Wykonywanie ruchu w stawie biodrowym jest zależne od aktywności następujących 
mięśni położonych wokół stawu biodrowego, a zalicza się do nich [7]:

–	 zginanie uda – do tej grupy mięśni zalicza się przede wszystkim: mięsień prosty 
uda, mięsień biodrowo-lędźwiowy, mięsień pośladkowy mały, mięsień naprężacz 
powięzi szerokiej, mięsień krawiecki, mięsień grzebieniowy, mięsień przywo-
dziciel długi i krótki;

–	 prostowanie uda – do tej grupy mięśni zalicza się przede wszystkim: mięsień po-
śladkowy wielki i średni, mięsień gruszkowaty, mięsień zasłaniacz wewnętrzny 
i zewnętrzny, mięsień smukły, mięsień przywodziciel wielki, mięsień półścięgnisty, 
mięsień półbłoniasty, mięsień czworoboczny uda oraz mięsień dwugłowy uda;

–	 odwodzenie uda – do tej grupy mięśni zalicza się przede wszystkim: mięsień 
pośladkowy mały i średni, mięsień gruszkowaty, mięsień naprężacz powięzi 
szerokiej, mięsień krawiecki oraz mięsień prosty uda;

–	 przywodzenie uda – do tej grupy mięśni zalicza się przede wszystkim: mięsień 
zasłaniacz wewnętrzny i zewnętrzny, mięsień grzebieniowy, mięsień smukły, 
mięsień przywodziciel krótki i długi, mięsień przywodziciel wielki, mięsień 
półścięgnisty, mięsień półbłoniasty, mięsień czworoboczny uda oraz mięsień 
dwugłowy uda;
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–	 rotacja zewnętrzna uda – do tej grupy mięśni zalicza się przede wszystkim: 
mięsień pośladkowy mały i średni, mięsień gruszkowaty, mięsień zasłaniacz 
wewnętrzny i zewnętrzny, mięsień krawiecki, mięsień grzebieniowy, mięsień 
smukły, mięsień przywodziciel krótki, długi i wielki, mięsień czworoboczny uda 
oraz mięsień dwugłowy uda; 

–	 rotacja wewnętrzna uda – do tej grupy mięśni zalicza się przede wszystkim: 
mięsień pośladkowy mały, mięsień naprężacz powięzi szerokiej, mięsień przy-
wodziciel wielki oraz mięsień dwugłowy uda.

Przyczyny uszkodzeń szyjki kości udowej

Złamanie szyjki kości udowej, stanowiącej element kości udowej w stawie biodrowym, 
jest zaliczane do grona złamań wewnątrztorebkowych stawu biodrowego, które wystę-
puje najczęściej u osób w podeszłym wieku. Podatne na złamanie szyjki są także osoby 
schorowane, niepełnosprawne, samotne, które są pozbawione pomocy i opieki ze strony 
najbliższej rodziny [2, 8]. 

M. Drużbicki, A. Kwolek i T. Pop w swojej publikacji naukowej poświęconej pro-
blematyce złamań szyjki kości udowej u pacjentów ze schorzeniami neurologicznymi 
wymieniają najważniejsze czynniki ryzyka złamania. Zalicza się do nich [9]:

–	 niedołężność starcza;
–	 nowotwory kości;
–	 wrodzona kruchość lub łamliwość kości;
–	 zażywanie leków sterydowych;
–	 wszelkie choroby neurologiczne.

W literaturze naukowej można odnaleźć następującą klasyfikację przyczyn złamań 
szyjki kości udowej. Są to [10]:

–	 urazy, np. upadki;
–	 złamania samoistne, np. złamania spowodowane przez zmiany zwyrodnieniowe 

w obrębie stawu biodrowego.

K. Ogrodzka i T. Ridan w swojej publikacji naukowej poświęconej zagadnieniom 
postepowania rehabilitacyjnego po złamaniach w obrębie nasady bliższej kości udowej 
wyodrębniają następującą klasyfikację złamań szyjki kości udowej [11]:
1.	 podział złamań według Gardena:

–	 typ I – typ złamania może przyczynić się do pojawienia się martwicy głowicy 
kości udowej w organizmie ludzkim;

–	 typ II –typ złamania przejawiający się trudnością gojenia się ran;
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–	 typ III –typ złamania przejawiający się trudnością gojenia się ran;
2.	 podział złamań według Pauwelsa:

–	 typ I˚- złamanie bez przemieszczenia fragmentów złamań;
–	 typ II˚ – złamanie bez przemieszczenia odłamów złamania lub śladowym prze-

mieszczeniem odłamów;
–	 typ III˚ – częściowe przemieszczenie fragmentów złamań;
–	 typ IV˚ – całkowite przemieszczenie odłamów złamań.

Do objawów urazowego złamania szyjki kości zalicza się przede wszystkim [8, 12]: 
–	 uraz;
–	 dolegliwości bólowe pojawiające się w obrębie stawu biodrowego, które unie-

możliwiają prawidłowe wykonywanie ruchu kończyny przez pacjenta;
–	 obrzęki i zasinienia w obrębie stawu biodrowego;
–	 przymusowe ułożenie w stawie biodrowym;
–	 niemożność obciążania kończyny.

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego: pojęcie i rodzaje endoprotez 

Endoprotezoplastyka (alloplastyka) stawu biodrowego to metoda leczenia operacyjnego 
zaburzeń w okolicach stawu biodrowego podejmowana przez chirurgów, polegająca 
na wstawieniu sztucznego implantu (endoprotezy) w miejsce uszkodzonego stawu 
biodrowego [13]. O prawidłowym przebiegu zabiegu leczenia operacyjnego decyduje 
przede wszystkim: rodzaj i nasilenie zmian chorobowych w okolicach stawu biodrowego, 
rodzaj endoprotezy, przebieg leczenia operacyjnego, stan zdrowia pacjenta oraz proces 
usprawniania pacjenta po zabiegu endoprotezoplastyki [12].

Endoprotezą nazywamy sztuczny implant wszczepiany operacyjnie w miejsce znisz-
czonego chorobą stawu biodrowego, która składa się z trzech elementów: panewki, 
trzpienia oraz głowy kości udowej [14]. W literaturze naukowej istnieje podstawowe 
kryterium podziału endoprotez stawu biodrowego [6, 15]:

–	 ze względu na rodzaj połączenia endoprotezy z kością: endoprotezy cementowe, 
endoprotezy bezcementowe, endoprotezy hybrydowe;

–	 ze względu na liczbę zastosowanych komponentów endoprotezy: endoprotezy 
bipolarne, endoprotezy połowicze, endoprotezy całkowite;

–	 ze względu na rodzaj implantu: endoprotezy trzpieniowe, endoprotezy beztrz-
pieniowe;

–	 ze względu na rodzaj zastosowanego materiału endoprotezy: polietylen-ceramika, 
metal-metal, ceramika-ceramika;
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–	 ze względu na modularność trzpienia: endoprotezy jednoczęściowe, endoprotezy 
modularne, endoprotezy całkowite;

–	 ze względu na przekrój poprzeczny trzpienia: endoprotezy prostokątne, endo-
protezy elipsoidalne;

–	 ze względu na obecność kołnierza: endoprotezy z trzpieniami kołnierzowymi, 
endoprotezy z trzpieniami bezkołnierzowymi;

–	 ze względu na kształt podłużny trzpienia: endoprotezy z trzpieniami prostymi, 
endoprotezy z trzpieniami anatomicznymi;

–	 ze względu na długość trzpienia: endoprotezy z trzpieniami standardowymi, 
endoprotezy z trzpieniami przynasadowymi;

–	 ze względu na rodzaj powierzchni endoprotezy: endoprotezy cementowe z po-
wierzchnią porowatą lub polerowaną, endoprotezy bezcementowe częściowo 
lub całkowicie pokryte powłoką;

–	 ze względu na modularność komponentu panewkowego: endoprotezy jednoczę-
ściowe, endoprotezy modularne;

–	 ze względu na kształt komponentu panewkowego: sferyczne, stożkowe;
–	 ze względu na sposób wszczepienia endoprotezy: endoprotezy częściowe, en-

doprotezy całkowite. 

Leczenie operacyjne

Endoprotezoplastyka (alloplastyka) stawu biodrowego jest zabiegiem rekonstrukcyjnym 
stawu biodrowego, polegającym na dokonaniu wymiany zniszczonych chorobą części stawu 
i zastąpieniu ich endoprotezą w celu przywrócenia fizjologicznej funkcji stawu. Wybór 
rodzaju endoprotezy wszczepionej operacyjnie wewnątrz organizmu jest zależny od wieku 
chorego, sprawności fizycznej i psychicznej chorego, w tym także od stanu tkanki kostnej [6]. 

Zabieg endoprotezoplastyki stawu biodrowego odbywa się w znieczuleniu ogólnym 
lub dokanałowym. Leczenie operacyjne trwa od 2 do 3 godzin. W zależności od wy-
boru dostępu operacyjnego przez chirurga pacjent leży na stole operacyjnym w pozycji 
na plecach lub na boku [16]. 

W literaturze naukowej wyróżnia się kilka etapów zabiegu endoprotezoplastyki 
stawu biodrowego [15]:

–	 zastępowanie zniszczonej głowy kości udowej sztucznym implantem, tj. endo-
protezą, i wprowadzenie go do otworu wydrążonego w kości udowej;

–	 umieszczenie sztucznej panewki w kości miedniczej w stawie biodrowym;
–	 osadzenie endoprotezy w miejsce zniszczonego chorobą stawu biodrowego;
–	 szycie rany przez chirurga. Rycina 3 przestawia schemat przebiegu zabiegu en-

doprotezoplastyki (alloplastyki) stawu biodrowego.
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Rycina 3. Schemat przebiegu zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego

Źródło: [17]

Zabieg wymiany stawu biodrowego ma na celu zmniejszenie dolegliwości bólowych 
odczuwanych w obrębie stawu biodrowego, w tym także usprawnienie lokomocji kończyn 
dolnych pacjenta [18]. Innymi celami tego zabiegu są także: polepszenie warunków 
biomechanicznych stawu biodrowego pacjenta, usprawnienie lokomocji w chorym stawie 
biodrowym, jak również dążenie do poprawy stanu zdrowia pacjenta po alloplastyce 
stawu biodrowego [15].

Powikłania po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego

Zabieg wszczepienia nowego stawu biodrowego niesie za sobą ryzyko wystąpienia 
powikłań u pacjenta zakwalifikowanego do endoprotezoplastyki stawu. Wyróżnia się 
trzy rodzaje powikłań: śródoperacyjne, pooperacyjne wczesne, pooperacyjne późne. 
Do powikłań śródoperacyjnych, występujących najczęściej po operacji endoprotezopla-
styki (alloplastyki) stawu biodrowego zalicza się przede wszystkim [15]:

–	 złamanie lub przebicie trzonu kości udowej;
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–	 złamanie panewki kostnej;
–	 uszkodzenie nerwów powiązane chorobą na tle neurologicznym;
–	 uszkodzenie naczyń krwionośnych w organizmie pacjenta.
Powikłaniami pooperacyjnymi wczesnymi są [15]: 
–	 infekcje bakteryjne;
–	 zakrzepy i zatory;
–	 zwichnięcia głowy endoprotezy.
Powikłaniami pooperacyjnymi późnymi są [15]:
–	 obluzowanie protezy;
–	 złamanie trzpienia endoprotezy;
–	 złamania okołoprotezowe;
–	 skostnienia okołostawowe ograniczające zakres ruchów w stawie biodrowym.

Usprawnianie pacjenta po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego

Proces usprawniania pacjenta zakwalifikowanego do zabiegu wszczepienia nowego stawu 
biodrowego rozpoczyna się w okresie przedoperacyjnym, który ma na celu utrzymanie 
i wzmocnienie mięśni prostowania i odwodzenia stawu biodrowego, jak również i za-
pobieganie wystąpienia po operacji powikłań. Rehabilitant przygotowuje indywidualnie 
dla każdego chorego plan ćwiczeń ogólnokondycyjnych, wzmacniających mięśnie koń-
czyn dolnych, fizykalnych oraz rozluźniających. Celem procesu rehabilitacji jest redukcja 
przykurczy, utrzymanie i wzrost siły mięśniowej kończyn powyżej stawu biodrowego, 
zapobieżenie zakrzepom, zatorom i powikłaniom po operacji endoprotezoplastyki stawu 
biodrowego, zmniejszenie dolegliwości bólowych w obrębie stawu biodrowego, odpo-
wiednie przygotowanie pacjenta do zabiegu wszczepienia nowego stawu biodrowego pod 
względem psychofizycznym, poprawa wydolności oddechowej chorego [15]. 

Usprawnianie pacjenta zakwalifikowanego do leczenia operacyjnego polega na wyko-
nywaniu ćwiczeń izometrycznych mięśni odwodzących kończyny dolnej w celu powrotu 
pacjenta do normalnego życia. Pierwszy etap procesu usprawniania pacjenta do zabiegu 
endoprotezoplastyki stawu biodrowego rozpoczyna się od zastosowania oprócz ćwiczeń 
leczenia farmakologicznego i zabiegu fizykalnego (np. laseroterapia, kinezyterapia, 
magnoterapia, hydroterapia lub leczenie światłem) [15]. 

Proces usprawniania pacjenta w okresie pooperacyjnym obejmuje trzy fazy [15]: 
–	 faza wczesna szpitalna – usprawnianie pacjenta odbywa się w warunkach szpi-

talnych na oddziale ortopedii. W tej fazie stosuje się leczenie farmakologicz-
ne i zabiegi fizykoterapeutyczne w celu zmniejszenia dolegliwości bólowych 
i obrzęków w obrębie stawu biodrowego po zabiegu endoprotezoplastyki (allo-
plastyki) stawu biodrowego. Pacjent wykonuje ćwiczenia wzmacniające mięśnie 
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czworogłowe i pośladkowe kończyn dolnych. Rozpoczyna również naukę siedze-
nia przy pomocy uchwytów, jak również i wstawania z pomocą drugiej osoby;

–	 faza późna szpitalna – odbywa się na oddziale rehabilitacji. Program rehabilita-
cji pacjenta składa się z zestawu ćwiczeń angażujących kończyny górne i nie-
operowaną kończynę dolną, fizykoterapeutycznych, czynnych izometrycznych 
dla operowanego stawu biodrowego. Chory porusza się przy balkoniku lub kuli 
i próbuje również chodzić po schodach. Z dniem wypisu pacjent jest poinfor-
mowany w zakresie wykonywania w warunkach domowych ćwiczeń i zaleceń 
eksploatacji kończyny operowanej;

–	 faza ambulatoryjna – odbywa się w warunkach szpitalnych w sanatoriach lub 
w zaciszu domowym. 

Pacjenci z nowym stawem biodrowym powinni przestrzegać następujących zaleceń 
w życiu codziennym w celu uniknięcia zwichnięcia endoprotezy w stawie biodrowym 
[5, 15, 19]:

–	 unikanie ruchu zgięcia kończyny dolnej powyżej 90˚ przez 4 miesiące od za-
biegu;

–	 unikanie dźwigania ciężkich przedmiotów przez rok od leczenia operacyjnego;
–	 unikanie krzyżowania nóg;
–	 unikanie zakładania nogi na nogę w pozycji siedzącej;
–	 unikanie wykonywania przysiadów;
–	 unikanie wykonywania gwałtownych ruchów kończyny dolnej do przodu 

i na boki;
–	 unikanie wykonania rotacji zewnętrznej i wewnętrznej kończyny dolnej. 
Pacjent powinien znać również zasady bezpiecznego wykonywania czynności w życiu 

codziennym. Zalicza się do nich [15, 19, 20]: 
–	 dopasowanie łóżka i krzesła do wzrostu pacjenta;
–	 zamontowanie uchwytów wspomagających siadanie na toalecie i wstawanie 

z niej w łazience;
–	 zamontowanie specjalnej nakładki podwyższającej na toaletę;
–	 stosowanie siedziska i mat antypoślizgowych w wannie lub pod prysznicem;
–	 branie prysznica w pierwszych tygodniach po zabiegu wszczepienia nowego 

stawu biodrowego;
–	 układanie nogi zdrowej pod operowaną i stopniowe przesuwanie jej po podłożu, 

aż do uzyskania pozycji siedzącej;
–	 zakładanie bielizny i spodni od kończyny po stronie operowanej;
–	 zakładanie skarpety od strony kończyny operowanej;
–	 zakładanie obuwia przy pomocy łyżki do butów;
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–	 wykonywanie prac domowych w pozycji siedzącej;
–	 wykonywanie prac domowych na podłodze w klęku podpartym;
–	 unikanie chodzenia w butach na wysokim obcasie po płaskim podłożu;
–	 wykonywanie ćwiczeń na świeżym powietrzu i na basenie.

Fizykoterapia

Stany zapalne pojawiające się w obrębie nowego stawu biodrowego kwalifikują się do le-
czenia w uzdrowiskach lub sanatoriach. W okresie przedoperacyjnym i pooperacyjnym 
stosuje się leczenie opiera się na zabiegach fizykalnych: hydroterapia, balneoterapia, 
magnetoterapia, termoterapia oraz laseroterapia, które mają działanie przeciwbólowe, 
przeciwobrzękowe oraz przeciwzapalne [21]. 

W procesie usprawniania pacjenta po zabiegu wszczepienia nowego stawu biodrowego 
stosuje się zabiegi balneoterapeutyczne z wykorzystaniem wód leczniczych (np. zastoso-
wanie w kąpielach w basenach i wannach), gazowych wód leczniczych (np. zastosowanie 
w suchych kąpielach kwasowęglowych) oraz peloidów (np. kąpiele borowinowe) [22, 23]. 

Zabiegi hydroterapeutyczne odpowiadają za redukcję napięcia mięśniowego okolic 
stawu biodrowego. Zmniejszają one dolegliwości bólowe w obrębie stawu biodrowego. 
Poprawiają również krążenie w kończynach dolnych. Z hydrogimnastyki mogą korzystać 
pacjenci po zabiegu endoprotezoplastyki (alloplastyki) stawu biodrowego przy całkowitym 
zagojeniu rany pooperacyjnej w okolicach stawu biodrowego [20]. 

Leczenie zimnem (krioterapia) jest zalecane osobom po zabiegu endoprotezopla-
styki (alloplastyki) stawu biodrowego w razie wystąpienia obrzęków, stanów zapalnych 
w obrębie stawu lub silnych dolegliwości bólowych. Stosuje się w takim leczeniu okłady 
z lodu lub zimne natryski. Ciepłolecznictwo (leczenie ciepłem) poprawia ukrwienie skóry 
w obrębie stawu biodrowego. Powoduje również uśmierzanie dolegliwości bólowych 
oraz rozluźnianie mięśni. 

Typowymi zabiegami dla ciepłolecznictwa są okłady żelowe oraz okłady parafinowe, 
które stosuje się na całkowicie zagojonej ranie pooperacyjnej u pacjenta [15, 22].

Magnoterapię wykorzystuje się w leczeniu chorób w obrębie stawu biodrowego. 
Przyspiesza gojenie się rany pooperacyjnej. Poprawia ukrwienie okolicy stawu. Uśmierza 
ona dolegliwości bólowe odczuwane w obrębie stawu biodrowego [15, 22].

W procesie usprawniania pacjenta po zabiegu endoprotezoplastyki (alloplastyki) 
stawu biodrowego stosuje się laseroterapię. Leczenie światłem laserowym wywołuje 
poprawienie ukrwienia w obrębie stawu biodrowego, rozluźnianie mięśni, w tym także 
zmniejszenie dolegliwości bólowych [15, 22]. 
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Wnioski

Endoprotezoplastyka stawu biodrowego jest zaliczana do grona najczęściej podejmowa-
nych metod leczenia zmian zwyrodnieniowych pojawiających się w obrębie stawu bio-
drowego. Usprawnianie pacjenta po endoprotezoplastyce stawu biodrowego rozpoczyna 
się w okresie przedoperacyjnym i jest kontynuowany również w okresie pooperacyjnym 
w warunkach szpitalnych na oddziale ortopedii lub rehabilitacji, w tym także w sanato-
riach i uzdrowiskach. Proces usprawniania pacjenta jest długotrwały i złożony. Pacjent 
po wyjściu ze szpitala powinien dążyć do uzyskania całkowitej sprawności ruchowej 
po zabiegu endoprotezoplastyki stawu biodrowego, jak również powinien dostosować 
się do zaleceń prawidłowego wykonywania zadań w życiu codziennym w celu uniknięcia 
w najbliższym czasie ponownego leczenia operacyjnego. 
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