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Streszczenie

Pacjenci po zabiegach chirurgicznych w obrebie jamy brzusznej wymagaja kompleksowej opieki medycznej,
na ktérg sktada sie m.in. usprawnianie narzadu ruchu. Dotyczy to réwniez kobiet po zabiegach ginekologicz-
nych. Waznym aspektem jest odpowiednio ukierunkowana fizjoterapia dopasowana do rodzaju zabiegu.

Celem pracy byto przedstawienie kompleksowej fizjoterapii pacjentek po operacjach ginekologicznych. Za-
biegi fizjoterapeutyczne przywracaja sprawnos¢ ruchowa i prawidtowa ruchomos¢ stawéw oraz zwiekszaja site
miesniowa, przez co wptywaja na zmniejszenie standw zapalnych oraz szybsze gojenie ran.

Operacje w obrebie jamy brzusznej niosg ze soba szereg powiktanh: ze strony uktadu oddechowego, mo-
czowego — wysitkowe nietrzymanie moczu, mieSniowo-szkieletowego — zaburzenia postawy ciata, zaburzenia
miesniowo-powieziowe spowodowane zbliznowaceniem tkanek.

W pracy oméwiono usprawnianie pacjentek w okresie przedoperacyjnym, wczesnym pooperacyjnym i po-
szpitalnym oraz masaz blizny.

Stowa kluczowe: operacje ginekologiczne, kinezyterapia.

Summary

Patients after abdominal surgeries require comprehensive medical care, which includes the rehabilitation
of motor organs. It also applies to women after gynaecological procedures. Proper physiotherapy adapted to
a specific procedure is of great importance.

The purpose of the paper is to present comprehensive physiotherapy of female patients after gynaecologi-
cal surgeries. Physiotherapeutic procedures restore motion ability, increase muscle strength, restore proper joint
motion, leading to reduced inflammation and faster wound healing.

Abdominal surgeries can result in a large number of possible complications, including complications in
the respiratory and urinary system (stress urinary incontinence) and in the musculoskeletal system (body pos-
ture disorders, myofascial disorder caused by tissue scarring).

The paper discusses the rehabilitation of patients in the pre-surgery period, early post-surgery period and
in outpatient therapy as well as scar tissue massage.
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Wstep

Kobiety po zabiegach ginekologicznych w obrebie jamy
brzusznej powinny by¢ leczone za pomoca specjalistycz-
nie dobranego kompleksowego programu usprawniania.
Dla dobra pacjenta podczas ustalania programu leczenia
wazna jest Scista wspotpraca miedzy catym zespotem me-
dycznym, w sktad ktérego wchodza: ginekolog, chirurg,
fizjoterapeuta, pielegniarka i psycholog. Fizjoterapia jest
podstawowa metoda leczenia wykorzystujaca zjawisko
reaktywnosci organizmu na r6zne bodzce. Na fizjoterapie
sktadaja sie: kinezyterapia, fizykoterapia i masaz leczni-
czy. Celem fizjoterapii jest pomoc w usuwaniu proceséw
chorobowych, zapobieganie skutkom zabiegu chirurgicz-
nego, przywrdcenie sprawnosci ruchowej, zwiekszenie
sity miesniowej, przywrocenie prawidtowej ruchomosci
stawoéw. Zabiegi maja na celu zmniejszenie stanu zapal-
nego oraz dolegliwosci bolowych. Wptywaja korzystnie
na gojenie sie rany pooperacyjnej oraz zapobiegaja nega-
tywnym skutkom zbliznowacenia [1].

Fizjoterapeuta poprzez swojg prace z pacjentem za-
pobiega powiktaniom pooperacyjnym uktadu oddecho-
wego i kragzenia, pomaga utrzymac prawidtowa perystal-
tyke jelit, zapobiega powstaniu zrostéw pooperacyjnych,
utrzymuje sprawnosé narzadu ruchu oraz wptywa ko-
rzystnie na lepsze samopoczucie psychiczne pacjenta.

Cel pracy

Celem pracy jest przedstawienie kompleksowej fizjo-
terapii pacjentéw metodami kinezyterapii po zabiegach
ginekologicznych.

Proces usprawniania po operacjach
ginekologicznych jamy brzusznej

Jest wiele choréb wymagajacych interwencji chirur-
gicznej w obrebie jamy brzusznej. Operacje ginekologiczne
wykonuje sie z uzyciem toru wizyjnego i endoskopu (lapa-
roskopia), przez dostep do narzadéw ptciowych, otwarcie
powtok brzusznych (laparotomia) oraz przez naciecie $cian
pochwy (per vaginam). Do sposobu leczenia operacyjnego
dobiera s3 odpowiednie metody usprawniania, co wptywa
na pozniejszy okres rekonwalescencji [2].

Schemat organizacji procesu usprawniania w przypad-
ku operacji ginekologicznych dzieli sie na fizjoterapie szpi-
talng (przed zabiegiem oraz wczesnopooperacyjna) i na
fizjoterapie poszpitalng (ambulatoryjna, sanatoryjna) [3].

Usprawnianie w okresie
przedoperacyjnym

W okresie przedoperacyjnym podstawowym celem
fizjoterapii jest zapobieganie zjawisku hipokinezy (¢wi-
czenia ogolnie usprawniajace, kondycyjne), nauka éwi-

czeh stosowanych po operacji (Ewiczenia oddechowe,
¢wiczenia skutecznego kaszlu, przeciwzakrzepowe, sa-
moobstugi, zmiany pozycji) oraz profilaktyka zaburzen
czynnosci uktadu krazenia i oddechowego. Zmniejszona
aktywnos¢ ruchowa powoduje juz w 1. dobie aktywacje
uktadu krzepniecia, w 2.-3. dobie zwiekszenie diurezy
i zmniejszenie objetosci ptynéw ustrojowych, w 4.-7.
dobie zwiekszenie stezenia fibrynogenu i aktywnosci fi-
brynolitycznej osocza, skrécenie czasu krzepniecia krwi,
a w 7. dobie i kolejnych — ujemny bilans azotowy [4].

Bardzo istotna jest wczesna edukacja pacjenta w za-
kresie usprawniania, jeszcze w okresie przedoperacyj-
nym. Nalezy przedstawi¢ chorej cele fizjoterapii oraz
okresli¢ wskazania i przeciwwskazania do stosowania
zabiegow kinezyterapii [4].

Niezaleznie od rodzaju zabiegu chirurgicznego waz-
ne jest przeciwdziatanie powiktaniom zakrzepowo-zato-
rowym, na ktére wptywaja: operacje w obrebie miednicy,
wiek powyzej 40 lat, duza utrata krwi podczas operacji,
choroby nowotworowe, zylaki kofczyn dolnych, otytosé
oraz unieruchomienie. Jako profilaktyke przeciwzakrze-
powa stosuje sie wysokie utozenie koniczyn dolnych,
pohczochy uciskowe oraz Ewiczenia przeciwzakrzepo-
we — rytmiczne zgiecia podeszwowe i grzbietowe stop,
zmiany pozycji w tézku. Cwiczenia te prowadzi sie przez
caty pobyt chorej w szpitalu.

Cwiczenia efektywnego kaszlu majg na celu bez-
pieczne usuniecie z oskrzeli zalegajacej wydzieliny,
ktéra moze doprowadzi¢ do stanéw zapalnych oskrze-
li i ptuc. Efektywny kaszel powinien byé wykonywany
podczas wydechu w trzech lub czterech nastepujacych
po sobie kaszlnieciach w odpowiedni sposéb w zalez-
nosci od rodzaju wykonanego zabiegu. Po laparotomii
lub laparoskopii nauka efektywnego kaszlu odbywa sie
w pozycji pétsiedzacej, przy zgietych konczynach dol-
nych w stawach biodrowych i kolanowych w celu roz-
luznienia powtok brzusznych. Pacjentka dtoAmi delikat-
nie zbliza brzegi rany i ja przyciska, przez co stabilizuje
rane pooperacyjna. Wdech odbywa sie przez nos, na
szczycie wydechu ustami wykonywane jest efektywne
odkrztuszenie zalegajacej wydzieliny. Po zabiegu per
vaginam kaszel odbywa sie przy stabilizacji miesni dna
miednicy i krocza — ,,wciagniecie pochwy i odbytu”. Na
szczycie wydechu ustami wykonywane jest efektywne
odkrztuszenie zalegajacej wydzieliny [4].

W ramach zapobiegania powiktaniom oddechowym
nalezy wykonywaé éwiczenia poprawiajace ogolna wydol-
nos¢ oddechowa oraz ruchomos¢ klatki piersiowej. W przy-
padku laparotomii i laparoskopii wykonuje sie ¢wiczenia
torem piersiowym, natomiast po operacjach per vaginam
torem mieszanym (piersiowym oraz brzusznym) [5].

Kolejng wazna sktadowga edukacji pacjentki jest pra-
widtowa zmiana pozycji utozeniowej w tézku. Zmiana po-
zycji z lezenia na plecach do leZzenia na boku przy zabiegu
per vaginam moze nastapit juz w zerowej dobie bez spe-
cjalnych wskazéwek. Po zabiegach laparotomii czy lapa-
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roskopii obrét uzyskuje sie przez ruch tutowia wraz z kon-
czynami dolnymi. Przy zmianie pozycji nalezy pamietac
o rozluznieniu miesni brzucha (poprzez zgiecie konczyn
dolnych w stawach biodrowych i kolanowych) [4].

Po zabiegu chirurgicznym nalezy dazyé¢ do jak naj-
szybszej pionizacji pacjentki. Po laparotomii zmiana
pozycji powinna odbywac¢ sie przy rozluznionych mies-
niach brzucha. Ruch rozpoczyna sie z lezenia tytem,
rece wzdtuz tutowia, konczyny dolne zgiete w stawach
biodrowych i kolanowych. Nastepuje delikatne uniesie-
nie posladkéw i przesuniecie sie w strone brzegu t6zka,
przejscie do lezenia bokiem z wysunieciem stép i pod-
udzi poza krawedzZ t6zka. Pacjentka, opierajac sie na
dtoni i tokciu, unosi tutéw bokiem w gére, przechodzac
do siadu ze spuszczonymi nogami [4, 10].

Po zabiegu per vaginam stosuje sie dwa sposoby
pionizacji z pominieciem siadu. Pierwszy sposéb polega
na przejsciu z lezenia tytem do lezenia bokiem, wysu-
nieciu stop i podudzi poza tézko. Z podporu na przedra-
mieniu pacjentka zsuwa sie po zewnetrznej powierzch-
ni uda i przechodzi od razu do pozycji stojacej przed
tozkiem. Drugim sposobem jest przejscie z lezenia ty-
tem do lezenia bokiem, nastepnie do kleku podpartego
i kolejno spuszczania koficzyn dolnych na podtoge oraz
przejscie do pozycji stojacej [4, 6].

Usprawnianie w okresie pooperacyjnym

Wdrozenie fizjoterapii we wczesnym okresie poope-
racyjnym korzystnie wptywa na procesy gojenia rany
pooperacyjnej, wchtanianie ptynu wysiekowego oraz
zapobiega wystapieniu powiktan. Celem wczesnego
usprawniania jest zapobieganie powiktaniom ptucnym,
zakrzepicy zyt gtebokich oraz przywracanie sprawnosci
chorej, umozliwiajac jej jak najwieksza samodzielnos¢,
a takZe usuniecie czynnosciowych i organicznych na-
stepstw operacji. Pacjentka w tym okresie wykonuje
¢wiczenia wyuczone przed zabiegiem chirurgicznym [7].

Usprawnianie rozpoczyna sie juz w pierwszej dobie
po operacji. Intensywnos¢ wysitku i rodzaj ¢wiczen do-
stosowuje sie do rodzaju zabiegu, jego rozlegtosci, wie-
ku i kondycji pacjentki [8].

Cwiczenia oddechowe stosuje sie co godzine torem
odpowiednim do rodzaju operacji (co zostato opisane
wczesniej). Nastepnie nalezy wykonac¢ éwiczenia efektyw-
nego kaszlu oraz ¢wiczenia przeciwzakrzepowe; zwraca
sie uwage na zwiekszenie ruchomosci w stawach sasia-
dujacych z miejscem operowanym, sity miesni w obrebie
ciecia operacyjnego oraz elastycznos¢ i ruchomosé blizny
pooperacyjnej, aby zapobiec ograniczeniom ruchomosci
w stawach oraz stwardnieniu blizny. Chora jest pionizo-
wana w pierwszej dobie po operacji, co obniza przepone
i utatwia jej prace. Pozycja ta w miare mozliwosci pacjent-
ki powinna by¢ utrzymywana jak najdtuzej [4, 10].

We wczesnym okresie pooperacyjnym unika sie ¢wi-
czef miesni brzucha, éwiczeh z wykorzystaniem dtugich
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dzwigni i cwiczen statycznych, gdyz sa one dla chorych
zbyt obcigzajace [9, 10]. Po zabiegach per vaginam nie-
wskazane jest wykonywanie ruchéw odwodzenia i zgi-
nania w stawach biodrowych oraz ¢wiczenia miesni brzu-
cha. U chorych po laparotomii nie wykonuje sie ¢wiczen
miesni brzucha, odwodzenia kofczyn dolnych w stawie
biodrowym oraz zginania konczyn w stawie biodrowym
przy wyprostowanym stawie kolanowym [10].
Przeciwwskazaniami do éwiczeh w okresie pooperacyj-
nym sa podwyzszona temperatura ciata powyzej 37,5°C,
wystepowanie miejscowego stanu zapalnego w okolicy
rany pooperacyjnej oraz uogblniony stan zapalny. Innymi
objawami stanowigcymi przeciwskazania do wysitku fi-
zycznego sa: ciezkie wyniszczenie (utrata wiecej niz 35%
masy ciata), dusznos¢, béle kosci, silne nudnosci oraz
znaczne ostabienie miesni i skrajne zmeczenie. Zawsze na-
lezy dazy¢ do wyjasnienia przyczyn objawéw, od nich bo-
wiem zalezy prowadzenie ¢wiczen i ich intensywnosé [10].

Usprawnianie w okresie poszpitalnym

W usprawnianiu po zabiegach per vaginam wdraza
sie cwiczenia przeciwzakrzepowe polegajace na ruchach
czynnych matych stawéw konczyn gérnych i dolnych. Sto-
suje sie ¢wiczenia przeciwdziatajace powiktaniom uktadu
oddechowego. Nalezy wzmocni¢ gorset miesniowy Ewi-
czeniami czynnymi miesdni brzucha i grzbietu. Wazne jest
wprowadzenie treningu miesni dna miednicy [11, 12].

Usprawnianie po laparotomii polega na poprawie
ogoélnej sprawnosci i wydolnosci pacjentki, w tym na
profilaktyce przeciwzakrzepowej, ¢wiczeniach odde-
chowych statycznych i dynamicznych oraz éwiczeniach
czynnych catego ciata [9].

Cwiczenia wzmacniajgce mieénie dna miednicy zo-
staty opisane w 1948 r. przez A.H. Kegla. Prowadza one
do poprawy funkcjonowania uktadu moczowo-ptciowe-
g0, sa zalecane pacjentom po zabiegach ginekologicz-
nych i maja na celu wzmocnienie oraz uelastycznienie
miesni krocza i miesni dna miednicy [13].

Trening miesni dna miednicy rozpoczyna sie od na-
uki napinania miesni krocza — miesni wokét pochwy oraz
miesni dna miednicy. Polega on na zaciskaniu oraz uno-
szeniu do srodka i w gére wymienionych miesni. Nalezy
pamietaé o swobodnym oddechu, rozluznieniu miesni
brzucha, ud i poéladkéw. Cwiczenia rozpoczyna sie w po-
zycji lezacej na plecach, nastepnie stopniujac trudnosc,
dotacza ruch konhczyn dolnych. W kolejnym etapie prze-
chodzi sie do siadu, kleku podpartego i stania. Cwiczenia
miesni dna miednicy mozna wykonywac rowniez podczas
oddawania moczu, zaciskajgc miesnie krocza na kilka se-
kund i zatrzymujac w ten sposéb strumien moczu [14].

Zaleca sie wykonywanie ¢wiczeh przynajmniej 2 ra-
zy dziennie po ok. 10 minut. W celu szybszego powro-
tu do zdrowia mozna wprowadzi¢ w zycie Ewiczenia
miesni dna miednicy kojarzone z codziennymi czyn-
nosciami domowymi. Lepsze efekty daje wykonywanie
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¢wiczeh pod okiem fizjoterapeuty. Bo i wsp. wykazali,
ze pacjenci, ktérzy ¢wiczyli w domu i pod nadzorem te-
rapeuty, uzyskali znacznie lepsze wyniki w poréwnaniu
z grupa ¢wiczacych samodzielnie w domu [6, 11, 12, 15].

Biedmead i Cardozo stwierdzili, ze przedoperacyj-
ne ¢wiczenia miesni dna miednicy sg bardzo istotne
w pbzniejszym procesie leczenia i powrotu do zdrowia
pacjentek z chorobami ginekologiczno-urologicznymi.
Freeman zasugerowat, ze trening miesni dna miednicy
przed histerektomia i po niej moze zapobiec zaostrze-
niu wczedniej wystepujacego wysitkowego nietrzy-
mania moczu. Czynniki, ktére moga zwiekszy¢ ryzyko
wystapienia wczedniej wymienionego problemu, to
otytos¢, przewlekty kaszel oraz zaparcia [16, 17]. Uwaza
sie, ze regularne ¢wiczenia zwiekszaja liczbe aktywnych
jednostek motorycznych, a takze wptywaja na objetosc¢
miedni na drodze ich przerostu. Jest to jednak bardzo
powolny proces, obejmujacy ponad 6 tygodni regular-
nych ¢wiczen. Zaniechanie ich po pewnym czasie po-
woduje powrét do stanu wyjsciowego, dlatego bardzo
wazna jest motywacja pacjentki do ¢wiczen [18, 19].

Uzupetnieniem terapii miesni dna miednicy jest
technika biofeedback, dzieki ktérej mozna kontrolowac
uruchomienie wtasciwej grupy miesniowej, wielkos¢
i czas trwania skurczu oraz rozluznienie miesni. Me-
toda ta daje mozliwos¢ monitorowania pracy miesnio-
wej postepdw terapii oraz motywuje osobe ¢wiczaca.
Zabieg wymaga specjalnych warunkéw, gdyz elektroda
odbiorcza wykorzystywana przy badaniu aplikowana
jest dopochwowo lub doodbytniczo. Dodatkowo urza-
dzenie wyposazone jest w elektrostymulator, ktéry po
odpowiednim zaprogramowaniu automatycznie wywo-
tuje skurcz miesni prgdem elektrycznym [7].

Mobilizacja blizny

Narzady wewnetrzne oraz Sciana jamy brzusznej
pokryte s3a otrzewna, ktéra podczas zabiegu zostaje
podrazniona. Takie zjawisko moze przyczynic sie do po-
wstawania zrostow, czyli niefizjologicznego sklejenia sie
tkanek. Tkanki tak zmienione moga dawac réznego ro-
dzaju dolegliwosci bélowe albo prowadzi¢ do dysfunkgji
narzadéw wewnetrznych. Powiktania moga obejmowac
niedroznosé jelit, dysfunkcje przewodu pokarmowego
w wyniku zwezenia jelita czy nieptodnosé w wyniku po-
wstatych zrostéw po cesarskim cieciu oraz dolegliwosci
bélowe spowodowane wciggnieciem nerwoéw w blizne
albo zaburzenia ukrwienia tej okolicy [20].

Po zabiegu chirurgicznych nalezy odczekac ok. 3 ty-
godnie, az blizna catkowicie sie zagoi. Po tym okresie
mozna przystapi¢ do mobilizacji blizny, by ja zmiekczy¢
i poprawi¢ ruchomos¢ tkanek. W masazu blizny moz-
na stosowac oliwke lub masé¢ powodujaca dodatkowe
zmiekczenie. Na poczatku masaz jest nieprzyjemny dla
pacjenta, czuje on pieczenie i ciggniecie, z czasem dole-
gliwosci te ustepuja [21-23].

Usprawnianie pacjentek po zabiegach ginekologicz-
nych jest waznym elementem procesu leczenia. Cwiczenia
przeciwdziatajg powiktaniom pooperacyjnym oraz wpty-
waja na szybszy powr6t do zdrowia. Chcgc utrzymac efekt
terapii, nalezy kontynuowac usprawnianie w systemie
ambulatoryjnym. W tym celu wykorzystuje sie kinezyte-
rapie oraz zabiegi fizykalne. Stosuje sie Swiattolecznictwo,
masaz leczniczy, klimatoterapie oraz peloidoterapie i bal-
neoterapie, nie zapominajac o przeciwwskazaniach [7].
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