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Autorzy pracy przedstawiają metodę leczenia operacyjnego prętami Endera oraz schemat postępo-

wania fizjoterapeutycznego stosowany w oddziale u chorych  po złamaniach krętarzowych kości udo-
wej. Złamania krętarzowe występują w większości u osób w starszym wieku, obciążonych schorzeniami 
narządu ruchu, internistycznymi, osteoporozą oraz często demencją starczą. Leczenie operacyjne jest 
metodą z wyboru w tej grupie chorych. W procesie usprawniania chorego ważne jest ustalenie stabilno-
ści złamania, które pozwala na wczesną pionizacje i rozpoczęcie chodzenia po zabiegu operacyjnym..   
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Hospital physiotherapy of  patients with pertrochanteric femur fractures undergoing 
 surgical treatment  with the use of Ender method   

The authors of the paper show the surgical treatment method with the use of Ender bars as well as 
the physiotherapy procedure used in a ward in patients with pertrochanteric fractures of the femur. Per-
trochanteric fractures occur in most elderly people suffering from disorders of the motor organs, inter-
nal, osteoporosis and intellectual impairment. Surgical treatment is by choice in this age group. To 
improve the patient’s condition, we must determine the stability of the fracture which allows an early 
bringing of the patient to stand up and walk again after surgery. 
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Złamania bliższego końca kości udowej są 

często pierwszym objawem klinicznym osteopo-
rozy u osób w starszym wieku. Ważnym czynni-
kiem, który wpływa na częstość występowania 
osteoporozy jest średnia wieku populacji, która 
uległa wydłużeniu w ciągu ostatniego wieku o 
kilkanaście lat. Złamania osteoporotyczne obser-
wuje się najczęściej wśród kobiet w okresie po-
menopauzalnym, w którym zaburzenia hormonal-
ne mają istotny wpływ na osłabienie struktury 
kostnej. Osoby starsze nie są w stanie skutecznie 
bronić się przed urazem, w związku z czym jego 
siła przenosi się w większym stopniu na układ 
kostny, ulegając mniejszemu rozproszeniu w 
tkankach miękkich. W wyniku zwiększonej po-
datności na upadki dochodzi do urazu. Jednocze-
śnie współistniejące schorzenia narządu ruchu, 

zaburzenia równowagi, zmniejszona siła mięśnio-
wa, upośledzenie umysłowe, osłabienie wzroku, 
roztargnienie są czynnikami w znacznym stopniu 
zwiększającymi ryzyko złamań bliższego końca 
kości udowej [1–4]. Złamania krętarzowe stano-
wią około 30% wszystkich leczonych 
z uszkodzeniami narządu ruchu w grupie chorych 
powyżej 60 roku życia, w tym około 80% złamań 
krętarzowych występuje u ludzi powyżej siódmej 
dekady życia [3]. Najczęściej do urazu dochodzi 
w wyniku upadku na twarde podłoże, gdzie siły 
działają wzdłuż długiej osi uda lub przez krętarz 
większy kości udowej. W zależności od umiej-
scowienia szczeliny wyróżniamy złamania: mię-
dzykrętarzowe, przezkrętarzowe i podkrętarzowe. 
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RYC. 1. Rtg stawu biodrowego. Złamanie przezkrętarzowe 

kości udowej 
FIG 1. X-ray of the hip joint. Pertrochanteric fracture 

of the femur 

RYC. 2. Stabilizacja śródszpikowa złamania przezkręta-
rzowego metodą Endera 

FIG. 2. Intramedullary stabilisation of pertrochanteric 
fracture using the Ender method 

 
Ta część kości udowej jest dobrze ukrwiona, oto-
czona licznymi mięśniami i daje dobre możliwości 
powstania zrostu kostnego. Objawami złamania są: 
ból, który zwiększa się przy próbie ruchów 
w stawie biodrowym, nierzadko występuje obrzęk 
okolicy krętarzowej. Charakterystyczne jest ułoże-
nie kończyny w rotacji zewnętrznej i przywiedzeniu 
oraz skróceniu [3, 5–7]. Dokładną szczelinę złama-
nia pokazuje zdjęcie rentgenowskie (Ryc. 1). Kla-
syfikacja złamań krętarzowych opiera się na 
umiejscowieniu szpary złamania oraz określeniu 
stopniu trudności w nastawieniu odłamów kost-
nych i ich ustaleniu. Istotną przydatność mają trzy 
podziały złamań krętarzowych [3, 5, 8, 9]. 
1. zmodyfikowana w 1980 roku przez Jansena 

i Michaelsena klasyfikacja Evansa z 1949 ro-
ku, która obejmuje 5 typów złamań: typ I i II to 
złamania stabilne, typ III, IV i V to złamania 
niestabilne 

2. zmodyfikowana w 1980 roku przez Kyle i 
Gustilo klasyfikacja Boyda i Griffina z 1949 
roku; wyróżnia cztery typy złamań: dwa stabil-
ne i dwa niestabilne 

3. klasyfikacja złamań krętarzowych, oparta na 
połączeniu opisu złamania z oceną możliwości 
jego stabilizacji wprowadzoną przez AO/ASIF-
GRUP ze Szwajcarii. 
Celem leczenia chorych po 65 roku życia, 

którzy doznali złamania krętarzowego jest zapew-
nienie im przeżycia, uzyskanie zrostu kostnego z 
prawidłowo zachowanym kątem szyjkowo-
trzonowym, możliwie przywrócenie sprawności 
kończyny w jak najkrótszym czasie oraz pioniza-

cja chorego. Leczenie złamań krętarzowych po-
winno być wyłącznie operacyjne [8,10]. Wśród 
metod operacyjnych stosowanych w celu stabili-
zacji złamań możemy wyróżnić zespolenie przy 
użyciu między innymi: śrubopłytki ześlizgowej 
(DHS), giętkich prętów Endera lub Harrisa, 
gwoździ śródszpikowych (Zicklera, Y- Kuentche-
ra, Y-Williamsa, Gamma). Zespolenie przy użyciu 
giętkich i elastycznych prętów wprowadził do 
leczenia w 1969 roku J. Ender. Zaletą tej metody 
jest oddalenie dostępu operacyjnego od miejsca 
złamania, nieznaczna utrata krwi, niewielkie 
uszkodzenie tkanek miękkich oraz krótki czas 
trwania zabiegu operacyjnego. Zabieg operacyjny 
wykonywany jest w znieczuleniu podpajęczym, 
pod kontrolą toru wizyjnego, w ułożeniu na ple-
cach. Kończyna operowana ułożona jest na wycią-
gu w odwiedzeniu i rotacji zewnętrznej. Elastyczne 
pręty Endera wprowadza się od strony kłykcia 
przyśrodkowego w liczbie 2 do 4 w zależności od 
szerokości jamy szpikowej [3,9–12] (Ryc. 2). 

Prawidłowe postępowanie z chorymi ze zła-
maniami krętarzowymi leczonymi prętami Endera 
we wczesnym okresie pooperacyjnym ma bez 
wątpienia zasadniczy wpływ na końcowy wynik 
leczenia. W celu osiągnięcia jak najlepszych wy-
ników ważna jest współpraca lekarza ortopedy 
i fizjoterapeuty w ustaleniu programu usprawnia-
nia chorego. Program ten powinien obejmować: 
określenie zrzeszotnienia kości i stabilności zła-
mania, które decyduje o możliwości rozpoczęcia 
pionizacji i chodzenia z obciążaniem kończyny 
operowanej. W przypadku złamań stabilnych,
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TABELA 1. Postępowanie fizjoterapeutyczne we wczesnym okresie szpitalnym po operacji złamań krętarzowych 
metodą Endera 

TABLE. 1. Physiotherapy procedure in the early hospital period after the operation of pertrochanteric fractures 
with Ender method 

Czas 
od zabiegu Postępowanie fizjoterapeutyczne 

1 dzień 

1. Ułożenie kończyny operowanej powyżej poziomu serca  
2. Ćwiczenia oddechowe 
3. Okłady z lodu na staw kolanowy kd operowanej 
4. Profilaktyka przeciwodleżynowa – wyjmowanie stopy z buta derotacyjnego i natłuszczanie pięty co 2-

3 godziny 

2 dzień 

1. Wszystkie zabiegi z poprzedniego dnia 
2. Siady lub półsiady samodzielnie lub z pomocą 
3. Ćwiczenia bierne stawu biodrowego do granicy bólu w płaszczyźnie strzałkowej i czołowej 
4. Ćwiczenia czynno-bierne stawu kolanowego kd operowanej 
5. Ćwiczenia czynne wolne kkg, kd nieoperowanej, stopy kd operowanej 
6. Ćwiczenia izometryczne mm czworogłowych, pośladkowych i brzucha 
7. Unoszenie tułowia, opierając się na potylicy i pięcie kd nieoperowanej 
8. Zmiana pozycji w łóżku – z leżenia tyłem do leżenia na boku nieoperowanym z zachowaniem kończy-

ny dolnej operowanej w osi ciała 

3-5 
dzień 

1. Ćwiczenia czynno-bierne stawu biodrowego do granicy bólu w płaszczyźnie strzałkowej i czołowej 
2. Ćwiczenia czynne prowadzone stawu kolanowego w istniejącym zakresie 
3. Ćwiczenia izometryczne mm czworogłowych, pośladkowych, brzucha 
4. Ćwiczenia czynne wolne kkg, kd  nieoperowanej 
5. Ćwiczenia czynne i czynne z oporem stopy kończyny operowanej  
6. Samodzielny siad na krawędzi łóżka  
7. Pionizacja przy łóżku ze stopniowym obciążaniem kd operowanej w przypadku złamań stabilnych 
8. Ćwiczenia oddechowe 

6-10 dzień 

1. Wszystkie ćwiczenia z poprzednich dni, zwiększając liczbę powtórzeń i intensywność 
2. Ćwiczenia ogólnousprawniające 
3. Chodzenie o balkoniku lub z pomocą kul po równym terenie z obciążaniem około ½ masy ciała w 

przypadku złamań stabilnych  
4. Pionizacja przy łóżku i chodzenie o balkoniku bez obciążania kd operowanej w przypadku złamań 

niestabilnych 

 
jeżeli stan ogólny pacjenta na to pozwala, stosuje 
się pionizację i chodzenie o balkoniku ze stop-
niowym obciążaniem kończyny operowanej w 3–
5 dobie od zabiegu, natomiast w przypadku zła-
mań niestabilnych pionizację i chodzenie bez ob-
ciążania kończyny stosuje się w 6–10 dniu od 
operacji (Tab.1). 

Stabilizacja prętami Endera jest metodą sto-
sowaną w leczeniu chorych w podeszłym wieku, 
obciążonych osteoporozą, schorzeniami interni-
stycznymi i często z ograniczeniem sprawności 
intelektualnej, u których niezmiernie ważne jest 
szybka pionizacja i wczesna szpitalna fizjoterapia, 
która daje możliwość prewencji powikłań związa-
nych z długotrwałym unieruchomieniem w łóżku 
(zapalenie płuc, odleżyny, choroba zakrzepowo – 
zatorowa, infekcja układu moczowego). Celem 
stosowanej fizjoterapii jest przywrócenie w moż-
liwie jak największym stopniu sprawności fizycz-
nej i możliwości samodzielnego poruszania się, co 

w znacznym stopniu wpływa na poprawę jakości 
życia pacjentów po złamaniach krętarzowych 
kości udowej.  
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