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5.1 Podstawy terapii
W ortopedii/traumatologii istotng role odgrywaja okreslone czynniki,

takie jak np. okres gojenia rany czy tez stopnie obciazenia. Czynniki te
musza by¢ brane pod uwage w kazdej terapii.

5.1.1 Fazy gojenia rany

Frank Diemer, Volker Sutor

Przez gojenie rany rozumiemy wszystkie fizjologiczne procesy stuzace
naprawie i regeneracji tkanki. W unaczynionej i unerwionej tkance go-
jenie rany przebiega zawsze w trzech fazach: zapalnej, proliferacyjnej
i remodelacyjne;j.

Faza zapalna

Definicja

Reakcja zywej tkanki na wszystkie postacie uszkodzenia, pojawiajaca
si¢ okoto 1.-5. dnia po jej uszkodzeniu. Czas trwania tej fazy moze
by¢, w zaleznoSci od rozlegtosci urazu i zachowania si¢ pacjenta, wy-
raznie dluzszy. Koniec fazy zapalnej klinicznie okreSlaja: brak ciagtej
reakcji bélowej, wyraZznie zmniejszony gradient temperatury w stosunku
do otaczajacej zdrowej tkanki, zmniejszenie obrzgku itp.

Cele
Zatrzymanie krwawienia, odbudowa komérkowa oraz odbudowa ma-
cierzy, pobudzenie komérek do odbudowy tkanki.

Interwencja terapeutyczna

¢ Okreslenie wielkoSci reakcji zapalnej za pomoca oceny takich zmian,
jak: typowy dla stanu zapalnego bdl, obrzgk, zaczerwienienie, zabu-
rzenie funkcji, a zwlaszcza temperatury skéry ponad uszkodzong
tkanka.

* PrzejSciowe unieruchomienie, ewentualnie niebolesne mobilizacje.

* W razie potrzeby terapia fizykalna (np. schtodzenie miejsca zapalnego
lodem) i/lub farmakoterapia.

» Zaprzestanie treningu podstawowych zdolno$ci motorycznych.

! Czas trwania fazy zapalnej zalezy od wielkoSci urazu, przemiany ma-
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terii pacjenta, schorzeri wspdtistniejacych (np. cukrzycy), obcigzenia
mechanicznego i gojacej si¢ tkanki (bradytroficzna/tropotroficzna).

Faza proliferacyjna

Definicja
Faza, w ktorej tworzy si¢ nowa tkanka.

Cele
W nowo tworzonej tkance tacznej funkcjonalne uporzadkowanie ma-
cierzy (ukierunkowanie widkien kolagenowych).

Interwencja terapeutyczna

¢ Niebolesne mobilizacje.

* Tlenowe metody wytrzymato$ciowe o wigkszej intensywnosci (ogélnej
1 miejscowej).

* Trening sitowy z powodu przemiany materii i wytrzymatosci tkanko-
wej dozowac ostroznie.

» Koordynacja: przywracanie miejscowej stabilizacji stawowej (»2.15)
oraz wypracowanie wolnych wzorcéw ruchowych, w trakcie ktérych
jest odpowiednio dtugi czas (>210 ms) na dostosowanie pracy migs-
niowej.

* W razie potrzeby terapia fizykalna (zastosowanie lodu) i/lub farma-
koterapia.

! Czas trwania fazy proliferacyjnej jest zalezny przede wszystkim
od stopnia przemiany materii gojacej si¢ tkanki:

— mig$nie: 2-3 tygodnie,

— wigzadta/torebki/Sciggna: 3—6 tygodni,

— Iakotki: 8-12 tygodni,

— krazki migdzykrggowe: 6 tygodni,

— chrzastka stawowa (w razie zewnegtrznej interwencji operacyjne;j):
>12 tygodni,

— kodci: 3—-10 tygodni (im bardziej proksymalnie umiejscowiony uraz,
tym krétsza faza proliferacyjna).

Faza remodelacji
Definicja

Faza, w ktorej utworzona nowa masa tkanki jest jakoSciowo doskonalona
1 osiaga ostateczng stabilno$¢ czynno$ciowa.
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Cele
Tworzenie stabilniejszych widkien kolagenowych oraz ostateczne ich
ukierunkowanie przestrzenne.

Interwencja terapeutyczna

* Mobilizacje o malej bolesnosci, dopuszczalny jest bdl podczas roz-
ciagania.

e W zasadzie w treningu podstawowych zdolno$ci motorycznych nie
ma juz zadnych ograniczed. Mozna zwigkszaé takie parametry tre-
ningowe, jak: czas trwania, zakres oraz intensywnoSc¢. Celem takiego
postgpowania, bez przeciazania biernych struktur, jest indywidualna
kompleksowa rehabilitacja.

* W razie potrzeby terapia fizykalna (zastosowanie lodu) i/lub farma-
koterapia.

! Czas trwania fazy remodelacji wynosi okoto 300-500 dni.

5.1.2 Fizjoterapia w trakcie unieruchomien

W zasadzie pacjenci w trakcie unieruchomienia bardzo rzadko podda-
wani sg fizjoterapii. W razie powiktan takich jak np. odlezyny, masywne
obrzgki, do kompleksowych miejscowych zespotéw bélowych (»5.20.3)
wlacznie, konieczne jest udzielenie porad pacjentowi, a nawet ewentualne
wdrozenie zabiegéw fizjoterapeutycznych.

Fizjoterapia pacjentéw z opatrunkiem gipsowym zatozonym na noge

Stymulacja resorpcji obrzeku

« Konsekwentne wysokie uktadanie koriczyny.

* Czynne ruchy palcami stép i statyczne napinanie migéni znajdujacych
si¢ pod opatrunkiem gipsowym (uruchamianie pompy mig$niowej).

e W trakcie chodzenia, w zaleznoSci od wskazan lekarskich, obciazenie
koriczyny chorej — minimalne, czg¢Sciowe lub petne.

Zachowanie ruchomosci

Ruchy bierne/prowadzone/czynne do koficowego zakresu ruchomosci
w stawach palcéw stop, w stawach biodrowych (we wszystkich kierun-
kach), a jesli gips jest zatozony jedynie na podudzie — réwniez w stawach
kolanowych.
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Podtrzymanie aktywnosci mig$niowej

 Statyczna praca mi¢Sni znajdujacych si¢ pod opatrunkiem gipsowym
(poprzez napigcie izometryczne w trakcie maksymalnego zgigcia
grzbietowego oraz podeszwowego stopy), statyczna praca migSnia
czworoglowego uda.

» Statyczna i dynamiczna praca mig¢sni w stawach graniczacych z za-
gipsowanym odcinkiem ciata.

e Zastosowanie metody Brunkow (»2.6).

* Zastosowanie metody PNF (»2.25): wzorce dla nogi i miednicy, wy-
korzystanie technik np. dynamicznych odwrdcen i agonistycznych
odwrécen.

e Dodatkowe §rodki: MTT (»2.19) dla koficzyn gérnych, wykorzystanie
éwiczen z uzyciem ta$m Thera-Band®, éwiczenia Staby (»5.21).

Fizjoterapia pacjentow z opatrunkiem gipsowym
zatozonym na konczyne gorng

Stymulacija resorpcji obrzeku

* Konsekwentne wysokie uktadanie konczyny goérnej z opatrunkiem
gipsowym.

* Czynne ruchy palcami rgki w jak najwigkszym zakresie (uruchamianie
pompy migSniowej).

Zachowanie ruchomosci

* Ruchy bierne/prowadzone/czynne do konicowego zakresu ruchomosci
w stawach palcéw reki, w stawach ramiennych (we wszystkich kie-
runkach), a jesli gips jest zatozony jedynie na przedrami¢ — rowniez
w stawach tokciowych.

Podtrzymanie aktywno$ci mig$niowej

 Statyczna praca mig$ni znajdujacych si¢ pod opatrunkiem gipsowym.

e Statyczna i dynamiczna praca mig¢sni w stawach graniczacych z za-
gipsowanym odcinkiem ciata.

* Zastosowanie metody Brunkow (»2.6).

e Zastosowanie metody PNF (»2.25): wzorce dla koriczyny gérnej i to-
patki, wykorzystanie technik np. dynamicznych odwréceni i agonis-
tycznych odwrdcen (dystalna reka stabilizuje przedramige).
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5.1.3 Stopnie obciazenia (podczas ruchu i chodu)

Ocena stanu klinicznego » 1.2.
Fazy gojenia rany »5.1.1.

Ruch

 Stabilizacja poprzez ulozenie: brak pelnej osteosyntezy w uszko-
dzonej czesci ciata.

« Stabilizacja poprzez ruch bierny, prowadzony, czynny: mozna wy-
kona¢ ruch w okreslonym zakresie ruchomosci.

* Stabilizacja obciaZeniowa: mozna wykonywac ruchy z oporem w ra-
mach mozliwosci, jakie ma pacjent. Najwyzszy mozliwy do osiag-
nigcia stopien obciazenia podczas terapii.

* Stabilizacja treningowa: ruchy czynne, powtarzane, z oporem, bez
negatywnego wplywu na wczesniej uszkodzone struktury.

Chaéd

Nauka chodu »1.3.8.

* Chéd w odciazeniu: stosowany w razie koniecznosci petnego odcia-
Zenia nogi po stronie urazu. Uszkodzona konczyna dolna wykonuje
ruchy w odciazeniu tak, jak podczas normalnego chodu (obecnie ten
Sposob jest stosowany bardzo rzadko).

¢ Chéd z minimalnym obciazeniem: obciazenie w fazie podporowe;j
mniej wigcej do 15 kg (ciezar nogi).

¢ Chéd z czeSciowym obciazeniem: dopuszczalne obcigzenie ordyno-
wane jest przez lekarza, np. 30 kg, potowa masy ciata.

* Chéd z pelnym obciazeniem: koriczyna po stronie uszkodzenia moze
przejmowac pelne obciazenie, co oznacza, ze uszkodzone struktury
w pelni si¢ wygoity lub stopienn zaawansowania osteosyntezy na to
pozwala.

Fizjoterapia

Stabilizacja poprzez utozenie

Terapia z wykorzystaniem ¢wiczen mozliwa jedynie poprzez wykorzys-
tanie zjawiska irradiacji (»2.25), oparte na stymulacji zdrowej strony
ciata. Profilaktyka zapalenia pluc oraz profilaktyka zakrzepicy zyt
(»1.3.3).
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Stabilizacja poprzez ruch bierny/prowadzony

Ruchy wykonuje terapeuta (biernie), a jesli jest to mozliwe, to z lekka
pomoca pacjenta (forma wspomagana). Ruchy wykonywane sa w wa-
runkach odciazenia (bez sity grawitacji) (¢wiczenia w odciazeniu » 2.29).

Stabilizacja poprzez ruch czynny (doleczanie funkcjonalne)

* Ruchy wykonywane czynnie przez pacjenta.

¢ Dostosowywany opdr w czg¢Sciach blizszych ztamania lub osteoto-
mii.

* Ruchy bierne na szynie motorycznej (CPM » 1.3.5).

¢ Chéd w odciazeniu lub z minimalnym obcigzeniem.

Przeciwwskazania

» Stosowanie oporu w czg¢sciach dalszych ztamania.

* Wykonywanie ruchéw na dlugiej dZzwigni, np. SLR (straight leg raising
—unoszenie prostej nogi) w przypadku ztamania koSci udowej w czgsci
blizszej.

* Wykonywanie rotacji, zaleznie od stanu klinicznego pacjenta.

e Zastosowanie technik: rozciagania, trakcji, aproksymacji.

 Stosowanie forsownych ruchéw biernych.

* Wykonanie masazu klasycznego w miejscu urazu.

» Zastosowanie ciepta bezposrednio na uszkodzona okolicg.

Obciazenie czesciowe

Fizjoterapia taka sama jak w przypadku stabilizacji poprzez ruch czynny.
Obciazenie mozna powoli zwigksza¢. Chéd w odciazeniu — trzypunktowy
ze stopniowo wzrastajacym obcigzeniem.

Stabilizacja obciagzeniowa

Z wyjatkiem dolegliwosci bélowych na tym poziomie nie wystepuja

przeciwwskazania.

! W razie zastosowania stabilnej osteosyntezy (np. przez szpikowy
gwdzdz lub DHS) terapia uzalezniona jest od reakcji bdlowej az
do momentu zagojenia rany i jest podobna do programu usprawniania
,.stabilizacji poprzez ruch czynny”, a nastgpnie wyraznie mozna zwigk-
szy¢ obciazenie.

Rodzaje chodu
Nauka chodu »1.3.8.
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5.1.4 Terapia w otwartych/zamknietych tancuchach kinetycznych

Otwarty tancuch kinetyczny

Koriczyny wykonuja wolne ruchy w przestrzeni (cz¢$¢ dalsza); punctum

Sfixum z reguly stanowi tutaj tutéw (cze$¢ blizsza). Koiczyny gorne za-

zwyczaj wykonuja funkcjonalne ruchy w otwartym faicuchu kinetycz-

nym.

! Cwiczac w tym taricuchu, nalezy zwraca¢ uwage na rami¢ dzwigni!

¢ Przyklady dotyczace konczyn gornych: funkcje chwytne np. podczas
jedzenia czy czesania wloséw, gra w pitke, wykonywanie wzorcow
metody PNF dla koriczyn gérnych, ¢wiczenia oporowe na przyrzadach.

¢ Przyklady dotyczace konczyn dolnych: faza przeniesienia nogi pod-
czas chodu, ¢wiczenia wzmacniajace migsien czworoglowy uda, wy-
konywanie wzorcéw metody PNF dla koriczyn dolnych, éwiczenia
oporowe na przyrzadach.

Zamkniety tancuch kinetyczny

W obrgbie koriczyn, w ich czgsci dalszej, pojawia si¢ opdr lub kontakt
z podtozem, wykonuja zatem ruch pomigdzy dwoma ustabilizowanymi
punktami (w czgdciach dalszej i blizszej). Agonisty i antagonisty wyko-
nuja prace jednoczesnie (kokontrakcja). Koriczyny dolne przewaznie
pracuja funkcjonalnie w zamknigtych taiicuchach kinematycznych.

! Zwraca¢ uwagg na zaordynowane obcigzenie!

¢ Przyklady dotyczace konczyn gérnych: podpdr na rece, wiczenia
na macie (»2.25), np. podpdr na przedramionach, klgk podparty, pod-
pieranie si¢ rekami podczas jazdy na rowerze.

Przyklady dotyczace konczyn dolnych: faza podporowa podczas
chodu, technika ,,sprinter” (»2.25), ¢wiczenia w metodzie Brunkow
(2.6) w réznych pozycjach wyjsciowych, pchanie nogami, jazda na ro-
werze.

W warunkach Zycia codziennego obserwujemy ciagle, rytmiczne zmiany
pomiedzy praca wykonywana w otwartych i zamknigtych taricuchach
kinetycznych. Odpowiednie ¢wiczenia musza by¢ zatem funkcjonalnie
ukierunkowane na potrzeby pacjenta, uwzgledniajac, rzecz jasna, do-
puszczalne obciagzenie.
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5.2 Podstawy leczenia ztaman

5.2.1 Teoria Ztaman

Ztamanie stanowi przerwanie ciagtosci struktury kostnej na skutek ze-
wnetrznego lub wewnetrznego zadzialania sity. W zaleznoS$ci od wptywu
uszkadzajacej sity na koS¢ oraz otaczajace ja tkanki migkkie rozréznia
si¢ ztamania zamknigte oraz otwarte. W przypadku ostabienia tkanki
kostnej, np. na skutek osteoporozy lub zmian nowotworowych, méwimy
o ztamaniach patologicznych.

Objawy ztamania

Ztamania struktur kostnych mozna wykazac jedynie poprzez wykonanie

zdjecia RTG lub tomografii komputerowej. Podczas badania klinicznego

rozrdznia sie:

* pewne objawy zlamania: widoczne zaburzenia osiowego ustawienia
danej czgéci ciata, trzeszczenie, przebicie skory przez fragmenty kosci,
nienormalna ruchomosé,

* niepewne objawy zlamania: znak po uderzeniu i obrzgk, bdl, zabu-
rzenie czynnosci.

Podziat ztaman
Podziat ze wzgledu na ksztatt ztamania (»ryc. 5.1)

X . X ztamanie wieloodtamowe
ztamanie zlamanie ztamanie skretne — zdruzgotanie kosci

dutowe poprzeczne lub spiraine (>6 odtamow)

ztamania ztamania zgieciowe zlamania
poprzeczne z klinem zgigciowym wieloodtamowe
jako 3. fragmentem ztamania

Ryc. 5.1 Ksztalt zlamania [A300-190]

Podziat ze wzgledu na forme ztamania i typ przemieszczenia
¢ Przesuniecie wzdtuzne.
¢ Przesuniecie boczne.
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e Zaburzenia osi ustawienia kosSci: ko§lawe, szpotawe, przodozgigcie,
tylozgigcie.

» Skretne: przemieszczenie w kierunku rotacji wewnetrznej, przemiesz-
czenie w kierunku rotacji zewnetrznej.

Doktadnym, czgsto uzywanym podziatem jest klasyfikacja AO.

Podziat na ztamania otwarte i zamkniete
¢ Zlamania otwarte (wediug Gustillo):
— typ 1: przebicie skory przez fragment kosci, niewielkie uszkodzenie
tkanek migkkich < 1 cm,
— typ 2: Sredniego stopnia uszkodzenie tkanek migkkich i rana > 1 cm.
— typ 3: uszkodzenie tkanki skérnej na duzej powierzchni > 10 cm,
z uszkodzeniem mig$ni, naczyfi krwiono$nych i struktur nerwo-
wych.
e Zlamania zamknigte (wedtug Tschernego):
— typ 0: brak istotniejszych uszkodzen tkanek migkkich.
— typ 1: obrzgk obejmujacy do 1/4 obwodu, sttuczenie i kontuzja
tkanek migkkich przez fragment kostny.
— typ 2: glebokie stluczenie z uszkodzeniem skory, migsni i $ciggien,
zagrozenie zespotem ciasnoty (»5.4.18).
— typ 3: uszkodzenie mig$ni, odwarstwienie skory i tkanki podskérne;,
jawny zespo6t ciasnoty.

5.2.2 Zaopatrzenie ztaman

Zasada leczenia ztaman jest oparta na nastgpujacych elementach: repo-

zycja + retencja (stabilizacja) + unieruchomienie + ¢wiczenia lecznicze

(wczesne uruchamianie czynnosciowe):

* Repozycja: nastawienie ztamania lub zwichnigcia poprzez trakcje
(ciag) lub kompresje (nacisk).

* Retencja i unieruchomienie: stabilizacja nastawionych odcinkéw
za pomoca Srodkéw zachowawczych (gips) albo tez operacyjnych
(osteosynteza) az do uzyskania zrostu kostnego.

Zachowawcze leczenie ztaman

Fizjoterapia »5.1.2.

¢ Unieruchomienie ztamania (koriczyny gérnej i koriczyny dolnej) w opat-
runku gipsowym lub opatrunku wykonanym z tworzyw sztucznych,
z konsekwentnym stosowaniem wyzszego uktadania ztamanej koriczyny.
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* Trakcja sasiadujacych ze ztamaniem stawdw za pomoca drutowania.
Wskazania: ztamania u dzieci (wyjatek: ztamania stawowe, przemiesz-
czone zlamania w obrgbie plytki wzrostowej), ztamania stabilne i nie-
przemieszczone lub nie zagrozone przemieszczeniem u dorostych.
KorzySci: brak niebezpieczeristwa zakazenia w ztamaniach zamknig-
tych.

Wady: zanik tkanek migkkich oraz tkanki kostnej (demineralizacja),
przykurcze, zakrzepica (zwlaszcza u starszych pacjentow).

B Rady i putapki
Wielokrotnie w ciagu dnia sprawdzaé czucie, motoryke oraz
ukrwienie unieruchomionej koiczyny. Pamigtac, ze pacjent, ktérego
boli unieruchomiony w gipsie odcinek ciala, ma zawsze racjg.

Operacyjne leczenie ztamai

Osteosynteza
Standaryzowany przez AO sposob leczenia ztaman (»ryc. 5.2).
Wskazania: np. zlamania duzych koSci, ztamania Srédstawowe, zlamania
awulsyjne, poprzeczne ztamania rzepki, przywiedzeniowe ztamania
szyjki koSci udowej, niestabilne ztamania kregostupa.
Korzysci: pewna adaptacja odtamu kostnego, a przez to pewniejszy pro-
ces gojenia ztamania, zmniejszenie skutkéw immobilizacji poprzez moz-
liwo$¢ wezesniejszego wdrozenia funkcjonalnych ¢wiczen leczniczych.
Wady: ryzyko zakazenia.
¢ Osteosynteza za pomoca Srub: tego typu osteosynteza polega
na $ciagnigciu fragmentéw odtaméw kostnych Sruba wkrecang w wy-
wiercony otwdr w dwdch sasiednich odtamach kostnych. W trakcie
wkrecania Sruby uzyskuje si¢ ciSnienie migdzy odtamami kostnymi
spajajace je.
* Osteosynteza za pomoca plytek: w zaleznosci od zadanej mecha-
nicznej funkcji dzieli si¢ je na:
— katowo stabilne ptytki kompresyjne, ptytki katowe stosowane w zta-
maniach dalszych i blizszych czgsci kosci udowych,
— plytki mostkowe/ptytki neutralizujace stosowane w ztamaniach
wieloodtamowych,
— ptytki typu LISS (less invasive stabilisation system) z ich stabilizacja
w czgsci korowej kosci,
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— mate fragmenty ptytek katowo stabilnych typu LCP (lock compres-
sion plate), zaktadanych w trakcie matoinwazyjnych zabiegdw.

* Osteosynteza za pomoca gwozdzi Srédszpikowych: stosowana jako
$rédrdzeniowa szyna dla unieruchomienia ztamar trzonéw kosci dtu-
gich w koficzynach dolnych i gérnych. Zaktadana jest z nawierceniem
lub bez nawiercania, np. nierozwiercany gwo6zdz piszczelowy (UTN),
nierozwiercany gwo6zdZ ramienny (UHN), nierozwiercany gwoézdz
udowy (UEFN), posrodkowa szyna stabilizacyjna dla koSci tokciowe;j
i promieniowe;j.

Osteosynteza za pomoca $rub

¥3 (

$rubowanie ztamania  $rubowanie kostki osteosynteza stabilizacja
skretnego piszczeli wewnetrznej $rodszpikowa zewnetrzna
wedtug Kiintschera

ptytka dociskowa przezkretarzowa plytka ptytka katowa
katowa ze Srubowaniem
| kosci gabczastej |

Osteosynteza za pomoca plytek

Ryc. 5.2 Rodzaje osteosyntezy [A300]
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* Drutowanie: Stosowane w ztamaniach wyrostka tokciowego lub
rzepki, docisk ztamanych fragmentéw uzyskuje si¢ przez zastosowanie
petli z drutu lub za pomoca drutéw Kirschnera.

« Stabilizacja zewnetrzna: w czeSciach blizszych i dalszych nawierca
si¢ kos¢, do ktérej wprowadza si¢ gwoZdzie lub §ruby zewnegtrznie
mocowane do systemu pretéw zapewniajacego stabilizacjg.

* Wskazania: ztamania otwarte lub zakazone, wykonanie artrodezy,
pierwsze zaopatrzenie ztamania w przypadku wielonarzadowego urazu
z niestabilno$cia uktadu krazenia, duze uszkodzenia tkanek migkkich.

¢ Dynamiczne Srubowanie glowy koSci udowej: stosowane w ztama-
niach w poblizu stawu biodrowego. Centrowana w gltowie kosci udowej
Sruba §lizga si¢ w naktadce ptytki zamocowanej w czgsci blizszej
koSci udowej. W trakcie obciazenia dochodzi dzigki temu do docis-
kania odtaméw kostnych. Alternatywnie kombinuje si¢ ten sposdb
z zastosowaniem gwozdzi §rédszpikowych PEN lub gwozdzi-y, TEN.

¢ Dynamiczne Srubowanie klykci: stosowane w dystalnych ztamaniach
ktykci kosci udowe;j.

5.2.3 Gojenie ztaman i powiktania

Przebieg gojenia ztamania

Gojenie ztamania pierwotne

W nastepstwie anatomicznej repozycji fragmentéw kostnych i optymal-
nej ich kompresji powstaje plaszczyzna kontaktu sprzyjajaca zrastaniu
si¢ odlaméw jeszcze bez nowotworzenia tkanki kostnej (kostniny).

Gojenie ztamania wtorne

W zlamaniach wieloodtamowych trudnosci w catkowitym ustabilizo-
waniu odlaméw kostnych powoduja, ze w trakcie leczenia zachowaw-
czego proces gojenia odbywa si¢ poprzez kilkustopniowe wytwarzanie
kostniny. Przez indukcje z krwiaka kostnego rozwija si¢ nowa tkanka
kostna. Wyréznia si¢ kostning Srédkostna i kostning okostnowa.

Powiktania: op6Zniony zrost kostny (staw rzekomy)

O opd6zZnionym zroécie kostnym méwimy, kiedy 26 tygodni po ztamaniu
nie stwierdza si¢ objawéw wyzdrowienia, a w obrazie RTG ciagle wi-
doczna jest szpara ztamania. W zaleznoS$ci od rodzaju ztamania, jego
lokalizacji i towarzyszacych mu uszkodzen tkanek migkkich (ztamania
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otwarte/zamknigte) w rozpoznaniu zrostu opdznionego nalezy wyko-
rzystaé dalsze Srodki diagnostyczne, takie jak TK lub MR. Czynnikami
sprzyjajacymi zaburzeniom zrostu kostnego sa: wiek, infekcje, nieod-
powiednie unieruchomienie, niektdre leki (np. cytostatyki, kortyzon).
Najczestsza lokalizacja tego typu powiktania to: rami¢ (12%), udo
(14%), przedramig (22%), podudzie (52%).

Rodzaje zaburzei zrostu

 Posta¢ hipotroficzna: biologicznie bezodczynowy przebieg awitali-
zacji fragmentu kostnego (3 stadia rozwoju: dystroficzne, martwicze,
zanik tkanki kostnej).

 Postac hipertroficzna: biologicznie czynny przebieg np. w razie nie-
petnego unieruchomienia (3 stadia rozwoju: hipertrofia bogatokostni-
nowa, hipertrofia ubogokostninowa, oligotrofia ubogokostninowa).

Objawy
Utrata funkcji, bol, wyczuwalna ruchomo$¢ w obrgbie kosci, niemoznos$¢
obciazania z powodu bolu (zwlaszcza w trakcie zachowawczego leczenia).

Diagnostyka lekarska
Badanie radiologiczne, tomografia, scyntygrafia.

Leczenie operacyjne

W zaleznosci od rodzaju stawu rzekomego stosowane sa specyficzne

zabiegi:

* Hipertroficzne stawy rzekome: stabilizacja zewnetrzna (z korekcja
osiowa i podtuzna), szczegdlna postaé dystrakcji kostniny.

e Martwicze stawy rzekome: oczyszczenie stawu rzekomego i wypet-
nienie go tkanka kostna.

e Zakazone stawy rzekome: po odkazeniu oczyszczenie stawu rzeko-
mego 1 wypetnienie go tkanka kostng poprzez przeszczep z kosci
strzatkowej lub przeniesienie segmentowe przez osteotomig.

Inne powiktania

e Zakazenia: Pojawiaja si¢ w ztamaniach otwartych lub po osteosyn-
tezie operacyjne;j.

* Powtérne zlamanie: Najczesciej wystepuje po usunigciu implantu
w razie niepelnej konsolidacji tkanki kostnej lub przy zbyt wczesnym
usunigciu go. Terapia taka sama jak w przypadku pierwotnego zta-
mania po wykluczeniu wystgpowania stawu rzekomego.
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* Odrzucenie osteosyntezy: Sprzyja tej sytuacji przewlekty proces go-

jenia kosci po ztamaniu lub nieodpowiednio technicznie wykonana

osteosynteza. Terapia: stabilniejsza reosteosynteza z ewentualng trans-

plantacja tkanki kostne;j.

Towarzyszace ztamaniu otwarte lub zamkniete uszkodzenie tkanek

miekkich: W zaleznosci od wielkosci oraz stopnia cigzkosci ztamania

moze dojs$¢ do uszkodzenia okolicznych mig$ni, naczyn i nerwow.

¢ Immobilizacja: W nastgpstwie unieruchomienia, zwlaszcza korficzyn
dolnych, wystepuje zwigkszone ryzyko zakrzepicy, zakrzepicy zyt,
zakrzepu ptucnego, odlezyn. Terapia: odpowiednia profilaktyka,
wczesne uruchamianie pacjenta, terapia oddechowa, trening nieuszko-
dzonych odcinkéw ciata (»5.1.2).

* Zespot ciasnoty (> 5.4.18).

¢ Kompleksowy miejscowy zespét bélowy: (»5.20.3).

5.3 Stopa i staw skokowy

5.3.1 Anatomia czynnos$ciowa

Roman Preis

Cigzar ciata przenoszony z podudzia na stopg zasadniczo dzielony jest
na 3 punkty obciazenia: koS¢ pigtowa oraz 1.1 5. gtéwke kosci Srodstopia.
Pomigdzy tymi punktami obciazenia napinaja si¢ tuki podtuzne i po-
przeczne stopy.

Luki podtuzne
Wierzchotek wysklepienia podtuznego (»ryc. 5.3) jest zlokalizowany
nieco z tyhu stopy. Cigzar ciata przenoszony jest bardziej przez tytostopie.
Luki podluzne sa stabilizowane przez migsnie i wigzadta:
¢ Rozciggno podeszwowe, wigzadto podeszwowe dtugie i wigzadto pig-
towo-16dkowe zabezpieczaja biernie tuk podtuzny.
* Migénie podudzi i stopy napinaja tuk podluzny czynnie. Rozréznia
sie 3 tuki:
— tuk podtuzny boczny: stabilizowany jest przez migsnie strzatkowe
dtugi i krétki oraz przez przywodziciel palca matego,
— tuk podtuzny centralny: stabilizowany jest przez mig¢Snie zginacze
palcéw diugi i krétki oraz przez migsieri czworoboczny podeszwy,
— huk podtuzny przysrodkowy: stabilizowany jest przez zginacz pa-
lucha dtugi, przywodziciel palucha i migsien piszczelowy tylny.
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Stabilizacja wysklepienia podtuznego podczas propulsji

W trakcie chodu, w fazie propulsji przodostopia, aktywno$¢ migsnia
zginacza palucha dtugiego przetacza stopg wokot gtéwki I kosci
Srédstopia. Powstajaca wtedy sita dziata stabilizujaco na tuk przy-
Srodkowy wysklepienia podtuznego stopy.

Nastepstwa sptaszczonego wysklepienia podtuznego stopy

Kos$¢ t6dkowata przesuwa si¢ w kierunku podeszwowym. Wigzadta
po stronie podeszwowej sa napigte i przez to wrazliwe na ucisk.
Kos$¢ skokowa przesuwa si¢ w kierunkach przySrodkowym i pode-
szwowym, tytostopie ustawia si¢ w ko§lawosci.

Przodostopie odchyla si¢ w kierunku przywiedzenia.

Kos¢ piszczelowa ustawia si¢ w rotacji wewnetrznej z tendencja do ko-
Slawosci kolana.

Wysklepienie poprzeczne stopy
Rozréznia si¢ 3 czgsci wysklepienia poprzecznego:

Przedni tuk (»ryc. 5.4): przebiega przez klinowo uksztattowane
gtéwki kosci Srddstopia i jest stabilizowany gtéwnie przez glowe po-
przeczng przywodziciela palucha.

Srodkowy huk: przebiega przez réwniez klinowo ksztattne kosci kli-
nowate i przez koS¢ szescienna i jest stabilizowany przede wszystkim
przez Sciggno migSnia strzatkowego dtugiego.

ko$¢ skokowa

kos¢ todkowata

kos¢ pietowa

rozciegno podeszwowe wiezadto pigtowo-todkowe

wigzadto podeszwowe diugie

Ryc. 5.3 Wysklepienie podtuzne stopy [S007-2-22]
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A

| ko$¢ $rodstopia

Ryc. 5.4 Przedni tuk wysklepienia poprzecznego stopy [S007-2-22]

e Tylny tuk: utworzony jest przez kos¢ tédkowa i koS¢ szeScienna,
a stabilizowany jest przez migsien piszczelowy tylny.

Nastepstwa sptaszczonego wysklepienia poprzecznego stopy
Sptaszczone wysklepienie poprzeczne stopy moze prowadzié, poprzez
przywiedzeniowe ustawienie I kosci Srddstopia, do zmiany wektora
dziatania krétkich mig$ni palucha. W takiej sytuacji migsnie te zaczynaja
dziata¢ przywiedzeniowo na paluch, co sprzyja rozwojowi palucha ko-
Slawego (»5.3.8).

Stawy skokowe

Staw skokowy gérny tworza widetki obu kostek (kosci piszczelowej
i strzatkowej) oraz bloczek kosSci skokowej. Poniewaz boczna kostka
jest umiejscowiona bardziej grzbietowo, jak kostka przysrodkowa, o$
stawu skokowego gérnego przebiega nieco skoSnie w kierunku tylno-
zewnetrznym (»ryc. 5.5). Ze wzglgdu na swéj ksztatt gérny staw sko-
kowy jest stawem siodetkowym, funkcjonalnie jednak jest stawem za-
wiasowym: tylko ruchy wyprostu i zgigcia sa tutaj mozliwe.

Dolny staw skokowy sktada si¢ z dwéch oddzielnych komoér. Tylny
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przedziat tworza (staw skokowo-pigtowy) koS¢ skokowa i koS¢ pigtowa,
natomiast przedni (staw skokowo-pigtowo-t6dkowy) jest utworzony
przez polaczenie stawowe koSci skokowej, pigtowej i 16dkowej. Wazna
role w czynno$ciach tego stawu odgrywa wigzadlo pigtowo-tédkowe
podeszwowe, ktére wyScietane komérkami chrzestnymi wypelnia duza
cze$¢ panewki stawowej. Przedziaty stawu skokowego dolnego przedni
i tylny stanowia funkcjonalng jedno$¢. Ruchy w tym stawie zachodza
wokot hipotetycznej osi zwanej osia Henkego (»ryc. 5.5). W tych sta-
wach mozna wykonaé ruchy inwersji (ztozony ruch sktadajacy sig
ze zgigcia podeszwowego, przywiedzenia i odwrdcenia tylostopia) oraz
ewersji (ztozony ruch skladajacy si¢ ze zgigcia grzbietowego, odwie-
dzenia i nawrdcenia tylostopia).

Aspekty czynnosciowe

» Stawy skokowe gérny i dolny topograficznie leza oddzielnie, czyn-
nosciowo jednak pracujq razem.

* Wigzadla wewngtrzne (wigzadto tréjgraniaste), zewngtrzne i wigzadta
stgpu stabilizuja stawy sko-
kowe i ograniczaja nad-
mierng swobode ruchu.

* Ruchy w stawach skoko-
wych wywotuja jedno-
czesne ruchy w pozostatych
potaczeniach piszczelowo-
-strzatkowych, a mianowi-
cie w obrebie:

— wigzozrostu piszczelowo-
-strzatkowego,

— btony migdzykostnej,

— stawu piszczelowo-strzat-
kowego (prawdziwego
stawu utworzonego przez
blizsza cz¢s$¢ kosci pisz-
czelowej i glowke kosci  Zdiecie

. przywiedzenie
strzatkowej). odwrdcenie

* Bloczek kosci skokowej
w czesci brzusznej jest szer-
szy niz w czgsci grzbieto-
wej. W trakcie zginania Ryc.55 Osie ruchu w stawach skokowych gérnym
grzbietowego powoduje to i dolnym [S007-2-22]

wyprost
odwiedzenie
nawrocenie

poprzeczna 0s
przechodzaca
przez kostki

0$ Henkego
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odpychanie od siebie obu kostek, co napina wtdkna kolagenowe wig-
zozrostu piszczelowo-strzatkowego oraz blony migdzykostnej. Boczna
kostka przemieszczana jest, dzigki przestrzennej orientacji kolagenu,
nieco w kierunku glowowo-grzbietowym. Dzigki temu pojawia si¢
wymuszony ruch gtéwki kosci strzatkowej w stawie piszczelowo-

-strzatkowym.

Zadaniem mig$ni podudzia (»ryc. 5.6) jest zapewnienie utrzymania

réwnowagi ciata w pozycji stojacej. Zwlaszcza w sytuacji, kiedy punkt
cigzko$ci nie znajduje si¢ ponad ptaszczyzna podparcia, migsnie te
pobudzane sa przez bodZce proprioceptywne.

kosc
piszczelowa
kosc
N strzatkowa
migsien
piszczelowy
tylny
zginacz zginacz
palcow paluchq
diugi diugi
$ciegno
wiezadlo taczace ! Achillesa
$ciegna zginaczy /| (oddzielone)
guz pigtowy

palucha diugiego

$ciegno zginacza
palcow diugiego

mie$nie glistowate

rzepka
. - kiykie¢
glowka kosci przysrodkowy
strzatkowe] kosci piszczelowej
guzowato$¢ ) )
piszczelowa wigzadto rzepki
migsien
strzatkowy diugi piszczel
iesien miesien
migsien :
piszczelowy brzuchaty tydki
przedni
miesien strzatkowy miesien
krotki ptaszczkowaty
miesien prostownik
palcow diugi
miesien prostownik wigzadto taczace

palucha diugi Sciegna prostownikow

kostka boczna kostka przysrodkowa

$ciegna prostownika
palcéw diugiego

$ciegno prostownika
palucha diugiego

Ryc. 5.6 Gighokie zginacze stopy (widok z boku) oraz migs$nie podudzia (widok z przodu) w nodze

prawej [A300-190]
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D Wskazowka kliniczna

Uraz z mechanizmu supinacyjnego — fancuch nastepstw

Po urazie skrecenia kostki koS¢ strzatkowa moze zostaé¢ nadmiernie
przesunigta w kierunku dystalnym i pozosta¢ w tym ustawieniu.
Powoduje to nadmierne rozciaganie mig¢$nia dwugtowego uda, co
odruchowo prowadzi do wzrostu jego tonusu. Prowadzi to
do zwigkszonego pociagania guza kulszowego w kierunku tylnej
rotacji miednicy i tym samym moze si¢ przyczyni¢ do podraznienia
stawu krzyzowo-biodrowego.

Pi$miennictwo

Hochschild, J.: Strukturen und Funktionen begreifen. Funktionelle Anatomie
— Therapierelevante Details, Bd. 2. Thieme, Stuttgart 2002

Wappelhorst, U./Kittelmann, A./RSbbelen, C.: Lehr- und Arbeitsbuch Funktionelle
Anatomie. Elsevier/Urban&Fischer, Miinchen 2006

5.3.2 Ocena stanu klinicznego

Ursula Wappelhorst

> 1.2

Kazda ocena stanu klinicznego stanowi systematyczny proces, w ktérym
jednak informacje pacjenta wywieraja wptyw na kolejny krok w tym
procesie. Na przyktad jezeli podawane sa dane sugerujace symptomatyke
korzonkowa, to nalezy zastosowac odpowiednie badanie neurologiczne
(clinical reasoning, » 1.1.3). Kolejnych krokéw podejmowanych w ba-
daniu nie traktuje si¢ zatem jako standaryzowanej sekwencji czynnosci.
CzynnoSci te nalezy bardziej traktowac jako probe potwierdzenia przy-
puszczen opartych na uzyskanych informacjach o problemach pacjenta
iich zwiazku z dysfunkcja/schorzeniem w obrebie stopy.

Wywiad

* Dane dotyczace jednostajnych obciazen (praca zawodowa, aktywno$¢
w czasie wolnym), np. dtugotrwate stanie, dtugotrwate chodzenie,
uprawianie bardzo intensywnych dyscyplin sportowych.

* Informacje na temat czynnosci dnia codziennego, na ktére niekorzystny
wplyw wywieraja dolegliwosci.

* Informacje dotyczace przebytych urazéw/uszkodzen (np. ztaman,
uszkodzen wiezadet).
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¢ Informacje dotyczace wczeSniej przebytych choréb oraz schorzen
wspotistniejacych (np. ostre zapalenie rogéw przednich rdzenia krg-
gowego, tarfi dwudzielna).

* Dane dotyczace odczué boélowych:

— okres dolegliwosci (ostre, podostre, przewlekle),

— moment pojawienia si¢ bolu (np. w ciagu dnia, bl spoczynkowy,
bdl narastajacy, bole nocne, b6l zwiazany z dang pozycja ciata, bl
podczas ruchu),

— lokalizacja bdlu (np. bol miejscowy, b6l promieniujacy, jednostronny
lub obustronny),

— charakter bélu (np. ktujacy, tepy, staty, zmienny),

— ewentualne objawy towarzyszace reakcji bélowej (np. zaburzenia
czucia).

¢ Intensywno$¢ bélu (VAS — wizualno-analogowa skala bdlu), ewen-
tualna wizualizacja dolegliwosci (schemat ciata).

Ogladanie

! Zawsze poréwnawcza ocena obydwu stron: uszkodzonej i zdrowe;.

Ksztalt i ustawienie stop:

— ksztalt stop/deformacje (»ryc. 5.7),

— ustawienie tylostopia (stopa koSlawa lub szpotawa), ewentualnie
ocena ustawienia pigt podczas wspigcia na palce,

— wysklepienie stopy (anatomia czynno$ciowa »5.3.1),

— ustawienie palcéw (np. paluch koslawy, palce mtoteczkowate, palce
szponiaste).

Stopy ogladamy, jesli to mozliwe, w warunkach obciazenia (w staniu).

Ogodlna jako$¢ postawy ciata.

Ustawienie osi nég (np. kolana koslawe lub szpotawe).

Ogladanie obuwia (wskazéwka dotyczaca jakosci fazy przetaczania

w trakcie chodu).

* Obrzgki, miejscowe obrzmienia (np. w zapaleniu okolicy stawu pod-
stawno-$rodpaliczkowego palucha w przypadku palucha koslawego,
ztamania).

» Skéra: zrogowacenia skdry, modzele, miejsca ucisku (wskazéwki co
do obciazania stopy), odciski (nagniotki), ropnie.

» Paznokcie stop: np. zmiany grzybicze.

Ocena chodu:

— chdd kulejacy,

— faza przetoczenia, fizjologiczna o§ dtuga stopy, zachowanie si¢ tu-
kéw stopy w trakcie fazy podporowej,
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— oszacowanie ewentualnego dystansu chodu.
» Stosowane pomoce (np. wktadki, obuwie ortopedyczne, szyny zakla-
dane na noc).

Badame palpacyjne

! Zawsze poréwnawcza ocena obydwu stron: uszkodzonej i zdrowe;.

* Temperatura (np. zimna skéra w zaburzeniach ukrwienia, miejscowe
podwyzszenie cieptoty skory w stanach zapalnych).

* Powierzchnia skory: sucha, wilgotna, tuszczaca sig; wrazliwos¢é skory
(np. uszkodzenia nerwéw obwodowych).

* Wrazliwo$¢ na nacisk na przyczepy migSniowe i/lub wiezadla (np.
urazy wigzadel, ostroga koSci pigtowej).

* Wrazliwo$¢ na ucisk na nerwy (np. pomigdzy gtéwkami kosci $§réd-
stopia w neuralgii Mortona).

* Wrazliwo$¢ na ucisk w obrgbie tydek (np. w zakrzepie).

!' Przy bélu uciskowym w obrebie tydek o niejasnym podtozu, zwlaszcza
w powigzaniu z obrzgkiem i fioletowym zabarwieniem skéry, nalezy
zawsze pomySle¢ o zakrzepicy zyt.

» Napigcie migs§niowe: hipertonia/hipotonia.

* Obrzek czynnosciowy jako wyraz przeciazenia migsni (Briigger » 2.5),
np. zginaczy palcow.

Badanie czynno$ciowe

* Czynna/bierna ruchomos¢ calej stopy i sasiadujacych z nig stawow:
— zakres/ograniczenia ruchomosci,

— pojawienie si¢ bdlu w trakcie ruchu.

! Zaburzenia czynnoSciowe w obrebie stopy moga powodowaé zabu-
rzenia w stawach wyzej lezacych (np. kolanowych lub biodrowych),
ale réwniez stawy wyzej lezace moga by¢ przyczyna dysfunkcji stopy.
Dlatego tez ewentualnie w badaniu nalezy uwzgledni¢ oceng¢ czynno-
Sciowa pozostatych stawéw konczyny dolne;j.

e Ocena ruchéw translatoryjnych (trakcji, kompresji, §lizgu) gérnych
i dolnych stawéw skokowych czynnosciowych stawéw Choparta i Lis-
franca oraz stawéw palcow.

 Testy dlugo$ciowe migsni (np. zginaczy palcéw, zginaczy podeszwo-
wych).

* Ogodlna ocena sity (np. w uszkodzeniach nerwéw obwodowych).

* Ewentualne badanie neurologiczne (czucie, motoryka, odruchy).

* Ruchomo§¢ struktur nerwowych (mobilnos¢ uktadu nerwowego
»2.20).
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* Dodatkowe testy, np.:
— test koordynacyjny oraz réwnowazny w staniu jednon6z, ewentual-
nie na labilnym podtfozu,
— przysrodkowy/boczny test stabilizacji stawu skokowego w razie
podejrzenia uszkodzenia aparatu wigzadlowego.

Pismiennictwo

Buckup, K.: Klinische Tests an Knochen, Gelenken und Muskeln. Untersuchun-
gen — Zeichen — Phiinomene, 3. Aufl. Thieme, Stuttgart 2005

5.3.3 Fizjoterapia w leczeniu zachowawczym

Ponizej opisana zostanie jedynie propozycja przyktadowe;j terapii. Kaz-

dorazowo dobér Srodkéw uwarunkowany jest obrazem choroby i zwia-

zanymi z tym szczegétowymi wskazaniami. Planujac zabiegi, zawsze

nalezy mie¢ na uwadze:

* faze gojenia rany (»5.1.1),

¢ wskazania lekarskie,

* wewnatrzkliniczne wytyczne dotyczace strategii leczenia,

* indywidualny stan kliniczny oraz poziom dolegliwosci bélowych pa-
cjenta.

Deformacje stopy (»ryc. 5.7) najczgiciej powstaja na skutek wadliwego

lub nadmiernego obciazenia badz jako pdZne nastgpstwa urazu. Kon-

sekwentne usprawnianie fizjoterapeutyczne moze jednak prowadzié

do wyraznej poprawy. Czesto dolegliwosci kregostupa wyzwalane sa

przez deformacje stép lub wadliwe ich ustawienie. W przypadku wad

wrodzonych lub nabytych jeszcze w okresie prenatalnym wczesne wpro-

wadzenie konsekwentnej fizjoterapii ma znaczenie rozstrzygajace dla

wynikéw leczenia (pediatria » 11.4.6—»> 11.4.8).

Dziatanie przeciwbolowe

» Ciepte kapiele stop.

* Masaz stop (gtaskanie, ugniatanie, rozcieranie poprzeczne) wraz
z mig§niami podudzia.

* Przetaczanie podeszwa stop pitki tenisowej lub najezonej plastyko-
wymi kolcami piteczki w pozycji stojace;j.
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stopa koriska stopa pigtowa

stopa koslawa stopa szpotawa

stopa ptaska stopa wydrazona

stopa odwiedziona stopa przywiedziona

Ryc. 5.7 Deformacije stopy [A300-190]

Wspomaganie resorpcji obrzeku

* Ulozenie koriczyny wyzej (stopa wyzej od kolana, a kolano wyzej
od biodra).

e Manualny drenaz limfatyczny (»3.1.5).

¢ W przypadku miejscowych obrzgkéw, np. w obrebie wysklepienia
podtuznego stopy, ,.,gorace watkowanie” na Sciggno Achillesa (»3.4.1).

Poprawa elastycznosci miesni

* Rozciaganie przykurczonych mig$ni, najczgsciej zginaczy palcow
1 zginaczy podeszwowych, za pomocg manualnych redresji.

* Rozcigganie podtuzne.

 Skurcze agistyczno-koncentryczne (> 1.3.5).

Poprawa ruchomosci

* Terapia manualna (»2.17) stawéw miedzypaliczkowych i §rédstopno-
-paliczkowych oraz stawéw palucha.

* Mobilizacje stawéw skokowych w kierunku pronacyjnym.

¢ Techniki z metody Mulligana (»2.21).
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Uaktywnianie wysklepienia stopy/poprawa koordynacji

! Warunkiem takiego dziatania jest niebolesno$¢ ¢wiczen.

e Wzmacnianie migéni stabilizujacych tuki stopy (»5.3.1): wypraco-
wanie czynnego prostowania kosci pigtowej z jednoczesnym prona-
cyjnym ustawianiem przodostopia, ¢wiczenia chwytne palcow stép
z uzyciem réznych materiatéw.

* Funkcjonalna nauka ruchu (»2.11).

* PNF (»2.25): np. wzorce dla koriczyn dolnych, nauka chodu.

! W uaktywnianiu wysklepienia konieczna jest tolerancja ruchu we
wszystkich stawach stopy.

. ~Zdrowe” obuwie
* Prawidlowy wyréb obuwniczy powinien by¢ odpowiedniej wiel-
koSci, ani nie za dtugi (stopa zeSlizguje si¢ — skurcz migs$ni
stopy), ani nie za szeroki (stopa poszerza si¢, a wysklepienie
poprzeczne ulega sptaszczeniu).
¢ Dziecigce stopy nie wymagaja zadnego obcasa, nieco pdzniej
obcas 2-3 cm ulatwia supinacj¢ pigty i ksztattowanie si¢ wy-
sklepienia podtuznego.

* Podeszwa powinna by¢ gigtka i elastyczna, by wspomagac pro-
pulsje stopy. Obcas natomiast powinien by¢ stabilny, by ulatwiac¢
pronacje.

Korzystniejszy jest but zamknigty lub sandat z rzemykami na pig-

cie, poniewaz czgste chodzenie w ,klapkach” powoduje prze-

cigzenie migsni stopy (zginaczy).

e Zmiana obuwia w ciagu dnia pozwala na zréznicowang prace
migsni stop i przeciwdziata ich przeciazeniu.

e W przypadku wyraznych deformacji stép i dolegliwosci z tego
powodu zaleca si¢ stosowanie odpowiednich wktadek lub tez
tzw. wktadek proprioceptywnych (»4.1.3).

Poprawa jakos$ci chodu

¢ Wypracowanie trzypunktowego obciazania stop (»5.3.1).

» Nalezy zwraca¢ uwage na o$ obciazenia stopy podczas propulsji (stopa
kontaktuje si¢ z podlozem strong boczng z ustawieniem pigty w in-
wersji, a faza propulsji odbywa si¢ przez paluch z pronacyjnym usta-
wieniem przodostopia).

» Korekcja statyki ciala: metoda Briiggera (»2.5), reedukacja postawy
ciata (» 1.3.7), nauka chodu (» 1.3.8).
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* Wykonanie éwiczen przygotowujacych w siadzie z manualng pomoca.
Wykonywanie odpowiednio dobranych ¢wiczen ogdlnorozwojowych,
np. ¢wiczen réwnowaznych w staniu jednondz, na poduszkach senso-
motorycznych, na Airex-Pad®, ¢wiczenia réwnowazne na zrznico-
wanym podtozu.

5.3.4 Fizjoterapia w leczeniu operacyjnym

Ponizej przedstawiona zostanie jedynie propozycja przyktadowej strategii

terapii. Oczywiscie szczegétowy plan zabiegéw wykonywany jest w $ci-

stym powiazaniu ze wskazaniami oraz w odniesieniu do aktualnego

stanu klinicznego usprawnianego pacjenta.

Zawsze zwracamy uwage na:

* faz¢ gojenia si¢ rany (»5.1.1),

* stosunki dZwigniowe w przypadku ztamar lub wykonanych zabiegéw
osteotomii korekcyjnej (»5.1.3),

 zaordynowany sposéb leczenia przez lekarza,

* wewnatrzkliniczne wytyczne dotyczace strategii leczenia,

 indywidualny stan kliniczny oraz poziom dolegliwosci bélowych pa-
cjenta.

Zwlaszcza dopuszczalna wielko$¢ oraz czas trwania obcigzenia sa bardzo

zréznicowane, nalezy wigc to uwzglednia¢ w okresie usprawniania po-

operacyjnego.

Faza | (czynna, ruchowo stabilna)

W okresie opatrunku gipsowego (Vacoped®, zob. ortezy koriczyn dolnych
»4.1.3) lub we wczesnej terapii czynnosciowe;.

! Nie stosuje si¢ w przypadku uszkodzen wigzadet zewnetrznych.

Profilaktyka odlezyn, przykurczy, zakrzepicy i zapalenia ptuc
»1.3.3.

Dziatanie przeciwholowe
— Ukltadanie koriczyny w szynie w pozycji niebolesne;.
— Cieptolecznictwo (»3.4.1): np. gorace ,,rolowanie” przyczep6éw bo-
le$nie podraznionych mie$ni.
— Ewentualnie zastosowanie schtadzania lodem po wykonanych ¢wi-
czeniach (przez mniej wigcej 5 min).
 Dodatkowe $rodki: elektroterapia, np. stymulacja TENS® (»3.5.8),
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ogo6lne rozluznienie, np. ¢wiczenia relaksacyjne (»2.14), metoda Ja-
cobsona (»2.24).

Wspomaganie resorpcji obrzeku

» Ulozenie koriczyny wyzej (stopa wyzej od kolana, a kolano wyzej
od biodra).

» Uaktywnianie pompy mig$niowe;j.

¢ Manualny drenaz limfatyczny (»3.1.5).

* Owijania bandazem konczyny lub zaktadanie poriczoch kompresyj-
nych przed uruchamianiem koriczyny.

Poprawa ruchomosci blizny
Manualny drenaz limfatyczny (»3.1.5) po zagojeniu rany pooperacyj-
nej.

Przeciwdziatanie ograniczeniu ruchomosci

* Ruchy do koricowego zakresu ruchomosci w stawach sgsiednich oraz
w obrebie kontralateralnej koriczyny dolne;.

* Wzorce metody PNF, np. wzorce dla korficzyny dolnej znajdujacej si¢
w opatrunku gipsowym typu Vacoped® z wykorzystaniem techniki
dynamicznych odwrdcen.

* Kontynuowane ruchy bierne (»1.3.5) kilkakrotnie w ciagu dnia po
30 min.

Przeciwdziatanie zanikom migsniowym

 Statyczna i dynamiczna praca migSniowa w stawach sasiadujacych
z operowanym odcinkiem, np. zastosowanie metody Brunkow (»2.6).

* Wzorce metody PNF (»2.25): bilateralne dla koriczyn gérnych i dol-

nych, wzorce dla tutowia sterowanego goéra — chopping, lifting, technika

»sprinter”’, wykorzystanie takich technik, jak: agonistyczne odwrdce-

nia, powtarzane rozciaggnigcia w trakcie wzorca.

Medyczny trening terapeutyczny (»2.19) w obregbie koniczyn gérnych

oraz kontralateralnej koniczyny dolne;j.

Poprawa ruchomosci

* Cieptolecznictwo: np. gorace ,rolowanie” antagonistycznych grup
mig$niowych (jako przygotowanie do wykonania technik mobiliza-
cyjnych).

» Oszczgdzajace techniki mobilizacyjne (» 1.3.5): np. akcentowana praca
na koricu zakresu ruchomosci, poprzeczne rozcieranie, techniki po-
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izometrycznej relaksacji dla stawéw stopy i palcow; samodzielne ¢wi-
czenia z uzyciem tzw. petli nozne;j.

Poprawa aktywnosci migsniowej

+ Cwiczenia statyczne migsni stopy, réwniez w opatrunku gipsowym.

¢ Metoda PNF (»2.25): wzorce dla koficzyn dolnych z wykorzystaniem
technik dynamicznych i agonistycznych odwrécert z modyfikacja
oporu stawianego w czeSci dalszej podudzia, selektywnie réwniez
w obrebie dysfunkcyjnej stopy (w kierunku zgigcia grzbietowego,
w kierunku zgigcia podeszwowego).

« Cwiczenia stabilizacyjne w siadzie rozkrocznym, chora noga oparta
o podtoze.

Poprawa chodu

»1.3.8.

* W zaleznoSci od wskazan lekarskich chdd z minimalnym obciazeniem
Iub z obciazeniem czgSciowym z wykorzystaniem trzypunktowego
chodu o kulach, rozpoczaé¢ od ¢wiczen rownowaznych.

* Dodatkowe Srodki: ¢wiczenia chodu w odciazeniu (»2.29), chéd z wy-
korzystaniem sprezyn lub ekspandera, metoda PNF: wzorce dla topatki
i miednicy jako przygotowanie rotacji tutowia, jazda na rowerze er-
gometrycznym (zwraca¢ uwage na obciazenie), ¢wiczenia w wodzie,
aquajogging (»3.3.5) po zagojeniu rany pooperacyjne;j.

Faza Il (faza stabilnego obciazenia)

Dziatanie przeciwbhdlowe
Srodki takie same jak w fazie I.

Wspomaganie resorpcji obrzeku
Srodki takie same jak w fazie I.

Poprawa ruchomosci

+ Srodki takie jak w fazie I.

¢ Techniki mobilizacyjne (»1.3.5): np. napigcia agistyczno-ekscen-
tryczne, technika ,,mg¢czenia” antagonistow.

e Terapia manualna (»2.17): trakcje, techniki §lizgu, réwniez stawu
skokowego oraz stawdw palcow.

e Metoda Mulligana (»2.21), réwniez w pozycjach z obciazeniem.
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Poprawa aktywnosci migsniowej

» Srodki takie jak w fazie I.

Metoda PNF (»2.25): unilateralne i bilateralne wzorce dla koriczyn
dolnych, np. w pozycji siedzacej na krawedzi kozetki.

Medyczny trening terapeutyczny (»2.19): trening prowadzony przede
wszystkim w zamknigtych taicuchach kinetycznych (»5.1.4).
Cwiczenia w pozycji stojacej z wykorzystaniem tasm Thera-Band®.
Cwiczenia stabilizacyjne. np. w siadzie na rogu kozetki, w pozyciji
stojacej.

Srodki dodatkowe: jazda na rowerze ergometrycznym, metoda S-E-T
(»2.31).

Reedukacja koordynacji ruchowej

Zalecana zwlaszcza po zerwaniu zewngtrznego aparatu wigzadlo-
wego.

Trening czucia glgbokiego (medyczny trening terapeutyczny »2.19).
Stanie jednonéz oraz obundz na migkkich matach, minitrampolinach,
réwnowazniach, poduszkach sensomotorycznych.

Cwiczenia z wykorzystaniem Airex-Pad®, Roll-Wipp, Posturomedu®.
Cwiczenia w wodzie/aquajogging (»3.3.5).

Doskonalenie chodu

Tak jak w fazie L.

Wypracowanie fazy podporowej przez przeniesienie ci¢gzaru ciata, np.
na hustawce.

Wypracowanie propulsji stopy z obciazeniem calej stopy wzdtuz jej
fizjologicznej osi diugie;j.

Metoda PNF: wzorce réwnowazne, wzorce doskonalace chéd.
Doskonalenie chodu po schodach.

D Rady i putapki

Preferuje si¢ ¢wiczenia w zamknietych taicuchach kinetycznych
w stosunku do éwiczent w tariicuchach otwartych z racji ich funk-
cjonalnosci (faza podporowa) (»5.1.4).
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5.3.5 Stopa ptasko-koslawa

Czesta deformacja stopy (ryc. 5.7). Obnizenie ukéw poprzecznych
stopy prowadzi do patologicznego obcigzenia gtéwek IT i III kosci §rod-
stopia. Dodatkowo jest to powiklane patologiczna deformacja palcéw,
np. palce szponiaste, palce mtoteczkowate z odciskami.

Objawy kliniczne
Dolegliwos$ci bélowe w obrgbie §rédstopia, modzelowatosé.

Leczenie

Zachowawcze

Zaktadanie dla odciazenia gtéwek II-IV koSci §rodstopia pozagtowkowe;j
peloty lub rolki pozostawiajacej wolne miejsce na gtéwki IT i III kosci
Srédstopia.

Operacyjne

Korekcja towarzyszacych wadzie deformacji palcéw, np. palcéw mto-
teczkowatych lub szponiastych (»5.3.10).

Pozagtéwkowa sko$na osteotomia wedtug Helala. Wskazania: bol
zlokalizowany pod ko§é¢mi II-IV $rédstopia z umiarkowana deformacja
palcow w postaci palcéw szponiastych. Technika: silnie sko$na osteo-
tomia koSci II-IV §rddstopia, usunigcie wystajacych fragmentow
wierzchotkéw. Obciazenie mozliwe od pierwszego dnia po operacji
(pozadane pooperacyjne przesuni¢cie operowanego fragmentu). Wy-
leczenie po sko$nej osteotomii w momencie skrocenia palcéw.
Operacja wedtug Claytona: resekcja gtéwek i podstaw kosci [I-V §réd-
stopia, ustabilizowanie za pomocg drutéw Kirschnera na 2 tygodnie,
nauka chodu z zastosowaniem buta odcigzajacego przodostopie.
Operacja wedtug Hoffmanna: resekcja gtéwek kosci II-V Srédstopia,
stabilizacja réwniez drutami Kirschnera na 2 tygodnie, nauka chodu
z zastosowaniem buta odciazajacego przodostopie, a nastgpnie prze-
pisanie wykonania odpowiedniego buta, zwtaszcza w przypadku reu-
matoidalnego zapalenia stawdw.

Operacja wedlug Weila: osteotomia skos$na kosSci II-1V §rdédstopia ze
skroceniem palcow, ustabilizowanie za pomoca matych $rub.

Fizjoterapia
»5.3.3,»53.4.
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Po korekcie operacyjnej dwutygodniowe unieruchomienie za pomoca
drutéw Kirschnera. Nauka chodu z wykorzystaniem buta odciazajacego
przodostopie.

5.3.6 Ptaskostopie

Utrwalony stan plaskostopia w nastepstwie pierwotnie czynnoS$ciowej
stopy ptaskiej (pes planus), czgsto ze zwyrodnieniowymi zmianami

w obrgbie stawu skokowego (»ryc. 5.7). a

Przyczyny
Pourazowe po ztamaniu koS$ci pigtowej, porazenia, zapalenie rogdéw
przednich rdzenia krggowego, przewlekte zapalenie wielostawowe.

Leczenie

Zachowawcze
Zaopatrzenie we wktadki (»4.1.3), but ortopedyczny.

Operacyjne

Artrodeza wykonana pod koScia skokowa w przypadku ptaskostopia
porazennego oraz artretycznie uwarunkowanych, opornych na terapie,
dolegliwo$ci bélowych.

Fizjoterapia
»5.3.3,»5.34.

5.3.7 Stopa wydrazona

Stopa wydrazona (pes excavatus): pigta ustawiona szpotawo, zwickszone
wysklepienie podluzne, strome ustawienie kosci pigtowej. Wydrazenie
kiebu palucha czgstsze niz wydrazenie w obrebie pigty. Przyczyna idio-
patyczna, czgste wystgpowanie rodzinne (»ryc. 5.7).

Przyczyny

Najczgsciej zaburzenia rdwnowagi mig§niowej, czgsto powiazana z za-
burzeniami neurologicznymi (zapalenie rogéw przednich rdzenia kre-
gowego, tari dwudzielna, ataksja Friedreicha).
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Leczenie

Zachowawcze
W czynnosciowej stopie wydrazonej stopniowa wkiadka.

Operacyjne

* Operacja tkanek migkkich u mtodocianych: przecigcie powigzi pode-
szwowej, korekcja utozenia migénia prostownika palucha dlugiego
(operacja wedtug Gorresa).

¢ Operacja koSci u mtodocianych: osteotomia korekcyjna w obrebie
Srédstopia oraz w obrgbie tytostopia. Pooperacyjne unieruchomienie
w opatrunku gipsowym, a nastepnie fizjoterapia.

* Operacja kosci u dorostych: artrodeza pod koscia skokowa, resekcja
klinowa kosci klinowatych, ewentualnie potrdjna artrodeza (usztyw-
nienie pomigdzy ko§émi: pigtowa, skokowa i tédkowa). Pooperacyjne
unieruchomienie w opatrunku gipsowym, a nastgpnie fizjoterapia.

Fizjoterapia

»5.3.3,»534.

Poniewaz w przypadku stopy wydrazonej najczg¢sciej chodzi o bardzo
sztywne deformacje, totez mobilizacje stopy sa tutaj szczegdlnie
wazne. Efekty korekcyjne sa trudne do przewidzenia, poniewaz wa-
runki anatomiczne sa tutaj niekorzystne.

5.3.8 Koslawos$¢ palucha

Najczestszy rodzaj deformacji w obregbie palcéw. Deformacja ta czgsciej
wystepuje u kobiet. Boczne odchylenie palucha w stawie podstawno-
-paliczkowym 1 jego zewngtrzna rotacja z jednoczesnym szpotawym
ustawieniem I koSci Srddstopia. CzeSciej towarzyszy stopie ptaskiej,
ewentualnie wystgpuje razem z rzekomym przerostem przysrodkowej
wyniostoSci gtéwki I koSci §rédstopia, gdzie wystepuje takze bolesny
obrzgk (zapalenie kaletki maziowe;j).

Poréwnywalnym wadliwym ustawieniem palcow jest szpotawe ustawienie
palca matego, najczgsciej wystepujace obustronnie; w anomalii tej palec
maly zachodzi na obok lezacy palec IV. Leczenie operacyjne polega
na podgtéwkowej osteotomii koSci V §rddstopia, ewentualnie potaczonej
z osteosynteza. Pod koniec 6. tygodnia nauka chodu z wykorzystaniem
buta odciazajacego przodostopie (zadnego obciazenia na palec maty).



5.3 Stopa i staw skokowy 591

Leczenie

Zachowawcze
Zastosowanie wktadek ortopedycznych.

Operacyjne

Stosuje si¢ okoto 150 réznych rodzajéw zabiegéw operacyjnych, np.

operacje korekcyjne u mtodych pacjentéw, a zabiegi resekcyjne u pa-

cjentéw starszych.

 Usunigcie rzekomego przerostu, pooperacyjne uruchamianie z wyko-
rzystaniem buta odciazajacego przodostopie az do zagojenia rany po-
operacyjnej.

¢ Operacja wedtug Chevrona: zabieg korekcyjny w obrebie gtéwki I ko-
Sci $rdédstopia.

* Operacja wedlug Huetera-Mayo: resekcja gtéwki I koSci Srédstopia.

¢ Operacja wedtug Kellera-Brandesa: resekcja podstawy paliczka pod-
stawnego palucha.

W obu zabiegach resekcyjnych paluch unieruchamia si¢ na 2 tygodnie

drutami Kirschnera. Nauk¢ chodu prowadzi si¢ z wykorzystaniem buta

odcigzajacego przodostopie. Dwa tygodnie po usunigciu drutéw stop-

niowo zwigksza si¢ obciazenie. Zaopatrzenie w odpowiedni but.

Fizjoterapia

»5.3.3.

Dtugotrwaly efekt terapii jest mozliwy do osiagnigcia jedynie wtedy,
gdy jednoczesnie poddaje si¢ leczeniu wspdtistniejace deformacije stopy
(najczesciej ptaskostopie).

Poprawa rozciggliwosci tkanek

* Bierne rozciaganie przywodziciela palucha oraz prostownika palucha,
ewentualnie z zastosowaniem lekkiej trakcji.

* Szyna zakladana na noc.

Poprawa ruchomosci

 Terapia manualna (»2.17): trakcje, mobilizacje §lizgowe stawu pod-
stawnego palucha.

! Ostroznie ze wzgledu na niebezpieczeristwo zwichnigcia lub pod-
wichnigcia.

¢ Dodatkowe §rodki: noszenie w ciagu dnia klina korekcyjnego, unikanie
waskiego obuwia i ciasnych ponczoch, stosowanie wktadek, poza-




