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taw ramienny taczy kos¢ ramien-

na z fopatka. Panewke stanowig po-

wierzchnia stawowa topatki oraz
obrgbek stawowy topatki zwiekszaja-
cy powierzchnie stawowa panewki. Tyl-
ko jedna trzecia powierzchni gtowy kosci
ramiennej styka sie z panewka i obrab-
kiem stawowym. Obrabek stawowy zbu-
dowany z chrzastki widknistej jest szeroki
na 4-6 mm. W gérnej czesci panewki 13-
czy sie on ze sciegnem gtowy dtugiej mie-
$nia dwugtowego.

Ruchomos$¢ stawu ramienno-topatko-
wego mozna podzieli¢ na cztery podsta-
wowe ruchy zasadnicze:

odwiedzenie i przywiedzenie,

zgiecie i wyprost,

nawracanie (rotacja wewnetrzna) oraz

odwracanie (rotacja zewnetrzna) ramie-

nia,

wypadkowa wymienionych wczesniej

ruchéw — obwodzenie.

Termin ,zwichniecie” oznacza catkowi-
ta utrate kontaktu pomiedzy gtowa kosci
ramiennej a panewka stawu ramienno-
-fopatkowego.

Stabilnos¢ stawu ramienno-topatkowe-
go uwarunkowana jest poprzez istnienie
dwoch mechanizmoéw:

stabilizatorow statycznych — obrabek

panewkowy, torebka stawowa, wieza-

dfa (w. kruczo-ramienne, w. obragbkowo-

-ramienne), ujemne cisnienie wewngatrz-

stawowe. W przypadku uszkodzenia nie

ma sie na nie wptywu poprzez dziatania
fizjoterapeutyczne,

stabilizatory dynamiczne — stozek rota-

toréw + m. naramienny, koordynacja ru-

chomosci topatki i kosci ramiennej (m.

stabilizujgce topatke + m. dwugtowy ra-

mienia), dzieki technikom i zabiegom fi-

Zjoterapeutycznym mozna oddziatywac

na poprawe ich funkgji.

Powstanie niestabilnosci moze by¢ uwa-
runkowane zadziataniem kilku réznorod-
nych mechanizmoéw [11:

uraz,

powtarzajace sie mikrourazy,

niestabilnos¢ wrodzona,

Zdj. 1. Badanie czynnego ruchu

odwiedzenia w stawie ramiennym

i
Zd]. 3. Zakres czynny rotadji
wewnetrznej

zaburzenia nerwowo-miesniowe (np.
porazenie Erba).

Ze wzgledu na kierunek, w ktérym ob-
serwowana jest niestabilnos¢ stawu ra-
mienno-topatkowego, mozna podzieli¢ jg
na trzy podstawowe grupy [11:
niestabilnos¢ przednia (superior labrum
anterior posterior — SLAP),
niestabilnos¢ tylna,

Zdj. 2. Badanie czynnego ruchu
zgiecia koficzyny gérnej

Zd). 4. Zakres czynny rotacji

zewnetrznej z przywiedziong
koficzyna gorna

niestabilno$¢ wielokierunkowa.

Najczesciej wystepujaca niestabilnoscia jest
SLAP (ok. 85-90% wszystkich przepadkéw)
1,21

Zwichniecie przednie stawu ramienno-
-fopatkowego spowodowane jest najcze-
$ciej urazowym mechanizmem uszkodze-
nia. W trakcie wywiadu mozna dowiedzie¢
sie od pacjenta, ze upadt on na odwiedzio-
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na, zgieta i zrotowang na zewnatrz konczy-
ne gérna (upadek, skok do wody lub uraz
bezposredni), co doprowadzito do wy-
wazenia gtowy kosci ramiennej w kierun-
ku przednim, czesto odrywajgc obrabek
stawowy i przednig cze$¢ torebki stawo-
wej od panewki. Uszkodzone zostajg row-
niez wiezadta lezace na torebce stawowej
oraz $ciegno miesnia podtopatkowego.

Zwichniecia przednie mozna dodatkowo

podzieli¢ na:

= typ 1 SLAP - strzepienie sie obrabka
stawowego gornego na skutek zmian
zwyrodnieniowych, brak uszkodzenia
dciegna gtowy dtugiej miesnia dwugto-
wego do obrabka (prawidtowe zako-
twiczenie miesnia),

" typ 2 SLAP - zakotwiczenie sciegna
gtowy dtugiej miesnia dwugtowego
na panewce ulega odciggnieciu,

= typ 3 SLAP - rozerwanie typu ,racz-
ka od wiaderka” obragbka gérnego bez
uszkodzenia przyczepu gtowy dtugiej
miesnia dwugtowego,

= typ 4 SLAP — uszkodzenie podobne jak
w typie 3, dodatkowo oderwany obra-
bek i $ciegno ulegaja przemieszczeniu
do stawu.

Kompleksowe SLAP — kombinacja dwdch
lub wiecej typow SLAP [2, 3].

POSTEPOWANIE

Badanie pacjenta rozpoczyna sie od
wywiadu, w ktérym pacjent podaje, w ja-
ki sposéb doszto do urazu - juz ten mo-
ment badania umozliwia wstepne posta-
wienie diagnozy.

Pacjent utrzymuje bolesne ramie w od-
wiedzeniu i rotacji zewnetrznej, trzymajac
konczyne gorng w odciazeniu (zdj. 1-4).
Obrys stawu jest zmieniony i znieksztat-
cony. Wystepuje ograniczenie ruchomosci
(gtéwnie rotacja zewnetrzna i wewnetrz-
na). Nalezy pamietac o badaniu neurolo-
gicznym w celu wykluczenia uszkodzenia
nerwu pachowego. Dodatkowo pacjent
ma wykonywane zdjecie rentgenograficz-
ne (RTG) (projekcja a-p, osiowa, projekcja
Y), na ktérym nalezy ocenic kierunek prze-
mieszczenia gtowy kosci ramiennej oraz

Zdj. 5. Samodzielne ¢wiczenie
izometryczne rotatoréw
zewnetrznych

ewentualne wystepowanie towarzysza-
cych ztaman.

Kolejnym etapem jest wykonanie zdjecia
RTG i/lub innych badan obrazowych w ce-
lu potwierdzenia zwichniecia oraz wyelimi-
nowania ewentualnych powiktan.

Postepowanie terapeutyczne w przy-
padku wystapienia zwichniecia przednie-
go mozna podzieli¢ na dwa typy:

" leczenie zachowawcze,
= leczenie operacyjne.

Leczenie zachowawcze polega przede
wszystkim na nastawieniu zwichniecia oraz
dziataniach przeciwbdlowych. Zawsze ma-
newr nastawienia musi zosta¢ potwierdzo-
ny poprzez wykonanie zdjecia RTG.

W przypadku zwichniecia przedniego
nastawienie stawu mozna wykonac na dwa
sposoby:

Zdj. 6. Cwiczenie izometryczne

zginaczy stawu ramiennego

= Jezeli nastawienie doprowadzito do
uzyskania anatomicznego ustawienia
stawu, stosuje sie unieruchomienie na
okres zalezny od wieku pacjenta [2]:

< 20.rz. - 3-4 tygodnie,

20.-30.r.z.— 2-3 tygodnie,

30.r.z.— 10 dni do 2 tygodni,
40.1rz.—3-5dni.

Unieruchomienie w formie np. temblaka
powinno by¢ zdejmowane w czasie fizjo-
terapii.

PIERWSZY OKRES TERAPII

(0.-2. TYDZIEN)

= oddziatywanie przeciwbdlowe - chto-
dzenie stawu ramienno-topatkowego,
po 3.-4. dniu krioterapia azotowa,

= uruchamianie stawu ramiennego (szcze-
golne znaczenie u pacjentéw > 30.r.z),



Zdj. 7. Cwiczenie izometryczne

prostownikdw stawu ramiennego

¢wiczenia stawu tokciowego w zakresie
0-130° z pronacja i supinacjg w zakre-
sie bezbolesnym dla pacjenta, poczat-
kowo wykonywane biernie ze stopnio-
wym przejsciem do ¢wiczer czynnych.
Mozliwos¢ wykorzystania systemu CPM
(continuous passive motion),

¢wiczenia wzmacniajace chwyt i mie-
$nie dtoni,

¢wiczenia wzmacniajace stabilizatory
topatki (u pacjentéw > 30.1.2).

rozpoczyna sie uruchomienie stawu ra-
miennego - 140° zgiecia,

40° rotacji zewnetrznej (przy ustabilizo-
wanym przy ciele ramieniu),

¢wiczenia wahadfowe wedtug Codma-
na (sprzyjajg wczesnemu uruchamia-
niu),

bierne ¢wiczenia w zakresie ruchu po-
danym powyzej, powoli przechodza-

ce w ¢wiczenia czynne wspomagane,
a nastepnie ¢wiczenia czynne,

terapia majaca na celu wzmocnienie
miesni stozka rotatoréw — poczatkowo
z ramieniem utozonym przy ciele i sta-
wie tokciowym zgietym do 90° wyko-
nywane w sposob izometryczny (rota-
Cja zewnetrzna, rotacja wewnetrzna,
zgiecie w przdd) (zdj. 5-7),

terapia ukierunkowana na wzmocnie-
nie miesni stabilizujgcych fopatke.

zwiekszenie zakresu ruchu do 160°
zgiecia i 60° rotacji zewnetrznej (przy
ustawieniu ramienia w odwiedzeniu
30-45°),

terapia ukierunkowana na wzmocnie-
nie miesni wchodzacych w sktad stoz-
ka rotatoréw w faricuchach otwartych
z zastosowaniem tasm elastycznych,
przejscie do ¢wiczen izotonicznych
z uzyciem hantli o niewielkim nateze-
niu (zdj. 8),

¢wiczenia wzmacniajace stabilizatory
topatki — od tancuchéw zamknietych
do tarncuchdéw otwartych (zdj. 9).

dziatanie przeciwbdélowe,

terapia ukierunkowana na uzyskanie
petnych zakreséw ruchu,

terapia ukierunkowana na wzmocnie-
nie miesni stozka rotatordw, stabiliza-
toréw topatki oraz miesnia naramien-
nego,

praca nad poprawga propriocepcji
(zdj. 10).

uzyskanie petnego, bezbolesnego za-
kresu ruchu,

terapia ukierunkowana na stabilizacje
stawu ramiennego,

przygotowanie zawierajace elementy
funkcjonalne umozliwiajace petny po-
wrot do uprawianych dyscyplin spor-
towych,
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plan terapii w domu, majacej na celu
utrzymanie efektéw terapii i zapobiega-
nie nawrotom niestabilnosci stawu ra-
miennego.

W kazdym okresie terapii mozna positko-
wac sie odpowiednimi aplikacjami kine-
siology tapingu — zaréwno jezeli chodzi
o stabilizacje stawu, jak i dziatanie przeciw-
bolowe czy tonizujgce dla miesni.

Uzyskanie maksymalnej poprawy spo-
dziewane jest dopiero po ok. 6 miesigcach
od urazu w przypadku terapii prowadzo-
nej prawidtowo. Nalezy pamietac, ze przy
wystepowaniu uporczywej niestabilnosci,
braku petnej ruchomosci i dolegliwosciach
bolowych, trzeba doktadnie przeanalizo-
wac dotychczasowa terapie i ewentualnie
skorygowac jej plan.

Niestety, wérdd pacjentdw ze zwichnie-
ciem przednim stawu ramiennego zdarza-
ja sie tacy, u ktérych nawroty niestabilno-
$ci powtarzaja sie w przysztosci. Trzykrotne
wystapienie takich objawdw moze kwalifi-
kowac pacjenta do leczenia operacyjnego.
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2dj. 9. Cwiczenia stabilizacji w pozycji lezacej z ciezarkiem

2dj. 10. Cwieczenie propriocepdiji





