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SPECYFIKA REHABILITACJI ZLAMAN
| ZWICHNIEC W OBREBIE REKI
Podstawowa klasyfikacja ztamarn i zwich-

Y niec reki dzielaca je na stabilne i niestabil-
I-Ecz E N I E OG RA N ICZE N ne determinuje wiasciwy sposob postepo-
wania fizjoterapeutycznego. Rehabilitacja

RU CH OMOSCI STAWOW ruchowa rozpoczynana mozliwie jak naj-

wczesniej jest niekwestionowanym ele-
mentem leczenia, ale kluczowego zna-
REKI PO PRZE BYTYCH czenia nabiera konieczno$¢ zachowania
stabilnosci, dlatego wprowadzany ruch

URAZACH ORTOPEDYCZNYCH mus by dozovany barco st Zs

mania stabilne umozliwiaja dopuszczenie
I ZABI EGACH 0 PE RACYJ NYCH nieznacznego stopnia ruchu palcéw juz
we wczesnym okresie po przebytym urazie.
Urazy, takie jak ztamania i zwichniecia reki, wymagaja
odpowiedniej stabilizacji z niezbedng rehabilitacjg ruchowa.
Ich klasyfikacja jako uszkodzen stabilnych lub niestabilnych
wptywa na podejmowany sposob leczenia. Ztamania

stabilne umozliwiajg dopuszczenie we wczesnym okresie

pewnego stopnia ruchomosci palcéw bez obawy przed

przemieszczeniem. Ztamania niestabilne wigza sie

z bezwzglednym unieruchomieniem, cho¢ niektdre z nich
mozna przeksztatci¢ w stabilne poprzez nastawienie
metodg zamknieta. Bardzo trudno jednak przewidzie¢, ktére

ze ztaman zachowa stabilnos¢ w poczatkowej fazie leczenia.
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Znacznie trudniejszym zagadnieniem
jest leczenie w przypadku ztamania nie-
stabilnego, przy ktérym ruch mégtby do-
prowadzi¢ do przemieszczenia. W wiekszo-
$ci tego rodzaju ztamart mozna wykonywac
nastawienie metodg zamknieta i gwozdzio-
waniem przezskornym lub metoda otwarta
i zespoleniem wewnetrznym — w taki spo-
séb, aby juz w pierwszej fazie umozliwic
ograniczone ruchy palcami. Ma to szcze-
gdlne znaczenie w celu unikniecia sztyw-
nosci stawdw palcow. Reka ma szczegding
sktonnos¢ do dosy¢ szybkiego wytwarzania
trwale usztywniajacych stawy blizn, dlate-
go ztamania niestabilne powinny by¢ prze-
ksztatcane operacyjnie w ztamania stabil-
ne. Umozliwia to wczesne i bezpieczne
podjecie ¢wiczen zakresu ruchomosci.
Przeoczenie tej fazy leczenia doprowadza
do zesztywnienia reki. Pomimo osiggniecia
petnego zrostu kostnego efekt zabiegu zo-
staje zaprzepaszczony znacznym ograni-
czeniem funkgji.

Ztamania kosci srodrecza bez prze-
mieszczenia klasyfikuje sie jako uszkodze-
nia stabilne. Ich leczenie polega na zastoso-

waniu szyny ustawionej tak, aby nadgarstek
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byt wyprostowany w zakresie 30-60 stop-
ni, stawy $rédreczno-paliczkowe w zgieciu
70 stopni, a stawy miedzypaliczkowe
w zgieciu 10 stopni. Dzieki takiemu usta-
wieniu wiezadta stawdw nadgarstka oraz
reki zachowuja maksymalne napiecie i nie
ulegaja przykurczom. Najwieksze znacze-
nie ma wczesne uruchamianie stawéw
miedzypaliczkowych blizszych i dalszych
- zapobiega to powstawaniu zrostow
i obrzekdw.

Ztamania paliczka z rozkawatkowa-
niem, zwiaszcza te zlokalizowane w ob-

rebie trzonu o grubszej warstwie korowsj,

goja sie wolniej, co moze wigzac sie z dtuz- Zdj. 4. Mobilizacja grzbietowa paliczka Srodkowego w stawie miedzypaliczkowym

szym czasem utrzymywania zespolenia blizszym Il palca

odfamdéw, nawet do 6 tygodni. Czas nie-

zbedny do osiggniecia zrostu jest zrézni-

cowany w zaleznosci od stosunku warstwy
korowej do gabczastej w miejscu ztama-
nia — najpowolniejsze jest w miejscu, gdzie
stosunek ten jest najwiekszy.

Przyktadowy plan rehabilitacji po prze-
bytym ztamaniu kosci $rodrecza lub palicz-
ka mozna podzieli¢ na dwie fazy:

1) 4 tydzien: przed usunieciem zespo-
lenia nalezy wprowadzi¢ czynne ¢wi-
czenia zakresu ruchomosci z podtrzy-
mywaniem przez terapeute okolicy zta-

mania,

2) 6 tydzien: podjecie czynnych cwiczer Zdj. 5. Mobilizacja slizgu dodtoniowego Il kosci Srodrecza w stawie srodrecznym
rozciggajacych stawow srodrecznopa- e

liczkowych oraz miedzypaliczkowych.

W przypadku zwichnieé stawow reki,
np. stawu miedzypaliczkowego blizsze-
go, postepowanie lecznicze wyglada ina-
czej. Szkielet paliczka proksymalnego
w stawie otoczony jest przez struktury,
ktére umozliwiajg poslizg tkankom i $cie-
gnom podczas wykonywanych ruchow.
Ma to kluczowe znaczenie dla zachowa-
nia funkgji palca. Do tych struktur zalicza
sie: Sciegno miesnia prostownika, wigz-
ke boczna, powiez palca ptytke dtoniowa
oraz sciegno miesnia zginacza. Stabiliza-
Cja natomiast zalezy od trzyczesciowe-
go kompleksu wigzadtowego, utworzo- Zdj. 6. Trakcja w stawie nadgarstkowo-érédrecznym kciuka
nego przez dwa wiezadfa poboczne oraz

wymieniong wczesniej ptytke dfoniowa.
Naddarcie tego kompleksu wiezadtowe-

30 PRAKTYCZNA FIZJOTERAPIA REHABILITACJA



go powoduje, ze uszkodzenie pozostaje sta-
bilne, natomiast gdy stabilizatory zachowaja
powigzanie z oderwanym fragmentem pa-
liczka proksymalnego, dochodzi do ztama-
nia/zwichniecia o charakterze niestabilnym.
Nastawienie metodg zamknietg lub otwar-
ta gwarantuje stabilnos¢ stawu, lecz zaleca
sie statyczne szynowanie stawu miedzypa-
liczkowego w pozycji wyprostu przez okoto
6 tygodni, aby zapewni¢ wygojenie sie pa-
sma centralnego. Czesciej zdarzaja sie zwich-
niecia grzbietowe stawu miedzypaliczkowe-
go blizszego - sa tatwiejsze do nastawienia
metoda zamknietg w stosunku do zwichniec¢
dtoniowych. Jezeli obejmujg mniej niz 50%
powierzchni stawowej, po nastawieniu me-
toda zamknietg i natozeniu szyny uszkodze-
nia te sg zwykle stabilne. Gdy odsetek ten
jest wiekszy, grzbietowe ztamanie/zwich-
niecie moze by¢ niestabilne i wymaga wte-
dy leczenia operacyjnego. Postepowanie re-
habilitacyjne w obu przypadkach wyglada

nastepujaco:

Rehabilitacja po zwichnieciu dtoniowym

1 proksymalnego stawu miedzypaliczko-

wego lub zlamaniu z oderwania

= Metoda zamknieta
Ustawienie stawu miedzypaliczkowego
blizszego w pozydji neutralnej w wyprost-
nej szynie palcowej. Wykonywanie czyn-
nych i biernych ¢wiczen zakresu rucho-
mosci w stawach miedzypaliczkowym
dalszym oraz srédreczno-paliczkowym.
Do 6 tygodni nie mozna wykonywac ru-
chéw stawie miedzypaliczkowym bliz-
szym. Po uptywie 6 tygodni mozna
rozpoczac czynne ¢wiczenia zakresu ru-
chomosci.

= Metoda otwarta i wewnetrzne
zespolenie
Gwozdz przezstawowy usuwany jest za-
zwyczaj pomiedzy 2. a 4. tygodniem
po wygojeniu rany. Palec jest ciggle usta-
wiony w szynie palcowej wyprostnej
przez okres 6 tygodni, ktore kontynuuje
sie do czasu ustgpienia ograniczenia wy-
prostu. W przypadku gdy wystepuje ogra-
niczenie wyprostu 30 stopni lub wiecej,
nalezy unikac biernych ¢wiczen zginania.

Zdj. 7. Mobilizacja dysku dodfoniowego kosci gtowkowatej

Zdj. 9. Trakcja w stawie promieniowo-nadgarstkowym
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Zd]. 8. Trakcja Il koci srodrecza w stawie nadgarstkowo-srédrecznym
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Rehabilitacja po ztamaniu/zwichnieciu
29rzbietowym proksymalnego stawu
miedzypaliczkowego
® Zastosowanie szyny grzbietowej blo-

kujacej ze zgieciem stawu miedzypalicz-
kowego blizszego pod katem 30 stopni.
Mozliwe jest petne zgiecie, a ograniczane
jest ostatnie 30 stopni wyprostu. Po 3 ty-
godniach stopniowo zwieksza sie za-
kres wyprostu w stawie miedzypaliczko-
wym blizszym o 10 stopni tygodniowo.
Po 6 tygodniach szyna ustawiona jest
w pozycji neutralnej i mozna ja zdjac.

Na tym etapie rozpoczyna sie ¢wiczenia

L . Zdj. 10. Mobilizacja slizgu dodtoniowego w stawie promieniowo-nad-
zakresu ruchomosci oraz wzmacniajace.

garstkowym
Rehabilitacja po ztamaniu/zwichnie-
3 ciu grzbietowym proksymalnego sta-
wu miedzypaliczkowego obejmujgcym po-
nad 50% powierzchni stawowej.
= Po 3 tygodniach od zabiegu usuwana
jest szpilka ze stawu miedzypaliczko-
wego blizszego - zostaje on ustawiony
w pozydji zgiecia 30 stopni i unierucho-
miony w szynie grzbietowej blokuja-
cej. Mozna rozpoczac czynne ¢wiczenia
zakresu ruchomosci (w takim zakresie,
na jaki pozwala szyna). Po 5 tygodniach
szyna moze zostac usunieta i mozna
kontynuowac czynne i bierne ¢wiczenia

wyprostu. Zdj. 1. Mobilizacja lizgu dogrzbietowego w stawie promieniowo-
-nadgarstkowym

Wsréd kosci nadgarstka najczesciej kosc¢
todeczkowata ulega uszkodzeniom, ktére
s3 na 0got trudne do rozpoznania i leczenia.
Jej urazom towarzysza czesto liczne powi-
ktania, takie jak brak zrostu, zmniejszenie za-
kresu ruchomosci i sity oraz bolu. Wynikiem
stabego gojenia sie koscitdédeczkowatej jest
jej stabe ukrwienie (u 1/3 populacji proksy-
malna trzecia czesc jest zaopatrywana wy-
tacznie przez krazenie $rodkostne, co sprzy-
ja powstawaniu martwicy niedokrwiennej).
Typowym mechanizmem uszkodzenia jest
upadek na nadgarstek ustawiony w pozy-
¢ji wyprostu oraz odwiedzenia dopromie-
niowego. Sposéb leczenia uzalezniony jest
od oceny przemieszczenia odfaméw kosci Zdj. 12. Mobilizacja $lizgu odfokciowego w stawie promieniowo-nadgarstkowym
todeczkowatej. Jezeli do przemieszczenia

odtamoéw nie doszto, wykorzystuje sie me-
tode zamknietg i unieruchomienie kciuka

32 PRAKTYCZNA FIZJOTERAPIA REHABILITACJA



w szynie gipsowej. W ztamaniach z prze-

mieszczeniem wykonywane jest nasta-

wienie metodg otwartg i zespolenie we-

wnetrzne.
Przyktadowy program rehabilitacji w zta-

maniach kosci tédeczkowatej:

® 0-6 tygodni: szyna gipsowa,

® 6-12 tydzien: ¢wiczenia zakresu rucho-
mosci bez gipsu zgiecia/wyprostu/supi-
nacji tokcia, gips przedramienny,

® 12 tydzier: potwierdzenie zrostu, zdej-
mowana szyna przedramienna, rozpo-
czecie ¢wiczen zakresu ruchomosdi sta-
wu nadgarstka, stawow MCP/IP kciuka,
miesni ktebu kciuka.

Kolejnym powszechnym uszkodzeniem
okolicy nadgarstka jest ztamanie dystal-
nego odcinka kosci promieniowej,
do ktérego czesto dochodzi u oséb w po-
desztym wieku, zwifaszcza kobiet. Dystal-
ny fragment ko$ci promieniowej odgrywa
wazna role zarébwno w zapewnieniu gtéw-
nego wsparcia dla nadgarstka, jak i wcho-
dzi w sktad czedci stawow przedramienia.
Kluczowe znaczenie ma zapewnienie za-
chowania osiowosci kosci — w przeciwnym
przypadku nacisk powierzchni na chrzast-
ke stawowg moze byc¢ zwiekszony i nierow-
nomierny, osiowos¢ catego nadgarstka ule-
ga zmianom, Co sprzyja powstawaniu bolu,
ograniczeniom ruchomosci oraz powsta-
waniu zmian zwyrodnieniowych. Bardzo
czesto dochodzi do ztamania zgieciowego,
przebiegajacego przez przynasade i opi-
sywanego skrétowo jako ztamanie Collesa
(z przemieszczeniem grzbietowym). Po
nastawieniu ztamania pozostawia sie je
w opatrunku gipsowym lub na szynie. Prze-
mieszczenia u 0sob starszych przekraczaja-
ce 20 stopni grzbietowego ustawienia kato-
wego powierzchni dystalnego stawu kosci
promieniowej dowodzg znacznej fragmen-
tacji i wklinowania grzbietowego odcinka
przynasady. Takie ztamania wigzga sie z wy-
konaniem zespolenia operacyjnego, aby
zachowac wtasciwe nastawienie. Nadgar-
stek w szynie ustawiany jest w odwiedze-
niu dotokciowym, bez giecia nadgarstka,
a stawy MCP w miare mozliwosci powinny
mie¢ zachowang mozliwos¢ ruchu.
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Zdj. 13. Mobilizacja slizgu dopromieniowego w stawie promieniowo-
-nadgarstkowym

Zdj. 14. Mobilizacja slizgu dogrzbietowego kosci promieniowej w stawie
promieniowo-tokciowym dalszym

Zd]. 15. Technika 3lizgu dtoniowego koscitédeczkowatej podczas zgiecia

grzbietowego nadgarstka wg Muligana
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® Faza wczesna: najwazniejszym elemen-
tem jest zwalczanie obrzeku i sztyw-
nosci reki. W tym celu stosuje sie profi-
laktyke przeciwobrzekowg (uktadanie
reki powyzej poziomu serca, czeste ru-
chy palcami), a takze wykonywanie ¢wi-
czen biernych i czynnych zakresu rucho-
mosci palcéw. Po 3—4 tygodniach mozna
uwolni¢ staw tokciowy z szyny, by nie
doprowadzi¢ do jego zesztywnienia.

® Faza posrednia: 6-8 tydzien, po uzy-
skaniu zrostu kosci usuwane jest ze-

wnetrzne unieruchomienie. Dla po-

prawy ruchomosci wprowadza sie Zdj. 16. Technika slizgu dopromieniowego szeregu bliz-
¢wiczenia czynne przedramienia i nad- szego kosci nadgarstka ze zgieciem grzbietowym
garstka. wg Muligana

® Faza pd6zna: 8-12 tydzien, ¢wiczenia
wzmacniajace i kontynuacja czynnego
uruchamiania.

BIOMECHANIKA | TERAPIA
MANUALNA STAWOW REKI

Stawy palcow (miedzypaliczkowe bliz-
sze PIP i dalsze DIP) rozpatrywane poprzez
pryzmat terapii manualnej sg stawami ana-
tomicznie i mechanicznie prostymi (jedna
torebka stawowa, jedna 0$) typu zawiaso-
wego. Odbywajg sie w nich ruchy zginania
i wyprostu, ktére zachodzg w ptaszczyz-
nie strzatkowej. Kazdy pojedynczy paliczek
wspottworzony jest przez koniec proksymal-
ny — podstawe, trzon oraz koniec dystalny —

Zdj. 17. Technika rotacji wewnetrznej szeregu blizszego kosci nadgarstka
gtowe, przez ktérg przechodzi os poprzecz-

ze zgieciem grzbietowym wg Muligana
na, wokot ktérej zachodza ruchy zginania
i prostowania. Powierzchnie stawowg wypu-
kig stawu miedzypaliczkowego tworzy gto-
wa na koncu dystalnym paliczka, natomiast
powierzchnie wypukta podstawa na kon-
cu proksymalnym. Na stawy srodrecza
skfadajg sie stawy miedzysrodreczne prok-
symalne i dystalne, ktére znajduja sie odpo-
wiednio pomiedzy podstawami i gtowami
kosci srodrecza, tworzac ptaskie pofgczenia
wzmocnione wiezadfami. Podstawy kosci
srodrecza tworzg wkleste powierzchnie sta-
wowe dla pofgczenia z kos¢mi drugiego rze-
du nadgarstka (stawy nadgarstkowo-$réd-
reczne). Gtowy kosci $rédrecza posiadaja
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dfami. Wklesta panewka stawowa utworzo-
na jest przez kos¢ promieniowa oraz krazek
stawowy. Staw srédnadgarstkowy to ana-
tomicznie proste i mocno napiete stawy
utworzone pomiedzy szeregiem blizszym
i dalszym kosci nadgarstka. Kos¢ todeczko-
wata w swojej czesci dystalnej jest wypu-
kta ifaczy sie z wklesta powierzchnig utwo-
rzong wspdlnie przez kosci czworoboczne
wiekszg i mniejsza. Dystalno-tokciowa czes¢
kosci tédeczkowatej wraz z kos¢mi ksiezy-
cowata i tréjgraniasta tworzy jedng wkle-
sta powierzchnie stawowa dla wypukte-
go ksztattu wspoéttworzonego przez kosc
gtéwkowata i haczykowata.

Znajomos¢ budowy i anatomicznego
ksztattu leczonego terapia manualng od-
cinka narzadu ruchu jest niezwykle istotna
- pozwala bowiem na skuteczne przepro-
wadzanie mobilizacji stawowych i tym sa-
mym przywracanie prawidtowego zakresu
ruchu w stawach. Z punktu widzenia bio-
mechaniki w stawie podczas wykonywania
ruchu zachodzi toczenie ze slizgiem, wyste-
pujace miedzy dwiema nieprzystajacymi
do siebie powierzchniami stawowymi. Aby
lepiej zrozumiec pojecie ,toczenia ze $li-
zgiem”, nalezy rozpatrywac obie kompo-
nenty oddzielnie, tym bardziej, ze ich kie-
runki nie zawsze s3 jednakowe i zalezg od
tego, czy poruszajaca sie w danej chwili po-
wierzchnia stawowa jest wklesta, czy wypu-
kta. W przypadku ruchu toczenia kierunek
ten jest zawsze taki sam jak ruch prze-
mieszczajacej sie kosci, bez wzgledu na to,
Czy poruszajaca sie powierzchnia stawo-
wa jest wklesta, czy wypukfa. Kierunek sli-
zgu jest zmienny — w przypadku porusza-
nia sie wklestej powierzchni stawowej jest
taki sam jak ruch kosci, natomiast przeciw-
ny, gdy porusza sie wypukta powierzchnia
stawowa. W praktyce podczas mobiliza-
cji stosuje sie regute wklesto-wypukta Kal-
tenborna, ktéra oparta zostata na powy-
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zej przytoczonych zasadach biomechaniki.
Mdoéwi ona, Ze terapeuta powinien kierowac
kos¢ o powierzchni stawowej wypuktej
w kierunku przeciwnym, a o powierzchni
stawowej wklestej w tym samym kierunku
co uposledzony ruch kosci. Podczas przy-
wracania ruchomosci w stawach nalezy
unikac¢ komponentéw toczenia, poniewaz
w przypadku braku $lizgu (co ma miejsce
po dtuzszym unieruchomieniu stawu) pro-
wadzi ona do kompresji w stawie, co mo-
ze spotegowac bdl pacjenta, a nawet pod-
wichniecie stawu. Wiasciwy zakres ruchu
0sigga sie poprzez stosowanie tzw. pro-
stoliniowych przesunie¢ cztonéw stawo-
wych wzgledem siebie. Sa to slizg i trakcja,
zwane ruchami translatorycznymi, wyko-
nywane odpowiednio réwnolegle i pro-
stopadle do charakterystycznej dla dane-
go stawu pfaszczyzny leczniczej. Znajduje
sie ona na wklestej powierzchni stawowej,
wspottworzacej mobilizowany w danym
momencie staw.

TECHNIKI TERAPEUTYCZNE

W celu wykonywania efektywnej tera-
pii ukierunkowanej na poprawe zakresu
ruchomosci mozna stosowac mobilizacje
stawowe wedtug koncepdji terapii manu-
alnej Kaltenborna-Evjentha oraz B. Mulli-
gana. W tym pierwszym przypadku sto-
suje sie najczesciej mobilizacje statyczne,
postugujac sie trzema stopniami napiecia/
rozciggniecia torebki stawowej. Wybrany
stopien mobilizacji mozna zastosowac za-
réowno w pozycji spoczynkowej stawu (to-
rebka jest maksymalnie rozluzniona), jak
i poza zakresem spoczynkowym (np. pozy-
cja submaksymalna aktualnego zakresu ru-
chomosci). Mobilizacje mozna wykonywac
za pomocg trakgji (kierunek sity prostopadty
do ptaszczyzny leczniczej stawu zlokalizo-
wanej zawsze na wklestej powierzchni) lub
slizgu (kierunek sity rownolegty do prze-

2. Brown D.E, Neumann R.D. Orthopedic secrets, 3rd edition. Hanley & Belfus, 2004.
3. Kaltenborn F.M., Manualne mobilizacje stawdw koriczyn. Thum. Mirostaw Debski, Wydawnictwo Roleski, Torur 1998.
4. Kapandji LA, The Physiology of the joints, 2nd edition. Churchil Livingstone, 1993.

5. Mulligan B., Terapia manualna. Techniki. Wyd. ,Zdrowie dla Wszystkich’, Krakéw 2003.
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biegu ptaszczyzny leczniczej). Czas trwa-
nia pojedynczej mobilizacji moze wynosic¢
od okoto 7 sekund do nawet 1,5 minuty,
zaleznie od tolerancji bolowej pacjenta.
Standardowo wykonuje sie 3 powtorzenia
danej techniki terapeutycznej. Koncepcja
Mulligana rézni sie zasadniczo od technik
Kaltenborna, poniewaz pozycje statycz-
ne, podczas ktérych pacjent jest catkowi-
cie rozluzniony zastepowane sg poprzez
mobilizacje z ruchem (tzw. techniki MWM,
z ang. mobilisation with movement). Pacjent
wykonuje bolesny lub ograniczony ruch,
podczas gdy terapeuta stosuje korekcyjng
mobilizacje, ktéra utrzymywana jest w trak-
cie wykonywania ruchu. Istota technik sto-
sowanych wedtug koncepcji Mulligana
jest odnalezienie przez terapeute takiej ko-
rekcji (moze to by¢ np. slizg, trakcja), ktéra
zredukuje dolegliwosci bélowe pacjenta
lub poprawi jego aktualny zakres ruchomo-
$ci. Szczegdlnie wazne jest to, aby wykony-
wana technika przez caty czas jej trwania
byta niebolesna. Standardowo w przypad-
ku terapii stawow obwodowych po zredu-
kowaniu bélu wykonuije sie 10 powtdrzen
w 3 seriach.

Ponizej zaprezentowano wybrane tech-
niki terapii manualnej wg koncepcji Kal-
tenborna-Evjentha oraz Mulligana. W celu
kompleksowego leczenia ograniczen ru-
chomosci niezbedne jest rbwniez wpro-
wadzenie technik tkanek miekkich, ktére
uzupetniaja terapie. Tylko takie potaczenie
technik terapeutycznych stanowi efektyw-
na forme leczenia i usprawniania. Powyz-
szy artykut prezentuje wytgcznie techni-
ki stawowe.

mgr DOMINIKA ROSINSKA
terapeuta manualny, Nowowiejska Centrum
Rehabilitacji

mgr MARCIN ROSINSKI
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