PRACA POGLADOWA

FIZJOTERAPIA PO OPERACYJNYM
LECZENIU ZEAMAN DALSZEGO KONCA
KOSCI RAMIENNEJ
Physiotherapy after distal humeral
fracture surgery

Michat Baranski, Tomasz Zadrozny, Robert Skowronek, Piotr Cieslik
Wojskowy Instytut Medyczny - Panstwowy Instytut Badawczy, Klinika Traumatologii i Ortopedii, Polska

Streszczenie: Leczenie ztaman dalszego konca kosci ramiennej stanowi niemate wyzwanie. W zaleznosci od skom-
plikowania uszkodzenia kosci i tkanek miekkich, liczby powstatych odtamoéw kostnych i ich utozenia, dobierana jest
odpowiednia metoda stabilizacji. Jednoczes$nie, w ogélnodostepne;j literaturze naukowej istnieje niewiele informacji
dotyczacych rehabilitacji tej grupy pacjentéw. W artykule prezentowany jest program usprawniania i wskazéwki dla
fizjoterapeutow w leczeniu pacjenta po operacyjnym leczeniu ztamania dalszego korica kosci ramiennej.

Abstract: The treatment of distal humeral fractures is a considerable challenge. The stabilisation method depends on
a number of factors, including the complexity of damage to both bone and soft tissue, the number of bone fragments
produced and their arrangement. At the same time, general scientific literature lacks information on the rehabilitation
of these patients. The article sets out a rehabilitation programme and guidelines for physiotherapists treating patients

after distal humeral fracture surgery.
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Ztamania dalszego konca kosSci ramiennej sg szczegdlnie
trudnym problemem dla ortopedéw i fizjoterapeutéw.
Wystepujg one rzadko, badania statystyczne w USA mé-
wig o liczbie 43 przypadkéw na 100.000 oséb [1]. Dla
poréwnania, ztamania blizszego korica kosci ramiennej
wystepuja u 60 osdb na 100.000. W kohczynie gérnej
najczesciej obserwuje sie ztamania dalszego konca kosci
promieniowej - 162 osoby na 100.000 przypadkéw [2].

Celem pracy jest przedstawienie wtasnej metody fizjo-
terapii po operacyjnym leczeniu ztaman dalszego korica
kosci ramienne;.

Staw tokciowy jest stawem ztozonym, dwuosiowym, za-
wiasowo-obrotowym, w obrebie ktérego wystepujg trzy
potaczone ze sobg kosci: ramienna, promieniowa i fok-
ciowa. Bierze on udziat w dwéch funkcjach ruchowych:
zgieciu-wyproscie oraz pronacji-supinacji. Zgieciowo-
-wyprostny zakres ruchomosci w stawie tokciowym wy-
nosi 140-150°. Za fizjologiczny uwaza sie przeprost do
10°. Zakres catkowity ruchéw supinacji-pronacji wynosi
okoto 180°. Warto zauwazy¢, ze funkcjonalnym zakre-
sem ruchu dla stawu tokciowego, wykorzystywanym do
wiekszosci czynnosci dnia codziennego, jest zakres zgie-
cia od 30 do 130° oraz 50° pronacji i supinacji.

Wyrézni¢ mozna dwie grupy osob, u ktérych najczesciej
dochodzi do ztamania dalszego konca kosci ramienne;j.
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Pierwsza z nich stanowia mtodzi mezczyzni, ktérzy do-
znaja urazu wysokoenergetycznego wskutek m.in. wy-
padkéw komunikacyjnych, upadkéw z duzej wysokosci
badZ podczas uprawiania sportéw [4]. Charakterystycz-
ne dla urazéw wysokoenergetycznych jest powstawanie
duzej liczby fragmentéw kostnych oraz obrazen tkanek
miekkich, co moze powodowac uszkodzenia naczyn
i nerwoéw [5]. Do drugiej grupy zaliczamy pacjentéw
w wieku starszym z osteoporoza, u ktérych uraz ma
charakter niskoenergetyczny i najczesciej zwigzany jest
z upadkiem z wtasnej wysokosci. Coraz czesciej urazy
wysokoenergetyczne wystepujg u oséb starszych, ktére
podejmuja ryzykowng aktywnos¢ fizyczng zagrozong ob-
razeniami narzadu ruchu. Ztamania w tej grupie chorych,
ze wzgledu na zmieniong osteoporotycznie strukture ko-
$ci, sg trudne do rekonstrukcji metodami operacyjnymi
[6]. Najczestsze powiktania miejscowe ztaman w tej oko-
licy to uszkodzenie nerwdéw promieniowego, tokciowego
i posrodkowego.

Klasyfikacja radiologiczna ztaman opiera sie na podziale
AO/ASIF (Association for Osteosynthesis/Association for
Study of Internal Fixation). Jest to powszechnie stosowa-
ny system klasyfikacji ztaman z podziatem na ztamania
pozastawowe, czesciowo stawowe i Srédstawowe, z za-
znaczeniem lokalizacji ztamania i ewentualnej obecnosci
ztaman wieloodtamowych. Kazdy z typéw i podtypéw
ztamania opatrzony jest w opis sposobu operacyjnej
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stabilizacji, dostosowany do ogélnego stanu chorego
[7]. Zespolenia w ztamaniach wieloodtamowych dalsze-
go konca kosci ramiennej u dorostych wymagajg otwar-
tego operacyjnego nastawienia i stabilnego zespolenia
z wytaczeniem sytuacji, gdy istniejg przeciwwskazania
do przeprowadzenia operacji. Celem leczenia opera-
cyjnego, zwtaszcza w ztamaniach srédstawowych, jest
takie zespolenie odtaméw kostnych, aby jak najwcze-
$niej mozna byto rozpocza¢ ruchy stawu tokciowego
[5-6]. Staw tokciowy jest bardzo podatny na wysta-
pienie pooperacyjnego ograniczenia ruchomosci, co
przektada sie bezposrednio na dtuzszy proces rehabi-

litacji. Uzyskanie stabilnego zespolenia w ztamaniach
wieloodtamowych moze by¢ niezwykle trudne, dlatego
w wyjatkowych przypadkach przypadkach rozwaza sie
wszczepienie protezy stawu [8].

Najczeséciej wykorzystywang metodg operacyjnego
leczenia ztaman dalszego korica kosci ramiennej jest
otwarte nastawienie odtamow kosci i zespolenie ich me-
talowymi tacznikami ($ruby i ptytki). Leczenie operacyjne
umozliwia odtworzenie anatomicznej budowy dalszego
konica kosci ramiennej, zachowanie zbornosci stawu tok-
ciowego oraz wczesne rozpoczecie rehabilitacji [4, 8].

Rycina 1. Operacyjne zespolenie ORIF ztamania dalszego korca kosci ramiennej.

W przypadkach ztaman otwartych z rozlegtym uszko-
dzeniem lub ubytkami kosci i tkanek miekkich, ich za-
nieczyszczeniem bez mozliwosci doraznego pokrycia
tkankami miejsca otwarcia, uszkodzeniach naczyn krwio-

nosnych oraz w ztamaniach niestabilnych nalezy zasto-
sowac stabilizator zewnetrzny. W wybranych sytuacjach
mozna wykorzysta¢ stabilizator zewnetrzny z uktadem
zawiasowym, umozliwiajacy rozpoczecie rehabilitacji [5].

Rycina 2. Operacyjne zespolenie aparatem zewnetrznym ztamania dalszego konca kosci ramiennej.
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W przypadkach trudnych do anatomicznego nastawienia
alternatywg jest metoda leczenia czynnosciowego wpro-
wadzona przez zespdt profesora Tylmana. Pacjentowi
zaktadany jest wyciag bezposredni w osi ramienia za wy-
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rostek tokciowy w uszkodzonej koriczynie z odpowiednio
dobranym obcigzeniem. Metoda ta zapobiega powstawa-
niu sztywnosci stawu ramiennego zwigzanego z unierucho-
mieniem po innych metodach operacyjnych [9].

Rycina 3. Cwiczenie czynne wyprostu stawu tokciowego metoda leczenia czynnosciowego ztaman.

Dla prawidtowego zaplanowania rehabilitacji poopera-
cyjnej kluczowe s3 informacje od operatora dotyczace:
stabilnos$ci zespolenia odtaméw kostnych, odtworzenia
powierzchni stawowe] kosci ramiennej, stabilnosci wie-
zadtowej i biernej $Srédoperacyjnej ruchomosci stawu
tokciowego. Informacje te wraz z badaniem podmioto-
wym, przedmiotowym oraz radiologicznym stuza za-
planowaniu rehabilitacji [8, 10]. Celem rehabilitacji po
operacjach w obrebie stawu tokciowego jest odtwo-
rzenie optymalnej i bezbolesnej ruchomosci w stawie
z uwzglednieniem indywidualnych anatomicznych, fi-
zjologicznych i biomechanicznych uwarunkowan pa-
cjenta [11]. Nalezy zaznaczy¢, ze w poréwnaniu do
stawu kolanowego czy ramiennego, staw tokcio-
wy wykazuje duzg zmienno$¢ w zroscie kosci oraz ten-
dencje do tworzenia tkanki bliznowatej, co ograni-
cza skutecznos$¢ postepowania rehabilitacyjnego [4].

W pismiennictwie znalezé mozna ogdlne zasady po-
stepowania fizjoterapeutycznego w przypadku ztaman
dalszego konca kosci ramiennej. Autorzy dzielg gojenie
na trzy fazy: zapalna, fibroblastyczng i faze przebudowy
[8]. W pierwszej postepowanie ukierunkowane jest na
dziatanie przeciwbodlowe i przeciwzapalne z jednocze-
snym utrzymywaniem mozliwie bezbolesnego zakresu
ruchu, wprowadzajac éwiczenia w odcigzeniu i éwiczenia
samowspomagane. Niewskazane s3 ¢wiczenia rozciagga-
jace i wzmacniajace, poniewaz istnieje ryzyko zaburzenia
gojenia uszkodzonych tkanek. W tej fazie skuteczng me-
tod3 jest postepowanie wedtug PRRICEMM (protection,
relative rest, ice, compression, elevation, medications and
modalities - ochrona, odpoczynek, 16d, ucisk, elewacja,
leki i fizjoterapia) [8].

Po zmniejszeniu stanu zapalnego, w fazie fibroblastycz-
nej, wystgpi¢ ma prawidtowa synteza kolagenu. Pacjent
moze wykonywac¢ ¢wiczenia czynne wolne i wspomaga-

ne. Dopuszczalne jest rowniez rozpoczecie zwiekszania
biernego zakresu ruchomosci stawu tokciowego, wyko-
rzystujagc do tego przytozenie ograniczonej sity. W fa-
zie przebudowy zezwala sie na ¢wiczenia rozciggajace
miesnie i powiez, wzmacniajgce site miesniowa i zwiek-
szajace czynny zakres ruchomosci w celu odtworzenia
czynnosci stawu tokciowego [12-13]. Istotna jest ciggta
obserwacja w zakresie wystepowania wysieku, zmiany
ocieplenia skory i nasilenia dolegliwosci bélowych. Wy-
stgpienie stanu zapalnego moze prowadzi¢ do zmniej-
szenia zakresu ruchomosci. W takim przypadku poleca-
ne jest wdrozenie metody postepowania PRRICEMM,
aby kontynuowac rehabilitacje stawu tokciowego [8].

Przytoczone wyzej, szeroko publikowane zalecenia wy-
dajg sie zbyt ogdlne. Rehabilitacja wymaga podejscia
indywidualnego do kazdego chorego z uwzglednieniem
jego stanu ogolnego, jak i danych dotyczacych operowa-
nej okolicy. Trudno jest znalez¢ wytyczne, wedtug ktérych
powinien by¢ realizowany indywidualny plan rehabilita-
cji. W publikacjach brakuje istotnych dla fizjoterapeutéw
okreslen dotyczacych czasu rehabilitacji oraz szczegoto-
wychinformacji,aby okresli¢, kiedy przejs¢ do kolejnej fazy
postepowania. Dlatego przedstawiamy autorski program
usprawniania stawu tokciowego po operacji nastawienia
i zespolenia ztamania dalszego konhca kosci ramienne;j.

Proponujemy wprowadzi¢ podziat czasowy w uspraw-
nianiu pooperacyjnym wedtug ponizszego schematu:

Do 2 tygodni od zabiegu
(okres gojenia rany pooperacyjnej)

Gtownym celem pierwszego okresu fizjoterapii jest popra-
wa ukrwienia i zmniejszania obrzeku w operowanej kon-
czynie, co pozytywnie wptywa na gojenie sie rany poope-
racyjnej i zmniejszenie dolegliwosci bélowych. Zalecamy
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wykonywac¢ ¢wiczenia bierne/czynno-bierne/czynne w ob-
rebie reki i stawu ramiennego, ¢wiczenia izometryczne mie-
$ni przedramienia i ramienia w celu zapobiegania ich atrofii.

N

Rycina 4. Cwiczenie czynne reki.

Wspomagajacy jest drenaz limfatyczny z wysokim uktada-
niem konczyny w pozycji drenazowej. W tym okresie staw
tokciowy jest unieruchomiony.

Od 2 do 6 tygodni od zabiegu
(do pierwszej kontroli radiologicznej)

Ten etap rozpoczynamy po wygojeniu rany pooperacyj-
nej. Warto zaznaczyc, ze istotna w przejsciu do kolejne-
go etapu jest stabilno$¢ zespolenia potwierdzona przez
operatora. Jesli stabilno$¢ zespolenia jest wystarczajaca,
rozpoczynamy ruch czynno-bierny w stawie tokciowym,

zalecamy ¢wiczenia samowspomagane w jednej ptasz-
czyznie (zgiecie/wyprost) z przedramieniem w ustawie-
niu posrednim. Ruchy pronacji i supinacji mogg zostac
wtgczone do rehabilitacji po radiologicznym potwierdze-
niu stabilnosci zespolenia. Watpliwa stabilno$¢ zespole-
nia nakazuje kontynuowaé postepowanie z pierwszego
etapu przez kolejne 4-6 tygodni, tj. do kolejnej kontroli
radiologiczne;.

Rycina 5. Cwiczenie czynne stawu fokciowego.

Od 6 do 12 tygodni od zabiegu

Jesli nie ma przeciwwskazan do rozpoczecia kolejne-
go etapu rehabilitacji zalecamy ruchy czynne w stawie
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tokciowym. Na wczesnym etapie ruch czynny powinien
odbywac sie w zakresie bezbolesnym. Zalecamy ruchy
rotacyjne przedramienia oraz ¢wiczenia oporowe z ob-
cigzeniem adekwatnym do mozliwosci pacjenta. Do-
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datkowo, dla zwiekszenia ruchomosci, wykorzystujemy
poizometryczna relaksacje migsni, stretching miesni i po-
wiezi oraz bierne rozcigganie stawu tokciowego z pomo-
c3 specjalistycznych aparatéw.

W przypadku niepetnego zrostu kosci lub innych prze-
ciwwskazan, uniemozliwiajacych wdrozenie kolejnych
etapéw rehabilitacji, nalezy pozostaé przy planie z pierw-
szego badz drugiego etapu, oczekujac na kolejng kon-
trole radiologiczng. W takich przypadkach decyzje warto
wypracowac z chirurgiem.

Od 12 tygodni do petnej przebudowy kostnej

Jesli wszystkie etapy przebiegty bez wystgpienia niepo-
kojacych objawdw, mozemy przejs¢ do ostatniego etapu
rehabilitacji po operacyjnym zespoleniu. Wprowadza-
my plan rehabilitacji z uwzglednieniem adekwatnej do
mozliwoéci pacjenta periodyzacji treningu, wtaczajac
w to progresywne obcigzanie. Polega to na intensyfikacji
liczby powtdrzen, zwiekszaniu obcigzenia oraz zwieksza-
niu liczby serii, co jednoczes$nie przedktada sie na czas
i przerwy miedzy treningami. Wykorzystujemy rézne for-
my rozciggania w celu osiggniecia maksymalnego mozli-
wego zakresu ruchu. Celem tego etapu jest przywroce-
nie badz osiggniecie jak najbardziej zblizonej sprawnosci
konczyny sprzed urazu.

Na kazdym etapie, w zaleznosci od potrzeb, wdrozy¢
mozna plastrowanie tasmami kinezjologicznymi, zabie-
gi fizykoterapii (pole magnetyczne, laser, krioterapie
itp.). Wazna czescia usprawniania jest mobilizacja blizny,
wspomaganie réoznymi preparatami, plastrami silikono-
wymi. Maja one dziatanie przeciwobrzekowe, przeciwza-
palne i przyspieszajgce procesy regeneracyjne tkanek.
Wazne jest réwniez wprowadzanie szeroko stosowanych
ostatnio w fizjoterapii technik powieziowych. Temat ten
jednak ze wzgledu na swoja ztozonos$¢ i mozliwos¢ powi-
ktarh wymagatby osobnego omdwienia.

Dehghan i wsp. zalecaja, aby pooperacyjne unierucho-
mienie stawu tokciowego nie trwato dtuzej niz 2 tygo-
dnie. Dtuzej trwajgce unieruchomienie moze dawacd
znaczne ograniczenia zakresu ruchu i ograniczenie funk-
cji konczyny [11]. Z naszego doswiadczenia wynika, ze
takie postepowanie, pomimo, ze prawidtowe, nie jest
adekwatne do kazdego pojedynczego przypadku.

Pipicelli i wsp. zwracajg uwage, aby rehabilitacja byta
prowadzona w $cistej wspotpracy z terapeuta i opera-
torem. Narzucanym przez nich wymogiem jest podanie
bardzo istotnych informacji dotyczacych m.in. stabilno-
$ci zespolenia oraz mozliwego biernego zakresu ruchu
po zamknieciu rany operacyjnej. Istotna jest tez informa-
cja o napieciu wiezadet stawu tokciowego, co decyduje
o ptaszczyznach ruchéw biernych i czynnych w trakcie
rehabilitacji [12]. Zasady te pokrywaja sie ze sposobem,
w jaki prowadzona jest rehabilitacja pacjentéw operowa-
nych w naszej klinice.

Verstuyft i wsp. zalecaja, aby w przypadku ztaman w ob-
rebie dalszego konca kosci ramiennej, odwotaé sie do
ogolnych zasad rehabilitacji [13]. Proponowane zasady
sg zbyt ogdlne, aby mozna byto je skutecznie zastoso-
wac. Jednym z przyktadéw jest propozycja, aby w pierw-
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szych dwéch tygodniach rozpocza¢ uruchamianie stawu
tokciowego w bezbolesnym czynnym i biernym zakre-
sie ruchu. Z naszej praktyki wynika, ze jest to metoda
usprawniania, ktéra moze zaburzy¢ gojenie tkanek miek-
kich i zrost kosci.

Podsumowanie

Stworzenie standardu programu rehabilitacji u pacjen-
téw po urazach narzadu ruchu niesie ze sobg wiele prze-
szkéd. W ztamaniach dalszego korca kosSci ramiennej
operacyjne, anatomiczne odtworzenie powierzchni sta-
wowe;j i stabilne zespolenie z rownoczesnym przywré-
ceniem ciggtosci tkanek miekkich jest kluczowe dla pro-
cesu fizjoterapii w uzyskaniu czynnosciowego zakresu
ruchéw stawu tokciowego. Z uwagi na wiele zmiennych,
ktére dotyczg obrazenia kosci, tkanek miekkich, jakosci
operacyjnego nastawienia i zespolenia kosci, stworzenie
jednego uniwersalnego protokotu postepowania fizjote-
rapeutycznego jest trudne. Przedstawiona metoda fizjo-
terapii po operacyjnym leczeniu ztaman dalszego konca
kosci ramiennej wymaga $cistej wspotpracy operatora
i fizjoterapeuty. Istotne jest réwniez rzetelne zbieranie
informacji, wymiana doswiadczenn i dyskusja miedzy
osrodkami na temat prowadzonego postepowania ope-
racyjnego i rehabilitacyjnego.
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