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Wystapienie algodystrofii jest nowym elementem

W przebiegu procesu regeneracji tkanek po urazie

lub operadji, kiedy zamiast stopniowej poprawy dochodzi
do pogorszenia. Najczesciej jest nastepstwem ztamania
nasad dalszych kosci przedramienia, a zwtaszcza kosci
promieniowej w miejscu typowym dalszego konca

kosci promieniowej [1, 2].
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Igodystrofia to bardzo dokuczliwe
Aschorzenie, ktére przy braku rozpo-

znania moze prowadzi¢ do trwate-
go kalectwa [3]. Najwazniejsze jest wcze-
sne rozpoznanie i leczenie — nie zawsze
skuteczne, poniewaz mimo wielu lat ba-
dart mechanizm powstania algodystrofii
jest nigjasny.

Celem pracy jest przedstawienie, zda-
niem autoréw, najwazniejszych czynnikow
ryzyka oraz propozycji metod terapii algo-
dystrofii stosowanych w trakcie postepo-
wania fizjoterapeutycznego.

Algodystrofia jest rzadko wystepujacym
powiktaniem ztamania kosci oraz udaru. Po-
jawia sie czesciej w przebiegu zlamania dal-
szego konca kosci promieniowej (DKKP)
(2-14%) [3-5]. Zyluk i wsp. uwazaja, ze jesli
po 1-2 tygodniach od operadji lub urazu re-
ki utrzymuje sie dokuczliwy bél spoczynko-
wy, obrzek i ograniczenie ruchomosci pal-
cow, to u ponad 90% z tych oséb w ciggu
miesigca rozwinie sie petnoobjawowa al-
godystrofia [4, 6]. Do rozpoznania zespo-
tu zgodnie z wymaganiami IASP (Interna-
tional Association for Studly of the Pain) [7, 8]
lub wedtug polskich wytycznych czasa-




mi brakuje niektérych objawow, takich jak
zwiekszone ocieplenie, zaczerwienienie
skory czy zaburzenie potliwosci, ale z du-
zym prawdopodobienstwem rozwing sie
one w ciggu miesiaca, jezeli chorego po-
zostawi sie bez pomocy [6, 9]. Objawy to-
warzyszace urazom jako pierwszy opisat
juz w 1900 r. Pawet H.M. Sudeck. Stosowne
jest zatem postugiwanie sie w odniesieniu
do omawianej jednostki chorobowej ter-
minem pourazowa algodystrofia Sudecka
(PAS) [1, 10]. Wyrdznia sie 3 etapy, a przejscia
pomiedzy nimi sg ptynne. Choroba moze
zatrzymac sie lub cofna¢ w 1.1 2. etapie.
Ostatni etap choroby ma charakter nieod-
wracalny i prowadzi do kalectwa. Docho-
dzi w nim do usztywnienia stawdw, czesto
w wadliwych pozycjach, oraz daleko posu-
nietego zaniku miesni [11-14].

Wiedza na temat czynnikdw ryzyka algo-
dystrofii jest uboga, rzadko potwierdzona
naukowo i czesto wewnetrznie sprzeczna.
Uwaza sie, ze delikatna technika operacyj-
na, anatomiczne preparowanie, unikanie
traumatyzowania nerwow, pooperacyjna
profilaktyka przeciwobrzekowa i wczesne
uruchomienie konczyny po urazie lub ope-
racji zmniejszajg czestos¢ algodystrofii, jed-
nak brak na to dowoddéw naukowych [15].
Za szczegdlnie istotne autorzy uznajg dwie
grupy czynnikéw — predyspozycje psy-
chiczng oraz czynniki zwigzane z samym
urazem i jego leczeniem (czynniki wyni-
kajace z unieruchomienia).

PREDYSPOZYCJA PSYCHICZNA

Mimo wielu lat badan poswieconych
tej jednostce chorobowej, brak nadal ja-
snego wyttumaczenia, dlaczego objawy
rozwijaja sie u niektérych chorych, a uin-
nych leczonych tymi samymi metodami
nie wystepuja. Proces zdrowienia jest bar-
dzo subiektywny i zalezy od wielu czyn-
nikéw. Predyspozycja do algodystrofii zo-
stata okreslona jako szczegdlna zdolnos¢
do generowania nadmiernej reakcji obron-
nej w odpowiedzi na uraz i jej dtugotrwa-
tego utrzymywania [16-19].

W roku 2012 na Oddziale Ortopedyczno-

-Urazowym Specjalistycznego Szpitala

Miejskiego w Toruniu pojawita sie pacjent-

ka, ktéra posiadata poduszke i kocyk prze-
znaczony wytacznie dla konczyny objetej
stanem chorobowym. Kobieta ktadta sie
spac z dtonia utozona ptasko na podusz-
ce i przykrywata ja bardzo miekkim mate-
riatem. Przez caty czas pobytu na oddzia-
le chora podtrzymywata postawe obronng
wobec koriczyny i niestety w tym przypad-
ku wystapifa jedynie niewielka, nieutrzymu-
jaca sie po opuszczeniu szpitala poprawa.
Chorzy czesto tworza wokét konczyny nie-
widzialng barike obronna, pozbawiajac jg
czynnikéw sensorycznych wraz z ograni-
czaniem ruchomosci. Wiasnie dtugotrwaty
brak stymulagji licznych receptoréw wyste-
pujacych na konczynie gérnej, a zwiaszcza
dtoni, tworzy btedne koto boélowe, ktére
- nieleczone - trwale uposledza funkcje
konczyny. Bél, ktéry jest w grupie czynni-
kéw inicjujacych i podtrzymujacych rozwoj
algodystrofii, ma wiasciwosci bolu wspot-
czulnego. Jest jedna z odmian bolu neu-
ropatycznego (sympathetically maintained
pain — SMP) [1].

Rozmowa z pacjentem o postepowaniu
przed leczeniem omawianej jednostki cho-
robowej i w jego trakcie jest niedoceniang
sferg zaréwno w doniesieniach naukowych,
jak i powszechnej terapii. Liczne badania
naukowe potwierdzaja, ze bdl ciagty dziata
destrukcyjnie na psychike ludzka i prowadzi
do zmian w tej sferze. Niektérzy badacze
uwazaja labilnos¢ emocjonalng, sktonnos¢
do depresji, niepewnosci, nieodpornosci
na stres oraz hipochondrie za jedne z czyn-
nikow predysponujacych do wystapienia
PAS [16, 19, 20]. Inne prace nie potwierdza-
ja tej tezy [17, 21]. Brak jednak w licznych do-
niesieniach potrzeby wdrozenia do terapii
wspodtpracy z psychologiem.

CZYNNIKI ZWIAZANE Z URAZEM
| JEGO LECZENIEM

Ciasny, wymodelowany gips okrezny jest
czesta praktyka po skutecznym nastawie-
niu trudnego ztamania DKKP, w zatozeniu
majaca zapobiec wtérnemu przemieszcze-
niu [19].

Field i wsp. zbadali, Ze objawy algody-
strofii moga by¢ wywotane ciasnym opa-
trunkiem gipsowym. Przyczyng moze by¢
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narastajacy obrzek, ktéry powstaje juz
PO Opuszczeniu miejsca zaopatrzenia. Ba-
dacze mierzyli ci$nienie pod opatrunkiem
gipsowym, stwierdzajac statystycznie istot-
nie wyzsze wartosci cisnienia u tych cho-
rych, u ktérych potem rozwineta sie algo-
dystrofia. Odnotowano takze bezposrednia
korelacje miedzy wyzszym cisnieniem pod
gipsem a wystepowaniem obrzeku pal-
cow [18]. Z doswiadczen wiasnych wyni-
ka, ze wielu chorych powraca do szpitala
w celu wymiany gipsu. Nie ma doniesien,
ilu chorych nie podejmuje postepowania
w takich sytuacjach.

Wspdtczesnie ortopedzi i chirurdzy skta-
niaja sie do operacyjnego leczenia tego ro-
dzaju ztaman. W przypadku wysokoener-
getycznych ztaman wieloodtamowych,
ktorym towarzyszy zmiana ustawienia fi-
zjologicznego stawodw, konieczny jest za-
bieg chirurgiczny. Leczenie to stwarza
z jednej strony dodatkowy uraz, z drugiej
jednak pozwala unikna¢ unieruchomienia
lub je znacznie ograniczyc. Liczne prace
oraz obserwacje wtasne autoréw potwier-
dzaja wyzszos¢ tej metody nad tradycyj-
nym zaopatrzeniem [2, 6, 12, 13, 15, 23]. Ist-
niejg oczywiscie prace prezentujace inny
poglad, ale jest ich niewiele.

W wielu przypadkach [24] dochodzi
do unieruchomienia koriczyny gérnej bez
merytorycznego uzasadnienia. Opatrunek
gipsowy palcow i nadgarstka jest czestg
praktyka w leczeniu urazéw i choréb w ob-
rebie konczyny gornej, poniewaz uwaza
sie powszechnie, ze wptywa to korzystnie
na gojenie sie ran i uszkodzen w obrebie
tkanek miekkich. Nie ma na to przekonu-
jacych dowoddéw naukowych, natomiast
wiele faktow wskazuje, ze unieruchomie-
nie — czesto niepotrzebne — moze sprzyjac
powstawaniu choroby [24]. Pacjent juz od
chwili zaopatrzenia urazu powinien mie¢
Swiadomos¢ potrzeby utrzymania ruchu
stawdw nim nieobjetych: stawow palcow,
tokcia, a takze stawu barkowego. Praktyka
jest jednak taka, ze pacjent niejednokrotnie
w trakcie wizyt lekarskich oraz w podczas
zmiany opatrunkéw jest informowany o po-
trzebie bezruchu koriczyny gérnej. W ba-
daniu Singla w prawie wszystkich przy-
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padkach ciezkich, opornych na leczenie
algodystrofii chore miaty unieruchomio-
ne rece bez wyraznego uzasadnienia [24].
Autorzy w trakcie rozmowy z licznymi pa-
cjentami uzyskali od nich informacje, iz od
chwili urazu koniczyna nie byta unoszona
ponad poziom gtowy ani razu. Cho¢ nie
mozna z catg pewnoscig stwierdzi¢, ze to
unieruchomienie, a nie uraz lub choroba,
byto czynnikiem wywotujgcym algodystro-
fie, to wiele posrednich przestanek na to
wskazuje [15].

LECZENIE

Leczenie algodystrofii jest trudne, dtu-
gotrwate, niewdzieczne i obarczone wy-
sokim odsetkiem niepowodzen. Mnogos¢
i réznorodnos¢ terapii wskazuje na ich nie-
doskonatos¢, a zatem na duzg odpornosc
tego powiktania na leczenie [1]. Prowadze-
nie tej jednostki chorobowej w Polsce nie
jest bezposrednio przypisane do zadnej
specjalnosci medycznej [15]. W omawia-
nych przypadkach terapia prowadzona by-
ta na Oddziale Urazowo-Ortopedycznym
Specjalistycznego Szpitala Miejskiego w To-
runiu. Proces leczniczy oparty o Kwestio-
nariusz Szczecinski obejmuje 7 dni terapii.
Przez 5 dni przeprowadzane s3 zajecia in-
dywidualne z terapeuta.

Proponowana przez autoréw terapia
obejmuje edukacje pacjenta w kwestii au-
tomasazu w obrebie blizny pooperacyjnej
oraz tkanek przylegtych, hartowania dto-
ni zblizonego do traktowania kikuta oraz
rozmowe zachecajaca do wiaczenia kon-
czyny do czynnosci dnia codziennego.
Wykonywane sg ¢wiczenia specjalne ma-
jace na celu wzmocnienie sity miesniowej,
zwiekszenie zakresu ruchu stawdw dtoni,
nadgarstka, tokcia i stawu barkowego. Istot-
na jest réwniez odbudowa zaufania pacjen-
ta do zdolnosci funkcjonalnych i podporo-
wych konczyny. Szczegdlng uwage zwraca
sie na prawidtowe utozenie topatki w trak-
cie wykonywania ruchéw koriczyny gorne;.
Utozenie elementu proksymalnego — ob-
reczy barkowej jest niezbedne do prawi-
dtowego wykonania czynnosci ruchowych
koriczyny gornej. Ciezar konczyny zawie-

szonej na temblaku w trakcie procesu goje-
nia prowokuje sciggniecie stawu barkowe-
go ku przodowi, a co za tym idzie — zmiane
ustawienia topatki. W praktyce autorzy roz-
poczynaja terapie od wywiadu oraz ¢wi-
czenia klaskania. O$miela ono pacjenta, kto-
ry pokonuje niewidzialng bariere.

Sporo uwagi w trakcie terapii poswieca
sie bliznie pooperacyjnej i tkankom przy-
legtym. Skuteczng metoda okazuje sie
Kinesiology Taping. Autorzy, mimo zmian
troficznych na koriczynach poddanych apli-
kacjom Kinesiology Tapingu, nie odnotowa-
li dotychczas ani jednego przypadku po-
wstania odczynu po jego zastosowaniu.
Metoda ta sprawdza sie réwniez w sto-
sunku do tkanek bedacych miesniowo-
-powieziowa kontynuacjg obszaru unieru-

chomionego, na ktérym znajduje sie blizna
pooperacyjna. Kinesiology Taping mozna,
wedtug Hatasa, stosowac bezposrednio
na blizny pooperacyjne po uptywie mini-
mum 4 tygodni od zabiegu. Sugerowany-
mi technikami sa: wiezadtowa i powieziowa
w kierunku restrykcji powiezi, rozciggnie-
cie 25-50%.

W przypadku $wiezych blizn autorzy
proponuja aplikacje w okolicy 1-1,5 cm od
blizny, wzdtuz jej przebiegu, rozciggniecie
25-50%. Aplikacja ta oceniana jest jako sku-
teczna i nie niesie za sobg ryzyka zakazenia

rany. Technika korekcji powieziowej w kie-
runku restrykcji powiezi (aplikacja pod ka-
tem 45°, rozciggniecie 50-75%) sugerowa-
na jest przy zwtdknieniach i w przypadku
starych blizn.

Zdj. 2. Aplikacja na wygojong blizne pooperacyjna. Przerwa w aplikacji ,jodetkowej”

spowodowana jest uszkodzeniem miejscowym skory
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Bardzo wazng role w reedukacji funk-
cji reki odgrywaja ¢wiczenia czynnosci
dnia codziennego. Zwracat juz na to uwa-
ge Dega [11], zalecajac angazowanie cho-
rej konczyny do tych czynnosci juz tydzien
po urazie [5]. W okresie ostrym przeciw-
wskazane sg ¢wiczenia bierne. W praktyce
autorzy wykorzystuja laske gimnastyczna

oraz duzy frotowy recznik. Cwiczenia po-

legaja na czynnych ruchach majacych od-
twarzac¢ czynnosci odkrecania, zakrecania,
otwierania, wykrecania itd. przy wspot-
pracy z druga koriczyng gérna. Nalezy pa-
mieta¢ o zmianie chwytu konczyn i stoso-
waniu wszystkich mozliwosci nachwytu
i podchwytu. Proponowane pozycje wyj-
Sciowe prezentuje rysunek 1. Ruchu imi-
tujgcego zamykania laski nie mozna od-
tworzyc¢ przy udziale recznika. Stosuje sie
odtwarzanie czynnosci prania recznego
przy sciggnietych topatkach. W omawia-
nych ¢wiczeniach pacjent sam okresla site
oporu oraz zakres rozpietosci ramion. Do-
datkowym argumentem za ich stosowa-
niem jest ich prostota oraz brak wymagan
sprzetowych.

Stosowane sg rowniez ¢wiczenia spe-
Cjalne prowadzone wg metody torowania
nerwowo-mies$niowego (proprioceptive
neuromuscular facilitation — PNF). Terapia
odbywa sie przy petnej wspotpracy z cho-
rym w bezbolesnym zakresie ruchu. Nale-
zy wielokrotnie chwali¢ pacjenta w trakcie
terapii; nie nalezy natomiast stosowac roz-
ciggania. Stosowane sg ¢wiczenia wzorcow
topatki. Wiecej uwagi w trakcie terapii po-
$wieca sie diagonalnej ruchu wzorca de-
presji tylnej topatki. Pozycja wyjsciowa: le-
zenie bokiem na stronie przeciwnej chorej
koriczyny (rys. 2). Ruchy wykonywane sg
do zakresu prowokujgcego bdl okreslane-
go przez pacjenta. W trakcie wykonywania
¢wiczen wielokrotnie nalezy przypominac
pacjentowi o koniecznosci prawidtowego
ustawienia topatek.

Wykonywane sa réwniez ¢wiczenia kon-
czyny gornej wedtug wzorcow ruchowych.
Na szczegdlng uwage, zdaniem autoréw,
zastuguje wzorzec: zgiecie—odwiedzenie—
rotacja zewnetrzna. Jego zakres w wielu
przypadkach jest najbardziej uposledzony.

Rys. 1. Proponowana pozycja
wyjsciowa do ¢wiczen z przyborami.
Pozycja stojaca, koficzyny gorne
wyprostowane, pacjent najszerszym
mozliwym nachwytem trzyma laske
gimnastyczng. Ruch imituje odkrecanie
(jedna korczyna wykonuije ruch zgiecia
w stawie nadgarstkowym, druga
wyprostu) po 3 sekundach zmiana
kierunku wykonywania ¢wiczenia

k h

»
Rys. 2. Przebieg diagonalnych ruchu
wzorcow topatki wedtug PNF. Elewacja
przednia - depresja tylna topatki
oznaczona zostata kolorem zielonym,

elewacja tylna — depresja przednia
oznaczona kolorem niebieskim

Rys. 3. Tasmy przednie koficzyny
gbrnej powierzchowna i gteboka
wedtug TW. Myersa [25]

kwiecien 2013

Z PRAKTYKI GABINETU

Najczesciej stosowanymi technikami sa:
rytmiczne zapoczatkowanie ruchu, kom-
binacja skurczéw izotonicznych, odtwa-
rzanie, stabilizacja zwrotna, rytmiczna sta-
bilizacja stabilizacja (zdj. 4A-D). Pozycja
wyjsciowa do stosowania terapii sg cze-
sto pozycje kleku podpartego podparte-
go (zdj. 3A-B). Jesli nie s3 one osiggalne,
autorzy proponujg pozycje z podpartymi
konczynami gérnymi o $ciane i oddalenie
konczyn dolnych dolnych (zdj. 5A-B). W tej
pozydji pacjentowi poleca sie rowniez wy-
konanie pompki, pamietajac o popraw-
nym liniowym ustawieniu tutowia. Chory
okresla samodzielnie stopien obcigzenia
konczyny w trakcie wykonywania ¢wicze-
nia, odbudowujac jednoczesnie zaufanie
do jej funkgji podporowej.

Dodatkowym uzupetnieniem terapii al-
godystrofii jest teoria tasm anatomicznych
wedtug Thomasa W. Myersa. Dzieli on kon-
czyne gorng na cztery tasmy: tasma gte-
boka przednia konczyny gérnej, tasma po-
wierzchniowa przednia konczyny gornej,
tasma gteboka tylna koriczyny gornej, ta-
$ma powierzchniowa tylna korczyny gor-
nej. Technika operacyjna w przypadku zfa-
mania DKKP oraz sam uraz czesto wigze
sie ze zmianami w obrebie tasm przednich.
Pokrywa sie to z doswiadczeniami wtasny-
mi autorow, ktérzy obserwujg duze ograni-
czenia ruchomosci i zmiane potozenia to-
patki u wszystkich badanych. Czy zmiana
biomechaniki stawu barkowego oraz poja-
wienie sie ograniczenia zakresu ruchomo-
4$cilub zamrozZenia tego stawu nie uposle-
dza wtdrnie czynnosci koriczyny? Pytanie
to autorzy zostawiajg do dalszych rozwa-
zan. Autorzy wykonujg u chorych badanie
palpacyjne w celu lokacji tkanek o zabu-
rzonej przesuwalnosci oraz terapie ma-
nualng w obrebie dtoni, przedramienia,
a czasem obreczy barkowej. Wiele uwagi
poswieca sie tasmom powierzchniowym
konczyny gornej, zwtaszcza przedniej.

Za najwazniejszy element profilaktyki
uwaza sie ograniczenie szeroko pojetego
unieruchomienia konczyny do minimum
oraz najwczesniejsze rozpoznanie zagra-
zajacej algodystrofii i wdrozenie leczenia
farmako- i fizjoterapeutycznego.




2dj. 3A-B. Cwiczenie prawidtowego ustawienia topatek i stawéw barkowych z wychyleniem do przodu i tytu (kijek na kregostupie pozwala
utrzymaé prawidtowe krzywizny kregostupa)

f/ A

2dj. 4A-D. Cwiczenie Y, T, W, L wzmacniajace stabilizatory topatek. Kijek stuzy do kontroli prawidtowego ustawienia gtowy wzgledem
odcinka piersiowego
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