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 Rehabilitacja po złamaniach trzonów kości długich 


Aleksandra Olesińska

REHABILITACJA PO ZŁAMANIACH 

TRZONÓW KOŚCI DŁUGICH

Złamanie to przerwanie ciągłości kości na całej jej szerokości, prowa-dzące do powstania odłamów, które w zależności od liczby, stopnia prze-mieszczenia i stosunku do powłok skórnych definiują stan kliniczny, sposób leczenia oraz prognozę. Oprócz złamań pełnoobjawowych wyróżniamy  pękniecia i nadłamania.

Pierwszym trwającym kilka dni etapem gojenia się złamania jest pow-stanie krwiaka w przestrzeni pomiędzy odłamami. Objawia się to przekr-wieniem, obrzękiem śródmiąższowym oraz przesiękiem .

W drugim okresie następuje resorpcja krwiaka, która trwa około 10 dni. Po tym  okresie struktura sąsiadujących odłamów ulega odwapnieniu, natomiast w wysycających się solami wapnia  resztkach krwiaka pojawiają się  zalążki struktury. 

Etap trzeci to  trwający około 15 dni  okres  powstawania  tkanki podkostnej. 

Zasadniczym elementem  tego  okresu jest angiogeneza. 

Czwarty okres to  tworzenie  się  tkanki kostnej – trwa 5-10 tygodni 
i polega na powstawaniu tzw. prowizorycznej kości, mało wytrzymałej pod względem mechanicznym.

Piąty okres to przebudowa i dojrzewanie tkanki kostnej. Jego długość  zależy od  kontaktu odłamów, gównie  w  zakresie docisku i wykonywania mikroruchów nasilających proces regeneracji.

Leczenie złamań jest  procesem złożonym i obejmuje : 

· leczenie  operacyjne,

· leczenie  farmakologiczne,

· leczenie usprawniające.
Metody operacyjnego zespalania złamań kości długich, są głównym sposobem przywracania czynności złamanej kończyny, ale w procesie leczenia nie można nie doceniać znaczenia prawidłowo prowadzonej reha-bilitacji.

Skuteczna rehabilitacja wymaga od pacjenta i zespołu leczącego dużej cierpliwości i konsekwentnego postępowania.

Każdy uraz wywołuje szereg negatywnych reakcji w organizmie. 
W wyniku towarzyszącej urazowi względnej hypokinezy obniża się nie tylko ogólna sprawność narządu ruchu i układu sercowo-naczyniowego, ale też całego organizmu. Bywają przypadki, zwłaszcza u starszych pacjentów, że ogólna sprawność obniża się do poziomu, który uniemożliwia im samo-dzielność życiową i uzależnia od pomocy innych osób. Aby temu zapobiec powinno się rozpoczynać usprawnianie jak najwcześniej po zaopatrzeniu złamania. Niestety nie zawsze jest to możliwe i chęć wczesnego rozpoczęcia rehabilitacji może napotkać wiele przeszkód. Są one związane przede wszystkim z rodzajem złamania i jego lokalizacją, rodzajem zastosowanego zespolenia oraz ze schorzeniami towarzyszącymi jak nadciśnienie tętnicze, niewydolność krążenia, choroba wieńcowa, zawał mięśnia sercowego.

Przeszkodą mogą być także: zaawansowany wiek chorego i wszelkie konsekwencje procesu starzenia się organizmu jak zanik mięśni, zaburzenia równowagi, mała wydolność fizyczna i zaburzenia percepcji (demencja).

Na rehabilitację ruchową po leczeniu operacyjnym złamań kości długich składają się dwa elementy wyróżniane ze względu na ich wpływ na organizm:

· ćwiczenia poprawiające ogólną sprawność organizmu, 

· ćwiczenia miejscowe – działające na pewne grupy mięśniowe lub stawy. 

Pierwszy element jest w ogólnym zarysie wspólny dla wszystkich pacjentów, zarówno tych po złamaniu w obrębie kończyn górnych jak 
i dolnych.

Ćwiczenia ogólne wpływają na cały organizm człowieka. Ich zasad-niczym celem jest utrzymanie i wzmocnienie siły mięśni, zachowanie pełnego zakresu ruchów w stawach i pełnej długości mięśni zdrowych kończyn, poprawienie krążenia miejscowego i ogólnego oraz utrzymanie dobrej czynności układu oddechowego i nerwowego. Zapewniają one choremu dobrą kondycję i szybkie osiągnięcie pełnej sprawności po wy-gojeniu złamania. 

W skład ćwiczeń ogólnokondycyjnych wchodzą:

· ćwiczenia czynne nieuszkodzonych kończyn w pełnym zakresie ruchów (chory wykonuje je pod kierunkiem kinezyterapeuty 
w pozycji leżącej w łóżku) 

· ćwiczenia oddechowe 

· ćwiczenia zmiany pozycji w łóżku siadanie w łóżku 

· ćwiczenia czynne kończyn górnych z ciężarkami, sprężynami, 
na bloczkach 

· ćwiczenia czynne kończyn dolnych z oporem 

· ćwiczenia czynne mięśni brzucha i ćwiczenia izometryczne mięśni grzbietu 

· ćwiczenia samodzielnego przechodzenia do stania 

· nauka chodzenia. 

Ćwiczenia te staramy się rozpocząć jak najwcześniej po zabiegu ope-racyjnym - najczęściej w następnej dobie.

Dobór ćwiczeń zależy oczywiście od tego, które kończyny są zdrowe 
i w jakim stopniu chory może być mobilizowany. Intensywność ćwiczeń jest odpowiednio stopniowana zależnie od wieku i ogólnego stanu zdrowia pacjenta. Zaczynamy zwykle od prostych ćwiczeń trwających 10-15 minut 
i nie wywołujących bólu w kończynie operowanej, następnie przechodzimy do ćwiczeń czynnych z oporem, trwających do 30 minut. Staramy się powtarzać ćwiczenia 2 razy dziennie. Niezależnie od ćwiczeń wykony-wanych z kinezyterapeutą zlecamy choremu pewne proste ćwiczenia 
do samodzielnego wykonania 3-4 razy w ciągu dnia. Ćwiczenia prowadzone w ten sposób przywracają choremu dobrą sprawność ogólną i usamo-dzielniają go w pewnym stopniu. Poza tym dobra sprawność ogólna wpływa dodatnio na gojenie się ran i przyspiesza zrost kostny. Ćwiczenia ogólne prowadzimy od 1 doby po zabiegu przez cały okres pobytu w oddziale. Nie zapominamy również o ćwiczeniach zmniejszających skłonność do powsta-wania zakrzepów. Badania dowiodły, że unieruchomienie chorego w łóżku wywołuje szereg niekorzystnych następstw. Jednym z nich jest skłonność do zakrzepów. W warunkach normalnych, gdy chory może chodzić, skurcze mięśni i nacisk na stopę wymuszają przepływ żylny. Chory leżący jest pozbawiony tego naturalnego mechanizmu.

W przypadkach złamań w obrębie kończyn dolnych w początkowym okresie, stosujemy ćwiczenia zdrowej kończyny z oporem. Wywołują one odruchowe napinanie mięśni w kończynie operowanej. Po usunięciu drenów (2-3 doba) rozpoczynamy ćwiczenia izometryczne mięśni operowanej kończyn (napinanie bez skrócenia mięśnia), a następnie ćwiczenia czynno-bierne stawów. Ćwiczenia czynne izotoniczne (stale napięcie i skrócenie mięśnia) i ćwiczenia z niewielkim oporem stosujemy po ustąpieniu dolegli-wości bólowych. Pionizację chorego rozpoczynamy w 3 dobie po operacji, gdy ból pooperacyjny jest na tyle mniejszy, że chory nie boi się każdego ruchu. Należy pamiętać o tym. że stały ból bardzo szybko opanowuje życie pacjenta tak, że usiłuje on unikać jakiegokolwiek ruchu, który zwiększa ból, a to z kolei wręcz uniemożliwia rehabilitację.

Początkowo chory siada na łóżku kilka razy w ciągu dnia. Gdy nie obserwujemy żadnych niepokojących objawów (np. spadek ciśnienia, przys-pieszone tętno), chory staje przy łóżku z asekuracją kinezyterapeuty.

Następnego dnia (4-5 doba) rozpoczynamy naukę chodzenia z wspar-ciem na balkoniku do nauki chodzenia. Młodszych chorych, w dobrym stanie ogólnym, od razu uczymy poruszania się o kulach. Pełne poczucie bezpieczeństwa i dobre opanowanie równowagi przez chorego decydują 
o postępach w nauce chodzenia.

W nauce chodzenia przy pomocy balkonika lub kul zwracamy szcze-gólną uwagę na wyrobienie właściwego stereotypu chodu - wykonywanie wszystkich ruchów operowaną kończyną łącznie z dozwolonym w danym przypadku kontaktem stopy z podłożem (markowanie chodu). Zwracamy też uwagę na zachowanie równowagi ciała, koordynację ruchów, pewność 
i wytrzymałość. Przed opuszczeniem oddziału chory powinien umieć po-ruszać się ze zmianą kierunku, omijać przeszkody, schodzić i wchodzić 
po schodach oraz wykonywać inne czynności związane z lokomocją jak zamykanie i otwieranie drzwi, siadanie i wstawanie z krzesła, przechodzenie przez próg.

Podobnie jak w przypadku kończyn dolnych, złamana w obrębie trzo-nów kości ramienia i przedramienia staramy się leczyć operacyjnie. Odpo-wiednie zespolenie pozwala na wcześniejsze niż w leczeniu zachowawczym usprawnianie.

Postępując w ten sposób ograniczamy do minimum możliwość wystą-pienia przykurczów torebkowych i więzadłowych w stawach. W wyniku długotrwałego unieruchomienia kończyny w opatrunku gipsowym może dochodzić też do zmniejszenia produkcji mazi stawowej i zaburzeń odżywiania chrząstki stawowej, a w konsekwencji do wcześniejszego wystąpienia zmian degeneracyjnych stawu.

W wyniku urazu dochodzi nie tylko do złamania trzonu kości. Należy pamiętać, że uraz działa również na sąsiednie stawy. Już w 1-2 dni po urazie widoczna jest nasilona odpowiedź zapalna w okolicy stawów, około 7 doby tkanka włóknista wnika w miejsce reakcji zapalnej prowadząc do powstania tkanki bliznowatej. To z kolei może prowadzić do tworzenia się przy-kurczów w stawach i znacznego ograniczenia ich ruchomości.

W przypadku złamań kości kończyn górnych, ćwiczenia rozpoczy-namy następnego dnia po operacji. Stosujemy napinanie mięśni przeciw-ległej kończyny i jej ruchy z oporem - ćwiczenia kontralateralne.

Jednocześnie fizjoterapeuta rozpoczyna ćwiczenia czynno-bierne sąsiednich, w stosunku do złamania, stawów operowanej kończyny. Ćwi-czenia te wpływają na poprawę warunków krążenia obwodowego oraz trofiki tkanek. Następnie wprowadzamy ćwiczenia izometryczne, a później czynne ze wspomaganiem w ostatniej fazie ruchu.

Kontrolowany ruch stawowy we wczesnych stadiach gojenia rany pooperacyjnej stosowany jest w celu zminimalizowania utraty biernej ruchomości sąsiadujących ze złamaniem stawów. Ruchy w stawie powinny być wykonywane w pełnym zakresie i we wszystkich płaszczyznach ich fizjologicznego zakresu.

Aby rehabilitacja była skuteczna wymaga od chorego współpracy 
z fizjoterapeutą oraz częstego powtarzania zadanych ćwiczeń. Jednocześnie nieprzemyślane usprawnianie lub nadmierna gorliwość w ćwiczeniach mogą spowodować wiele problemów, niekiedy trudnych do naprawienia.

W niektórych przypadkach, z ograniczeniem ruchomości stawów operowanej kończyny, dłużej utrzymującym się bólem pooperacyjnym utrudniającym ruchy oraz w przypadkach znacznego obrzęku operowanej kończyny, usprawnianie można wspomagać szynami Artromot wymusza-jącymi bierny, powolny ruch w stawie.

Ocena stanu kończyny w trakcie ćwiczeń biernych na szynie Artromot pozwala stwierdzić ustępowanie obrzęku pooperacyjnego, zmniejszenie wzmożonego napięcia mięśni i bolesności kończyny operowanej oraz stop-niowe zwiększanie zakresu ruchów.

Integralną częścią leczenia usprawniającego jest fizykoterapia. Co prawda nie stosujemy jej u wszystkich pacjentów, ale czasami uzupełniamy kinezyterapię zabiegami fizykoterapeutycznymi.

Leczenie fizykalne polega na wytworzeniu odczynu w polu zabie-gowym oraz odruchów ze strony głębiej położonych tkanek. W przypadku operowanych chorych, z łącznikami metalowymi w obrębie kości, można bezpiecznie stosować dwa typy zabiegów: zmienne pole magnetyczne niskiej częstotliwości i laser. We wczesnym okresie pooperacyjnym zabiegi te mają zastosowanie zwłaszcza u chorych z dużym obrzękiem poope-racyjnym, po zespoleniach śródszpikowych w leczeniu zaburzeń zrostu (stawy rzekome) oraz u chorych ze znacznymi dolegliwościami bólowymi. Zarówno laser jak i pole magnetyczne poprzez działanie biostymulujące przyspieszają gojenie się ran, zrastanie kości, działają przeciwobrzękowo, przeciwbólowo i przeciwzapalnie. Przeciwwskazaniami do tych zabiegów są: zaawansowana niewydolność krążenia, zaburzenia rytmu serca, choroba nowotworowa oraz w przypadku magnetoterapii wszczepiony stymulator serca.

Podsumowując leczenie  rehabilitacyjne jest dążeniem do przywró-cenia utraconego w trakcie unieruchomienia  zakresu ruchomości w  sta-wach, wygaszeniem obrzęków zapalnych  i bólu, wzmocnienia  osłabionych  mięśni oraz  regeneracji  uszkodzonych  tkanek.

Proces  usprawniania  jest  często  procesem  długotrwałym  wymagającym  dużej samodyscypliny  i  cierpliwości  ze  strony  pacjenta .











