POSTEPOWANIE

FIZJOTERAPEUTYCZNE
U PACJENTKI Z DYSPLAZJA
WIELONASADOWA

0 raz pierwszy zostata ona zaobser-
P wowana u pacjenta przez Thomas
Fairbanka w roku 1935. W roku 1947
okreslit on schorzenie mianem dysplazji

wielonasadowej oraz opisat kliniczne i ra-
diologiczne objawy choroby.

Czestos¢ wystepowania schorzenia
to 9-16 przypadkdéw na 100 000 urodzen
[1, 10]. Mozna wyrdzni¢ postac ciezsza
— Fairbanka (zmiany sg bardziej nasilo-
ne i szybciej sie pojawiajg) oraz postac
Ribbinga (tagodniejsza od poprzedniej) [2].

OBRAZ KLINICZNY
Obraz kliniczny obu postaci jest po-
dobny:
= niski wzrost 145-170 cm,
= stawy o poszerzonych i znieksztat-
conych obrysach,
nieco krétsze koriczyny,
zdarza sie pogtebienie kifozy i do-
legliwosci bélowe ze strony krego-
stupa,
szybkie zmeczenie po wysitku
fizycznym,

PRAKTYCZNA FIZJOTERAPIA

REHABILITACJA

" pacjenci czesto narzekajg na bole

miesniowe i ostabienie sity miesnio-
wej,

nie obserwuije sie zaburzen intelek-
tualnych,

zaburzenia prawidtowego wzorca
chodu - chéd kaczkowaty (zwigzany
z wystepowaniem pierwotnie obja-
wow w stawie biodrowym, co po-
woduje uposledzenie ich budowy
anatomicznej i funkcji miesni je ota-
czajacych) [2, 3,4, 5.




W obrebie koriczyn dolnych mozna zauwa-
zy¢ ograniczony i czesto bolesny zakres ru-
chu stawdw objetych procesem chorobo-
wym (najczesciej s to stawy biodrowe i/
lub stawy kolanowe). Niejednokrotnie jed-
noczesnie wystepuje razem z dysplazja
wielonasadowg oddzielajgca martwica
chrzestno-kostna, szczegdlnie w obrebie
stawow kolanowych. Dodatkowg patolo-
gig towarzyszaca dysplazji jest nawykowe
podwichniecie rzepki lub rzepka dwudziel-
na wraz z jej przemieszczeniem poza obreb
stawu rzepkowo-udowego. Czasami mo-
zemy zaobserwowac réwniez deformacje
stép (np. o charakterze halluxa, ptaskosto-
pie poprzeczne, podtuzne) [2, 9].

Koriczyny gérne sg zajete w duzo mniej-
szym stopniu niz konczyny dolne. Ogra-
niczenia moga jednak wystepowac i zlo-
kalizowane sg wtedy w obrebie stawow
barkowych, stawdw tokciowych (ograni-
czenie wyprostu), rzadziej nadgarstkowych,
jednak objawy chorobowe w tych stawach
sg asymptomatyczne i nie mogg stanowic
podstawy do postawienia diagnozy [8].

Kregostup w dysplazji wielozasadowej
nie jest objety procesem chorobowym.
Jednakze obserwowane sg przypadki
skrzywienia kregostupa (skoliozy) oraz po-
gtebienia fizjologicznej kifozy w obrebie
odcinka piersiowego kregostupa oraz ogol-
nie pojete dolegliwosci bélowe ze strony
kregostupa. Czesto s to powikfania wyste-
pujace wtdrnie po np. réznicy w dtugosci
koriczyn dolnych, zajeciu stawu w jednej
koriczynie dolnej lub pozycji odcigzajacej
i przeciwbdélowej [4, 8].

Zawsze nalezy dysplazje wielonasadowgq
odrézni¢ od innych podobnie przebiegaja-
cych schorzen, do ktérych naleza:

choroba Perthesa zajmujaca oba stawy

biodrowe,

pseudochondroplazja (zajete przyna-

sady, wyraznie skrécone trzony kosci

dtugich, nizszy wzrost, wyraznie nie-
proporcjonalny dtugi tutéw i wiotkos¢
stawowa),

dysplazja kregowo-przynasadowa (w ob-

razie klinicznym zajete sg struktury kost-

ne kregostupa — gtéwnie trzony kre-
gow),

niedoczynnosc tarczycy (kartowatosc,
obnizony wiek kostny, obnizone napie-
cie miesniowe) [2].

W obrazie radiologicznym obserwuje
sie zmniejszenie i/lub sptaszczenie nasad
kosci dtugich. Czasami na zdjeciu rentge-
nowskim mozna dodatkowo zaobserwo-
wac rozfragmentowanie lub niejednolite
uwapnienie tych obszardéw, a jadra kost-
nienia nasad mogga pojawic sie z opdznie-
niem. W przypadku przynasad nie obser-
wuje sie w zasadzie wiekszych odchylen
od normy (moga one byc¢ nieco poszerzo-
ne). Odnosnie trzondw kosci dtugich ob-
serwujemy ich nieznaczne skrocenie oraz
réznego typu sptaszczenia. W odcinku pier-
siowym mozemy zobaczy¢ nieregularny
przebieg ptytek granicznych. Pacjenci na-
razeni sa na wczesne wystapienia wtornych
zmian zwyrodnieniowych [2].

Dysplazja wielozasadowa rozpoznawa-
na jest najczesciej pomiedzy 2. a 10. ro-
kiem zycia. Choroba ta ogranicza spraw-
nos¢ ruchowa pacjenta i nieprawidtowo
leczona moze doprowadzi¢ do wczesne-
go kalectwa.

Dla pacjentow z tym schorzeniem nie-
zwykle wazna jest wczesna, mozliwie pet-
na diagnostyka, prawidtowe rozpoznanie,
a nastepnie kompleksowa i dtugotermino-
wa fizjoterapia. Ma ona na celu ogranicze-
nie i zmniejszenie ograniczen ruchowych
w stawach oraz utrzymanie aktywnosci
ruchowej w zyciu codziennym na jak naj-
wyzszym poziomie. Wczesnie wystepujace
zmiany zwyrodnieniowe, niejednokrotnie
juz w mfodym wieku, doprowadzajg do ko-
niecznosci wszczepienia endoprotezy.

Fizjoterapia w dysplazji wielozasadowej
skupia sie przede wszystkim na utrzymaniu
prawidtowych lub zblizonych do prawidto-
wych zakreséw ruchu w stawach objetych
procesem chorobowym. Nalezy skupi¢ sie

na oddziatywaniach bezbolesnych (meto-
dy ,trzymaj — rozluznij” i ,napnij - rozluznij’,
stosowane w pracy wedtug koncepdcji PNF).

Praca z pacjentem nie moze by¢ bole-
sna. Poczatkowo mozna zastosowac pra-
ce posrednig przez zastosowanie irradiacji
(przeniesienie pobudzenia) z koriczyn gor-
nych i gérnego tutowia. PéZniej przecho-
dzimy do ¢wiczert wspomaganych, a jezeli
istnieje taka koniecznos¢, do ¢wiczen bier-
nych réwniez z wykorzystaniem ciggtego
ruchu biernego.

Kolejnym etapem sa ¢wiczenia czynne
wolne oraz czynne z oporem w taricuchach
zamknietych, a nastepnie otwartych. Opér
dostosowujemy do mozliwosci i umiejetno-
$ci pacjenta. Podstawowym elementem fi-
zjoterapii jest rowniez korekcja chodu.

Dzieci Swietnie reagujg na usprawnianie
w wodzie — zaréwno w formie konkretnych
¢wiczen, jak i nauki ptywania. Bardzo waz-
ne jest pozytywne nastawienie do tera-
pii, gdyz najczesciej mamy tu do czynie-
nia z mtodymi ludzmi lub dzie¢mi, ktére
w bardzo powazny i emocjonalny sposéb
traktujg swojg niepetnosprawnos¢. Trzeba
uswiadomic im i ich opiekunom prawnym,
Ze usprawnianie ruchowe w takich przy-
padkach musi stanowi¢ nieodtaczny ele-
ment w rozktadzie dnia mtodych ludzi oraz
to, Ze terapia tego schorzenia jest rozcig-
gnieta w czasie. Terapia musi by¢ systema-
tyczna, poprawnie wykonywana. W przy-
padku dzieci powinna by¢ potaczona
z elementami gier i zabaw, zeby byta do-
brze przez nie odbierana i akceptowana.

10-letnia pacjentka zostata przyjeta
do naszego osrodka z rozpoznaniem dys-
plazji wielozasadowe] postawionej rok
wczesniej. Pacjentka w wieku niemowle-
cym leczona byta szyna Koszli ze wzgledu
na stwierdzong dysplazje stawu biodrowe-
go lewego. W badaniu USG zostato zaob-
serwowane plasterkowate znieksztatce-
nie gtéw kosci udowych, w chwili obecnej
bez wysieku i stanu zapalnego (stan zapal-
ny i wysiek obecne byty w lipcu 2013 roku).
P&t roku wezesniej wykonany zostat zabieg
zablokowania chrzastki wzrostowej w obre-
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bie kretarza kosci udowej lewej. Spowodo-
wana ona byfa wysokim ustawieniem kre-
tarza kosci udowej lewej (zdj. 1-2).

W chwili przyjecia u pacjentki stwier-
dzi¢ mozna byto duze zaburzenie chodu
- zaburzone w zasadzie wszystkie fazy,
dodatkowo objaw Trendelenburga i Du-
chenne’a po stronie lewej. Stwierdzono
nieréwnos¢ konczyn (réznica 1 cm pomie-
dzy lewaq i prawa koriczyng dolng), zaleco-
na zostata wkfadka wyréwnujaca.

Pierwszego dnia wykonalismy badanie
aparatem DIERS Formetric 4D (ryc. TA-
B). Badanie wykazato, skosne ustawienie
miednicy i réznice (3 cm) pomiedzy wy-
sokoscig ustawienia kolcédw biodrowych
tylnych gérnych. Odchylenie tutowia od
pionu wynosito 19 mm w kierunku pra-
wym. Kifoza w odcinku piersiowym byta
sptaszczona (39 stopni), a lordoza w od-
cinku ledZzwiowym pogtebiona (49 stopni).
Stwierdzono dwutukowe wygiecie krego-
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stupa z rotacja kregow (skolioza funkcjonal-
na? kompensacja?).

W badaniu funkcjonalnym mozna zaob-
serwowac ograniczenie wyprostu, odwie-
dzenia i rotacji, zarébwno zewnetrznej, jak
i wewnetrznej w stawie biodrowym lewym.

Terapia priorytetowa zastosowana u pa-
cjentki obejmowata:
= usprawnianie majace na celu utrzymanie

i zwiekszenie zakreséw ruchu w stawach

biodrowych i kolanowych;
= ¢wiczenia czynne obejmujgce miesnie

w zasadzie catego ciata ze szczegdinym

naciskiem na miesnie konczyn dolnych,

obreczy biodrowej i miesnie brzucha

(zdl. 3-5);
= ¢wiczenia czynne z oporem ze zwrdce-

niem szczegodlnej uwagi na miesnie po-

$ladkowe i miesnie koriczyn dolnych;
= terapia ukierunkowana na prawidtowe
obcigzanie stop w czasie poruszania sie

(ze wzgledu na niewielkie deformacje

stopy o charakterze palca koslawego
w terapii skupilismy sie na wiasciwym
obcigzaniu trzech punktéw podparcia
w siadzie, staniu i poruszaniu sie);
korekcja i nauka prawidtowego wzor-
ca chodu z uwzglednieniem wszyst-
kich parametréw charakterystycznych
dla chodu: dtugos¢ kroku, tempo, czas
obcigzenia koriczyn dolnych. Niezwykle
istotna stata sie korekcja w fazie przenie-
sienia, gdyz pacjentka wypracowata so-
bie sposéb przeniesienia koriczyny dol-
nej jak przy chodzie koszacym. W fazie
MST zwracanie uwagi na osiowe obcia-
gnie stawdw oraz na utrzymanie mied-
nicy w skorygowanej pozycji (wyelimi-
nowanie objawu Trendelenburga);
terapia w siadzie obejmowata przede
wszystkim prawidtowe obcigzanie po-
Sladkow i skorygowane ustawienie
kregostupa i obreczy biodrowej. Na-
stepnym elementem stato sie ustabili-
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Ryc. 1B. Wynik badania aparatem DIERS FORMETRIC
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REKLAMA

zowanie pozydji oraz wprowadzenie te-
rapii w siadzie na pitce gimnastycznej
(terapia wykonywana wedtug wytycz-
nych metody PNF) (zd]. 6-9);

dodatkowym elementem zawartym
w usprawnianiu byto zwrécenie uwa-
gi na wtasciwe ustawienie kregostupa
we wszystkich pozycjach ciata — w leze-
niu, siadzie i pozydji stojacej.

Pacjentka dostawata réwniez zalecenia
do wykonywania ¢wiczerh w domu.

Dylsplazja wielonasadowa jest schorze-
niem, ktérego nie da sie wyleczy¢ w kla-
sycznym rozumieniu tego stowa. Wazne
jest przygotowanie pacjenta do prawi-
dtowego wykonywania czynnosci dnia
codziennego ADL i jak najbardziej. W za-
sadzie przez cate dalsze zycie nalezy pra-
cowac nad utrzymaniem prawidtowej sity
miesniowej i zakreséw ruchu w stawach
konczyn, zaréwno konczyn dolnych, jak
i gornych, oraz w zakresie utrzymania pra-
widfowej postawy ciata.
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Zdj. 2. RTG stawdéw kolanowych

Zdj. 3. Cwiczenia czynne 2dj. 4. Cwiczenia czynno-bierne

Zd]. 5. Praca nad wzmocnieniem miesni brzucha l Zd]. 6. Nauka utrzymania prawidtowej postawy i stabilizacja tutowia
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Zdj. 9. Terapia réwnowagi i propriorecepcji

Zdj. 8. Nauka wstawania
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