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PRAKTYGZNA
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SR PIKOWE
!F\ZJ 3 ‘ W1 YCZNE

- PO USUNIECIU ZESPOLENIA NA PRZYKLADZIE
ZLAMANIA TROJKOSTKOWEGO GOLENI

mgr Magdalena Bajerska & dr n. med. Marel

Ztamania kosci nalezg do najczestszych ﬁst o
oraz réznego rodzaju urazéw i kontuzji, w
Ztamaniem okreslane jest przerwanie ciggtosci KOSELODE
Powstaje na skutek dziatania sit przekraczajgcych wytrz

ikacyjnych

ym row [ i spor ch.

przekro).

Mechanizm urazow moze by¢ bezposredni lub posredni. CZ
uszkodzenia tkanek otaczajgcych czy tez dodatkowe urazy Wi€

Ztamania wymagajg dtugotrwatego leczenia oraz obarczone ¥}
duzymi kosztami (leczenie, absencja chorobowa).

Ze wzgledu na przebieg szczeliny wyrdznia sie

ztamania podfuzne, poprzeczne, skosne, spiralne

oraz ztamania wielofragmentowe. Fragmenty
kosci moga ulec przemieszczeniu w réznych kierunkach —
zaréwno w trakcie urazu, jak i wtérnie w wyniku pocia-
gania tkanek. Przemieszczenia kosci moga by¢ tak duze,
ze powoduja przerwanie ciggtosci skory, a wiec ztamania
otwarte. Ztamania te sg najgrozniejsze z uwagi na rozle-
gtosc¢ urazu i mozliwos¢ zakazenia. Najczestszymi powi-
ktaniami pierwotnymi sg uszkodzenia naczyn, nerwow
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oraz narzaddéw wewnetrznych. Do powiktan wtérnych
naleza: opdZniony zrost kostny, staw rzekomy, jatowa
martwica tkanki kostnej, przykurcze, stany zapalne,
zespoty ciasnoty przedziatéw powieziowych, poraze-
nia nerwéw. U dzieci najczesciej wystepujg ztamania bez
przemieszczenia tzw. podokostnowe, zwane réwniez zta-
maniami typu ,zielonej gatazki”. U osdb starszych prze-
wazajg ztamania wielofragmentowe zwigzane z mniejsza
wytrzymatoscia kosci spowodowang np. osteoporozag czy
innymi zaburzeniami metabolicznymi [1].
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OBJAWY

Najczestszymi objawami ztamania sa: bél nasilajacy sie
przy probie ruchu, zaburzenie funkcji, zbledniecie lub
zaczerwienienie skory, patologiczne utozenie, defor-
macja, obrzek i krwiak. Dodatkowo mozna zaobserwo-
wac przyspieszenie tetna, oddechu, spadek cisnienia
oraz Swiadomosci czy wstrzas pourazowy [2].

DIAGNOSTYKA

Ocena stanu pacjenta poprzedzona jest wywiadem
oraz badaniem klinicznym. Po wykluczeniu lub zaopa-
trzeniu zaburzen ze strony uktadu krgzeniowo-odde-
chowego ocenia sie uktad miesniowo-szkieletowy.
Badanie powinno obejmowac ocene wzrokowa, palpa-
cje, badanie zakresu ruchu, ocene tkanki miesniowej
i nerwowej.

Diagnostyka ztamania opiera sie gtéwnie na wyko-
naniu oceny radiologicznej. Zazwyczaj wykonuje sie
zdjecie rentgenograficzne (RTG) w dwdch projekcjach
— przednio-tylnej lub tylno-przedniej, bocznej lub osio-
wej. Dodatkowo w przypadku uszkodzenia tkanek
miekkich przeprowadza sie badanie ultrasonograficzne
(USG), tomografie komputerowa (TK) czy tez rezonans
magnetyczny (RM) lub badanie artroskopowe [1, 3].

LECZENIE ZLAMAN
Leczenie ztaman polegajace na przywréceniu osio-
wego ustawienia fragmentdéw kosci moze byc¢ nieope-
racyjne lub operacyjne.

Nieoperacyjne leczenie ztaman polega na jak naj-
szybszym nastawieniu odtamoéw kostnych (manipulacje
zewnetrzne), unieruchomieniu az do momentu uzyska-
nia zrostu oraz jak najszybszym usprawnieniu pacjenta.

Leczenie operacyjne przeprowadza sie w przypadku
ztaman otwartych oraz powiktanych uszkodzeniem tka-
nek miekkich. Wskazania wzgledne to: ztamania wie-
lofragmentowe, ztamania kosci dtugich przy szparach
skosnych i spiralnych oraz ztamania przezstawowe
z odksztatceniem powierzchni stawowych i przemiesz-
czeniem odtamoéw. Obecnie wskazania do leczenia
operacyjnego zostaty znacznie rozszerzone.

Leczenie operacyjne polega na prawidtowym usta-
wieniu fragmentéw kostnych iich ustabilizowaniu
przy uzyciu elementéw zespalajgcych. Stabilizatorami
wewnetrznymi moga byc¢ ptytki, sSruby, gwozdzie sréd-
szpikowe, szpilki, klamry, druty, szwy. W przypadku
duzych ubytkéw kostnych niezbedne jest przeszcze-
pienie unaczynionej kosci lub miejscowy transport
kosci[4, 5].

Wspdtczesnie stosowane szwy kostne zostaty opra-
cowane i upowszechnione w Szwajcarii — zespole-
nia A-O (Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen).
Umozliwiajg one rozpoczecie wczesnej rehabilitacji.
Sa tak stabilne, ze stosowanie zewnetrznego unieru-
chomienia czesto okazuje sie zbedne [1].

___________________ Z praktyki gabinetu

Zespolenia stosowane podczas osteosyntezy stabilnej
wewnetrznej:

e zespolenia dociskowe — odtamy dociska sie za po-
moca wkretow, srub (ztamania spiralne i skosne o duzej
szparze miedzykostnej),

® zespolenia osiowe — wykonywane przy uzyciu pty-
tek dociskowych lub specjalnych aparatow (ztamania
poprzeczne),

® zespolenia mieszane — stosuje sie ptytki, wkrety,
Sruby,

e zespolenia srodszpikowe — do jamy szpikowej wpro-
wadza sie gwozdzie, sruby lub prety.

Wszystkie stosowane metale sg biologicznie obojetne.
Stopy metali nie ulegaja korozji lub proces ich korozji
zostat znacznie ograniczony, nie wywotujg wiec szkod
w tkankach [1, 6].

Niektére ztamania wymagaja zastosowania zewnetrz-
nej stabilizacji. Zespolenie mozna wykonac bez inge-
rencji w ognisko ztamania. Aparat przymocowuje sie
do kosci lub przez kosci za pomoca szpilek Kirschnera,
grotéw Steinmana i wkretéw. Aparaty stosuje sie w przy-
padku ztaman otwartych z rozlegtym uszkodzeniem tka-
nek miekkich, ztaman powiktanych procesami zapalnymi
lub oparzeniowymi, w zespotach ciasnoty przedziatow
powieziowych [1]. Szczegdlnym przypadkiem zastosowa-
nia zespolenia zewnetrznego jest aparat i metoda lliza-
rowa stuzaca m.in. do wydtuzania kosci.

PROCES GOJENIA Zt AMANIA

Gojenie kosci to ztozony, dtugotrwaty proces biologiczny,

ktory prowadzi do catkowitej regeneracji uszkodzonej

tkanki. Proces ten wymaga odpowiedniego odzywienia
uszkodzonej okolicy, a co za tym idzie — prawidtowego
unaczynienia. Mozna w nim wyrdznic cztery etapy:

e zapalenie (etap I) — wystepuje zaraz po uszkodzeniu,
powstaje krwiak, obrzek, skrzeplina, pdzniej nastepuje
odtwarzanie naczyn krwionosnych na skutek obnizo-
nego cisnienia parcjalnego O,, nagromadzenia fibro-
blastéw, komérek mezenchymalnych i osteogenitoro-
wych,

e stadium kostniny miekkiej (etap Il) — poprawa unaczy-
nienia, powstanie kostniny wtdknisto-chrzestnej, stop-
niowe usztywnianie koncow ztamania,

e stadium kostniny twardej (etap Ill) — wapnienie tkanki
witdknisto-chrzestnej, kostnienie enchondralne i sréd-
btoniaste w ré6znym stopniu,

e przebudowa (etap IV) — na skutek zsynchronizo-
wanej funkcji osteoblastéw i osteoklastéw docho-
dzi do odtwarzania systemu kanatéw Haversa i silnej
kosci blaszkowatej, proces ten trwa od kilku miesiecy
do kilku lat [2].

BodZce mechaniczne odgrywajg wazna role na kazdym
etapie gojenia ztamania. Tkanka kostna goi sie lepiej przy
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PRAKTYGZNA

kontrolowanym obcigzeniu osiowym, co lezy u podstaw

stosowania ortez oraz wczesnej rehabilitacji. Kontrolo-

wane obcigzenie poprawia odzywienie okolicy oraz pobu-
dzenie stezenia transformujgcego czynnika wzrostu-f3

(transforming growth factor 5 — TGF-B). Dtugos¢ pro-

cesu gojenia moze byc¢ zréznicowana. Najszybciej goja

sie ztamania niepowiktane u dzieci. Proces ten wydtuza
sie u dorostych (choroby wspétistniejgce, mato aktywny
styl zycia). Ztamania otwarte, ztamania z towarzyszacymi
uszkodzeniami wiezadet, sciegien czy miesni rowniez

goja sie dtuzej [2].

Chirurgia ortopedyczna rozwija sie bardzo szybko,
Cco ma swoj wyraz rowniez w tworzeniu i powstawaniu
nowych rodzajéow implantdw wewnetrznych i stosowa-
niu bezpieczniejszych materiatéw, np. biodegradacyj-
nych polimeréw, wszczepdw ceramicznych, mas plastycz-
nych. Operator, wykonujac zabieg, musi podja¢ decyzje,
jakiego zespolenia uzy¢, w jaki sposdb musi ono zostad
umieszczone oraz na jak dtugo. Moze tez postuzyc sie
gotowym rozwigzaniem w przypadku ztaman powtarzal-
nych (taki sam mechanizm i obraz urazu, podobne pro-
gnozy gojenia tkanek) [4].

Rehabilitacja takiego pacjenta powinna przebie-
gac w scistej wspotpracy z lekarzem prowadzacym.
W przypadku pacjentéw z zastosowanym zespoleniem
wewnetrznym standardowe postepowanie rehabilita-
cyjne mozna podzieli¢ na trzy etapy:
® pierwszy ma na celu maksymalne usprawnienie

pacjenta przy zminimalizowaniu ryzyka powiktan,

odbywa sie bezposrednio po pierwszej interwencji
chirurgicznej i trwa najdtuzej (ok. 12—-14 tygodni),

e drugi ma na celu przygotowanie edukacyjne i funk-
cjonalne pacjenta do zabiegu usuniecia zespolenia
wewnetrznego, trwa najkrécej (czasem jest to jedna
wizyta, czesto pomijany),

e trzeci odbywa sie po zabiegu usuniecia zespolenia
wewnetrznego ma na celu powrdt pacjenta do pet-
nej aktywnosci, trwa o wiele krécej niz etap pierwszy
(6—8 tygodni) [6, 7].

O tym, kiedy zostanie usuniety szew kostny, decyduje
lekarz prowadzacy. Podstawowym kryterium jest uzy-
skanie petnego zrostu kostnego. Jednak istniejg sytu-
acje, gdzie niektore elementy zespolenia usuwane sg
wczesniej, np. szpilki w niektorych stabilizacjach palu-
cha koslawego czy zespolenie wiezozrostu piszczelowo-
-strzatkowego. Standardowo szwy kostne wyciggane sg
po uptywie 12 miesiecy od pierwszego zabiegu. Wska-
zania do catkowitego usuniecia zespolenia wewnetrz-
nego to przede wszystkim: mtody wiek, chec uzyska-
nia petnego zrostu kostnego, mozliwos¢ wykonania
wszystkich badan diagnostycznych (RM). Zdarza sie tez,
ze ze wzgledu na starszy wiek, inne problemy zdrowotne
czy tez brak zgody ze strony pacjenta szwy kostne pozo-
stajg w organizmie na dtuzej lub tez nie sg usuwane [4, 8].

ZLAMANIE TROJKOSTKOWE

Ztamania kostek goleni naleza do najczestszych uszko-
dzen kostnych w obrebie konczyny dolnej. Wywotujg one
znaczne ograniczenia funkcjonalne. Uraz w okolicy stawu
skokowo-goleniowego zaburza biomechanike chodu
i wptywa negatywnie na codzienne czynnosci. Kostka
boczna (dystalna czesc kosci strzatkowej) czesciej ulega
uszkodzeniu niz kostka przysrodkowa (dystalna czesc¢
kosci piszczelowej). Kostka tylna (tylna krawedz piszczeli)
ulega uszkodzeniu niezwykle rzadko. Ztamanie trojkost-
kowe to ztamanie trzech kostek jednoczesnie z rozerwa-
niem wiezozrostu piszczelowo-strzatkowego i bardzo
czesto bocznym podwichnieciem kosci skokowej [2].

Anatomia i biomechanika

Koniec dalszy kosci piszczelowej i strzatkowej pota-
czony jest wiezozrostem piszczelowo-strzatkowym.
Kostka boczna i kostka przysrodkowa wraz z powierzch-
nig stawowa dolng piszczeli tworzg panewke stawu sko-
kowego gérnego i obejmuja bloczek kosci skokowe].
Kostka boczna jest dwa razy dtuzsza niz kostka przysrod-
kowa. Takie Sciste potaczenie sprawia, ze kazde niepra-
widtowe utozenie jednej z kosci podudzia bedzie powo-
dowato zaburzenia czynnosciowe tej okolicy — nagty
uraz lub przedwczesne zuzycie stawu. Staw skokowy
gorny jest stawem zwartym, zawiasowym. Odpowiada
za ruchy zgiecia i wyprostu. Wzmocniony jest przez liczne
i mocne wiezadta: wiezadto tréjgraniaste po stronie przy-
srodkowej, wiezadto pietowo-strzatkowe, wiezadto sko-
kowo-strzatkowe przednie i tylne. Staw skokowy gorny
potaczony jest funkcjonalnie ze stawem skokowym dol-
nym. Staw skokowy dolny poprzez ruchy inwersji i ewer-
sji odpowiada za prawidtowe utozenie stopy w czasie
chodu oraz dopasowanie jej do nieréwnosci podtoza.
Staw skokowy dolny tgczy kos¢ skokowa, pietowa i t6d-
kowa. Ztamanie trojkostkowe jest ztamaniem Srédstawo-
wym i wigze sie z uszkodzeniem wiezadet, torebki stawo-
wej i chrzastki. Ztamanie to catkowicie uniemozliwia chod.
W warunkach prawidtowych we wszystkich etapach fazy
podporu niezbedna jest aktywnos¢ stawu skokowo-gole-
niowego. Kontakt piety z podtozem (IC) wymaga neutral-
nego ustawienia stawu skokowego gérnego oraz niewiel-
kiej supinacji i odwiedzenia przodostopia. Ekscentryczne
hamowanie (LR), petne obcigzenie (Mst) i przetaczanie
stopy (Tst) sa niemozliwe do wykonania — brak ruchu zgie-
cia i wyprostu w stawie skokowym goérnym. Uraz ten catko-
wicie uniemozliwia codzienng aktywnosc pacjenta [9].

Mechanizm urazu

Przyczyna urazu jest najczesciej upadek z wysokosci na
skosne podtoze lub uraz bezposredni z zewnatrz (powy-
zej stawu skokowego). Wedtug klasyfikacji Lauge-Han-
sena ztamanie trojkostkowe z rozerwaniem wiezozrostu
piszczelowo-strzatkowego i bocznym podwichnieciem
kosci skokowej powstaje na skutek urazu pronacyjno-
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-rotacyjnego. W pierwszej kolejnosci
uszkodzeniu ulega strona przysrod-
kowa, dalej strona boczna, najpierw
wiezozrost piszczelowo-strzatkowy,
nastepnie kostka boczna i krawedz
tylna piszczeli[2, 6].

Leczenie operacyjne

Ztamanie tréjkostkowe nalezy do
ztaman niestabilnych, srédstawo-
wych i zawsze wymaga anatomicz
nego nastawienia. Wiekszos¢ przy-
padkow leczy sie chirurgicznie z zas-
tosowaniem zespolenia wewnetrz-
nego. Solidne zespolenie dorazne
umozliwia szybszy powrdét pacjenta
do sprawnosci. Odtamane kostki,
po anatomicznym nastawieniu, przy-
twierdza sie do kosSci za pomoca
Srub. Kostke boczng czesto stabi-
lizuje sie przy uzyciu ptytki i srubek
mocujacych na koricach ptytki. Wie-
zozrost piszczelowo-strzatkowy przyt-
wierdza sie za pomoca jednej Srubki
do kosci piszczelowej. Konczyne
unieruchamia sie w ortezie lub opa-
trunku gipsowym siegajacym od
konca palcow do szpary stawu kola-
nowego (z zachowaniem ruchomosci
kolana). Implanty piszczelowe produ-
kowane sg w rozmiarach: Srednica
7,5—15 mm, dtugosc¢ 240-485 mm,
zespolenia strzatkowe: Srednica
3,5—-4,5 mm, dtugosc ok. 150 mm[6, 8].

Fizjoterapia

Rehabilitacje nalezy prowadzi¢ w sci-
stej wspotpracy z lekarzem. Pacjent
powinien rozpocza¢ chodzenie o ku-
lach w 3.—4. dniu po zabiegu, czescio-
we obcigzanie dozwolone jest po
4—6 tygodniach, a petne obcigzanie
operowanej konczyny po 10-12 ty-
godniach. Jednak w zaleznosci od
tempa gojenia tkanek proces powrotu
do sprawnosci moze trwac dtuzej.
Stabilizacje wiezozrostu usuwa sie
w 6—8 tygodni po zabiegu, w tym
okresie nalezy ostroznie wprowa-
dzac¢ obcigzenia, gdyz nastepuje
intensywna przebudowa kostna. Po-
zostate szwy kostne usuwane sg po
ok. 12 miesigcach od pierwszego
zabiegu, po czym znéw prowadzona
jest rehabilitacja [8, 10].

Opis przypadku
Pacjentka, lat 57, po ztamaniu troj-
kostkowym z podwichnieciem stopy.
Wykonano stabilizacje kostki przy-
Srodkowej za pomoca Sruby kostko-
wej oraz zespolenie kostki bocznej
za pomoca ptyty 6-otworowej oraz
wolnej sruby korowej (zdj. 1). Tylna
krawedz piszczeli nie wymagata do-
datkowej stabilizacji.

Pacjentka trafita do gabinetu 2 ty-
godnie po zabiegu. Zabieg wyko-
nano w potowie listopada 2014 r.

a.;

Zdj. 1. RTG - zespolenie ztamania (koniec sierpnia, 2015 r.)
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PRAKTYGZNA

Rehabilitacja byta prowadzona w Scistej wspot-
pracy z lekarzem prowadzacym. Rehabilitacja pozabie-
gowa przebiegata pomysinie. Pacjentka zaczeta cat-
kowicie obcigza¢ operowang konczyne w 10. tygodniu
po zabiegu. Rehabilitacja trwata 14 tygodni. Uzyskano
petna ruchomos¢ stawu skokowo-goleniowego, site
i wytrzymatos¢ miesni. Pacjentka kontynuowata wybrane
¢wiczenia w domu.

Po uzyskaniu odpowiedniego zrostu kostnego pa-
cjentka zostata zakwalifikowana do zabiegu usunie-
Cia zespolenia wewnetrznego. Zabieg wykonano pod
koniec pazdziernika 2015 r. Pacjentka przed zabiegiem
byta odpowiednio przygotowana funkcjonalnie. Zabieg
byt poprzedzony konsultacjg w gabinecie z ocena spraw-
nosci motorycznej. Okres pooperacyjny przebiegat bez
powiktan. Pacjentka byta pionizowana na drugi dzien
po zabiegu, zostata wypisana do domu z zaleceniem
poruszania sie o dwdch kulach tokciowych przez okres
dwdch tygodni i stopniowego obcigzania konczyny do
granicy bolu.

Fizjoterapia

po usunieciu zespolenia

Gtoéwnym celem rehabilitacji byto umozliwienie pacjen-
towi jak najszybszego powrotu do sprawnosci sprzed
urazu przy zminimalizowaniu ryzyka powiktan. Rehabili-
tacje rozpoczeto juz 3. dnia po zabiegu. Pacjentka poru-
szata sie o dwoch kulach tokciowych. Staw skokowo-
-goleniowy ustabilizowany byt orteza Sciggang na czas
rehabilitacji.

Zdj. 2. Mobilizacja blizny pooperacyjnej

| ETAP rehabilitacji (0—2 tygodnie)

Gtéwnym celem tego etapu byto dziatanie przeciwbo-

lowe i przeciwzapalne oraz przyspieszenie gojenia tka-

nek. Stosowano:

e Swiatto spolaryzowane,

® pole elektromagnetyczne [11],

e c¢wiczenia na szynie CPM (ang. continuous passive
motion),

e c¢wiczenia bierne i czynno-bierne stawu skokowo-
-goleniowego, czynne pozostatych stawdéw konczyny
dolnej,

® pracaz wykorzystaniem irradiacji, techniki PNF (ang. pro-
prioceptive neuromuscular facilitation) w lezeniu
i w pozycji siedzacej z kontrolg trzech punktéw pod-
parcia stopy,

e chtodzenie stawu w warunkach domowych (przez 15 mi-
nut co 2—3 godziny),

e kinesiology taping — aplikacje limfatyczne/przeciwo-
brzekowe i stabilizujgce staw skokowy oraz aplikacja
wiezadtowo-miesniowa sciegno Achillesa + miesien
trojgtowy tydki.

Problemem tego etapu byta sgczaca sie rana poope-
racyjna oraz dolegliwosci bélowe utrudniajgce kinezy-
terapie.

Il ETAP rehabilitacji (2—4 tygodnie)

Gtownym celem tego etapu byto uzyskanie petnego
zakresu ruchu stawu skokowo-goleniowego, odpowied-
niej elastycznosci wtdkiem miesniowych i innych tkanek.

Zdj. 3. Trening wytrzymatosciowy,
przysiad przy $cianie

54 > www.praktycznafizjoterapia.pl €



_________________________________________________ Z praktyki gabinetu

Zdj. 4. Trening propriocepciji

Zdj. 5. Trening propriocepcji

na niestabilnym podtozu (przysiad) na niestabilnym podtozu

Zdj. 6. Kontrola prawidtowego
obicigzenia stopy
na niestabilnym podtozu

Z przenoszeniem ciezaru ciata

Zdj. 7. Trening propriocepcji na niestabilnym
podtozu w pozycji jednonoz

) czerwiec 2016 €

Na tym etapie po zagojeniu blizny

pooperacyjnej stosowano:

kapiel wirowa,

mobilizacje blizny pooperacyjnej
(zdj. 2) oraz rozluznianie miesniowo-
-powieziowe miesni podudzia gtow-
nie grupy tylnej,

¢wiczenia czynne miesni podudzia
i stopy,

¢wiczenia prawidtowego obcigza-
nia stopy w siadzie i potsiadzie z wy-
korzystaniem tasmy elastycznej,
techniki PNF (stabilne i niestabilne
podtoze, obcigzanie do granicy
bolu),

¢wiczenia przetaczania stopy na
niestabilnym podtozu,

reedukacja chodu w odcigzeniu.
kinesiology taping — aplikacje lim-
fatyczne/przeciwobrzekowe i stabi-
lizujgce staw skokowy oraz aplika-
cja wiezadtowo-miesniowa Sciegno
Achillesa + miesien trojgtowy tydki.

Il ETAP rehabilitacji

(4-6 tygodni)

Gtéwnym celem tego etapu byto uzy-
skanie petnego obcigzenia operowa-
nej konczyny, poprawa sity miesniowej
i propriocepcji. Tu z zabiegow fizy-
kalnych kontynuowano kapiel wirowa
oraz wprowadzono krioterapie. Z zak-
resu kinezyterapii stosowano:

¢wiczenia prawidtowego obcigza-
nia stawu skokowo-goleniowego
z kontrolg wagi (pod koniec okresu
uzyskano 100% obcigzenia),

trening sity miesniowej, miesni pod-
udzia z wykorzystanie tasmy Thera-
-Band i dodatkowego obcigzenia,
trening wytrzymatosci miesniowej
w zamknietym tancuchu kinema-
tycznym (zdj. 3),

¢wiczenia funkcjonalne na stabilnym
i niestabilnym podtozu z asekuracja
(kontrolowana praca miesni),
reedukacja chodu z wykorzysta-
niem technik PNF (ang. timing for
emphasis, normal timing), zwrécono
szczegdlng uwage na kontakt piety
Z podtozem,

kinesiology taping — aplikacja mie-
Sniowo-powieziowa spiralna stabili-
zujgca staw skokowy i podudzie.
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. | e i
Zdj. 8. Cwiczenia réwnowazne Zdj. 9. Trening skocznosciowy
z wykorzystaniem trampoliny

S

Zdj. 10. Trening wytrzymatosciowy
z wykorzystaniem TRX obcigzenia operowanej koniczyny
z wykorzystaniem TRX

IV ETAP rehabilitacji (6—8 tygodni)

Gtéwnym zatozeniem tego etapu byt powrdt pacjentki do petnej aktywno-
Sci sprzed urazu. Stosowano krioterapie oraz terapie indywidualna. Reha-
bilitacja w 7.1 8. tygodniu odbywata sie trzy razy w tygodniu. Pacjentka
wykonywata ztozone zadania ruchowe, typu:
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trening funkcjonalny na niestabilnym podtozu (zdj. 4-7),

wchodzenie i schodzenie ze schoddéw w tempie,

¢éwiczenia na trampolinie (zdj. 8—9),

trucht ze zmiang tempa i zatrzymaniem,

trening wytrzymatosciowy z wykorzystaniem tasm TRX (zdj. 10, 11),
¢wiczenia na platformie balansowej,

kinesiology taping — aplikacja miesniowo-powieziowa spiralna stabilizu-
jaca podudzie i staw skokowy [12].

> www.praktycznafizjoterapia.pl

Rehabilitacja przebiegta bez powiktan.
Pacjentka dostata zalecenia wykonywa-
nia wybranych ¢wiczen w domu (trucht,
podskoki, jazda na rowerze). Pacjentka
uzyskata petna sprawnosc¢ funkcjo-
nalna.

PODSUMOWANIE

Zespolenia wewnetrzne sg bardzo po-
mocnym rozwigzaniem w leczeniu skom-
plikowanych ztaman kosci. Rehabilitacja
moze by¢ podjeta znacznie wczesniej
niz w przypadkach, gdy pacjent miat
zaktadany opatrunek gipsowy na dtugi
czas. Powrdt pacjenta do sprawnosci
odbywa sie znacznie szybciej, szczegol-
nie po pierwszym zabiegu chirurgicz-
nym. Mate ubytki kostne bardzo szybko
sie goja. Kos¢ regeneruje sie w petni
i ryzyko ponownego urazu znacznie sie
zmniejsza.
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