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FIZJOTERAPIA WSPOMAGAJACA CHIRURGICZNE LECZENIE OPARZEN

RAK U DZIECI — NAJCZESTSZE POWIKEANIA I ICH PREWENCJA

PHYSIOTHERAPY AS SUPPORTIVE TREATMENT FOR SURGERY OF HAND BURNS IN CHILDREN
—MOST FREQUENT COMPLICATIONS AND THEIR PREVENTION

STRESZCZENIE: Reka jest skomplikowanym, wyspecjalizowanym elementem narzadu ruchu,
chwytnym, badawczym i poznawczym, ale przez to narazonym na réznorodne urazy. Opa-
rzenie to jedna z najczestszych przyczyn urazéw u dzieci. Oparzenia rak, pomimo matej po-
wierzchni, w swoich skutkach moga by¢ ciezkie i dotyczy¢: skory, miesni, Sciegien, stawdw i ko-
$ci. Utrata funkgji zwigzana z deformacja reki i tworzeniem blizn obniza jako$¢ Zycia pacjen-
tow w kazdym wieku. Znajomos¢ grozacych powiktar oraz prowadzenie odpowiedniego le-
czenia i postepowania fizjoterapeutycznego pozwalajg zmniejszy¢ prawdopodobierstwo nie-
petnosprawnosci.

StOWA KLUCZOWE: deformacje, dzieci, fizjoterapia, funkcja reki, oparzenia rak

ABSTRACT: The hand is complicated, specialized element of the locomotor system, grasping,
exploratory and cognitive therefore exposed to different injuries. Burn injury is one of the most
frequent injury in children. Although the small surface of hands burn it can cause severe conse-
quences, affect skin, muscles, tendons, joints and bones. Loss of function connected with hand
contracture deformities and scarring process lowers patients’ quality of life in every age. The
knowledge of complications, proper treatment and rehabilitation allows to implement preven-
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tative actions which could reduce the probability of disability.
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WSTEP

Oparzenia rak u dzieci mogg wystepowac jako urazy izo-
lowane lub wspotistnie¢ z oparzeniami wigkszej powierzchni
ciafa. Priorytetem w leczeniu jest postepowanie ratujace Zycie
oraz stabilizacja funkgji zyciowych. Konczyna gorna dziecka
stanowi zaledwie 2,5% powierzchni ciala, ale z uwagi na funk-
cje jaka pelni, w jej leczeniu nie chodzi wylacznie o wygojenie
ran. Optymalne postepowanie wymaga wspolpracy chirur-
ga 1 fizjoterapeuty w zakresie wykonywanych procedur chi-
rurgicznych, stosowania réznorodnych metod fizjoterapeu-
tycznych oraz ciaglej oceny postepow terapii, by wraz z po-
wrotem do zdrowia w pelni przywréci¢ mozliwoéci funkgjo-
nalne reki. Sam proces leczenia jest wyzwaniem terapeutycz-
nym, gdyz reka stanowi jedno z trzech najczestszych miejsc
tworzenia si¢ patologicznych deformacji zwigzanych z prze-
rostem blizn, przykurczami lub amputacjami [1].

Celem pracy jest przyblizenie mozliwoéci zastosowa-
nia rehabilitacji w toku leczenia chirurgicznego, w aspek-
cie prewencji znanych i najczeéciej opisywanych powiklan
(Ryc. 1A-B).

PATOFIZJOLOGIA RAN OPARZENIOWYCH

Klasyfikacja oparzen obejmuje podzial ze wzgledu
na: powierzchnie, gleboko$¢ oraz mechanizm urazu. Po-
wierzchnie urazu, z uwagi na inne proporcje ciala u ma-
tych dzieci i niemowlat, szacuje si¢ przy pomocy obliczen
procentowych powierzchni TBSA (ang. total burn surface
area, catkowita powierzchnia oparzenia - CPC) z uzyciem
diagraméw Lund-Browdera. U starszych dzieci mozna sto-
sowaé regule ,dziewiagtek” Oszacowanie glebokosci rany
oparzeniowej nie jest proste. Wedlug niektérych autorow
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Ryc. 1A-B. Ztozone deformacje reki po oparzeniu gtebokim.

Ryc. 2A-B. Oparzenie elektryczne.

nawet do$wiadczony chirurg jest w stanie oszacowac jedy-
nie 64-76% przypadkow [2]. Poczatkowa ocena weryfikowa-
na jest do 72 godzin po urazie, w miare wydzielania si¢ strupa
martwiczego glebszych warstw skory. W toku leczenia istot-
ne jest czy rana wygoi sie samoistnie, czy tez bedzie wyma-
gala zastosowania przeszczepow, ktére w oparzeniach pelnej
i niepelnej grubosci skory s zalecanym sposobem terapii [3].

Oparzenia termiczne powstaja w wyniku kontaktu z pto-
mieniami, gorgcymi ptynami, przedmiotami lub parg. Ura-
zy tego typu moga uszkadzaé powierzchowne galazki ner-
wow: posrodkowego, promieniowego i fokciowego. Oparze-
nia grzbietéw rak powstajg na skutek reakcji obronnych za-
staniania innych czesci ciata, np. twarzy. W wyniku bezpo-
$redniego kontaktu, np. z goracym naczyniem, zelazkiem,
szyba kominka lub piekarnika, zostaje oparzona strona dlo-
niowa, a obie powierzchnie - przez zanurzenie [3, 4].

Oparzenia elektryczne nisko- i wysokonapieciowe po-
siadajg rane wlotowa i wylotowa. Prad o wysokim napie-
ciu powoduje martwice miesni, naczyn krwionosnych i ner-
wow, przy niewielkich obrazeniach skoéry. Tego typu opa-
rzenia mogg dodatkowo wymaga¢ odbarczenia mieéni - fa-
sciotomii — oraz wielokrotnego chirurgicznego oczyszczania
z tkanek martwiczych (Ryc. 2A-B) [3].

Oparzenia chemiczne powstaja w wyniku kontaktu
z kwasami lub zasadami. Mogg penetrowa¢ do kosci, powo-
dowa¢ zapalenia nerw6w i naczyn oraz wymagacé wczesnego
wyciecia oparzonych tkanek [2, 3].

Oparzenia popromienne s3 bardzo rzadkie u dzieci;
czesto dotycza wiekszych powierzchni niz widoczne jest
to na wstepie; sg obarczone ryzykiem pdzniejszych proce-
sOw zlosliwienia [2].

POWIKEANIA OPARZEN

Najczesciej opisywanymi powiklaniami oparzen sa:
obrzeki, infekcje, niedokrwienie, neuropatie, $wiad, uszko-
dzenia nerwéw obwodowych, kostnienie pozaszkieletowe,
bliznowacenie skory, $ciegien i stawdw, przykurcze oraz de-
formacje [1].

Pooparzeniowy obrzek jest spowodowany zwiekszo-
ng przepuszczalnoécia naczyn oraz gromadzeniem plynu
w przestrzeni zewnatrzkomorkowej. Jego narastanie do 72
godzin od urazu wymaga monitorowania ci$nienia w prze-
dziatach miedzypowieziowych reki, w celu oceny ewen-
tualnych zaburzen przepltywu krwi i limfy [1, 2]. Aby nie
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dopusci¢ do martwicy niedokrwiennej miesni, uszkodze-
nia nerwow lub zgorzeli palcow, w przypadku gtebokich lub
okalajacych oparzen przebiegajacych z obrzekiem moze by¢
wymagana chirurgiczna dekompresja w obrebie palcéw lub
przedziatéw powieziowych [3].

Oparzenie wigze si¢ z uszkodzeniem bariery ochronnej,
co sprzyja rozwojowi infekeji. Rany pooparzeniowe ulega-
ja zakazeniu drobnoustrojami z zewnatrz (wskutek zanie-
czyszczenia) lub drobnoustrojami przenikajacymi z gruczo-
téw czy mieszkéw wlosowych nieuszkodzonej skory [3]. Le-
czenie powiklanych infekcjg ran odbywa sie zgodnie z ocena
mikrobiologiczna materialu pobranego z ubytku.

Kostnienie pozaszkieletowe jest powiklaniem rzadko po-
jawiajacym sie w rece, czesciej dotyczy stawu tokciowego.
Polega na formowaniu tkanki kostnej w tkankach miek-
kich okolostawowych, jamie stawowej, wiezadtach. Wyste-
puje u pacjentdéw z oparzeniami ci¢zkimi i leczonych prze-
wlekle [1].

Swiad pojawia sie w wyniku uwalniania histaminy
w toku reakeji zapalnej. Skora dodatkowo pozbawiona
gruczoléw tojowych i potowych moze by¢ wyjatkowo su-
cha i swedzaca. W pierwszych etapach leczenia nalezy za-
bezpiecza¢ gojace sie miejsca przed drapaniem, a w poz-
niejszych wdraza¢ alternatywne techniki drapania (metoda
punktowego ucisku, uderzania, zimne/ciepte oklady) oraz
farmakoterapie [1, 2].

FUNKCJA REK]

Rozwdj aktywnosci motorycznej dzieci przebiega réwno-
legle z rozwojem ukladu nerwowego. Gléwne etapy rozwo-
ju ruchow reki ksztaltuja sie do 13. miesigca zycia. Podsta-
wowg jej funkcjg jest chwytanie przedmiotéw i manipula-
¢ja nimi. Jako§¢ i wartos¢ chwytu oraz mozliwosci mani-
pulacyjne to elementy opisujace prace konczyny gornej. Ja-
kos¢ chwytu odnosi si¢ do umiejetnoéci dopasowania reki
do ksztaltu trzymanego przedmiotu, co jest mozliwe dzie-
ki licznym pofaczeniom stawowym. Luki dloniowe kieruja
sprawnymi ruchami palcéw i stopniujg site chwytania oraz
nacisku. Warto$¢ chwytu jest zdolnoscia przenoszenia ob-
cigzen zewnetrznych. Warunkowana jest przez: sile miesni,
sprawnos¢ ukladu wiezadlowego, kierunek dziatania sily ze-
wnetrznej, ciezar przedmiotu i wspélczynnik tarcia reka/
przedmiot. W praktyce chwyty réznicuje si¢ na precyzyjne
i sitowe. Zdolnoséci manipulacyjne sa okreslane prawidtowa
funkcja uktadu sterujacego (nerwowego) oraz wykonawcze-
go (uktad dynamiczny reki). Przy wykonywaniu czynnosci
manipulacyjnych niezbedne sg ruchy calej konczyny gor-
nej — od nadgarstka do obreczy barkowej. Dla prawidlowe-
go funkcjonowania reki niezbedna jest wiec prawidtowa bu-
dowa anatomiczna, odpowiednia ruchomo$¢ oraz niezabu-
rzona praca ukladu nerwowego.

© Evereth Publishing, 2014

BADANIE | OCENA FUNKCJI REKI PO URAZIE
TERMICZNYM

Badanie i ocena funkeji reki sg utrudnione z powodu
braku konkretnej, powszechnie stosowanej i akceptowanej
metody. Badanie czgsto opiera si¢ na subiektywnej ocenie,
a wiele metod dedykowanych dorostym jest stosowanych
réwniez w odniesieniu do pacjenta pediatrycznego [2, 5].
Schemat badania jest klasyczny - sktada si¢ z czesci przed-
miotowej oraz testow. Podczas ogladania reki ocenia sie: ak-
tualne rany, blizny, obrzek, znieksztalcenia, przykurcze tka-
nek miekkich, zaniki mie¢$niowe, ograniczenia ruchomo-
$ci stawdw, zabarwienie i fakture skory oraz znieksztalce-
nia paznokci. W czasie badania palpacyjnego ocenie podle-
ga kolejno: stan blizny (nadwrazliwa, elastyczna, ruchoma/
niewrazliwa, twarda, nieruchoma), temperatura i wilgot-
nos¢ skory, obrzek (miekki, podatny/twardy, spoisty), zgru-
bienia i guzki, przykurcze tkanek miekkich, sztywno$¢ sta-
wow (w ruchu biernym - opér konicowy sprezysty/twardy),
palpacja reki (obszary bolesne). Przy pomocy testéw i skal
ocenia si¢: natezenie bolu i $wiadu (np. skala (ang.) Visu-
al Analog Scale — VAS oraz skala twarzy Wong-Baker), na-
silenie obrzeku (wolumetria), zakres ruchu czynny i bierny
(pomiar goniometryczny), czucie (czucie wibracji, test pro-
gu czuciowego, gestosci unerwienia, gnozji dotykowe;j), sife
chwytu sifowego i szczypcowego (dynamometrem typu Ja-
mar oraz miernikiem chwytu) oraz site miesni (wedtug skali
Lovetta). Na szczeg6lng uwage zastuguje ocena czynnoscio-
wa zwigzana z wykonywaniem czynnosci dnia codziennego.
Proces formowania blizn przerostowych ocenia si¢ z wyko-
rzystaniem skali Vancouver podstawowej (ang. Vancouver
Scar Scale) lub zmodyfikowanej (ang. Modified Vancouver
Scar Assessement Scale). Sg to skale numeryczne bazuja-
ce na klinicznej ocenie blizny pod wzgledem: bladosci, wy-
sokosci, pigmentacji i stopnia waskularyzacji. Skala MAPS
(ang. matching sssessement with photographs of scars) opi-
suje zdjecia blizny w kategoriach: wysokos¢, grubo$¢, kolor
i konsystencja powierzchni [1, 2, 5].

NAJCZESTSZE POSTACIE DEFORMACII RAK

Do znanych i najczestszych deformacji rak w przebiegu
oparzenia nalezg znieksztalcenia typu: butonierki, mlotecz-
ka, tzw. labedziej szyjki, (ang.) ,palmar cupping’, blizn $cia-
gajacych (ang. scar bands), reka szponiasta oraz znieksztal-
cenia paznokci [1, 5, 6].

Deformacja typu butonierki wystepuje w gtebokich opa-
rzeniach grzbietu reki. Znieksztalcenie obejmuje aparat wy-
prostny na poziomie stawu miedzypaliczkowego blizszego
(ang. proximal interphalangeal — PIP). Przyczyna tej defor-
macji moze by¢ bezpo$redni uraz termiczny lub niedokrwie-
nie $ciegna. Ischemia powstaje w sytuacji ucisku $ciegna

61



62

LECZENIE RAN 2014,11(2)

Artykut jest dostepny na zasadzie dozwolonego uzytku osobistego. Dalsze rozpowszechnianie (w tym umieszczanie w sieci)
o jest zabronione i stanowi powazne naruszenie przepisow prawa autorskiego oraz grozi sankcjami prawnymi.

miedzy gtowa paliczka proksymalnego a strupem martwi-
czym w zgieciu stawu PIP. We wszystkich oparzeniach gle-
bokich oraz posredniej grubosci, obejmujacych powierzch-
nie grzbietowa reki oraz palce, nalezy zaklada¢ uszkodze-
nie aparatu wyprostnego i obligatoryjnie wdraza¢ dziala-
nia ochronne az do momentu mozliwoéci pelnej oceny scie-
gien. Odslonigte $ciegno jest narazone na dehydratacje i ro-
zerwanie. Wszystkie eksponowane $ciegna wymagaja zabez-
pieczenia w $rodowisku wilgotnym, a $ciegna prostowni-
kéw biegnace nad stawem - unieruchomienia w wyproscie
do momentu ustapienia ekspozycji. Pdzniejsze przyczyny
deformacji o typie butonierki powstaja wtornie do przykur-
czu bliznowatego, powodujacego uszkodzenie pasma $rod-
kowego prostownika na wysokosci stawu PIP i przeniesie-
nia sity migénia za pasma boczne z nastepczym ich zwich-
nieciem bocznie i dloniowo, powodujac przeprost w stawie
obwodowym i zgiecie w PIP [1, 3, 6].

Reka szponiasta jest wczesnym powiktaniem po ura-
zie termicznym, powstajagcym z powodu narastania obrze-
ku, uszkodzenia $ciegien lub przykurczu blizn. W wyniku
oparzenia powierzchni grzbietowej i przemieszczenia ptynu
do przestrzeni zewnatrznaczyniowej dochodzi do napiecia
tkanek grzbietu reki, splaszczenia tukéw dloniowych oraz
przeprostu w stawach §rodreczno-paliczkowych, co skutku-
je zgieciem w stawach PIP. Najprostszym sposobem unik-
niecia tego powiklania jest wczesne wdrozenie postepowa-
nia przeciwobrzekowego. Najbardziej podatne na deforma-
cje szponiasta sg palce IViV [1-3].

Deformacja o typie mioteczka powstaje w wyniku ura-
zu termicznego koncowego pasma $ciegna prostownika,
co skutkuje utrata wyprostu w stawach miedzypaliczkowych
dalszych (ang. distal interphalangeal — DIP). Moze ona po-
wsta¢ wskutek bezposredniego urazu termicznego lub nie-
dokrwienia $ciegna, wywolanego przez kompresje pomie-
dzy strupem martwiczym a podstawg paliczka dystalnego
w pozycji zgiecia stawu DIP [1, 6].

Deformacja tzw. labedzia szyjka jest znieksztalceniem
charakteryzujacym si¢ przeprostem PIP oraz zgieciem
w stawie DIP (brak mozliwosci biernego wyprostu). Najcze-
$ciej dotyczy palca $rodkowego. Wynika z zaburzenia réw-
nowagi biomechanicznej aparatu wyprostnego, u podloza
ktorego moga leze¢ rozne przyczyny: adhezja $ciegna, nie-
dokrwienny skurcz mig$ni miedzykostnych, sztywno$¢ sta-
wowa z powodu niewlasciwej immobilizacji i przykurcz bli-
zny pooparzeniowej (Ryc. 3) [1, 6].

Oparzenia powierzchni dloniowej, powstale zwykle
w wyniku urazu kontaktowego, powoduja powstanie de-
formacji (ang.) ,cupping-palm”. W przypadku tego typu
znieksztalcen w obrazie klinicznym nastepuje poglebie-
nie wydrazen poprzecznego i podtuznego tuku dloni (wraz
ze zmniejszeniem odlegtosci pomiedzy ktebem i klebikiem)
oraz przeprost w stawie $rodreczno-paliczkowym kciuka.
Nastepstwem dloniowego urazu kontaktowego sa réwniez

deficyty czuciowe oraz utrata stabilnej powierzchni chwyt-
nej reki. By da¢ wilasciwe rezultaty funkcjonalne, oparze-
nia te czesto wymagaja rozszerzonej, dlugotrwatej terapii
i mnogich wysitkéw rekonstrukeyjnych (Ryc. 4) [1, 6].

Blizny $ciggajace (ang. scar bands) powstaja, gdy rany
oparzeniowe krzyzuja linie napiecia skory i biegna pro-
stopadle do osi ruchu w stawie. Blizny czesto krzyzuja kil-
ka potozonych blisko siebie staw6w, lokalizujg si¢ na grani-
cy przeszczepoéw i w okolicach ran zagojonych przez diu-
gotrwale ziarninowanie. Typowe miejsca tworzenia si¢ tego
typu deformacji to: grzbietowe przestrzenie miedzypalco-
we, grzbietowo-boczna powierzchnia kciuka i palca male-
go oraz dloniowe powierzchnie palcow. Utrata mozliwosci
rozciggniecia przestrzeni miedzypalcowych powoduje ogra-
niczenie odwiedzenia palcéw. Zmniejszenie szerokosci tuku
poprzecznego dfoni uposledza wyprost w stawach $rodrecz-
no-paliczkowych, co ogranicza chwyt sferyczny oraz inne
aktywnosci wymagajace splaszczenia reki. Gdy skraca sie
rozpieto$¢ pierwszej grzbietowej przestrzeni miedzypal-
cowej, zostaja ograniczone odwiedzenie dloniowe i rotacja
kciuka, co z kolei uposledza funkcje chwytna.

W oparzeniach grzbietu rak czesto dochodzi do uszko-
dzen plytek paznokciowych. Funkcjonalnie stanowig one
nieelastyczng stabilizacje opuszkéw palcow. Catkowita lub
czesciowa utrata plytki paznokciowej jest defektem kosme-
tycznym i moze wplywac na stabilnos¢ opuszki palca [1, 2].

FIZJOTERAPIA

Postepowanie fizjoterapeutyczne po urazie termicznym
powinno zosta¢ wdrozone w pierwszej dobie od oparzenia.
Polega ono na odpowiednim ukladaniu i szynowaniu, pro-
wadzeniu kinezyterapii oraz planowaniu ¢wiczen funkcjo-
nalnych. Odpowiednie postepowanie terapeutyczne moze
pomoéc zminimalizowaé ryzyko powstania powikian lub
unikng¢ ich catkowicie.

UKEADANIE

Kluczowymi komponentami odpowiedniego ukladania
s3: postepowanie przeciwobrzekowe, pozycje antyprzykur-
czowe oraz prewencja neuropatii [1, 5, 7-9].

W postepowaniu przeciwobrzekowym elewacja kon-
czyny gornej zapobiega zastojowi zylnemu, dodatkowemu
uciskowi na zywa tkanke, zapewniajac ochrone pozosta-
tym zdrowym strukturom (w tym: $ciegnom). Reke nalezy
unosi¢ powyzej poziomu serca. Srodki wspomagajace ele-
wagcje to: poduszki, kliny, gabki, meble. Pacjent starszy, mo-
gacy swiadomie ¢wiczy¢, powinien aktywowa¢ pompe mie-
$niowy, ktdra zmniejsza nasilenie obrzgku. Zakres ¢wiczen
iich rodzaj (bierne/czynne) zalezy od glebokosci oparzenia.
Powtarzane odwodzenie/przywodzenie palcow wymaga

©Evereth Publishing, 2014
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Ryc. 3. Schematyczny rysunek deformacji rak.
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Ryc. 4. Deformacja typu cupping palm.

skurczu mieéni miedzykostnych dloniowych i grzbieto-
wych, co wspomaga redukcje obrzeku i jest zalecane w opa-
rzeniach niezaleznie od ich glebokosci. Kontrola obrzeku
w ciggu pierwszych 72 godzin jest priorytetem w stosun-
ku do wszelkich innych dzialan rehabilitacyjnych. Istnie-
jace systemy kontroli obrzeku poprzez ci$nienie aplikowa-
ne z zewnatrz sg klinicznie uzyteczne i stosowane zwykle
w centrach oparzeniowych.

Pozycja spoczynkowa, komfortowa dla dziecka, jest po-
zycja formowania przykurczu. Ogdlnie przyjete pozycje za-
pobiegajace deformacjom w oparzeniach przedstawiono
w Tabeli 1 [1, 3, 10]. W prewencji neuropatii obwodowej,
podczas odpowiedniego ukladania konczyny gérnej nale-
zy zwroci¢ uwage na trzy szczegdlne okolice: barku, tokcia
i nadgarstka.

Odwiedzenie barku powyzej 90° z rotacja zewnetrz-
ng moze spowodowa¢ kompresje splotu ramiennego. Zgie-
cie stawu tokciowego do 90° powoduje zagrozenie uciskiem
nerwu tokciowego w jego kanale przez wiezadlo tukowate
(Osborne&a). Ekstremalne pozycje nadgarstka mogg skutko-
wa¢ uciskiem nerwu tokciowego i posrodkowego [1].
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Tabela 1. Leczenie utozeniowe (opracowano na podstawie [1]).

Staw Oparzenie grzbietowe  Oparzenie dtoniowe

Nadgarstkowy Wyprost Wyprost

Srodreczno-paliczko-  Zgiecie Wyprost

wy (MP)

Miedzypaliczkowy bliz-  Wyprost Wyprost

szy (PIP)

Miedzypaliczkowy dal-  Wyprost Wyprost

szy (DIP)

Kciuk Odwiedzenie dtoniowe  Odwiedzenie promie-

niowe

KINEZYTERAPIA

Cwiczeniami wykorzystywanymi w leczeniu oparzen
rzadzi jedno podstawowe prawo: kierunek ruchu musi by¢
przeciwny do kierunku formowana sie przykurczu. Wy-
bor ¢wiczen jest zindywidualizowany. Preferowane sg ¢wi-
czenia czynne. Jesli pacjent nie jest w stanie uzyska¢ petne-
go zakresu ruchu lub wymaga to od niego maksymalnego
wysitku, nalezy wprowadzi¢ ruch czynny wspomagany lub
bierny. Cwiczenia bierne sa zwykle domena fazy krytycznej
oparzenia. Obecno$¢ wielu polaczen stawowych w rece czy-
ni ja szczegdlnie podatng na formowanie blizn przykurcza-
jacych. W celu unikniecia przykurczu stawowego — przed
wprowadzeniem ¢wiczen z ruchem ztozonym, wielosta-
wowym - zaleca si¢ prowadzenie ¢wiczen izolowanych sta-
wow. Czeste i krotkie sesje ¢wiczeniowe powtarzane kilka
razy dziennie sg efektywniejsze niz jedna, ale intensywna.
Do rozciagania blizn oraz podtrzymywania lub zwigkszania
zakresu ruchu mozna stosowac ortezy lub tuski [1, 3, 4, 7, 8].

ZAOPATRZENIE ORTOPEDYCZNE

Podstawowq zasada szynowania jest kierunek wymu-
szajacy elongacje blizny przeciw sitom przykurczajacym.
Wskazania do stosowania tej metody zaleza od glebokosci
i powierzchni oparzenia, fazy rehabilitacji oraz potrzeb pa-
cjenta. Procedury nie stosuje si¢ w przypadku osiggniecia
pelnego zakresu ruchu. Profilaktyczne szynowanie w nocy
moze by¢ pomocne w ochronie przed formowaniem defor-
macji po oparzeniach glebokich i posredniej grubosci. Po-
lecane jest unieruchomienie po wykonaniu przeszczepow
skornych. Pozycja przeciwprzykurczowa w tusce to: nadgar-
stek — wyprost, MP (ang. matacarpophalangeal, staw §rod-
reczno-paliczkowy) - zgiecie powyzej 60°, IP (ang. ang. in-
terphalangeal, staw miedzypaliczkowy) - catkowity wy-
prost [1]. W oparzeniach powierzchni dtoniowej pozycja
przeciwprzykurczowa powoduje polozenie wiezadel po-
bocznych stawéw MP w skrdceniu, w zwiazku z czym nale-
zy rbwnoczasowo wprowadzi¢ ¢wiczenia podtrzymujace ich
dlugos¢ wraz z rozciaganiem blizny dfoniowej. W przypad-
ku dzieci, z uwagi na ich male rozmiary oraz ruchliwos¢,
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tuski powinny by¢ dluzsze i posiada¢ dodatkowe umocowa-
nie. Zaleca si¢ szynowanie na noc oraz w czasie popotudnio-
wej drzemki. W przypadku matych dzieci nie rekomendu-
je si¢ natomiast stosowania ortez dynamicznych [1, 3, 7-9].

TERAPIA BLIZN

W fazie rehabilitacji ambulatoryjnej presoterapia ogra-
nicza hypertrofie blizn. Szyte na miare rekawiczki uci-
skowe zapewniaja stopienn ucisku tkaniny w przedziale
17-24 mmHg, co powoduje niedokrwienie powierzchow-
nych warstw skory i zmniejszenie kolagenogenezy oraz pro-
wadzi do bardziej linijnego ukladania si¢ widkien kolageno-
wych. W zwigzku z tym, iz wzrost dziecka oraz dojrzewanie
blizn s procesami dynamicznymi, zastosowanie ucisku na-
rzuca okresowq kontrole oraz wymiane ubran. Sa one zale-
cane zaleznie od wieku dziecka co 2-3 miesigce u niemow-
lat, do sze$ciu miesiecy u dzieci starszych. Powierzchniami
najbardziej odpowiednimi do stosowania presoterapii sa:
przestrzenie miedzypalcowe, grzbiet reki oraz grzbietowa
i dfoniowa strona nadgarstka. W oparzeniach powierzchni
dfoniowej rekawiczki sa uzupelniane dodatkowym wypel-
nieniem splaszczajacym tuki dloniowe, a przestrzenie mie-
dzypalcowe - separatorami zaktadanymi na rekawiczki uci-
skowe [1, 7, 8].

U dzieci tworzenie blizn przerostowych jest szczegol-
nie zaznaczone, gdy gojenie ran trwa dluzej niz dwa tygo-
dnie. Jesli oparzenie reki nie obejmuje przestrzeni miedzy-
palcowych, rekawiczka uciskowa nie powinna by¢ stosowa-
na, gdyz powoduje przywiedzenie kciuka i zgiecie nadgarst-
ka. W terapii zaleca si¢ wowczas plastry silikonowe i szyno-
wanie [1].

MASAZ | FIZYKOTERAPIA

Podczas leczenia ran oparzeniowych, w odpowiednim
momencie terapii warunkowanym wskazaniami, moz-
na wprowadzi¢ zabiegi fizykoterapii oraz masazu. Zaleca
sie prowadzenie: masazu limfatycznego (redukcja obrze-
ku), masazu opuszkowego (redukcja $wiadu, bolu; nawil-
za i zmigkeza), zabiegdw desensytyzacji (zastosowanie roz-
norodnych materialéw i tekstur oraz wibracji), zabiegow
jonoforezy (zmigkcza i rozcigga blizne), biostymulacji la-
serowej (redukcja $wigdu, zmiekczenie i splaszczenie bli-
zny), hydroterapii oraz stosowanie parafiny (zmiekcza sko-
re i blizny) [1, 7, 8]. Sposréd nowych metod mozna wymie-
ni¢: $wiattolecznictwo ($wiatto spolaryzowane), magneto-
ledoterapie oraz kinesiology taping - aplikacje specjalnych
tasm stosowanych w celu zwiekszenia elastycznosci blizn.
Podczas prowadzenia wszystkich wymienionych metod za-
leca si¢ zachowanie ostroznosci. Fizyczne oddzialywanie
na blizne sprzyja ukrwieniu i utlenowaniu tkanek, co moze

przynies¢ odwrotny efekt. Uwaza sig, ze bezpieczniejsze jest
stosowanie réznych metod fizykoterapii w polaczeniu z pre-
soterapig [7].

Warto nadmieni¢, iz pielegnacja blizn pooparzeniowych
wymaga stosowania obojetnych $rodkéw nawilzajacych
oraz natluszczajacych. Blizny te wykazuja tendencje do hi-
perpigmentacji, stad konieczna jest ochrona przed promie-
niowaniem UV z zastosowaniem filtrow >30 [1].

Intensywna rehabilitacja po urazie oparzeniowym trwa
okofo dwa lata do momentu osiggniecia dojrzato$ci blizn.
Kontynuacja rehabilitacji poszpitalnej wymaga trybu ambu-
latoryjnego z okresowymi wizytami kontrolnymi oraz oce-
ng efektywnosci terapii do momentu zakonczenia procesu
wzrostu. W pdzniejszym okresie w przypadku blizn beda-
cych zagrozeniem pod wzgledem funkcjonalnym wskazane
jest szybkie zastosowanie technik rekonstrukcyjnych i pla-
stycznych [1-3, 7, 8].

ASPEKT PSYCHOSPOLECZNY

Uraz termiczny to jedno z najciezszych obrazen, jakiego
moze dozna¢ dziecko. Wigze si¢ z bélem, lekiem, ogranicze-
niem ruchu oraz z ewentualnymi zabiegami chirurgicznymi.
Niepewny efekt kosmetyczny, diuga rehabilitacja i koniecz-
nos¢ kontroli majg negatywny wplyw na psychike dziecka.
Niebagatelne znaczenie w leczeniu ma $wiadomos¢ choro-
by, wspdlpraca z rodzicami i dzieckiem oraz obecno$¢ $ro-
dowiska akceptujacych réwiesnikow [1, 7].

PODSUMOWANIE

Postepowanie fizjoterapeutyczne wspomaga leczenie chi-
rurgiczne oparzonych rak u dzieci na kazdym jego etapie.
W przypadku oparzen glebokich jest szczegdlnie wazne
we wczesnym okresie terapii. Swoim zakresem obejmuje: re-
dukeje obrzeku, wlasciwe uktadanie, prewencje neuropatii,
kinezyterapie, stosowanie tusek i ortez, terapie blizn (w tym:
presoterapie, fizykoterapie i masaz). Kolejnym etapem jest
walka ze $§wigdem, hypertrofig, formowaniem przykurczu
bliznowatego, niewtasciwg ruchomoscig oraz z niekorzyst-
nym wygladem blizn. Znajomo$¢ najczesciej wystepuja-
cych oraz najbardziej okaleczajacych powiklan i deforma-
cji pozwala na wprowadzenie skutecznych dziatan prewen-
cyjnych. Zachowanie funkeji oparzonej reki to najwazniej-
szy wyktadnik efektywnosci leczenia oraz wyznacznik jako-
$ci zycia.

KONFLIKT INTERESOW: nie zgtoszono.
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