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Summary

INTRODUCTION. The aim of this work is to present improvement procedures in Burn Treatment

Center, Siemianowice Slaskie, in patients with shoulder gridle burns. Attempt pf improvement

procedures standardization, is supported by studies delve at Burn Treatment Center between year

2005 and 2006.

MATERIAL AND METHODS. The material was 14 patients and 17 examination areas i.e. hume-

ro-brachial joints. Patients were divided into two study groups:

Group A- patients with co-existing axillary fossa burns.

Group B- patients with humero-brachial joint burns but without axillary fossa burns

The same improvement procedures program was administered to each patient.

RESULTS. All patients admitted to the program were treated surgically with free, partial (split)- thick-

ness skin graft.

CONCLUSIONS:

1. Presented schema of improvement procedures in shoulder gridle burns allow patient to obtain
significant improvement in upper limb mobility range.

2. On every stage of burn illness ignoring rehabilitation recommendations cause many deforma-
tions and contractures.

3. For therapeutic rehabilitation , shoulder gridle is a difficult task, and axillary fossa burns shows
proclivity to contacture.

4. Thermal wound of humero-brachial joint with co-existing burn of axillary fossa and thorax, are
poor prognosis for functional range of upper limb mobility.

5. It is essential to perform exact explanation and realization to the patient how useful physio-
therapeutic procedures are, teaching him how to make exercises, how to take care of scar.

6. Therapeutic rehabilitation process, selection of physiotherapeutic methods, forms and means must
be stricly adjusted to the lenght of sickness, general physical condition, age and patient’s
capability.
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Streszczenie
WSTEP. Celem pracy jest zaprezentowanie post¢gpowania usprawniajacego w Centrum Leczenia Opa-
rzefh w Siemianowicach Slaskich u pacjentéw z oparzeniem obreczy barkowej. Proba standaryzacji
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usprawniania leczniczego poparta jest badaniami przeprowadzonymi w Centrum Leczenia Oparzen

w latach 2005-2006.

MATERIAL I METODA. Materiat stanowito 14 pacjentow i 17 pdl badawczych tj. stawéw ramienno-
barkowych. Chorych podzielono na dwie grupy badawcze:

Grupa A — pacjenci ze wspotistniejacym oparzeniem dotu pachowego

Grupa B — pacjenci z oparzonym stawem ramienno-barkowym bez oparzenia dotu pachowego.
WYNIKI. U kazdego pacjenta zastosowano taki sam program usprawniania leczniczego,
Wszyscy zakwalifikowani do programu byli leczeni chirurgicznie wolnym przeszczepem skory

posredniej grubosci.
WNIOSKI:

1. Przedstawiony schemat postgpowania usprawniajacego w oparzeniach obrgczy barkowej umoz-
liwia pacjentowi uzyskanie znacznej poprawy ruchomosci konczyny gornej.

2. W kazdym z okres6w choroby oparzeniowej niestosowanie si¢ do zalecen rehabilitacyjnych
doprowadza do powstania wielu deformacji i przykurczow.

3. Obrgcz barkowa nie jest fatwa w usprawnianiu leczniczym a oparzony dot pachowy wykazuje
duze tendencje do przykurczu.

4. Uraz termiczny stawu barkowego ze wspotistniejacym oparzeniem dotu pachowego i klatki
piersiowej nie rokuje uzyskaniem funkcjonalnego zakresu ruchomosci konczyny gornej.

5. Istotnym jest doktadne wyjasnienie i u§wiadomienie pacjentowi celowosci zalecanych zabie-
gow fizjoterapeutycznych, nauczenie go wykonywania ¢wiczen, pielggnowania blizny.

6. Proces usprawniania leczniczego, dobér metod, form i $rodkow fizjoterapeutycznych musi by¢
Sci$le dostosowany do okresu choroby, stanu ogdlnego, wieku i mozliwosci pacjenta.

Stowa kluczowe: uraz oparzeniowy, rehabilitacja ruchowa, obrgcz barkowa.

INTRODUCTION

Burns of shoulder girdle, including axillary fossa are quite
common in this category of injuries. According to Wal-
lach upper limb makes 9% of total body surface, still most
of its burns I accompanied by thermal trauma of the
neighboring areas, i.e. chest, back [8,9,21,27]. Upper limb
of a human posses 17 degrees of freedom and its basic
loading element is shoulder girdle, a place of limb’s
rotation axis, weighing 3,5kg and 60cm long average
[6,19]. Functioning of this joint influences strongly the
most precise locomotoric organ — the hand. Hand is
crucial for human existence, its full capability is influ-
enced by a correct function of the whole upper limb
[1,5,7,10,11,14,19].

Major threats resulting from burns of the shoulder
girdle are contractions (adduction of the limb dominan-
tly), which may lead to total dysfunction of the extremi-
ty. Strong contractions, in their utmost form can disable
a person from standard daily activity and through severe
impairment eliminate man from social life [2,3,17,23].

Authors’ collaborative experience of the physicians
and physiotherapists in management of the burn patients
resulted in a trial of setting standard therapeutic mana-
gement of burn, as a thermal trauma, of shoulder joint.

The therapeutic improvement process is strictly con-
nected with the phases of burn disease [4,8,25,26,27,28]:
I.  Heat shock (olgovolemic, i.e. disturbed autoregula-

tory mechanisms of organism) — passive rehabilita-

tion (positioning therapy),

II. Katabolic reaction (demarcation phase) — passive and
passive-active rehabilitation,

III. Anabolic reaction (regeneration phase) — complex re-
habilitation.

WSTEP
Oparzenia obrgezy barkowej, w tym dotu pachowego,
naleza do stosunkowo czgstych urazéw. Wg Wallach
konczyna gérna stanowi 9% ogdlnej powierzchni ciata,
jednakze w wigkszosci przypadkéw oparzeniom jej to-
warzyszy uraz termiczny sasiednich okolic ciata (klatka
piersiowa, plecy) [8,9,21,27].

Konczyna goérna cztowieka posiada 17 stopni swobo-
dy ruchu a podstawowym miejscem dla jej obciazen jest
obrgcz barkowa, gdzie znajduje si¢ 0§ obrotu konczyny
o przecigtnym cigzarze 3,5 kg i dtugosci ok. 60 cm [6,19].

Funkcjonalno$¢ tego stawu ma ogromny wpltyw na
najbardziej precyzyjny w swej funkcji narzad ruchu czyli
reke.

Reka umozliwia cztowiekowi egzystencje a pelne
wykorzystanie jej mozliwosci funkcjonalnych z pewno-
$cig uwarunkowane jest odpowiednim funkcjonowaniem
catej konczyny gornej [1,5,7,10,11,14,19].

Zagrozenia wynikajace z urazu oparzeniowego obej-
mujacego obregcz barkowa to przykurcze (gtdéwnie przy-
wiedzeniowy konczyny gornej), ktorych konsekwencja
moze by¢ nawet catkowite zniesienie funkcji koniczyny.
Przykurcze w swojej skrajnej formie prowadza do braku
mozliwosci wykonywania przez cztowieka czynno$ci
zycia codziennego a prowadzac do cigzkiego kalectwa
eliminuja go z zycia spotecznego [2,3,17,23].

Do$wiadczenia bedace wynikiem pracy lekarzy i fi-
zjoterapeutéw z chorym oparzonym sklonity nas do
podjecia proby standaryzacji postgpowania leczniczego
po urazie termicznym stawu barkowego jakim jest opa-
rzenie.

Proces usprawniania leczniczego dostosowany jest
$ci§le do okresow choroby oparzeniowej [4,8,25,26,27,
28].
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Contractions developing in I and II phase are mainly
due to:
— bracing action of necrosis
— swelling of a limb
pain reaction (demarcation phase) — antalgic position
of a patient [2,4,8,9,13,21].

Contractions in III phase are reaction to:
— complicated healing,
scar formation [2,8,9,21,22,24,29]

MATERIAL AND METHODS

The study material completed of 14 inpatients suffering
from profound combustion of shoulder joint, admitted to
Burns Centre in Siemianowice Slaskie , in 2005-2006. 17
study areas were defined in these patients.

The studied group was divided into two groups: A —
11 study areas, patients with additional burn of axilla; B
— 6 study areas, patients with burns of shoulder joint
without a burn of axilla. All patients were treated with
autologic skin grafts of medium thickness. A team of
physiotherapists worked with the patients in I and II phase
of burn in Burns Ward of Burns Centre, as soon as III
phase began, improvement program was realized in
Rehabilitation Ward.

I. Okres wstrzasu pooparzeniowego (oligowolemiczne-
go tj. zaburzenie autoregulacyjnych mechanizmow
ustrojowych) — rehabilitacja o charakterze biernym
(leczenie ulozeniowe)

II. Okres reakcji katabolicznej (okres demarkacji) — re-
habilitacja bierna, bierno — czynna.

II1. Okres reakcji anabolicznej (okres regeneracji) — re-
habilitacja kompleksowa.

Powstanie przykurczu w I i II okresie choroby opa-

rzeniowej moze by¢ wynikiem:

— spinajacego charakteru martwicy

— obrzeku konczyny

— dolegliwosci bolowych (okres demarkacji) — przyjmo-
wanie przez pacjenta pozycji antalgicznej [2,4,8,9,
13,21].

Powstanie przykurczu w III okresie choroby oparze-
niowej moze by¢ wynikiem:
— powiktan podczas gojenia
— ksztaltowania si¢ blizny [2,8,9,21,22,24,29]

MATERIAt T METODY

Materiat stanowito 14 chorych z glgbokim oparzeniem
stawu ramienno-barkowego hospitalizowanych bezpo-
srednio po urazie w Centrum Leczenia Oparzen w Sie-
mianowicach Slaskich w latach 2005-2006, u ktérych
wyznaczono 17 pdl badawczych.

Chorych podzielono na dwie grupy badawcze: grupa
A (11 p6l badawczych) — pacjenci ze wspotistniejacym
oparzeniem dotu pachowego oraz grupa B (6 pdl badaw-
czych) — pacjenci z oparzonym stawem ramienno-barko-
wym bez oparzenia dotu pachowego. Wszyscy byli le-
czeni autogennym przeszczepem skory posredniej grubo-
$ci. W I 1 I okresie choroby oparzeniowej zespot fizjo-
terapeutéw pracowat z pacjentami na Oddziale Oparzen
a po rozpoczeceiu 111 okresu choroby oparzeniowej pro-
gram usprawniania realizowano w Oddziale Rehabilita-
cji Centrum Leczenia Oparzen.

Table 1. Data characteristic

Tabela 1. Charakterystyka da-
nych

1.(9) 2008

Number of patients | Number of study areas, | Mean age Sex Total Body Surfach
i.e. shoulder joints F/M Area involved
14 17 44 y.o. 4/10 12% — 63% TBSA
Group A — 11 areas mean:
Group B — 6 areas 29,6% TBSA
Liczba chorych Liczba pol badawczych Sredni Ple¢ Ogélna powierzchnia
tj. stawow ramienno- wiek K/M oparzenia
barkowych chorych ciala
14 17 44 lata 4/10 12% — 63% TBSA
Grupa A — 11 pol $rednio:
Grupa B — 6 pol 29,6% TBSA
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THERAPEUTIC REGIME:

1. All patients qualified for surgical treatment with ap-
plication of free skin graft of medium thickness,
2. All patients underwent identical rehabilitation thera-

py

A.Methods and forms of improving in I and II phase of

burn disease [8,9,11,13,15,16,22,28]

B Positioning therapy: elevation of upper limb above
the heart and abduction <90°
Aim — prevention from swelling and joint contrac-
tions,

B Active alleviating exercises of shoulder girdle with
breath exercises
Aim — improvement of shoulder joint mobility,

B Passive-active exercises of the rest of limb joints
(including hand)
Aim — maintenance or improvement of functiona-
lity of the limb,

B [sometric exercises (contra- and ipsilateral) of the
shoulder girdle muscles and of the upper limb
Aim — prevention of muscular atrophy.

B. Methods and forms of and forms of improving in III
phase of burn disease [6,8,9,16,18,22]

Until V-VII days after skin graft

B Positioning therapy.

Aim — prevention of contractions with special at-
tention to skin graft.

B Application of abducting splints on upper limb 0-
II day after surgery (only in patients not following
the advised positioning)

Aim — prevention of joints’ contractions

B [sometric exercises (contra- and ipsilateral) of the
upper limb muscles — from III day after surgery
(contradicted in earlier days due to the risk of
hematoma affecting skin flap )

Aim — prevention of muscular atrophy.

B Slow active exercises in the joints of upper limb
free from skin graft.

Beginning from VII day after the skin graft transplan-

tation through the period of scar formation and ma-

turation (up to 24 months)

Continuation of the earlier improving program (indi-
vidual choice of the methods) and introduction of
active exercises ( Ambulatory of Universal Improve-
ment Therapy)

C. Scar maturation phase (after 21 days) — intensification
of rehabilitation [4,6,12,14,18,20,21,22,24,29,30,
31,32]

B Slow active exercises of shoulder girdle,

B Block exercises of shoulder girdle (AUIT) — self-
aided exercises, redressment, active exercises with
resistance
Aim — improvement of articular mobility and mu-
scular strength

ZASADY POSTEPOWANIA:

1. Wszyscy pacjenci zakwalifikowani do programu pod-

dani byli leczeniu chirurgicznemu wolnym przeszcze-
pem skéry posredniej grubosci.

2. U wszystkich pacjentdw stosowany byt ten sam pro-

gram usprawniania leczniczego.

A.Metody i1 formy postgpowania usprawniajacego w

okresie I i IT choroby oparzeniowe;j [8,9 11,13,15,16,

18,22 ,28].

B Leczenie ulozeniowe : konczyna gorna uktadana
w elewacji (uniesienie ponad poziom serca) i od-
wiedzeniu do <90°.

Cel — zapobieganie obrzgkom i przykurczom sta-
wowym.

® Cwiczenia czynne w odciazeniu obreczy barkowej
w polaczeniu z ¢wiczeniami oddechowymi.

Cel — poprawa ruchomosci stawu barkowego.

m Cwiczenia bierno-czynne pozostatych stawow kon-
czyny (w tym reki).

Cel — utrzymanie Iub poprawa funkcjonalnosci kon-
czyny gornej.

® Cwiczenia izometryczne (kontra- i ipsilateralne)
migséni obrgezy barkowej oraz konczyny gorne;j.
Cel — zapobieganie zanikom mig$niowym.

. Metody i formy postgpowania usprawniajacego w 111

okresie choroby oparzeniowej [6,8,9,16,18,22].

Do V-VII doby po zabiegu przeszczepienia skory wia-

snej.

B Leczenie utozeniowe.

Cel — zapobieganie przykurczom z zachowaniem
ostrozno$ci wzgledem przeszczepu skory.

B Zastosowanie szyn odwodzacych konczyng gorna
w dobie 0- II po zabiegu (jesli pacjent nie stosuje
si¢ do zalecanych utozen).

Cel — zapobieganie przykurczom stawowym.

m Cwiczenia izometryczne (kontra- oraz ipsilateralne)
konczyny gornej — od III doby po zabiegu (wcze-
$niejsze ich wdrozenie grozi podbiegnigciem prze-
szczepu krwig).

Cel — zapobieganie zanikom mig§niowym.

m Cwiczenia czynne wolne stawow konczyny gornej
nie objetych przeszczepem skory autogenne;.

Od VII doby po przeszczepie skory autogennej przez

okres dojrzewania i ksztaltowania si¢ blizny (do 24

miesigey).

Kontynuacja wczesniej wdrozonego postgpowania
usprawniajacego (dobor form w zaleznosci od potrzeb)
oraz wprowadzenie ¢wiczen czynnych (Uniwersalny
Gabinet Usprawniania Leczniczego).

. Faza dojrzewania blizny (po 21 dniach) — intensyfi-

kacja zabiegow rehabilitacyjnych [4,6,12,14,18,20,
21,22,24,29,30,31,32].
m Cwiczenia czynne wolne obreczy barkowe;.
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B Manual exercises and general conditioning exerci-
ses.
B Physical therapy (21 days after skin graft); jonopho-
resis with 2% KI, magnetoledotherapy
Aim — softening, relaxation and paleness of scar
B Scar massage with Tointex ointment
Aim — softening, relaxation and paleness of scar

. Observations did not include period of compression
therapy and other commonly advised physical thera-
peutic applications after patient’s release

. Only fully cooperating patients were included

. On examination abduction, adduction, flexion and
extension in shoulder joint.

. The goniometry of joint mobility was performed:

— On 3" day after admission

— The day before releasing

® Cwiczenia bloczkowe obreczy barkowej — UGUL:
¢wiczenia samowspomagane, redresje, ¢wiczenia
czynne z oporem.

Cel — poprawa ruchomosci stawowej, wzmocnienie
sily migsniowe;j.

® Cwiczenia manualne, éwiczenia ogdlnousprawnia-
jace.

Cel — poprawa ruchow precyzyjnych reki oraz kon-
dycji ogdlne;.

H Zabiegi fizykoterapeutyczne (po ok.21 dniach od
wpspg); jonoforeza 2% roztworu Jodku Potasu,
magnetoledoterapia.

Cel — zmigkczenie, rozluznienie i zblednigcie tkanki
bliznowate;j.

B Masaze blizny z wcierka z kremu Tointex.

Cel — zmigkczenie, rozluznienie i zblednigcie tkanki
bliznowate;j.

. Obserwacje nie obejmowaty okresu stosowania pres-

soterapii oraz innych powszechnie zalecanych zabie-
gow fizykoterapeutycznych po wypisaniu ze szpitala.

. Obserwacje dotyczyly pacjentdéw w petni wspotpracu-

jacych z fizjoterapeuta.

. Badanie dotyczyto ruchéw odwodzenia, przywodzenia,

zginania 1 wyprostu w stawie ramienno-barkowym.

. Pomiarom zakresu ruchomosci stawowej z wykorzy-

staniem goniometru byli poddawani pacjenci:
— w trzeciej dobie od przyjecia do szpitala
— dzien przed wypisaniem ze szpitala.

Tabela 2. Results

Tabela 2. Wyniki

Motion Entry measurement | Final measurement Ruch Pomiar poczatkowy Pomiar poczatkowy
GROUPA /B GROUPA/B Grupa A/B Grupa A/B
Flexion 58°(34%) / 87°(51%) | 90°(53%) / 162°(95%) Zginanie 58°(34%) / 87°(51%) | 90°(53%) / 162°(95%)
Abduction 72°(42%) / 97°(57%) | 112°(66%) / 165°(97%) Odwodzenie | 72°(42%) / 97°(57%) | 112°(66%) / 165°(97%)

U5 /1823

SI00AN

BEETAN

Photo 1-2. Post-thermal III °burn state : back, chest, neck, right arm- approx. 22% TBSA; wounds with granulating tissue. Patient treated
without physical rehabilitation for 2 months in other hospital. Neglected case, adduction contractures of shoulder joints and neck.
Fot. 1-2. Stan po oparzeniu termicznym III° plecéw, klatki piersiowej, szyi, ramienia prawego - ok. 22% TBSA; rany ziarninujace. Pacjentka leczona
przez okres 2 miesiecy w innym szpitalu bez rehabilitacji. Przypadek zaniedbany, przykurcze przywiedzeniowe stawow barkowych oraz szyi.

1 (9) 2008
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Photo 3-4. State after split thickness free dermal graft: chest, neck, shoulders. Contractures of shoulder joints, without possibility of
passive correction.

Fot. 3-4. Stan po wolnym przeszczepie skory posredniej grubosci klatki piersiowej, szyi, barkéw. Przykurcze stawow barkowych bez moz-
liwosci korekcji biernej.

10:32AN

Photo 5-6. Post-thermal IIb/III° burn state: chest, abdominal integuments, back and arms with axillary fossas- approx 33% TBSA. Third
day after split thickness free dermal graft. Upper limb placed in shoulder joint abductive possition , up to < 90°.

Fot. 5-6. Stan po oparzeniu termicznym IIb/III° klatki piersiowej, powtok brzusznych, plecow oraz ramion z zajeciem dotow pachowych - ok.
33% TBSA. III doba po wolnym przeszczepie skory posredniej grubosci. Koficzyna gorna utozona w pozycji odwiedzenia w stawie barkowym do<90°.

|

20064 47411 1151540

L)

Photo 7. Patient in third day after split thickness free dermal graft. Photo 8. Patient in ninth day after procedure. Supplied with Don

Upper limbs placed anticontracturaly on abductive devices. Joy shoulder joint abducting orthesis, after rehabilitation exer-
Fot. 7. Pacjent w III dobie po wolnym przeszczepie skory posred- cises.

niej grubosci, koniczyny gérne utozone przeciwprzykurczeniowo na Fot. 8. Pacjent w IX dobie po zabiegu. Zaopatrzony po ¢wiczeniach
przystawkach odwiedzeniowych. usprawniajacych w orteze odwodzaca stawu barkowego Don Joy.
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Photo 9-10. Post-thermal IIb burn state : left side and axillary fossa - approx. 12% TBSA. Patient in fourth day after split thickness free
dermal graft without contracture of shoulder joint. Patient treated at Burn Treatment Center, directly after injury.

Fot. 9-10. Stan po oparzeniu termicznym IIb lewego boku oraz pachy - ok. 12% TBSA. Pacjent w IV dobie po wolnym przeszczepie skory
posredniej grubosci, bez przykurczu w stawie barkowym. Chory leczony w Centrum Leczenia Oparzer bezposrednio po urazie.

DISCUSSION

Shoulder joints’ mobility in cases with burn of axilla
(Group A) was 58-90° of flexion, which was 34-53% of
norm in healthy extremity.

Abduction was between 72-122°, meaning 42% in the
initial examination to 66% in final examination, compa-
red to healthy limb.

In Group B — without burn of axilla the flexion was
87-162°, i.e. 51-97% of physiological norm, whereas
abduction 97-165°, i.e. 57-97% of the norm.

In the observation axilla, when burned showed strong
tendency of contraction abduction in glenohumeral joint.
Such dysfunction may result in partial or total disability
of the upper limb. The introduced patients improvement
program in our Center allows the burned persons for a
daily activity without major limitations of mobility in the
upper limb. Authors are of opinion that our rehabilitation
program gives a good basis for further ambulatory im-
provement with the aim of even better final effect.

The phase of development of negative features of the
scar is the longest and reaches 24 months. Complex
improvement with early compression therapy (compres-
sing wear) and colloid dressing for scar anemisation and
collagen growth reduction are of crucial importance
[4,8,9,14,21,22,25,28,29,31,32].

The proposed rehabilitation program, when applied
results in good prognosis for final shoulder mobility in
burns of axilla and for functional range of motion in
glenohumeral joint in cases without involvement of axilla.
Effectiveness of physical therapy depends strongly on the
natural history of burn disease. Physiotherapist’s work
with the patients after thermal trauma must base on
knowledge of the disease, experience and understanding
of narious psychical problems. Whenever earlier phases
are longer, general stabilization/condition is poor, local
or general infections develop a fourth phase of burn
disease can develop — chronic adaptation disease. Prolon-

1 (9) 2008

DYSKUSJA

Ruchomos¢ stawu barkowego przy wspotistniejacym
oparzeniu dotu pachowego (grupa A) w catym okresie
leczenia zawiera si¢ w zakresie 58 °- 90° w ruchu zgi-
nania co stanowi 34 % - 53 % wartos$ci pomiaréw zdro-
wej konczyny gorne;j.

Parametry ruchu odwodzenia mieszcza si¢ w grani-
cach 72°- 112° co stanowi od 42% normy w pomiarze
poczatkowym do 66% wartosci pomiaréw zdrowej kon-
czyny w pomiarze koncowym.

W przypadku oparzen bez zajgcia dotu pachowego
(grupa B) zakresy ruchu zginania mieszcza si¢ w grani-
cach 87°-162° co stanowi 51%-95% normy fizjologicz-
nej, natomiast ruch odwodzenia zawiera si¢ w zakresie
97°-165° co stanowi 57%-97% normy fizjologiczne;j.

Z obserwacji wynika, iz oparzony dot pachowy wy-
kazuje duze tendencje do powstania przykurczu przy-
wiedzeniowego w stawie ramienno-barkowym. Konse-
kwencja takiej dysfunkcji moze by¢ czesciowe lub cat-
kowite zniesienie funkcji konczyny goérnej. Wdrozony
w Centrum Leczenia Oparzen program usprawniania
leczniczego umozliwia pacjentowi wykonywanie czynno-
$ci zycia codziennego bez wigkszych ograniczen w ru-
chach czynnych konczyny gornej. W naszej opinii pro-
wadzony program rehabilitacji stwarza podbudowe do
dalszego usprawniania ambulatoryjnego z mozliwo$cia
uzyskania jeszcze lepszych efektow.

Okres ksztattowania si¢ negatywnych cech blizny
trwa najdluzej, poniewaz blizna osiaga dojrzatos¢ po 24
miesiacach. Waznym jest kompleksowe usprawnianie
pacjenta z wczesnym wdrozeniem pressoterapii (ubrania
uciskowego) oraz opatrunkéw zelowych w celu anemi-
zacji blizny 1 hamowania rozrostu kolagenu [4,8,9,14,21,
22,25,28,29,31,32].

Prowadzony przez nasz zespo6t program rehabilitacji
rokuje uzyskanie dobrej ruchomosci stawowej w przypad-
ku wspotistniejacego oparzenia dotu pachowego i funk-
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ged healing without apparent improvement, continuous
pains of the burned areas, mental depression facilitate
regression of the already gained results in patients reha-
bilitation. Necessary physiotherapy in such situation is
passive or passive-active — like in katabolic reaction of
burn disease, and the results are not always satisfying
[2,3,4,15,17,18].

During rehabilitation exercises close anatomical re-
lationships with brachial plexus and subclavian vein and
artery, lymphatic vessels and nodes, thick adipose tissue.
Many authors note, that early forced exercises, evoking
tension in scars and grafts and secondary microlesions,
hematoma, inflammation, proliferating fibroblasts, fibro-
sis, keloids and contractions [21].

CONCLUSIONS

1. The presented therapeutic regime of physiotherapy in
the burns of shoulder girdle enables significant impro-
vement of patient’s locomotoric ability of the upper
limb,

2. Disobedience in physiotherapeutic course in any pha-
se of burn disease leads to deformities and contractions

3. Burned shoulder girdle is not easy in rehabilitation
therapy and burned axilla presents high potential of
deformation and contraction,

4. Thermal trauma of shoulder joint with burned axilla
and chest do not give good prognosis for a functional
range of mobility in upper limb,

5. Patients education in the aims of physiotherapy, te-
aching correct exercises and care after the scar are of
major importance,

6. Course of rehabilitation, choice of methods, means and
forms of physiotherapy must fit the actual phase of
burn disease, general condition, age and patients abi-
lity.

cjonalnego zakresu ruchomosci w stawie ramienno-bar-
kowym w przypadku oparzen bez zajgcia dotu pachowe-
go. Efektywnos¢ dziatan fizjoterapeutycznych zalezy
w duzej mierze od przebiegu choroby oparzeniowej. Pra-
ca rehabilitanta z pacjentem po urazie oparzeniowym
musi si¢ opiera¢ na znajomosci zagadnienia, doswiadcze-
niu i zrozumieniu licznych problemoéw natury psychicz-
nej. W przypadku przedtuzania si¢ okres6w poprzednich,
braku uzyskania stabilizacji stanu ogélnego, zakazenia
miejscowego i/lub uogdlnionego moze wystapi¢ czwar-
ty okres choroby oparzeniowej - przewlektej choroby
typu adaptacyjnego. Przedtuzajacy si¢ okres leczenia bez
wyraznych efektow, ciagle dolegliwosci bolowe miejsc
oparzonych, depresja psychiczna sprzyjaja zniweczeniu
uprzednio uzyskanych postgpéw w usprawnianiu pacjen-
ta. Rehabilitacja w takiej sytuacji przybiera formg bier-
nej i bierno-czynnej — podobnie jak w okresie reakcji ka-
tabolicznej choroby oparzeniowej a wyniki pracy nie beda
zadowalajace [2,3,4,15,17,18].

Podczas prowadzenia ¢wiczen rehabilitacyjnych nie
mozna zapomina¢ o tym, iz w poblizu stawu ramienno-
barkowego znajduje si¢ splot ramienny oraz t¢tnica i zyty
okalajace rami¢ a takze naczynia chtonne. Natomiast
w dole pachowym znajduja si¢ naczynia krwionosne, na-
czynia i wezly chlonne, nerwy splotu ramiennego oraz
obfita tkanka tluszczowa. Wielu autorow zwraca uwage,
ze wczesne forsowne ¢wiczenia, powodujace napigcia
blizn i przeszczepow, wywotuja w nich mikrourazy,
krwiaki, stan zapalny, poliferacj¢ fibroblastow, zwtdknie-
nie, blizny przerostowe i przykurcze [21].

WNIOSKI

1. Przedstawiony schemat postegpowania usprawniajace-
20 w oparzeniach obreczy barkowej umozliwia pacjen-
towi uzyskanie znacznej poprawy ruchomosci konczy-
ny gornej.

2. W kazdym z okresé6w choroby oparzeniowej niesto-
sowanie si¢ do zalecen rehabilitacyjnych doprowadza
do powstania wielu deformacji i przykurczow.

3. Obrecz barkowa nie jest tatwa w usprawnianiu lecz-
niczym a oparzony dot pachowy wykazuje bardzo
duze tendencje do przykurczu.

4. Uraz termiczny stawu barkowego ze wspotistniejacym
oparzeniem dotu pachowego, klatki piersiowej nie
rokuje uzyskania funkcjonalnego zakresu ruchomosci
konczyny gorne;.

5. Istotnym jest doktadne wyjasnienie i u§wiadomienie
pacjentowi celowosci zlecanych zabiegdéw fizjotera-
peutycznych, nauczenie go wykonywania ¢wiczen,
pielggnowania blizny.

6. Proces usprawniania leczniczego, dobor metod, form
i $srodkow fizjoterapeutycznych musi by¢ $cisle dosto-
sowany do okresu choroby, stanu ogo6lnego, wieku
i mozliwosci pacjenta.
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