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При лечении больных с травмами верхних и нижних конечностей нередко наблюдаются осложнения в виде отека и цианоза мягких тканей стопы или кисти, сопровождающиеся болями с ограничением движений в суставах, с последующим развитием пятнистого остеопороза в костях – синдром Зудека. Многие авторы придают значение именно нарушению трофики тканей в связи с повреждением симпатических нервных волокон. (Молотков В.Г.1939, Мовсесянц 1953, Бихер 1971) Основным звеном в патогенезе синдрома Зудека считают сосудистые нарушения, появление отёка, застойные явления.

По данным ЦИТО среди наблюдающихся с этим заболеванием больных 2/3 составляли больные в возрасте старше 50 лет, до 30 лет наблюдались только 3%. Таким образом, можно сказать, что синдром Зудека наблюдается чаще у лиц среднего и пожилого возраста и очень редко у молодых людей. Причем, чаще синдром Зудека наблюдается как верхних, так и нижних конечностей, после перелома крестца (71%), после ушиба и повреждения связок (21%).
Клинические проявления заболевания мы разделили на 3 стадии.

1 стадия
На протяжении 1,5 – 2 месяцев после перелома и наложения гипсовой повязки развивается отёк периферической части конечности, боли не уменьшаются, а постепенно увеличиваются, движения становятся болезненными, ограниченными, развивается тугоподвижность. Постепенно наступает атония мышц, цвет кожи становится слегка цианотичными, иногда отмечается гиперемия кожи. 

2 стадия

развивается, как правило, на 3 месяце от начала заболевания. Определяется выраженный отек и цианоз, резкая контрактура суставов и скованность движений, замедленные движения, значительно снижена сила – по данным динамометрии до 1-2 кг. На рентгенограмме определяется выраженный местный пятнистый остеопороз костей кисти или стопы.  На этой стадии на капилляроскопии фон, как правило, серый. Капилляры в виде запятых или полуколец, либо в виде очень узких петель с резко выраженным спазмом артериального колена. Осциллограмма конечности дает всегда в этой стадии выраженную асимметрию по сравнению со здоровой конечностью и показывает повышение тонуса сосудов и уменьшение пульсового кровенаполнения на больной конечности.
3 стадия

По данным Зудека боли уменьшаются, движения практически невозможны, функция конечности резко нарушена.

После снятия иммбилизирующей повязки с больной конечности больной направляется на лечение в барокамере Кравченко (обычно после 6 недель иммобилизации). В лечении больных с синдромом Зудека барокамера Кравченко применяется у нас с 1976 года. Было пролечено 68 человек с хорошим функциональным результатом. Сеансы баротерапии (ЛОД- локальное отрицательное давление), проводимые обычно в течение 15-20 минут, при синдроме Зудека лучше проводить 8-10 минут и, соответственно, разряжение вместо обычно принято при сеансах баротерапии 0.1-0.14 лучше применять 0.05-0.08. уже после 2-3 сеансов лечения ЛОД у больных появляется чувство раскованности движений в больной конечности, стопа или кисть становятся подвижнее, свободнее при движениях. Через несколько сеансов баротерапии значительно увеличивается объем движений в пальцах кисти и лучезапястном суставе.

У 68 леченных данным методом больных процесс восстановления функций проходил гораздо быстрее. Амплитуда движений в лучезапястном суставе при вторичных вегето-трофических изменениях увеличилась, в среднем, с 50-60градусов, до 120 градусов, т.е. на 60-70 градусов. Сила кисти по данным динамометрии – с 2-4 кг до 19-20 кг. Все больные вернулись на прежнюю работу, ни один не был переведен на инвалидность.

Из средств лечебной физкультуры после снятия иммобилизирующей повязки назначали ванны температуры 36 градусов в сочетании с подводным (вихревым) массажем. При наличии уже развившейся атрофии Зудека показаны только ванны с возрастающей температурой воды для симметричной здоровой конечности (36-37 градусов, 15-20 мин, ежедневно №10-12). Эти процедуры стимулируют кровообращение в пораженной конечности рефлекторным путем, их сочетали с лечебной гимнастикой и сегментарно-рефлекторным массажем.
В начале проводили с лечебной гимнастикой воздействие паравертебрально в области С7-С4 с использованием электромассажера (Тонус-1, Тонус-2) в сочетании с поглаживанием. Затем проводили точечный массаж болезненных точек тормозным методом и заканчивали массаж поглаживанием. В 1 и 2 стадии заболевания местный ручной и подводный массаж не применяли.

Во 2 стадии проводили сегментарный массаж и массаж симметричной здоровой конечности для улучшения кровообращения в пораженной конечности рефлекторным путем. В 3 стадии проводили только местный массаж.
Из средств лечебной физкультуры в острой стадии проводили активные движения проксимальных суставов и упражнения для симметричной здоровой конечности. По прошествии острой стадии в упражнения включали и больную конечность в облегченных условиях за специальном столом, за снарядами при постепенном увеличении нагрузки. Во 2-3 стадиях применяли трудотерапию в облегченных условиях для укрепления мышц, осуществляющих пальцевые захваты. Применяли  также мануальную терапию и укладки в водной среде.
Из средств физиотерапии через 2.5-3 месяца после травмы, в основном после или в процессе лечения барокамерой, применялись средства, улучшающие процессы микроциркуляции в пораженных тканях. Патогенетически обусловленным методом на этой стадии заболевания, по нашим наблюдениям, может быть применение Дарсонвализации конечности, 10 мин., ежедневно, на курс 10-12 процедур. С перерывом в 10 дней с положительным результатом нами проводился повторный курс Дарсонвализации, 10-12. Одновременно с Дарсонвализацией проводится диадинамометрия, в основном по методике Добровой (несколько видоизменной) – 1 поле – область плечевого сустава, короткий период – 3 мин., 2 поле – область плечевой кости - - длинный период – 2 мин., 3 поле – область середины предплечья, длинный период – 2 мин. кисть, короткий период -3 мин. Процедуры диадинамометрии проводили также курсами, по 6-8 процедур, с перерывом в 8-10 дней (2 курса), проводятся после Дарсонвализации, в тот же день, сочетано.
При выраженных контрактурах суставов через 3-4 месяца после травмы проводили электрофорез йода, гумизоля, пелоидина. Положительный результат мы получали при сочетанном проведении процедур электрофореза и Дарсонвализации, либо электрофореза и диадинамометрии. При обращении больных в сроки 4.5-5 месяцев после травмы, когда ведущим симптомом заболевания является контрактура суставов (наряду с трофическими изменениями, характерными для данного заболевания). Мы проводили озокерито-парафиновые аппликации с последующим электрофорезом гумизоля, йода и новокаина (тримекаина), ультразвуком, с предварительным проведением, в качестве подготовки, курса диадинамических токов по Добровой, 6-8 процедур, сочетано с Дарсонвализацией по описанной выше методике.

При обращении больных через 6-7 месяцев после травмы мы также начинали лечение с проведения диадинамометрии и Дарсонвализации, как подготовительного этапа, а затем электрофорез гумизоля, тримекаина (с целью улучшения трофики тканей и уменьшения болевого синдрома), при наличии остеопороза – электрофорез кальция, а также электростимуляцию ослабленных мышц с целью улучшения функции конечности.
По нашим наблюдениям применение в этих стадиях заболевания озокерито-парафиновых аппликаций положительного результата не дает. В целом, результат лечения синдрома Зудека физиотерапевтическими методами лучше при обращении больных в сроки от2-2.5 до 4.5-5 месяцев, при более позднем обращении нелеченных ранее больных результат лечения, как правило, неудовлетворительный.  

