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Streszczenie

Postawienie prawidtowej diagnozy po skrgceniu stawu skokowego jest kluczowym elementem pozwalajacym
zaplanowa¢ i wdrozy¢ odpowiednie leczenie. Nalezy w tym celu przeprowadzi¢ doktadne badanie podmiotowe,
czyli szczegblowy wywiad z pacjentem, a nastepnie badanie przedmiotowe. Jego elementami sg obserwacja i
palpacja, testy funkcjonalne oraz badania dodatkowe. Dziatanie takie pozwala nabra¢ pewnos$ci na temat tego,
ktore struktury i w jakim stopniu zostaly uszkodzone.Uraz skretny stawu skokowego moze wigzac si¢ nie tylko z
uszkodzeniem wigzadet czy torebki stawowej, ale rOwniez powstawanie ukrytych probleméw. W przypadku
przeoczenia, moga znacznie przedtuzy¢ proces powrotu do zdrowia.

Abstract

Making the right diagnosis after spraining an ankle is a key element that allows to plan and implement
appropriate treatment. A medical history which is a detailed interview with a patient and then physical
examination should be undertaken. The components of the latter are observation and palpation, functional tests
and additional examinations. Such a proceeding enables ensuring which structures and to which extend got
damaged. The torsion injury of the ankle may be associated with not only the damage of the joint capsule or
ligaments, but also the formation of hidden problems. Those, when overlooked, may substantially extend the
process of recovery.
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Wstep

Kluczowym elementem pozwalajagcym zaplanowaé¢ i wdrozy¢ odpowiednie leczenie w
przypadku podejrzenia urazu skrgtnego stawu skokowego jest dokladna diagnostyka pacjenta.
Uzyskane w ten sposob informacje moga okaza¢ si¢ nieocenione, dostarczajac istotne wyobrazenie a
nawet pewno$¢ na temat tego, jakie struktury anatomiczne ulegly uszkodzeniu w wyniku urazu.
Trudniejsze natomiast jest juz ustalenie stopnia ich zaawansowania. Zaréwno szczegdtowy wywiad z
pacjentem, obserwacja i palpacja, testy funkcjonalne oraz badania dodatkowe sa niezwykle

przydatnym narzedziem w diagnozowaniu problemu i w $wietle ustalenia planu powrotu do zdrowia

[1].
Diagnozowanie skre¢cenia stawu skokowego

Na poczatku kontaktu z pacjentem, osoba wykonujaca badanie powinna potozy¢ szczegdlny
nacisk na doktadny wywiad dotyczacy urazu, gdyz uzyskane w ten sposob informacje moga znacznie

utatwic dalsza diagnostyke. Istotne jest uzyskanie odpowiedzi na nastepujace pytania:

e W jakich okolicznosciach doszto do skrecenia i jaki byt mechanizm urazu?

e Jaki czas mingt od momentu wystapienia kontuz;ji?

e Jakie sa odczuwane w zwigzku z nig dolegliwosci?

e (Czy obecny jest i po jakim czasie pojawit si¢ obrzek, krwiak podskorny?

e (Czy w przesztosci zdarzat si¢ podobny lub inny uraz tej samej konczyny? Jesli tak, jak
wygladato postepowanie rehabilitacyjne?

e (Czy w ciaggu pierwszych 48 godzin po urazie pacjent byl zdolny do samodzielnego chodzenia i
obcigzania konczyny?

e Jaki jest wiek, ple¢ i profil aktywnosci fizycznej pacjenta?

e (Czy po wystgpieniu urazu udzielona zostatla pomoc lub wdrozone zostato jakiekolwiek

postgpowanie wobec kontuzjowanej konczyny dolnej? [1-6].

Badanie przedmiotowe
Ogladanie

Po uzyskaniu potrzebnych informacji od pacjenta, znajac przede wszystkim mechanizm urazu
i okolicznos$ci, w ktorych mial miejsce, mozna przej$¢ do badania przedmiotowego (fizykalnego). Jest

to zasadnicza cze¢$¢ procesu diagnostycznego w drodze do postawienia rozpoznania i poprzedza
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zazwyczaj badania dodatkowe, ktorych przeprowadzenie wydaje si¢ by¢ nie zawsze konieczne.
Zaczyna si¢ ono od doktadnego ogladnigcia kontuzjowanej konczyny, podczas ktorego nalezy zwrocié
uwagg na obecnos¢ ewentualnych deformacji, mogacych $wiadczy¢ o ztamaniu, oraz na lokalizacjg,
zasigg i rozmiar obrzeku i widocznego pod skora krwiaka. Te z kolei mogg sugerowa¢ naderwanie,
czy wrecz zerwanie elementow aparatu wiczadlowo-torebkowego stawu skokowego. Co istotne,
rozmiar obrzgku nie daje wymiernej informacji na temat rozleglosci i powagi uszkodzen, natomiast
juz jego lokalizacja moze wskazywac ktorych wigezadet dotyczy problem (szczegodlnie jesli ocena
dokonana zostanie bezposrednio lub w ciagu Kilku pierwszych godzin po urazie). Wszelkie wnioski
wynikajace z obserwacji oraz innych elementéw badania fizykalnego powinny zosta¢ utworzone na

bazie porownan z druga, zdrowa konczyng dolna [1, 3, 4, 6].

Badanie dotykiem

Kolejnym elementem badania fizykalnego jest palpacja, bedaca probg lokalizacji i oceny
uszkodzen poprzez dotyk. Znajac mechanizm, w wyniku ktorego doszto do urazu, mozliwe jest
dokonanie wyobrazenia na temat tego, ktorych struktur dotyczy problem. Wazne elementy tej czesci

diagnozy to:

dolegliwosci bélowe — moga by¢ obecne podczas dotyku na poziomie uszkodzenia, dajac wiarygodna
informacje, ktore wigzadla zostaly uszkodzone w wyniku skrecenia. Jest to jeden z najwazniejszych
elementow diagnostyki. Tkliwos¢ moze dotyczy¢ takze punktéw kostnych, $ciggien mies$ni lub
nerwow okolicy stawu skokowego. Istotnymi miejscami, na ktore nalezy zwroci¢ uwage podczas
palpacji, sa czgsci dalsze i tylne obu kostek oraz podstawa piatej kosci $rddstopia. Brak bolu w ich
okolicach pomaga wykluczy¢ istnienie ztaman towarzyszacych skreceniu, ktore jest dziataniem
priorytetowym w czasie diagnozowania. Wymierne wyniki daje obecno$¢ bdlu na ucisk struktur
wiezadlowych, a szczegolnie wigzadla skokowo-strzatkowego przedniego. Kiedy jest on nieobecny,

wlasciwie wykluczy¢ mozna jego uszkodzenie;

rozmiar obrzeku i krwiaka — warto dokona¢ pomiaru obwodu na wysokosci obu kostek, porownujac
wyniki z drugg konczynag dolng, regularnie odnotowujac wszelkie zmiany. Jesli na poziomie wigzadta
obecne sg zarowno bol uciskowy jak i krwiak podskorny, prawdopodobienstwo jego uszkodzenia

wynosi 96%.

Zakres ruchoéw i sila mieSni — oceniane podczas ruchéw biernych i biernych z oporem w
kontuzjowanym stawie. Pelna ich analiza obejmuje rowniez oceng¢ czynnego zakresu ruchow oraz
jako$¢ chodu na podstawie wspomnianej wczesniej obserwacji. Badanie tych elementow moze dac
wyobrazenie o stanie wigzadel, migéni, Sciggien i nerwow, jednak moze by¢ tez istotnie utrudnione

przez znaczny bdl i obrzgk, czesto obecne szczegodlnie w pierwszych dniach po wystapieniu urazu. Z
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tego powodu nierzadko pomijane jest podczas diagnostyki bezposrednio po urazie, i w takim

przypadku powinno zosta¢ powtdorzone lub wdrozone 3-5 dni po nim [1, 2, 3, 4-8].

Testy funkcjonalne

Specjalne proby pomagajace oceni¢ stabilnos¢ stawu i jego stan po skreceniu, czyli tak zwane
testy funkcjonalne, to kolejny element badania diagnostycznego pacjenta. Istotne jest, aby zostaty one
przeprowadzone przed zorganizowaniem si¢ obrzeku i krwiaka, poniewaz czynniki te moga istotnie
wplywac na ich doktadnos$¢. Wiasnie dlatego, wykonane niezwlocznie po wystapieniu skrecenia stawu
skokowego beda znacznie bardziej miarodajne anizeli wykonane po 1-2 dniach. Innym czynnikiem
potencjalnie obnizajacym doktadno$¢ testéw funkcjonalnych sa dolegliwosci bolowe, dlatego
wykonanie ich 3-7 dni po urazie bedzie miatlo duzo wigkszy pozytek, niz zrobienie tego we
wczesniejszym okresie. Czuto$¢ opdznionego badania to 96%, ze swoistoscig na poziomie 84%. Po
kilku dniach od urazu bdl staje si¢ zazwyczaj duzo mniej dokuczliwy, utatwiajac pacjentowi
rozluznienie migsni podczas diagnozowania. Takze obrzgk jest juz wtedy zazwyczaj znacznie
mniejszy, co uzasadnia wykonanie testow funkcjonalnych w ciggu kilku dni po skrgceniu jako

najbardziej miarodajne, a sa to stosowane najczesciej w praktyce kliniczne;j:

Test szufladki przedniej (ang. anteriordrawer test) — stuzy do oceny stanu wigzadta skokowo-
strzatkowego przedniego. Pacjent lezy na plecach z kolanem nogi kontuzjowanej lekko zgigtym i ze
stopa w pozycji 10-15 stopni zgiecia, w celu rozluznienia migsnia trojglowego tydki (stan ten pacjent
utrzymuje do konca trwania testu). Test ten polega na ustabilizowaniu przez badajacego jedna reka
kosci piszczelowej od strony przedniej i objeciu piety druga, a nastepnie wykonaniu ruchu stopa w
stawie skokowym gornym w kierunku brzusznym, co odbywa si¢ wbrew oporowi ustabilizowanej
kosci piszczelowej. Jezeli obecna jest zwigkszona ruchomo$¢ stopy w porownaniu do drugiej, zdrowe;j
konczyny dolnej to wynik testu jest pozytywny, wskazujac na niestabilno$¢ piszczelowo-skokowa
jako konsekwencje uszkodzenia badanego wigzadla (i byé moze rowniez wigzadta pigtowo-
strzatkowego). JeSli wystepuje przesunigcie brzuszne stopy wzgledem piszczeli o okoto 1-1,5
centymetra, mozna podejrzewac catkowite zerwanie badanej struktury. Czutos$¢ testu oceniana jest na
32-80% ze swoistoscig na poziomie 97%, a najbardziej wiarygodne wyniki uzyska¢ mozna dopiero w
okoto 7 dni po wystgpieniu urazu. Kombinacja objawow pacjenta w postaci bolu wigzadla skokowo-
strzatkowego przedniego podczas dotyku, widocznego pod skorg krwiaka oraz pozytywnego wyniku
powyzszego testu, dostarcza czulo$¢ na poziomie 96-98%, a swoisto$¢ 84% dla jego ostrego

uszkodzenia.

Test wychylenia kosci skokowej (ang. talar tilt test) — stuzy do wykrycia potencjalnych uszkodzen

lub nawet zerwan wigzadel pobocznych strony bocznej, a doktadniej wigzadta skokowo-strzatkowego
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przedniego 1 pietowo-strzatkowego, lub wigzadel pobocznych strony przysrodkowej, a w
szczegblnosci wigzadla pigtowo-piszczelowego. Pacjent lezy na plecach lub siedzi w ten sposob, ze
jego konczyny dolne s3 luzno zwieszone poza stot rehabilitacyjny. Osoba badajaca chwyta reka za
pigte pacjenta, drugg stabilizujac podudzie w jego czgséci dalszej. Zasadnicza cze§¢ badania rézni sie,
w zaleznosci od tego, ktore wigzadta ulegaja testowaniu. W przypadku wigzadet kostki bocznej,
badajacy wyczuwa wigzadlo pigtowo-strzalkowe za pomoca palcow lub kciuka, i maksymalnie
prostujac stope w stawie skokowym doprowadza do jej supinacji poprzez ruch przywodzenia
(szpotawienietylostopia). Dodatni wynik testu ma miejsce, kiedy obecne jest wyrazne rozwarcie stawu
lub jesli roznica wychylenia kosci skokowej jest wicksza niz 10 stopni w poréwnaniu do konczyny
dolnej nietestowanej, w potaczeniu z dolegliwosciami bolowymi na poziomie badanych struktur. Jesli
testowaniu poddawane s3 z kolei wiezadla kostki przysrodkowej, osoba wykonujaca badanie
sprowadza stope do pozycji posredniej, i wykonuje jej nawrocenie (koslawienie tytostopia). Wynik
testu jest pozytywny, jesli obecne jest wyraznie wigksze rozwarcie stawu lub wychylenie ko$ci
skokowej (w porownaniu do stopy zdrowej) z towarzyszacymi dolegliwo$ciami bolowymi. Badajacy,

by moc to ocenic, uktada palce lub kciuk na poziomie badanych wigzadet.

Test rotacji zewnetrznej (test Kleigera; ang. externalrotation test) — stuzy do wykrycia uszkodzen
wigzozrostu piszczelowo-strzatkowego. Pacjent siedzi na brzegu stolu rehabilitacyjnego ze
zwieszonymi konczynami dolnymi. Osoba wykonujaca badanie jedng reka stabilizuje podudzie od
przodu w jego czgéci blizszej, drugg jednoczesnie wykonujgc zdecydowany, silny ruch rotacji
zewnetrzne] stopy bedacej w pozycji posredniej. Powoduje to obrot kosci skokowej wokot osi
pionowej i napigcie wiokien wiezozrostu w wyniku jej napierania na obie kostki. Wynik testu jest
pozytywny, kiedy wywotuje on bol na stronie przednio-bocznej stawu skokowo-goleniowego. Jesli
test wykonany zostanie ze stopa ustawiong w zgieciu, a bol pojawi si¢ po stronie przysrodkowej stawu

skokowego, moze to §wiadczy¢ o uszkodzeniu pobocznych wigzadet po stronie przysrodkowe;.

Test wyciskania (ang. squeeze test) — jego celem rowniez jest zbadanie stanu wig¢zozrostu
piszczelowo-strzatkowego. Pozycja pacjenta jest taka sama jak w tescie poprzednim przy ocenie tejze
struktury, a osoba badajaca rekami wykonuje ucisk podudzia w jego czesci $srodkowej. Ruch ten
spowoduje nieznaczne oddalenie od siebie kosci podudzia w jego dystalnej czesci. Test ma wynik
pozytywny, jesli pojawi si¢ bol na poziomie wigzozrostu, mogacy $wiadczy¢é o uszkodzeniu jego
wldkien. Cechuje si¢ on jednak nie najwyzsza czulo$cia, bedgc zazwyczaj skutecznym tylko w

przypadku powazniejszych uszkodzen.

Poza wymienionymi powyzej, istnieje kilka innych testow o mniejszej czulosci, mogacych
stanowi¢ dla nich istotne uzupemienie dla oceny stanu wigzozrostu piszczelowo-strzatkowego po tak
zwanych wysokich skreceniach stawu skokowego. Sa to przykladowo test zgigcia grzbietowego,

polegajacy na biernym ruchu zgigcia stopy pacjenta przez osobg badajaca, a takze test uciskania pigty
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(HeelThump test), podczas ktorego osoba testujaca opukuje pigte zgietej] w stawie skokowym stopy,
uderzajac doglowowo i stabilizujgc jednocze$nie podudzie badanej konczyny dolnej. W obu
przypadkach o pozytywnym wyniku testow $wiadczy pojawienie si¢ lub nasilenie dolegliwos$ci
boélowych podczas ich wykonywania. Drugi z podanych testow pomocniczych stosowany jest gtownie
w ramach diagnostyki roznicowej uszkodzen wigzozrostu i wigzadet pobocznych, ale takze do

wykrywania ztaman zmeczeniowych kosci piszczelowej [1, 2, 3, 4, 6, 9-15].

Badania dodatkowe

W praktyce klinicznej nierzadko ocena stanu pacjenta po skreceniu stawu skokowego
rozpoczyna si¢ lub ogranicza do wykonania badania obrazowego. Jest to jednak dziatanie
nieprawidlowe i nigdy nie powinno by¢ wykonywane w pierwszej kolejnosci, lecz poprzedzone
elementami kompleksowej diagnostyki wymienionymi wcze$niej w tej pracy, czyli badaniem

podmiotowym, fizykalnym oraz funkcjonalnym za pomocg specyficznych testow [2, 6, 8, 10, 16].

Najbardziej powszechnym badaniem dodatkowym, majacym zastosowanie w praktyce klinicznej po
urazie skretnym stawu skokowego, jest badanie radiologiczne (RTG). Wykonywane jest ono u 80-
95% pacjentéw zglaszajacych si¢ do lekarza ze wspomniang kontuzjg pomimo, ze mniej niz 15%
doswiadcza w zwiazku z nig ztamania kos$ci. Zdjecie rentgenowskie jest niemiarodajne w wykrywaniu
ostrych urazéw tkanek migkkich, a przy tym obcigzajagce dla pacjenta i nierzadko bolesne
(konieczno$¢ ustawienia stopy w konkretnej, wymuszonej pozycji). W powigzaniu do powyzszych
faktow, zasadne wydaje si¢ utworzenie korzystnych dla pacjenta zasad ograniczenia ich wykonywania.
Pomocny w tym jest tak zwany protokot OAR (Ottawa AnkleRules), wskazujacy w ktorych
przypadkach powinno zosta¢ wykonane badanie RTG po ostrym urazie stawu skokowego, a

mianowicie jesli wystapi jedno z ponizszych:

o uciskowa bolesno$¢ wzdhuz 6 centymetrow dalszej czesci brzegu tylnego kosci piszczelowej i
wierzchotka kostki przysrodkowe;,

e uciskowa bolesnos¢ wzdluz 6 centymetrow dalszej czesci brzegu tylnego kosci strzatkowej i
wierzchotka kostki bocznej,

e brak mozliwosci samodzielnego przejscia 4 krokoéw bezposrednio po urazie lub w trakcie
badania,

e bolesnos¢ uciskowa kosci todkowate;,

e Dbolesnos¢ uciskowa na poziomie podstawy piatej kosci §rodstopia.

Zastosowanie si¢ do powyzszych wskazowek daje niemal 100% skutecznosci w wykrywaniu ztaman

w czasie pierwszych 48 godzin po wystapieniu skrecenia stawu skokowego. Co wazne, moze to
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zmniejszy¢ ilo$¢ niepotrzebnych badan rentgenowskich o 30-40%. Jezeli jednak uzasadnione jest
skierowanie pacjenta na przeswietlenie, wykonywane jest ono w projekcjach AP (przednio-tylnej),
bocznej i na widelki stawu skokowego (mortiseview; projekcja AP ze stopa w rotacji zewnetrznej w

zakresie 10-20 stopni), lecz nie zawsze okazuja si¢ one wystarczajace [1, 2, 4-6, 8, 10, 17].

Drugim w kolejnosci najczes$ciej wykonywanym badaniem obrazowym jest ultrasonografia (USG).
Pozwala ono szczegdtowo oceni¢ stan poszczegodlnych elementow uktadu wigzadtowo-torebkowego,
wykry¢ niewidoczne w RTG ztamania czy ciala wolne w obrebie stawu, a takze ustali¢ rozmiar i
lokalizacje krwiaka, wysieku, oceni¢ stan blony maziowej i wiezozrostu piszczelowo-strzatkowego.
Jest tez skuteczne w ocenie uszkodzen i przemieszczen $ciggien migsni okolicy stawu skokowego.
Mozliwe jest wykonanie badania zarowno w statycznych, jak i dynamicznych warunkach. Zaleta
badania ultrasonograficznego jest niewatpliwie wzglednie niski koszt, a takze duza dostepnosc.
Posiada jednak rowniez istotne wady: jego wynik jest w znacznym stopniu zalezny od do$wiadczenia i
umiejetnosci diagnosty. Co wiecej, duzy obrzek utrudnia, a tkanka kostna catkowicie uniemozliwia

oceng znajdujacych si¢ za nimi badanych struktur [2-4, 6].

W poréwnaniu do USG, duzo doktadniejsze i skuteczniejsze jest badanie rezonansem magnetycznym
(RM; ang. MRI). Jest technikg miarodajng zar6wno do szczegétowej oceny stanu wigzadel (z
czuto$cig na poziomie 75-100%), jak i problemoéw chrzestno-kostnych. Z powodu wysokich kosztow i
matej dostgpnosci, nie nalezy jednak do podstawowych badan wykonywanych po urazach skretnych
stawu skokowego. Wykonywane jest ono jesli istnieja podejrzenia uszkodzen chrzgstno-kostnych lub
w przypadku przewlektej niestabilnosci stawu skokowego. Skuteczne jest rowniez w wykrywaniu
ukrytych ztaman lub wuszkodzen wigzozrostu piszczelowo-strzatkowego. Zaréwno badanie
ultrasonograficzne, jak i metoda rezonansu magnetycznego sa rutynowym badaniem wykonywanym

po urazach skretnych stawu skokowego u profesjonalnych sportowcow [1-4, 6, 7].

Tomografia komputerowa (TK; ang. CT) roéwniez ma zastosowanie w ocenie uszkodzen
spowodowanych urazem skretnym stawu skokowego. Podobnie jak rezonans magnetyczny, jest to
badanie bardzo doktadne i skuteczne w ocenie tkanek migkkich w obrebie stawu, ale rowniez drogie i
mato dostgpne. Z tego powodu stosowanie tej techniki w diagnostyce skrecen jest ograniczone. Moze
by¢ za to nieocenione w ocenie zmian przewleklych, pozwalajac na doktadng ocen¢ zmian
zwyrodnieniowych w obrebie stawu. Jest takze szczegodlnie przydatne w doktadnej lokalizacji ciat
wolnych i zlaman, ze wzgledu na mozliwo$¢ wizualizacji stawu w trzech wymiarach. Przestrzenny
jego obraz moze ulatwi¢ planowanie ewentualnego zabiegu operacyjnego. Badanie to jest obcigzajace

dla pacjenta ze wzgledu na obecne promieniowanie jonizujace.

W rzadkich przypadkach wykonywane jest rOwniez badanie metodg artrografii, ktore jest nieco mniej
doktadne niz RM 1 TK w ocenie stanu wigzadel po skreceniu stawu skokowego. Nie nalezy ono do

standardowych technik diagnostycznych po takiej kontuzji, poniewaz stanowi obcigzenie dla pacjenta
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w postaci podawanego dostawowo $rodka cieniujacego. Jego rola polega na uwidocznieniu migkkich
tkanek, niewidocznych w standardowym badaniu radiograficznym. Takze artroskopia, czyli inwazyjny
sposob zagladania do wnetrza stawu, stanowi przyklad niestandardowego badania diagnostycznego.
Wydaje si¢ by¢ szczegdlnie przydatna w diagnostyce ze wzglgdu na mozliwo$¢ bezposredniego

wgladu w glab stawu [2-4, 6].

Objawy kliniczne urazow skretnych stawu skokowego

W wyniku ostrego uszkodzenia wigzadet stawu skokowego spowodowanego skr¢ceniem,
osoba poszkodowana do$wiadcza¢ moze licznych dolegliwos$ci. Bezposrednio po urazie u wigkszos$ci
zaczyna formowac sie¢ krwiak podskorny i obrzek okolicy stawu. W zaleznosci od stopnia uszkodzenia
wiezadel, poczatkowo obcigzanie stopy moze by¢ utrudnione lub catkowicie niemozliwe. Dodatkowo
obecny jest dotkliwy bol, ktorego lokalizacja najczesciej zalezna jest od mechanizmu, w jakim doszto
do urazu. Przykladowo, w przypadku ostrego uszkodzenia wiokien wigzozrostu piszczelowo-
strzatkowego, bedzie on najczesciej umiejscowiony na przednio-bocznej czesci stawu skokowego. W
przypadku uszkodzen wigzadet pobocznych bocznych i przysrodkowych, dolegliwosci bolowe
zazwyczaj obecne sa po analogicznej do nich stronie, mniej wiecej w miejscu uszkodzenia. Co istotne
jednak, okoto 60% pacjentéw po ostrych urazach wigzadet kostki bocznej moze odczuwaé bol przy
ucisku na poziomie kostki przysrodkowej, a 40% na poziomie przedniego wiezadta wiezozrostu, bez
cech uszkodzenia wspomnianych struktur. Przypuszcza si¢, ze moze to mie¢ zwigzek z uszkodzeniem
torebki stawowej. W momencie wystapienia urazu czgsto styszalny jest charakterystyczny trzask
pekajacych wiokien wigezadta. Dotyczy to w duzej mierze osob z zaburzong propriocepcja, najczesciej

po przebytym skreceniu stawu w przesztosci [1, 2, 5-7, 16].

Wybrane problemy diagnostyczne po urazie skretnym stawu skokowego

Uraz skretny stawu skokowego moze wigza¢ si¢ nie tylko z uszkodzeniem aparatu wig¢zadlowo-
torebkowego, a podobienstwo objawow moze spowodowaé przeoczenie ukrytych problemow. Te,
nierozpoznane odpowiednio, mogg znacznie przedluzy¢é powrdot do zdrowia, sprawiajac wiele
problemoéw osobie kontuzjowanej w postaci przedluzajacych sie dolegliwosci. Przewlekly bol czy
obecnos¢ obrzeku, utrzymujace si¢ powyzej 6 tygodni i ograniczajgce aktywnos$C, niereagujace
odpowiednio na rozwaznie prowadzong rehabilitacje, wskazujg zazwyczaj na znacznie powazniejszy,
ukryty problem w obrebie stawu skokowego. Konieczna jest w takim przypadku doktadniejsza
diagnostyka. Sg to na przyktad uszkodzenia wigzozrostu, zespdt zatoki stgpu, ztamania w obrebie

kostek i elementéw kostnych stopy, uszkodzenia migsni lub Sciggien czy uszkodzenia kostko-
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chrzgstne. W dalszej czesci rozdziatu zostang zaprezentowane wybrane problemy diagnostyczne w

przypadku podejrzenia skrecenia stawu skokowego.

Ztamanie Potta jest terminem okre$lajacym ztamanie jednej lub obu kostek, a takze tylnej krawedzi
kosci piszczelowej. Podobny mechanizm urazu, silne dolegliwosci bolowe i problemy z obcigzaniem
stopy moga utrudni¢ odrdéznienie tej dolegliwosci z powazniejszym uszkodzeniem wigzadel. W tym
przypadku, odpowiednio przeprowadzone badanie palpacyjne badz zdjecie obrazowe powinno
uwidoczni¢ problem. Ze wzgledu na duza réznorodno$¢ rodzaju ztaman, decyzja dotyczaca terapii
nalezy do lekarza specjalisty. W zaleznosci od charakterystyki uszkodzen, moze on zalecié
postgpowanie zachowawcze lub leczenie operacyjne, by przywrdci¢ prawidtowe warunki ustawienia

elementow stawu.

Ztamanie Maisonneuve’a charakteryzuje si¢ ztamaniem ko$ci strzatkowej ponizej glowki, z
catkowitym rozerwaniem przedniej czgsci wigzozrostu i btony migdzykostnej. W tym przypadku
zdjecie RTG wykonane w odcigzeniu moze nie pokaza¢ ztamania, a niestabilno§¢ stawu skokowego

moze samoistnie ustepowac.

Uszkodzenia kostno-chrzgstne bloczka kosci skokowej czesto towarzysza inwersyjnym ztamaniom
stawu skokowego, jezeli dodatkowo zadziatajg sity kompresyjne podczas urazu. Dystalna czgs¢ kosSci
piszczelowej, na przyktad w wyniku ladowania po skoku, moze mocno ucisng¢ bloczek kosci
skokowej, powodujac uszkodzenie. Uraz ten najczesciej dotyczy jego czgsci gorno-przysrodkowej lub
rzadziej — czeSci gorno-bocznej. Poczatkowo moze zosta¢ przeoczony, jednak utrzymujgce si¢
problemy z obcigzaniem konczyny i znaczny bol moga by¢ wskazaniem do wykonania zdjecia RTG,

ktére zazwyczaj wykazuje istniejacy problem.

Ztamania awulsyjne piatej kosci $rodstopia zwigzane sg najczesciej z inwersyjnym mechanizmem
skrecenia stawu skokowego. Powodowane przez oderwanie §ciegna migsnia strzatkowego krotkiego
od swego przyczepu na tej kosci, moze by¢ leczone zachowawczo przez unieruchomienie,
poprzedzajace zabiegi fizjoterapeutyczne. Podobny typ urazu, powodujacy ztamanie w obrebie czgsci
blizszej trzonu piatej kosci $rodstopia, najczesciej zwigzane jest z powtarzajagcymi si¢ przecigzeniami,

a nazywane jest ztamaniem Jonesa.

Warty uwagi jest rowniez ewentualny stan zapalny btony maziowej powigzany z urazem, moze
towarzyszy¢ kazdemu urazowi w obrebie stawu skokowego. Czgsto powstaje w wyniku zbyt

wczesnego obcigzania konczyny przy wspotobecnosci krwiaka pourazowego.

W przypadku skrecenia inwersyjnego stawu skokowego, moze dojs¢ do powstania pewnych
dolegliwosci okreslanych mianem zespotu zatoki stgpu. Prowadzi¢ do tego mogg naktadajace si¢ urazy
przecigzeniowe, a takze ulozenie elementéw stawu ustawiajgcym go w nadmiernej pronacji. Ruchy

ewersji 1 inwersji moga by¢ w takim przypadku bolesne. W zaleznosci od stopnia dolegliwosci i
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zmian, lokalizujacych si¢ w okolicy zatoki stepu, leczenie polega na zmniejszeniu stawu zapalnego,
okresowym ograniczeniu znacznego obcigzania konczyny i przywrdceniu wiasciwej biomechaniki

stawu.

Inne ztamania, mogace towarzyszy¢ skreceniom stawu skokowego to przyktadowo ztamanie wyrostka
bocznego, przedniego lub tylnego kosci skokowej. Cho¢ nie czesto, moze takze dojs¢ do uszkodzen i

zwichnig¢ $ciegien migsni strzatkowych i migénia piszczelowego tylnego [16, 18, 19].

Skrecenie stawu skokowego moze przynie$¢ wiele niepozadanych konsekwencji, mogacych wystapi¢
w przypadku zaniedbania leczenia. Konieczne jest wigc zaplanowanie i wdrozenie odpowiedniej

rehabilitacji w oparciu o szczegotowa diagnoze.

Warto wigc, poza odpowiednim przygotowaniem organizmu do danej formy aktywnosci fizycznej,
uswiadomi¢ sobie zagrozenia zwigzane ze skrgceniem stawu skokowego oraz konsekwencje jego
niewlasciwego leczenia. Swiadomo$é ta powinna wowczas utatwi¢ decyzje o konsultacji ze
specjalista, co znacznie zwigkszy szanse na poprawna diagnoze, wdrozenie odpowiedniej rehabilitacji

1 wezesniejszy powrot do pelnej sprawnosci.
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