‘ Nojczesciej uszkadzany staw w sporcie wyczynowym
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| W Zyciu codziennym

Dr n. med. Witold Furgat, Wysza Szkota Spoteczno-Przyrodnicza im. Wincentego Pola w Lublinie

W Streszczenie

Staw skokowy jest stawem ztozonym pod wzgledem anato-
micznym i funkcjonalnym, dlatego tez bardzo czesto ulega
urazom, ktére stanowig ok. 30% obrazeni koriczyn. Urazy
tego stawu dotyczg wszystkich grup wiekowych, jednakze
z najwiekszg czestotliwoscia wystepuja one u osoéb mlo-
dych, narazonych na dzialanie duzych sil obcigzajacych
stawy skokowe. Dlatego tez ok. 70% pacjentéw leczonych
z powodu wyzej wymienionych urazéw to ludzie mtodzi,
bedacy amatorami bad? profesjonalistami aktywnosci spor-
towej. Skrecenia stawu skokowego s3 najczestszymi uraza-
mi wirdd sportowcdw i stanowia do 25% przyczyn absencji
w aktywnosci sportowej. Skrecenia wiezadel kostki bocz-
nej stanowig az 8§5% wszystkich skrecen tego stawu, skre-
cenia wiezadla przy§rodkowego 5%, za$ pozostate 10% to
skrecenia dotyczace uszkodzen wiezozrostu piszczelowo-
-strzatkowego. W patomechanizmie uszkodzen dominuje
mechanizm supinacyjno-addukcyjny, dlatego tez w sporcie
wyczynowym wymagane jest stosowanie odpowiednich
metod profilaktycznych. Tworzone sg specjalne programy
treningowe zawierajace ¢wiczenia pomagajace zawodni-
kom unika¢ sytuacji, ktére mogg sprzyjaé powstawaniu
urazow. Trening stabilizacji miesniowej, wspieranie pro-
priocepcji, odpowiednia architektura rozgrzewki, regular-
ny streching i odpowiednia dieta to czynniki minimalizujg-
ce ryzyko uszkodzen stawu skokowego.

Stowa kluczowe: uraz, sumujace si¢ mikrourazy, skrecenie
stawu skokowego, supinacja, siatkowka, koszykowka, pitka
nozna

W Wstep

Epidemiologia urazowosci stawia problem uszkodzeri
narzadu ruchu w rzedzie najwiekszych i najtrudniej-
szych zadan medycyny XXI wieku. Jest to konse-
kwencja zmiany stylu zycia, postepu technicznego,
pogoni za pracg, dazenia do jak najszybszego prze-
mieszczania sie z miejsca na miejsce, braku odpoczyn-
ku, a takze rekreacyjnego lub profesjonalnego upra-
wiania sportu. Wsréd wszystkich obrazenn narzadu
ruchu obrazenia koriczyn sq najczestsze. Znaczacy

procent (29%) tych uszkodzeni dotyczy koniczyny dol-
nej?. Statystyka skrecen stawu skokowego przedsta-
wia sie nastepujaco: w Anglii 5 tys. skrecenn stawu
skokowego dziennie, w USA 27 tys. dziennie, w Szwe-
cji skrecenia stawu skokowego stanowig 18% wszyst-
kich obrazei sportowych, a w Finlandii od 16 do 21%
wszystkich obrazeni sportowych?. Skrecenie stawu
skokowego, okreslane popularnie jako ,skrecenie ko-
stek” czy ,wykrecenie kostek”, jest najczesciej wystepu-
jacym urazem ukiadu kostno-stawowo-miesniowego. Uraz
ten dotyczy wszystkich grup wiekowych, jednakze z naj-
wieksza czestotliwoscia wystepuje u osdb miodych, narazo-
nych na dzialanie duzych sit obcigzajacych stawy skokowe.
Dlatego tez ok. 70% pacjentéw leczonych z powodu wyzej
wymienionego urazu to ludzie mlodzi, bedacy amatorami
bad? profesjonalistami w dziedzinie aktywnoéci sportowe;'.
Skrecenia stawu skokowego sg najczestszymi urazami wrod
sportowcdw i stanowig do 25% przyczyn absencji w aktyw-
nosci sportowej. Skrecenia wiezadet kostki bocznej stano-
wig az 85% wszystkich skrecen tego stawu, skrecenia wieza-
dla przysrodkowego 5%, za$ pozostale 10% to skrecenia
dotyczace uszkodzen wiezozrostu piszczelowo-strzatkowe-
go’. Skrecenia stawu skokowego sa, podobnie jak kontuzje
stawu kolanowego, jednymi z najczestszych kontuzji wyste-
pujacych w sporcie'. Do skrecenia stawu skokowego moze
dojé¢ podczas rozgrzewki, zwyklego biegu, jak réwniez pod-
czas samej rozgrywki sportowej. Chyba nie ma na $wiecie
osoby, ktéra uprawiajac sport, nie doznataby urazu stawu
skokowego. A juz z cala pewnoscia nie ma pitkarza, ktory
chociazby raz nie skrecitby sobie nogi w kostce. Szacuje sie,
ze uszkodzenia stawu skokowego stanowig w pitce noznej
ok. 31% wszystkich urazéw, jest to bardzo czesty ,uraz foot-
bolowy™. W czasie wykonywania zadan ruchowych w trak-
cie gry zawodnikéw w pitke nozng wystepuja ruchy acy-
kliczne, niestandardowe, w niestabilnych, zmiennych
warunkach, przy ciaglej reakcji organizmu na bodzce ze-
wnetrzne towarzyszace walce sportowej. Ze wszystkich
sportéw tylko w koszykowcee (do 40% wszystkich urazdw)
i siatkowce tego rodzaju urazy wystepujg czesciej®’. Wiek-
s208¢ rzutdéw w powyzszych dyscyplinach sportu jest wyko-
nywana w wyskoku, co naraza zawodnika na dodatkowe
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obcigzenia koriczyn dolnych oraz zmusza do znacznego wy-
datku energetycznego. W trakcie gry koszykarz wykonuje
$rednio 50 wyskokdw z pitka i do pitki, a takze 80-90 zatrzy-
man po roznych startach i przyspieszeniach, co sprawia, ze
koriczyny dolne sa poddawane duzym obcigzeniom i eks-
ploataciji, a to z kolei naraza sportowca na urazy. Z kolei
w siatkdwce momentami, w ktorych istnieje najwieksze ry-
zyko doznania urazu i przecigzen koriczyn dolnych, sg tech-
niki ataku i bloku. W technice ataku mozna wyrdznic czte-
1y fazy: rozbiegu, wyskoku, uderzenia pitki oraz ladowania.
Fazy wyskoku oraz ladowania, podobnie jak w technice
bloku, sg najbardziej obcigzajacymi momentami, w ktorych
stawy skokowe poddawane sy przecigzeniom i mikroura-
zom. W sporcie w 85% przypadkéw dochodzi do uszkodze-
nia wiezadel stawu skokowego po stronie bocznej®.

W Biomechanika stawu skokowego
Na staw skokowy skladaja sie:
* staw skokowy gorny/skokowo-goleniowy,
* staw skokowy dolny/staw skokowo-pietowo-t6dkowy,
* wiezozrost piszczelowo-strzatkowy,
* wiezadlo trojgraniaste (po przySrodkowej stronie),
* wiezadlo strzatkowo-skokowe przednie (po bocznej stro-
nie) ATFL,
* wiezadlo strzatkowo-pietowe CFL,
* wiezadlo strzatkowo-skokowe tylne PTFL.

Stabilnos¢ bierna stawu skokowo-goleniowego
zapewniaja kompleksy wigzadtowe:

- po stronie bocznej (boczny kompleks wiezadtowy),
- po stronie przysrodkowej (wiezadlo przysrodko-

we) (trojgraniaste),

- centralne (wiezozrost piszczelowo-strzatkowy).
Stabilno$¢ czynng zapewniaja natomiast mie$nie
podudzia: m. piszczelowy przedni (m. tibialis ante-
rior) — silny zginacz grzbietowy stopy, hamujacy
ruchy zginania podeszwowego; m. trojgtowy tydki
(m. triceps surae) — najsilniejszy zginacz podeszwo-
wy stopy, hamujacy ruchy zginania grzbietowego.
Prawidlowa czynnos¢ stawu skokowo-goleniowe-
go zalezy od osi mechanicznej stawu, od ksztattu
powierzchni stawowych i od dziatania stabilizato-
téw czynnych i biernych. Biomechanika stawu
i jego stabilno$¢ uwarunkowana jest natomiast
synchroniczng czynno$cig wymienionych elemen-
téw. Przy pochylaniu ciala do przodu lub do tytu
ruch odbywa sie w stawie skokowym gérnym (ruch
zgiecia grzbietowego i podeszwowego). Jezeli cialo
ulega pochyleniu w bok, to ruch odbywa sie w sta-

wie skokowym dolnym (ruch supinacji i pronacji). Prona-
cja stopy zawsze jest zwigzana z jej odwodzeniem i zgieciem
grzbietowym, za$ supinacja stopy laczy sie z jej przywodze-
niem i zgieciem podeszwowym. Przy pochylaniu ciala do
przodu lub do tytu ruch odbywa sie w stawie skokowym
gorym, jest to ruch zgiecia grzbietowego i podeszwowego.
Jezeli ciato ulega pochyleniu w bok, to ruch odbywa sie
w stawie skokowym dolnym — supinacji i pronacji jedno-
cze$nied.

W Patofizjologia uszkodzen wiezadet i Sciegien
Wydtuzanie sie Sciegien i wigzadel pod wpltywem napreza-
nia rozciggajacego przebiega w podobny sposéb. Poczatko-
wo dochodzi jedynie do prostowania sie zrelaksowanych
(pofatdowanych) wtokien kolagenowych i bardziej rowno-
leglego ulozenia ich peczkéw. Nie dochodzi, na poczatku
zwiekszania zakresu ruchu w stawie, do wydtuzania sie wie-
zadta. Dalsze naprezanie przebiega wedtug modutu sprezy-
stodci tkanek. Jesli naprezanie nie przekracza modutu spre-
zystosci, $ciegno czy wiezadto wydtuzy sie, ale odzyska swa
zwyklg dtugosé, gdy ustanie naprezanie rozciggajace. Jesli
obciazenie przekracza wytrzymalos¢ wiezadla czy sciegna,
dochodzi do jego catkowitego rozerwania. Granica wytrzy-
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malosci jest rézna dla réznych jednostek miesniowo-Scie-
gnistych, w zalezno$ci od ich anatomicznej lokalizacji, sta-
nu fizjologicznego i wielkosci. Zdrowe $ciegna prawie nigdy
nie ulegajg rozerwaniu. Niemal wszystkie przypadki roze-

rwania §ciegna nastepuja w obrebie tkanek uszkodzonych,
objetych procesem zwyrodnienia, stluszczenia czy zwap-
nienia. Uszkodzenie $ciegna najczesciej rozpoczyna sie
w jego wnetrzu®. Progres uszkodzenia polega na kolejno po
sobie nastepujacych seriach rozrywania peczkéw wiokien
kolagenowych. Nieubtagany proces starzenia sie organi-
zmu, sumowanie mikrouszkodzen jednostek mig$niowo-
-$ciegnistych, unieruchomienie i wstrzykiwanie glikokor-
tykosteroidéw moze przyczyniad sie do uszkodzen §ciegien
i wiezadet. Takze antybiotyki z grupy fluorochinolonéw
powodujg uszkodzenia $ciegien, u niektorych pacjentow
leczonych ta grupa antybiotykéw dochodzi do zapalenia
Sciegien. Najbardziej predysponowanym Sciegnem do tego
rodzaju jatrogennych zapalen jest sciegno Achillesa®. Opi-
sano przypadki obustronnego zapalenia $ciegna Achillesa
podczas antybiotykoterapii powyzsza grupg antybiotykow.
Ostre uszkodzenie wiezadla okresla sie mianem naderwa-
nia. Naderwanie moze by¢ czesciowe lub calkowite. Sto-
pieni uszkodzenia wiezadta ustala sie, korzystajac z trojstop-
niowej skali. Dtugotrwate unieruchomienie w procesie
leczenia wiezadel prowadzi do powstawania zrostow,
zmniejszenia poslizgu widkien, redukuje wytrzymatosé na
rozcigganie. Wezesne kontrolowane uruchamianie i ¢wi-
czenia sprzyjaja kolagenogenezie. Nastepuje tez poszerze-
nie zakresu ruchéw w stawie i powr6t jego czynnosci.

Tabela 1

Cechy skrecenia stawu skokowego:

Powtarzajgcy sie uraz wystepujacy u 0séb w kazdym wieku,

w tym bardzo czesto u os6b mlodych, uprawiajacych ko-

szykowke, lekkoatletyke, pitke nozng oraz u oséb w pode-

szlym wieku, przy wykonywaniu normalnych, codziennych
czynnosci.

Najczesciej dotyczy bocznych wiezadel stawu skokowego

i powstaje w mechanizmie urazu supinacyjnego.

Moze by¢ powiktany niestabilno$cig stawu i zlamaniem kostek.

Wyréznia sie 111 stopnie jego nasilenia:

- I stopienr (uszkodzenie ATFL) — wylacznie miejscowa
tkliwos¢, ujemny test szufladkowy przedni oraz ujemny
test odchylenia kosci skokowej,

- 1I stopien (uszkodzenie ATFL i CFL) — nieznaczny
obrzek i ograniczenie ruchéw oraz bol przy obcigzaniu
konczyny, dodatni test szufladkowy przedni i ujemny
test odchylenia kosci skokowej,

- 1II stopient (uszkodzenie ATFL, CFL i PTFL) — silny
bol i tkliwos¢, rozlegly obrzek i krwiak oraz niemozno$é
obcigzania konczyny dolnej, dodatni test szufladkowy
przedni i dodatni test odchylenia kosci skokowe;.

W urazach III stopnia oraz we wszystkich przypadkach,

w ktorych istniejg cechy kliniczne sugerujace mozliwo$é

niestabilnosci lub ztamania (tkliwo$¢ kosci), nalezy wyko-

naé zdjecie RTG.

Chorzy ze skreceniem stawu III stopnia powinni by¢ skie-

rowani do ortopedy.

Wiekszos¢ tagodnych (I stopnia) przypadkéw ustepuje bez

zadnych powiktar.

Test szufladkowy przedni wykonujemy, jedng reka stabili-

Sposoby leczenia ostrych skrecen stawu skokowego (I i Il stopnia)®

Natychmiastowa pomoc

- Wykluczy¢ niestabilnos¢ przy pomocy badania fizykalnego
« Badanie RTG, woéwczas gdy istnieje wskazanie

« Odpoczynek

« Uniesienie koriczyny dolnej
Poczatkowe 24-48 godzin «Lod

« Ucisk

- Traumeel S/NLPZ '#

7-28 dni

«NLPZ/Traumeel S Zel i/lub tabletki

- Stabilizacja miekka stawu i opatrunki unieruchamiajace (zmiana sposobu obcigzania koriczyn dolnych)
- Cwiczenia ruchomosci stawu do granicy pojawienia sie bélu

- Stopniowa mobilizacja stawu z zastosowaniem srodkéw chronigcych staw skokowy
- Dodatkowe ¢wiczenia wzmacniajace

Postepowanie w okresie pézniejszym

«W przypadku braku pewnosci pacjenta co do stabilnosci stawu oraz przy wyraznym uposledzeniu jego
stabilnosci nalezy zastosowa¢ metody chroniace staw skokowy
« Dopiero przy redukcji blu do minimum mozna zezwoli¢ sportowcowi na powrét do ¢wiczen

Medycyna Biologiczna, styczef-kwiecien 2017, zeszyt 1



zujgc dalszg cze$é goleni i ujmujae tylng czes¢ piety drugg
reka. Nastepnie naciskamy na piete w kierunku przednim,
starajac sie zwichnac kos¢ skokowa ku przodowi. Duze wy-
suniecie do przodu lub nawet wyczuwalne przeskoczenie
powierzchni stawowych (w ciezszych przypadkach moze to
mie¢ miejsce) wskazuje na dodatni wynik testu. Dla po-
rownania nalezy zawsze zbadaé analogiczny staw drugiej,
nieuszkodzonej koficzyny.

Testem odchylenia kosci skokowej badamy integralnoé¢
wiezadla pietowo-strzatkowego i wiezadla skokowo-strzal-
kowego przedniego. Wykonujemy go, chwytajac stope
i piete, a nastepnie probujac supinowaé staw i odwrocic
kos¢ skokowg wzgledem dolnej powierzchni stawowej pisz-
czeli®.

Okoto 20-40% pacjentéw po skreceniu stawu skokowego
111 stopnia uskarza sie na utrzymujace sie dolegliwoéci bo-
lowe zmuszajace ich do zmiany modelu aktywnosci rucho-
wej’. Bol najczedciej jest umiejscowiony w przednim lub
przednio-bocznym przedziale stawu skokowego. Nieodpo-
wiednia lub niewystarczajgca rehabilitacja, ztamanie
chrzestno-kostne bloczka kosci skokowej i przewlekta nie-
stabilnos¢ wiezadlowa stawu skokowego to najczestsze
przyczyny uporczywych dolegliwosci bolowych po skrece-
niu stawu skokowego. Do innych, nieco rzadszych, nalezy
zaliczy¢ zapalenie lub naderwanie $ciegna miesnia strzal-
kowego, draznienie stawu skokowego przez osteofit, uszko-
dzenie rzekomotakotkowe, zespdt zatoki stepu lub ztama-
nie przecigzeniowe.

W ostrym skreceniu stawu skokowego nie nalezy uciekaé
sie do leczenia operacyjnego. Badania nie wykazaly prze-
wagi leczenia operacyjnego stawu skokowego nad postepo-
waniem zachowawczym. Niepowodzenia leczenia zacho-
wawczego, obejmujgcego rehabilitacje proprioceptywna,
utrzymujace sie objawy niestabilno$ci w badaniu przed-
miotowym, epizody ,uciekania stawu” oraz przewlekly bol,
s3 najcze$ciej wymienianymi wskazaniami do leczenia ope-
racyjnego przewleklego skrecenia stawu skokowego®. Ta-
kiego leczenia wymaga mniej niz 1% pacjentéw z powyz-
szym schorzeniem. Mozna wymieni¢ okolo 50 réznych
rodzajow zabiegdbw wykonywanych w celu likwidacji prze-
wleklego skrecenia stawu skokowego. Drzieli sie je zazwy-
czaj na dwie grupy. Pierwsza bedq stanowily rekonstrukcje
anatomiczne, za§ drugg rekonstrukcje nieanatomiczne.
Preferowane s rekonstrukcje anatomiczne, ktére daja
znacznie  korzystniejsze wyniki. Uszkodzenia zwigzane
z przewleklymi skreceniami stawu skokowego to ztamania
chrzestno-kostne bloczka ko$ci skokowej oraz niestabil-
noé¢, zapalenie lub naderwanie $ciegien miesni strzatko-
wych. Naderwanie $ciegna miesnia strzatkowego towarzy-

szy przewleklemu skreceniu stawu skokowego nawet
w 30% przypadkéw. Powyzsze uszkodzenia powinny byc
leczone chirurgicznie, jednoczasowo z rekonstrukcjg wie-
zadlowa stawu skokowego®.

Regula postepowania zachowawczego w §$wiezych
uszkodzeniach daje si¢ wyrazi¢ hastem:

Protection (tuska tylna lub stabilizator)

Rest (odpoczynek)

Ice (chlodzenie)

Compression (opatrunek uciskowo-modelujacy)
Elevation (ulozenie przeciwobrzekowe)

Medication (farmakoterapia objawowa)

Mobilisation (jak najwczesniejszy ruch)™

Trening stabilizacyjny i sprzezenie wyprzedzajace sg ele-
mentami rehabilitacji po urazach stawu skokowego'. Sa
one istotne, gdyz ,Cwicza” sprawno$¢ proprioceptywna
ukladu nerwowego, receptoréw uszkodzonych tkanek
i przygotowuja miesnie na wczesne reagowanie w przypad-
ku niestabilnego podtoza®. Takie ¢wiczenia sg aktualnie
standardem profilaktyki urazéow stawu skokowego
u sportowcow. Maja one réwniez znaczenie przy zapobie-
ganiu nawrotom i powiktaniom skrecenia kostki. Przy za-
chowaniu pewnej ostroznosci i ww. regul mamy wiekszg
pewnos¢ osiggniecia celu podczas powrotu do pelnej ak-
tywnoéci sportowej’. Aktywne uprawianie sportu zwigksza
niestety ryzyko wystepowania roznego rodzaju urazow.
Dlatego tez tak wazne jest stosowanie odpowiedniej profi-
laktyki obrazenn wystepujacych w przebiegu uprawiania
pewnych dyscyplin sportu, czy tez wrecz do nich ,przypisa-
nych”. Na skrecenia stawu skokowego narazone sg wszyst-
kie grupy sportowcéw, choé z oczywistych wzgledow uraz
ten wystepuje najczesciej u lekkoatletéw oraz u osob upra-
wiajgcych takie dyscypliny, jak koszykéwka, siatkéwka czy
pitka nozna. Stosowanie odpowiedniego obuwia obejmuja-
cego staw skokowy oraz stabilizatoréow profilaktycznych
czy odpowiednich wkladek chroni przed przecigzeniami
i wspomaga fizjologiczng stabilno$¢, zapewniajac jednocze-
$nie prawidlowg ruchomos$¢ stawu skokowego.

Profilaktyka

Sport wyczynowy to ten rodzaj sportu, w ktorym kontuzje
pojawiajg sie bardzo czesto. Najczedciej spotykane urazy
to: sttuczenia, naderwania mieéni i wlasnie skrecenia sta-
wu skokowo-goleniowego. Programy treningowe przetado-
wane do granic mozliwoci, wielokrotnie powtarzajace sie,
sumujace mikrourazy, ktore wielokrotnie sq bagatelizowa-
ne, w konsekwencji przyczyniaja sie do powstania kontu-
zji'®. Wielokrotnie uszkadzane wiezadta powoduja, ze to-
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rebka stawowa traci swoja elastycznos¢, co prowadzi do
ograniczen ruchomosci, a w dalszej kolejnosci do wiotkosci
stawu. Nadrywane wtokna i peczki miesni, dodatkowo wi-
ktane sthuczeniami, doprowadzaja do powstania blizn, kto-
re negatywnie wplywaja na kurczliwo$é, site i wytrzyma-
lo$¢ miesni. Bagatelizowanie drobnych sttuczen i innych
urazéw prowadzi do przedwczesnego niszczenia stawdw
i tkanek je otaczajacych. Istotng role odgrywa tu profilak-
tyka i odpowiednie przygotowanie. Tworzone sg specjalne
programy treningowe zawierajgce ¢wiczenia pomagajgce
zawodnikom unika¢ sytuacji, ktére mogg sprzyja¢ powsta-
waniu urazéw. Trening stabilizacji miesniowej, wspieranie
propriocepcji, odpowiednia architektura rozgrzewki, regu-
larny stretching i odpowiednia dieta to czynniki minimali-
zujace ryzyko uszkodzei stawu skokowego!l.
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