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Nawykowe skrecenia stawu skokowego - kliniczny problem

hie tylko v sportowcow

Witold Furgat, Wyzsza Szkota Spoleczno-Przyrodnicza im. Wincentego Pola w Lublinie, ul. Choiny 2

W Streszczenie

Zrozumienie niestabilnosci stawu skokowego pozostaje
trudne z powodu jego duzej ztozono$ci anatomiczne;j i bio-
mechanicznej. W przypadku ostrego skrecenia stawu sko-
kowego bardzo wazne jest szybkie i prawidlowe udzielenie
choremu pomocy, aby unikng¢ niestabilnosci stawu
w przyszlodci. Nie powinno sie bagatelizowa¢ nawet nie-
znacznych skrecen, poniewaz ich niewtasciwe leczenie lub
jego brak moze prowadzi¢ do rozluznienia aparatu wieza-
dlowego i niestabilnoéci stawu, a co za tym idzie — jego
ograniczonej wytrzymalosci oraz podatnosci na kolejne
urazy i wezesne zmiany zwyrodnieniowe. Czynniki ryzyka
przewleklej niestabilnosci sklasyfikowano jako wewnetrz-
ne i zewnetrzne. Czynniki wewnetrzne to indywidualne
uwarunkowania morfologiczne zwiazane z anatomig stawu
i postawa, zewnetrzne za$ to te Srodowiskowe, dotyczace
mechanizmu urazu sportowego i/lub zawodowego. Dzieki
wzajemnemu powigzaniu wyzej wymienionych czynnikow
mozna wyjasni¢ syndrom chronicznej niestabilno$ci stawu
skokowego i nawykowos¢ jego skrecefi. W pracy, na pod-
stawie danych zawartych w literaturze, przeanalizowano
wplyw poszczegdlnych czynnikow na wystepowanie prze-
wleklej niestabilnosci stawu skokowego i powigzanych
z nimi, dostepnych strategii rehabilitacyjnych i terapeu-
tycznych. Wyrdzniamy dwa glowne rodzaje niestabilnosci
stawu skokowego: niestabilno$¢ mechaniczng, zwigzang
z nadmierng wiotkoscig wiezadel, 1 funkcjonalng, zwigzang
z wadami postawy, Sciegien i miesni, zwykle wynikajacymi
z deficytu propriocepcji.

Stowa kluczowe: staw skokowy, nawykowe skrecenie,
propriocepcija, zespol przewleklej niewydolnosci wiezadlo-
wej, destabilizacja stawu, Traumeel S.

W Wstep

Do urazéw Sciegien i wiezadet dochodzi czesto w wyniku
aktywnosci fizycznej czy wykonywania konkretnych czyn-
noéci w miejscu pracy’.

Brak powszechnie przyjetych kryteriow diagnostycznych
w przypadkach wielu schorzen tkanek miekkich sprawia, ze
trudno jest ustali¢ epidemiologie takich dolegliwosci. Po-

mimo ze trudno jest doktadnie okresli¢ czestos¢ wystepo-
wania i chorobowo$¢ takich zaburzeri, wiadomo, ze sg one
najczestsza przyczyng nieobecnosci w pracy z powodu dole-
gliwosci bolowych o charakterze reumatycznym’®. Zaburze-
nia funkcjonowania tkanek miekkich sg przyczyng nawet
do 59 proc. nowych skierowan do specjalistow reumatolo-
giiido 15 proc. porad u lekarzy pierwszego kontaktu?. Ura-
zy stawu skokowego sg bardzo powszechne, a szacunkowa
czestos¢ ich wystepowania wynosi 1 na 100 000 os6b na
dobe*. Stanowig one okoto jednej piatej wszystkich kontu-
zji sportowych. Wiekszos¢ urazéw stawu skokowego to
umiarkowane naderwania wiezadel. Przy odpowiednim le-
czeniu wiekszo§¢ pacjentéw moze w ciggu paru tygodni
wroci¢ do swoich zwyktych zajec.

»Lepiej jest doznac ztamania kostek niz uszkodzi¢ wiezadta
stawu skokowego” (It is worse to sprain an ankle than to bre-
ak it) — brzmi stare powiedzenie angielskie, przywolane
w 1954 . przez sir Reginalda Watsona-Jonesa, stynnego
brytyjskiego ortopede’.

Skrecenia stawu skokowego, czyli uszkodzenia wiezadlo-
wo-torebkowe, stanowig najczestsze urazy narzadu ruchu
u sportowcow oraz u osob aktywnych fizycznie, zawodowo
czy rekreacyjnie. Wystepuja u osob prowadzacych wzmo-
zong aktywno$¢ fizyczng podczas wzrostu organizmu, jak
tez w wieku starszym, w zwigzku z uposledzong sprawno-
$cig ciata. Stwierdzono réwniez, ze az 25 proc. profesjonal-
nych sportowcéw doznaje skrecenia stawu skokowego co
najmniej raz w ciagu kariery, az u 83 proc. z nich za$ do-
chodzi do skrecen powtérnych!!. Dzieje sie tak z powodu
niepetnego wyleczenia pierwszego skrecenia, w wyniku
czego pozostaje zwiekszona swoboda ruchowa w stawie.
Nie mozna bagatelizowa¢ nawet nieznacznych skrecen,
poniewaz ich niewta$ciwe leczenie lub jego brak moze pro-
wadzi¢ do rozluznienia aparatu wiezadtowego i niestabil-
noéci stawu, a co za tym idzie — jego ograniczonej wytrzy-
malosci oraz podatnoéci na kolejne urazy i wezesne zmiany
zwyrodnieniowe?. Nawrotowe skrecenia przesladujg spor-
towcow wyczynowych, co nie dziwi, zwazywszy na fake, ze
z reguly nie majg oni czasu na leczenie. Podejmuja treningi
i gre bez odpowiedniego zregenerowania blizny, przywroce-
nia propriocepcji i wzmocnienia miesni stabilizujacych
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staw. Z powodu nieprawidlowego bad? pdzno postawione-
go rozpoznania prowadzi sie niewtasciwe leczenie oraz ma-
lejq szanse na szybki powrét do aktywnosci fizycznej, a cze-
sto wzrasta tyzyko powstania powaznego i trwalego

zaburzenia funkcji uszkodzonego stawu. W péiniejszych
latach moze skutkowa¢ to jego niestabilnoscig funkcjonalng
i mechaniczng, a w konsekwencji rozwojem zmian zwyrodnie-
niowo-znieksztatcajacych’. Wnikliwa i wezesna diagnostyka
oraz prawidtowe leczenie z wykorzystaniem mozliwosci, jakimi
dysponuje wspolczesna rehabilitacja, warunkujg powrét za-
wodnika do petnej aktywnosci fizycznej. Uraz w sporcie
jest definiowany inaczej niz w zyciu codziennym. Czlowiek
nieuprawiajacy sportu uwaza sie za zdrowego, kiedy moze
wykonywacé swoje codzienne obowigzki. Tymczasem zdro-
wy zawodnik to ten, ktéry moze podejmowac aktywno$é
typu sportowego. Wielu sportowcéw ja kontynuuje mimo
szkodliwej, zwiekszonej swobody stawu skokowego dzieki
stosowaniu wlasciwych zabezpieczen, takich jak bandazo-
wanie, tapping, specjalne ortezy i buty. Nie bez znaczenia
jest fakt, ze obuwie sportowe ma niski obcas. Dzieki temu
w widetkach stawu skokowego znajduje sie szersza cze$¢
bloczka kosci skokowej, co mechanicznie polepsza stabil-
noé¢ stawu. Istotne jest wdrozenie leczenia rownie sku-
tecznego co NLPZ, ale znacznie bardziej fizjologicznego,
ktore gwarantuje Traumeel S.

W Propriocepcja
Wiezadta nie tylko zabezpieczajg stawy w sposdb mecha-
niczny, lecz takze dzieki unerwieniu proprioceptywnemu
dostarczajg do centralnego uktadu nerwowego informacji
o ustawieniu stawu, kierunku i szybko$ci ruchu’. Dzieki
temu mézg moze w odpowiednim momencie uruchamia¢
stabilizatory czynne w postaci miesni, przez co mozliwe jest
dodatkowe zabezpieczenie stawu przed uszkodzeniami.
Jest to pozyteczny odruch obronny typu zachowania ga-
tunku, wyzwala on silne impulsy proprioceptywne, ktore
zapoczatkowujg ochronny skurcz miesni, bronigcych staw
przed uszkodzeniem. Zniszczenie proprioceptywnych za-
konczen nerwowych wiezadel i torebki stawowej moze po-
wodowac ich powolne gojenie w przypadkach uszkodzen
stawu. Wiezadla sq zaopatrywane przez bezmielinowe
wiokna nerwowe. Powstajace w wiezadle napiecie auto-
matycznie wyzwala i wzmaga kontrdziatanie w jednost-
kach $ciegnisto-miesniowych okotostawowych, funkcjo-
nalnie powigzanych z wiezadtami i torebka stawowa w tzw.
odruchu wiezadlowo-miesniowym. Wiezadla maja gene-
tycznie uwarunkowany stopien rozciagliwosci, totez po
zaprzestaniu dziatania sit naprezajacych je powracajg do
wyjsciowej diugosci. Jesli jednak przylozona sila jest zbyt

duza, dochodzi do ich uszkodzenia. Urazy cze$ciowe i po-
wtarzajace sie powodujg trwale rozciggniecie wiezadet
i ich zbliznowacenie, a to pocigga za sobg okaleczajaca de-
stabilizacje stawu w spoczynku.

Zaburzenie mechanizmu tego odruchu powoduje uczucie
niepewnosci, ktore prawie zawsze towarzyszy ciezkim
uszkodzeniom wiezadel (receptory nerwowe informujace
o ustawieniu powierzchni stawowych i zmianach napiecia
wiezadel odruchowo wplywajg na czynno$é miesni kontro-
lujacych staw).

Uszkodzone wiezadta trudno podda¢ badaniu klinicznemu
ze wzgledu na szybkie narastanie obrzeku oraz zywa bole-
sno$¢ urazanej okolicy (stawy sg niezwykle bogato uner-
wione nocyceptywnie). Doda¢ nalezy, ze do uszkodzen
torebkowo-wiezadlowych dochodzi zazwyczaj bez wspotist-
niejacych zlaman strukcur kostnych. Stad w nazbyt wielu
przypadkach badanie radiologiczne wykonywane jest nie-
potrzebnie. Zakres i ciezko$¢ uszkodzenia wiezadlowego sg
zazwyczaj wicksze, niz wskazuje rutynowe (czyli statyczne,
w odcigzeniu stawu) badanie rentgenowskie. Niewtasciwe
czy niewlaéciwie zinterpretowane badanie rentgenowskie
jest przyczyng szkod jatrogennych, gdyz ,uspokaja” sumie-
nie leczacego. Moze to spowodowac przeoczenie istnieja-
cego uszkodzenia, a tym samym dlugotrwaly czy nawet
stalg dysfunkcje bolowa. Duze znaczenie ma wykrywanie
drobnych ztaman awulsyjnych (z oderwania), gdyz zazwy-
czaj informujg one o powaznej destabilizacji stawu (ode-
rwanie przyczepu wiezadia)'2.

W przypadku nawet niewielkiego stopnia destabilizacji do-
chodzi do nawrotowych podwichnie¢ stawu i jego przyspie-
szonego zuzywania, a wiec zwyrodnienia. Te sumujace sie
mikrourazy wyzwalajg stan zapalny pourazowy. W powta-
rzanych skreceniach stawu zawsze dochodzi do krwawych
mikrowylewoéw do wnetrza blony maziowej, a nastepnie do
obrzeku i pojawienia sie tuszezki na przejsciach kosci
w chrzastke. Zwapnienia w miejscu gojenia powodujg
obrzek, bdl i nastepcze ograniczenie funkcji’.

Leczenie jest rutynowe i powinno by¢ kompleksowe, czyli
polegajace na odcigzeniu i unieruchomieniu uszkodzonego
miejsca, a jednoczesnie wczesnym zastosowaniu éwiczei
mie$ni chronigeych staw. Bez ich dziatania (stabilizatory
czynne) najsilniejszy aparat torebkowo-wiezadtowy (czyli
stabilizatory bierne) nie jest w stanie zabezpieczy¢ stawu
przed urazami’. Wdrozenie leku regulujacego stan zapalny
i stymulujacego wydzielanie czynnikdw wzrostu oraz synte-
ze kolagenu ma znaczenie kluczowe. Jedynym takim le-
kiem jest Traumeel S.
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W Protekcja i rehabilitacja
Rehabilitacja po skreceniu stawu skokowego jest rehabili-
tacja czynnosciows, ktora z jednej strony pozwala sportow-
cowi na szybszy powrét do aktywnosci fizycznej, a z drugiej
ogranicza wystepowanie powikla pourazowych: bolu
w trakcie obcigzania, sztywnosci, niestabilnoéci stawu,
ostabienia sity mie$niowej. W kazdym przypadku ciezkiego
uszkodzenia torebkowo-wiezadlowego trzeba okresli¢, czy
w gre wchodzi przerwanie wiezadla na jego przebiegu, czy
tez wyrwanie zakotwiczenia wiezadla z kosci. Jest to o tyle
wazne, ze w przypadku wyrwania wiezadla z kosci (ztama-
nia awulsyjnego) zawsze dochodzi do utraty ochronnego
mechanizmu stawu, czyli utraty propriocepcji i obronnego
odruchu mie$niowego, zabezpieczajacego przed zwichnie-
ciem®. W przypadkach tych wystepowanie bolu (nieznacz-
nego, do wytrzymania) oznacza tzw. bdl pozyteczny, gdyz
przypomina pacjentowi, ze staw jest ostabiony i trzeba da¢
mu szanse na regeneracje. Chodzenie, bieganie czy konty-
nuowanie zaje¢ sportowych z wykorzystaniem chorej koi-
czyny prowadzi do nieszczescia, gdyz nawet uzyskanie,
mimo wszystko, wygojenia uszkodzenia nie gwarantuje za-
zwyczaj przywrocenia potrzebnej stabilnoéci stawu. Wygo-
jenie oznacza wyksztalcenie zbyt rozleglej, nierozciagliwe;
i pozbawionej propriocepcji blizny (tzw. wloknistego czy
nawet niekiedy widknisto-kostnego zrostu), co powoduje
trwalg dysfunkcje, zagrazajacg przedwczesnym zwyrodnie-
niem stawu’.
Poczesne miejsce w leczeniu zajmuje kinezyterapia, ktorej
zadaniem jest stopniowe przywracanie bezbolesnego, pel-
nego zakresu ruchoéw w stawie, a jednocze$nie odbudowy-
wanie naleznej sily miesniowej i propriocepcji — celem po-
trzebnej ochrony przed uszkodzeniami nawrotowymi?. Czas
trwania procesu rehabilitacji po skreceniu stawu skokowe-
go jest sprawg indywidualng, zalezng od wielu czynnikow.
Sportowiec nie ma wplywu na stopieni uszkodzenia tkanek
i struktur stawu podczas urazu, natomiast decyzja o rozpo-
czeciu rehabilitacji i odpowiednie zaangazowanie w trakcie
jej trwania leza w jego gestii. Ograniczenie leczenia do far-
makoterapii i zabiegdw fizykoterapii nie wystarcza, wazne
sq tez kinezyterapia i profilaktyka*.
Przyspieszenie gojenia tkankowego umozliwia wzglednie
wczesne stopniowane stosowanie ¢wiczen, co zapobiega
zanikom mie$niowym i przeciwdziala wystepowaniu sztyw-
nosci stawowej (niepozadane zrosty wewnatrz- i zewnatrz-
stawowe).
Dzieki zabiegom fizykoterapeutycznym i kinezyterapii mo-
zemy pobudzi¢ zdolno§¢ gojenia wiezadta i uchronic¢ staw
przed sztywnieniem, przy jednoczesnym zachowaniu nalez-
nej propriocepcji i stabilnoéci, od ktérych zalezy ochrona

przed uszkodzeniami nawrotowymi. Leczenie uszkodzone-
go wiezadta wymaga czasu — zazwyczaj kilku miesiecy. Przez
caly okres gojenia wiezadta uszkodzony staw musi by¢ chro-
niony, np. przez chodzenie o kulach czy noszenie specjalne-
go obuwia, eliminujacego niepozadane ruchy i wstrzasy.
Whzelkie éwiczenia s stopniowane i dopiero po uplywie
kilku miesiecy mozliwe jest podejmowanie aktywnosci typu
sportowego.

Uszkodzone wiezadla leczone za pomocg unieruchomienia
goja sie zawsze z wytworzeniem bardziej rozleglej blizny.
Nalezy jednak zaznaczyd, ze jesli miejsce zszycia poddawa-
ne jest zwiekszonym naprezeniom, dochodzi do obumiera-
nia kikutéw i zaburzen gojenia. W wiezadle niezszytym
dochodzi do réznego stopnia obkurczania i nekrozy kiku-
tow, przy czym po uplywie okoto dwoch tygodni (naprawa
opdzniona) zszycie staje sie niemozliwe. Po uptywie okoto
10 tygodni dochodzi do catkowitego wygojenia uszkodzenia
z widknistg blizna, ale wytrzymaloé¢ polaczenia na napreze-
nia jest o wiele mniejsza w pordwnaniu z wiezadlem zdro-
wym. Klasyczny proces zapalny, ktory cechuja infiltracja
uszkodzonej okolicy przez komorki wielojadrzaste, angioge-
neza i pozakomoérkowy obrzek macierzy (tkanki tacznej
widknistej luznej/wiotkiej), trwa kilka dni. Po tym okresie
nastepuje gromadzenie fibroblastéw i tworzenie ziarniny
wokol miejsca zranienia'. Jest to o tyle wazne, ze szwy la-
czace kikuty $ciegna wytrzymuja naprezenia uszkodzonej
struktury przez okoto 7-10 dni. Po tym czasie niezbedne jest
wytworzenie odpowiedniego kolagenu, ktory tworzy tzw.
tendon callus czy ligament callus. Wiazki kolagenu ulegaja
podtuznemu ulozeniu pod koniec czwartego tygodnia, ale
dopiero w ciagu nastepnych 10 tygodni dochodzi do wy-
tworzenia peczkoéw widkien kolagenowych, upodobnio-
nych catkowicie do peczkéw zdrowego Sciegna czy wieza-
dta’. Ten proces jest stymulowany przez lek Traumeel S.

W Zespdf przewlektej niewydolnosci wiezadtowej
Zespdl objawia sic nawracajacymi skreceniami, stalym
uczuciem niestabilnoéci lub uciekania stawu, nawracajacy-
mi wysiekami i uczuciem dyskomfortu oraz bolem. Dzieje sie
tak dlatego, ze stawy sg niezwykle bogato unerwione nocy-
ceptywnie (wszystkie elementy budujace staw majg ten ro-
dzaj unerwienia), przy czym do podraznienia zakonczen
nerwowych moze dochodzi¢ zaréwno z przyczyn mechanicz-
nych (zwiekszona swoboda ruchowa), jak i biochemicznych
(markery zapalenia). Powtarzane mikrouszkodzenia moga
prowadzi¢ do dalszych uszkodzen wiekszego kalibru, ponie-
waz tworzqce sie blizny zaburzaja harmonijng rozciagliwo$¢
catosci wiezadta i zdolnos¢ do odpowiedzi na szkodliwe sily
oraz napiecia'. W takich przypadkach pozostaje stale ko-
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rzystanie z obuwia na niskich obcasach, niekiedy z obca-
sem nieco wysunietym do boku (tzw. odwrocony obcas
Thomasa), lub stosowanie réznorodnych ortez. To dzieki
nim wielu sportowcdéw moze czynnie funkcjonowaé. Poza
tym w doborze rodzaju leczenia zawsze nalezy braé pod
uwage zyczenia i oczekiwania pacjenta’. Istnieje wiele pa-
tologii usposabiajacych do skrecein nawykowych stawu
skokowego, skreceniom tym sprzyjaja tez rozne postacie
wrodzonej wiotko$ci stawowej. Do skrecen stawu skokowe-
go mogg takze predysponowac dysfunkcje neurologiczne.
[ tak np. w przypadku zaburzen neurologicznych z poziomu
S, kregostupa mamy do czynienia z pacjentami o tzw. sta-
bych kostkach, przy czym dysfunkcja moze wystepowac bez
objaw6w wy kulszowej. Do destabilizacji stawu skokowego
dochodzi w tych przypadkach z powodu zaburzenia harmo-
nii gry mie$niowej pomiedzy miesniem piszczelowym tyl-
nym a mie$niami strzatkowymi. Pozbawiony naleznej prze-
ciwwagi miesien piszczelowy tylny, z powodu niedowtadu
mieéni strzatkowych, inicjuje sity skutkujgce przywiedze-
niem i wewnetrzng rotacjg i/lub zgieciem podeszwowym
kosci skokowej razem z niestabilnoscig boczng stawu sko-
kowego, szczegdlnie w momentach obcigzenia ciata®.
Wynik leczenia uszkodzen torebkowo-wiezadlowych jest
uzalezniony od precyzyjnosci rozpoznania i szybkosci wia-
czenia odpowiedniej terapii. Szybkie wdrozenie farmakote-
rapii lekiem przeciwzapalnym, niezaburzajgcym funkcji fi-
broblastéw, np. naturalnym preparatem Traumeel S,
stanowi gwarancje powstania pelnowartosciowej blizny,
elastycznej, wytrzymalej na rozcigganie i zapewniajacej sta-
bilnos¢ stawu. Termin ,skrecenie” nie ma zastosowania
w przypadku caltkowitego uszkodzenia wiezadla, ktére ma
o wiele powazniejsze implikacje kliniczne i prowadzi do de-
stabilizacji stawu.

W Podsumowanie

Efektami prawidlowo prowadzonej rehabilitacji s popra-
wa stanu czynno$ciowego stawu skokowego przez uzyska-
nie petnego (funkcjonalnie efektywnego) zakresu ruchu,
reedukacja, czyli odtworzenie pamieci ruchowej, poprawa
koordynacji nerwowo-mie$niowej oraz przywrocenie
i utrzymanie prawidlowego stereotypu chodu, a takze
wzrost wydolnosci uktadu krazenia i oddechowego, skro-
cenie czasu rekonwalescencji, skutkujgce szybszym powro-
tem do aktywnosci sportowej czy zawodowej, spolecznej
i rodzinnej. Do osiggniecia najlepszych efektéw niezbedne
sg oczywiscie aktywizacja pacjenta i jego psychiczne zaan-
gazowanie w proces rehabilitacji, prowadzace do urucho-
mienia mechanizméw kompensacyjnych.
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