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Streszczenie

W pracy przedstawiono podzial, a takze stopnie uszkodzenia stawu skokowego
z uwzglednieniem budowy anatomicznej oraz biomechaniki stawu. W krétki sposéb uka-
zano zalozenia leczenia usprawniajacego, ktére w gtéwnej mierze opiera sie na odzyska-
niu czucia glebokiego i odtworzenia stabilizacji stawu.

Celem pracy jest przedstawienie najczes$ciej stosowanych w medycynie sportowej
i traumatologii testow klinicznych od oceny funkcji stawu skokowego, sposobu ich prze-
prowadzenia, a takze interpretacji uzyskanych wynikéw. W pracy oméwiono prébe Sciska-
nia, prébe wymuszonej rotacji zewnetrznej, test stabilnosci stawu skokowego, test szu-
fladkowy przedni, objaw Hoffy, test uciskowy Thompsona, oraz test Sciskania wiezozrostu
piszczelowo-strzatkowego. Spos6b wykonania testu zostat przedstawiony graficznie.

W omoéwieniu na podstawie doswiadczen wiasnych i dostepnych informacji z pi-
Smiennictwa ustalono nastepujace wytyczne: 1) Prawidlowe wykonanie i interpreta-
cja uzyskanych wynikéw z testéw klinicznych pozwala trafnie ustali¢ rodzaj urazu; 2)
Dtugoletnia praktyka osoby przeprowadzajacej test jest czynnikiem korzystnie wptywa-
jacym na jakosc¢ jego wykonania i interpretacje; 3) Przeprowadzone testy zyskuja swoje
potwierdzenie w diagnostyce obrazowej (USG, MRI); 4) Testy kliniczne warto wykonywac
kazdorazowo przed proba przejécia z jednego etapu usprawniania na kolejny; 5) O moz-
liwos$ci powrotu do uprawiania aktywnosci sportowej decyduje ujemny wynik testéw
klinicznych, a takze odtworzenie prawidlowego zakresu ruchéow w stawie, odbudowa
zmystu czucia glebokiego oraz prawidiowa sita mie$ni z ewentualng réznica nie wieksza
niz 10% w odniesieniu do konczyny nieuszkodzonej; 6) Testy sq podstawowym narze-
dziem umozliwiajagcym zakwalifikowanie pacjentéw wedtug rodzaju i ciezkosci dozna-
nego urazu.
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Abstract

The paper presents the division, and degrees of damage to the ankle joint, taking into
account the anatomy and biomechanics of the joint. In a brief way the assumptions of re-
habilitation treatment which is largely based on the recovery of deep sensation and restore
stability of the joint was presented.

The aim of the study is to present the most commonly used in sports medicine and
traumatology clinical trials of the evaluation function of the ankle joint, the manner of
their conduct and interpretation of results. The paper discusses the compression test, the
test of forced external rotation, ankle stability test, test drawer front, symptom of Hoffa,
Thompson’s compression test and compression test tibial-fibular syndesmosis. The way
the test was presented graphically.

In the discussion on the basis of their own experience and the information available
from the literature, the following guidelines: 1) Correct execution and interpretation of the
results of clinical tests can accurately determine the type of injury; 2) Long-term practice
of the person conducting the test is a factor for the quality of its implementation and cor-
rect interpretation; 3) Properly conducted tests gain confirmation in the diagnostic imag-
ing (ultrasound, MRI); 4) Clinical trials should perform before each attempt to move from
one stage to the next improvement; 5) The ability to return to practice sports activities
decides negative clinical trials, as well as to restore normal range of motion in the joint, the
reconstruction of the senses deep sensation and proper muscle strength with a possible
difference of not more than 10% with respect to the limb intact; 6) Tests are an essential
tool for classification of patients according to the type and severity of the injury sustained.

Wprowadzenie
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Uszkodzenie stawu skokowego dotyczy az 15 % wszystkich urazéw u oséb upra-
wiajacych sport [1]. Pomimo tego, Ze urazy skretne stawu skokowego zdecydowanie
najczesciej dotycza osob aktywnie uprawiajacych sport chyba nie ma osoby, ktéra
nie zetknefaby sie z tym urazem w zyciu codziennym. Staw skokowy jest skompli-
kowang strukturg biomechaniczna, w ktérej mozna wyr6zni¢ ruchy wykonywane we
wszystkich ptaszczyznach [2]. Przyjecie przez czlowieka na drodze ewolucji dwu-
noznej postawy ciata wigzato sie z wieloma zmianami nie tylko w sferze budowy
anatomicznej stawu skokowego, ale rowniez w aspekcie stabilizacji poprzez do-
stosowanie sie ukladu miesniowo-wiezadtowego oraz uktadu nerwowego. W tym
miejscu nalezy podkresli¢, ze podczas chodu w fazie wybicia masa ciata spoczywa
na przodostopiu, przez co staw skokowy mozna przyréwnac do dzwigni, w ktérym
jej diugie ramie wielokrotnie przekracza dlugos¢ przodostopia [3]. Z tego powodu
wzajemna wspotzaleznos¢ powierzchni stawowych, a takze ich dopasowanie wzgle-
dem siebie, jest kluczowym elementem decydujacym o zbornosci stawu. Jednakze
bez poprawnie dzialajacego aparatu miesniowo-wiezadlowego, ktory z drugiej
strony musi by¢ wystarczajaco plastyczny, aby nie ograniczy¢ ruchomosci stawu,
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wspomniana zborno$¢ stawu nie bytaby mozliwa. Topograficznie aparat wiezadtowy
stawu skokowego mozna podzieli¢ na strone boczna, w skiad ktérej wchodzi wie-
zadto skokowo-strzatkowe przednie i tylne, oraz pietowo-strzatkowe, a takze czes¢
przysrodkowa, w sktad ktorej wchodzi wi¢zadlo trdjgraniaste [4,5]. Wyzej wymie-
nione wiezadta spefniajg szczegéblnie wazng role w ograniczaniu ruchéw w ptasz-
czyznie czolowej i poprzecznej, nie mniej jednak nie mozna ich poming¢ podczas
wykonywania ruchéw w plaszczyznie strzatkowej, ktére dominujg w konczynach
dolnych, a w ktorych wyzej wymienione wiezadta stabilizujq tor ruchu dla bloczka
kosci skokowej w widetkach kosci podudzia. Oczywiscie ograniczenie biomechaniki
stawu skokowego tylko do ruchow wykonywanych w ptaszczyznie strzatkowej byto-
by nieuzasadnione i btedne, a tym samym jednoznaczne wskazanie na wytaczna role
wiezadet strony bocznej i przysrodkowej stawu skokowego jako gtéwnych stabili-
zatorow stawu byloby przektamaniem [3]. Réwnie wazna rol¢ w przypadku urazow
stawu skokowego lub ich zapobieganiu spetnia sSciegno Achillesa, wiezozrost strzat-
kowo-piszczelowy i pozostate ze struktur tkanek miekkich. Tylko pelna wspoiza-
leznos¢ wszystkich wyzej wymienionych struktur gwarantuje, ze ruchy wykonywa-
ne w stawie skokowym sg bezpieczne dla powierzchni stawowych i struktur, ktére
je stabilizujg. Kiedy sily oddziatujgce na staw skokowy sg zbyt duze lub dochodzi
do niedostatecznej kontroli ustawienia stawu w przestrzeni moze dojs$¢ do urazu
i uszkodzenia stabilizatorow biernych stawu. W klasyfikacji klinicznej przyjeto trzy
stopnie uszkodzen aparatu wi¢zadlowego [6, 7|:

I’ - naciagniecie wiezadla bez jego przerwania, wystepuje obrzek oraz tkliwosc¢ uci-
skowa. Nie zostaje zaburzona funkcja stawu, zostaje zachowana jego stabilnos¢,
II’- nadwyrezenie umiarkowane, czeSciowe naderwanie wiezadta, rowniez wyste-
puje obrzek, ale jest bardziej wyrazny, pojawia sie tkliwos¢ uciskowa. Wystepuje
utrata funkgji stawu oraz niewielka niestabilnos¢,

III°- catkowite uszkodzenie wiezadel. Wystepuje masywny obrzek, tkliwos¢ uci-
skowa oraz wybroczyny. Pojawia sie bolesne ograniczenie ruchéw, mechaniczna
niestabilnos¢, a takze niemoznos¢ obcigzania konczyny dolnej ciezarem ciata.

Podstawg leczenia urazéw skretnych stawu skokowego powinna by¢ diagno-

styka obrazowa w celu wyeliminowania potencjalnego ztamania i uszkodzenia
kostno-chrzestnego powierzchni stawowej [8]. W badaniu przedmiotowym kfa-
dzie sie duzy nacisk na ocene zbornosci stawu wykorzystujac w tym celu testy
funkcjonalne okreslajace uszkodzenie aparatu wiezadtowego i brak stabilizacji
w danej pfaszczyznie [6]. Pomijajac aspekt zaopatrzenia ortopedycznego, kto-
re jest niezbedne i za kazdym razem powinno by¢ wiaczone do leczenia, warto
w tym miejscu zaznaczy¢, ze urazy, ktore dotyczg stawu skokowego gtownie sg
spowodowane mechanizmem supinacyjnym, w ktérym dochodzi do uszkodzenia
aparatu wiezadtowego po stronie bocznej. Mechanizm pronacyjny urazu wyste-
puje zdecydowanie rzadziej, nie mniej jednak w obydwu przypadkach, leczenie
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opiera sie na podobnych zatozeniach, a wiec we wczesnym okresie odtworze-
niu osi stawu, ograniczeniu ruchéw szczegélnie w plaszczyznie czotowej i po-
przecznej, a w skrajnym przypadkach réwniez w plaszczyznie strzatkowej. Aby
zrozumie¢ wyzej wymienione wytyczne dotyczace leczenia, oprocz prawidto-
wego zrozumienia biomechaniki stawu skokowo-goleniowego, nalezy pamietac
o zrédtach unaczynienia dla stawu skokowego. Staw skokowy zaopatrywany jest
przez naczynia krwiono$ne podudzia. Z przodu unaczynia go tetnica piszczelowa
przednia, natomiast czes¢ przysrodkowq stawu zaopatrujg naczynia piszczelowe
tylne oraz zyla odpiszczelowa podskérna. Po stronie bocznej znajdujq sie gatazki
naczyn strzatkowych oraz zyfa odstrzatkowa podskoérna. Z tytu przebiegajq gate-
zie naczyn strzatkowych i piszczelowych tylnych |7]. Stosunkowo stabe unaczynie-
nie i duza odlegtosc¢ od serca, a takze sita grawitacji sprawia, ze podczas leczenia
w pierwszym okresie po urazie, ktore opiera sie na unieruchomieniu stawu sko-
kowego w ortezie lub opatrunku gipsowym istnieje duze ryzyko powstania obrze-
kow w tej okolicy ciata, a sam proces gojenia moze by¢ znacznie opozniony [6].

Staw skokowy jest unerwiany od strony tylnej przez nerw piszczelowy, na-
tomiast od strony przedniej zaopatrywany jest przez nerwy: udowo-goleniowy
i strzatkowy gteboki [7]. Receptory czucia glebokiego znajdujq si¢ w wigzadle szyj-
kowym stawu skokowo-pietowego, skokowo-strzatkowym przednim oraz w mniej-
szym stopniu w wi¢zadle pietowo-strzatkowym i tréjgraniastym [7]. Teoretycznie
bogata sie¢ ukltadu nerwowego powinna w prawidiowy sposéb ,.chroni¢” staw
skokowy przed urazami, a w sytuacji, kiedy sity zewnetrzne przekrocza zdolnosci
kompensacyjne aparatu ruchu i uraz zaistnieje, uklad nerwowy dos¢ szybko powi-
nien wroci¢ do stanu sprzed jego wystapienia. Niestety funkcja proprioceptywna
uszkodzonych wiezadet czesto przejmowana jest przez inne struktury okotosta-
wowe miedzy innymi przez torebke stawowa, Sciegna, nieuszkodzone wiezadta
oraz powiezi [9], tym samym znieksztatcajac stereotyp ruchu i zmyst kinestetyczny
dla catego stawu. Zaburzona funkcja proprioreceptoréw moze prowadzi¢ do op6z-
nionej reakcji na bodziec oraz spowolni¢ odruchy stabilizujgce staw czego nastep-
stwem moze byc¢ uraz wtérny [7].

Kazdorazowo proces leczenia pacjentéw po urazach skretnych stawu skokowe-
go skoncentrowany powinien by¢ na ¢wiczeniach ksztattujacych zmyst czucia glebo-
kiego, a testy kliniczne oceniajace wydolnos$¢ poszczegdlnych elementéw powinny
by¢ podstawa monitorowania postepéw leczenia na kazdym etapie usprawniania
10, 11].

Cel pracy
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Celem pracy jest przedstawienie sposobu wykonania i interpretacji uzyska-
nych wynikéw testow wykorzystywanych do oceny stabilizatoréw biernych stawu
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skokowego po urazach skretnych. W cze$ci metodycznej kazdorazowo wskaza-
no cel szczegbétowy przeprowadzanego testu, uwzgledniono pozycje wyjsciowa,
sposob wykonania testu, a takze interpretacje uzyskanych wynikéw. Ponizej wy-
mienione testy nie wyczerpujg catkowicie podjetego tematu pracy, a stanowiq
jedynie zbiér najpowszechniej stosowanych.

Omodwienie

Sposrod mnogiej liczby testow, ktore moga by¢ przydatne w badaniu
przedmiotowym pacjenta, kazdy z praktykujacych ortopedoéow lub fizjotera-
peutow w swojej codziennej pracy zawodowej wykorzystuje te, ktére w swo-
jej prostocie w jednoznaczny sposéb potrafig wskaza¢ na dysfunkcje, ktéra
podlega ocenie. Teoretycznie mozna by pokusic sie o stwierdzenia, ze z licz-
by kilkunastu testow opracowanych dla badania struktur stawu skokowego
w praktyce wykorzystuje sie tylko kilka podstawowych; co wiecej sq one na
tyle uznawane i uniwersalne, ze ich prawidlowe przeprowadzenie i wiasciwa
interpretacje daje pokrycie w badaniu obrazowym (USG, CT) [6]. Prawidiowe
przeprowadzenie badania i zebrany wywiad sg kluczowymi elementami posta-
wienia prawidtowej diagnozy, ale rownie istotne w jej trafnosci jest doswiad-
czenie praktyczne osoby przeprowadzajacej testowanie. Waznym elementem
dopelniajagcym badanie jest testowanie konczyny nieuszkodzonej, w celu
mozliwosci poréwnania zakresu ruchow, stabilnosci stawu, a w przypadku wy-
stepujacej fizjologicznej wiotko$ci stawowej poprawnego zinterpretowania
badania po obu stronach ciata. Ponizej przedstawiano podstawowe testy do
oceny funkgji stawu skokowo-goleniowego, ktére sg wykorzystywane zarow-
no w ocenie leczenia klinicznego, jak i w sytuacja bezposrednio zwigzanych
z wystapieniem uszkodzenia struktur ciata i bez mozliwosci natychmiastowe-
go wykonania diagnostyki obrazowej. Wymienione testy pozwalaja na trafne
rozpoznanie lub wykluczenie najczestszych urazow wystepujacych w obrebie
stawu skokowo-goleniowego [12].

1. Préba $ciskania

Cel badania: Ocena spéjnosci/ciagtosci wiezozrostu strzatkowo-piszczelowego.
Pozycja wyjsciowa: Pacjent siedzi z opuszczonymi w dét konczynami dolnymi
zgietymi w stawach biodrowych i kolanowych do kata 90 stopni.

Wykonanie testu: Terapeuta chwyta od przodu odcinek proksymalny konczyny
dolnej, kolejno Sciska kosci piszczelowq i strzatkowa, aby za ich posrednictwem
$cisna¢ wiezadto miedzykostne.
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Interpretacja wynikow: Jesli doszto do uszkodzenia wiezozrostu strzatkowo-pisz-
czelowego pacjent odczuwa dolegliwosci bélowe w czesci dystalnej stawu [6].

Ryc. 1. Préba $ciskania (Zrédlo wiasne)

2. Proba wymuszonej rotacji zewnetrznej

Cel badania: Ocena wiezozrostu strzatkowo-piszczelowego.

Pozycja wyjsciowa: Pacjent lezy tytem, stopa i staw skokowy badanej konczyny
dolnej znajdujg sie poza kozetka.

Wykonanie testu: Terapeuta jedng reka stabilizuje kos$ci podudzia, a drugg wyko-
nuje ruch rotacji zewnetrznej stopy.

Interpretacja wynikéow: W przypadku wystapienia dolegliwosci bélowych w okolicy
wigzozrostu strzatkowo-piszczelowego moze to Swiadczyc o jego uszkodzeniu [6].

Ryc. 2. Préba wymuszonej rotacji zewnetrznej (zrédto wiasne)
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3. Test stabilnosci stawu skokowego

Cel badania: ocena wydolnosci wiezadta skokowo-strzatkowego przedniego, sko-
kowo-strzatkowego tylnego oraz piszczelowego tréjgraniastego.

Pozycja wyjsciowa: Pacjent lezy tylem, konczyny dolne sq wyprostowane, stopa
i staw skokowy znajdujq sie poza kozetka.

Wykonanie testu: Terapeuta jedng rekq chwyta podudzie od tylu w okolicy stawu sko-
kowego, natomiast druga chwyta srédstopie od strony zewnetrznej i wykonuje su-
pinacje - badanie stabilnosci bocznej. Dla zbadania przysrodkowego aparatu wieza-
dtowego terapeuta chwyta srodstopie po stronie wewnetrznej i wykonuje pronacje.
Interpretacja wynikow: Przy zwiekszonym zakresie ruchu w trakcie wykonywania su-
pinacji mozna podejrzewac uszkodzenie wiezadfa skokowo-strzatkowego przed-
niego, natomiast przy zwiekszonym zakresie ruchu w trakcie wykonywania prona-
¢ji mozna podejrzewac uszkodzenie wigzadla piszczelowego tréjgraniastego [13].

Ryc. 3. Test stabilnosci stawu skokowego- Ryc.4. Test stabilno$ci stawu skokowego
préba supinacyjna dla oceny przedziatu - préba pronacyjna dla oceny przedziatu
bocznego (zrédto wlasne) przysrodkowego (zrédto wiasne)

4. Test szufladkowy przedni

Cel badania: Ocena wydolnosci wiezadta skokowo-strzatkowego przedniego, sko-
kowo-strzatkowego tylnego oraz piszczelowego tréjgraniastego.

Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem.

Wykonanie testu: terapeuta obejmuje jedna reka srédstopie, a druga fiksuje kos¢
piszczelowg (od strony grzbietowej). Nastepnie badajacy porusza grzbietowo
stope w gornym stawie skokowym, przeciwko oporowi stawianemu przez druga
reke ustawiong na kosci piszczelowej.

W drugim etapie badajacy chwyta stope nad koscig pietowa od strony grzbie-
towej oraz obejmuje piszczel od strony brzusznej. Stopa jest przemieszczana
w kierunku dobrzusznym wbrew rece fiksujacej ko$¢ piszczelowa [13].
Interpretacja wynikéow: Mozliwo$¢ mocnego przesuniecia stopy ku przodowi oraz
przesuniecia powierzchni stawowych wykazuje na dodatni wynik testu i uszkodzenie

49

Horyzonty wspotczesnej fizioterapii




. Adam Maksymilion Pogorzata, Agata Wypchto, Dariusz Dalke

aparatu wiezadfowego. Dla poréwnania ten sam test nalezy wykonac¢ dla drugiej
konczyny dolnej. Przy uszkodzeniu tylnych wiezadet pojawia sie zwiekszona rucho-
mos¢ stawu skokowego po stronie grzbietowej, przy uszkodzeniu wiezadet po stro-
nie bocznej — w gérnym stawie skokowym, przy uszkodzeniu przednich wiezadet
— brzusznie [13].

Ryc. 5. Test szufladkowy przedni (zrodto wlasne)  Ryc. 6. Test szufladkowy tylni (zZrédto wiasne)

5. Objaw Hofty

Cel badania: Ocena wydolnosci $ciegna Achillesa.

Pozycja wyjsciowa: Lezenie przodem, stopy wystaja poza kozetka.

Wykonanie testu: Terapeuta wykonuje zgiecie obu stop w kierunku grzbietowym.
Interpretacja wynikéw: W poréwnaniu do stopy nieuszkodzonej zgiecie grzbie-
towe stopy uszkodzonej bedzie wieksze. Powyzszy wynik jest spowodowany
mniejszym napieciem uszkodzonego Sciegna pietowego, a co sie z tym wigze
jego gorszq stabilizacjg i wiekszym zakresem ruchéw. Badanie nalezy dodatkowo
uzupetni¢ o probe wspiecie obunéz na palce. Jezeli wystepuje uszkodzenie Scie-
gna pietowego - stanie na palcach jest niemozliwe [12].

i
-
1

’_'C o

Ryc. 7. Objaw Hoffy - pozycja wyjsciowa Ryc. 8. Objaw Hoffy- przeprowadzenie testu
(zrédto wiasne) (zrédto wiasne)
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6. Test uciskowy Thompsona

Cel badania: Ocena stopnia ciagiosci/przerwania Sciegna Achillesa.

Pozycja wyjsciowa: Lezenie przodem, stopy zwisajg poza kozetka.

Wykonanie testu: Terapeuta obejmuje tydke i wykonuje nacisk na migsnie tylnej
strony podudzia.

Interpretacja wynikow: poprzez ucisk mozna wywotac bierne zgiecie podeszwowe
stopy. Jesli ono nie wystepuje to znaczy, ze Sciegno pietowe jest uszkodzone.
Reakcja na ten test zalezy od stopnia uszkodzenia Sciegna. Stanie na palcach, po
uszkodzeniu Achillesa, nie jest mozliwe [12].

Ryc. 9. Test uciskowy Thompsona- pozycja Ryc. 10. Test uciskowy Thompsona- wykonanie
wyj$ciowa (zroédio wiasne) (zrodto wiasne)

7. Test $ciskania wiezozrostu piszczelowo-strzatlkowego

Cel badania: ocena uszkodzenia wiezozrostu piszczelowo-strzatkowego.

Pozycja wyjsciowa: lezenie tytem.

Wykonanie testu: Terapeuta chwyta podudzie w potowie jego diugosci i wykonuje
$ciskanie ze soba kosci piszczelowej i strzatkowej. B6l podczas $ciskania moze
Swiadczy¢ o uszkodzeniu wiezozrostu piszczelowo-strzatkowego.

Uwaga: Przy podejrzeniu ztamania trzonéw kosci podudzia nie nalezy wykony-
wac tego testu [12].

Ryc. 11. Test $ciskania wiezozrostu strzatkowo-piszczelowego (zZrédto wiasne)
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Dyskusja
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Urazy skretne stawow konczyn dolnych, w tym stawu skokowego, naleza do
czestych urazéw konczyn dolnych. Paradoksalnie nie dotyczq tylko oséb aktyw-
nie uprawiajacych sport, ale rownie czesto zdarzajq sie osobom w wieku srednim
i podesziym [1]. Za giéwna przyczyn¢ podaje si¢ zaburzenie przypiywu informa-
¢ji propriorecepetywnych i nieprawidiowa reakcje aparatu miesniowo-sciegniste-
g0; druga znaczacq przyczyna moga by¢ zaburzenia zmystu wzroku lub chwilowe
zaburzenia ci$nienia tetniczego krwi prowadzace do zaburzen réwnowagi ciata
[10]. W przypadku omawiania grupy zawodnikow, ktorzy doznali urazu skretne-
go, mechanizm skretny byl najcze$ciej spowodowany nagta utratg kontaktu sto-
py z podtozem w trakcie uprawiania dyscyplin sportowych. Najbardziej na urazy
skretne sg narazeni zawodnicy uprawiajacy koszykéwke, pitke nozna, siatkowke,
a takze taniec nowoczesny [11]. Zaistnialy stan rzeczy wskazuje, ze glowna przy-
czyng predysponujaca do urazu skretnego stawu skokowego wcale nie musi by¢
kontakt z innym zawodnikiem, ale przede wszystkim ruch wykonywany w wielu
pfaszczyznach podczas ktérego masa ciata samego zawodnika i reakcja podtoza
mogq by¢ wystarczajacym elementem mogacym spowodowac ustawienie stopy
w nieprawidlowej pozycji i wywotac¢ uraz. Brak dostatecznej szybkosci dotarcia
sygnatow do osrodkowego uktadu nerwowego [14, 15] z propioreceptoréw o po-
fozeniu stawu w przestrzeni, a co z tym idzie zubozate lub niedostateczne napie-
cie struktur okotostawowych prowadzi do niewystarczajacej stabilizacji czynnej
stawu, ktora w zetknieciu z sitq reakcji podtoza lub sitq grawitacji prowadzi do
sytuacji, w ktorej staw nie jest prawidtowo chroniony i doznaje urazu skretnego.
Jesli sygnat z receptoréw czucia gtebokiego jest zubozaty, mézdzek nie jest w sta-
nie w odpowiednim czasie wysta¢ odpowiedniego sygnatu do czesci obwodowej
uktadu nerwowego, ktoéry steruje napieciem struktur miesniowo-wiezadtowych
i ich prawidtowa funkcjq [10, 11]. Bez wzgledu na rodzaj i mechanizm urazu, pra-
widlowe rozpoznanie i zaproponowane leczenie ma duze znaczenie w powrocie
do petnej sprawnosci funkcjonalnej. Praktycznie oprécz sytuacji, w ktorej doszto
do urazu na skutek przygniecenia lub brutalnego faulu na zawodniku, przyczyny
urazu nalezy dopatrywac si¢ w zaburzeniach zmystu kinestetycznego [11].

Badanie pacjenta opiera sie na zebraniu wywiadu, ktéry bardzo czesto ogra-
nicza sie do informacji dotyczacych wystapienia samego urazu, jego okolicznosci
oraz podobnych sytuacji majacych miejsce w przesztosci w celu zakwalifikowania
chorego do grupy osob z tzw. nawykowym skreceniem stawu skokowego. Kazdy
uraz skretny nalezy rozwazac wieloetapowo, a podstawq badania na r6znych eta-
pach leczenia powinny by¢ testy kliniczne [6, 8]. Lekarze sportowi, a takze fizjote-
rapeuci z diugoletnim stazem pracy, na podstawie przeprowadzonego wywiadu,
w dos¢ trafny sposéb sq w stanie zinterpretowac rodzaj urazu, a samo ogladanie
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uszkodzonej okolicy ciafa i badanie przedmiotowe pozwala potwierdzi¢ przypusz-
czenia co do jego rodzaju. Badanie obrazowe, a w szczegolnosci USG umozliwia
w sposoOb bardziej precyzyjny okresli¢ stopien skrecenia, nie mniej jednak nie rézni
sie zasadniczo od badania opartego na testach klinicznych. Nalezy podkresli¢, ze
program leczenia usprawniajgcego w gféwnej mierze jest oparty na ocenie funk-
cjonalnej stawu i interpretacji wynikéw testéw klinicznych, a nie na badaniu ob-
razowym, jak réwniez na badaniu obrazowym (np. USG tkanek migkkich). Celem
usprawniania powinna by¢ odbudowa zmystu kinestetycznego i umozliwienie
odbudowy ciagtosci uszkodzonych struktur wiezadtowych poprzez ograniczanie
ruchow w niektorych ptaszczyznach, a w przypadku koniecznosci leczenia ope-
racyjnego mozliwie szybkie rozpoczecie usprawniania [16]. Bez wzgledu na sto-
pien skrecenia nalezy mozliwe szybko wprowadzi¢ ¢wiczenia propriocepcji, ktére
zwiekszajq zbornosc stawu, a ich systematyczne wykonywanie przektada si¢ na wy-
nik uzyskany z testow klinicznych [7]. Wielu autoréw podaje zasadnos¢ stosowania
zaopatrzenia ortopedycznego w okresie pierwszych 6 tygodni od wystgpienia ura-
zu. Powyzsze postepowanie zdaje sie by¢ zasadne szczegolnie w sytuacji skrecen
wyzszego stopnia, ktore wymaga przeniesienia ruchow wylgcznie do ptaszczyzny
strzatkowej, aby pozwoli¢ na wygojenie struktur wi¢zadtowych [8]. Nalezy jednak
pamietac, iz stosowanie zbyt dtugie stosowanie ortez moze niekorzystnie wptynac
na uktad czucia gtebokiego, dlatego w sytuacji, w ktorej staw osiaga swojq stabil-
nos¢, ktéra mozna ocenic¢ na podstawie badania przedmiotowego, warto rozwa-
zy¢ dalsze stosowanie ortezy w sytuacjach krytycznych, takich jak: poruszanie sie
w tlumie, po niestabilnym podiozu oraz we wczesnym etapie wiaczania elementow
aktywnosci sportowe;.

Gléwnym zadaniem stosowania leczenia usprawniajacego jest odtworzenie
prawidtowego wzorca ruchu, ktéry na skutek doznanego urazu ulegt zaburzeniu,
przez co naturalny mechanizm obronny polegajacy na umiejetnosci odnajdywa-
nia sie stawu w przestrzeni nawet w sytuacji, gdy stopa traci kontakt z podto-
zem lub znajduje sie na podtozu, ktére jest niestabilne, moze by¢ opdézniony
lub catkowicie zanikng¢ [11]. Nieodtworzenie zmystu czucia gi¢bokiego moze
zwiekszy¢ ryzyko wystepowania powtornych skrecen, co w konsekwencji moze
prowadzi¢ do powstawania artrofibroz i zaburzen biomechaniki stawu.

Reasumujac:

1. Prawidtowe wykonanie i interpretacja uzyskanych wynikow z testow klinicznych
pozwala trafnie ustali¢ rodzaj urazu.

2. Dlugoletnia praktyka osoby przeprowadzajacej test jest czynnikiem korzystnie
wplywajacym na jakos$c¢ jego wykonania i prawidtowa interpretacje.

3. Prawidlowo przeprowadzone testy zyskuja swoje potwierdzenie w diagnostyce
obrazowej (USG, MRI).
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4. Testy kliniczne warto wykonywac kazdorazowo przed préba przejscia z jednego

etapu usprawniania na kolejny.

. O mozliwosci powrotu do uprawiania aktywnosci sportowej decyduje ujemny

wynik testéw klinicznych, a takze odtworzenie prawidtowego zakresu ruchow
w stawie, odbudowa zmystu czucia glebokiego oraz prawidiowa sity miesni
z ewentualng roznicg nie wiekszg niz 10% w odniesieniu do konczyny nieusz-
kodzone;.

. Testy sq podstawowym narzedziem umozliwiajacym zakwalifikowanie pacjen-

tow wedtug rodzaju i ciezkosci doznanego urazu.
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