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Streszczenie

Skrecenie stawu skokowego jest najczestszym urazem narzadu ruchu na izbie przyjec. W prezen-
towanym przypadku, po rekonstrukcji wigzadet powstaly zrosty blizny pooperacyjnej z pob-
liskim nerwem oraz nerwiak, ktéry nie byt widoczny w badaniu rezonansu magnetycznego.

Pacjentka po skreceniu stawu skokowego prawego zglaszata dolegliwosci bélowe i jego kolejne
skrecenia. Badanie rezonansu magnetycznego uwidocznito uszkodzenie wigzadel kompleksu
bocznego. Po rekonstrukcji oraz rehabilitacji funkcjonalnej objawy ustapily. Pojawily si¢ jed-
nak bol i nadwrazliwo$¢ dotykowa Srddstopia i blizny pooperacyjnej. Z powodu podejrzenia ner-
wiaka wykonano badanie rezonansu magnetycznego, ktére nie wykazalo zmian patologicznych.
Podczas rewizji blizny uwolniono nerw ze zrostéw oraz wykryto nerwiaka, ktéry nie zostat
usuniety i weigz powoduje dolegliwosci.

Przy podejmowaniu decyzji o operacyjnym leczeniu skrecen nalezy mie¢ na uwadze powikla-
nia spowodowane ingerencjg w prawidlowe tkanki. Wazna jest rehabilitacja funkcjonalna, ktéra
moze uchroni¢ przed leczeniem operacyjnym. Nalezy pamieta¢ o niedoskonatoSciach metod
obrazowania i nie wyklucza¢ patologii, ktére nie zostaly w nich uwidocznione, a na ktdre
wskazuje badanie fizykalne.
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Abstract

Ankle sprain is the most common injury of the musculoskeletal system in the emergency room.
In presented case, subsequent to ligament reconstruction, adhesions of the surgical scar with
nearby nerve and neuroma were developed. Neuroma was not depicted on magnetic resonance
images

After spraining her right ankle, the patient complained of pain and following sprains. Magnetic
resonance images showed damage of the lateral ligament complex. Surgical reconstruction
and functional rehabilitation solved the problem of habitual sprains. Pain and hypersensitivity
appeared in metatarsus and surgical scar. Because of suspected neuroma magnetic resonance
imaging was performed. It depicted no changes. During scar revision the nerve was released
from adhesions and neuroma was revealed but not cut out. It still causes complaints.

When making a decision about surgical treatment of sprains, complications caused by interfer-
ence with healthy tissues should be well considered. Proper functional rehabilitation can prevent
from seeking surgical treatment. There are imperfections of imaging methods, hence the patholo-
gies suspected in physical examination, but not depicted, should not be completely excluded.

ankle joint, neuroma, magnetic resonance imaging, rehabilitation
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Skrecenie stawu skokowego i nastepstwa jego leczenia

Tto

Skrecenie stawu skokowego jest najczestszym urazem
narzadu ruchu, z jakim pacjenci zglaszajg si¢ na izbe
przyjec, [1]. Szacuje si¢, ze w krajach cywilizacji za-
chodniej czgsto§¢ wystepowania skreceit wynosi 1 na
10.000 mieszkancéw kazdego dnia. Wsrdd ludzi aktyw-
nie uprawiajacych sport jest nawet wicksza, [2].

Stabilno$¢ stawu skokowego, a co za tym idzie
ochron¢ przed urazami, zapewnia rozbudowany sys-
tem struktur anatomicznych i fizjologicznych. Nalezg do
nich wspdétdziatajace ze sobg czesci kostne, torebki sta-
wowe, wiezadla, mieSnie, Sciggna i receptory czuciowe
oraz ich reprezentacie w OUN. Do zabezpieczen dy-
namiki stawu mozemy zaliczy¢ mi¢snie koiczyny dol-
nej wraz z ich $ciegnami oraz wiékna proprioceptyw-
ne obecne w wyzej wymienionych strukturach okotosta-
wowych, informujace o pozycji stawu i jego ruchu oraz
regulujace odpowiedZ odruchowa miesni na zaistniala
sytuacje, [3, 4]. Ich uszkodzenie w duzej mierze przy-
czynia si¢ do powstania niestabilnosci stawu, [5, 6].

Podczas skrecenia moze dochodzi¢ do nietrwale-
go lub trwatego uszkodzenia poszczegdlnych struktur.
W opisywanym przypadku pierwotna patologia doty-
czyla kompleksu wigzadel przedzialu bocznego sta-
wu skokowego skladajacego si¢ z wigzadla strzal-
kowo—skokowego przedniego, strzatkowo-pietowego
i strzatkowo—skokowego tylnego, [7]. Zostaje on uszko-
dzony az w 85% skrecen. Najczesciej dochodzi do izo-
lowanego uszkodzenia wigzadta skokowo-strzatkowego
przedniego, a w 20% przypadkéw, wsréd ktérych zna-
lazta si¢ rowniez nasza pacjentka, uszkodzone zostaje
réwniez wigzadlo strzatkowo—pictowe, [2]. Gtéwnym
mechanizmem skrecenl stawu skokowego jest nadmier-
na inwersja stopy, [3]. Skrecenia stawu skokowego cze-
sto sa przyczyna jego niestabilnosci, przewlektego bélu
i wielu innych powiktan, w szczegdélnosci w przypadku
ztego lub zaniedbanego leczenia, [8].

U ok. 3-5% wszystkich pacjentéw, ktérzy z rdz-
nych powodéw doznali uszkodzenia nerwu obwodowe-
go (w opisywanym przypadku cieciem operacyjnym),
rozwija si¢ objawowy nerwiak, [9]. Jest to struktura
uformowana w wyniku réwnoczesnej regeneracji wi6-
kien nerwowych i proliferacji tkanki widknistej, co skut-
kuje zaciggnieciami widkien nerwowych w obrebie bli-
zny, [10]. Sktada si¢ ze splatanych aksonéw, komorek
Schwanna, komérek epineurium i perineurium zanurzo-
nych w gestej kolagenowej macierzy i otoczonych fibro-
blastami, [9]. Moga one by¢ przyczyna glebokich, roz-
lanych boléw uszkodzonej okolicy ciata, [11].

W prezentowanym przypadku doszto do powstania
zrostéw blizny pooperacyjnej z przebiegajacym w po-
blizu nerwem i wytworzenia rzadkiego powiklania po-
operacyjnego w postaci nerwiaka, ktory nie byt widocz-
ny w badaniu MR stawu skokowego i stopy. Stanowi on
obecnie jedyne Zrédto dolegliwosci pacjentki.

Opis przypadku

W sierpniu 2006 roku podczas gry w pitke siatkowa
17-letnia dziewczyna doznata skrecenia stawu skoko-
wego prawego. Natychmiast zglosita si¢ do izby przyjec
z obrzekiem i krwiakiem kostki bocznej prawej. Zasto-
sowano unieruchomienie szyng gipsowa na okres 2 ty-
godni. Po ponownym badaniu fizykalnym zdiagnozowa-
no naderwanie torebki stawowej i kompleksu wigzadet
bocznych stawu skokowego. Po ponownym 2-tygodnio-
wym unieruchomieniu wcigz utrzymywat si¢ obrzek
i ograniczenie ruchomosci stawu, pacjentke skierowa-
no na rehabilitacje fizykalng (ultradZzwieki, laser, pole
magnetyczne). W grudniu 2006 roku dziewczyna na-
dal zgltaszata dolegliwoSci bélowe i notoryczne skre-
cenia uszkodzonego stawu. We wrze$niu 2007 roku
opisano objawy jego niestabilno$ci. Badanie USG nie
wykazato zadnych zmian patologicznych. W styczniu
2008 roku wykonano badanie rezonansu magnetycz-
nego, ktére uwidocznito uszkodzenie wig¢zadet skoko-
wo-strzatkowego przedniego i strzalkowo—pigtowego
z zachowaniem jedynie ich szczatkowych witékien.

Z powodu ucigzliwych objaw6w ze strony niesta-
bilnego stawu skokowego i z uwagi na swoja wyso-
ka aktywno$¢ fizyczng pacjentka zdecydowata si¢ na
proponowany zabieg rekonstrukcji uszkodzonych wig-
zadel. W dniu 9 czerwca 2008 roku dokonano plasty-
ki wiezadel skokowo—strzatkowego prawego i strzatko-
wo-pigtowego, zalecono chodzenie o kulach w odcia-
zeniu i orteze stawu skokowego, a takze kontrole w Po-
radni Ortopedycznej. 22 lipca stwierdzono prawidiowo
wygojong ran¢ pooperacyjng oraz zlecono rehabilitacje
fizykalng i funkcjonalng polegajaca na stymulowaniu
propriocepcji oraz nauce napinania glebokich stabiliza-
tor6w stopy. Po zakoriczeniu leczenia nie obserwowa-
no juz nawracajacych skrecen. Pojawily sie jednak do-
legliwosci bélowe i znaczna nadwrazliwo$¢ dotykowa
w okolicy IV/V koSci §rédstopia stopy prawej i w obre-
bie blizny pooperacyjnej oraz zaburzenia czucia bocz-
nej powierzchni stopy. RTG stawu skokowego i stopy
nie wykazato zadnych zmian. Z podejrzeniem nerwiaka
dziewczyne skierowano na kolejne badanie rezonansu
magnetycznego, ktére nie wykazato zmian patologicz-
nych.

Silne i utrzymujace si¢ dolegliwosci sprawity, ze pa-
cjentka zostata skierowana na zabieg operacyjny w ce-
lu rewizji blizny. W trakcie zabiegu, ktéry mial miej-
sce 10 sierpnia 2009 roku, uwidoczniono zrosty nerwu
skérnego grzbietowego bocznego z blizng pooperacyj-
na. Podczas uwalniania nerwu na jego przebiegu wykry-
to rOwniez nerwiaka, ktéry z nieznanych przyczyn nie
zostal usuniety. Po operacji odnotowano lepsza rucho-
mos¢ stawu. Lokalizacja bélu i nadwrazliwos$ci zglasza-
na przed operacja odpowiadata miejscu uwidocznione-
go nerwiaka. Zalecono chodzenie o kulach bez obcigza-
nia koficzyny i Contractubex.

Poréwnawcze badanie obu koriczyn dolnych na plat-
formie Biodex System, wykonane juz po zakoniczeniu
rehabilitacji funkcjonalnej, wykazato lepsza stabilno$¢
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koriczyny uprzednio skreconej niz konczyny zdrowe;j.
Pacjentka w dalszym ciagu zglasza dolegliwosci spo-
wodowane nerwiakiem.

Dyskusja

Istnieje trzystopniowy podziat skreceri stawu skokowe-
go, na podstawie ktérego zwykle dokonuje si¢ wybo-
ru leczenia. Stopnie I (drobne peknigcie torebki stawo-
wej i mierny obrzek) oraz II (rozerwanie torebki stawo-
wej i zerwanie czg¢Sci widkien wigzadel oraz znaczny
obrzek) leczone sg zachowawczo, a w stopniu III (ro-
zerwanie wiezadel, bardzo znaczny obrzek i krwiaki)
mozna rozwazy¢ rekonstrukcyjne leczenie operacyjne,
[12, 13]. W wickszosci przypadkéw leczenie nieopera-
cyjne, np. poprzez unieruchomienie, leczenie funkcjo-
nalne czy metody fizykalne, zapewnia catkowite wyle-
czenie, [5].

Decyzje o podjeciu leczenia operacyjnego czesto
sa kontrowersyjne, [14]. Nalezy pamie¢tac, ze struktu-
ry wigzadlowe sg w gléwnej mierze proprioceptorami,
anie biernymi stabilizatorami stawu. Z tego powodu ce-
lem leczenia powinna by¢ nie tylko odbudowa ich cia-
glosci, ale réwniez, a nawet przede wszystkim, przywro-
cenie prawidlowej informacji nerwowej ptynacej z tych
struktur, [15]. Mozna si¢ odnie$¢ do lepiej udokumento-
wanych badan stawu kolanowego, z ktérych wynika, ze
po zerwaniu wi¢zadla krzyzowego przedniego dobrze
prowadzona rehabilitacja funkcjonalna daje réwnie do-
bre wyniki stabilno$ci kolana jak leczenie operacyjne,
[16].

Elementem wartym podkreSlenia jest fakt, ze funk-
cje proprioceptywne uszkodzonych wiezadel przejmuja
w duzej mierze inne struktury okotostawowe takie jak
skora, torebka stawowa, nieuszkodzone wi¢zadla, Scig-
gna, powiezie itp., ktére podczas operacji zostaja dodat-
kowo uszkadzane, [17].

Kolejnym elementem, ktéry trwale zaburza proprio-
cepcje stopy w opisywanym przypadku jest podraznie-
nie obwodowego uktadu nerwowego przez tworzace si¢
po zabiegu zrosty blizny i nerwiaka. Zaburzenie czucia
i tkliwo$¢ w obrebie blizny, ktére wystapily u pacjentki,
utrudniajg przeplyw juz zmienionej informacji proprio-
ceptywnej do OUN. Z tego powodu nalezy réwniez pa-
mieta¢ o mobilizacji blizny pooperacyjnej, ktéra powin-
na poruszac si¢ niezaleznie od struktur lezacych glebiej,
np. miesni, powiezi itp. Jezeli blizna nie jest przesu-
walna wobec struktur potozonych glebiej to kazdy ruch
w stawie powoduje draznienie zro$nigtych ze sobg réz-
nych struktur tkankowych, co réwniez zaburza przeptyw
informacji proprioceptywnej i bélowej, [18].

Podstawowym celem leczenia zachowawczego po-
winno by¢ przywrécenie prawidlowego napiecia mie-
$niowego w obrebie stopy. Dobre efekty dajg ¢wicze-
nia przedstawione przez prof. Jande polegajace na tzw.
skracaniu stopy (active foot). Powoduja one odbudowe
prawidtowego tuku stopy, a przez to aktywacje miesni
stabilizujacych staw skokowy, tj. miesni piszczelowych

przedniego i tylnego, strzatkowych i tréjgtowego tyd-
ki, [19, 20, 21]. Kolejnym etapem przywracania pro-
priocepcji w uszkodzonym stawie sa ¢wiczenia pole-
gajace na stopniowaniu trudnoSci wykonywanej funk-
cji, np. stanie na jednej nodze, nastepnie dodawanie ko-
lejno: zamknigcia oczu, ruchu, niestabilnego podtoza
itp. [22, 23]. Niezaleznie od tego czy przeprowadzono
leczenie operacyjne czy zachowawcze, wydaje si¢, ze
wyzej wymienione elementy powinny by¢ nieodzowna
czescig leczenia uszkodzonego stawu, [15].

W omawianym przypadku dodatkowa trudnos¢ dia-
gnostyczng przewleklego bélu i niestabilnoSci stawu
stworzyla niezgodno$¢ obrazu rezonansu magnetyczne-
go ze stanem rzeczywistym zweryfikowanym podczas
drugiej operacji. W ostatnich latach rezonans magne-
tyczny wysunatl sie na prowadzenie jako najdoktadniej-
sza nieinwazyjna metoda obrazowania ostrych urazéw
stawu skokowego. Nalezy jednak pamietaé o niedosko-
nalosci kazdej metody obrazowania. CzutoS¢ rezonan-
su magnetycznego w rozpoznawaniu zerwania wieza-
det okotostawowych wynosi 75—-100%, a w diagnostyce
nerwiakéw ok. 76%, [2, 14, 24]. W opisywanym przy-
padku istotne byto badanie fizykalne, ktére wskazywato
na obecno$¢ nerwiaka i zaburzenia ruchomosci blizny,
pomimo braku widocznych zmian w badaniach obrazo-
wych.

Whioski

Przy podejmowaniu decyzji o operacyjnym leczeniu
skrecen nalezy mie¢ na uwadze jego dziatania niepoza-
dane, w szczegdlnosci spowodowane ingerencja w pra-
widlowe tkanki otaczajace uszkodzong strukture. Moga
one zaburzy¢ zdolno$ci funkcjonalne organizmu, a na-
wet doprowadzi¢ do rzadkich powiktan bedacych zré-
dlem uciazliwych dolegliwosci. Istotna jest prawidlto-
wo prowadzona rehabilitacja funkcjonalna, ktéra moze
uchronié pacjenta przed leczeniem operacyjnym.

Nalezy pami¢ta¢ o niedoskonato$ciach metod ob-
razowania i nie wykluczaé patologii, ktére nie zostaly
w nich uwidocznione, a na ktére wskazuje badanie fi-
zykalne. Jesli pomimo wad leczenia operacyjnego zde-
cydowano si¢ podjac tego typu terapie, to odbudowanie
cigglosci uszkodzonego wiezadta nie powinno by¢ koni-
cem leczenia. Wazne jest uzyskanie prawidtowej stabil-
nosci, czyli przywrdcenie propriocepcji stawu przy po-
mocy odpowiedniej rehabilitacji funkcjonalnej.
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Komentarz:

Artykut na przyktadzie pojedynczej pacjentki odnosi sie niezwykle czestego i waznego problemu
w postaci urazu stawu skokowego. Pacjenci niestety nie zawsze zgtaszajg sie z tym problemem
do specjalisty. Wystarcza im, ze zgtaszajg sie do lekarza z ,bfahg sprawg” w postaci skrecenia
z oczekiwaniem, ze za kilka dni bedg z powrotem w petni zdrowia.

Autorzy szczegdtowo analizujg patomechanizm i fizjopatologie urazu oraz jego dalsze nastep-
stwa. Niezwykle istotnym jest podkreslenie, ze w trakcie urazu kiedy dochodzi do rozerwania torebki
stawowej i wiezadet zostaje w sposdb nieodwracalny zniszczona struktura czwartorzedowa biatek
kolagenu tworzacych owe struktury anatomiczne. Dodatkowym utrudnieniem jest fakt, ze nie petnig
one funkcji jedynie ograniczajgcej ruchomosci stawu skokowego z zapewnieniem jego stabilnosci
lecz réwniez zawierajg proprioreceptory.

Decyzja co do wyboru sposobu leczenia zawsze nalezy do specjalisty prowadzacego leczenie.
Przy wyborze trzeba jednak zawsze pamietac o roli elementéw torebkowo—wiezadtowych i ich for-
mie gojenia. W warunkach prawidtowych wtdkna kolagenu uformowane sg w postaci spiral utozo-
nych wzdiuz dziatania sit. Taka anatomia zapewnia niezwykle wazng elastyczno$¢ wspomnianych
elementdéw z zachowaniem odbioru propriorecepcji w zaleznosci od stopnia rozciggniecia. W sytu-
acji uszkodzenia i podjecia leczenia odtworzenie struktury czwartorzedowej biatka jest oczywiscie
niemozliwe. Uktad widkien w bliznie jest chaotyczny i nieuporzagdkowany. Nalezy zawsze dazy¢ do
zachowania elementdw zawierajgcy proprioreceptory aby utatwic kontrole nad ruchem stawu. Uszko-
dzenie nerwdw mozliwe jest oczywiscie zaréwno w trakcie zabiegu operacyjnego jak i przy wciagnie-
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ciu nerwu w zaciskajgca blizne. Autorzy podkreslajg zaleznos¢ blizny i jej ruchomosci w stosunku do
pomysinego wyniku koncowego leczenia. Kolejnym waznym punktem podniesionym w dyskusji jest
zwrdcenie uwagi na bilans miggniowy. Zaden staw nawet przy prawidtowym obrazie rtg w warunkach
statycznych jesli czynnosciowo nie bedzie wykazywatl wtasciwej kongruencji, bilansu miesniowego
i priopiorecepciji nie bedzie funkcjonowat dobrze i zawsze bedzie powodem dolegliwosci bdlowych.

Dodatkowg konkluzjg wynikajgcg z artykutu jest stosunek do badar dodatkowych. Jak wynika
z publikacji nawet tak zaawansowane badania jak rezonans magnetyczny nie sg gwarantem odpowie-
dzi na niejasnosci i nie wychodzg poza ramy badarn dodatkowych. W dalszym ciggu najwazniejszym
elementem w leczeniu jest wiedza samego lekarza i wnikliwa analiza faktéw uzyskanych z wywiadu,
badania fizykalnego i badan dodatkowych.

dr n. med. Andrzej Mrowiec
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