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Streszczenie
Tło, geneza: Skręcenie stawu skokowego jest najczęstszym urazem narządu ruchu na izbie przyjęć. W prezen-

towanym przypadku, po rekonstrukcji więzadeł powstały zrosty blizny pooperacyjnej z pob-
liskim nerwem oraz nerwiak, który nie był widoczny w badaniu rezonansu magnetycznego.

Opis przypadku: Pacjentka po skręceniu stawu skokowego prawego zgłaszała dolegliwości bólowe i jego kolejne
skręcenia. Badanie rezonansu magnetycznego uwidoczniło uszkodzenie więzadeł kompleksu
bocznego. Po rekonstrukcji oraz rehabilitacji funkcjonalnej objawy ustąpiły. Pojawiły się jed-
nak ból i nadwrażliwość dotykowa śródstopia i blizny pooperacyjnej. Z powodu podejrzenia ner-
wiaka wykonano badanie rezonansu magnetycznego, które nie wykazało zmian patologicznych.
Podczas rewizji blizny uwolniono nerw ze zrostów oraz wykryto nerwiaka, który nie został
usunięty i wciąż powoduje dolegliwości.

Wnioski: Przy podejmowaniu decyzji o operacyjnym leczeniu skręceń należy mieć na uwadze powikła-
nia spowodowane ingerencją w prawidłowe tkanki. Ważna jest rehabilitacja funkcjonalna, która
może uchronić przed leczeniem operacyjnym. Należy pamiętać o niedoskonałościach metod
obrazowania i nie wykluczać patologii, które nie zostały w nich uwidocznione, a na które
wskazuje badanie fizykalne.

Słowa kluczowe: staw skokowo–goleniowy, nerwiak, obrazowanie rezonansem magnetycznym, rehabilitacja

Abstract
Background: 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

Case Report: 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.

Conclusions: 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.
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Skręcenie stawu skokowego i następstwa jego leczenia

Tło

Skręcenie stawu skokowego jest najczęstszym urazem
narządu ruchu, z jakim pacjenci zgłaszają się na izbę
przyjęć, [1]. Szacuje się, że w krajach cywilizacji za-
chodniej częstość występowania skręceń wynosi 1 na
10.000 mieszkańców każdego dnia. Wśród ludzi aktyw-
nie uprawiających sport jest nawet większa, [2].

Stabilność stawu skokowego, a co za tym idzie
ochronę przed urazami, zapewnia rozbudowany sys-
tem struktur anatomicznych i fizjologicznych. Należą do
nich współdziałające ze sobą części kostne, torebki sta-
wowe, więzadła, mięśnie, ścięgna i receptory czuciowe
oraz ich reprezentacje w OUN. Do zabezpieczeń dy-
namiki stawu możemy zaliczyć mięśnie kończyny dol-
nej wraz z ich ścięgnami oraz włókna proprioceptyw-
ne obecne w wyżej wymienionych strukturach okołosta-
wowych, informujące o pozycji stawu i jego ruchu oraz
regulujące odpowiedź odruchową mięśni na zaistniałą
sytuację, [3, 4]. Ich uszkodzenie w dużej mierze przy-
czynia się do powstania niestabilności stawu, [5, 6].

Podczas skręcenia może dochodzić do nietrwałe-
go lub trwałego uszkodzenia poszczególnych struktur.
W opisywanym przypadku pierwotna patologia doty-
czyła kompleksu więzadeł przedziału bocznego sta-
wu skokowego składającego się z więzadła strzał-
kowo–skokowego przedniego, strzałkowo–piętowego
i strzałkowo–skokowego tylnego, [7]. Zostaje on uszko-
dzony aż w 85% skręceń. Najczęściej dochodzi do izo-
lowanego uszkodzenia więzadła skokowo-strzałkowego
przedniego, a w 20% przypadków, wśród których zna-
lazła się również nasza pacjentka, uszkodzone zostaje
również więzadło strzałkowo–piętowe, [2]. Głównym
mechanizmem skręceń stawu skokowego jest nadmier-
na inwersja stopy, [3]. Skręcenia stawu skokowego czę-
sto są przyczyną jego niestabilności, przewlekłego bólu
i wielu innych powikłań, w szczególności w przypadku
złego lub zaniedbanego leczenia, [8].

U ok. 3–5% wszystkich pacjentów, którzy z róż-
nych powodów doznali uszkodzenia nerwu obwodowe-
go (w opisywanym przypadku cięciem operacyjnym),
rozwija się objawowy nerwiak, [9]. Jest to struktura
uformowana w wyniku równoczesnej regeneracji włó-
kien nerwowych i proliferacji tkanki włóknistej, co skut-
kuje zaciągnięciami włókien nerwowych w obrębie bli-
zny, [10]. Składa się ze splątanych aksonów, komórek
Schwanna, komórek epineurium i perineurium zanurzo-
nych w gęstej kolagenowej macierzy i otoczonych fibro-
blastami, [9]. Mogą one być przyczyną głębokich, roz-
lanych bólów uszkodzonej okolicy ciała, [11].

W prezentowanym przypadku doszło do powstania
zrostów blizny pooperacyjnej z przebiegającym w po-
bliżu nerwem i wytworzenia rzadkiego powikłania po-
operacyjnego w postaci nerwiaka, który nie był widocz-
ny w badaniu MR stawu skokowego i stopy. Stanowi on
obecnie jedyne źródło dolegliwości pacjentki.

Opis przypadku
W sierpniu 2006 roku podczas gry w piłkę siatkową
17–letnia dziewczyna doznała skręcenia stawu skoko-
wego prawego. Natychmiast zgłosiła się do izby przyjęć
z obrzękiem i krwiakiem kostki bocznej prawej. Zasto-
sowano unieruchomienie szyną gipsową na okres 2 ty-
godni. Po ponownym badaniu fizykalnym zdiagnozowa-
no naderwanie torebki stawowej i kompleksu więzadeł
bocznych stawu skokowego. Po ponownym 2–tygodnio-
wym unieruchomieniu wciąż utrzymywał się obrzęk
i ograniczenie ruchomości stawu, pacjentkę skierowa-
no na rehabilitację fizykalną (ultradźwięki, laser, pole
magnetyczne). W grudniu 2006 roku dziewczyna na-
dal zgłaszała dolegliwości bólowe i notoryczne skrę-
cenia uszkodzonego stawu. We wrześniu 2007 roku
opisano objawy jego niestabilności. Badanie USG nie
wykazało żadnych zmian patologicznych. W styczniu
2008 roku wykonano badanie rezonansu magnetycz-
nego, które uwidoczniło uszkodzenie więzadeł skoko-
wo–strzałkowego przedniego i strzałkowo–piętowego
z zachowaniem jedynie ich szczątkowych włókien.

Z powodu uciążliwych objawów ze strony niesta-
bilnego stawu skokowego i z uwagi na swoją wyso-
ką aktywność fizyczną pacjentka zdecydowała się na
proponowany zabieg rekonstrukcji uszkodzonych wię-
zadeł. W dniu 9 czerwca 2008 roku dokonano plasty-
ki więzadeł skokowo–strzałkowego prawego i strzałko-
wo–piętowego, zalecono chodzenie o kulach w odcią-
żeniu i ortezę stawu skokowego, a także kontrolę w Po-
radni Ortopedycznej. 22 lipca stwierdzono prawidłowo
wygojoną ranę pooperacyjną oraz zlecono rehabilitacje
fizykalną i funkcjonalną polegającą na stymulowaniu
propriocepcji oraz nauce napinania głębokich stabiliza-
torów stopy. Po zakończeniu leczenia nie obserwowa-
no już nawracających skręceń. Pojawiły się jednak do-
legliwości bólowe i znaczna nadwrażliwość dotykowa
w okolicy IV/V kości śródstopia stopy prawej i w obrę-
bie blizny pooperacyjnej oraz zaburzenia czucia bocz-
nej powierzchni stopy. RTG stawu skokowego i stopy
nie wykazało żadnych zmian. Z podejrzeniem nerwiaka
dziewczynę skierowano na kolejne badanie rezonansu
magnetycznego, które nie wykazało zmian patologicz-
nych.

Silne i utrzymujące się dolegliwości sprawiły, że pa-
cjentka została skierowana na zabieg operacyjny w ce-
lu rewizji blizny. W trakcie zabiegu, który miał miej-
sce 10 sierpnia 2009 roku, uwidoczniono zrosty nerwu
skórnego grzbietowego bocznego z blizną pooperacyj-
ną. Podczas uwalniania nerwu na jego przebiegu wykry-
to również nerwiaka, który z nieznanych przyczyn nie
został usunięty. Po operacji odnotowano lepszą rucho-
mość stawu. Lokalizacja bólu i nadwrażliwości zgłasza-
na przed operacją odpowiadała miejscu uwidocznione-
go nerwiaka. Zalecono chodzenie o kulach bez obciąża-
nia kończyny i Contractubex.

Porównawcze badanie obu kończyn dolnych na plat-
formie Biodex System, wykonane już po zakończeniu
rehabilitacji funkcjonalnej, wykazało lepszą stabilność
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kończyny uprzednio skręconej niż kończyny zdrowej.
Pacjentka w dalszym ciągu zgłasza dolegliwości spo-
wodowane nerwiakiem.

Dyskusja
Istnieje trzystopniowy podział skręceń stawu skokowe-
go, na podstawie którego zwykle dokonuje się wybo-
ru leczenia. Stopnie I (drobne pęknięcie torebki stawo-
wej i mierny obrzęk) oraz II (rozerwanie torebki stawo-
wej i zerwanie części włókien więzadeł oraz znaczny
obrzęk) leczone są zachowawczo, a w stopniu III (ro-
zerwanie więzadeł, bardzo znaczny obrzęk i krwiaki)
można rozważyć rekonstrukcyjne leczenie operacyjne,
[12, 13]. W większości przypadków leczenie nieopera-
cyjne, np. poprzez unieruchomienie, leczenie funkcjo-
nalne czy metody fizykalne, zapewnia całkowite wyle-
czenie, [5].

Decyzje o podjęciu leczenia operacyjnego często
są kontrowersyjne, [14]. Należy pamiętać, że struktu-
ry więzadłowe są w głównej mierze proprioceptorami,
a nie biernymi stabilizatorami stawu. Z tego powodu ce-
lem leczenia powinna być nie tylko odbudowa ich cią-
głości, ale również, a nawet przede wszystkim, przywró-
cenie prawidłowej informacji nerwowej płynącej z tych
struktur, [15]. Można się odnieść do lepiej udokumento-
wanych badań stawu kolanowego, z których wynika, że
po zerwaniu więzadła krzyżowego przedniego dobrze
prowadzona rehabilitacja funkcjonalna daje równie do-
bre wyniki stabilności kolana jak leczenie operacyjne,
[16].

Elementem wartym podkreślenia jest fakt, że funk-
cje proprioceptywne uszkodzonych więzadeł przejmują
w dużej mierze inne struktury okołostawowe takie jak
skóra, torebka stawowa, nieuszkodzone więzadła, ścię-
gna, powięzie itp., które podczas operacji zostają dodat-
kowo uszkadzane, [17].

Kolejnym elementem, który trwale zaburza proprio-
cepcję stopy w opisywanym przypadku jest podrażnie-
nie obwodowego układu nerwowego przez tworzące się
po zabiegu zrosty blizny i nerwiaka. Zaburzenie czucia
i tkliwość w obrębie blizny, które wystąpiły u pacjentki,
utrudniają przepływ już zmienionej informacji proprio-
ceptywnej do OUN. Z tego powodu należy również pa-
miętać o mobilizacji blizny pooperacyjnej, która powin-
na poruszać się niezależnie od struktur leżących głębiej,
np. mięśni, powięzi itp. Jeżeli blizna nie jest przesu-
walna wobec struktur położonych głębiej to każdy ruch
w stawie powoduje drażnienie zrośniętych ze sobą róż-
nych struktur tkankowych, co również zaburza przepływ
informacji proprioceptywnej i bólowej, [18].

Podstawowym celem leczenia zachowawczego po-
winno być przywrócenie prawidłowego napięcia mię-
śniowego w obrębie stopy. Dobre efekty dają ćwicze-
nia przedstawione przez prof. Jande polegające na tzw.
skracaniu stopy (active foot). Powodują one odbudowę
prawidłowego łuku stopy, a przez to aktywację mięśni
stabilizujących staw skokowy, tj. mięśni piszczelowych

przedniego i tylnego, strzałkowych i trójgłowego łyd-
ki, [19, 20, 21]. Kolejnym etapem przywracania pro-
priocepcji w uszkodzonym stawie są ćwiczenia pole-
gające na stopniowaniu trudności wykonywanej funk-
cji, np. stanie na jednej nodze, następnie dodawanie ko-
lejno: zamknięcia oczu, ruchu, niestabilnego podłoża
itp. [22, 23]. Niezależnie od tego czy przeprowadzono
leczenie operacyjne czy zachowawcze, wydaje się, że
wyżej wymienione elementy powinny być nieodzowną
częścią leczenia uszkodzonego stawu, [15].

W omawianym przypadku dodatkową trudność dia-
gnostyczną przewlekłego bólu i niestabilności stawu
stworzyła niezgodność obrazu rezonansu magnetyczne-
go ze stanem rzeczywistym zweryfikowanym podczas
drugiej operacji. W ostatnich latach rezonans magne-
tyczny wysunął się na prowadzenie jako najdokładniej-
sza nieinwazyjna metoda obrazowania ostrych urazów
stawu skokowego. Należy jednak pamiętać o niedosko-
nałości każdej metody obrazowania. Czułość rezonan-
su magnetycznego w rozpoznawaniu zerwania więza-
deł okołostawowych wynosi 75–100%, a w diagnostyce
nerwiaków ok. 76%, [2, 14, 24]. W opisywanym przy-
padku istotne było badanie fizykalne, które wskazywało
na obecność nerwiaka i zaburzenia ruchomości blizny,
pomimo braku widocznych zmian w badaniach obrazo-
wych.

Wnioski
Przy podejmowaniu decyzji o operacyjnym leczeniu
skręceń należy mieć na uwadze jego działania niepożą-
dane, w szczególności spowodowane ingerencją w pra-
widłowe tkanki otaczające uszkodzoną strukturę. Mogą
one zaburzyć zdolności funkcjonalne organizmu, a na-
wet doprowadzić do rzadkich powikłań będących źró-
dłem uciążliwych dolegliwości. Istotna jest prawidło-
wo prowadzona rehabilitacja funkcjonalna, która może
uchronić pacjenta przed leczeniem operacyjnym.

Należy pamiętać o niedoskonałościach metod ob-
razowania i nie wykluczać patologii, które nie zostały
w nich uwidocznione, a na które wskazuje badanie fi-
zykalne. Jeśli pomimo wad leczenia operacyjnego zde-
cydowano się podjąć tego typu terapię, to odbudowanie
ciągłości uszkodzonego więzadła nie powinno być koń-
cem leczenia. Ważne jest uzyskanie prawidłowej stabil-
ności, czyli przywrócenie propriocepcji stawu przy po-
mocy odpowiedniej rehabilitacji funkcjonalnej.
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Komentarz:
Artykuł na przykładzie pojedynczej pacjentki odnosi się niezwykle częstego i ważnego problemu
w postaci urazu stawu skokowego. Pacjenci niestety nie zawsze zgłaszają się z tym problemem
do specjalisty. Wystarcza im, że zgłaszają się do lekarza z „błahą sprawą” w postaci skręcenia
z oczekiwaniem, że za kilka dni będą z powrotem w pełni zdrowia.

Autorzy szczegółowo analizują patomechanizm i fizjopatologię urazu oraz jego dalsze następ-
stwa. Niezwykle istotnym jest podkreślenie, że w trakcie urazu kiedy dochodzi do rozerwania torebki
stawowej i więzadeł zostaje w sposób nieodwracalny zniszczona struktura czwartorzędowa białek
kolagenu tworzących owe struktury anatomiczne. Dodatkowym utrudnieniem jest fakt, że nie pełnią
one funkcji jedynie ograniczającej ruchomości stawu skokowego z zapewnieniem jego stabilności
lecz również zawierają proprioreceptory.

Decyzja co do wyboru sposobu leczenia zawsze należy do specjalisty prowadzącego leczenie.
Przy wyborze trzeba jednak zawsze pamiętać o roli elementów torebkowo–więzadłowych i ich for-
mie gojenia. W warunkach prawidłowych włókna kolagenu uformowane są w postaci spiral ułożo-
nych wzdłuż działania sił. Taka anatomia zapewnia niezwykle ważną elastyczność wspomnianych
elementów z zachowaniem odbioru propriorecepcji w zależności od stopnia rozciągnięcia. W sytu-
acji uszkodzenia i podjęcia leczenia odtworzenie struktury czwartorzędowej białka jest oczywiście
niemożliwe. Układ włókien w bliźnie jest chaotyczny i nieuporządkowany. Należy zawsze dążyć do
zachowania elementów zawierający proprioreceptory aby ułatwić kontrolę nad ruchem stawu. Uszko-
dzenie nerwów możliwe jest oczywiście zarówno w trakcie zabiegu operacyjnego jak i przy wciągnię-
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ciu nerwu w zaciskającą bliznę. Autorzy podkreślają zależność blizny i jej ruchomości w stosunku do
pomyślnego wyniku końcowego leczenia. Kolejnym ważnym punktem podniesionym w dyskusji jest
zwrócenie uwagi na bilans mięśniowy. Żaden staw nawet przy prawidłowym obrazie rtg w warunkach
statycznych jeśli czynnościowo nie będzie wykazywał właściwej kongruencji, bilansu mięśniowego
i priopiorecepcji nie będzie funkcjonował dobrze i zawsze będzie powodem dolegliwości bólowych.

Dodatkową konkluzją wynikającą z artykułu jest stosunek do badań dodatkowych. Jak wynika
z publikacji nawet tak zaawansowane badania jak rezonans magnetyczny nie są gwarantem odpowie-
dzi na niejasności i nie wychodzą poza ramy badań dodatkowych. W dalszym ciągu najważniejszym
elementem w leczeniu jest wiedza samego lekarza i wnikliwa analiza faktów uzyskanych z wywiadu,
badania fizykalnego i badań dodatkowych.

dr n. med. Andrzej Mrowiec

92


	Tło
	Opis przypadku
	Dyskusja
	Wnioski

