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Streszczenie

Wstep: Skrecenia stawu skokowego zaliczane sg do jednych z najczesciej spotykanych
urazow konczyn dolnych. Pomimo czgstosci wystepowania, nadal wielokrotnie sg one
lekcewazone, zarowno w aspekcie wczesnej 1 prawidlowe] diagnostyki medycznej jak

I zastosowania szybkiego i optymalnego postepowania leczniczego.
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Cel pracy: Usystematyzowanie wiedzy na temat postepowania terapeutycznego,
U 0sob po urazie stawu skokowego.

Whioski: W postepowaniu terapeutycznym u  os6b po urazie stawu skokowego
najwazniejszg role odgrywa diagnostyka radiologiczna oraz kliniczna pozwalajaca
na postawienie wiasciwej diagnozy oraz na kreslenie celow terapii. Kompleksowe
postgpowanie fizjoterapeutyczne wplywa istotnie na skrocenie czasu koniecznego
do przywrocenia mozliwego do osiggnigcia poziomu funkcjonalnego pacjentow i zwigksza

skuteczno$¢ stosowanych terapii.

Summary

Introduction: Ankle sprains are classified as one of the most common injuries of the lower
extremities. This type of inquiry is still frequently underestimated, both in terms of early and
proper medical diagnosis and the use of fast and optimal therapeutic management.

Aim: Systematization of knowledge relating to the treatment of the ankle injuries, and
analyze the therapeutic treatment and its effectiveness in the ankle sprains.

Conclusions: Radiological and clinical diagnosis plays a key role in a normal therapeutic
procedure for a person after ankle injury. It allows for diagnose and sets a objectives
hierarchy for the optimized therapy. Comprehensive physiotherapy have a significant impact
on the functional state of patients with ankle sprains significantly. increasing effectiveness of
therapy.

Wstep

Skrecenia stawu skokowego zaliczane s3 do jednych z najczgéciej spotykanych
urazé6w w obrgbie konczyn dolnych, wystepujacych z réwng czgstotliwoscig, zardwno w zyciu

codziennym jak i w sporcie.

Pomimo czgstosci wystgpowania oraz rosngcej samoswiadomosci pacjentow, nadal
wielokrotnie sg one lekcewazone, zarowno w aspekcie wczesnej 1 prawidtowej diagnostyki
medycznej jak i zastosowania szybkiego i optymalnego postgpowania leczniczego. W wielu

przypadkach doprowadza to do powiktan, wsrod ktérych obserwuje si¢ przewlekte zespoty
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bolowe oraz znaczng niestabilno$¢ stawu, co istotnie zwigksza ryzyko ponownej

traumatyzacji.

Czestotliwo$¢ wystepowania urazéw stawu skokowego bezposrednio wynika
Z jego budowy anatomicznej (aparat wigzadtowy, migsnie, uksztattowania kostne koncow
stawowych) 1 licznych sil zewngtrznych, na ktore jest on wielokrotnie narazony podczas
lokomocji. W dostepnych statystykach sportowych odnalezé mozna informacje, ze urazy
skretne stawu skokowego sa jednymi z najczesciej spotykanych urazow wsrod sportowcoOw
i stanowig ponad 25% przyczyn absencji w aktywnosci sportowej (Mack 1982). W niektorych
dyscyplinach sportowych odsetek wystepowania tego typu urazu jest jednak wielokrotnie
wickszy (21-53% wszystkich urazow w pitce koszykowej, 17-29% w pitce noznej) (Garrick
I wsp. 1988). Najczgsciej stwierdzane sg skrecenia wigzadel kostki bocznej, nastgpnie
skrecenia obejmujace uszkodzenie wigzozrostu piszczelowo-strzatkowego oraz wigzadla

przysrodkowego (Ekstrand 1990).

Pomimo $wiadomos$ci koniecznosci wprowadzenia postgpowania leczniczego, nadal
w wielu o$rodkach sportowych jak i w warunkach Zycia codziennego oprécz procedury
schlodzenia miejsca urazu i diagnozy w oparciu o obserwacje mechanizmu urazu i rozlegtosci
powstajacego obrzeku nie prowadzi si¢ dodatkowej diagnostyki medycznej, a co wigcej nie
wdraza si¢ odpowiedniego postepowania leczniczego (Garrick i wsp. 1988). Nalezy jednak
pamigtaé, ze tylko i wytacznie prawidlowo przeprowadzona diagnostyka obrazowa (badania
obrazowe np. RTG, USG, badanie ultrasonograficzne-dynamiczne, radiogramy stresowe,
tomografia komputerowa, magnetyczny rezonans jadrowy) pozwalajg na okreslenie stopnia
rozleglo$ci obrazen stawu, a co za tym idzie umozliwiajg wdrozenie ,, optymalnego”
i dostosowanego dla danego typu obrazenia sposobu leczenia. Dodatkowo istotnym
problemem powstajacym w przypadku tego typu urazu jest czas wdrozenia postepowania

terapeutycznego.

Postgpowanie lecznicze w przypadkach urazéow stawu skokowego obejmuje miedzy
innymi unieruchomienie, farmakoterapi¢, metody kinezyterapeutyczne oraz fizykalne,
wspomagane cz¢sto zaopatrzeniem ortopedycznym, a w ostatecznosci leczeniem operacyjnym

(Stoniak i wsp. 2009)

Niestety w wielu przypadkach narzedzia fizjoterapeutyczne wprowadzane sg dopiero
po kilkutygodniowym okresie unieruchomienia i tylko i w przypadku pacjentéw §wiadomych

konsekwencji obrazenia lub zmuszonych do przyspieszenia powrotu do sprawnosci (aktywni
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sportowcy). Zastosowanie zindywidualizowanej i zoptymalizowanej kompleksowej terapii
fizjoterapeutycznej, pozwala na poprawe ogdlnego stanu zdrowia pacjenta, przyspieszenie
procesu gojenia si¢ obrazen jak 1 zminimalizowanie prawdopodobienstwa ponownej
traumatyzacji. Terapia pacjentow z urazami stawow skokowych powinna, zatem pod kazdym
wzgledem spelnia¢ wymogi terapii kompleksowej, a jej wiasciwe zrozumienie
1 zaprezentowanie moze pozwoli¢ na duzo lepsze unaocznienie koniecznos$ci wspotdziatania

nauk medycznych z zakresu diagnostyki medycznej, farmakoterapii oraz fizjoterapii.

Staw skokowy — charakterystyka urazéw

Potoczne okreslenie staw skokowy odnosi si¢ do licznych stawdéw zlokalizowanych na
dystalnym odcinku podudzia i zaangazowanych w ruchy stopy odbywajace si¢ w réznych
ptaszczyznach podczas lokomocji. W strukturze stawu skokowego wyroznia sig:

e staw skokowo-goleniowy (staw skokowy gornym),

e staw skokowo-pietowo-todkowy (staw skokowy dolny),

e staw skokowo-pietowy (staw skokowy tylny),

e staw skokowo-pietowo-tédkowy (staw skokowy przedni) (Stoniak i wsp. 2009).

Staw skokowo-goleniowy zaliczany jest do stawow jednoosiowych bloczkowych.
Panewke stawu tworza powierzchnie stawowe dolne kosci piszczelowej, strzatkowej oraz
powierzchnie stawowe obu kostek, natomiast gtéwke stawu stanowi bloczek kosci skokowe;.
Obecno$¢ kostek — bocznej 1 przysrodkowej obejmujacych bloczek kosci skokowej
niemozliwa ruchy boczne wzdluz osi bloczka. Torebka stawowa obejmujaca staw skokowy
gorny jest napi¢ta po stronie bocznej 1 znacznie wzmocniona obecnoscig wiezadel:
przysrodkowego, trojgraniastego, skokowo-strzatkowego przedniego, skokowo-strzatkowego
tylnego oraz strzatkowo-pigtowego (Wozniak 2003, Reicher i wsp. 2003, Stoniak i wsp.
2009).

Staw skokowo-pietowo-todkowy w swoim przebiegu taczy powierzchnie stawowe
przednie i srodkowe kosci pigtowej, skokowej oraz gtowe kosci skokowej 1 kos¢ todkowata.
Torebka stawowa rozpigta nad stawem wzmocniona jest przez wigzadlo skokowo-pigtowe
boczne 1 przysrodkowe oraz wigzadto trdjgraniaste 1 pigtowo-strzatkowe. Wigzadto skokowo-
pietowe dzieli staw skokowy dolny na czes$¢ tylng 1 przednig. W stawie tym zachodza ruchy
pronacji oraz supinacji. Staw skokowo-pigtowy utworzony jest przez powierzchnie stawowe

tylne kosci pictowej oraz skokowej. Ruchomos$¢ tego stawu jest bardzo ograniczona
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z wzgledu na obecno$¢ wiezadet skokowo-pigtowego tylnego, skokowo-pigtowego
przedniego, skokowo-pigtowego przysrodkowego oraz skokowo-pigtowego bocznego
(Stoniak i wsp. 2009).

Staw skokowy przedni (staw skokowo-pigtowo-todkowy) jest zbudowany z wypuktej
powierzchni stawowej kosci skokowej oraz z kosci toédkowatej, pigtowej 1 wiezadla pigtowo-
todkowego. Staw jest objety torebka stawowa 1 wzmocniony wiezadtami: pigtowo-tédkowym
podeszwowym, pigtowo-todkowym, skokowo-tédkowym (Wozniak 2003, Reicher i wsp.
2003, Stoniak i wsp. 2009).

Obecnos¢ licznego 1 silnego aparatu wigzadlowego w obszarze stawu skokowego
uwarunkowana jest jego ruchomoscia i koniczno$cig jego stabilizacji. Wiezadla w obszarze
stawu skokowego analogicznie jak i1 pozostale wigzadla ciata ludzkiego zbudowane sa
z tkanki tacznej widknistej z licznymi widknami kolagenowymi, ograniczaja bardzo silne
wzmocnienie torebki stawowej oraz ograniczaja ruchy w obszarze stawow: skokowego
gornego, dolnego, tylnego, przedniego.

Do wigzadel w obszarze ko$ci stopy o istotnej roli stabilizujgcej staw skokowy naleza:

e wiezadlo tréjgraniaste (DL — ang. delfoid ligament): piszczelowo-tédkowate,

piszczelowo-pigtowe oraz piszczelowo-skokowe przednie i tylne,

e wiezadlo skokowe-strzalkowe przednie (ATFL — ang. anterior talofibular

ligament) i tylne (PTFL — ang. posterior talofibular ligament),

o wiezadlo strzalkowo-pietowe (CFL — ang. calcaneofibular ligament)

e wiezadlo skokowo-pietowe boczne (LTCL — ang. lateral talofibular ligemant),
Dodatkowym stabilizatorem biernym jest wigzozrost piszczelowo-strzatkowy (Stoniak i wsp.
2009). Sposrod wiezadet stawu skokowego najsilniejszym jest wiezadlo trdjgraniaste,
nastgpnie wig¢zadto skokowe-strzatkowo tyle, wigzadlo strzalkowo-pietowe, a na koncu
wiezadto skokowe-strzatkowo przednie oraz skokowo-pigtowe boczne (Attarian i wsp. 1986).

Wszystkie miegs$nie, zaangazowane w ruchy w obszarze anatomicznym stopy
w pewnym stopniu wplywaja na staw skokowy. Migénie przebiegajace do tylu
od poprzecznej osi stawu skokowego goérnego odpowiedzialne sa za zgigcie podeszwowe,

natomiast pasma mi¢sniowe biegnace do przodu warunkujg zgiecie grzbietowe.

Patogeneza urazow stawu skokowego

Ztozonos¢ budowy stawu skokowego 1 jego uksztaltowanie funkcjonalne
w wielu publikacjach z zakresu anatomii i biomechaniki przedstawiane jest jako idealny

przyktad wspoéldziatania aparatu wigzadlowego, miegsni 1 elementow kostnych oraz kostnych
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koncow stawowych. Jednak zlozono$¢ budowy, a co za tym idzie mnogo$¢ elementow
bezposrednio zaangazowanych w stabilizacj¢ obszaru stawowego pociagga za soba wzrost
ryzyka wystgpienia réznorodnych zaburzen funkcjonalno-strukturalnych rozwijajacych sie
w nastepstwie zrdéznicowanych typoéw urazow (Garrick i wsp. 1988, Ekstrand i wsp. 1990,
Barrett i wsp. 1999).

Sposrdéd roznorodnych typoéw obrazen stawu skokowego na szczegolng uwage zashuguja:

e zlamania kostek goleni,

e zwichnigcia stawu skokowego,

e skrecenia stawu skokowego,

e uszkodzenia wewnatrzstawowe.

Zréznicowany przebieg obrazen stawu skokowego oraz ich znaczgca zmiennos$¢
bezwzglednie pocigga za soba koniecznos¢ wlasciwej diagnostyki, a nastgpnie prawidlowego
postepowania leczniczego dostosowanego do typu obrazenia (Stoniak i wsp. 2009).

Dlatego tak istotna jest wczesna i wlasciwa diagnostyka. Na potrzeby niniejszego
opracowania specyfika postgpowania zostata ograniczona do urazéw o charakterze skrecenia

stawu skokowego.

Sposrod urazow wystepujacych w obszarze stawu skokowego najczestszym typem
obrazen stawowych sg urazy skretne stawu skokowego. Wiele statystyk sportowych podaje,
ze stanowig one okoto 25% wszystkich urazéw sportowych i stanowia istotng przyczyne
absencji sportowej (Mack 1982) W niektorych dyscyplinach sportowych odsetek
wystepowania tego typu urazu jest jednak wielokrotnie wiekszy gdyz np. w pitce koszykowe;j
skrecenia stawu skokowego stanowig od 21 do 53% wszystkich wystepujacych, natomiast
w pifce noznej odsetek ten miesci si¢ w granicy 17-29%, natomiast w pitce siatkowej siega
okoto 20% wszystkich kontuzji (Garrick i wsp. 1988, Ekstrand i wsp. 1990).
Pomimo czgstego wystepowania, w dalszym ciggu skrgcenia stawu skokowego sa w wielu
przypadkach lekcewazone, oraz nieprawidlowo diagnozowane, co moze doprowadzi¢
do ograniczenia funkcji stabilizujacej aparatu wigzadlowego i1 utrzymywania si¢ objawow
niestabilno$ci stawu oraz przewleklych objawoéw bolowych. Najczesciej stwierdzane
sa skrecenia wiezadet kostki bocznej, nastgpnie skrecenia obejmujgce uszkodzenie
wigzozrostu piszczelowo-strzatkowego oraz wigzadta przysrodkowego. Sposrdd catej grupy
obrazen wiezadlowych stawu skokowego w sporcie w nastepstwie jego skrecenia 75%

przypadkéw prowadzi do uszkodzenia wigzadet po stronie bocznej, gdzie skrgcenia wigzadet
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kostki bocznej stanowig 85%, wiezadla przysrodkowego 5%, za$ pozostate 10% to skrecenia
obejmujace uszkodzenie wiezozrostu piszczelowo-strzatkowego (Garrick i1 wsp. 1988,

Ekstrand i wsp. 1990).

W mechanizmie skrgcenia najczesciej uszkodzeniu ulegaja wigzadlo skokowe-
strzatkowo przednie oraz wigzadlo strzatkowo-pigtowe. Izolowany uraz wigzadta strzatkowo-
pictowego jest niezwykle rzadki, a jego uszkodzenie prawie zawsz¢ pocigga za sobg

uszkodzenie wigzadla skokowo-strzatkowego przedniego (Ekstrand i wsp. 1990).

Najczestsze skrecenia, bo okoto 85% urazéw powstaje w mechanizmie inwersji stopy,
co doprowadza do szkodzenia wigzadet po stronie bocznej stawu skokowego. Ma to miejsce
gldwnie na skutek naskoczenia na czyjas$ stopg podczas gry, lub wyskoku albo nastgpnigcia na
nierowne podioze. Urazy obejmujace glownie wigzadta trojgraniastego (po stronie
przysrodkowej) stanowig zaledwie 5% skrecen stawu skokowego i1 wystepuja wyniku

mechanizmu rotacji zewngtrznej albo mechanizmie odwiedzeniowo-nawrdceniowym

(ewersji) (Wuest 1997, Michael 2003, Osborne 2002).

Okoto 10% przypadkéw skrecenia stawu skokowego odbywa si¢ z uszkodzeniem
wiezozrostu piszczelowo-strzatkowego (tzw. wysokie skrecenia stawu skokowego -
»syndesmotic ankle sprain” lub ,.high ankle sprains”). Ma to miejsce zwlaszcza w przypadku
zewngtrznej rotacji stopy lub rotacji wewnetrznej kosci piszczelowej podczas odwrocenia
stopy. Zwlaszcza ta ostatnia grupa jest narazona na utrzymujace si¢ po urazie dolegliwosci

bolowe (Wuest 1997).

Skrecenie stawu skokowego w wielu przypadkach wymaga roznicowania
z innymi obrazeniami powstajacymi w okolicy stawu skokowego (ztamanie kostek goleni,
zwichniecie stawu skokowego, uszkodzenia wewnatrzstawowe) dlatego tez kazdorazowo
wymaga ono wlasciwie przeprowadzone] diagnostyki obrazowej. Tylko takie podejscie
pozwala na zoptymalizowanie i dostosowanie metod leczenia. Charakterystycznym objawem
wystepujacym po skreceniu stawu skokowego, analogicznie jak w przypadku innych urazéw
w tym obszarze anatomicznym sg dolegliwos$ci bolowe oraz obrzek, zlokalizowany zwlaszcza
w okolicy kostki bocznej. Rozmiar obrzgku i1 nasilenia dolegliwosci bolowych jest
bezposrednio uzalezniony od rozlegtosci obrazen wystepujacych podczas skrgcenia stawu.

Ze wzgledu na rozmiar obrazen stawu skokowego skrgcenia stawu skokowego dzieli si¢ na:
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o skrecenie I stopnia; przebiega zazwyczaj bez wyraznych objawdw uszkodzenia
aparatu wi¢zadtowego oraz wyraznej niestabilnosci stawu skokowego, bdl 1 obrzek
zazwyczaj o niskim lub umiarkowanym nasileniu,

e skrecenie 1l stopnia; przebiega w wickszoSci przypadkéw z czeSciowym
uszkodzeniem aparatu wiezadtowego, zauwazalna niestabilno$¢ o umiarkowanym lub
niskim nasileniu, dolegliwo$ci bolowe oraz obrzek umiarkowane albo znaczne,
widoczny krwiak podskoérny zazwyczaj w obszarze kostki bocznej rozlewajacy si¢
w kierunku $rodstopia i §ciggna Achillesa,

e skrecenie IlI stopnia; przebiega z zauwazalng 1 istotng utratg integralnosci wiezadet

oraz stabilno$ci stawu, znaczna bolesno$¢ 1 obrzgk oraz rozlegly krwiak podskorny

(Michael 2003, Osborne 2002, Wolfe i wsp. 2001).

Postepowanie lecznicze w przypadku skrgcenia stawu skokowego uzaleznione jest
od wielu czynnikow nie tylko wynikajacych z rozleglosci obrazen, ale co bardzo istotne
od wieku pacjenta, jego wyjSciowego poziomu sprawno$ci fizycznej oraz aktywnosci

fizycznej oraz powtarzalnosci skrecenia (Michael 2003, Osborne 2002)

Diagnostyka i postepowania terapeutyczne w leczeniu urazow

stawu skokowego

W ostatnich dwudziestu latach strategie oraz metody leczenia urazow tkanek migkkich
wyraznie ewaluowaly. Jest to wynikiem duzo lepszego zrozumienia samej istoty urazéw
stawu skokowego oraz zaburzen patofizjologicznych wystepujacych w ich przebiegu, a nie
tylko na koncentrowaniu si¢ na znoszeniu widocznych manifestacji uszkodzenia stawu
(obrzgk). Niezmiennie jednak, leczenie pozostaje procesem niezwykle ztozonym 1 w wielu
przypadkach niedajgcym 100% gwarancji na przywrdcenie pierwotnej sprawnosci
i stabilno$ci w zakresie stawu skokowego (Stoniak i wsp. 2009, Osborne 2002, Wolfe i wsp.
2001, Kerkoffs i wsp. 2002, Safran i wsp. 1999).

Kazdorazowo w urazach stawu skokowego prawidlowo wykonana diagnostyka jest
integralng 1 zarazem bardzo wazng czgSciag postepowania leczniczego. Sam proces
rozpoznania urazu powinien odbywaé si¢ scholastycznie i powinien zawiera¢ kluczowe
elementy umozliwiajagce zaplanowanie witasciwego 1 dostosowanego do stanu klinicznego

programu leczenia (Osborne i wsp. 2003).
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Pierwszym, bardzo waznym, lecz przez wicle osob traktowanym marginalnie
elementem prawidlowe wykonanej diagnostyki jest szczegdlowo przygotowany wywiad
medyczny z pacjentem. Tok zadawanych pytan oraz charakter informacji uzyskanych w jego
przebiegu w wielu przypadkach pozwala na wyciagnigcie z duzg doza pewnosci wstgpnej
diagnozy, ktéra mozna walidowa¢ przy pomocy dalszych badan przedmiotowych. Podczas

wywiadu powinno si¢ ustali¢ odpowiedzi na zasadnicze problemy:

e wiek, pte¢, profil aktywnosci fizycznej pacjenta;

e czas jaki mingt od momentu urazu do badania;

e dolegliwosci zglaszane;

e okoliczno$ci wystgpienia uraz;

e mechanizm powstania uraz (czy byt to uraz bezposredni, kierunek dzialania sity, moc
urazu, pozycja kolana w czasie i po urazie);

o kiedy wystapil obrzek;

¢ kiedy wystgpilo ograniczenie ruchomosci;

e czy byly a jak tak to jakie wczesniejsze urazy i schorzenia stawu.

Prawidlowo wykonany wywiad bardzo utatwia dalsze postepowanie diagnostyczne
i wybor odpowiednich badan dodatkowych. Wtasciwie przeprowadzony wywiad znacznie
utatwia badanie fizykalne, stanowigce zasadniczg czg$¢ rozpoznania. Klasycznymi
elementami badania przedmiotowego sa: ogladanie; badanie dotykiem; ocena stanu uktadu
wigzadtowego oraz ogolna ocena funkcji stawu, czyli zakres ruchomosci, stabilno$¢. Nalezy
zmierzy¢ obwody, oceni¢ chod, wysigk i obrzek (Szczechowicz 2011, Mataczynski i wsp.
2009).

Badanie przedmiotowe poprzedza zazwyczaj badanie radiologiczne, najczesciej
wykonywane standardowo w dwoch projekcjach lub badanie przy pomocy tomografii
komputerowej albo rezonansu magnetycznego. Wykonanie badania diagnostycznego pozwala
na ustalenie zarowno obecnos$ci poszukiwanej zmiany patologicznej w obrgbie uszkodzonego
stawu jak 1 w obrgbie innych struktur anatomicznych. Szczegdlnie waznym badaniem
w przypadku uszkodzen wigzadtowych jest badanie ultrasonograficzne. Uwidacznia ono
uszkodzenia torebki stawowej, wigzadet, przyczepéw migsni. Nowsze i doktadniejsze metody
diagnostyczne tzn. tomografia komputerowa oraz obrazowanie metodg rezonansu
magnetycznego, pozwalaja na bardzo doktadng ocen¢ struktury anatomiczne stawu oraz

tkanki miekkie otaczajace staw w dowolnej plaszczyznie, jednak koszt jednostkowy
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wykonania tych badan znaczaco ogranicza ich zastosowanie w diagnostyce urazéw stawu
skokowego.

Bardzo cennym narzgdziem stosowanym w badaniu przedmiotowym sg testy
funkcjonalne dla stawu skokowego. Najczesciej stosowane to: test szuflady przedniej, test
Kleiger’a, squeeze test, test rotacji zewnetrznej (Buckup 2007, Pedrycz i wsp. 2014).

Postgpowanie terapeutyczne wdrozone w zalezno$ci od typu urazu stawu skokowego
jest bardzo zréznicowane dlatego na potrzeby niniejszej pracy rozwazania dotyczy¢ beda
jedynie skrgcenia stawu skokowego niezaleznie od jego stopnia, ze szczegdlnym skupieniem

si¢ na metodach fizjoterapeutycznych.

Pomimo wyraznego rozwoju farmakoterapii jej skuteczno$¢ terapeutyczna jest
zréznicowana i kazdorazowo sprowadza si¢ do wczesnej redukcji zaburzen bolowych oraz
inwolucji powstajacego obrzeku. Dodatkowo farmakoterapia w przypadku widocznego
obrzgku stawu ma réwniez zabezpieczy¢ pacjenta przed mozliwoscig wystapienia powiktan

pobrzekowych (zmiany zatorowe) (Stoniak i wsp. 2009, Brunton i wsp. 2007).

Zastosowania leczenia fizjoterapeutycznego (fizykoterapii, kinezyterapii), pozwala na
poprawe ogodlnego stanu zdrowia pacjenta, spowolnienie rozwoju zmian wynikajacych
z unieruchomienia, a takze znaczaco przyspiesza powr6t do sprawnosci, redukujac zmiany
obrzeckowe, bolesno$¢, a co rowniez bardzo wazne wyraznie zmniejsza czgstotliwosci
wystepowania nowych epizodow skrecenia stawu skokowego (Osborne 2002, Wolfe i wsp.
2001, Kerkoffs i wsp. 2002).

Farmakoterapia

Kazdorazowo skrecenie stawu skokowego pod wzgledem patomechanizmu urazu
1 charakteru wigze si¢ z rozwojem procesu zapalnego. Jesli czas jego trwania jest ograniczony
W sposOb znaczny moze przyczyni¢ si¢ do przyspieszenia powrotu do sprawnosci jednak
w wigkszosci przypadkow na skutek uszkodzenia tkanek, dochodzi do rozwoju zespotu
zjawisk patologicznych okreslanych mianem stanu zapalnego. Wiaze si¢ to ze znacznym
uwolnieniem mediatorow stanu zapalnego, ktore doprowadzaja do aktywacji lub
zahamowania wielu uktadow enzymatycznych, wtornych przekaznikow 1 elementow uktadu
immunologicznego, ktorych zadaniem jest eliminacja czynnikow szkodliwych i ,,naprawa”
uszkodzonej tkanki. W niektorych przypadkach mediatory odczynu zapalnego moga nasila¢

proces zapalny (Brunton i wsp. 2007).
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W stawach, w wyniku istniejgcego procesu zapalnego, blona maziowa znacznie
przerasta i wpukla si¢ do jamy stawu (tuszczki) zostaje uszkodzona chrzastka i nasady kosci.
Pomiedzy tuszczkami tworza si¢ zrosty widkniste, a pdzniej kostne. Zapalenie rozszerza si¢
dalej w tym na tkanke taczng. Sposrod mediatoréw stanu zapalnego na szczegdlng uwage
zastuguja prostaglandyny, powstajace z kwasu arachidonowego przy udziale cyklooksygenaz
prostaglandynowych (COX1, COX2). Zastosowanie lekéw hamujacych proces zapalny
(NLPZ) wigze si¢ z zahamowaniem aktywno$¢ cyklooksygenaz, z r6zng silg i selektywnoscia.
Sposrdd niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych najczesciej stosowanych w przypadku
skrecenia stawu skokowego stosuje si¢ pochodne kwasu indolooctowego i arylooctowego, do
ktorych zalicza si¢ Diclofenak lub pochodne kwasu propionowego takie jak Ibuprofen,
Flurbiprofen, Ketoprofen (Profenid, Ketonal) albo Naproksen (Anapran, Naproxen) (Brunton
i wsp. 2007).

Kazdorazowo w przypadku skrecenia stawu skokowego II oraz III stopnia,
w ktérym dochodzi do uszkodzenia torebki stawowej i powstania obrzeku konieczne jest
zastosowanie odpowiedniej terapii lekami przeciwkrzepliwymi, hamujacymi proces
krzepnigcia Krwi i powstawania zakrzepow. Najczesciej stosowane sg leki antytrombinowe,
ktérych przedstawicielem jest heparyna. Powoduje ona unieczynnienie protrombiny
(odwracalne), inaktywacj¢ tromboplastyny i zahamowanie wytwarzania si¢ jej z prekursorow,
inaktywacj¢ trombiny 1 uniemozliwienie jej dziatania na fibrynogen oraz wzmozenie procesu
fibrynolizy. Dodatkowo wykazuje ona dzialanie przeciwzapalne inaktywujac dzialanie
enzymu hialuronidazy. Heparyna podawana jest zaréwno w formie iniekcyjnej jak
1 zewngtrznie, w postaci wiele preparatow do stosowania miejscowego (kremy, zele)
uzywanych w przypadku widocznych krwiakéw ale 1 roéwniez urazéw zamknigtych
(np. Lioton, Heparin). W przypadku masywnego obrzgku konieczne jest podawanie
preparatow heparyny o przedtuzonym dzialaniu w postaci iniekcyjnej. Przyktadami takich
preparatow podawanych w formie ampulkostrzykawki sa takie preparaty jak Caliciparine
(Heparin Depot, Heparin Calcium), Clexane, Fraxiparine, Fragmin, Clivarin. Istotnym
problemem w przypadku preparatdéw heparyny moze by¢ obnizenie profilu krzepnigcia krwi,
co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do wzrostu prawdopodobienstwa krwawienia (Brunton

i wsp. 2007).

Fizjoterapia

Zagadnienie zastosowania fizjoterapii u pacjentdéw ze stwierdzonym urazem stawu
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skokowego stanowi problem multidyscyplinarny, ktorego waga ro$nie wraz z rozlegtoscia
1 rozmiarem obrazen stawu skokowego - stopniem skrecenia stawu skokowego.

Praca z takim pacjentem powinien zajmowac si¢ zespot ztozony z lekarza rehabilitacji
1 fizjoterapeuty. Wysilek zespotu koncentruje si¢ na realizacji zadan o charakterze
prewencyjnym ale i naprawczym. W jednym 1 drugim przypadku podstawg pracy
1 wykonania postawionych celéow terapeutycznych jest znajomos$¢ stanu klinicznego pacjenta.
Wiedza ta oparta jest na wnikliwej analizie testow klinicznych, biomechanicznych oraz badan
radiologicznych 1 pozwala na zaplanowanie dziatan, ktére bgda uzupetniaty farmakoterapie.
Nalezy podkresli¢, ze tylko $cista wspotpraca z pacjentem, upodmiotowienie jego roli,
pozwala na osiagni¢cie zaplanowanych celow (Patrick i wsp. 2008, Hemphill i wsp. 2011).

W przypadku pacjentow po przebytym urazie stawu skokowego problemem
funkcjonalnym, ktory wysuwa si¢ na pierwszy plan jest nawykowe wystepowanie tego typu
urazu, na skutek dysfunkcjonalno$ci aparatu wiezadlowego. W zwigzku z tym gléwnym
dziataniem profilaktycznym jest trening funkcjonalny migéni stopy i goleni ze szczegdlnym
skupieniem si¢ na zapobieganiu wystgpowania sytuacji mogacych stworzyé zagrozenie
wystgpienia urazu. W tym celu pacjenci, na zlecenie lekarza i pod kontrolg fizjoterapeuty,
powinni wykonywa¢ ¢wiczenia ukierunkowanie na poprawe funkcji narzadu réwnowagi
i ruchu, poprawe sily zgigcia grzbietowego i podeszwowego stopy oraz popraweg czucia
proprioreceptywnego w zakresie stawu. Program ¢wiczen zmniejszajacy ryzyko urazu stawu
skokowego powinien by¢ §cisle dostosowany do charakteru przebytego urazu skrecenia stawu
skokowego, jego stopnia, czasu, kiedy dany uraz wystgpowat oraz co rownie wazne wieku
oraz mozliwosci fizycznych osoby ¢wiczacej. Rownolegle z ¢wiczeniami powinien by¢
prowadzony program edukacyjny, ktorego celem jest poprawa w zakresie doboru obuwia
(szczegolnie istotne w przypadku pan chodzacych w obuwiu na wysokim obcasie), sposobow
stosowania zewngtrznej stabilizacji stawu oraz unikania albo minimalizowania wystgpowania
sytuacji sprzyjajacym urazom (Stoniak 1 wsp. 2009, Patrick 1 wsp. 2008, Hemphill 1 wsp.
2011).

Optymalny program treningowy powinien opieraé si¢ na indywidualnym
i bardzo réznorodnym doborze <¢wiczen, (np. ¢wiczeniach czynnych, ¢wiczeniach
synergistycznych, ¢wiczeniach izometrycznych). Na szczeg6lng uwage zastuguja réwniez
coraz czesciej stosowane metody kinezyterapeutyczne (np. PNF - ang. Prorioceptive
Neuromuscular Facilitation, tzn. torowanie nerwowo-migsniowe). Po opanowaniu techniki
wykonywania ¢wiczen i1 dobraniu odpowiedniej ich intensywno$ci, pacjent powinien

wykonywa¢ je w warunkach domowych, samodzielnie, codziennie przez okoto pét godziny.
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W ramach aktywnosci fizycznej wspomagajacej proces rehabilitacji mozna wprowadzaé takie
formy aktywnosci jak: spacery, ptywanie, nordic walking. Inne formy aktywnosci fizycznej,
takie jak: jazda na rowerze, gry i zabawy zrecznos$ciowe, sporty zespotowe nalezy uprzednio
skonsultowa¢ z lekarzem prowadzacym i fizjoterapeuta, gdyz ich wprowadzenie jest mozliwe
po odzyskaniu wysokiego poziomu sprawnosci. Ostroznos$¢ ta podyktowana jest tym,
ze w przypadku skrecenia II oraz III stopnia stawu skokowego dochodzi réwniez do
czesciowego lub catkowitego uszkodzenia aparatu wigzadtowego i powstania zauwazalnej
niestabilnos$ci stawu, ktéra moze predysponowac¢ do nawykowego wtornego wystepowania
urazu stawu (Michael 2003, Osborne 2002, Wolfe i wsp. 2001).

W przypadku stosowania zabiegéw fizykoterapeutycznych i masazu kierujemy si¢
zawsze decyzja lekarza, ktory kazdorazowo rozwaza cel i miejsce wykonania zabiegu, jego
technike, parametry i dawki oraz kryteria oceny (Bjordal i wsp. 2003, Tuner i wsp. 2003,
Patrick 1 wsp. 2008).

Kinezyterapia

Regularne ¢wiczenia fizyczne przynosza liczne korzysci zdrowotne w kazdym wieku.
Efekty wptywu aktywnos$ci fizycznej na stan kosci oceniono w badaniach klinicznych
z randomizacja 1 w badaniach obserwacyjnych. Ponadto aktywnos$¢ fizyczna znaczaco
poprawia funkcje uktadu mie$niowego, aparatu wigzadlowego, ilo$¢ i konsystencje mazi
stawowe] oraz co rOwnie wazne przeciwdziata zaburzeniom hipokinetycznym [(Brotzman
i wsp. 2009).

Kinezyterapia znajduje bardzo szerokie zastosowanie w leczeniu rdéznorodnych
zaburzen narzadu ruchu o charakterze skrecenia, zwichnigcia lub dysfunkcji stawu.
Oczywiscie dobor i1 charakter zastosowanych ¢wiczen fizycznych kazdorazowo uzalezniony
jest od stanu funkcjonalnego pacjenta i czasu jaki uptynat od wystapienia urazu. W fazie
ostrej bezposrednio po urazie niezaleznie od stopnia skrecenia stawu zastosowanie znajduje
algorytm postgpowania ,,PRICES”, ktérego nazwa wywodzi si¢ od pierwszych liter
angielskich stow:

P — rotection (ang. protection),

R —est (ang. rest),

I —ce (ang. ice),

C — ompression (ang. compression),
E — levation (ang. elevation),

S — upport (ang. support).
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Sformutowanie ,,protection”, tzn. ochrona polega na umieszczeniu uszkodzonej
konczyny = w  stabilizatorze = majacym na celu  zagwarantowanie = warunkéw
dla prawidlowego gojenia si¢ uszkodzonych wiezadel, torebki stawowej i resorpcji zmiany
obrzgkowej. Nalezy tutaj zaznaczy¢, ze w przypadku typowego skrecenia stawu skokowego,
bez wspotwystepujacego uszkodzenia elementoéw kostnych nie wystepuja wskazania
terapeutyczne na zastosowanie catosciowego opatrunku gipsowego. W takim wypadku
zastosowanie szyna gipsowej lub szyny Kramera w zupelnosci zabezpiecza staw skokowy,
a co dodatkowo istotne gwarantuje mozliwo$¢ bezposredniego dostepu do powierzchni urazu
w celu np. wprowadzenia preparatow o dziataniu przeciwzapalnym i przeciwzakrzepowym
(masci, zele).

Zwrot angloj¢zyczny ,, rest” 0znacza zapewnienie uszkodzonym tkankom i strukturom
Sciggnistym czasu koniecznego na regeneracj¢ 1 nie obcigzanie nawet fizjologiczng
czynno$cig chodu uszkodzonej konczyny. Bezwzglednie nalezy unika¢ tutaj ruchow
czynnych, a zakres ruchomo$ci w stawie powinien by¢ ograniczony do zakresu ruchu
mozliwego w zastosowanym opatrunku stabilizujagcym

Trzecim elementem terapii w fazie ostrej jest ,,ice”, tzn. zastosowanie zimnych
oktadéw. Niska temperatura ze wzglgdu na obnizenie reaktywnosci nocyptoréw umozliwia
obnizenie uporczywosci dolegliwosci bolowych, zmniejszenie wspotwystepujacego w urazi I1
i IIT stopnia obrzgku, a co réwnie wazne i znaczaco przyczynia si¢ do spadku dolegliwos$ci
bolowych jest obnizenie wzmozonego napigcia migsniowego. Czas stosowania chlodzenia
zewnetrznego nie powinien jednorazowo przekracza¢ 15min.-20 min. W celu uniknigcia
wystepowania objawow odmrozenia lub niedokrwienia tkanek. Zabiegi w zakresie terapii
ziemnej w fazie ostrej powinno si¢ stosowaé okoto 3-4 razy dziennie.

Istotnym a jednak czesto pomijanym elementem terapii w ostrej fazie urazu jest
zastosowanie elastycznego opatrunku uciskowego — , copression”. Je$li zostanie on
zastosowany wystarczajaco szybko od wystgpienia urazu, znaczaco przyczynia si¢ do
zmniejszenia wystepowania zmian obrzgkowych. Ograniczenie rozwoju obrzeku istotnie
zmniejsza dolegliwosci bolowe, ucisk tkanek otaczajacych, dysfunkcje ukrwienia stopy,
co bezposrednio przektada si¢ na szybko$¢ powrotu do sprawnosci po urazie (Brotzman
i wsp. 2009).

Wystepowanie urazu stawu skokowego prawie zawsze pocigga za sobg zmiany
obrzgkowe (ich wielko$¢ 1 charakter mozliwy jest do ograniczenia przez zastosowanie
wystarczajaco szybko kompresji stawu). Jednak nalezy pamigta¢, ze nigdy nie jest mozliwe

calkowite wyeliminowanie wystepujacego obrzgku. W celu jego zredukowania, i poprawy
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powrotu naczyniowego nalezy kazdorazowo zastosowaé ustawienie konczyny w pozycji
drenazowej (uniesienie konczyny do gory — ,,elevation”). Pozycja taka znaczaco poprawia
odptyw krwi z konczyny, obnizajac ryzyko rozwoju i rozprzestrzeniania si¢ obrzeku, a co za
tym idzie istotnie przyczynia si¢ do poprawy procesu gojenia urazu.

Ostatnim, a zarazem stosunkowo nowym podej$ciem do urazéw w fazie ostrej stawu
skokowego jest zastosowanie stabilizatorow zewngtrznych lub odpowiednio naklejanych na
powierzchnie stawu tapéw. Ma to na celu poprawe funkcji stabilizacyjnej aparatu
wiezadlowego (wspomaganie = support), w chwili, gdy nie jest on jeszcze wystarczajaco
efektywny i nie zapewnia pelni stabilizacji (Brotzman i wsp. 2009).

Wraz z usuni¢ciem opatrunku stabilizujacego staw nalezy rozpoczaé proces wiasciwej
terapii przy zastosowaniu zabiegdw kinezyterapeutycznych oraz wigkszej liczby zabiegow
fizykoterapeutycznych. Wiasciwg kinezyterapie¢ nalezy rozpocza¢ najlepiej w odstepie
tygodnia od zdjgciu opatrunku gipsowego. W przypadku wystepowania widocznych zmian
obrzekowych terapi¢ nalezy poprzedzi¢ zastosowaniem drenazu limfatycznego. Przyspiesza
on znaczaco resorpcje wysieku zapalnego, co przektada si¢ na poprawe funkcji motorycznych
stawu, a dodatkowo zmniejsza prawdopodobienstwo rozwoju zrostow.  Zabiegi w zakresie
wiasciwej kinezyterapii kazdorazowo nalezy rozpoczyna¢ do diagnostyki funkcjonalnej stawu
(testy zgigeciowo-wyprostne, stabilno$¢ stawu, obecnos$¢ lub brak dolegliwosci bdlowych
I inne), dopiero tak postawiona diagnoza przyczynia si¢ do zastosowania
zindywidualizowane] protokotu postgpowania zaadaptowanego na potrzeby funkcjonalne
danego pacjenta.

W wigkszosci przypadkow ¢wiczenia fizyczne nalezy rozpocza¢ do ¢wiczehn czynno-
biernych (w przypadku masywnych urazéow stawu) lub ¢wiczen czynnych wolnych stopy
i podudzia (w przypadku braku widocznych zaburzen funkcji i mniejszych obrazen)
(Brotzman i wsp. 2009).

Praca w zakresie funkcji zgigciowo-wyprostnej stawu przyczynia si¢ do aktywacji
ttoczni mig$niowo-naczyniowej co przektada si¢ na redukcje obrzgkow i poprawe profilu
odzywienia tkanek, przyspieszajac proces gojenia si¢. Wraz z uzyskaniem samodzielnego
zgiecia grzbietowego i1 podeszwowego stopy, nalezy pracowaé z pacjentem nad jego
zakresem. Wylacznie fizjologicznych zakres ruchomosci Stawu stwarza realne mozliwos$ci na
przywrocenia pelni funkcji stawu, oraz co rownie istotne restytucje czucia glebokiego.
Dysfunkcja czucia proprioceptywnego rozwijajaca si¢ w nastgpstwie wigkszosci urazow
stawu znaczaco moze przyczynia¢ si¢ do wzrostu niebezpieczenstwem ponownego urazu

(Stoniak i wsp. 2009).
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Wraz z przywroceniem fizjologicznego zgiecia i wyprostu stawu oraz redukcji zmian
obrzekowych dopuszczalne jest zastosowanie ¢wiczen oporowych, majacych na celu
wzmocnienie uszkodzonych struktur mig$niowo-wi¢zadtlowych. Po opanowaniu techniki
wykonywania ¢wiczen 1 dobraniu odpowiedniej intensywnosci, pacjent powinien wykonywac
zblizone ¢wiczenia samodzielnie nawet w warunkach domowych. Ma to na celu dodatkowe
wzmocnienie oprocz aparatu migsniowego rowniez aparatu wiezadtowego, co znaczaco moze
przyczyni¢ si¢ do zapobiegania nawykowym skreceniom czy podwichnigciom stawu.
Rehabilitacja ruchowa odgrywa nadrzedng role w procesie leczenia skrecen stawu
skokowego. Jej glowne cele to przywrocenie pelnego zakresu ruchow, zapewnienie bodzcow
dla prawidtowej przebudowy uszkodzonych wiezadet oraz poprawa stabilizacji mig¢$niowe;j
konczyny, co pozwala na zniwelowanie dalekosigznych konsekwencji wystepujacego urazu

(Brotzman i wsp. 2009, Kokosz i wsp. 1997, Andrzejewski i wsp. 2009).

Fizykoterapia

Do efektywnych zabiegow fizjoterapeutycznych w leczeniu skrecenia stawu
skokowego zaliczy¢ mozna: krioterapig, magnetoterapie, laseroterapi¢ niskoenergetyczng oraz
wysokoenergetyczng, terapie ultradzwigkami, terapi¢ polem elektromagnetycznym wysokiej
czestotliwosci. Dobor stosowanych metod terapeutycznych uzalezniony jest gtéwnie do etapu
rozwoju choroby — stan ostry (krioterapia, magnetoterapia, laseroterapia niskoenergetyczna),
czy przewlekty (laseroterapia wysokoenergetyczna (HILT — z ang. High Intensity Laser
Therapy), terapia ultradzwigkami, terapia polem elektromagnetycznym wysokiej
czestotliwoscei) (Swenson 1 wsp. 1996).

Krioterapia stosowana w obszarze wystepowania urazu w sposob istotny przyczynia
si¢ do: obnizenia dolegliwosci bolowych, zahamowania krwawienia wewnatrzstawowego
oraz obnizenia rozleglosci powstawania obrzeku. Miejscowa oraz ogolnoustrojowa
krioterapia doprowadza gtownie odo eliminacji ciepta z organizmu. Efekt biologiczny jest
rezultatem obnizenia temperatury okreSlonej partii ciala lub calego organizmu,
co w konsekwencji doprowadza do aktywacji kaskady fizjologicznych reakcji naprawczych
uszkodzonych tkanek. Jednym z istotnych mechanizmow przyspieszajacych proces
regeneracji tkankowej jest efekt wazodylatacyjny naczyn zylnych. W fazie poczatkowe]
naczynia zylne si¢ kurcza, aby po chwili gwaltownie si¢ rozszerzy¢, co doprowadza do

wzrostu elastyczno$ci aparatu wiezadtowego, przyspieszenia procesu regeneracji tkankowe;j
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oraz obnizenia napi¢cia mi¢sniowego (Swenson i wsp. 1996, Hubbard i wsp. 2004).
Zastosowanie pola magnetycznego w terapii wynika bezposrednio z faktu jego
zdolnos$ci do przenikania przez tkanki organizmu. Ta cecha pola magnetycznego odroznia je
od innych form energii, ktore sg miejscowo absorbowane w tylko obszarze struktur, na ktore
dana energia oddziatywuje. Najlepiej poznanym efektem oddzialywania pola magnetycznego
jest jego wptyw na proces oddychania komorkowego i regeneracje tkankowa. Dodatkowo
wywotuje wzrost angiogenezy naczyn krwiono$nych oraz rewaskularyzacje tkanek. Prowadzi
to wzrostu profilu regeneracji tkankowej, obnizenia reakcji zapalnych, procesu powstawania
obrzgku oraz co bardzo istotne w przypadku skrgcenia II oraz III stopnia wywoluje istotny

efekt analgetyczny znaczgco obnizajac nasilenie dolegliwosci bolowych (Sieron 2002)

Terapia laserem niskoenergetycznym wywotuje réwniez korzystny efekt
terapeutyczny. Obserwowane reakcje wystepujace w tkankach migkkich spowodowane sa
wzrostem syntezy DNA/ RNA, wzrostem st¢zenia cAMP, wzrostem syntezy kolagenu
i proliferacji komorkowej. Te reakcje doprowadzaja do przyspieszonej regeneracji tkankowej
(Bjordal i wsp. 2003)

Bezposrednig konsekwencjg tkankowa oddzialywania promieniowania laserowego
sga efekty: przeciwbolowy (powstajacy w wyniku hiperpolaryzacji blony komorkowe;j
komorek nerwowych oraz w wyniku wzrostu uwalniania endorfin), efekt przeciwzapalny
w wyniku wzrostu przeplywu krazenia, doprowadzajacego do wzrostu obieg okalajacego
1 przyspieszenia resorpcji zmian zapalnych) oraz efekt stymulujacy proces regeneracji
wynik poprawy doplywu substancji odzywczych). W celu wywotania efektu
terapeutycznego promieniowania laserowego okreslona ilo$¢ energii laserowe] musi
zosta¢ dostarczona do obszaru zmienionego chorobowo. Zgodnie z prawem Arndta—
Schultza najskuteczniejsze oddzialywanie tkankowe promieniowania laserowego
w stosunku do gestosci tkanek powinno miesci¢ si¢ pomigdzy 2 do 12 J/cm?.

Przy doborze energii promieniowania laserowego bardzo istotne wydaje si¢
dostosowania dawek do wieku pacjenta, rozleglosci obrazenia oraz aktualnego stanu
pacjenta (czasu od wystgpienia epizodu skrecenia stawu).

Zgodnie z prawem Lamberta-Beera stosunek gleboko$ci penetracji promieniowania
laserowego do dhlugosci fali powinien zosta¢ zachowany: 630/670 nm w leczeniu zmian
powierzchniowych, 810 nm albo 904 nm w leczeniu zmian zlokalizowanych w glebszych
warstwach tkanek zwlaszcza w przypadku skrecenia stawu Il oraz III stopnia. Zastosowanie

pracy impulsowej pozwala na dostosowanie czgstotliwosci do aktualnego stanu pacjenta:
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w przypadku stanu ostrego stosuje si¢ mate czgstotliwosci wywolujace korzystny efekt
przeciwbolowy, w przypadku stanu przewleklego powinno stosowaé sie wyzsze
czestotliwoscei, ktdre znaczaco przyspieszaja regeneracj¢ tkankowa i wywotuja korzystny
efekt przeciwzapalny. Liczba stosowanych zabiegéw oraz dobor czestotliwosci kazdorazowo
uzalezniony jest od stanu funkcjonalnego pacjenta i powinien by¢ poprzedzony dokladng
diagnostyka funkcjonalng (Tuner i wsp. 2003).

Wraz z zakofczeniem fazy ostrej urazu mozliwe jest zastosowanie laseroterapii
wysokoenergetycznej, terapii ultradzwickami, oraz polem elektromagnetycznym wysokiej
czestotliwosci.

Stopniowe zwigkszanie gestosci mocy 1 dawki terapeutycznej promieniowania
laserowego spowodowato wprowadzenie laserow wysokiej mocy stuzacych do biostymulacji
termicznej — HILT. Urzadzenia te zaliczane sa do 4 klasy bezpieczenstwa, przez co konieczne
jest stosowanie przy ich uzyciu ochrony wzroku, skoéry przed szkodliwym wplywem
promieniowania (Lukowicz i wsp. 2007, Wertz 2006). Absorpcja promieniowania przez
tkanki organizmu pocigga za sobg poprawe procesoOw utlenowania tkanek, wzrost zawarto$ci
ATP, RNA i DNA w komorce oraz stymulacj¢ syntezy kolagenu, co znaczaco przyczynia si¢
do poprawy procesu regeneracji tkanek uszkodzonych w przebiegu urazéw wiezadtowych. W
terapii urazow wiezadtowych zastosowanie terapeutyczne znajdujg impulsy o warto$ci mocy
do 3 KW i szeroko$¢ i impulsow 100-200 us (Tuner i wsp. 2002). Zastosowanie laserow
duzej mocy wywotuje dwa efekty, w przypadku tkanek powierzchniowych absorpcja duzej
dawki promieniowania wywoluje efekt termiczny, natomiast w przypadku czeSci wigzki
promieniowania przenoszonej glebiej obserwujemy istotny terapeutycznie efekty
fotobiochemiczne, czyli biostymulacyjny (Lukowicz i wsp. 2007, Wertz 2006, Tuner i wsp.
2002).

Terapia ultradzwieckami znajduje rowniez szerokie zastosowanie w przypadku
skrecenia stawu skokowego zaréwno II jak i II stopnia. Suma dziatania terapeutycznego
wynika z obserwowanego zjawiska rozgrzewania tkanek. Jest to szczegdlnie istotne
w przypadku urazow Sciegien, elementow kostnych, gdyz wykazuja one stosunkowo duzy
wspolczynnik absorpcji cieplnej, co wywotuje istotne terapeutycznie podniesienie progu
odczuwania bdlu oraz rozluznienie migéni i zmiany w przewodnictwie nerwowym. Wzrost
temperatury pociaga za sobg podwyzszong aktywno$¢ enzymatyczng w obszarze okalajagcym
poddanym terapii oraz wzrost tkankowego przeptywu krwi, co przektada si¢ na wzrost tempa

metabolizmu oraz znamienne przyspieszenie procesu regeneracji tkankowej (na skutek
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przyspieszenia tempa eliminacji produktéw przemiany materii i wzrost tkankowej perfuzji
tlenu i1 substancji odzywczych). Ponadto obserwuje si¢ zmienny w przepuszczalnosci blon
komoérkowych, wzrost syntezy widkien kolagenowych oraz wzrost ich elastyczno$ci. Przy
doborze wielkosci dawki terapeutycznej kazdorazowo powinny by¢ brane pod uwage trzy
nastepujace czynniki: wielkos¢ powierzchni leczonej, glebokos¢, na ktorej pojawiajg si¢
zmiany oraz stan zaawansowania wystepujacych zmian patologicznych. Parametry majace
wptyw na dobor wiasciwej wielko$ci dawki obejmuja: sposob pracy (staty lub impulsowy),
czestotliwo$¢ (zazwyczaj 1 lub 3 MHz), intensywnos$¢. Impulsy state doprowadzaja do
znacznej komponenty termicznej, co jest przeciwwskazane w okresie ostrym od wystgpienia
urazu. Zaleca si¢ wtedy korzystanie z fali ultradzwickowej impulsowej. W przypadku fazy
ostrej i podostrej urazu warto$¢ intensywnosci fali ultradzwickowej powinna miescic¢ si¢ na
poziomie 0,1-0,5 chmz, natomiast w przypadku stanu przewleklego 0,8-1,5 W/cm?
(Robertson i wsp. 2006). Kazdorazowo efekt terapeutyczny dziatania ultradzwigkdéw mozna
modulowaé poprzez zastosowanie stymulacji wraz z substancjami wywolujacymi efekt

przeciwbolowy lub przeciwzapalny (wprowadzane w postaci zelu).

Pole elektromagnetyczne o wysokiej czestotliwosci stosowane jest powszechnie
w leczeniu przewlektych dysfunkcji stawow, tkanek migkkich, w ktorych dostarczane ciepto
zewnetrzne ma stanowi¢ czynnik przygotowawczy do pozniej prowadzonych zabiegow
kinezyterapeutycznych. Gtownym celem stosowania diatermii krotkofalowej jest wywotanie
efektu biotermicznego w tkankach bez wyraznej komponenty termicznej, co oznacza znaczne
obnizenie efektu cieplnego. Tkanki w tej metodzie poddawane sg impulsom o wysokiej mocy
szczytowej, oddzielonym od siebie dlugimi przerwami, co przyczynia si¢ do rozproszenia
ciepta. W ten sposob zastosowanie tej metody mozliwe jest nawet w przypadku schorzen,
w ktérych nadmierne ogrzewanie jest niepozadane. Zastosowanie pola elektromagnetycznego
o wysokiej czestotliwosci doprowadza do przyspieszenia procesu regeneracji tkankowej,
obnizenia rozlegltosci i charakteru procesu zapalnego, zmniejszenia rozlegtosci wystepujacego
obrzeku oraz przyspieszenia jego resorpcji. Ponadto stosowanie diatermii krotkofalowej
przyczynia si¢ do przyspieszenia procesu naprawy uszkodzonych nerwow, co wydaje si¢
szczegllnie istotne w przypadku skrecenia II oraz III stopnia stawu skokowego (Robertson

i wsp. 2006).
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Podsumowanie

Strategie postepowania terapeutycznego wielu urazéw narzadu ruchu wyraznie
ewoluowaly, kladac szczegodlny nacisk na prawidlowa i1 szczegdlowa diagnostyke oraz
wczesne metody leczenia. Zastosowanie nowoczesnych 1 precyzyjnych narze¢dzi
diagnostycznych potaczony z prawidtowo prowadzonym badaniem podmiotowym pozwala na
wdrozenie komplementarnej terapii. Mozliwe jest to zarowno w fazie ostrej jak 1 przewlektej
urazu, a co za tym idzie stwarza realne szanse na osiggni¢cie maksymalnego poziomu
funkcjonalno$ci. Pamigtac nalezy, ze nawet wspoldziatanie najlepszych metod leczenia i ich
wlasciwe czasowe zastosowanie nie stanowi gwarancji poprawy stanu chorego, jesli nie
wykazuje on checi do wspdlpracy w procesie swojego usprawniania i nie kontynuuje procesu
rehabilitacji w warunkach domowych. Kazdorazowo proces rehabilitacji prowadzony przez
zespo6t rehabilitacyjny, oraz co jest nowym podejsciem przez samego ,,uprzedmiotowionego
pacjenta” stanowi jedyng realng perspektywe na jak najszybszy powrdt do stanu

funkcjonalnos$ci po skreceniu stawu skokowego.

Tylko zastosowanie holistycznego podejscia do procesu rehabilitacji i wzajemne
skorelowanie ze soba na okre§lonych etapach urazu metod kinezy i fizykoterapeutycznych
pozwala na znaczaca poprawe stanu chorego i rzeczywiste wpltywanie na zdolno$¢ tkanek

do regeneracji.
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