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Treatment of ankle joint instability
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Summary
Talocrural joint distorsions are one of the most frequent injuries of the locomotoric system in general

population. Most often they appear among sportsmen of various disciplines. Knowledge about func-
tional anatomy, biomechanics and mechanisms of the injury is often incomplete. Various therapeu-
tic methods are in use, not always with good results. Secondary chronic complaints and joint
instability either mechanical or funcional may develop. Proper conservative treatment is effective
in a number of cases. Physiotherapy aimed at regaining of muscular control and compactness of
the affected ligaments, as well as restoration of proprioception, is of major importance. In some
cases surgical treatment is neccessary in order to regain mechanical support. Contemporary opi-
nions on epidemiology, pathomechanism, and therapeutic methods used in treatment of this injury
are presented in the paper.

Streszczenie

Skrecenia stawu skokowo-goleniowego stanowia jeden z najczgstszych urazow narzadu ruchu
w populacji. Wystgpuja przede wszystkim u ludzi uprawiajacych rézne dyscypliny sportu. Wiedza
dotyczaca anatomii funkcjonalnej, biomechaniki oraz mechanizméw urazow tego stawu jest czgsto
niepeina. Stosowane sa réozne sposoby leczenia, ktore nie zawsze daja dobre wyniki. Skutkiem tego
sq przewlekte dolegliwosci i niestabilnos¢ mechaniczna lub funkcjonalna stawu. Odpowiednio pro-
wadzone leczenie zachowawcze jest skuteczne w duzej czg$ci przypadkéw. Duze znaczenie ma
fizjoterapia nastawiona na odzyskanie kontroli migsniowej i zwartosci uszkodzonych wigzadet, a takze
na odbudowg czucia proprioceptywnego. W czg$ci przypadkow konieczne jest leczenie operacyj-
ne, aby odbudowac¢ struktury mechaniczne. W artykule przedstawiono wspotczesne poglady na epi-
demiologig, patomechanikg oraz sposoby leczenia tego uszkodzenia.
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INTRODUCTION

Despite their mock insignificance, torque injuries of
talocroral joint stand a serious clinical problem. Main
reason for their importance is commonness, superficial
diagnosis or incomplete diagnostics and often unthought
therapy. Combining the mentioned factors leads in many
cases of trivial sprain to chronic suffer, permanently
disabling patients from either sport or professional activ-
ity.

Distortion of talocrural joint is the most common sport
trauma and stands about 25% of all locomotoric injuries
[1]. The sprain injury of the ankle in the sport disciplines
like volleyball, football, basketball is the reason of 1/6
of the total time of players’ exclusion. In the USA 20.000-
23.000 patients look for medical consultation for this
reason daily [1].

In 10-15% of such distortions anterior talofibular
ligament (ATFL — anterior talo-fibular ligament) is com-
pletely abrupted [1], and despite treatment in more than
a half of cases preservation of the disease occurs as
a chronic articular instability (functional or mechanical),
leading to recurrent sprain injuries.

Therapy of the sprain injuries relies on conservative
treatment, aided by proper rehabilitation, thus giving good
results. In part of the cases, despite application of a sta-
biliser and physiotherapy, mechanical insufficency of the
joint develops and surgical treatment is neccessary. Tech-
niques of surgical stabilisation of the ankle are known and
used for many years, though their plurality proves that
no good standard exists. When remnants of the torn lig-
ament are preserved, anatomical suturing is preferred; if
not, many reconstructive methods can be applied with the
use of auto- and allogenic tendon transplants or synthet-
ic materials implantation.

ANATOMY OF ANKLE JOINT

Speaking of ankle sprain injury one should have in mind
the complex consisting of three structures: talar, subta-
lar joint and distal tibiofibular junction. Coordinate ac-
tion of these structures ensures correct mobility of the
back of the foot against crus. These are pronation (com-
pleted of extension, eversion and outer rotation) and
supination (flexion, inversion and inner rotation).

SUPERIOR ANKLE JOINT

Articular surfaces are made by trochlea of talus, articu-
lar surface of the distal epiphysis of tibia and by both
malleoli which embrace trochlea of talus. It’s a typical
hinge joint, which axis runs a bit oblique through lateral
malleolus a little superior to its apex and below medial
malleolus. Thus movements in axial plane are possible
( with slight mobility in the remaining two, thanks to
oblique course of the axis). Articular capsule and four
ligaments, of which three originate from lateral malleo-
lus and deltoid ligament from medial malleoli. On the
lateral aspect anterior tibio-fibular ligament (ATFL),
calcaneo-fibular ligament (CFL), and posterior tibio-fib-
ular ligament (PTFL) are distinguished (Fig. 1,2,3).

WSTEP

Mimo pozornej btahosci, urazy skrgtne stawu skokowo-
golenioweg stanowia powazny problem kliniczny. Glow-
ne przyczyny takiego stanu rzeczy, to powszechno$é tego
typu urazoéw, pobieznos¢ stawianego rozpoznania, niepet-
na diagnostyka i czgsto nieprzemyslanie leczenie. Kom-
binacja powyzszych czynnikéw prowadzi do tego, ze
wiele banalnych skrecen prowadzi do przewlektych do-
legliwos$ci, trwale uposledzajac zdolno$¢ pacjentéw do
uprawiania sportu lub pracy zawodowe;.

Skrgcenie stawu skokowo-goleniowego jest najczgst-
szym urazem sportowym i stanowi okoto 25 % wszyst-
kich urazéw uktadu ruchu [1]. W dyscyplinach takich jak
siatkowka, pitka nozna, czy koszykdéwka 1/6 catosci czasu
wylaczenia zawodnikow z gry to wilasnie urazy skretne
tego stawu. W Stanach Zjednoczonych z tego powodu do
lekarzy zgtasza si¢ od 20 do 23 tysigcy pacjentow dzien-
nie [1].

W 10 do 15 % przypadkéw skrecen dochodzi do
catkowitego zerwania wigzadta skokowo — strzalkowe-
go przedniego (ang. ATFL — anterior talo-fibular liga-
ment) [1], a pomimo leczenia w ponad polowie przypad-
kéw dochodzi do utrwalenia dolegliwosci pod postacia
przewlektej niestabilno$ci stawu (funkcjonalnej badz
mechanicznej), ktéra prowadzi¢ moze do kolejnych,
nawracajacych urazéw skretnych.

Terapia urazéw skretnych to przede wszystkim lecze-
nie zachowawcze, ktore wsparte prawidtowa rehabilita-
cja, przynosi dobre efekty. W czesci przypadkéw, w kto-
rych pomimo ustabilizowania stawu w stabilizatorze
i fizjoterapii, dochodzi do rozwoju mechanicznej niewy-
dolnosci konieczne jest leczenie operacyjne. Techniki
chirurgicznej stabilizacji stawu skokowego znane sa
i stosowane od kilkudziesigciu lat, jednak ich wielo$¢
zdaje si¢ $wiadczy¢ o braku dobrego standardu leczenia.
Gdy zachowane sg resztki zerwanych wigzadet stosuje si¢
szycie anatomiczne. W przypadku ich braku, dostepny
jest caly wachlarz metod rekonstrukcyjnych, z zastoso-
waniem przeszczepow $ciggien auto i alogenicznych,
badz materialow syntetycznych.

ANATOMIA STAWOW SKOKOWYCH

Mowiac o urazach skretnych stawu skokowego mamy
na mysli urazy kompleksu sktadajacego si¢ tak napraw-
de z trzech struktur: stawu skokowego gornego, stawu
skokowego dolnego (podskokowego) oraz dystalnego
potaczenia piszczelowo-strzatkowego. Skoordynowana
praca tych trzech struktur zapewnia prawidtowa rucho-
mos¢ tylostopia wzgledem goleni. Ruchy te nazywamy
pronacja (na ktora sktada si¢ prostowanie, ewersja i ro-
tacja zewnetrzna) i supinacja (zginanie, inwersja i rota-
cja wewnetrzna).

STAW SKOKOWY GORNY

Tworza go powierzchnie stawowe bloczka kosci skoko-
wej oraz powierzchnia stawowa nasady dalszej piszczeli
i powierzchnie stawowe obu kostek, ktore obejmuja
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ATFL borders anterior mobility of talus, also its in-
version and inner rotation against crus. Tension of this
ligament rises during plantarflexion of the foot. It’s the
weakest ligament in the superior ankle joint and there-
fore the most frequently injured.

CFL limits excessive supination in both joints of the
ankle. It was also observed as bordering hyper-inversion
and inner rotation of the back of foot. It is most tensed
in a dorsiflexion of foot. It is a second ligament in in-
cidence of injuries.

PTFL is the strongest ligament of its region and lim-
its inversion and inner rotation of a loaded superior ankle
joint.

23

bloczek kosci skokowej. Jest to typowy staw zawiasowy
7 0sig obrotu przebiegajaca nieco skosnie poprzez kost-
ke boczna nieco powyzej jej wierzchotka i nieco ponizej
kostki przysrodkowej. Umozliwia to wykonywanie ru-
chow w plaszezyznie strzatkowej (z niewielka komponen-
ta ruchomosci w pozostatych plaszczyznach wynikajaca
z sko$nego przebiegu osi obrotu). Kluczowa rolg w jego
stabilno$ci odgrywa torebka stawowa oraz cztery wigza-
dta, trzy odchodzace od kostki bocznej 1 wigzadto troj-
graniaste od przysrodkowej. Od strony bocznej idac od
przodu ku tylowi rozrézniamy wigzadto strzatkowo-
skokowe przednie (ATFL), pigtowo-strzatkowe (CFL)
i strzatkowo-skokowe tylne (PTFL). (Ryc. 1, 2, 3)

ATFL ogranicza ruchomos¢ kosci skokowej do przo-
du, inwersje i rotacje wewnetrzng wzgledem goleni.
Napigcie tego wigzadla ro$nie wraz ze zgigciem pode-
szwowym stopy. Ponadto jest to najstabsze mechanicz-
nie wigzadto stawu skokowego gornego, co powoduje, ze
to ono jest najczesciej uszkadzane.

CFL ogranicza nadmierna supinacj¢ zarowno w sta-
wie skokowym gornym jak i dolnym. Zaobserwowano
rowniez, ze zapobiega ono nadmiernej inwersji i rotacji
wewngtrznej tytostopia oraz ze najbardziej napigte jest
w stopie zgigtej grzbietowo. Jest to drugie, co do czgsto-
$ci urazow wigzadto stawu skokowego.

PTFL jest najsilniejszym wigzadlem tej okolicy
i ogranicza inwersj¢ oraz rotacj¢ wewnetrzna obciazonego
stawu skokowego goérnego

Fig. 1. Anatomy of ankle joint ligaments - medial aspect: Deltoid
ligament: 1-Tibionavicular part, 2- Anterior tibiotalar part, 3-Tibio-
calcaneal part, 4- Posterior tibiotalal part, 5-Tibialis posterior muscle,
6-Tibialis anterior muscle, 7- Plantar calcaneocuboid ligament,
8- Long plantar ligament, 9- Achilles tendon

Ryc. 1. Anatomia wigzadet strony przysrodkowej stawu skokowego:
Lig. deltoideum: 1 - pars tibionavicularis, 2 - Pars tibiotalaris ant.,
3 - Pars tibiocalcanea, 4 - Pars tibiotalaris post.; 5 - M. tibialis
post.; 6 - M. tibialis ant.; 7 - Lig. calcaneocuboideum plantare;
8 - Lig. plantare longum; 9 - Tendo Achilli
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Fig. 2. Anatomy of posterior compartment of talocrural joint: 1-
Posterior tibiofibular ligament, 2- Posterior talofibular ligament, 3-
Calcaneofibular ligament, 4-Lateral talocalcaneal ligament, 5-Medial
talocalcaneal ligament; Deltoid ligament: 6- Posterior tibiotalar part,
7-Tibiocalcaneal part, 8-Achilles tendon

Ryc. 2. Anatomia przedziatu tylnego stawu skokowego: 1 - Lig. ti-
biofibulare post.; 2 - Lig. talofibulare post.; 3 - Lig. calcaneofibu-
lare; 4 - Lig. talcalcaneum lat.; 5 - Lig. talocalcaneum med.; Lig.
deltoideum: 6 - Pars tibiotalaris post.; 7 - Pars tibiocalcanea; 8 -
Tendo Achilli
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INFERIOR ANKLE JOINT

It unites articular surfaces of talus with adequate surfac-
es of calcaneus and navicular bone and is completed of
two chambers separated by sinus tarsi, creating a func-
tional complex. Movements of this joint are performed
around an individualy variable axis, most often 42° su-
periorly and 23° medially along longitudinal axis of the
foot. The movements around that axis are named prona-
tion and supination.

Biomechanics of the ligaments complex in this joint
is not yet well studied. Three groups are distinguished:
deep ligaments, superficial and tendons retinaculi. Col-
lar ligament and interosseous talocalcaneal ligament form
the deep group, creating ,,cruciate ligaments” of ankle.
The superficial group consist of: CFL, lateral talocalca-
neal ligament (LTCL), and fibulotalocalcaneal ligament
(FTCL). Inferior extensor tendons retinaculum (IER),
especially its lateral crus, must also be mentioned.

DISTAL TIBIOFIBULAR JUNCTION

It is a half stiff connection, which ensures limited mo-
bility between tibia and fibula. Despite relatively small
range of motion, mobility is neccessary for correct func-
tioning of the entire complex. It is stabilized by a thick
interooseous membrane and by anterior and posterior
tibiofibular ligaments.

STAW SKOKOWY DOLNY

Laczy on powierzchnie stawowe kosci skokowej z od-
powiednimi powierzchniami kosci pigtowej i todkowa-
tej, a sktada si¢ z dwoch komor przedzielonych zatoka
stepu tworzacych czynnos$ciowo cato$¢. Ruchy w tym
stawie odbywaja si¢ dookota osi, bardzo zmiennej osob-
niczo, biegnacej najczesciej pod katem 42° ku gorze i 23°
przysrodkowo wzgledem podtuznej osi stopy. Ruchy
dookota niej nazywamy pronacja i supinacja.

Biomechanika aparatu wigzadtowego tego stawu nie
jest jeszcze w petni poznana. Sktada si¢ on z trzech grup:
wigzadet gtebokich, powierzchownych i troczkoéw. Do
wigzadet glebokich zaliczamy wigzadto szyjkowe i pig-
towo-skokowe migdzykostne, wspolnie tworza one ,,wig-
zadta krzyzowe” stawu skokowego. Do grupy wigzadet
powierzchownych zaliczmy CFL, boczne wigzadto sko-
kowo-pigtowe (LTCL) i strzatkowo — skokowo - pigto-
we (FTLC). Nalezy jeszcze wspomnie¢ o dolnym trocz-
ku prostownikéw (IER) a zwtaszcza jego odnodze bocz-
nej.

DYSTALNIE POtACZENIE PISZCZELOWO-STRZAtKOWE

Jest to polsztywne polaczenie zapewniajace ograniczona
ruchomo$¢ pomiedzy piszczela a koscia strzatkowa.
Mimo relatywnie matego zakresu ruchu jest ono niezbegd-
ne dla prawidtowego funkcjonowania catego kompleksu.
Stabilizowane jest poprzez gruba btong migdzykostna
oraz wigzadla piszczelowo-strzaltkowe przednie i tylne.

Fig. 3. Anatomy of ankle joint ligaments - lateral aspect: 1-Posterior
tibiofibular ligament, 2-Calcaneofibular ligament, 3-Anterior talofibular
ligament, 4-Anterior tibiofibular ligament, 5- Calcaneonavicular ligment,
6-Calcaneocuboid ligament, 7-Dorsal tarsometatarsal ligament, 8-Pero-
neus brevis tendon, 9-Long plantar ligament, 10-Achilles tendon
Ryc. 3. Anatomia wiezadet strony bocznej stawu skokowego: 1 - Lig.
tibiofibulare post.; 2 - Lig. calcaneofibulare; 3 - Lig. talofibulare
ant.; 4 - Lig. tibiofibulare ant.; 5 - Lig. calcaneonaviculare; 6 - Lig.
calcaneocuboideum; 7 - Lig. tarsometatarsalia dors.; 8 - Tendo m.
peronei brevis; 9 - Lig. plantare longum; 10 - Achilles tendon

Fig. 4. Supination-inversion mechanism of ankle sprain
Ryc. 4. Mechanizm skrecenia supinacyjno - inwersyjnego stawu
skokowego
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ACTIVE STABILIZERS

Dynamic stabilization of the joint is provided by propter
timed muscle contractions. Supination of the posterior
part of foot is controlled by an excentric contraction of
both peroneus longus and brevis muscles. Such action
prevents from over-supination and prevents from injury
of the lateral ligament stabilizers. Role of the anterior
compartment muscles must not be overlooked (tibialis
anterior, extensor digitorum longus and brevis, peroneus
tertius muscle) since they act as stabilizers in correct
positioning of the foot, preventing from excessive plan-
tarflexion and minimizing risk of injury.

INNERVATION

Both motoric and sensory innervation is derived from
lumbo-sacral plexus. Motoric nerve fibers run in tibial,
superficial and deep peroneus nerves. Sensory innerva-
tion comes from 3 mixed, mentioned above and 2 sen-
sory nerves: sural and saphenus. Both ligaments of the
lateral aspect of the joint and articular capsule are rich
in proprioceptors. Among them, the most important for
ankle joint complex stability are Golgi tendon spindles
in peroneus muscles’ tendons.

EPIDEMIOLOGY

Ankle joint lesions affect frequently people who take up
sports professionaly, recreational sportsmen and in every-
day life. No exact data are given on epidemiology of such
injuries. However many papers were published on inci-
dence of ankle trauma in various specific groups - main-
ly sport disciplines.

McKay [2] examined 10393 amateur basketball play-
ers. A control group was 360 sportsmen with no ankle
injury in anamnesis. In his study group 40 ankle sprains
were noted (3,85/1000). 45% of injuries took place
during landing, half of which during stepping partners
foot and the other half on sports field. 30% during sud-
den change of direction, 10% while hitting another play-
er, 5% when falling down. Almost 75% of the players had
already experienced such injury earlier. 4,3 more likely
to have a sprain are players using footwear with air cells;
2,6 times more in sportsmen who avoided stretching
during warm-up exercises. Among the controls 71,8%
stretched during warm-up. 25,9% were not given proper
treatment after the accident. After coming back to sports
activities 29,7% changed their warm up pattern. 2/3 of
them were using external stabilizers like taping, crepe
bandage, or semi — rigid braces like “AirCast”. 10,8%
changed footwear to higher, embracing talocrural joint.

Verhagen [3] examined 50 of II and III - league teams
of Netherland Volleyball League. Alltogether 419 sports-
men, 158 men and 261 women were studied. During 36
weeks of season 100 contusions were noted. Relative risk
of contusion was 2,3 and was higher during match (4,1)
than during training (1,8). No differences were found
between the genders. Mean absence time due to contu-
sion was 4,3 weeks. Number of acute trauma was 78,
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STABILIZATORY CZYNNE

Napigcie migsni w odpowiednim momencie zapewnia
dynamiczna stabilizacj¢ stawu. Supinacja tytostopia jest
kontrolowana przez skurcz ekscentryczny migsni strzat-
kowych: krotkiego i dlugiego. Takie dziatanie zapobiega
nadmiernej supinacji i chroni przed uszkodzeniem bocz-
nych stabilizatoréw wigzadtowych stawu skokowego. Nie
nalezy rowniez pomijac roli migs$ni przednich przedzia-
tow goleni (piszczelowego przedniego, prostownika dtu-
giego palcow, prostownika krotkiego palcow oraz strzat-
kowego trzeciego) ich funkcja jako stabilizatoréw pole-
ga na odpowiednim ustawieniu stopy, przede wszystkim
ograniczeniu zgigcia podeszwowego, tak by zmniejszy¢
ryzyko wystapienia urazu.

UNERWIENIE

Zaréwno motoryczne jak i czuciowe pochodzi ze splotu
ledzwiowego i krzyzowego. Wtokna motoryczne znajduja
si¢ w nerwach piszczelowym, strzalkowym powierz-
chownym i glebokim. Unerwienie czuciowe zapewnio-
ne jest przez ww. 3 nerwy mieszane i 2 czuciowe: tyd-
kowy i odpiszczelowy. Zarowno wigzadta strony bocz-
nej stawu skokowego jak i torebka stawowa sa bardzo
obficie wyposazone w proprioreceptory. Rownie istotne
wydaja si¢ wrzecionka nerwowo-§ciggniste rowniez
odpowiedzialne za propriocepcje. Wsrdd nich najistot-
niejsze dla stabilnosci kompleksu stawu skokowego sa te
w $ciggnach migsni strzatkowych.

EPIDEMIOLOGIA

Urazy stawu skokowego wystepuja bardzo czesto u lu-
dzi uprawiajacych sport zawodowo, rekreacyjnie jak
1 w zyciu codziennym. W pi§miennictwie brak doktad-
nych danych epidemiologicznych na ten temat. Opubli-
kowano za to wiele prac dotyczacych czestosci wyste-
powania skrecen stawu skokowego w okreslonych gru-
pach — dotyczy to przede wszystkim sportowcow upra-
wiajacych rozne dyscypliny sportu.

McKay [2] przebadat 10 393 koszykarzy amatordw.
Grupg kontrolng stanowito 360 0séb bez urazow w prze-
szto$ci. W grupie badanych zanotowano wystapienie 40
skrecen stawu skokowego (3.85 na 1000). 45% skrecen
stawow skokowych powstato w trakcie ladowania, z cze-
go potowa powstata po nastgpieniu na stopg innego gra-
cza a potowa po wyladowaniu na parkiet. 30% urazow
wystapito podczas szybkiej zmiany kierunku, 10% przy
kolizji z innym graczem, a 5% przy upadku. Prawie 75%
kontuzjowanych przebyto uraz w przesztosci. 4.3 razy
czegsciej skrecenia stawu skokowego wystgpowaty u 0sob
uzywajacych obuwia z poduszkami powietrznymi. Kon-
tuzje przytrafiaty si¢ 2.6 razy czeéciej graczom, ktorzy
w trakcie rozgrzewki nie rozciagali si¢. W grupie kontro-
Inej 71.8% rozciagato si¢ w trakcie rozgrzewki. 25.9% nie
otrzymato prawidlowego leczenia po urazie. 29.7% po
powrocie do sportu zmienilo rodzaj rozgrzewki. 2/3 uzy-
walo stabilizatorow zewngtrznych typu: taping, bandaz
elastyczny, stabilizatory typu ,,aircast”, 10.8% zmienito
obuwie na wyzsze, obejmujace staw skokowo-goleniowy.
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morbidity 2/1000 hours of playtime. It was generally
higher during matches. 83% of acute injuries (n=65)
affected inferior extremities, of which ankle joint lesions
were most common (n=41). No differences were found
between match, training and sexes. In the total amount
of 41 ankle injuries and morbidity 1/1000hours of activ-
ity sprain lesions were most popular. 25 (61%) occured
while playing in the net zone, most often after a contact
with either partner or opposite side player (59). 7% of
players were wearing stabilizers at that time, and 15%
(31) reported another earlier sprain of the affected joint.
Eleven of them had such injury within past 12 months.
Averege absence time was 4,5 weeks.

Fordham et al. [4] sent a questionnaire to 300 mul-
tidiscipline contest players and got back 233 answers.
73% of the responding players experienced contusions
within past 18 months. 23% suffered from acute ankle
injury, 30% knee trauma, 12% each of lower vertebral
column, crus and Achilles tendon.

Bridgman et al. [5] noted 5761 ankle distortions, with
mean incidence 52,7/10000. Significant differences were
observed between the age groups. Most frequently they
appeared in girls 10-14 y.o., 127.8/10000, meanwhile
least often in males 70-74 y.o.. 2,77% of the admitted to
hospital patients suffered from ankle joint sprain, 14% of
them were recognised as acute trauma. 79% were given
treatment, among these 83% got tubigrip (crepe bandage),
54% plaster cast, 17% - external stabilizers, 10% ther-
apeutic footwear.

The papers cited above prove that in various sport
disciplines ankle sprain is the most common injury. It
causes absence from play and predispose to further torque
injuries.

In our clininc a detailed ststistical analysis is run,
based on ultrasonographic findings, to estimate incidence
of lesions of consecutive elements of the ankle joint and
foot in injuries of that region. In our findings of 1411
ankle joint US examinations performed 2004-2006,
a most common pathology was exsudation in the talocru-
ral articular space - 24,1%, then scar in ATFL - 21,4%,
oedema of matatrsophalangeal joints II-V - 12,6%, per-
oneal tendovaginitis - 12,2% and calcaneal tendon degen-
eration.

Chronic changes were almost twice as frequent as
acute lesions of the ligaments stabilizing ankle joint. High
incidence of ATFL scars proves high prevelance of an-
kle sprains and long lasting of the complaints.

Verhagen [3] przebadat 50 zespotow II i IIT holender-
skiej ligi siatkowki. W sumie 419 zawodnikow, w tym
158 mezczyzn i 261 kobiet. W ciagu 36 tygodniowego
sezonu, odnotowano 100 kontuzji. Wzgledne ryzyko
kontuzji wyniosto 2,3 i bylo wyzsze podczas meczu (4,1),
niz podczas treningu (1,8). Nie zaobserwowano rdznic
pomiedzy piciami. Srednia czas nieobecnosci po kontu-
zji wynosita 4,3 tygodnia. Liczba kontuzji ostrych wy-
niosta 78, z zapadalnoscia 2,0 na 1000 godzin gry. Byta
ona wyzsza podczas meczu. 83% (65) urazéw ostrych
dotyczyto konczyny dolnej, wérdd nich urazy okolicy
stawu skokowego stanowity najliczniejsza grupg (n=41).
Czgsto$¢ urazu okolicy stawu skokowego nie réznita sig
pomigdzy meczem, treningiem i pomigdzy plciami. Przy
catkowitej liczbie 41 urazéw i zapadalnoscia 1 na 1000
godzin urazy skretne stawu skokowego stanowily naj-
czgstszy uraz. 25 (61%) z nich powstalo w strefie siatki,
najczgsciej po kontakcie z kolega z druzyny lub przeciw-
nikiem (59%). 7% z zawodnikéw uzywato w tym czasie
stabilizatorow stawu skokowego, a 75% (31) zglosito
wczesniejsze skrecenie tego stawu. Jedenastu z nich
miato uraz w ciagu wezesniejszych 12 miesigcy. Srednia
czas nieobecnosci wynosit 4,5 tygodnia.

Fordham i wsp. [4] rozestal kwestionariusz do 300
zawodnikow wieloboju terenowego. Otrzymat 233 odpo-
wiedzi. U 73% respondentéw wystapity kontuzje w ciagu
18 ostatnich miesigcy. U 23% byly to ostre urazy stawu
skokowego, 30% urazy kolan, po 12% urazy dolnego
odcinka kregostupa, goleni oraz $ciggna Achillesa.

Bridgman i wsp. [5] odnotowali 5761 skrecen stawu
skokowego, co dawato czgsto$¢ wystgpowania tego ura-
zu 52.7 na 10000. Znaczace roéznice wystgpowaty wsrdd
réznych grup wiekowych. Najczesciej skrecenia pojawia-
ly si¢ u dziewczynek migdzy 10 a 14 rokiem zycia
— 127.8 na 10000, natomiast zdecydowanie najrzadziej
u mezezyzn migdzy 70 a 74 rokiem zycia. U 2.77% pa-
cjentow trafiajacych do szpitala stwierdzano skrgcenie
stawu skokowego z czego 14% diagnozowano jako ostre
urazy. 79% pacjentow poddano leczeniu, z czego u 83%
zastosowano tubigrip (bandaz elastyczny), 54% opatru-
nek gipsowy podkolanowy, 17% stabilizatory zewngtrz-
ne, 10% specjalne obuwie.

Przytoczone prace dowodza, ze w réznych dyscypli-
nach sportu skrecenia stawu skokowego stanowia najczest-
sza grupg urazow. Powoduja absencj¢ zawodnika
z gry, a takze predysponuja do kolejnych urazoéw skretnych.

W naszej klinice, na podstawie opisow badan USG
prowadzimy dokladne analizy statystyczne majace na
celu okreslenie czgstosci uszkodzen poszczegdlnych
struktur stawu skokowego i stopy podczas urazéow tej
okolicy. U 1411 pacjentow, u ktorych wykonalismy USG
stawu skokowego i stopy w latach 2004-2006, najczgst-
sza patologia byta obecnos$¢ wysigku w stawie skokowo-
goleniowym — 24,1 %, nastegpnie blizna wigzadta skoko-
wo-strzatkowego przedniego (ATFL) — 21,4%, obrzek
stawow $rddstopno-paliczkowych II-IV — 12,6%, zapa-
lenie pochewki $ciggien migéni strzatkowych — 12,2%
oraz zmiany degeneracyjne w obrgbie $ciggna Achillesa.
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RISK FACTORS

Beynonn et al. [6] regularised consequent risk factors into
endo and exogenous. The most important among the
endogenous was earlier history of sprain, already proven
by Ekstrand et al. [7] in a prospective study of 124
football players. Interestingly, other authors results quoted
by Beynonn, did not confirm such dependency in other
sports. Gender seems to be not important, although Hosea
et al. [8] found out, that among girls in high school and
college risk of I° sprain is 25% higher than in boys of
the same age. Risk of higher grade trauma (II or III,
malleolar fractures, syndesmosis lesion) is indifferent for
these groups.

It seems, that according to height growth and body
weight increase - other potential risk factors - inversion
torque proportionately increases, and still must be kept
up by ligaments and muscles. However it seems to be
a disputable item. Extremity’s domination may be a risk
factor of ankle sprain, since many sportsmen, especially
football players load more compression on and uses more
the dominating leg. Like in the previous case opinions
vary. Differences in the published results may originate
from diverse methodolgies and various definitions of the
dominating lower extremity. Anatomical type of a foot
(‘as in pronation, supination, neutral) is not a risk factor.
However foot’s shape is usually described in static state
which may not be adequate for its motoric ability. Ac-
cording to Milgrom et al. [9], wider feet are more sus-
ceptible for sprains. Another risk factor is laxity of an-
kle joint. Results of clinical tests - anterior drawer test
or talar tilt test - are judged subjectively, so published
study results on its influence on sprain lesions of the ankle
are diffrent. It is said that positive anterior drawer test
correlates with higher incidence of sprains, while talar tilt
test doesn’t allow to estimate risk unambigously.

When discussing crural muscles sufficiency as a risk
factor, reaction time of the muscles- especially peroneal
- is of capital importance, rather then their maximal
strength, since most distortions develop within a shorter
period of time than required for full strength contraction.
It is believed, that earlier sprains may elongate reaction
time due to neuroceptors lesions in previous injuries.
Balance disturbances, most commonly measured as in-
clination of the gravity center of the body on a dynamic
platform are also referred to as risk factors.

Among the exogenous risk factors footwear is the
most important. Hihg heel shoes worn by women as well
as shoes with air cells used by sportsmen increase risk
abundandly [10].

In the studies many authors stated that neither posi-
tion of the sportsmen during a match nor level of the
game influence the risk.
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Zmiany przewlekle wystgpowaty niemal dwukrotnie
cze$ciej niz ostre uszkodzenia wigzadet stabilizujacych
staw skokowy. Wysoka czg¢sto$¢ stwierdzania blizn ATFL
$wiadczy o czgstym wystepowaniu skrecen stawu skoko-
wego i1 dlugim utrzymywaniu si¢ dolegliwosci.

CZYNNIKT RYZYKA

Beynonn i wsp. [6] usystematyzowat poszczegdlne czyn-
niki ryzyka dzielac je na wewnatrz i zewnatrzpochodne.
Najwazniejszym z wewnatrzpochodnych czynnikow ry-
zyka jest wczesniejsze skrgecenie stawu, co wykazal
Ekstrand i wsp. [7] w badaniu prospektywnym przepro-
wadzonym na 124 pitkarzach. Co ciekawe, inne wyniki
badan przytoczonych przez Beynonna sugeruja, ze po-
dobna zalezno$¢ nie zostata potwierdzona w innych
dyscyplinach sportu. Pte¢ nie wydaje si¢ by¢ istotnym
czynnikiem ryzyka, chociaz Hosea i wsp. [8 ] wykazali,
ze wérdd uczennic szkét $rednich i studentek ryzyko
wystapienia skrgcenia stawu skokowego I° jest o 25%
wigksze niz wérdd ich rowiesnikéw pici meskiej. Ryzy-
ko wystgpowania cigzszych urazéw (skrecenia II 1 I11°,
ztamania kostek, uszkodzenia wigzozrostu) nie réznito si¢
w badanych grupach.

Wydaje sig, ze wraz ze wzrostem wysokos$ci i wagi
— kolejnych potencjalnych czynnikéw ryzyka — rosnie
proporcjonalnie moment obrotowy inwersji, ktory musi
by¢ utrzymany przez wigzadla i migsnie. Jednak zdania
na temat sa podzielone. Dominacja konczyny moze sta-
nowié¢ czynnik ryzyka skrgcen stawu skokowego, ze
wzgledu na to, ze wielu sportowcdw, szczegolnie pitka-
rzy kladzie wigkszy nacisk na konczyne dominujaca
i uzywa jej czesciej. Podobnie jednak jak w poprzednim
przypadku zdania na temat sa rowniez podzielone. R6z-
nice w wynikach publikowanych badan wynika¢ moga
z rdznorodnej metodologii, jak rowniez z roznych defi-
nicji nogi dominujacej. Anatomiczny typ stopy (w pro-
nacji, supinacji, neutralna) nie jest czynnikiem ryzyka.
Jednak jej ksztalt zwykle okreslany jest statycznie, co
moze nie przektadaé¢ si¢ na jej sprawno$¢ w ruchu.
Milgrom i wsp. [9] wykazal, ze zwigkszona szeroko$¢
stopy jest skojarzona ze wigksza czgstoécia wystgpowa-
nia skrecen. Kolejnym czynnikiem jest wiotko$¢ stawu
skokowego. Badana w testach klinicznych - test szufla-
dy przedniej, oraz test wychylenia ko$ci skokowej — jest
oceniana do$¢ subiektywnie i dlatego wyniki publikowa-
nych badan r6znig si¢, co do jej wplywu na ryzyko
wystapienia skrecen. Uwaza si¢ jednak, ze dodatni test
szuflady przedniej koreluje z wigkszym odsetkiem skre-
cen, podczas gdy test wychylenia kosci skokowej nie
pozwala na jednoznaczna oceng ryzyka.

W przypadku rozwazania sprawno$ci migsni podudzia
jako jednego z czynnikdéw ryzyka, zdecydowanie wigk-
sze znaczenie ma czas reakcji migsni — przede wszyst-
kim strzalkowych, niz ich sita maksymalna, poniewaz
w wigkszosci przypadkéw do skrecenia dochodzi w cza-
sie krotszym niz niezbedny do rozwinigcia maksymalnej
sity migs$ni. Uwaza sig takze, ze przebyte urazy skretne
moga wydtuzaé czas reakcji migsni, ze wzgledu na uszko-
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MECHANISMS OF ANKLE INJURY

The sprain injuries of ankle joint can be qualified accord-
ing to their entire mechanisms of development as: plan-
tar over-flexion with inversion or dorsal over-flexion with
eversion of the foot [11]. In the first type lateral distor-
sions develop and stand for 85% of all ankle sprains
(Fig.4). In such case lateral group of the stabilizing lig-
aments becomes affected (ATFL, CFL, PTFL), thus
possibly resulting in the joint instability. Brostroem et al.
[12] estimated incidence of isolated ATFL injuries as
65%, while combined ATFL with CFL lesions as 20%.
To develop an isolated CFL lesion the foot should move
into extreme supination and dorsiflexion at a time. Since
PTFL is the strongest ligament of the discussed complex,
it is rarely affect by an inversion injury. According to the
evaluation made by Meyer et al. [13], 80% of the supe-
rior ankle joint sprains are accompanied by inferior ankle
joint trauma. It is a seldom noted fact, mainly due to
a similarity of clinical manifestations of both ankle joints
involvement and for both usually respond well to con-
servative treatment of the superior ankle joint sprain.
Another kind of the first mechanism distortion is the
tibiofibular syndesmosis lesion, which stands for 10% of
all ankle injuries, known as high ankle sprains. They are
generally referred to be more serious traumas than lat-
eral distortions and require longer treatment. Lesions of
the ligament apparatus and distal tibio-fibular joint with-
out any accompanying fractures are extremely rare and
develop through external rotation of the foot (trochlea of
talus pushes the lateral malleolus thus retracting the
syndesmosis).

Quite a rare case of the first mechanism is avulsion-
type fracture of anterior process of calcaneus, which is
the insertion of the bifurcate ligament. Despite its infre-
quent appearance — 15% of all fractures of calcaneus [14]
- it is often misdiagnosed as ankle joint distortion.

In extreme dorsiflexion and eversion of the foot
medial sprain of the ankle joint may develop (Fig. 5).
Brostroem et al [12] observed deltoid ligament’s lesion
just in 3% of patients suffering from the ankle sprains.
Total abruption of that ligament usually coexists with
a fracture. Three mechanisms are pointed in such cases:
pronation-external rotation, pronation-abduction and su-
pination-external rotation.

In dorsiflexion and eversion of the foot a compres-
sive fracture of the anterior process of calcaneus is pos-
sible. In this type of trauma a compression of cartilage
and sub-cartilage layer of the articular surface of cuboid
develops.

dzenia neuroreceptoréw. Zaburzenia rownowagi, najczg-
$ciej mierzone przez wychylenia §rodka cigzkosci ciata
na platformach dynamicznych, takze uznawane sa czyn-
nik ryzyka.

Sposrod zewngtrznych czynnikéw ryzyka najwigksza
rolg odgrywa obuwie. Szczegodlne znaczenie stanowia
buty na wysokim obcasie, a takze uzywane przez spor-
towcdw buty z komorami powietrznymi pod pigta, ktore
znaczaco zwigkszaja ryzyko skrecenia [10].

Badania wielu autoréw potwierdzaja, ze w przypad-
ku sportowcow, pozycja zajmowana w czasie gry zespo-
towej, oraz poziom uprawianej dyscypliny nie zwigkszaja
ryzyka skrecen.

MECHANIZMY URAZOW STAWU SKOKOWEGO

Urazy skretne stawu skokowego mozemy podzieli¢
w zalezno$ci od mechanizméw powstania na urazy po-
wstajace przy nadmiernym zgigciu podeszwowym 1 in-
wersji stopy, oraz powstajace przy nadmiernym zgigciu
grzbietowym i ewersji stopy [11]. W tym pierwszym me-
chanizmie moze doj$¢ do bocznych skrecen stawu sko-
kowego, ktore stanowia okoto 85% wszystkich urazow
stawu skokowego (Ryc. 4). Uszkadzane sa boczne wig-
zadla stabilizujace: wigzadlo skokowo — strzalkowe
przednie (ATFL), wigzadto pigtowo strzatkowe (CFL)
i wigzadto skokowo — strzatkowe tylne (PTFL), co moze
doprowadzi¢ do niestabilnosci tego stawu. Brostrom
i wsp. [12] okreslit czgstos¢ izolowanych uszkodzen
ATFL po urazach skretnych stawu skokowego na 65%,
a uszkodzenia ATFL z towarzyszacym zerwaniem CFL
na 20%. By doszto do izolowanego uszkodzenia CFL
stopa musi znalez¢ si¢ w nadmiernej supinacji, przy
jednoczesnym zgigciu grzbietowym. PTFL jest najsilniej-
szym wigzadtem kompleksu bocznego i rzadko ulega
uszkodzeniu w mechanizmie inwersji. Meyer i wsp. [13]
okreslili, ze w prawie 80% urazom skretnym stawu sko-
kowego gérnego towarzysza urazy skretne stawu skoko-
wego dolnego. Jednak rzadko zwraca si¢ na nie uwagg,
poniewaz objawy obu skrgcen sa bardzo podobne oraz
dobrze odpowiadaja na leczenie zachowawcze zastoso-
wane z powodu skrgcenia w stawie skokowym gornym.
Kolejnym typem skrgcenia, do ktérego moze dojs¢
w pierwszym mechanizmie, sa urazy wigzozrostu pisz-
czelowo-strzatkowego, stanowiace 10% wszystkich ura-
zO6w stawu skokowego. Nazywane sa wysokimi skrgce-
niami stawu skokowego (ang. high ankle sprains). Ge-
neralnie uznaje si¢, ze sa to powazniejsze urazy niz
boczne skrecenia i wymagaja dluzszego okresu leczenia.
Uszkodzenia aparatu wigzadtowego, dystalnego potacze-
nia piszczelowo-strzatkowego, bez towarzyszacych zta-
man sa niezwykle rzadkie i dokonuja si¢ w mechanizmie
rotacji zewngtrznej stopy (bloczek kosci skokowej napie-
ra na kostke boczna rozwierajac wigzozrost).

Do$¢ rzadkim urazem wystgpujacym w pierwszym
mechanizmie jest awulsyjne ztamanie wyrostka przednie-
go kosci pigtowej, ktory stanowi przyczep wigzadta roz-
dwojonego. Mimo do$¢ rzadkiego wystgpowania — 15%
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CHRONIC ANKLE INSTABILITY

Chronic ankle instability (CAI) is described as a predis-
position to the repeated ankle distortions after a primary
injury. A significant divergence in definig CAl is seen in
bibliography, though it seems right to divide it generally
into mechanical and functional. The mechanical can be
recognized as articular mobility in the ankle exaggerat-
ing physiological norm — also called as joint laxity;
functional instability is an individual impression of in-
stability caused by muscular proprioceptive deficiency
[15]. People suffering from ankle instability complain
about repeating distortions, especially on rough surfac-
es, taking up sport, chronic/persistent local discomfort,
swelling or hypersensitivity. Mechanical instability results
from anatomical changes after an injury, which predis-
pose to further sprains. These are lesions of ligaments,
variance of articular kinetics, capsular changes and de-
generation within the joint [16]. These changes may
present as single or multiple ones. Lesions of the liga-
ments usually affect ATFL and CFL. However, about
11% of the studied group without ankle sprains in anam-
nesis will present ligaments’ laxity on clinical examina-
tion, with preserved integrity, also giving mechanical
instability.

35

wszystkich ztaman kosci pigtowej [14 ], jest czesto bied-
nie rozpoznawane jako skrgcenie stawu skokowego.

W przypadku nadmiernego zgigcia grzbietowego
i ewersji stopy moze dojs¢ do przysrodkowego skrece-
nia stawu skokowego (Ryc. 5). Brostrom 1 wsp. [12] tylko
u 3% pacjentdow po urazie skrgtnym (bez ztaman) zaob-
serwowali uszkodzenie wigzadta trojgraniastego. Calko-
wite zerwanie tego wigzadta najczgsciej towarzyszy zta-
maniom. Dzieje si¢ to w trzech mechanizmach: prona-
cja-rotacja zewngtrzna, pronacja-odwiedzenie, supinacja-
rotacja zewngtrzna.

W zgigciu grzbietowym i ewersji moze takze wysta-
pi¢ ztamanie kompresyjne wyrostka przedniego kosci
pietowej. W ztamaniu tym nast¢puje kompresja tkanki
chrzgstnej i podchrzgstnej powierzchni stawowej kosci
pictowej do kosci szeécienne;j.

PRZEWLEKEA NIESTABILNOSC STAWU SKOKOWEGO

Przewlekta niestabilno$¢ stawu skokowego (Chronic
Ankle Instability — CAI) oznacza predyspozycje do po-
wtarzalnych skrecen tego stawu, po przebytym pierwszo-
razowm urazie. W literaturze wystgpuja do$é duze roz-
bieznos$ci, co do definicji przewleklej niestabilnosci,
uznaje sig, ze mozna ja ogélnie podzieli¢ na niestabilnos¢
mechaniczna i funkcjonalna. Niestabilno$¢ mechaniczna
mozna okresli¢ jako zakres ruchéw w stawie skokowym,
przewyzszajacy fizjologiczne limity, — co okre$lane bywa
takze wiotkoscia stawu, natomiast niestabilno$¢ funkcjo-
nalng jako subiektywne odczuwanie niestabilno$ci z po-
wodu ubytkéw proprioceptywnej kontroli migsniowe;j
[15]. Osoby z przewlekla niestabilnoscia stawu skokowe-
go skarza si¢ na powtarzajace si¢ skrecenia stawu sko-

Fig. 5. Pronation-eversion me-
chanism of ankle sprain

Ryc. 5. Mechanizm skrecenia
pronacyjno - ewersyjnego stawu
skokowego
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Hypertrophic synovitis and/or progressing degenera-
tion of the joint may result in mechanical instability as
well [16]. Patients with synovitis are often complaining
about accidental pain and instability impression. After
repeated sprains osteophytes and subchondral focal ne-
crosis develop [16].

The functional instability develops as a propriocep-
tive deficiency of mechanoreceptors in the injured liga-
ments. Such instability was described for the first time
by Freeman in 1965 [15]. A quantitative deficit of artic-
ular proprioceptors and skin sensation, neural transmis-
sion delay, longer neuromuscular reflex, disturbed pos-
ture control and reduced muscular strength were pointed
as causative reasons. Lesion of the receptors during sprain
injuries may result in loss of balance sensation without
visual control. Reduced skin sensation and delay in neural
transmission may indicate common peroneal nerve in-
volvement, after a lateral distortion of the ankle, still there
is no confidence about the existence of such deficiencies
in patients with CAI [17]. Weaker motoric units activa-
tion was discovered in repeated ankle sprains. It was
evaluated by relative peroneal muscles’ response time on
plantar inversion. Deficits in bilateral defensive activa-
tion of gluteus medius muscles in people with an unilat-
eral acute ankle distortion were also proven. These find-
ings suggest other than locally affected, even bilateral
neural pathways involvement. It also indicates central
neural adaptation to a peripheric status of a joint [15]. In
people with CAI deficits in muscular strength of the
everting and inverting muscles were observed. Such
deficits may possibly result from muscular weakness or
atrophy in reduced neuromuscular stimulation, thus giv-
ing functional changes in dynamic defensive mechanisms
against sprains [15].

kowego, szczegdlnie na nierownych powierzchniach lub
podczas uprawiania sportu, uporczywy (przewlekly)
dyskomfort w tej okolicy oraz obrzgk, bol Tub nadmier-
na wrazliwos¢ tej okolicy. Niestabilno$¢ mechaniczna
stawu skokowego pojawia si¢ jako rezultat zmian anato-
micznych po przebytych skrgceniach stawu, ktore predys-
ponuja do dalszych epizodow niestabilnosci. Te zmiany
obejmuja: uszkodzenia aparatu wigzadtowego, zmiany
kinematyki stawu, zmiany w obrgbie torebki stawowej
oraz zmiany zwyrodnieniowe w obrgbie samego stawu
[16]. Moga one wystgpowaé razem lub pojedynczo.
Uszkodzenia aparatu wigzadlowego dotycza przede
wszystkim ATFL i CFL. Okoto 11% badanych [16] bez
urazow skretnych bedzie jednak prezentowato wiotkos¢
wigzadetl wykrywana w badaniu klinicznym, przy zacho-
wanej ich ciagtosci, ktora takze daje niestabilno$¢ mecha-
niczna.

Niestabilno$¢ stawu skokowego o podtozu mecha-
nicznym moze rowniez wystgpowac z powodu przewle-
ktego rozrostu zapalnego blony maziowej oraz rozwoju
zmian zwyrodnieniowych w stawie [16]. Pacjenci z za-
paleniem btony maziowej czgsto zgtaszaja epizody bolu
i uczucie niepewnosci stawu skokowego. Przy powtarza-
jacych si¢ skreceniach dochodzi do rozwoju osteofitow
i ognisk martwicy podchrzgstnej [16].

Do rozwoju niestabilno$ci funkcjonalnej dochodzi
z powodu zniszczenia stawowych mechanoreceptorow
w uszkodzonych wigzadtach (deficyt proprioceptywny).
Po raz pierwszy niestabilno$¢ funkcjonalna zostata opi-
sana przez Freeman’a w 1965 roku [15]. Za czynniki wy-
wolujace uznal on ilo§ciowe deficyty w propriocepcji sta-
wu skokowego, czuciu skérnym, nerwowej szybkos$ci
przewodzenia, czasie odpowiedzi nerwowo-mig$niowej,
kontroli postawy i sile. Uszkodzenie receptoréw podczas
urazoéw skretnych powoduje zaburzenia poczucia réwno-
wagi bez kontroli wzrokowej. Ostabione czucie skorne
i zwolniona szybko$¢ przewodzenia w nerwach moga by¢
wskaznikami porazenia nerwu strzatkowego wspdlnego
po bocznym skreceniu stawu skokowego, lecz nie ma
pewnosci, ze te ostabienie wystepuje u pacjentow z CAl
[17]. Przy powtarzajacych sig skrgceniach wykazano osta-
bienie aktywacji jednostek motorycznych. Oceniono to
poprzez wzgledny czas odpowiedzi migéni strzatkowych
na inwersjg¢. Dowiedziono réwniez obustronnych deficy-
tow w aktywacji migénia posladkowego $redniego u osob
z jednostronnym, ostrym skrg¢ceniem stawu skokowego.
Te badania sugeruja, ze ostabienie nerwowo-mig$niowe
wystepuje nie tylko w okolicy skreconego stawu, lecz
takze wystgpuje wzdhuz innych drég nerwowo-migénio-
wych w obu konczynach. Wskazuje to na centralna,
nerwowa adaptacj¢ do peryferyjnego stanu stawow [15].

U osob z CAI stwierdza si¢ deficyty sity ewertoréw
i inwertorow. Mozliwe, Ze zmniejszenie sity migSniowej
wynika z ostabienia migéni lub atrofii przy obnizonej
aktywacji nerwowo-mig$niowej, co powoduje funkcjonal-
ne zmiany w dynamicznym mechanizmie obrony stawu
skokowego przy skrgceniach [15].
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DIAGNOSTICS AND CLINICAL SYMPTOMS

Diagnosis of ankle joint sprain in everyday practice is
mainly based on anamnesis and superficial physical
examination, sometimes aided with imaging techniques.
Eventhough banal sprains may hide many diagnostic traps
which, once omitted may result in treatment complica-
tions and delayed recovery. Most of injuries occur dur-
ing a landing phase of slipping, with the foot inverted and
in planterflexion. That is why on anamnesis patients
characteristically report that the foot slipped while walk-
ing or landing. A crack of a tearing ligament is often
heard. In people with affected proprioception the injury
may result from touching big toe against the ground
during a midswing phase of a gait. In the sportsmen the
mechanism may be conditioned by their sport discipline.
For instance in tennis players the most often cause will
be lateral slide of the foot, and in volleyball or basket-
ball players landing on other’s player foot after a jump.
Football players most often twist ankles while sliding
after the ball or in a forceful plantarflexion after a blocked
hit or kickoff .

Right after the injury local oedema and subcutane-
ous hematoma develop. Initially a painfull weightbear-
ing is commonly reported. Pain is usually localized near
affected structures, though oedema may disable precise
palpation. Localisation of the pain is one of the most
important diagnostic tests. Painless ATFL palpation prac-
tically excludes its lesion. Tests of ligaments’ stability are
recommended 4-7 days after the injury, when palpation
pain are small enough, so then the patient is able to relax.
ATFL is examined with the anterior drawer test, and CFL
with the talar tilt test (Fig.7). The anterior drawer test is
even more sensitive with 10° plantarflexion of the foot.
Whenever distal epiphysis of tibia translates posterior for
about 1,0-1,5cm on the anterior drawer test, the test is
positive and proves ATFL rupture; a difference of 10°
between the sides in talar tilt test indicate CFL injury.
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DIAGNOSTYKA T OBJAWY KLINICZNE

Rozpoznanie skrecenia stawu skokowego w codziennej
praktyce klinicznej opiera si¢ w duzej mierze na wywia-
dzie i pobieznym badaniu klinicznym, czasem wspartym
diagnostyka obrazowa. Tymczasem pozornie banalne
urazy skretne moga kry¢ w sobie wiele putapek diagno-
stycznych, ktorych pominigcie moze spowodowac powi-
ktania w leczeniu i op6zniony powrdt do zdrowia. Zde-
cydowana wigkszo$¢ urazéw skretnych stawow sko-
kowych zachodzi na skutek potknigcia w czasie fazy
ladowania konczyny zakrocznej, gdy stopa ustawiona jest
w inwersji i zgigciu podeszwowym. Dlatego tez bardzo
typowy jest wywiad, w ktorym chory podaje, ze noga si¢
,,podwingta” podczas kroku, lub przy ladowaniu. Czgsto
styszalny jest takze charakterystyczny trzask pgkajacego
wigzadta. U 0séb z zaburzong propriocepcja do urazu
moze doj$¢ przy zaczepieniu paluchem o podtoze pod-
czas fazy przenoszenia stopy. U sportowcow z kolei
mechanizm urazu uwarunkowany moze by¢ uprawiana
dyscypling sportu. I tak na przyktad u tenisistow wigk-
szo$¢ urazow wystgpowac bedzie w $lizgu bocznym
stopy, a u siatkarzy i koszykarzy podczas ladowania po
wyskoku, jesli ladujaca stopa trafi na nogg innego gra-
cza. U pitkarzy do skrecen dochodzi podczas wslizgu po
pitke, Iub przy forsownym zgigciu podeszwowym pod-
czas zablokowania strzalu lub wybicia pitki.
Bezposrednio po urazie, w okolicy kostki bocznej
wystepuje zwykle obrzek i krwiak podskérny. Poczatko-
wo czgsto zglaszane jest utrudnienie obcigzania urazonej
konczyny. Dolegliwosci bolowe sa zlokalizowane ponad
uszkodzonymi strukturami, cho¢ obrzgk moze utrudni¢
doktadna palpacj¢. Lokalizacja bdlu jest jednym z naj-
wazniejszych testow diagnostycznych. Brak dolegliwo-
$ci przy palpacji ATFL w zasadzie wyklucza jego uszko-
dzenie. Testy stabilnos$ci wigzadel najlepiej przeprowa-
dza¢ w 4 - 7 dni po urazie, kiedy dolegliwos$ci bolowe
zwiazane z badaniem bgda na tyle niewielkie, Ze pacjent
bedzie mogt si¢ rozluzni¢. W celu zbadania ATFL wy-
konujemy test szuflady przedniej (Ryc. 6), a dla oceny

Fig. 6. Anterior drawer test of ankle joint
Ryc. 6. Test szuflady przedniej stawu skokowego
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Fig. 7. Talar tilt test
Ryc. 7. Test wychylenia kosci skokowej
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An x-ray is the most often performed diagnostic tool
in everyday clinical practice. To qualify for the x-ray
correctly, one should obey The Ottawa Ankle Rules,
which precisely point out when a radiogram is required.
X-ray is recommended in every case, when palpation of
posterior border or apex of lateral or medial malleolus is
painful, there is instability during walking with full load
(4 steps), the patient is unable to weightbear the foot, or
there is a pain in the base of the Vth metatarsal bone.
Keeping up with these rules gives 100% sensitivity in
detection of fractures and allows to avoid unnecessary
exposures [18]. When a X-ray is ordered, an AP, lateral
and mortise view are recommended (Fig.8,9,10).

CFL — test wychylenia kosci skokowej (ang. talar tilt test)
(Ryc. 7). Czutos¢ testu szuflady przedniej podnosi zgig-
cie podeszwowe stopy o 10°. Jesli test szuflady przed-
niej jest dodatni obserwujemy tylna translacj¢ nasady
dalszej piszczeli o okoto 1 — 1,5 cm, co $wiadczy o
zerwaniu ATFL, natomiast w tescie wychylenia rdéznica
ponad 10° pomigdzy stronami przemawia za uszkodze-
niem CFL.

W powszechnej praktyce klinicznej najczeséciej wyko-
nywanym badaniem dodatkowym jest badanie radiologicz-
ne. Aby dokonaé¢ prawidtowej kwalifikacji do wykonania
zdje¢ rentgenowskich nalezy postuzy¢ si¢ Ottawa Ankle
Rules (OAR), ktore precyzuja, w jakich przypadkach
powinno si¢ wykonaé¢ zdjecie. Zdjecia nalezy wykonacé,
jesli wystepuje bolesno$¢ tylnej krawedzi lub szczytu
kostki bocznej lub przysrodkowe;j, niestabilno$¢ podczas
chodu z pelnym obciazaniem chodu (4 kroki), lub niemoz-
no$¢ obciazania, z powodu bdlu u podstawy piatej kosci
$rodstopia. Stosowanie si¢ do tych zasad daje 100% czu-
to$¢ w wykrywaniu ztaman i pozwala na uniknigcie zbed-
nych zdje¢ [18 ]. W przypadkach, gdy chory kierowany jest
na badanie radiologiczne zdjgcia powinno si¢ wykonac
w projekcjach AP, bocznej i na widelki stawu skokowego
(ang. mortise view) (Ryc. 8, 9, 10)

Fig. 8, 9, 10. X-ray projections
of ankle joint: anterior-posterior,
mortise view - a transarticular
fracture is visible in the lateral
part of distal epiphysis of tibia,
fracture gap is not visible in
anterior-posterior, and lateral
radiogram

Ryc. 8, 9, 10. Projekcje RTG
stawu skokowego: AP, bok, celo-
wana ,na widetki” (Mortise view)
- wida¢ ztamanie $rédstawowe
bocznej czesci nasady dalszej
kosci piszczelowej, szczelina zta-
mania niewidoczna na zdjeciach
AP i bocznym
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In imaging diagnostics of ankle sprains ultrasonog-
raphy is referred to be the most sensitive and specific
method. Once correctly performed by an experienced
person it enables evaluation of the ligaments lesions and
visualization of the fractures invisible for x-ray. A tri-
grade scale is used in US evaluation of the ligaments’
lesions. First grade is recognized, when a ligament is
stretched and swelled only, grade two means partial
rupture of the fibers. Third grade of the lesion is recog-
nized when a complete tear occurs with its functional
insufficiency in dynamic test. Aside ligaments’ and
bones’ judgment ultrasonography is helpful in measure
of articular hematoma and exsudation — a puncture is
easier under direct visualisation, as well as control of the
oedema and synovitis or inspection of tibiofibular syn-
desmosis. Whenever ankle mobility is preserved enough,
articular cartilage can also be evaluated. Ultrasonography
is found helpful in observation of osteophytes and loose
bodies as well.

Magnetic resonance imaging technique ensures high
sensitivity and is very specific, however due to its high
price is seldom ordered. Mostly it is applied in high-
energy trauma such as landing after a high jump, mainly
for a high possibility of cartilage and subchondral layer
damage[19].

The value of CT imaging cannot be underestimated
in assessment of chronic changes. A 3-D reconstruction
allows to identify degenerative lesions, presence and
location of the loose bodies, thus aiding preoperative
planning.

Differential diagnostics of the lateral ankle sprains
should involve fractures of lateral, medial and posterior
malleolus, lateral and posterior process of talus, anterior
process of cuboid bone, the Vth metatarsal bone and also
desquamation of epiphyses in children. Fracture of an-
terior process of the calcaneus can be most easily omit-
ted in a routin examination, because pain on palpation is
localized alike in the ATFL rupture, in a detailed palpa-
tion pain should appear 2 cm anterior-inferior to the
lateral malleolus. In routine x-ray views fracture of
anterior process of calcaneus is usually invisible, so in
doubtful cases oblique projection of the foot should be
used. Sprains and instability of the subtalar joint are
extremely rare as isolated lesions and may cause many
diagnostic problems. Usually injuries of the subtalar lig-
aments overlay talocrural joint sprains and therefore are
not detected. Very precise ultrasonography seems to be
necessary to establish propter diagnosis. Deltoid ligament
is most often affected in a compression injury mechanism.
Its complete tear is very rare, usually damage is incom-
plete and combined with fracture of the medial malleo-
lus. Lesion in the distal part of the tibiofibular syndes-
mosis (also called high ankle sprain) develops most often
in external rotation of the ankle joint, which compresses
talus to fibula and opens the joint. Such lesion is detect-
able in compression test in the middle of crus when fibula
is pressed towards tibia, or in external rotation test per-
formed in neutral position of the foot. If the tests evoke
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Najbardziej czutym i swoistym badaniem dostgpnym
w diagnostyce skrgcen stawu skokowego jest badanie
ultrasonograficzne. Prawidlowo wykonane badanie, prze-
prowadzone przez do§wiadczona osobg pozwala okresli¢
stopien uszkodzenia poszczegdlnych wigzadel, a takze
umozliwia wykrycie ztaman niewidocznych na zdjgciach
rentgenowskich. W badaniu USG stosowana jest trojstop-
niowa skala oceny uszkodzen aparatu wigzadlowego.
Stopien pierwszy to naciagnigcie wigzadta z jego obrze-
kiem, stopien drugi to widoczne uszkodzenia struktury
wiokienkowej wigzadta, stopien trzecie to catkowite
przerwanie wigzadla z jego niewydolno$cia w badaniu
dynamicznym. Poza ocena uszkodzen wigzadlowych
i kostnych, badanie USG pozwala na oceng¢ krwiaka
1 wysigku w stawie — mozliwa jest punkcja, ocena obrze-
ku i zapalenia btony maziowej, a takze na oceng¢ wigzo-
zrostu piszczelowo — strzatkowego. W pewnym stopniu
mozliwa jest ocena stanu chrzastki w stawie pod warun-
kiem zachowania wystarczajacego zakresu ruchomosci.
Badanie USG umozliwia takze oceng osteofitow i ewen-
tualnych ciatl wolnych.

Badania rezonansem magnetycznym takze zapewnia
duza czutos$¢ i swoistos¢, jednak ze wzgledu na cene
i dostgpnosé jest rzadko stosowane. Znajduje jednak za-
stosowanie w przypadkach urazéw wysokoenergetycz-
nych, jak przy skrgceniach w trakcie zeskokow, ponie-
waz moze w takich przypadkach doj$¢ do uszkodzenia
chrzastki i kosci podchrzestnej [19]. Zdjecia tomografii
komputerowej sa z kolei niecocenione w zmianach prze-
wlektych, gdzie, przy uzyciu rekonstrukcji 3D pozwala-
ja jednoznacznie zidentyfikowaé zmiany zwyrodnienio-
we, obecnos¢ i lokalizacje ciat wolnych, umozliwiajac
precyzyjne planowanie przedoperacyjne.

Diagnostyka réznicowa skrgeen bocznych stawu sko-
kowego powinna obejmowac ztamania kostek przysrod-
kowej 1 bocznej i tylnej, bocznego lub tylnego wyrostka
kosci skokowej, przedniego kosci pigtowej, V kosci $rod-
stopia, a u dzieci zluszczenie si¢ przynasad. Zwlaszcza
ztamanie wyrostka pigtowego kosci pigtowej moze by¢
pominigte w rutynowym badaniu, poniewaz bolesnos$¢
palpacyjna zlokalizowana bedzie podobnie jak przy uszko-
dzeniu ATFL, cho¢ doktadne badanie powinno ujawnié
lokalizacje punktu bélowego 2 cm do przodu i w dét od
kostki bocznej. Na rutynowych zdjgciach rentgenowskich
ztamanie wyrostka przedniego kosci pigtowej zwykle nie
bedzie widoczne, dlatego w watpliwych przypadkach
konieczne moze by¢ wykonanie zdjeé RTG stopy w pro-
jekeji skosnej. Skrecenia i niestabilno$¢ stawu podsko-
kowego jako izolowane urazy wystepuja bardzo rzadko
i sprawiaja duze problemy diagnostyczne. Wielokrotnie
uszkodzenia struktur wigzadtowych stawu podskokowe-
go naktadaja si¢ na skrgcenia stawu skokowo — golenio-
wego 1 nie sa wcale rozpoznawane. Wydaje sig, ze de-
cydujace znaczenie w rozpoznaniu ma dobrze wykona-
ne badanie USG. Wigzadlo trojgraniaste ulega uszkodze-
niu przede wszystkim w mechanizmie zgniecenia. Zerwa-
nie tego wigzadla bardzo rzadko obejmuje jego pelny
przekrdj, najczesciej jest niekompletne 1 wiaze si¢ ze
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pain around syndesmosis, its trauma must be considered.
Such pain may appear also in palpation. Changes in the
syndesmosis often exist with fractures of the malleoli, as
well as with transarticular fractures of the distal epiphy-
sis of tibia. A mortise view radiogram allows to estimate
the widening of the syndesmosis, but final recognition can
be made after either ultrasonography or MRI.

Diagnostics of functional CAI is another problem.
Though in mechanical instability we are able to describe
anatomical changes in the joint, in functional instability
major role seems to be played by proprioception weakn-
ing. Deficit in posture control is best measured on sta-
bilometric platforms (Fig.11). During standing on one leg
the foot pronates and supinates to keep the center of
gravity. It is known as ankle strategy in posture control.
People with functional CAI are more lkely to use hip
strategy — balancing on the extended leg with a fixed
ankle joint bearing the weight on hip to maintain balance
[17]. Overall hip strategy is less sufficient than ankle
strategy — change in posture control strategy is of CNS
origin when ankle joint is damaged. Interestingly im-
provement in balance develops few weeks or months
later, independently to rehabilitation [17], still leaving
a significant difference between healthy and affected
joints. However patients undergoing no rehabilitation
(postural control and coordination exercises) are twice
more likely to develop another ankle sprain.

ztamaniami kostki przy$rodkowej. Uszkodzenie dystal-
nej czgsci wigzozrostu piszczelowo — strzatkowego, czyli
tzw. wysokie skrecenie stawu skokowego. Wystepuje
najczesciej przy rotacji zewnetrznej w stawie skokowym,
co powoduje przyparcie kosci skokowej do strzatki
i ,,otwarcie stawu”. Uszkodzenie wiezozrostu klinicznie
wykrywalne jest przy pomocy testow takich jak test
$ciskania, gdy w potowie wysokosci podudzia dociska si¢
strzatke do piszczeli, lub test zewngtrznej rotacji, wyko-
nywany w pozycji neutralnej stopy. Jesli testy wywoluja
bél w okolicy wigzozrostu mozna mysle¢ o jego uszko-
dzeniu. Dolegliwosci bolowe moga takze wystgpowaé
w badaniu palpacyjnym. Uszkodzenia wigzozrostu cze-
sto tacza si¢ ze ztamaniami kostek, moga im takze towa-
rzyszy¢ ztamania przezstawowe nasady dalszej kosci
piszczelowej. Zdjecie rentgenowskie w projekcji ,,na wi-
deltki” pozwala okresli¢ poszerzenie szpary wigzozrostu,
jednoznaczna odpowiedz uzyska si¢ jednak w badaniu
USG lub MR.

Osobnym problemem jest diagnostyka przewlektych
niestabilnosci stawu skokowego. O ile w niestabilno$ci
mechanicznej jesteSmy w stanie okresli¢ zmiany w ana-
tomii stawu, o tyle w niestabilnosci funkcjonalnej gtow-
na role wydaje si¢ odgrywaé ostabienie propriocepc;ji.
Deficyty kontroli postawy najlepiej mierzy¢ na platfor-
mach stabilometrycznych (Ryc. 11). Podczas stania na
jednej nodze i balansowania, stopa pronuje i supinuje aby
utrzymac $rodek grawitacji. Jest to okreslane jako ,,an-
kle strategy” kontroli postawy. Osoby z z przewlekla
niestabilnos$cia funkcjonalng czgsciej uzywaja ,.hip stra-
tegy” — balansuja na wyprostowanej nodze z usztywnio-
nym stawem skokowym, przenoszac cigzar ciata na bio-
drze, aby utrzymaé rownowage [17]. Jednak ,.hip strate-
gy” jest mniej wydajna niz ,,ankle strategy” — zmiana
w strategii kontroli postawy jest spowodowana zmiana-
mi w o$rodkowej kontroli nerwowej gdy staw skokowy
jest uszkodzony. Co ciekawe, poprawa rownowagi naste-
puje kilka tygodni czy miesigcy po urazie, niezaleznie od
tego czy zostata przeprowadzona rehabilitacja [17], po-
zostawiajac jednak znaczaca réznicg migdzy stawami
zdrowymi i uszkodzonymi. Jednak osoby, ktore nie prze-
szty rehabilitacji (¢wiczenia rownowagi i koordynacji)
dwa razy czegséciej maja ponowne skrgcenia stawu.

Fig. 11. Stability test on a sta-
bilometric platform, taping ap-
plied-stimulates peroneal musc-
les

Ryc. 11. Badanie stabilnosci na
platformie  stabilometrycznej,
przy zatozonym tapingu, stymu-
lujacym mm. strzatkowe
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CONSERVATIVE TREATMENT

If a person is admitted right after the injury, initial treat-
ment should be aimed at protection from deepening of
the lesion grade, pain release and minimizing the growth
of hematoma and oedema. These objectives can be
reached through application of PRICE protocol (Protec-
tion, Rest, Ice, Compression, Elevation). The protocol
was prepared to fullfill the needs of the professional
sportsmen’s needs, since initial treatment is crucial for
fast comeback to play. The elements of the protocol can
be performed as application of crepe bandage and cool-
ing compress on the affected ankle. The compress through
pressure minimizes hematoma and oedema, cooling has
anaesthetic effect. If this therapeutic protocol is applied
directly after the injury and maintained for a day or two
a significant reduction of hematoma an oedema can be
achieved.

After the initial therapy a definitive conservative treat-
ment such as establishing of a stabilizer, early mobiliza-
tion and rehabilitation must be given. Various methods
are used to immobilize the ankle joint and many devices
are accessible in the market, still due to financial reasons
most commonly used is plaster cast for 2-6 weeks. Such
a cast applied in acute phase disables correct treatment
of oedema and eventual exsudation in the joint as well
as early mobilization is impossible. As a result, after the
cast is removed, patient already develops a fixed fibro-
sis of the exsudation and mobility of the joint can be
chronically reduced, early degenerative lesions can de-
velop and result overall in disability. A metaanalysis of
the papers describing ankle joint sprain therapies was
performed by Kerkoffs et al. [20] in 2001. It was then
stated, that plaster cast is the least effective method of
therapy. Functional treatment is in advantage through
variables like return to professional activity, more patients
able to work, smaller mobility restriction, reduced swell-
ing and slighter instability. Although there are no indi-
cations for plaster cast application, immobilization in
supination-pronation movements is necessary to facilitate
healing of either injured or abrupted ligaments. This can
be reached by application of various accessible stabiliz-
ers. A good stabilizer borders rotational movements in the
ankle joint and allows for flexion and extension in the
axial plane, as well as provides pressure of the ankle
region which facilitates faster absorption of the oedema.
Of all the stabilizers semi-rigid ones, ambracing lateral
and medial malleoli work better than tied ones grasping
the heel (Fig. 12,13). The last ones are however more
comfortable in use, especially among sportsmen [21].
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LECZENIE ZACHOWAWCZE

Jesli osoba poszkodowana zgtosi sig do lekarza bezposred-
nio po urazie, celem wstepnego postgpowania powinno by¢
zabezpieczenie stawu przed poglebianiem uszkodzenia,
zmniejszenie dolegliwo$ci bolowych, oraz ograniczanie
narastania krwiaka i obrzgku. Wymienione zatozenia
mozna spehi¢ stosujac si¢ do protokotu PRICE (ang.
Protection, Rest, Ice, Compression, Elevation), czyli ochro-
na, odpoczynek, chtodzenie, ucisk i elewacja konczyny.
Protokét zostat opracowany na potrzeby zawodowych
sportowcow, gdzie postgpowanie wstgpne ma kluczowe
znaczenie dla szybkosci powrotu zawodnika do gry. Po-
szczegblne sktadowe mozna wdrozy¢ przy uzyciu banda-
7a elastycznego i kompresu chtodzacego zalozonego na
staw skokowy. Ucisk ogranicza narastanie krwiaka i obrzg-
ku, podczas gdy chtodzenie daje efekt przeciwbolowy. Jesli
protokot zostanie wprowadzony bezposrednio po urazie
1 stosowany jest przez nastgpna jedna — dwie doby mozna
W znaczacy sposob ograniczy¢ narastanie krwiaka i obrzeku.
Po wstepnym zaopatrzeniu powinno wprowadzi¢ si¢
ostateczne leczenie zachowawcze polegajace na unie-
ruchomieniu w stabilizatorze, z wczesna mobilizacja
1 rehabilitacja. Istnieja rézne sposoby unieruchomienia
stawu skokowego, w chwili obecnej wystgpuje na rynku
duzy wybor réznych stabilizatorow, jednak ze wzgledow
gtéwnie finansowych nadal bardzo popularne jest unie-
ruchamianie stawu skokowego w gipsie podudziowym na
okres 2 do 6 tygodni. Gips zatozony w ostrej fazie urazu
nie pozwala na prawidlowe leczenie obrzg¢ku i ewentu-
alnego wysigku w stawie, a takze uniemozliwia prowa-
dzenie wezesnej mobilizacji stawu. W rezultacie po zdjg-
ciu gipsu czesto mamy do czynienia z utrwalonym,
wiokniejacym wysigkiem w stawie, ktory trwale ograni-
czy¢ moze zakres ruchomosci, doprowadzajac do rozwoju
wczesnych zmian zwyrodnieniowych i trwatego kalectwa.
Kerkhoffs i wsp. [20] w pracy z 2001 roku przedstawit
przeglad literatury dotyczacej metod leczenia skrgcen
stawu skokowego. Stwierdzono, ze leczenie catkowitym
unieruchomieniem w opatrunku gipsowym jest najmniej
korzystnym sposobem leczenia, przewaga leczenia funk-
cjonalnego wyraza si¢ w takich zmiennych jak wczesniej-
szy powrdt do pracy po urazie, wigkszy odsetek pacjen-
tow zdolnych do pracy, mniejsze ograniczenie zakresu
ruchomosci, mniejszy obrzek oraz mniejsza niestabilnosc.
Mimo braku wskazan do leczenia gipsem konieczne jest
unieruchomienie stawu — przede wszystkim w zakresie
ruchéw supinacji/pronacji, aby umozliwi¢ wygojenie
uszkodzonych lub zerwanych wigzadet. Mozna to osia-
gnaé przez zastosowanie jednego z szerokiej gamy do-
stepnych stabilizatorow. Dobry stabilizator powinien
ograniczac¢ zakres ruchow rotacyjnych w stawie skoko-
wym, umozliwiajac jednocze$nie ruchy zgigcia i wypro-
stu w plaszczyZnie strzalkowej, a takze wywiera¢ mode-
lujacy ucisk na okolice kostek, umozliwiajac szybsze
wechtanianie obrzgku. Sposrod dostgpnych stabilizatorow
lepiej stabilizuja staw skokowy potsztywne, obejmujace
kostke bocznag i przysrodkowa, niz wigzane, obejmujace
piete (Ryc. 12, 13). Te ostatnie sa jednak wygodniejsze
w stosowaniu, przede wszystkim u sportowcow [21 ].
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Fig. 12, 13. Stabilizers of the
talocrural joint: tied and semi-
rigid

Ryc. 12, 13. Stabilizatory stawu
skokowego - wigzany i pétsztywny

REHABILITATION

Rehabilitation is an integral part of the conservative treat-
ment; complete recovery and healing depend on if and
how it will be done. An objective in sportsman is regain-
ing of physical activity on at least comparable level to
pre-injury period in the shortest possible time. It must
kept in mind, that too forcefull physiotherapy may result
in secondary inflammatory in the affected region and even
delay recovery. Healing of the injured structures has its
own dynamics - an inflammatory phase right after the
accident, proliferation and maturation phases can be
distinguished. Rehabilitation regime should follow the
natural dynamics, so the load of the structures might not
destruct the developing scar. Instead it might stimulate
correct formation of the scar — functional loading of the
maturing scar helps in arrangement of the created col-
lagen fibers along the vector of the load and stimulates
production of stronger collagen [22].

Rehabilitation ought to begin in the day of accident
and carry on until painless walking and taking up sport
is possible. After the initial anti-inflammatory action,
physiotherapy should focus on 4 aspects: range of mo-
bility, Strength training, proprioception and a biased sport
training (characteristic for the given discipline) [23].
When the control over swelling and pain is reached, first
step is regaining of passive articular mobility. Even 2-3
days after the injury stretching of Achilli tendon in al-
leviation should be introduced because of a tendency to
fast contraction of the tissues after an injury. Strength
training can begin when pain and swelling had with-

REHABILITACJA

Rehabilitacja jest integralna czg$cia leczenia zachowaw-
czego, od tego, czy i jak zostanie poprowadzona w duzej
mierze zalezy powro6t do zdrowia i sprawnosci fizyczne;j.
U sportowcow celem jest przywrdcenie do przynajmniej
porownywalnego poziomu aktywnosci sportowej, jak
przed urazem, w jak najkrotszym czasie. Nalezy przy tym
pamigtac, ze zbyt agresywna fizjoterapia moze spowodo-
waé rozw0j wtornych zmian zapalnych w okolicy urazu
i w rezultacie opdznienie powrotu sprawnosci do zdro-
wia. Gojenie uszkodzonych struktur ma swoja dynamike
zmian, ktoére mozna podzieli¢ na fazg zapalna, bezposred-
nio po urazie, fazg proliferacji, oraz faz¢ dojrzewania.
Schemat rehabilitacji powinien nasladowac te zmiany tak,
aby stopien obciazenia uszkodzonych struktur nie dzia-
tat niszczaco na tworzaca si¢ blizng, a stymulowat pra-
widlowe jej ksztaltowanie — obciazanie funkcjonalne
dojrzewajacej blizny pozwala na uktadanie si¢ powsta-
jacych widkien kolagenowych zgodnie z kierunkiem
obciazania, a takze stymuluje odktadanie si¢ silniejsze-
go kolagenu [22].

Rehabilitacja powinna zacza¢ si¢ od dnia urazu i trwac
az do uzyskania bezbolesnego chodu i uprawiania spor-
tu. Po poczatkowym dzialaniu przeciwzapalnym fizjote-
rapia powinna skupi¢ si¢ na 4 aspektach: zakres ruchu,
trening sitowy, propriocepcja i ukierunkowany trening
sportowy (charakterystyczny dla danej dyscypliny) [23].
Po uzyskaniu kontroli nad obrzgkiem i boélem pierwszym
krokiem jest odzyskanie biernego zakresu ruchomosci
w stawie. Juz 2 — 3 dni po urazie powinno si¢ wprowa-
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drawn. In its initial phase it ought to be focused on
strengthening of peroneal muscles, since their weaken-
ing is confirmed to act in CAI development and in re-
currence of the sprains [24]. All muscular groups of crus
must be then considered in training, all exercises must
be performed bilaterally to avoid muscular strength asym-
metry. Training should begin with isometric exercises and
then dynamic ones, with resistance of either weights or
elastic tape. Strength exercises are most effective when
guided by a physiotherapeutist controlling the dynamic
load for the groups of muscles. A proportion between the
excentric and concentric exercises must be emphasized
— in case of peroneal muscles their protective function is
realized in excentric contraction.

After training up painless loading and at least partial
recovery of muscular strength, next step is exercising of
balance, i.e. restoration of interrupted proprioception.
Training of proprioception on unstable surfaces is a clue.
The easiest device for that is a wooden platform on
a semi-circular base but mattresses, mechanical platform
and combination of bases of various stability and stiff-
ness can be used as well (Fig.14). Proprioceptive exer-
cises should be of graded difficulty — unloaded in the
beginning and gradually rising difficulty like standing on
one leg, exclusion of visual control, dynamic reaction to
a changing vector of ground stability. It is important to
supply the exercises with a vast variation of challenges
for the exercised joint, especially in terms of reaction time
and intensity of balances’ disturbances. Sticking to a one
scheme during the entire rehabilitation won’t allow for
complete restoration of articular mobility [23].

According to graduate withdrawal of complaints
during walking, jogging can be introduced, then running
on straight courses, running with changing course, and
finally jumps. In the last phase of rehabilitation discipline-
specific exercises are introduced into training, in a way
which helps the sportsmen to restore their pre-injury
condition.

43

dzi¢ rozciaganie §ciggna Achillesa w odciazeniu, ze
wzgledu na tendencje do szybkiego obkurczania tkanek
po urazach. Trening sitowy rozpoczynamy po ustapieniu
obrzeku i bolu, w pierwszej fazie powinien by¢ on sku-
piony na wzmocnieniu mig¢sni strzatkowych, ze wzgledu
na to, ze ostabienie tej grupy mig$ni ma potwierdzone
znaczenie w rozwoju CAI 1 nawracaniu skrecen [24]. Do-
celowo nalezy uwzgledni¢ w treningu sitowym wszyst-
kie grupy migsni podudzia, wszystkie ¢wiczenia powin-
ny by¢ wykonywane obunoznie tak, aby zachowac syme-
trig sitowa konczyn. Trening powinien zacza¢ si¢ od ¢wi-
czen izometrycznych, i przej$¢ do ¢wiczen dynamicznych
z oporem, przy uzyciu obcigznikow lub gumy. Najbar-
dziej efektywne sa ¢wiczenia sitowe we wspotpracy z fi-
zjoterapeuta, zapewniajacym dynamiczny opor, co po-
zwala doktadnie kontrolowa¢ stopien obciazenia poszcze-
gblnych grup migsniowych. Powinno sig¢ takze potozy¢
nacisk na odpowiednie proporcje ¢wiczenia sity ekscen-
trycznej do sily koncentrycznej — w przypadku migsni
strzatkowych ich funkcja ochronna wyraza si¢ whasnie
w skurczu ekscentrycznym.

Po osiagnigciu bezbolesnego obciazania i przynaj-
mniej czgsciowej odbudowie sity, kolejnym etapem jest
trening zachowania rownowagi i balansu ciata, czyli
odbudowy zaburzonej propriocepcji. Sednem ¢wiczen
proprioceptywnych jest trening na niestabilnych po-
wierzchniach. Najprostszym urzadzeniem jest drewnia-
na platforma na poétkolistej podstawie, ale mozna wyko-
rzysta¢ materace, platformy mechaniczne i kombinacje
podtozy o réoznym stopniu twardos$ci podtoza i niestabil-
nosci (Ryc. 14). Cwiczenia proprioceptywne powinny
mie¢ stopniowana trudno$¢ — zaczynamy od ¢wiczen bez
obciazenia stopniowo wprowadzajac dodatkowe utrudnie-
nia, takie jak stanie na jednej nodze, wytaczenie kontroli
wzroku, dynamiczne reakcje na zmiany kierunku niesta-
bilnosci podtoza. Istotne jest takze zapewnienie duzej
roznorodnos$ci ,,wyzwan” dla ¢wiczonego stawu skoko-
wego szczegolnie pod wzgledem wymaganej szybko$ci
reakcji 1 intensywnoS$ci zaktocen rownowagi. Utrzymy-
wanie tych samych ¢wiczen w trakcie catego przebiegu
rehabilitacji nie pozwoli na odbudowg stabilno$ci w pet-
nym zakresie ruchu [23].

Fig. 14. Proprioceptive exercises
on an instable platform

Ryc. 14. Cwiczenia propriocepcji
na niestabilnej podstawie
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OPERATIVE TREATMENT

In a part of the cases conservative therapy is ineffective.
Usually after a period of such treatment and rehabilita-
tion a mechanical CAI is diagnosed — stumps of a rup-
tured ATFL, or an insufficient scar, not tensing in plan-
tarflexion of a foot are visible. Sometimes, in CAI or
habitual ankle sprains stumps of ATFL aren’t even vis-
ible in ultrasonography. Patients suffering from CAI are
likely to present positive both anterior drawer and talar
tilt tests.

Publications of the ‘80s were proving superiority of
operative treatment over conservative, but novel research-
es respond only better short - and midterm results in pain
relief and in an instability impression in the ankle joint.
In a randomized trial, Pijnenburg et al. [1] proved that
primary anatomical reconstruction gave good short and
long term results. Patients reported less pain and swelling,
“slipping leg” and recurrent sprains. Such results my prove
superiority of surgical treatment over conservative, but high
costs of operation — many times higher than conservative
as well as risk of complications must not be forgotten.

Over 50 operative technique are currently described
in bibliography, though a general division in two groups
can be made. First comes anatomical reconstruction of
ATFL, already presented by Broestom [25], known as an
end-to-end resuturing. Second group of reconstruction is
implantation of either autogenous or allogenous tendon
elements’ implantation or even synthetic patches appli-
cation to restore functional anatomy of lateral ligaments
of ankle.

In the acute sprains aside conservative treatment,
Broestrom’s operation is still used and referred to as
golden standard in surgical treatment. The entire tech-
nique was worked out in *60 of the past century and kept
in practice up to today in various modifications (Fig.
15,16). An arcuate incision 4-5cm long is made 5-10mm
anterior to lateral malleolus. Sural nerve and peroneal
superficial nerve must be secured then during subcuta-
neous dissection. Extensors’ retinaculi are exposed, then
ATFL, CFL and articular capsule of ankle joint. Peroneus
muscles’ tendons can also be observed. Stumps of the
ruptured ATFL often heal in to the articular capsule and
their identification is then difficult. In ATFL and CFL
ruptures anatomical reconstruction is performed suturing
end-to-end or applying overlaying suture made from 2-
0 non absorbable material. Whenever fibular stumps are
missing, tunnels in fibula can be drilled. Through them
a suture can be ran to stitch and fix the remnants of lateral
malleolus’s ligaments. Correct sequence of suturing must
be maintained: first CFL, then ATFL being fixed. In
Gould’s modification extensors retinaculi are sutured with
2-0 non absorbable suture to the anterior aspect of apex
of fibula. It prevents from inversion, strengthens the
reconstructed elements and stabilizes the subtalar joint.
Articular stability and range of motion must be checked
before closing the skin, as restricted mobility, especially
dorsiflexion is a common complication. A plaster splint

W miarg ustgpowania dolegliwos$ci przy normalnym
chodzeniu mozna wdrazaé trucht, potem bieg po prostej
i biegi ze zmiana kierunku, oraz skoki. Ostatnim etapem
rehabilitacji jest wprowadzenie ¢wiczen specyficznych
dla danej dyscypliny sportu tak, aby w przypadku zawod-
nikéw, umozliwi¢ powr6t do petnej formy sprzed urazu.

LECZENIE OPERACYJNE

W czgsci przypadkéw leczenie zachowawcze nie przy-
nosi rezultatéw. W takich przypadkach po okresie lecze-
nia zachowawczego i rehabilitacji obserwuje si¢ CAI
0 podtozu mechanicznym — w badaniu USG widaé od-
dalone od siebie kikuty ATFL, lub niewydolna blizng,
nienapinajaca si¢ przy zgigciu podeszwowym stopy. Cza-
sami, w przypadku przewlektych niestabilno$ci i nawy-
kowego skrecania stawu skokowego w badaniu USG nie
jesteSmy w stanie wykry¢ nawet kikutow ATFL. Pacjen-
ci z przewlekla niestabilno$cia mechaniczng w badaniu
klinicznym beda demonstrowali dodatnie objawy szufla-
dy przedniej i pochylenia kosci skokowej.

Publikacje z lat osiemdziesiatych wykazywaty wy-
7570$¢ leczenia zachowawczego nad operacyjnym, jed-
nak niedawne badania donosza, ze leczenie operacyjne
daje lepsze wyniki krétko i §rednio terminowe w odnie-
sieniu do uczucia uciekania i bélu stawu skokowego.
Pijnenburg i wsp. [1] w randomizowanym badaniu pro-
spektywnym stwierdzit, ze pierwotna rekonstrukcja ana-
tomiczna daje dobre wyniki krétko i dlugofalowe. Pacjen-
ci leczeni operacyjnie podczas okresu obserwacji zgla-
szali mniej dolegliwosci bolowych, obrzgkow, uczucia
uciekania oraz nawrotowych skrecen, w poréownaniu
z leczeniem zachowawczym. Takie wyniki moga $wiad-
czy¢ o przewadze leczenia operacyjnego nad zachowaw-
czym, nalezy jednak pamigtaé, ze koszty leczenia ope-
racyjnego sa wielokrotnie wyzsze, oraz, ze pacjent nara-
zony jest na powiklania towarzyszace zabiegom opera-
cyjnym.

Obecnie opisywane jest ponad 50 r6znych metod
operacyjnych, ktore generalnie podzieli¢ mozna na dwie
grupy. Grupa pierwsza to rekonstrukcje anatomiczne
ATFL, opisane po raz pierwszy przez Brostrom’a [25],
zabiegi te polegaja na szyciu ATFL koniec do konca.
Grupa druga to zabiegi rekonstrukcyjne, w ktorych
wykorzystuje si¢ pobrany material w postaci auto lub
allogenicznych $ciggien, a takze materialow syntetycz-
nych do odtworzenia struktury anatomicznej wigzadet
strony bocznej stawu skokowego.

W ostrych skrgceniach oprocz leczenia zachowawcze-
g0, stosowana jest operacja metoda Brostrom’a. Jest ona
uwazana za zloty standard leczenia chirurgicznego. Tech-
nika ta powstata w latach 60-tych i do dnia dzisiejszego
stosowana jest w réznych modyfikacjach (Ryc. 15, 16).
W odleglosci okoto 5-10 mm do przodu od kostki bocz-
nej wykonuje sig¢ cigeie tukowate dtugosci okoto 4-5 cm.
Preparujac tkanki podskorne nalezy uwidoczni¢ i chro-
ni¢ przebiegajace w tej okolicy nerwy tydkowy oraz gataz
powierzchowna nerwu strzatkowego. Dochodzi si¢ na-
stepnie do troczkéw dolnych migéni prostownikow, wig-
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is put for 3-4 weeks then. Broestrem’s method is appli-
cable only if remnants of ATFL are visualized, for in-
stance under ultrasonography.

Graft reconstructions are used when no stumps of
ATFL and CFL are visible or grade of a lesion is to high
to reconstruct anatomically. They should also be consid-
ered after a failed Broestom’s reconstruction.

Quite few methods of graft reconstructions are known.
ATFL and CFL are reconstructed with autografts through
drilling tunnels in talus, calcaneus and fibula for the
stabilizing graft to pass. Many drilling techniques and
grafting methods are in use. These methods also vary in
choice of the grafts explantation place. These include
peroneus brevis tendon graft (Watson-Jones’s, Evans’s,
Larsen’s and Christman-Snook methods), gracilis tendon,
semimembranosus and gracilis or with an interferential
screw stabilization. In our hospital a method described
by B. Segesser [26] is used, where plantaris tendon is
used for reconstruction (Fig. 17,18).
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zadta ATFL, CFL i torebki stawowej. Oceni¢ mozna
$ciggna migsni strzatkowych. Bardzo czesto dochodzi do
przyros$niecia kikutéw uszkodzonego ATFL do torebki
stawowej, a identyfikacja ich moze przysporzy¢ sporo
trudno$ci. Przy zerwaniu ATFL i CFL dokonuje si¢
anatomicznej rekonstrukeji wigzadel, zszywajac je koniec
do konca, lub na zakladke uzywajac niewchtanialnych
szwow 2-0. Przy braku kikutéw od strony kosci strzal-
kowej, mozemy nawierci¢ tunele w strzalce, przez ktore
za pomoca szwow prowadzacych przytwierdza si¢ reszt-
ki wigzadet do kostki bocznej. Nalezy zwroci¢ uwagg, iz
najpierw mocuje si¢ CFL, a nast¢gpnie ATFL. W mody-
fikacji Goulda do przedniej powierzchni wierzchotka
strzatki doszywa si¢ troczki migsni prostownikow, uzy-
wajac wchtanialnych szwow 2-0. Zapobiega to inwersji,
wzmacnia rekonstruowane struktury oraz stabilizuje staw
podskokowy. Przed zaszyciem skory nalezy sprawdzié
stabilno$¢ stawu oraz zakresy ruchow, poniewaz ograni-
czenie ruchomosci, szczegdlnie zgigcia grzbietowego jest
czgstym powiklaniem leczenia operacyjnego. Na konczy-
n¢ zaktada si¢ tuske gipsowa na 3 -4 tygodnie. W prze-
wleklej niestabilnosci mozna stosowaé metode¢ Bro-
strom’a — jedynie wtedy, gdy widoczne sa kikuty wigza-
dta ATFL, np: w badaniu USG.

Rekonstrukcje z uzyciem przeszczepdéw wykonuje sig,
gdy w badaniach obrazowych nie wida¢ kikutéw wigza-
det ATFL i CFL, lub stopien ich uszkodzenia uniemoz-
liwia napraweg. Nalezy ja rowniez rozwazy¢ po nieuda-
nym zabiegu metoda Brostrom’a.

Fig. 15, 16. Broestrom’s recon-
struction of ATFL

Ryc. 15, 16. Rekonstrukcja ATFL
m. Brostroma
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Schmit et al. [27] presented a study on the specimens
of ankle joints, in which three reconstruction methods of
the lateral ligaments of ankle. The first measurements
were performed on intact ligaments, then ATFL and CFL
were cut and sutured according to Broestrom’s technique.
Then a graft from peroneus brevis tendon was taken to
reconstruct the ligaments and finally a synthetic materi-
al was used for reconstruction. After each operation
mobility of a joint in all planes was measured and sta-
tistically analyzed.

Every time anatomical bone insertions of the liga-
ments and course of their fibers was restored. It turned
out, that such intervention is not enough for restoring
superior and inerior ankle joint kinetics. However none
of surgical methods resulted in restriction of range of
motion, which is crucial for preventing joint degenera-
tive changes. It seem that anatomical reconstruction
should be a method of choice, if not — a grafting recon-
struction should be considered.

Opisano wiele metod rekonstrukcji wigzadtowych.
W metodach z uzyciem autograftow odtworzenie wigza-
det ATFL i CFL odbywa si¢ przez wytworzenie specjal-
nych kanatéw w kosci skokowej, pigtowej oraz strzatce.
Przez te kanaly przeprowadzamy przeszczep, stabilizu-
jac bocznie staw skokowy. Jest wiele metod wiercenia i
prowadzenia graftéw w kanatach. Metody te r6znia si¢
réwniez miejscem pobrania materialu. Zaczynajac od
Sciggna migsnia strzatkowego krotkiego (metoda Watson-
Jones, Evans, Larsen, Chrisman-Snook), poprzez $ciggno
migsnia smukltego po metody z uzyciem $ciggien migsnia
péibtoniastego i smuktego oraz stabilizacja Sruba inter-
ferencyjna. W naszym o$rodku wykonujemy rowniez
rekonstrukcje opisane przez B. Segessera [26] gdzie
przeszczep do rekonstrukcji uzyskuje si¢ ze Sciggna
migsénia podeszwowego (Ryc. 17, 18).

Schmidt i wsp. [27] przedstawit pracg na preparatach
stawow skokowych, w ktorej przebadano trzy sposoby
rekonstrukcji wigzadet strony bocznej stawu skokowego.
Pomiary przeprowadzono najpierw na nietknigtych wig-
zadtach, nastepnie przecigto ATFL i CFL i przebadano,
by potem je zszy¢ metoda Brostroma. Nastepnie uzyto
przeszczepu z $ciggna migsnia strzatkowego krotkiego
rekonstruujac ATFL oraz CFL by ostatecznie zastapi¢ ten
przeszczep przeszczepem syntetycznym. Po kazdym
zabiegu badano zakresy ruchu we wszystkich ptaszczy-
znach, wyniki poddano analizie statystycznej.

Za kazdym razem odtworzono anatomiczne miejsce
przyczepu wigzadla oraz kierunek przebiegu wiokien.

Fig. 17, 18. Graft reconstruction
with plantaris tendon, after Se-
gesser

Ryc. 17, 18. Rekonstrukcja z uzy-
ciem Sciegna m. podeszwowego
metoda Segessera
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PREVENTION

Avoidance of repeated sprain lesions after a treatment and
rehabilitation is a challenge for the recovering patients.
The most important factor for reduction of further sprains
is proprioceptive training. When run properly, it facili-
tates muscular reaction on stimuli, rising their fastness
of contraction.

Both ortheses and taping reduce the risk of repeated
trauma, however if such injury occurs the grade of
a lesion is usually the same as without orthesis usage. It
happens so, since neither stabilizers nor taping do not
provide mechanical support, despite they stimulate prop-
rioception in the ankle. Unluckily part of the ortheses
reduces sport sufficiency, due to diminished range of
motion in the ankle joint. Taping acts as a stimulant, but
the tape unsticks from players’ skin after 15°-30°of play
because of sweating.

Shoes with high uppers do not protect from further
distortions [28].

AUTHORS EXPERIENCE IN OPERATIVE TREATMENT

In our clinic ankle sprains are treated functionally, most
often with good results, and surgically as well. Operative
treatment is undertaken in mechanical CAI and repeat-
ing distortions. Reconstruction of the lateral ligaments of
ankle joint is based on Broestrom’s method, whenever
stumps of the ligaments are preserved, or with use of the
plantaris tendon graft when the remnants of ligaments are
disqualified from suturing.

Surgical stabilization was performed in our clinic 26
times between 2000-2004, 17 according to Segesser’s
[26] method, 9 after Broestrom [25]. After the surgery
the ankle was put into a plaster splint for three weeks.
Rehabilitation began in the first day after surgery. Dur-
ing the physiotherapy mobilization was performed in the
range of motion 10-0-20°.

Our patients were invited for clinical reevaluation and
ankle joint examination, to estimate the delayed effect of
surgical treatment. 8 persons responded (7 women,
Iman), mean age was 33,4 years, average time from
operation was 28 months (10-67). Two persons reported
professional sport activity — after a reconstruction they
got back to their disciplines, one of these experienced
another sprain of the operated ankle 1,5 years after the
surgery. Five of the patients suffered from multiple an-
kle sprains before the operation. The results of treatment
were measured in AOFAS scale [29]; a mean increase
from 51,14 pts to 77,86 pts, worsening was seen once -
55 to 41 pts compared to preoperative period.

Despite improvement in AOFAS scale, most of the
patients reported occasional pains. The intensity of pain
depended on whether they took the rehabilitation course
or not.
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Okazalo sig jednak, ze to nie wystarcza do odtworzenia
prawidtowej kinematyki stawu skokowego goérnego
i dolnego. Zadna z technik chirurgicznych nie spowodo-
wata jednak ograniczenia zakresu ruchomosci (ang. ROM
— Range of Motion) co jest istotne dla zapobiezenia roz-
wojowi zmian degeneracyjnych stawu. Wydaje sig, ze gdy
stan wigzadet na to pozwala rekonstrukcja anatomiczna
powinna by¢ metoda z wyboru, gdy nie, wowczas nale-
zy rozwazy¢ jedna z metod rekonstrukcji z uzyciem
przeszczepow.

PREWENCJA

Po zakonczeniu leczenia i rehabilitacji wracajacy do
zdrowia chorzy, w tym przede wszystkim sportowcy
staja, przed wyzwaniem uniknigcia kolejnych urazéw
skretnych. Najistotniejszym czynnikiem redukujacym
ryzyko kolejnego urazu jest trening proprioceptywny.
Prawidlowo przeprowadzony pozwala usprawnic¢ reakcje
migsni na bodzce, zwigkszajac szybkos¢ ich skurczu.

Zarowno ortezy jak i taping zmniejszajq ryzyko po-
wtoérnego urazu, jednak, gdy do niego dojdzie, jego cig¢z-
ko$¢ przewaznie jest taka sama. Dzieje sig tak, poniewaz
zarowno stabilizatory, jak i taping stymuluja propriocep-
cje, nie sa jednak w stanie zapewni¢ ochrony mechanicz-
nej w czasie urazow [21]. Niestety cze$¢ ortez ogranicza
wydolno$¢ sportowa, przez nadmierne ograniczenie ru-
chomosci stawu skokowego. Taping z kolei dziata sty-
mulujaco, jednak tasma ma tendencje do odklejania sig
od spoconej skory po 15 — 30 minutach gry.

Buty z wysokimi cholewkami nie zabezpieczaja przed
powtdrnymi skreceniami [28].

WHASNE WYNIKI LECZENIA OPERACYJNEGO

W naszej Klinice prowadzimy leczenie skrgecen stawu
skokowego zaréwno funkcjonalne, co w przewazajacej
wigkszosci przypadkow daje dobre wyniki, jak rowniez
operacyjne. Na leczenie operacyjne decydujemy sig
w przypadku przewlektej niestabilno$ci mechanicznej
i powtarzajacych si¢ urazow skregtnych. Rekonstrukceje
wigzadet strony bocznej stawu skokowego przeprowadza-
my zarowno w oparciu o metode Brostroma, o ile zacho-
wane s kikuty wigzadel, jak i wykonujac rekonstrukcje
anatomiczng z uzyciem $ciggna migs$nia podeszwowego,
jesli stan pozostatosci po pierwotnych wigzadlach nie
pozwala na ich szycie.

W latach 2000-2004 przeprowadziliSmy 26 operacji
stabilizacji kostki bocznej — 17 rekonstrukeji anatomicz-
nych metoda opracowana przez Segessera [26] oraz
9 metoda Brostroma [25]. Po zabiegu staw skokowy unie-
ruchamiany byt w tusce gipsowej na okres trzech tygo-
dni. Rehabilitacj¢ prowadzono od pierwszej doby po
zabiegu operacyjnym. W czasie fizjoterapii mobilizowa-
no staw w zakresie 10 — 0 — 20°.

Chcac zbada¢ wyniki odlegle leczenia operacyjnego
zaprosiliSmy pacjentoéw na kontrolg w celu oceny stanu
klinicznego i stabilnosci stawoéw skokowych. Na bada-
nie zglosito si¢ 8 pacjentow (7 mezczyzn, 1 kobieta),
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The results prove efficacy of the operative treatment
of CAI, but one shouldn’t forget that surgical restoration
is only the initial phase of treatment. Consequent reha-
bilitation, emphasized on restoration of range of motion
and proprioception is of key importance for the good long
term results.

Considering good results of functional treatment and
postoperative discomfort for patients as well as costs of
surgery, decision about operative treatment must be tidi-
ly analyzed. Patients with mechanical CAI and habitual
ankle sprains qualify to surgical treatment. Ultrasonog-
raphy showing insufficient scar or missing ATFL stumps
of ligaments is a useful tool in decision making, as well
as anterior drawer test or talar tilt test or stabilometric
platform balance control is.

w $rednim wieku 33,4 lat, po $rednim czasie 28 miesig-
cy od zabiegu (10 — 67). Wywiad ujawnit, ze dwoje z ba-
danych zawodowo uprawiato sport — po rekonstrukcji
powrocili oni do swoich dyscyplin, w jednym przypad-
ku doszto do ponownego skrgcenia operowanego stawu
1,5 roku po zabiegu. Pigcioro badanych miato przed
operacja wielokrotne skrgcenia stawu skokowego. Wynik
leczenia badalismy przy pomocy skali AOFAS [29],
stwierdzili$my $redni wzrost od 51,14 pkt. do 77,86 pkt.
— w jednym przypadku doszto do pogorszenia wyniku
z 55 do 41 pkt, w poréwnaniu z okresem przedoperacyj-
nym.

Mimo poprawy w punktacji skali AOFAS, wigkszos$¢
pacjentdw zglaszata sporadyczne dolegliwosci bolowe,
Nasilenie i czgstos¢ dolegliwo$ci byty znacznie czgstsze
u tych pacjentdéw, ktérzy po zabiegu nie poddali sie
programowi rehabilitacyjnemu.

Wyniki badania §wiadcza o tym, ze leczenie opera-
cyjne jest efektywna metoda leczenia niestabilnos$ci sta-
wu skokowego, pamigta¢ jednak nalezy, ze odtworzenie
struktur anatomicznych jest tylko pierwszym etapem
leczenia. Kluczowe znaczenie dla dobrych wynikéw
odleglych ma konsekwentnie prowadzona rehabilitacja
z naciskiem na przywrdcenie prawidtowego zakresu ru-
chomosci oraz trening proprioceptywny.

Biorac pod uwage dobre wyniki leczenia funkcjonal-
nego, a takze ograniczenie komfortu zycia pacjenta
w okresie pooperacyjnym oraz koszty procedur zabiego-
wych decyzja o leczeniu chirurgicznym powinna by¢
starannie rozwazona. Do leczenia operacyjnego kwalifi-
kuja sig pacjenci z przewlekla niestabilno$cia mechanicz-
na i nawykowym skrgceniem stawu skokowego. W obiek-
tywizacji decyzji o leczeniu zabiegowym bardzo pomocne
sa wyniki badania USG, wykazujacego niewydolna bli-
zng, lub brak kikutéw ATFL, dodatnie wyniki testow
szuflady przedniej oraz wychylenia kosci skokowej,
a takze badanie rownowagi na platformie stabilometrycz-
nej.
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