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fizjoterapeutyczne I
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trojkostkowym
w obrebie stawu/
skokowego
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W zasadzie kazdy uraz, do kidrego dochodzi w obrebie stopy, zaburza

prawidiowe funkcjonowanie cztowieka, glownie w sferze lokomocyjnej,
ale rowniez w stabilizacyi, amortyzacyi i dziatania antygrawitacyjnego.
Dlatego tez, tak istotna jest xnajomos¢ anatomii i biomechaniki tej
skomplikowanej architektonicznie/anatomicznie czesci ciata, bez ktorey
nie mozna mowic o jakimkolwiek usprawnianiu.




WELLNESS & SPA

gdlnie stope mozemy podzie-

li¢ na trzy podstawowe cze-

$ci: tylna (step), Srodkowa

($rédstopie) i przednia (pal-
ce), jednak w zwiazku z zupetnie réznymi
funkcjami, szczegdtowa budowa kostno-
stawowo-wiezadtowa jest zupetnie rézna.
Stopa jako catos¢ tworzy mocne i spre-
zyste sklepienie, ktére dostosowane jest
do amortyzowania i przenoszenia cieza-
ru ciata.

Stope buduje 26 kosci, ktére moze-
my podzieli¢ na trzy czesci funkcjonalne.
Czes¢ tylng - step — tworza: kos¢ skoko-
wa, pietowa, tédkowata, trzy kosci kli-
nowate (boczna, posrednia, przysrodko-
wa) i kos¢ szescienna. Istotna jest tu kosé
skokowa, ktdra zajmuje srodkowa i gérna
czes¢ stepu i dZzwiga na sobie kos¢ pisz-
czelowa, a od dotu spoczywa na kosci pie-
towej. Ciekawostka jest to, ze zaden mie-
sien nie przyczepia sie do niej. £aczy sie
ona z kos¢mi: piszczelowa, strzatkowa,
pietowa i tddkowata. Najwieksza jest z ko-
lei kos¢ pietowa, ktdra stuzy do przeno-
szenia ciezaru ciata na podtoze oraz jako
ramie dZzwigni dla miesni tydki.

Srédstopie sktada sie z pieciu kosci
podtuznego ksztattu. Na podstawie | ko-
sci srédstopia od strony podeszwowejina
bocznym brzegu podstawy V kosci sréd-
stopia znajduja sie guzowatosci.

Kosci palcéw odpowiadajg budowie
palcéw u reki (paluch - 2 kosci, palce od
2 do 5 po 3 kosci).

W sktad stopy wchodzi 5 rodzajéw po-
taczen stawowych:

= skokowo-goleniowy, posiada on
znaczna ruchomosd¢ i nazywany jest
stawem skokowym gdérnym, jest on ty-
powym stawem zawiasowym, w kté-
rym zachodza ruchy zgiecia grzbieto-
wego i podeszwowego,

miedzystopowe: skokowo-pietowo-
tédkowy, zwany jest skokowym dol-
nym, anatomicznie dzielony jeszcze
na staw skokowy dolny przedni i tyl-
ny, zachodzg w nich ruchy zgiecia po-
deszwowego i grzbietowego, przywie-
dzenia i odwodzenia oraz odwracania
i nawracania (zgiecie podeszwowe,
przywiedzenie i nawracanie 13czg sie
ze sobg, podobnie jak i sprzezone s3
ruchy przeciwne), oraz pomiedzy po-
zostatymi ko$¢mi stepu (skokowo-+4d-

kowy i pietowo-szescienny, tworzg
razem staw poprzeczny stepu zwany
stawem Choparta),

= stawy pomiedzy kos¢mi stepu i kos¢-
mi Srédstopia,

= stawy pomiedzy kos¢mi srédstopia,

= stawy palcédw: sSrédstopno-paliczko-
we i miedzypaliczkowe.

Biomechanicznie staw skokowy gor-
ny warunkuje poruszanie sie do przodu,
natomiast staw skokowy dolny dostoso-
wuje ustawienie stopy do nieréwnosci
podtoza poprzez mechanizm ewersjiiin-
wersji. Zakres ruchomosci stopy zalezny
jest w duzym stopniu od wieku i treningu
indywidualnego. Wszystkie migsnie prze-
biegajace do tytu od osi poprzecznej sta-
wu skokowego gérnego odpowiedzialne
s3 za zgiecie podeszwowe (gt. m. tréjgto-
wy tydki), za zgiecie grzbietowe (gt. m.
piszczelowy przedni) odpowiadajg mie-
snie potozone do przodu od osi stawu.
Ruchy przywodzenia (gt. m. tréjgtowy
tydki) warunkowane s3g przez miesnie
potozone przysrodkowo od osi stawu, te
bocznie potozone odpowiadajg za ruchy
odwodzenia (gt. m. strzatkowe) (réwno-
czesnie sg one miesniami odwracajgcymi
lub nawracajgcymi). Trzeba jednak zazna-
czy¢, ze wszystkie elementy kostne pota-
czone s3 ze sobg za pomoca sieci wieza-
det, ktére utrzymuja je i stabilizujg wyzej
wymienione stawy stopy.

Stopa jest bardzo sprezysta, dzieki
sklepieniu ztozonemu z pieciu kostnych
tukéw podtuznych (trzy przysrodkowe
i dwa boczne), wzmocnionego rozcie-
gnem podeszwowym oraz miesniami
i wiezadtami podeszwowymi i z tukéw
poprzecznych, wzmocnionych miesniami
i wiezadtami. Na stopie znajduja sie trzy
punkty podparcia: zewnetrzna czes¢ guza
pietowego oraz gtowy | i V kosci srédsto-
pia. Gtowa | kosci srédstopia jest rucho-
ma w kierunku dogrzbietowym i dopo-
deszwowym, dzieki czemu stopa moze
swietnie dostosowywac sie do nieréw-
nosci terenu.

Najogdlniej ztamania kosci w obrebie
stopy mozemy podzieli¢ na stabilne i nie-
stabilne.

Do ztaman stabilnych zaliczamy zta-
mania kostki bocznej, przysrodkowej i tyl-
nej. W sktad niestabilnych wchodza z ko-
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RYC. 1. ZESPOLENIE PO Zt AMANIU
TROJKOTKOWYM. ZDJECIE AP

RYC. 2. ZESPOLENIE Zt AMANIA
TROJKOSTKOWEGO - ZDJECIE
W PROJEKCJI BOCZNEJ. ZDJECIE AP

RYC. 3. Zt AMANIE TROJKOSTKOWE
- ZDJECIE PO USUNIECIU SRUBY
WIEZOZROSTOWEJ. ZDJECIE AP

ZDJ. 4. SZYNA CPM NA STAW SKOKOWY,
ZRODLO: HTTP://MEDEN.COM.PL/
/OFERTA/PL/481-STAW-SKOKOWY

ZDJ.5. KAPIEL WIROWA KONCZYN
DOLNYCH

ZDJ.6. LASEROTERAPIA NA OKOLICE
STAWU SKOKOWEGO

ZDJ.7. SWIATLO SPOLARYZOWANE
NA OKOLICE, ST. SKOKOWEGO

lei ztamania dwukostkowe, tréjkostkowe
i tréjkostkowe ze zwichnieciem. O ile
w przypadku pierwszej grupy wystarcza-
jace jest leczenie objawowe (unierucho-
mienie w krétkim opatrunku gipsowym na
podudzie), o tyle leczenie ztaman niesta-
bilnych wymaga interwencji chirurgicznej.

Ztamania tréjkostkowe powsta-
ja w wyniku dziatania sit powodujacych
przekroczenie zakreséw ruchéw fizjolo-
gicznych przy biegach, skokach i posli-
zgnieciach, a mechanizm urazu jest bar-
dzo ztozony. Ztamanie powstaje na skutek
duzych sit dziatajgcych w réznych kierun-
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|
ZDJ.8. KRIOTERAPIAAZOTOWA

kach na staw skokowy, co powoduje je-
go zwichniecie z wytamaniem kostek i kra-
wedzi piszczeli.

Ztamanie tréjkostkowe to triada zta-
mani: kostki bocznej, kostki przysrodko-
wej oraz kostki tylnej (tylna krawedz ko-
Sci piszczelowej). Catej tej triadzie czesto
towarzyszy zwichniecie tylne stawu sko-
kowego i rozerwanie wiezozrostu pisz-
czelowo-strzatkowego. Po ztamaniu sta-
wu skokowo-goleniowego narasta bdl,
obrzek i krwiak wewnatrzstawowy, ogra-
niczajgce ruchomosé. W ztamaniu tréj-
kostkowym zacierajg one obrys stawu.

ZDJ.9. KINEZYTERAPIA
Z ZASTOSOWANIEM NIESTABILNEGO
PODLOZA | TASM ELASTYCZNYCH

Ocena ortopedyczna powinna obej-
mowac:

= badanie palpacyjne,

= badanie USG (z wyboruy, istotne z pun-
ku widzenia fizjoterapii),

= badanie radiologiczne RTG (zdjecie
AP, AP z rotacjg wewnetrzna o 15° oraz
zdjecie boczne),

= TK lub MR (z wyboru).

Po podjetej decyzji o leczeniu opera-
cyjnym wykonuije sie repozycje i stabiliza-
cje ztaman oraz stabilizacje wiezozrostu
piszczelowo-strzatkowego. Koriczyne dol-
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ng zabezpiecza sie butem gipsowym. Po
okoto 2-3 miesigcach usuwane s3 sruby
mocujace wiezozrost piszczelowo-strzat-
kowy, gdyz moga one ulegac uszkodze-
niom mechanicznym.

Chodzenie o kulach powinno sie roz-
pocza¢ 3—4 dni po operacji (bez obcigza-
nia koriczyny w opatrunku gipsowym).
Czesciowe obcigzenie dopuszczalne jest
4-6 tygodni po operacji (w zaleznosci od
oceny zrostu kostnego), petne obcigze-
nie 10-12 tygodni po operacji.

Zaznaczy¢ nalezy, ze do 4-5 tygo-
dnia po operacji zespolenie jest stabil-
ne i silne mechanicznie, pomiedzy 4-5
a 8 tygodniem dochodzi do gwattownej
przebudowy kostnej i w zwigzku z tym
zespolenie staje sie stabsze i najbardziej
podatne na uszkodzenie. Po 8 tygodniu,
mozna ponownie stopniowo obcigzad
koriczyne w zwigzku z postepujgcym zro-
stem i remineralizacja kosci.

REHABILITACJA PO ZLAMANIU
TROJKOSTKOWYM

Proces usprawniania przeprowadza-
ny jest wieloetapowo, jednak zawsze we
wspotpracy z lekarzem prowadzacym da-
nego pacjenta. To wtasnie lekarz znajgcy
mechanizm urazu oraz zastosowane le-
czenie operacyjne, powinien pomdc nam
nakresli¢ plan rehabilitacji i odnies¢ sie do
uzyskiwanych wynikéw.

Woczesna rehabilitacja (3-4 doba od
zabiegu operacyjnego) opiera sie na za-
stosowaniu pola magnetycznego, ¢wiczen
izometrycznym miesni koriczyny dolnej
(izometryczna praca miesnia czworogto-
wego, grupy kulszowo-goleniowej, miesni
posladkowych oraz tréjgtowego tydki).
Dodatkowo pacjent jest pionizowany bez
obcigzania koriczyny i porusza sie z zasto-
sowaniem kul fokciowych. Waznym ele-
mentem, o ktérym trzeba pamietag, jest

Reklama %2 poziom
Markmed

to, aby w trakcie chodu o kulach dosto-
sowad mozliwosci funkcjonalne do pra-
widtowego wzorca chodu.

Po zdjeciu szwdw i zagojeniu rany po-
operacyjnej istotne jest dziatanie prze-
ciwobrzekowe. Mozemy z powodzeniem
zastosowac tu kapiel wirowg koriczyny
dolnej, odpowiednig przeciwobrzeko-
w3 aplikacje Kinesiology Taping, ¢wi-
czenia wg Burgera uruchamiajgce pom-
pe miesniowa oraz protokdt RICE (Rest
- odpoczynek, Ice - 16d, Compression
- ucisk, Elevation — uniesienie). Dodat-
kowo - zaraz po operacji i zdjeciu buta
gipsowego — pacjent moze ¢wiczy¢ przy
uzyciu szyny CPM (ciagty ruch bierny),
dzieki czemu elastycznos¢ struktur miek-
kich bedzie zachowana, a forma bierna
czynnego ruchu zapobiega pooperacyj-
nym komplikacjom.

W dalszych etapach przewaza fizyko-
terapia:
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ZDJ.10. PRACA POSREDNIAA ZDJ.11. PRACA POSREDNIA
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|
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ZDJ.16 STABILIZACJA ST. SKOKOWEGO ZDJ.17 STABILIZACJA ST. SKOKOWEGO ZDJ.18 STABILIZACJA ST. SKOKOWEGO
ZA POMOCA APLIKACJI SPIRALNEJ GORNEGO ZA POMOCA APLIKACJI DOLNEGO
Z WYKORZYSTANIEM TASMY OKREZNEJ

POWIEZIOWOMIESNIOWEJ

v

ZDJ. 19 ODCIAZENIE M. TROJGLOWEGO ZDJ.20 PELNA STABILIZACJA STAWOW ZDJ. 21 APLIKACJA
SKOKOWYCH GORNEGO | DOLNEGO PRZECIWOBRZEKOWA
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Biomechanicznie
staw skokowy
goérny warunkuje
poruszanie si¢ do
przodu, natomiast
staw skokowy
dolny dostosowuje
ustawienie stopy
do nieréwnosci

podloza poprzez

mechanizm ewersji

1 inwersji.

laseroterapia,

= pole magnetyczne,
krioterapia,

Swiatto spolaryzowane,

= TENS (w przypadku bdlu).

Pacjent korzysta tez z kapieli wirowej
oraz odpowiednio dobranych aplikacji Ki-
nesiology Tapingu. Krioterapia wykonywa-
na jest przed kinezyterapia. Szeroko pojeta
kinezyterapia zawsze powinna by¢ dosto-
sowana indywidualnie do kazdego pacjen-
ta. Pamietac jednak musimy, ze obowigzuja
tutaj reguty stosowane ogdlnie w uspraw-
nianiu ruchem. Pierwszym etapem dziatan
fizjoterapeuty powinna by¢ terapia z za-
stosowaniem irradiacji, czyli przeniesienia
pobudzenia. Usprawnianie w zamknigetym
taricuchu biokinematycznym z oporem
przytozonym z daleka od pola operacyj-
nego sprawia, ze pacjent czuje sie pew-
niej i bezpieczniej. Dlatego wykorzystuje-
my tutaj opory postawione na koriczynie
gdrnej, obreczy koriczyny gérnej lub goér-
nej czesci tutowia. Czesciowe obcigzanie
operowanej koriczyny dolnej mozemy roz-
pocza¢ okoto 4-6 tygodnia po operacji (po
wczesniejszej konsultacji ortopedyczney).

Istotnym elementem terapii jest
sprawdzenie elastycznos¢ migsnia trojgto-
wego tydki (z podziatem na m. brzucha-
ty i m. ptaszczkowaty) i jesli stwierdzimy,
ze jest on nadmiernie napiety (ogranicze-
nie zgiecia grzbietowego), dazymy do
uelastycznienia go. W tym celu stosuje-
my PIR (poizometryczna relaksacje mie-
$niow3). Kolejnym elementem, na ktdry
nalezy zwrdci¢ uwage, jest migsien pisz-
czelowy przedni. Dtugotrwate unierucho-
mienie moze spowodowac jego ostabie-
nie, przez co praca koncentryczna tego
miesnia, wazna przy prawidtowym wzor-
cu chodu, bedzie zaburzona. Pracujemy
tutaj przy zastosowaniu odpowiednich
wzorcdw PNF, pracujac w Timing for Em-
phasis z zaakcentowaniem koncentrycz-
nego skurczu miesnia piszczelowego.

Po strukturze przychodzi czas na funk-
cje. Pracujemy poczatkowo w fanicuchach
zamknietych, na stabilnym podtozu, wy-
korzystujac przeniesienie pobudzenia na
stope z innych czesci ciata. Uzmystowie-
nie pacjentowi procentowej wartosci ob-
cigzenia operowanej koriczyny dolnej jest
bardzo dobrze widoczne przy zastosowa-
niu testu dwdch wag. Pacjent stajac jedna

noga na jednej, a druga na drugiej, balan-
sujgc ciezarem ciata, Swietnie moze uswia-
domi¢ sobie mozliwosci obcigzania ope-
rowanej koriczyny.

Petne obcigzenie koriczyny dolnej
mozliwe jest okoto 10-12 tygodnia po
operagji.

Stopniowo zwiekszamy wtedy trud-
nos¢ wykonywanych zadan ruchowych,
zwigkszajgc zakres ruchu i obcigzenie
dziatajace na struktury stopy. Niezwykle
istotne jest jednak prawidtowe odtworze-
nie trzech punktdw podparcia w petnym
obcigzeniu. Wykorzysta¢ tu mozemy kon-
trole wtasnymi dtorimi lub z zastosowa-
niem tasm elastycznych.

Stopniowanie trudnosci w celu po-
wrotu petnej funkcji osiggamy poprzez
zastosowanie niestabilnego podtoza oraz
wyeliminowanie zmystu wzroku. Kolejne
etapy to wielozadaniowos¢ oraz wpro-
wadzenie przyspieszen i wiekszej dynami-
ki. Uczymy pacjenta podskokdw, wybicia,
wyhamowywania, naskokdw, a nastepnie
biegu ze zmianami tempa i zatrzymania-
mi (na jedno lub dwa tempa). Do pracy
z pacjentem w tym okresie usprawnia-
nia (jak i w nastepnym) mozemy wyko-
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Ztamania tréjkostkowe powstaja

w wyniku dziatania sit powodujacych

przekroczenie zakreséw ruchéw

fizjologicznych przy biegach, skokach

i poslizgnigciach, a mechanizm urazu

jest bardzo zlozony.

rzysta¢ m.in. urzadzenie do rehabilitacji
stawu skokowego Medislipper.

Jako fizjoterapeuci powinnismy pa-

mietac o dostosowaniu koricowych eta-
pow usprawniania do potrzeb pacjenta.
Istotne sg zatem pytania o to, co pacjent
chce osiggna¢, jego hobby, to w jaki spo-
séb spedza czas wolny, sportowe zainte-

resowania i uprawiane dyscypliny. Praca

z pacjentem aktywnym ruchowo, stawia
przed nami wieksze wymagania i dopin-

guje do usprawniania ,,indywidualnie pod
pacjenta”. Poniewaz stopa jest nasza pod-

stawg i jak juz byto wspomniane - niezwy-
kle wazng biomechanicznie czescia ciata,

proces petnego powrotu do sprawnosci

ruchowej pacjenta jest rozciggniety w cza-

sie i wymaga zaréwno od operowanego,
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jak i terapeuty cierpliwoscii systematycz-
nosci w dazeniu do stawianych celdw re-
habilitacyjnych.

W przypadku planowanej powtdrnej
operacji majacej na celu usuniecie ele-
mentdéw zespalajacych, zaleca sie przy-
gotowanie pacjenta do zabiegu w posta-
ci stosowania ¢wiczen ukierunkowanych
na stabilizacje, propriocepcje, rozwdj sity
i masy miesniowej w okresie bezposred-
nio poprzedzajgcym termin operacji.

Bezposrednio po usunieciu elemen-
téw zespalajgcych stosuje sie zabiegi fizy-
kalne majace na celu szybsze wygojenie
ewentualnych ran pozabiegowych (Swia-
tto spolaryzowane, pole magnetyczne, la-
seroterapia). Zabezpiecza sie koriczyne
przeciwbdlowo i przeciwobrzekowo za

pomocg protokotu RICE, a po wygojeniu
i zdjeciu szwOw mozna zastosowac ka-
piel wirowa i krioterapie miejscowa. Row-
nolegle z tymi zabiegami prowadzimy ki-
nezyterapie z obcigzeniami w zaleznosci
od stanu pacjenta i zalecern lekarza pro-
wadzacego.

Z naszych doswiadczen wynika, ze
pacjent po prawidtowo przeprowadzo-
nym zabiegu operacyjnym, bez komplika-
cji, z bezposrednio po zabiegu podjeta fi-
zjoterapia, w 6-7 miesigcu jest zdolny po
podjecia dziatar rekreacyjno-sportowych
w postaci np. jazdy terenowej na rowerze,
a po 12 miesigcach od urazu do jazdy na
nartach zjazdowych. B
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