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Urazy    stawu  skokowego  -  ich  przyczyny,  objawy,  postępowanie  lecznicze
      Grają  zawsze  nie  fair.  Krzyżują  zawodnikom  plany.  Nie  pozwalają  doskonalić  formy,  albo  ją  rujnują.  Czasami  zachwieją   karierą,  często  ją  zniszczą.  Dopadają  zawodnika  na  treningu  lub  meczu,  powalają  na  wielkich  imprezach,  w  historii  dyscypliny  zapisują  się  jako    przyczyna  dramatów.    Szczególnie  dotkliwe  są  te,  które  wciąż  się  odnawiają.   Wywołują  je  długotrwałe  przeciążenia   lub   pojedyńcze   urazy,  błąd    trenera  lub  zawodnika.  Wpisane  są  w  los  zawodnika.
       Szybkie  starty,  przyspieszenia,  ostre  hamowania,  nagłe  zmiany  kierunku  -  to   składowe    treningu    i   gry   w  piłkę  nożną .   One  plus  bezpośredni  kontakt 

z    przeciwnikiem    sprzyjają  urazom  i  są   ich  najczęstszą  przyczyną.

Zdarza  się,  że  ich  objawy   bywają   lekceważone,  błędnie   diagnozowane,   żle   leczone.   Często  wymagają     skomplikowanych   operacji.  Zwiastujący  je  ból  odbiera  sportową  sprawność.  Wtedy  działacze  i  trenerzy  wywierają    presję  na  lekarza,  by  dopuścił  do  gry   zawodnika   nie  w  pełni  sprawnego.   Lekarz  stosuje  zastrzyki   przeciwbólowe,  blokady,  opaski,  żele,  aerozole  o  działaniu   przeciwobrzękowym  i  przeciwzapalnym. W  konsekwencji   leczenie  kontuzji,  które  mogloby   trwać  dwa    tygodnie,  przedłuża  się. 

       Kontuzje    piłkarskie  dotyczą    głównie  układu  mięśniowo-kostno-stawowego.

Niniejsze  doniesienie   poświęcimy  urazom  stawu  skokowego.  Najczęstszym   z   nich  jest  skręcenie  tegoż  stawu.
Jest  to  uraz  powszechny,  może  przytrafić  się  każdemu,  nawet  podczas  spaceru   po  nierównej   nawierzchni.

       Nazwa  anatomiczna   brzmi:  staw  skokowo -  goleniowy.   Znajduje  się  między   nasadami  dolnymi   kości  podudzia   / kość  strzałkowa   i  kość  piszczelowa /   i   kości  skokowej  /rys./
Ruchomość  stawu.

W  stawie   tym   możliwe  są    zasadniczo  dwa  ruchy:   zginania  stopy   ku   dołowi   w  kierunku  podeszwowym   /opuszczanie  stopy/   i   prostowania  stopy  ku  górze    w  kierunku  grzbietowym   /unoszenie  stopy/.    Przy   ustalonej    stopie  zachodzą  w  tym  stawie  ruchy  podudzia    polegające  na    pochylaniu   ku   przodowi   /prostowaniu/   i   cofaniu  ku  tyłowi  /zginanie/.
       Warto   wspomnieć    o  ruchach   dolnej  części  stępu   /odcinek  bliższy  kości  podudzia/,  wraz    ze  śródstopiem   i  palcami  stopy.  Są   to   ruchy  złożone:  odwracanie  -  kiedy   brzeg   przyśrodkowy  stopy  unosi  się  ku  górze,  a  brzeg  boczny  opada  i  nawracanie   -  kiedy   brzeg    przyśrodkowy   kieruje  się  ku    dołowi,  a  brzeg  boczny  unosi  się. 

Ruch  odwracania  wiąże  się  z  przywodzeniem   /staw   skokowo-piętowo-łódkowy/   i  prostowaniem   /staw  skokowo-goleniowy/.   Ruch  nawracania  jest  sprzężony  z odwodzeniem   /staw   skokowo-piętowo-łódkowy/    oraz  ze  zginaniem  stawu  skokowo-goleniowego.   Ruchy  stawu  skokowo-piętowo-łódkowego   dostosowują  stopę  do  nierównego  terenu.
      Staw  skokowy  i   kości   wchodzące  w  jego  skład     są   utrzymywane  w  odpowiednim  położeniu   przez  więzadła.   Chronią  one  staw  przed   niefizjologicznymi  ruchami,  w   szczególności   przed   nadmiernym  skręceniem,   prostowaniem  i  przekręcaniem   w    stawie   / nadmiernym   odwracaniem/nawracaniem   stopy,   zginaniem   i   nadmiernym    odwodzeniem/przywodzeniem/.

       Więzadło  jest  strukturą  elastyczną,  która  w  normalnych  warunkach  rozciąga  się  w  granicach  swoich  m możliwości,  następnie   powraca  do  pierwotnej  dlugości.  Gdy  więzadło   zmuszone  jest  do  rozciągnięcia    ponad  fizjologiczną  długość,  dochodzi  do  skręcenia.  Poważne skręcenie   powoduje  rozerwanie   jego  elastycznych   włókien.   

        Do   skręcenia   kostki  dochodzi   gdy  stopa  wykona  ruch   o    zbyt  dużym  zasięgu   w   którejś  z  trzech  płaszczyzn.   Przy  stawianiu  stopy   przenoszone  są  duże    siły.  Nierówne  ustawienie  stopy  na  podłożu,  zmusza  więzadło   do   zbytniego  rozciągnięcia  się   w  niewłaściwym  położeniu.  
Mechanizm  urazu.
Przy  silnych  skrętach  na  zewnątrz   lub  do  wewnątrz   /przywodzeniu/odwodzeniu/,  w  stawie  skokowym  działają    siły   mogące  nadmiernie   rozciągnąć   więzadła.  Jeśli  działanie  sił  jest  zbyt  duże,  więzadła  mogą  pęknąć.   Jeśli  stopa    postawiona  była  na  podłożu  nierówno,  można  stracić  równowagę,  upaść   i   mieć  trudności   z   powrotem  do  pozycji   stojącej.  Jeśli  nadmierna  siła    zadziała  na  tkanki  miękkie  stawu  skokowego,  można    nawet   usłyszeć  charakterystyczny     trzask.  Pojawia  się  ból  i   opuchlizna. 

Wielkość  siły  decyduje   o   stopniu    skręcenia . Łagodne   skręcenia  określa  się  jako  Stopień  1.  Umiarkowane   to  Stopień    2,  a  ciężkie  -  Stopień  3.                                      Ich  charakterystyka  wygląda  następująco:
-  Skręcenie  -  Stopień  1:   Rozciągnięcie   i  lekkie   uszkodzenie   włókien  więzadła.
-  Skręcenie  - -Stopień  2:   częściowe   rozerwanie  więzadła.   Przy  badaniu  kostki   i  

    poruszaniu  jej  w  określony  sposób,  widoczna  jest  nadmierna  ruchomość.

-  Skręcenie  -  Stopień  3:    Całkowite  rozerwanie  więzadła.  Gdy  badający  stopę  ciągnie

    ją   lub   pcha    w    określony  sposób  -  wyczuwa   się   niestabilność  stawu.

Diagnoza
Podczas  badania   zawodnika  ,  który  doznał  urazu  stawu  skokowego,   należy  wykluczyć   złamanie  kości  w  stawie  skokowym  lub  w  stopie.  Nasilenie  bólu  zależy  od  wielkości  rozciągnięcia    lub    rozerwania  więzadła.  Złamanie  może  dawać  podobne   do  skręcenia  objawy,   w   postaci   bólu  i  opuchlizny.  Jeśli  nie  doszło  do  złamania  kości,  należy  określić  stopień  skręcenia   na  podstawie  objawów  klinicznych.  Jeśli    nastąpiło  całkowite   przerwanie  ciągłości   więzadła,   staw  może  stać  się  niestabilny,   kiedy  minie   wstępna  faza  uszkodzenia.   W   takiej  sytuacji  wstępny  uraz   może    z  czasem  doprowadzić      do  uszkodzenia   powierzchni  stawowej  W diagnostyce   poza  standardowym    badaniem  radiologicznym  stawu  skokowego   i  stopy,   przydatne  jest   badanie  ultrasonograficzne,  a  w  przypadku  ciężkiego  uszkodzenia    więzadeł,  uszkodzenia   powierzchni  stawowej,  odprysku   kości    -  wskazane  jest  badanie   rezonansu  magnetycznego.
        Jeśli   skręcenie  stawu  nie  zostanie  rozpoznane  i  nie   będzie    leczone  z  należytą  starannością,   może  dojść   do  przewlekłych   dolegliwości   bólowych  i  niestabilności  stawu.
         Jeśli  po  skręceniu  stawu   skokowego  w    przeszłości,   więzadła   nie  zostały  wyleczone,  skręcenia  mogą  się  powtarzać.   Jeśli  taka   sytuacja   miała   miejsce,  a  ból  trwa     4  do  6  tygodni  -  możliwe  jest   utrwalone  skręcenie  /przewlekłe/nawykowe/.
Leczenie
Leczenie   zachowawcze
Poruszanie  się  może  być  utrudnione  z  uwagi  na  opuchliznę  i  ból.  Jeśli   ból  pojawia  się  przy  chodzeniu,  konieczne  może  być  użycie  kul.  Zazwyczaj   opuchlizna  i  ból  ustępują   po   2 -  3  dniach.  Zależnie  od  stopnia  urazu,  wskazane  może  być  użycie   tymczasowych  urządzeń  usztywniających,   takich  jak  szyny  z  pneumatycznymi  bądź  żelowymi  wkładkami,   czy   plastikowe/metalowe   pełne  usztywniacze.
          Większość  przypadków  skręceń   wymaga  tylko  czasowej  ochrony. Proces  gojenia  zajmuje  od  4  -  6  tygodni.  Do  procesu  leczenia  należy  włączyć  ruch  w  stawie.  Nawet  poważnie  uszkodzone   więzadło     może  być  wyleczone  bez  konieczności  operowania,  jeśli  zastosuje  się  odpowiednie  unieruchomienie.

           W  przypadku  skręcenia  Stopnia  1,  należy :

-    Ograniczyć  chodzenie.

-    Stosować  okłady  z  lodu,  które  ograniczają  opuchliznę.  Można  je  używać   przez  20  -    30  min.,  3  -  4  razy  dziennie.  Nie  wskazane  jest  stosowanie  okładów  z  lodu  zbyt

     długo  i  bezpośrednio  na  skórę,  gdyż  może  to  doprowadzić  do  jej  odmrożenia.
-    Opatrunki  uciskowe  lub  bandaże  w  celu  unieruchomienia  i  usztywnienia   chorego 

     stawu.

-    Utrzymywać  uniesioną  kostkę  nad  poziomem  serca  przez  48  godz.

           Dla  skręceń  Stopnia   2  można  stosować  powyższe  zalecenia,  ale   proces  leczenia  będzie  wydłużony.   Wskazane  byłoby  używanie  specjalnej  szyny  usztywniającej.

            Ze  skręceniem  Stopnia  3  może  wiązać  się  stała  niestabilność  stawu.  Wskazane   byłoby  postępowanie  chirurgiczne.   Pomocne   byłoby   użycie   krótkiego  gipsu  podudziowego   lub  usztywnienia  z  tworzywa  sztucznego  przez  okres  2-3  tygodni.
 Rehabilitacja  ma  na  celu  zmniejszenie  bólu  i  opuchlizny.  Początkowo    ćwiczenia  obejmować  mogą  ruchy  aktywne   i  bierne  w  stawie,  bez  obciążenia.  Cwiczenia  w  wodzie  mogą   być  przydatne,  gdy    ćwiczenia  wzmacniające     /np. stawanie  na  palcach/   okażą  się  zbyt  bolesne.   Ćwiczenia  i  aktywność  wytrzymałościowa    powinny  być  dodawane w  granicach   tolerowanych  przez   zawodnika.
 Po   ustąpieniu    objawów  bólowych,   należy stosować  ćwiczenia  poszerzające  zakres  ruchów  w  stawie  w  celu  wzmocnienia  jego  siły. 
            Rekonwalescencję   wszystkich  skręceń  kostki  można  podzielić  na  3  fazy:

-    Faza  1  obejmuje  oszczędzanie  i  ochronę  stawu,  oraz  zmniejszenie  opuchlizny  /jeden  

      tydzień/ 
-     Faza  2   to  przywrócenie  pełnego    zakresu  ruchów,  siły  i  elastyczności   stawu 

      /jeden  do  dwóch  tygodni/. 
-     Faza  3    obejmuje    stopniowe  przywracanie  do  czynności  nie  wymagających 

      nagłych  skrętów  i  obrotów   oraz  ćwiczenia  podtrzymujące. Stopniowo  należy 

      wprowadzać  aktywności  wymagające   szybkich   i  ostrych  skrętów  /gra  w  tenisa , 

       małe  gry  w  piłkę  nożną/.  Ten  okres  winien  trwać  od   trzech  do   ośmiu  tygodni/. 
Leczenie  chirurgiczne  

Ten  typ  leczenia  podejmuje  się  rzadko   i  jest  zarezerwowany  dla  urazów   nie  poddających  się  leczeniu   zachowawczemu   i  w  wypadku  niestabilności   utrzymującej  się  po  miesiącach  rehabilitacji.

          Warianty  leczenia  chirurgicznego  obejmują:

-  Artroskopię   -  celem  ewentualnego   naprawienia    lub  usunięcia  uszkodzonych 

                             elementów   stawu  skokowego.

-  Rekonstrukcję  -   naprawę  rozerwanego   więzadła  poprzez  jego  zeszycie    lub 

                              przeszczep  z  innych  więzadeł  czy  ścięgien.

           Rehabilitacja  po   zabiegu  operacyjnym  wymaga  czasu  i  uwagi.   W  zależności  od   obszaru  początkowego  urazu  i  zakresu  operacji  rekonwalescencja   i  rehabilitacja  mogą  trwać  tygodnie  lub  całe  miesiące.

           W  efekcie  powikłań   może  dochodzić  do   ograniczenia  stabilności  i  siły  mięśniowej,  w    konsekwencji   do  ponownych  urazów.  Jeśli  będą  one   pojawiać  się  często,  to   może  skończyć  się  to  schorzeniem  przewlekłym  z   niestabilnością,  uczuciem  uciekania  stopy   i  przewlekłym  bólem.  Może  się  to  również  zdarzyć,  jeśli  powrót  do  treningu   nastąpi   przed  zakończeniem  procesu  leczenia.
        Kontuzje  piłkarskie  są  wkalkulowane  w  grę.   Pamiętajmy:

-     O   właściwej  rozgrzewce  połączonej  z   rozciąganiem   przed   treningiem -  meczem.

-      Rozciąganie  jest   niezbędne  także     po  wysiłku,  kiedy  tkanki  są  obrzęknięte, 

       stwardniałe .

-      Odpowiednio  przepracowanym  okresie  przygotowawczym  -  motoryka!
-      Stopniowaniu  obciążeń  dla  zawodników  po  urazach.

-      Współpracy   trenera  z  lekarzem   -   uszanowanie  decyzji  lekarza.

Trenerzy  muszą  pamiętać,  że  w  leczeniu  urazów  i  w  szkoleniu  nie  ma  drogi  na  skróty.
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