
Uszkodzenia wiæzadeÆ pobocznych
strzaÆkowych stawu skokowego så naj-
czæ¥ciej spotykanymi urazami w obræbie
narzådu ruchu czÆowieka. Wyróºnia siæ

dwie gÆówne grupy czynników: zewnåtrz-
pochodne i wewnåtrzpochodne (1). Do ze-
wnåtrzpochodnych zaliczamy bÆædy w tre-
ningu, rodzaj uprawianej dyscypliny spor-
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Streszczenie
W przewlekÆych uszkodzeniach wiæzadeÆ strzaÆko-
wych stawu skokowego dochodzi do powstawania
zmian zwyrodnieniowych w obræbie powierzchni
stawowych ko¥ci skokowej i piszczelowej. Najczæst-
szå przyczynå powstawania niestabilno¥ci jest nie-
wÆa¥ciwe leczenie skræceñ III stopnia stawu skoko-
wego. Przy braku poprawy funkcji stawu po okresie
6 miesiæcznej kwalifikowanej rehabilitacji i utrzy-
mujåcych siæ objawach niestabilno¥ci wskazane jest
leczenie operacyjne — rekonstrukcja wiæzadeÆ kostki
bocznej stopy.
W okresie pomiædzy paªdziernikiem 1998 i majem
2000 operowali¥my 10 stawów skokowych z powodu
przewlekÆej niestabilno¥ci bocznej. We wszystkich
przypadkach wykonano rekonstrukcjæ wiæzadeÆ
strzaÆkowo-skokowego przedniego i strzaÆkowo-piæ-
towego przy uºyciu wÆasnego przeszczepu ¥ciægna
miæ¥nia podeszwowego. Doleczanie prowadzono
w bucie rehabilitacyjnym Variostabil. Uzyskano bar-
dzo dobre wyniki funkcjonalne i powrót do aktyw-
no¥ci fizycznej sprzed urazu.
[Acta Clinica 2001 2:145-151]

SÆowa kluczowe: rekonstrukcje wiæzadeÆ, niestabil-
no¥ì, rehabilitacja, staw skokowy

Summary
From October 1998 to May 2000 10 chronically un-
stable ankles have been treated surgically. Six right
and four left ankles were operated. The average pa-
tients age was 32.5 years (range 19 to 44). One pa-
tient had bilateral procedure with 9 months interval
between them. We performed the anatomic stabiliz-
ing procedure to reconstruct the anterior talofibular
and calcaneofibular ligaments with the use of ipsila-
teral plantaris tendon. The main symptoms of all
patients were frequent episodes of ankle sprains fol-
lowed by pain and swelling. All the patients had po-
sitive anterior drawer test and presented increased
inversion. After surgery, the leg was immobilised in
short leg walking cast with partial weightbearing al-
lowed. After 2 weeks the stabilizing boot was impro-
ved and patient began dorsi- and plantar flexion ex-
ercises. The balance and proprioceptive exercises
started 4 weeks after surgery. All patients returned
to preinjury sports activity level and presented excel-
lent or good results.
The anatomic stabilizing procedure for reconstruc-
tion of the talofibular and calcaneofibular ligaments
in cases of chronic ankle instability is an effective
method of treatment. This method is more physio-
logic than other described in literature methods.
[Acta Clinica 2001 2:145-151]
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towej, stopieñ ryzyka urazowego, poziom
wspóÆzawodnictwa, czas wysiÆku, wyposa-
ºenie sprzætowe itp.; czynniki wewnåtrzpo-
chodne wywodzå siæ z funkcji narzådu ru-
chu i obejmujå: zaburzenia osi koñczyny
i tyÆostopia, osÆabienie miæ¥ni strzaÆkowych,
ograniczenia zakresu ruchu stawu skoko-
wego, niestabilno¥ì funkcjonalnå, ogólnå
wiotko¥ì stawowå, wiek, pÆeì, wcze¥niejsze
urazy itp.

Urazy wiæzadeÆ stawu skokowego doty-
czå najczæ¥ciej osób aktywnych fizycznie,
uprawiajåcych regularnie aktywno¥ì sporto-
wå. W populacji USA notuje siæ ¥rednio
1 skræcenie stawu skokowego na 10 000
osób dziennie (w skali ogólnej daje to
27 000 urazów skrætnych na dobæ) (1).
Gdyby podobne proporcje odnie¥ì do po-
pulacji Polski naleºaÆoby siæ spodziewaì
ok. 4 000 urazów skrætnych na dobæ.
Uszkodzenia wiæzadeÆ stawu skokowego
stanowiå 25% wszystkich urazów w dyscyp-
linach skoczno¥ciowo-biegowych (5). Ura-
zy wiæzadeÆ stawu skokowego stanowiå
75% obraºeñ stawu skokowego, za¥ 85%
skræceñ powstaje z mechanizmu nawróce-
nia (1, 5).

Najczæ¥ciej uszkodzeniu ulega wiæzad-
Æo strzaÆkowo-skokowe przednie, gdyº
w mechanizmie inwersji w zgiæciu pode-
szwowym stawu skokowo-goleniowego sta-
nowi ono pierwszå przeszkodæ, po której
pokonaniu mogå ulegaì uszkodzeniu to-
rebka stawowa i pozostaÆe wiæzadÆa kostki
bocznej. Analiza biomechaniczna dziaÆania
wiæzadeÆ strzaÆkowo-skokowych i strzaÆko-
wo-piætowego w trakcie nawracania wyka-
zaÆa, iº wiæzadÆo strzaÆkowo-skokowe
przednie hamuje postæpujåcå wewnætrznå
rotacjæ bloczka ko¥ci skokowej dokoÆa za-
chowanego wiæzadÆa trójgraniastego, bædå-
cego punktem obrotu (talar tilt) oraz zapo-
biega przesuwaniu siæ bloczka do przodu
z wideÆek stawu skokowo-goleniowego.
WiæzadÆo piætowo-strzaÆkowe zapobiega
inwersji w stawie skokowym dolnym (sko-

kowo-piætowym) i w sposób po¥redni ogra-
nicza rotacjæ bloczka (7).

Ustawienie stopy w chwili urazu moºe
mieì istotny wpÆyw na zakres uszkodzenia
wiæzadeÆ. Gdy stopa ustawiona jest w zgiæ-
ciu podeszwowym, dochodzi do uszkodze-
nia wiæzadÆa strzaÆkowo-skokowego przed-
niego i torebki stawowej; je¥li siÆa rotujåca
dziaÆa nadal, moºe doj¥ì do uszkodzenia
wiæzadÆa strzaÆkowo-piætowego i strzaÆko-
wo-skokowego tylnego. Gdy stopa w chwili
urazu ustawiona jest w zgiæciu grzbieto-
wym, to najczæ¥ciej dochodzi do uszkodze-
nia wiæzadÆa stzraÆkowo-piætowego
z moºliwo¥ciå uszkodzenia wiæzadeÆ sko-
kowo-piætowych bocznego i tylnego, jak teº
troczków mm. strzaÆkowych. (4, 7)

NiewÆa¥ciwie leczone skræcenia stawu
skokowego prowadzå do przewlekÆych do-
legliwo¥ci bólowych, obrzæków i nawraca-
jåcych urazów skrætnych, które powodujå
pojawienie siæ wczesnych zmian zwyrod-
nieniowych w obræbie stawu skokowego
i podskokowego.

Chociaº skræcenia I° i II° mogå byì
skutecznie leczone zachowawczo sposoba-
mi fizjoterapii i stosowania ortez stabilizu-
jåcych, to w przypadku uszkodzeñ III° le-
czenie zachowawcze czæsto prowadzi do
utrwalonej przewlekÆej niestabilno¥ci stawu
skokowego, co wymaga rozwiåzañ opera-
cyjnych. Kiedy zszycie kikutów wiæzadÆa
(np. sp. Brostroma) nie jest technicznie
moºliwe, konieczne staje siæ wykonanie re-
konstrukcji wiæzadÆowej metodå tenodezy
lub przeszczepów auto- czy teº allograficz-
nych (7). Mnogo¥ì rozwiåzañ operacyjnych
pozwala dobraì metodæ do przypadku; jed-
nak najczæ¥ciej wykorzystywane så ¥ciægna
miæ¥ni przebiegajåcych w pobliºu (strzaÆ-
kowy, podeszwowy itp.)

MateriaÆ i metoda

W okresie pomiædzy paªdziernikiem
1998 a majem 2000 wykonali¥my w Caroli-
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na Medical Center 10 zabiegów rekonstruk-
cji wiæzadeÆ strzaÆkowo-skokowego przed-
niego i strzaÆkowo-piætowego w przewlekÆej
niestabilno¥ci stawu skokowego u 9 pacjen-
tów. Przed zabiegiem operacyjnym wszyscy
pacjenci objæci byli programem leczenia za-
chowawczego i fizjoterapii przez okres mi-
nimum 6 miesiæcy. Z uwagi na brak popra-
wy i dalsze utrzymywanie siæ objawów nie-
stabilno¥ci chorzy zakwalifikowani zostali
do rekonstrukcji wiæzadeÆ strzaÆkowo-sko-
kowego przedniego i strzaÆkowo-piætowego
przy uºyciu wÆasnego ipsilateralnego prze-
szczepu ¥ciægna miæ¥nia podeszwowego.

Rozpoznanie opieraÆo siæ o przeprowa-
dzone badanie kliniczne obejmujåce ocenæ
przedniego objawu szufladkowego (anterior

drawer test), objawu pochylenia bloczka
ko¥ci skokowej w wideÆkach stawu skoko-
wego wywoÆanego manualnie (talar tilt)
oraz ocenæ funkcjonalnå chodu i stania na
jednej koñczynie (test Romberga, zmodyfi-
kowany).

W wywiadzie dominujåcym objawem
byÆo poczucie niestabilno¥ci z epizodami
„uciekania tyÆostopia” (giving way), którym
towarzyszyÆy obrzæk i dolegliwo¥ci bólowe
w okolicy kostki bocznej.

Badanie przeprowadzano porównawczo
dla koñczyny zdrowej i chorej. Tylko u jed-
nego pacjenta z obustronnym uszkodze-
niem wiæzadeÆ strzaÆkowych (zabiegi od-
dzielone byÆy 9 miesiæcznym okresem reha-
bilitacji) badanie porównawcze wykazaÆo
cechy niewydolno¥ci wiæzadÆowej obustron-
nej. W 6 przypadkach dodatkowo wykona-
no badanie USG, wskazujåce na obecno¥ì
starych blizn po przebytych uszkodzeniach
zarówno wiæzadÆa strzaÆkowo-skokowego
przedniego, jak i strzaÆkowo-piætowego.
Badanie rtg przeglådowe stawu skokowego
w projekcjach AP, bocznej i celowane na
wideÆki piszczelowo-strzaÆkowe w rotacji
wewnætrznej 15º (mortise view) wykazaÆo

poczåtkowe zmiany zwyrodnieniowo-wy-

twórcze (6 przypadków). Nie wykonywano

rtg stresowego, jedynie opierano siæ na ba-

daniu manualnym.

W badanej grupie znajdowaÆo siæ
5 mæºczyzn i 4 kobiety w wieku od 19 do
44 lat (¥rednio 32,5). DominowaÆy uszko-
dzenia prawej koñczyny dolnej — 6 przy-
padków i 4 lewej. Wszyscy badani mieli
przynajmniej okazjonalny kontakt z wysiÆ-
kiem fizycznym.

Przy ocenie pooperacyjnej posÆuºono
siæ kryteriami skali Karlssona i Petersona
(Scoring Scale for Assessment of Functional

Results) (10). Prezentuje je tabela 1.

Technika operacyjna

Zabieg przeprowadzano w znieczuleniu
przewodowym zewnåtrzoponowym w uÆo-
ºeniu pacjenta na plecach. Przy ustawieniu
stopy w zgiæciu grzbietowym, z 2 cm ciæcia
nad przy¥rodkowym brzegiem ¥ciægna
Achillesa do tyÆu za kostkå przy¥rodkowå,
odszukiwano ¥ciægno miæ¥nia podeszwowe-
go. Przy uºyciu strippera odcinano ¥ciægno
maksymalnie przy brzu¥cu miæ¥niowym,
a nastæpnie zmieniajåc ustawienie i kieru-
nek przebiegu strippera ku obwodowi, odci-
nano ¥ciægno od przyczepu do guza piæto-
wego. W przypadku trudno¥ci z odszuka-
niem m. podeszwowego wykonywano
2 – 3 naciæcia ponad przy¥rodkowå krawæ-
dziå ¥ciægna Achillesa i odsÆaniano ¥ciægno
m. podeszwowego w odcinku bliºszym. We
wszystkich 10 przypadkach udaÆo siæ pobraì
materiaÆ do przeszczepu o dÆ. od 16 – 24 cm.
Skóræ zamykano szwami pojedynczymi.
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Ryc. 1 b. Obraz ¥ródoperacyjny

Nastæpnie w ustawieniu stawu skoko-
wego w pozycji neutralnej wykonywano
ciæcie przebiegajåce tuº za tylnå krawædziå
kostki bocznej o dÆ. ok. 6 – 8 cm od 1/5 dol-
nej ko¥ci strzaÆkowej, zaginajåce siæ ku
przodowi do ok. 1

2 odlegÆo¥ci pomiædzy
kostkå bocznå i podstawå V ko¥ci ¥ródsto-
pia. Troczek miæ¥ni strzaÆkowych starano
siæ zachowaì w caÆo¥ci, co zapobiega wtór-
nemu podwichniæciu siæ ¥ciægien miæ¥ni
strzaÆkowych.

Lokalizowano przednio-bocznå czæ¥ì
torebki stawowej, a nastæpnie otwierano
staw nad okolicå szyjki ko¥ci skokowej od
miejsca anatomicznego przyczepu wiæzadÆa
strzaÆkowo-skokowego przedniego do uwi-
docznienia piætowego przyczepu wiæzadÆa
strzaÆkowo-piætowego. Wycinano zmienio-
ne bliznowato kikuty wiæzadeÆ. WiertÆem
3.2 mm wiercono kanaÆy w ko¥ci skokowej
strzaÆkowej i piætowej w taki sposób, by od-
powiadaÆy one punktom anatomicznego
przyczepu wiæzadÆa strzaÆkowo-skokowego
przedniego i wiæzadÆa strzaÆkowo-piætowe-
go, co umoºliwiÆoby praktycznie anato-
miczne odtworzenie funkcji wiæzadeÆ. Ka-
naÆy w ko¥ci skokowej wytwarzano bardziej
prostopadle do szyjki ko¥ci skokowej, nato-
miast kanaÆy w obræbie szczytu kostki
bocznej przebiegaÆy bardziej równolegle do
pÆaszczyzny strzaÆkowej. Po przygotowaniu
kanaÆów kostnych przewlekano niì prowa-
dzåcå i oceniano zwarto¥ì stawu. Nastæp-
nie usuwano wszystkie ciaÆa wolne i drobi-
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Tabela 1

SKALA PUNKTY

Niestabilno¥ì:

bez epizodów 25

1 lub 2 razy do roku

(podczas treningu sportowego) 20

1 lub 2 razy w miesiåcu

(podczas treningu sportowego) 15

chodzåc po nierównym podÆoºu 10

chodzåc po pÆaskim podÆoºu 5

staÆe poczucie niepweno¥ci,

uºycie stabilizatora/ortezy 0

Dolegliwo¥ci bólowe:

nie wystæpujå 20

wystæpujå podczas treningu 15

chodzåc po nierównym podÆoºu 10

chodzåc po pÆaskim podÆoºu 5

staÆe dolegliwo¥ci bólowe 0

Obrzæk:

nie wystæpuje 10

wystæpuje po treningu 5

wystæpuje stale 0

Uczucie sztywno¥ci stawu:

nie wystæpuje 5

niewielka sztywno¥ì (rano, po treningu) 2

wyraªna sztywno¥ì (stale) 0

Praca, aktywno¥ì sportowa oraz aktywno¥ì

ºycia codziennego taka jak przed urazem 15

Przy pracy jak przed urazem,

mniejsza aktywno¥ì sportowa

aktywno¥ì codzienna, bez ograniczeñ 10

Ograniczona aktywno¥ì zawodowa,

sport wykluczony,

aktywno¥ì codzienna bez ograniczeñ 5

Znacznie ograniczona aktywno¥ì zawodowa
i codzienna 0

Chodzenie po schodach:

bez problemów 10

ograniczenie 5

niemoºno¥ì chodzenia 0

Bieganie:

bez problemów 10

ograniczone 5

niemoºliwe 0

Pomoce ortopedyczne:

nie uºywam ºadnych 5

stabilizator tylko do treningu sportowego 2

stabilizator do czynno¥ci ºycia codziennego 0

Wynik maksymalny 100 pkt. Zaczerpniæte z Karls-
sona i Petersona (10).
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ny kostne powstaÆe podczas wiercenia (do-
kÆadna inspekcja stawu skokowego), mogå-
ce powodowaì niszczenie powierzchni
chrzæstnych.

Pobrany fragment ¥ciægna miæ¥nia po-
deszwowego obszywano szwem „baseballo-
wym” na jednym koñcu i przy uºyciu szwu
prowadzåcego przeciågano przez kanaÆy
kostne, odtwarzajåc zwarto¥ì stawu skoko-
wego. Zwykle niì prowadzåca przeciågana
byÆa przy uºyciu pætli drucianej. W usta-
wieniu stopy w pozycji neutralnej z mini-
malnå ewersjå napinano przeszczep wiæ-
zadÆa, a nastæpnie zakÆadano szwy kotwi-
czåce wæzeÆ. Wolne koñce ¥ciægna miæ¥nia
podeszwowego o dÆ. ok. 6 – 8 cm przewle-
kano przez brzegi torebki stawowej w for-
mie „warkocza”, zamykajåc pod napiæciem
torebkæ stawu skokowego. Staranna hemo-
staza i dren ssåcy koñczyÆy zabieg. PowÆoki
zamykano warstwowo szwami pojedyn-
czymi.

Koñczynæ unieruchamiano w opatrun-
ku gipsowym podudziowym okræºnym.
Stopa ustawiona byÆa w pozycji po¥redniej.

Postæpowanie pooperacyjne

Unieruchomienie utrzymywano przez
2 tygodnie w formie gipsu podudziowego
rozciætego na 2 Æuski w celu Æatwej inspek-
cji rany pooperacyjne. Dren usuwano po
24 – 48 godzinach. Pacjent pozostawaÆ
w szpitalu przez 2 – 3 doby pooperacyjne.
Do chwili zdjæcia szwów dopuszczalne by-
Æo chodzenie o kulach bez obciåºania ope-
rowanej koñczyny. Po zdjæciu szwów koñ-
czyna unieruchamiana byÆa w bucie stabili-
zujåcym (Variostabil, Adidas) i rozpoczy-
nano stopniowe obciåºanie. But zdejmo-
wany byÆ do ìwiczeñ, za¥ na noc zakÆadano
Æuskæ podudziowå tylnå. WÆåczano ìwicze-
nia bierne i czynno-bierne do granicy bólu
gÆownie zwiækszajåce zakres ruchu zgiæcio-
wo-wyprostnego stawu skokowego. Od
5 tygodnia po zabiegu zezwalano na peÆne
obciåºanie w bucie. Pronacjæ i supinacjæ
tyÆostopia wprowadzano od 7 tygodnia po-
operacyjnego. Trening proprioceptywny
systematycznie zwiækszano aº do odzyska-
nia peÆnej kontroli miæ¥niowej na niepew-
nym podÆoºu.

Wyniki

Okres oceny byÆ do¥ì krótki i wynosiÆ
¥rednio 14 miesiæcy (4 do 20 miesiæcy). PeÆ-
ny zakres ruchu pacjenci uzyskiwali ¥red-
nio po 15 tygodniach od zabiegu (12 do 18
tygodni).

W badaniu klinicznym w ºadnym
przypadku nie stwierdzono objawu: szuf-
ladkowego przedniego czy podwichniæcia
ko¥ci skokowej w wideÆkach stawu skoko-
wego w badaniu manualnym (talar tilt).
W badaniu funkcjonalnym nie stwierdzono
cech niestabilno¥ci. W ocenie wg skali
funkcjonalnej uzyskali¥my 7 wyników bar-
dzo dobrych i 3 dobre. Nie byÆo wyników
zÆych. ÿredni wynik wyniósÆ 94 pkt (od
85 – 100 pkt). Wyniki przedstawiono w ta-
beli 2.
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Tabela 2

Skala Wynik N (%)

Bardzo dobry (91 – 100 pkt)
Dobry (81 – 90 pkt)
ÿredni (61 — 80 pkt)
ZÆy (60 pkt)

7 (70%) ¥rednio 97.86 pkt
3 (30%) ¥rednio 85.0 pkt
—
—

Dyskusja

Bardzo wielu pacjentów wymaga lecze-
nia z powodu skræcenia stawu skokowego.
W populacji USA jest to ok. 2 000 000
przypadków rocznie. Pociåga to za sobå
ogromny rachunek ekonomiczny. W przy-
padku skræceñ I° czas powrotu do aktyw-
no¥ci lokomocyjnej nie przekracza ¥rednio
jednego tygodnia. W przypadku skræceñ II
i III stopnia leczenie rozciåga siæ na wiele
tygodni, a nawet miesiæcy. Pourazowa nie-
stabilno¥ì boczna stawu skokowego stano-
wi wynik niewÆa¥ciwego leczenia skræceñ
gÆównie II stopnia. W przypadku caÆkowi-
tego uszkodzenia wiæzadÆa strzaÆkowo-sko-
kowego przedniego i/lub wiæzadÆa strzaÆko-
wo-piætowego rzadko udaje siæ osiågnåì
wÆa¥ciwe, pod wzglædem elastyczno¥ci
i wytrzymaÆo¥ci, wygojenie wiæzadeÆ. Jedy-
nie niskie wymagania odno¥nie do spraw-
no¥ci stawu skokowego czy stosowanie sta-
bilizatorów umoºliwia w miaræ wydolnå
funkcjæ lokomocyjnå i podporowå koñczy-
ny. PrawidÆowy program rehabilitacji przy-
wracajåcy propriocepcjæ w obræbie stawu
skokowego i stopy pozwala spowolniì pro-
cesy degeneracyjne chrzåstki stawowej
i zmniejszyì czæstotliwo¥ì epizodów
skræceñ.

W celu zapobiegania szybkim zmia-
nom zwyrodnieniowym stawu skokowego
i dodatkowym uszkodzeniom struktur oko-
Æostawowych decyzjæ o leczeniu operacyj-
nym niestabilno¥ci stawu skokowego naleºy
podejmowaì w przypadku niepowodzenia
6-cio miesiæcznego programu rehabilitacji
przy utrzymujåcych siæ wyraªnych obja-
wach niewydolno¥ci wiæzadÆowej. Przewle-

kÆa niestabilno¥ì boczna stawu skokowego
moºe prowadziì do degeneracji ¥ciægna
Achillesa, ¥ciægien miæ¥ni strzaÆkowych czy
awulsyjnych zÆamañ podstawy V ko¥ci
¥ródstopia (4).

Najczæ¥ciej uszkodzeniu ulega wiæzad-
Æo strzaÆkowo-skokowe przednie, poniewaº
do wiækszo¥ci skræceñ dochodzi w mecha-
nizmie wzmoºonej inwersji stopy ustawio-
nej w zgiæciu podeszwowym. W ciæºszych
skræceniach uszkodzeniu ulega równieº
wiæzadÆo strzaÆkowo-piætowe. Pacjenci
z cechami przewlekÆej niestabilno¥ci bocz-
nej stawu skokowego uskarºajå siæ na
uczucie „uciekania tyÆostopia”, szczególnie
przy chodzeniu po nierównym podÆoºu.

Wielu autorów oceniajåcych wyniki le-
czenia operacyjnego niestabilno¥ci bocznej
stawu skokowego podaje odsetek wyników
dobrych i bardzo dobrych na poziomie
80 – 98% (8, 9, 10). Decydujåcy wpÆyw na
wyniki odlegÆe ma odtworzenie ¥ródopera-
cyjne zwarto¥ci stawu skokowego. W tych
warunkach gojenia rekonstruowanych tka-
nek przebiega w sposób optymalny.
W przypadku utrzymujåcej siæ niestabil-
no¥ci w 75% towarzyszå jej zmiany zwy-
rodnieniowe w obræbie stawu skokowego.
Za wyniki bardzo dobre uznaje siæ przy-
padki, w których odzyskuje siæ optymalny,
prawidÆowy zakres ruchu w stawie skoko-
wym, peÆnå odbudowæ siÆy miæ¥niowej oraz
funkcjonalnå stabilno¥ì i prawidÆowå kon-
trolæ proprioceptywnå. Ograniczenie zakre-
su ruchu moºe byì pierwszym sygnaÆem
toczåcych siæ zmian zwyrodnieniowych
w stawie.

Wiele sposobów naprawy lub rekon-
strukcji uszkodzonych wiæzadeÆ kostki
bocznej pozwala uzyskaì bardzo dobry wy-
nik funkcjonalny (1, 2, 3, 4, 6, 9).

Dzieli siæ je umownie na dwie gÆówne
grupy: anatomiczne rekonstrukcje, w któ-
rych naprawa odbywa siæ z wykorzysta-
niem czæ¥ciowo zachowanych anatomicz-
nych struktur wiæzadÆowo-torebkowych
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(np. sp. Brostroma) oraz rekonstrukcje typu
„tenodeza” z wykorzystaniem przeszcze-
pów ¥ciægien auto- lub allograficznych.
Wybrany przez nas sposób rekonstrukcji
umoºliwia praktycznie anatomiczne od-
tworzenie funkcji wiæzadeÆ, chociaº pod
wzglædem nominalnym naleºy zaliczyì ten
rodzaj zabiegu do grupy II — tenodezy.

Spo¥ród 10 ocenianych stawów skoko-
wych w 3 przypadkach pacjenci zgÆaszali
pojawiajåce siæ okresowo obrzæki lub do-
legliwo¥ci bólowe, gÆównie po znacznych
wysiÆkach fizycznych, ustæpujåce samoist-
nie bez konieczno¥ci wdroºenia leczenia.
U 3 pacjentów, którzy uzyskali wynik dob-
ry, poza obrzækiem wystæpowaÆy okazjonal-
nie epizody „uciekania tyÆostopia” podczas
aktywno¥ci sportowej, jednak z czæstotli-
wo¥ciå mniejszå niº 2 razy w roku. ÿredni
wynik osiågniæty w badanej grupie wyniósÆ
94 pkt (od 85 do 100 pkt) przy 4 wynikach
maksymalnych.

Badaniem klinicznym nie stwierdzono
objawów niestabilno¥ci.

Uwaºamy, iº zastosowanie aktywnej
rehabilitacji pooperacyjnej pozwoliÆo uzys-
kaì lepsze wyniki funkcjonalne w krótszym
czasie.

Rekonstrukcja wiæzadeÆ kostki bocznej
przy uºyciu wÆasnego, ipsilateralnego prze-
szczepu ¥ciægna miæ¥nia podeszwowego
pozwala odtworzyì prawidÆowe stosunki
anatomiczne i przywróciì wÆa¥ciwå spraw-
no¥ì i stabilno¥ì stawu skokowego, bez
upo¥ledzenia struktur okoÆostawowych.
W metodzie tej ¥ciægna miæ¥ni strzaÆko-
wych, odgrywajåce istotnå rolæ w kontroli
proprioceptywnej, pozostajå nienaruszone.
Przedstawionå technikæ rekonstrukcji wiæ-
zadeÆ kostki bocznej moºna rekomendowaì
pacjentom wymagajåcym jednoczesnej na-
prawy wiæzadÆa strzaÆkowo-skokowego

przedniego i wiæzadÆa strzaÆkowo-piæto-
wego.

Pi¥miennictwo

1. Baumhauer JF, Alosa DM, Renstroem PAF, Tre-
vino S, Beynnon B: A prospective study of ankle in-
jury risk factors. Am J Sports Med. 1995, 23:
564 – 570
2. Colville MR, Grondel RJ: Anatomic reconstruc-
tion of the lateral ankle ligaments using a split pero-
neus brevis tendon graft. Am J Sports Med. 1995,
23:210 – 213
3. Et-titi A, Ismaiel A: A new method of lateral an-
kle joint reconstruction for chronic instability preli-
minary report. The Foot 1995, 5:24 – 26
4. Garrick JG: The frequency of injury, mechanism
of injury, and epidemiology of ankle sprains. Am
J Sports Med. 1977, 5: 241 – 242
5. Gregg JR, Floros RC: Anatomic reconstruction of
the lateral collateral ligament complex with tendon
allograft. The Lower Extremity 1995, 2:121 – 125
6. Hennrikus WL, Randall CM, Lyons PM, Lapo-
int JM: Outcomes of the Chrisman-Snook and mo-
dified-Brostrom procedures for chronic lateral ankle
instability. Am J Sports Med. 1996, 24:400 – 404
7. Hollis JM, Blasier RD, Flahiff CM, Hofmann
OE: Biomechanical comparison of reconstruction
techniques in simulated lateral ankle ligament inju-
ry. 1995, 23: 678 – 682
8. Hollis JM, Blasier RD, Flahiff CM: Simulated la-
teral ankle ligamentous injury. Change in ankle sta-
bility. Am J Sports Med. 1995, 23: 672 – 677
9. Kaikonen A, Hyppanen E, Kannus P, Jarvinen
M: Longterm functional outcome after primary re-
pair of the lateral ligaments of the ankle. Am
J Sports Med. 1997, 25: 150 – 155.
10. Karlsson J, Eriksson BI, Bergsten T, Rudholm
O, Sward L: Comparison of two anatomic recon-
structions for chronic lateral instability of the ankle
joint. Am J Sports Med. 1997, 25: 48 – 52.

Adres do korespondencji / Address for correspon-
dence: Robert ÿwierczyñski, Carolina Medical Cen-
ter, ul. Broniewskiego 89, 01 – 876 Warszawa

Tom 1, Numer 2 • 151

Rekonstrukcja wiæzadeÆ stawu skokowego


