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Streszczenie

W przewlektych uszkodzeniach wiezadet strzatko-
wych stawu skokowego dochodzi do powstawania
zmian zwyrodnieniowych w obrebie powierzchni
stawowych kosci skokowej i piszczelowej. Najczest-
szg przyczyng powstawania niestabilno$ci jest nie-
wlasciwe leczenie skrecenn III stopnia stawu skoko-
wego. Przy braku poprawy funkeji stawu po okresie
6 miesigcznej kwalifikowanej rehabilitacji 1 utrzy-
mujacych si¢ objawach niestabilnos$ci wskazane jest
leczenie operacyjne — rekonstrukcja wigzadet kostki
bocznej stopy.

W okresie pomiedzy pazdziernikiem 1998 i majem
2000 operowaliSmy 10 stawéw skokowych z powodu
przewleklej niestabilnoSci bocznej. We wszystkich
przypadkach wykonano rekonstrukeje  wigzadet
strzatkowo-skokowego przedniego 1 strzatkowo-pie-
towego przy uzyciu wlasnego przeszczepu Sciggna
migénia podeszwowego. Doleczanie prowadzono
w bucie rehabilitacyjnym Variostabil. Uzyskano bar-
dzo dobre wyniki funkcjonalne i powrét do aktyw-
noéci fizycznej sprzed urazu.

[Acta Clinica 2001 2:145-151]
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Uszkodzenia  wigzadel  pobocznych
strzatkowych stawu skokowego sa naj-
czeSciej spotykanymi urazami w obrebie

narzagdu ruchu czlowieka. Wyréznia sie

Carolina Medical Center, Warszawa

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 calcancofibular 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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dwie gtéwne grupy czynnikéw: zewnatrz-
pochodne 1 wewnatrzpochodne (1). Do ze-
wnatrzpochodnych zaliczamy bledy w tre-
ningu, rodzaj uprawianej dyscypliny spor-
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towej, stopieni ryzyka urazowego, poziom
wspotzawodnictwa, czas wysitku, wyposa-
zenie sprzetowe itp.; czynniki wewnatrzpo-
chodne wywodzg si¢ z funkeji narzadu ru-
chu 1 obejmujg: zaburzenia osi koficzyny
1 tytostopia, ostabienie mig¢$ni strzatkowych,
ograniczenia zakresu ruchu stawu skoko-
wego, niestabilno$¢ funkcjonalna, ogdlng
wiotko$¢ stawowa, wiek, pleé, wczesniejsze
urazy itp.

Urazy wig¢zadel stawu skokowego doty-
czg najczesciej osdb aktywnych fizycznie,
uprawiajacych regularnie aktywnos¢é sporto-
wa. W populacji USA notuje si¢ Srednio
1 skrecenie stawu skokowego na 10 000
os6b dziennie (w skali ogélnej daje to
27 000 urazéw skretnych na dobg) (1).
Gdyby podobne proporcje odnies¢ do po-
pulacji Polski nalezaloby si¢ spodziewaé
ok. 4 000 wurazéw skretnych na dobg.
Uszkodzenia wigzadel stawu skokowego
stanowia 25% wszystkich urazéw w dyscyp-
linach skocznoS$ciowo-biegowych (5). Ura-
zy wiczadel stawu skokowego stanowia
75% obrazenn stawu skokowego, za$§ 85%
skrecefi powstaje z mechanizmu nawréce-
nia (1, 5).

Najczesciej uszkodzeniu ulega wigzad-
gdyz

w mechanizmie inwersji w zgieciu pode-

fo strzatkowo-skokowe przednie,
szwowym stawu skokowo-goleniowego sta-
nowl ono pierwszg przeszkodg, po ktérej
pokonaniu mogg ulega¢ uszkodzeniu to-
rebka stawowa 1 pozostate wigzadla kostki
bocznej. Analiza biomechaniczna dziatania
wiczadel strzatkowo-skokowych i strzatko-
wo-pictowego w trakcie nawracania wyka-
zata, 1z wig¢zadlo strzatkowo-skokowe
przednie hamuje postgpujacg wewngetrzng
rotacje bloczka kosci skokowej dokota za-
chowanego wic¢zadla tréjgraniastego, beda-
cego punktem obrotu (zalar tilt) oraz zapo-
biega przesuwaniu si¢ bloczka do przodu
z widetek stawu
Wiezadto

inwersji w stawie skokowym dolnym (sko-

skokowo-goleniowego.

pictowo-strzatkowe zapobiega

kowo-pictowym) 1 w sposéb posredni ogra-
nicza rotacj¢ bloczka (7).

Ustawienie stopy w chwili urazu moze
mieé istotny wptyw na zakres uszkodzenia
wig¢zadet. Gdy stopa ustawiona jest w zgie-
ciu podeszwowym, dochodzi do uszkodze-
nia wi¢zadta strzatkowo-skokowego przed-
niego 1 torebki stawowej; jesli sita rotujaca
dziala nadal, moze doj$¢ do uszkodzenia
wig¢zadla strzatkowo-pigtowego 1 strzatko-
wo-skokowego tylnego. Gdy stopa w chwili
urazu ustawiona jest w zgieciu grzbieto-
wym, to najcz¢sciej dochodzi do uszkodze-
nia wi¢zadla stzratkowo-pigtowego
z mozliwoscig uszkodzenia wi¢zadel sko-
kowo-pigtowych bocznego 1 tylnego, jak tez
troczkéw mm. strzatkowych. (4, 7)

Niewtasciwie leczone skrecenia stawu
skokowego prowadza do przewleklych do-
legliwosci bélowych, obrz¢kéw 1 nawraca-
jacych urazéw skretnych, ktére powoduja
pojawienie si¢ wczesnych zmian zwyrod-
nieniowych w obrebie stawu skokowego
1 podskokowego.

Chociaz skrecenia I° i II° moga by¢
skutecznie leczone zachowawczo sposoba-
mi fizjoterapii i stosowania ortez stabilizu-
jacych, to w przypadku uszkodzen III° le-
czenie zachowawcze czg¢sto prowadzi do
utrwalonej przewleklej niestabilnosci stawu
skokowego, co wymaga rozwigzai opera-
cyjnych. Kiedy zszycie kikutéw wig¢zadla
(np. sp. Brostroma) nie jest technicznie
mozliwe, konieczne staje si¢c wykonanie re-
konstrukeji wiczadtowej metoda tenodezy
lub przeszczepéw auto- czy tez allograficz-
nych (7). Mnogo$¢ rozwigzan operacyjnych
pozwala dobra¢ metod¢ do przypadku; jed-
nak najczesciej wykorzystywane sa Sciggna
mi¢$ni przebiegajacych w poblizu (strzal-
kowy, podeszwowy itp.)

Material i metoda

W okresie pomig¢dzy pazdziernikiem

1998 a majem 2000 wykonaliSmy w Caroli-
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na Medical Center 10 zabiegéw rekonstruk-
¢ji wigzadel strzatkowo-skokowego przed-
niego 1 strzatkowo-pictowego w przewlekle;
niestabilnosci stawu skokowego u 9 pacjen-
téw. Przed zabiegiem operacyjnym wszyscy
pacjenci objeci byli programem leczenia za-
chowawczego 1 fizjoterapii przez okres mi-
nimum 6 miesi¢cy. Z uwagi na brak popra-
wy 1 dalsze utrzymywanie si¢ objawéw nie-
stabilnosci chorzy zakwalifikowani zostali
do rekonstrukeji wiezadet strzatkowo-sko-
kowego przedniego i strzatkowo-pigtowego
przy uzyciu wlasnego ipsilateralnego prze-
szczepu $ciegna mig$nia podeszwowego.

Rozpoznanie opieralo si¢ o przeprowa-
dzone badanie kliniczne obejmujace oceng
przedniego objawu szufladkowego (anzerior
drawer test), objawu pochylenia bloczka
kosci skokowej w widetkach stawu skoko-
wego wywoltanego manualnie (zalar 1ilt)
oraz ocen¢ funkcjonalng chodu i stania na
jednej koniczynie (test Romberga, zmodyfi-
kowany).

W wywiadzie dominujgcym objawem
byto poczucie niestabilnosci z epizodami
yuciekania tylostopia” (giving way), ktérym
towarzyszyly obrz¢k 1 dolegliwosci bélowe
w okolicy kostki bocznej.

Badanie przeprowadzano poréwnawczo
dla koniczyny zdrowej 1 chorej. Tylko u jed-
nego pacjenta z obustronnym uszkodze-
niem wiezadel strzatkowych (zabiegi od-
dzielone byly 9 miesi¢cznym okresem reha-
bilitacji) badanie poréwnawcze wykazato
cechy niewydolnosci wigzadtowej obustron-
nej. W 6 przypadkach dodatkowo wykona-
no badanie USG, wskazujace na obecnosé
starych blizn po przebytych uszkodzeniach
zarébwno wiezadta strzatkowo-skokowego
przedniego, jak 1 strzalkowo-pictowego.
Badanie rtg przegladowe stawu skokowego
w projekcjach AP, bocznej i celowane na
widetki piszczelowo-strzatkowe w  rotacji
wewnetrznej 15° (mortise view) wykazato
poczatkowe zmiany zwyrodnieniowo-wy-
twoércze (6 przypadkéw). Nie wykonywano

rtg stresowego, jedynie opierano si¢ na ba-
daniu manualnym.

W badanej grupie
5 mezczyzn 1 4 kobiety w wieku od 19 do

znajdowalo si¢

44 lat (Srednio 32,5). Dominowaty uszko-
dzenia prawej koficzyny dolnej — 6 przy-
padkéw 1 4 lewej. Wszyscy badani mieli
przynajmniej okazjonalny kontakt z wysit-
kiem fizycznym.

Przy ocenie pooperacyjnej postuzono
sic kryteriami skali Karlssona 1 Petersona
(Scoring Scale for Assessment of Functional
Results) (10). Prezentuje je tabela 1.

Technika operacyjna

Zabieg przeprowadzano w znieczuleniu
przewodowym zewnatrzoponowym w ufo-
zeniu pacjenta na plecach. Przy ustawieniu
stopy w zgieciu grzbietowym, z 2 cm cigcia
nad przySrodkowym brzegiem Sciggna
Achillesa do tylu za kostka przysrodkows,
odszukiwano $ciggno mi¢$nia podeszwowe-
go. Przy uzyciu strippera odcinano $ciggno
maksymalnie przy brzuScu mi¢Sniowym,
a nastgpnie zmieniajgc ustawienie 1 kieru-
nek przebiegu strippera ku obwodowi, odci-
nano Sciggno od przyczepu do guza picto-
wego. W przypadku trudnosci z odszuka-
niem m. podeszwowego wykonywano
2 -3 naci¢cia ponad przySrodkowa krawe-
dzig Sciggna Achillesa 1 odstaniano $ciggno
m. podeszwowego w odcinku blizszym. We
wszystkich 10 przypadkach udato si¢ pobrac
material do przeszczepu o dt. od 16 -24 cm.
Skére zamykano szwami pojedynczymi.

. -

~ 5

Ryc. 1 a. Obraz érédopéracyjny
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Ryc. 1 b. Obraz srédoperacyjny

Nast¢pnie w ustawieniu stawu skoko-
wego w pozycji neutralnej wykonywano
cigcie przebiegajace tuz za tylng krawedzia
kostki bocznej o dt. ok. 6 -8 cm od 1/5 dol-
nej kosci strzatkowej, zaginajace si¢ ku
przodowi do ok. Y odleglos$ci pomigdzy
kostka boczng 1 podstawg V koSci $§rédsto-
pia. Troczek migéni strzatkowych starano
si¢ zachowaé w calosci, co zapobiega wtér-
nemu podwichnigciu si¢ Sciggien migsni
strzatkowych.

Lokalizowano przednio-boczng cz¢s§é
torebki stawowej, a nast¢gpnie otwierano
staw nad okolicg szyjki kosci skokowej od
miejsca anatomicznego przyczepu wiczadta
strzatkowo-skokowego przedniego do uwi-
docznienia pigtowego przyczepu wiczadla
strzatkowo-pigtowego. Wycinano zmienio-
ne bliznowato kikuty wi¢zadel. Wiertlem
3.2 mm wiercono kanaly w kosci skokowe;j
strzatkowej 1 pictowej w taki sposéb, by od-
powiadaly one punktom anatomicznego
przyczepu wigzadta strzatkowo-skokowego
przedniego i wiczadla strzatkowo-pictowe-
go, co umozliwitoby praktycznie anato-
miczne odtworzenie funkeji wigzadel. Ka-
naty w kosci skokowej wytwarzano bardziej
prostopadle do szyjki kosci skokowej, nato-
miast kanaly w obrebie szczytu kostki
bocznej przebiegaty bardziej réwnolegle do
plaszczyzny strzatkowej. Po przygotowaniu
kanatéw kostnych przewlekano nié prowa-
dzaca 1 oceniano zwarto§¢ stawu. Nastep-
nie usuwano wszystkie ciala wolne 1 drobi-

Tabela 1

SKALA PUNKTY
Niestabilnosé:
bez epizodéw 25
1 lub 2 razy do roku
(podczas treningu sportowego) 20
1 Iub 2 razy w miesigcu
(podczas treningu sportowego) 15
chodzac po nieréwnym podiozu 10
chodzac po plaskim podtozu 5
stale poczucie niepwenosci,
uzycie stabilizatora/ortezy 0
Dolegliwosci bolowe:
nie wystepuja 20
wystepujg podczas treningu 15
chodzac po nieréwnym podiozu 10
chodzac po plaskim podtozu 5
stale dolegliwosci bélowe 0
Obrzek:
nie wystepuje 10
wystepuje po treningu 5
wystepuje stale 0
Uczucie sztywnosci stawu:
nie wystgpuje 5
niewielka sztywno§¢ (rano, po treningu) 2
wyrazna sztywno§¢ (stale) 0
Praca, aktywno$¢ sportowa oraz aktywnosé
zycia codziennego taka jak przed urazem 15
Przy pracy jak przed urazem,
mniejsza aktywnos¢ sportowa
aktywno$¢ codzienna, bez ograniczen 10
Ograniczona aktywno$¢ zawodowa,
sport wykluczony,
aktywno$¢ codzienna bez ograniczerd 5
Znacznie ograniczona aktywno$¢ zawodowa
i codzienna 0
Chodzenie po schodach:
bez probleméw 10
ograniczenie 5
niemozno$¢ chodzenia 0
Bieganie:
bez probleméw 10
ograniczone 5
niemozliwe 0
Pomoce ortopedyczne:
nie uzywam zadnych 5
stabilizator tylko do treningu sportowego 2
stabilizator do czynnosci Zycia codziennego 0

Wynik maksymalny 100 pkt. Zaczerpnicte z Karls-
sona i Petersona (10).
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ny kostne powstate podczas wiercenia (do-
kfadna inspekcja stawu skokowego), moga-
ce powodowaé niszczenie powierzchni
chrzestnych.

Pobrany fragment Sciegna mic$nia po-
deszwowego obszywano szwem ,baseballo-
wym” na jednym koricu i przy uzyciu szwu
prowadzacego przeciagano przez kanaly
kostne, odtwarzajac zwartos¢ stawu skoko-
wego. Zwykle nié prowadzjca przeciggana
byta przy uzyciu petli drucianej. W usta-
wieniu stopy w pozycji neutralnej z mini-
malna ewersja napinano przeszczep wig-
zadla, a nastepnie zaktadano szwy kotwi-
czace wezel. Wolne korice Sciggna migsnia
podeszwowego o db. ok. 6 -8 cm przewle-
kano przez brzegi torebki stawowej w for-
mie ,warkocza”, zamykajac pod napieciem
torebke stawu skokowego. Staranna hemo-
staza 1 dren ssacy koficzyly zabieg. Powloki
zamykano warstwowo szwami pojedyn-
czymi.

Koficzyn¢ unieruchamiano w opatrun-
ku gipsowym podudziowym okr¢znym.
Stopa ustawiona byla w pozycji posrednie;j.

Ryc. 2 a i b. Napinanie rekonstruowanego wig¢zadla,
obraz po zamknig¢ciu rany

Postepowanie pooperacyjne

Unieruchomienie utrzymywano przez
2 tygodnie w formie gipsu podudziowego
rozcigtego na 2 tuski w celu tatwej inspek-
¢ji rany pooperacyjne. Dren usuwano po
24-48 godzinach. Pacjent
w szpitalu przez 2 -3 doby pooperacyjne.
Do chwili zdjecia szwéw dopuszczalne by-

pozostawat

o chodzenie o kulach bez obcigzania ope-
rowanej koniczyny. Po zdj¢ciu szwéw kon-
czyna unieruchamiana byla w bucie stabili-
zujagcym (Variostabil, Adidas) 1 rozpoczy-
nano stopniowe obciazanie. But zdejmo-
wany byt do ¢éwiczen, za$ na noc zaktadano
tuske podudziowy tylna. Wlaczano éwicze-
nia bierne 1 czynno-bierne do granicy bélu
glownie zwigkszajace zakres ruchu zgiecio-
Od
5 tygodnia po zabiegu zezwalano na pelne

wo-wyprostnego stawu  skokowego.
obcigzanie w bucie. Pronacje 1 supinacje¢
tytostopia wprowadzano od 7 tygodnia po-
operacyjnego. Trening proprioceptywny
systematycznie zwi¢ckszano az do odzyska-
nia petnej kontroli mi¢$niowej na niepew-
nym podtozu.

Wyniki

Okres oceny byl dos§¢ krétki 1 wynosit
S§rednio 14 miesiecy (4 do 20 miesigcy). Pet-
ny zakres ruchu pacjenci uzyskiwali §Sred-
nio po 15 tygodniach od zabiegu (12 do 18
tygodni).

W badaniu klinicznym w zadnym
przypadku nie stwierdzono objawu: szuf-
ladkowego przedniego czy podwichnigcia
kosci skokowej w widetkach stawu skoko-
wego w badaniu manualnym (talar tilt).
W badaniu funkcjonalnym nie stwierdzono
cech niestabilnoSci. W ocenie wg skali
funkcjonalnej uzyskaliSmy 7 wynikéw bar-
dzo dobrych i 3 dobre. Nie byto wynikéw
ztych. Sredni wynik wyniést 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)

Sredni (61 — 80 pkr)

Zty (60 pkt)

7 (70%) srednio 97.86 pkt
3 (30%) Srednio 85.0 pkt

Dyskusja

Bardzo wielu pacjentéw wymaga lecze-
nia z powodu skrecenia stawu skokowego.
W populacji USA jest to ok. 2 000 000
przypadkéw rocznie. Pocigga to za soba
ogromny rachunek ekonomiczny. W przy-
padku skrecen I° czas powrotu do aktyw-
nosci lokomocyjnej nie przekracza $rednio
jednego tygodnia. W przypadku skrecen II
1 III stopnia leczenie rozciaga si¢ na wiele
tygodni, a nawet miesiecy. Pourazowa nie-
stabilno§¢ boczna stawu skokowego stano-
wi wynik niewta$ciwego leczenia skrecen
gléwnie II stopnia. W przypadku catkowi-
tego uszkodzenia wi¢zadta strzatkowo-sko-
kowego przedniego i/lub wi¢zadta strzatko-
wo-pictowego rzadko udaje si¢ osiagnac
wlasciwe, pod wzgledem elastycznosci
1 wytrzymalosci, wygojenie wi¢zadel. Jedy-
nie niskie wymagania odno$nie do spraw-
nosci stawu skokowego czy stosowanie sta-
bilizatoréw umozliwia w miar¢ wydolng
funkcje lokomocyjng 1 podporows korczy-
ny. Prawidlowy program rehabilitacji przy-
wracajgcy propriocepcj¢ w obrebie stawu
skokowego 1 stopy pozwala spowolnié pro-
cesy degeneracyjne chrzastki stawowej
1 zmniejszyé  czestotliwo$¢  epizodéw
skrecen.

W celu zapobiegania szybkim zmia-
nom zwyrodnieniowym stawu skokowego
1 dodatkowym uszkodzeniom struktur oko-
fostawowych decyzj¢ o leczeniu operacyj-
nym niestabilno$ci stawu skokowego nalezy
podejmowaé w przypadku niepowodzenia
6-cio miesigcznego programu rehabilitacji
przy utrzymujacych si¢ wyraznych obja-
wach niewydolnosci wiezadtowej. Przewle-

kta niestabilno§é boczna stawu skokowego
moze prowadzi¢ do degeneracji Sciggna
Achillesa, Sciggien migsni strzatkowych czy
awulsyjnych ztaman podstawy V kosci
$rédstopia (4).

Najczesciej uszkodzeniu ulega wigzad-
fo strzatkowo-skokowe przednie, poniewaz
do wigkszosci skrecent dochodzi w mecha-
nizmie wzmozonej inwersji stopy ustawio-
nej w zgigciu podeszwowym. W cigzszych
skreceniach uszkodzeniu ulega réwniez
wiezadlo  strzatkowo-pictowe.  Pacjenci
z cechami przewleklej niestabilnosci bocz-
nej stawu skokowego wuskarzajg si¢ na
uczucie ,uciekania tylostopia”, szczegdlnie
przy chodzeniu po nieréwnym podtozu.

Wielu autoréw oceniajacych wyniki le-
czenia operacyjnego niestabilnosci bocznej
stawu skokowego podaje odsetek wynikéw
dobrych 1 bardzo dobrych na poziomie
80-98% (8, 9, 10). Decydujacy wplyw na
wyniki odlegte ma odtworzenie $rédopera-
cyjne zwartoSci stawu skokowego. W tych
warunkach gojenia rekonstruowanych tka-
nek przebiega w sposéb optymalny.
W przypadku utrzymujacej si¢ niestabil-
nosci w 75% towarzysza jej zmiany zwy-
rodnieniowe w obrebie stawu skokowego.
Za wyniki bardzo dobre uznaje si¢ przy-
padki, w ktérych odzyskuje si¢ optymalny,
prawidltowy zakres ruchu w stawie skoko-
wym, petng odbudowe sity mi¢$niowej oraz
funkcjonalng stabilno$é¢ i prawidtows kon-
trole proprioceptywng. Ograniczenie zakre-
su ruchu moze by¢ pierwszym sygnalem
toczacych si¢ zmian zwyrodnieniowych
W stawie.

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

Dzieli si¢ je umownie na dwie gltéwne
grupy: anatomiczne rekonstrukcje, w kté-
rych naprawa odbywa si¢ z wykorzysta-
niem cz¢Sciowo zachowanych anatomicz-
struktur

nych

wi¢zadlowo-torebkowych
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Rekonstrukcja wigzadet stawu skokowego

(np. sp. Brostroma) oraz rekonstrukeje typu
stenodeza” z wykorzystaniem przeszcze-
péw Sciggien auto- lub allograficznych.
Wybrany przez nas sposéb rekonstrukeji
umozliwia praktycznie anatomiczne od-
tworzenie funkcji wigzadel, chociaz pod
wzgledem nominalnym nalezy zaliczyé ten
rodzaj zabiegu do grupy II — tenodezy.

Sposréd 10 ocenianych stawéw skoko-
wych w 3 przypadkach pacjenci zglaszali
pojawiajace si¢ okresowo obrz¢ki lub do-
legliwosci bélowe, gtéwnie po znacznych
wysitkach fizycznych, ust¢pujace samoist-
nie bez koniecznoSci wdrozenia leczenia.
U 3 pacjentéw, ktérzy uzyskali wynik dob-
ry, poza obrzekiem wystepowaly okazjonal-
nie epizody ,uciekania tytostopia” podczas
aktywnosci sportowej, jednak z czestotli-
wosclg mniejsza niz 2 razy w roku. Sredni
wynik osiagni¢ty w badanej grupie wynidst
94 pkt (od 85 do 100 pkt) przy 4 wynikach
maksymalnych.

Badaniem klinicznym nie stwierdzono
objaw6w niestabilnosci.

Uwazamy, 1z zastosowanie aktywnej
rehabilitacji pooperacyjnej pozwolito uzys-
kaé lepsze wyniki funkcjonalne w krétszym
czasie.

Rekonstrukcja wigzadel kostki bocznej
przy uzyciu wlasnego, ipsilateralnego prze-
szczepu Sciggna mieg$nia podeszwowego
pozwala odtworzyé prawidlowe stosunki
anatomiczne 1 przywrécié wlasciwg spraw-
nos$¢ 1 stabilno$¢ stawu skokowego, bez
uposledzenia  struktur  okotostawowych.
W metodzie tej Sciggna migsni strzatko-
wych, odgrywajace istotng rol¢ w kontroli
proprioceptywnej, pozostaja nienaruszone.
Przedstawiong technike rekonstrukeji wie-
zadel kostki bocznej mozna rekomendowaé
pacjentom wymagajacym jednoczesnej na-
strzatkowo-skokowego

prawy  wiczadta

przedniego 1 wie¢zadta strzatkowo-pigto-
wego.
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