Medicina Sportiva Practica, Tom 14, Nr 1: 1-18, 2013
Copyright © 2013 Medicina Sportiva

DYSFUNKCJE BOLOWE STAWU SKOKOWEGO I STOPY

Artur Dziak

Skrecenia i niestabilnosci stawu skokowo-golenio-
wego

Najczesciej do uszkodzenia bocznych stabili-
zatoréow stawow skokowo-goleniowych dochodzi
zazwyczaj z mechanizmem nagtego przywiedzenia
i odwrocenia stopy, szczegdlnie w czasie biegu, zeskoku
czy szybkiego chodu po nieréwnym podlozu.
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Ryc. 1. W stopie ptasko-koslawej zrodtem bolu goleni moze
by¢ okostna (a) w miejscu przyczepienia sig po stronie przy-
srodkowej (napiecie!) migsnia piszczelowego tylnego i migsnia
plaszczkowatego — wymuszona pronacja stopy (b)

Uszkodzenie strzalowych elementéw stabilizuja-
cych oznacza zawsze powazne uszkodzenie, nierzadko
grozace trwalg niestabilnoscig stopy.

Do uszkodzenia tkanek po stronie piszczelowej
dochodzi w przypadku mechanizmu odwrotnego —
pronacyjno-odwiedzeniowego.

Izolowane uszkodzenie wiezadel piszczelowo-
-strzalkowych (rzadkie) ma miejsce przy maksymal-
nym zgieciu grzbietowym stopy, gdy bloczek kosci
skokowej swa przednig szerszg czescig rozrywa wie-
zadlo. Oczywiscie, we wszystkich tych mechanizmach
sily dzialajace moga by¢ réznorodne i ocena stopnia
uszkodzenia elementéw wigzadlowych nie jest tatwa
(z reguly istnieje potrzeba badania stopy w znieczu-
leniu i wykonanie stosownych badan obrazowych).

Ryc. 2. Wiezadlowa stabilizacja stawu skokowego; a- widok
od strony przysrodkowej

Sciggno m. strzatkowego diugiego  Sciggno m. strzalkowego krotkiego

Ryc. 3. Wiezadlowa stabilizacja stawu skokowego od boku;
w ramce: wiezadla na przekroju
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Ryc. 4. Uszkodzenie wywolane mechanizmem supinacyjnym;
widok od przodu; b- widok od boku; w ramce: mechanizm
uszkodzenia

Trzystopniowy podzial skrecen stawu skokowo-

-goleniowego oznacza co nastepuje:

- I stopien - drobne pekniecie torebki stawowej,
mierny obrzek; brak objawéw radiologicznych.

- II stopien - rozerwanie torebki stawowej, nacig-
gniecie lub przerwanie czes$ci widkien wigzadta,
znaczny obrzek, bol i krwiak; mozliwe niewielkie
odchylenia na zdjgciach rtg w pozycjach wymuszo-
nych.

— III stopien - rozerwanie wiezadel, bardzo znaczny
obrzek i krwiak; w obrazie rtg (pozycja wymuszona)
asymetria szpary stawowej i niekiedy podwichniecie
kosci skokowej.

Objawy. Bogate unerwienie torebki stawowej

i aparatu wi¢zadlowego powoduje wystapienie bardzo

silnego i ostrego bdlu oraz obrzgku, ktéry uposledza

czynnos¢ stawu skokowego.

Ryc. 5. Badanie stabilnosci stawu skokowego. W fazie ostrej
mozliwe tylko w znieczuleniu

Badanie w znieczuleniu umozliwia precyzyjne
okreslenie stopnia i zakresu uszkodzenia stabilizato-
réw stawu skokowego. Badajac klinicznie nalezy m.in.
zwrdci¢ uwage na pola obrzeku i wynaczynien skory,
gdyz wskazujg one na miejsca uszkodzen ukfadu to-
rebkowo-wig¢zadlowego.

Szczegblng uwage nalezy zwracaé na wybroczyny
wzdluz przebiegu sciegna m. piszczelowego tylnego,

gdyz towarzysza one z reguly uszkodzeniom glebokiej
sktadowej wiezadla tréjgraniastego ($ciste przyleganie
ostonki $ciegna do wiezadta).

Badaniu palpacyjnemu nalezy podda¢ przede
wszystkim okolice wigzadla tréjgraniastego, przednio-
-przysrodkowa czes¢ torebki stawowej, przedni i tylny
wigzozrost piszczelowo-strzatkowy, blong migdzykost-
ng, blizszy odcinek strzalki oraz wigzadta poboczne
stawu. I tak np. przerwaniu wig¢zadfa tréjgraniastego
towarzyszy czesto tkliwos$¢ przednio-przysrodkowej
czesci torebki, zas dodatni objaw szufladkowy przedni
wystepuje w rozerwaniu przedniego, skokowego-
-strzalkowego kompleksu wi¢zadtowego.

Badanie stabilnosci stawu skokowego

Strona boczna. Przy przerwaniu wigzadta sko-
kowo-strzalowego przedniego, uwazanego za klucz
do stawu skokowego i gléwnie odpowiedzialnego
za stabilno$¢ stawu skokowego, kos¢ skokowa ulega
przesunieciu w widelkach goleni.

Ryc. 6. Uszkodzenie wigzadla skokowo-strzatkowego

Widkna wigzadta biegna w plaszczyznie przednio-
-tylnej i w tej plaszczyznie wystapi niestabilno$¢. Przy
pociaganiu stopy do przodu kos¢ skokowa dazy do
skretu, utrzymywana przez nieuszkodzone przednie
widkna wigzadta stozkowatego. Do skosnego ustawie-
nia kosci skokowej dochodzi gdy s3 przerwane wigza-
dla: skokowo-strzatkowe przednie i strzatkowo-pieto-
we. W przypadku izolowanego przerwania wi¢zadta
pietowo-strzalkowego moze niekiedy dojs¢ (rzadko)
do podwichni¢cia podskokowego stopy. Uszkodze-
nie to wystepuje z mechanizmu przywiedzeniowego,
dzialajacego na tyt stopy ustawionej w posredniej po-
zycji. Podczas badania nalezy zwréci¢ uwage na stan
napiecia miesni strzatkowych, gdyz jako obrazenie
towarzyszace moze nastapi¢ przerwanie troczka tych
mies$ni, z nastepczym ich zwichnigciem.

Strona przysrodkowa. Szczegdlna uwage nalezy
zwrdci¢ na mozliwos¢ izolowanego rozerwania wie-
zozrostu piszczelowo-strzatowego; uszkodzeniu ulega
gléwnie, jako stabsza, przednia jego czgé¢. Charakte-
rystyczne objawy to: poszerzenie widelek, objaw spre-
zynujacego oporu przy $ciskaniu obwodowych nasad
goleni, nasilenie bolu przy grzbietowym zgieciu stopy
oraz krwiak przedniej okolicy skokowo-goleniowej.
Na mozliwo$¢ uszkodzenia torebki stawowej (zwykle
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-

Ryc. 7. Uszkodzenie wigzozrostu piszczelowo-strzatkowego
(dolne)

przerwanie w przedniej czgsci), wskazuje krwiak i bol
na przedniej powierzchni stawu skokowego. Przy prze-
rwaniu catkowitym mogg pojawi¢ si¢ objawy przedniej
niestabilnosci.

Ryc. 8. Uszkodzenie obustronne wigzadet

Badania obrazowe

Badanie radiologiczne powinno uwzglednia¢ wy-
konanie 3 zdj¢¢: projekcja przednio-tylna, projekcja
boczna i projekcja uwidaczniajaca tzw. widetki stawu
skokowego.

W razie potrzeby obowiazuje naturalnie wyko-
nanie zdje¢ czynnosciowych (po uprzednim znieczu-
leniu rannego stawu). I tak:

- W pozycji wymuszonej rotacji zewnetrznej — na
istnienie rozciagniecia czy przerwania glebokiej
czedci wiezadla tréjgraniastego wskazuje ukazanie

sie ponad 3 mm poszerzenia wolnej przestrzeni
gorno-przysrodkowego rogu (w poréwnaniu do
wielko$ci tej przestrzeni w rogu bocznym piszcze-
lowej powierzchni stawowe;j..

Uwaga! Zdjecia wykonane w pozycji odwrdcenia
s3 mniej wiarygodne.

- nauszkodzenia wigzadlowego kompleksu skokowo-
-strzalkowego wskazuje dodatni objaw szufladko-
wy przedni - podwichniecie kosci skokowe;j.

- na rozerwanie przedniego zespolu wiezadlowego
skokowo-strzalkowego oraz pigtowo-strzalowego
wskazuje przechylenie kosci skokowej przekracza-
jacej 6°. Nie nalezy jednak zapomina¢, ze niektore
zdrowe stawy wykazuja az do 25° fizjologicznego
przechylenia kosci skokowej. Zdjecie w pozycji
nawrocenia trzeba poréwnac ze stawem zdrowym.

Naturalnie, we wszystkich przypadkach podej-
rzenia niestabilnosci niezbedne jest wykonanie zdjeg¢
poréwnawczych zdrowej konczyny. Nieocenione
ustugi oddaje badanie ultradzwiekowe i inne techniki
obrazowe.

Leczenie

Powstawaniu niestabilnos$ci stawu skokowego
mozna zapobiega¢ prawidtowym leczeniem wszelkich
skrecen.

Skrecenie I stopnia — wystarczajg zimne oklady
w pierwszej fazie, a nastgpnie oktady wysychajace -
do 36 godzin. Nastepnie pozytek przynosi opatrunek
typu ,,kokon” lub noszenie ortezy stabilizujacej przez
okoto 14 dni.

Skrecenie 1I stopnia — obowiazuje bezwzgledne
konieczno$¢ unieruchomienia stawu na okolo 3 ty-
godnie. Przy istnieniu masywnego krwiaka i obrzeku
zwleka si¢ z unieruchomieniem 4-5 dni, stosujac
w tym czasie leczenie przeciwobrzgkowe — wysokie
ulozenie konczyny na szynie Grucy lub Brauna, zimne
i wysychajace oktady, leki przeciwbolowe itp. po tym,
noszenie ortezy stabilizujacej lub unieruchomienie
w opatrunku gipsowym na okres co najmniej 3 ty-
godni.

Uszkodzenie III stopnia - leczenie operacyjne
- zeszycie uszkodzonych wiezadel. Wskazania do
zabiegu rekonstrukcyjnego uszkodzonych wiezadet
(wg Passlera, Bergera i Marza) istnieja, gdy na zdje-
ciach czynno$ciowych stawu skokowego w pozycji
przednio-tylnej stwierdza si¢ odchylenie kosci sko-
kowej o 50° lub przesunigcie jej o 5 mm w projekcji
bocznej. Konieczne jest nastepnie unieruchomienie na
6-8 tygodni. W doleczaniu pooperacyjnym stosuje sie
tez orteze stabilizujaca przez 6 tygodni, z poczatkiem
obcigzenia konczyny nawet do 10 dnia po zabiegu.
Przez pierwsze 3 tygodnie but jest réwniez stosowa-
ny w nocy. Zastosowanie buta stabilnego umozliwia
podjecie treningdw sportowych po uptywie 8 tygodni,
az u 68% chorych (Passler).

3



DYSFUNKCJE BOLOWE STAWU SKOKOWEGO | STOPY

W okresie doleczania wskazane jest noszenie
obuwia stabilizujacego piete — but musi mie¢ szeroki,
podwyzszony obcas, wysuniety o okoto 3 mm po
stronie uszkodzenia.

Uwaga! W przypadkach tzw. ciezkich skrecen stawu
skokowego mozemy mie¢ do czynienia z chwilowym
nadwichnieciem, a nawet pelnym zwichnieciem stawu,
ktdre ulega natychmiast samoistnemu nastawieniu.
Jezeli takie uszkodzenie aparatu wiezadtowo-toreb-
kowego zostanie przeoczone lub zlekcewazone (zbyt
krétkie unieruchomienie, zaniechanie leczenia ope-
racyjnego) dojdzie do powstania stawu niestabilnego,
czyli do nawracajacych podwichnie¢ stopy.

Dodac nalezy, ze w powazniejszych uszkodzeniach
aparatu torebkowo-wiezadtowego (II i III stopien)
czas usprawniania po leczeniu operacyjnym jest tyl-
ko nieznacznie krdtszy, w poréwnaniu z metodami
zachowawczymi.

W chwili obecnej panuje poglad, ze jedynie lecze-
nie czynno$ciowe moze przywroci¢ pelna funkcje
stawu skokowego, gdyz unieruchomienie stawu sko-
kowego wptywa ujemnie na stan chrzastki stawowej
jak rowniez opdznia proces gojenia. Ksztaltowanie
struktur kolagenowych blizny nastepuje tym wczesniej
im wcze$niej dozowane sily pociggania dzialajg na
tworzaca sie blizne. Z tego powodu stosowane czasowo
stabilizatory stawu skokowego spetniaja swoja role
lepiej niz okrezny opatrunek gipsowy. Zdejmowane
okresowo stabilizatory umozliwiaja prowadzenie
ograniczonej, kontrolowanej ruchomosci stawu, po-
czatkowo w niewielkim zakresie zgiecia grzbietowego
i podeszwowego stopy (10-20°). Dobre zabezpieczenie
(ograniczenie) ruchéw supinacyjno-pronacyjnych
stopy i petna stabilizacja piety w stabilizatorze po-
zwala pacjentowi obcigza¢ konczyne juz po uplywie
10-14 dni.

Poniewaz juz po okoto 14 dniach unieruchomienia
stawu w opatrunku gipsowym ubytek sity miesniowej
wynosi okoto 25% (badania Huttingera), konieczne sa
¢wiczenia izometryczne. Pozytek przynosi elektrosty-
mulacja mie$ni, gdyz intensywno$¢ skurczu migsni jest
nierzadko ograniczona ze wzgledu na bol, jak réwniez
przejsciowe zaburzenia unerwienia.

Korzystng poprawe koordynacji ruchowej zapew-
niajg ¢wiczenia na ergometrze rowerowym.

Do tzw. aktywacji odruchéw proprioceptywnych
przystepuje si¢ z momentem podjecia obcigzania
konczyny (¢wiczenia na nieréwnym podiozu, np. na
»$ciezce chodzenia” z réznorodnie uksztaltowanymi
podiozami).

Dodatkowe zabezpieczenie stawowe wczesnym okre-
sie przywracania funkcji konczyny zapewnia wysunigty
obcas w specjalnym bucie sportowo-treningowym.

W przypadku sportowcéw wyczynowych proble-
mem jest ponowna integracja sportowca (po wygo-
jeniu uszkodzenia) do treningu grupowego. Pozytek

przynosi adaptowany trening zastepczy, uwzgled-
niajacy czynnik kondycyjno-wytrzymatosciowy. Nie
nalezy zapominac, ze che¢ szybkiego powrotu na bo-
isko, itp. moze unicestwi¢, lub powaznie zmniejszy¢,
uzyskany zmudnymi wysitkami wynik leczenia.

Konflikt wiezozrostu piszczelowo-strzalowego
(Syndesmotic impingement)

Uszkodzenie objawia sie tkliwoscig lub wyrazna
bolesnoscig umiejscowiong w rzucie koncowego
odcinka btony miedzykostnej. Ucisk w tym miejscu,
wzglednie przycis$niecie piszczeli do kosci strzalowej,
czy zewnetrzne skrecenie stopy wywoluje bél. Nie-
jednokrotnie, w okolicy wiezozrostu pojawiajg sie
styszalne trzeszczenia.

Choroba gléwnie dotyczy sportowcéw wyczyno-
wych (pitkarze).

Postepowanie - jesli leczenie zachowawcze nie
przynosi zadowalajgcego rezultatu (zazwyczaj u oséb
mlodych i bardzo aktywnych fizycznie pozytku
przynies¢ nie moze!) konieczne jest leczenie opera-
cyjne — debridement, czgsciowe wycigcie wiezozrostu
i zwloknialych guzkow maziowki.

Konflikt przedni (Anterior impingement)

Choroba objawia si¢ bélami przedniego prze-
dzialu stawu skokowego i ograniczeniem zginania
grzbietowego stopy i dochodzi do niej z reguty
w nastepstwie sumowania si¢ przecigzen powodo-
wanych wymuszanym zginaniem grzbietowym sto-
py, typowym dla biegaczy, skoczkow, gimnastykow
i wspinaczy gorskich.

Przyczyna dolegliwosci s osteofity tworzace si¢ na
przedniej krawedzi kosci piszczelowej oraz nastepcze
niszczenie chrzastki stawowej kosci skokowej i prze-
rost blony maziowe;.

Postepowanie — w pierwszym rzedzie konieczne
jest ograniczenie aktywnosci fizycznej i wstrzymanie
si¢ z uprawianiem wybranej dyscypliny sportowe;j.
Poza tym rutynowa farmakoterapia (niekiedy ste-
roidy). W przypadkach zaawansowanych konieczne
jest leczenie operacyjne - debridement, wyciecie
wyrodli itp.

Konflikt przednio-boczny (Synovial impingement
syndrome antero-lateral impingement)

Do konfliktu dochodzi na skutek nawrocenia
stopy i wymuszonego zgiecia podeszwowego oraz
pourazowego przerostu blony maziowej i jej uciskania
w przednim przedziale stawu (niekiedy heterotropo-
wego kostnienia).

Choroba objawia si¢ przewlektymi bélami boczne-
go przedzialu stawu skokowego i obrzekami.

Jesli rutynowe leczenie zachowawcze — farmakotera-
pia, oszczedzanie konczyny i tym podobne nie przyniesie
oczekiwanego rezultatu konieczne jest leczenie operacyj-
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ne — debridement — usuniecie zapalnie zmienionej ma-
zidwki, torebki i wtdkien, przerostych pasm witdknistych,
osteofitow czy cial wolnych (myszki stawowe).

Uszkodzenie przedniego wig¢zadla skokowo-strzal-
kowego

Do uszkodzenia wiezadta dochodzi z mechanizmu
tzw. skrecenia stopy czyli jej silnego zgiecia podeszwo-
wego, odwrdcenia i skrecenia do wewnatrz. O uszko-
dzeniu informuje natychmiastowy bdl i obrzek bocznej
powierzchni stawu i miejscowa tkliwos¢ przy ucisku.

Zlekcewazenie uszkodzenia czy zastosowanie
tizykoterapeutycznego pseudoleczenia polegajacego
na fagodzeniu bolu, a nie zapewnienia uszkodzonym
tkankom potrzebnego czasu do wygojenia witokien
wigzadta (z reguly kilka tygodni!) - oszczedzanie kon-
czyny, czesciowe obcigzanie, ortezy — uniemozliwia
wygojenie uszkodzonych tkanek i powoduje trwalg
niestabilno$¢ stawu. W uszkodzeniach catkowitych
pozytek przynies¢ moze jedynie leczenie chirurgiczne
- transpozycje, tenodezy i inne.

Uszkodzenie wiezadla pietowo-strzatkowego

Objawy sa podobne jak w uszkodzeniu wiezadla
skokowo-strzatkowego piszczelowego.

W zaleznosci od stopnia uszkodzenia — od banalnego
naciagniecia czesci wldkien wigzadla do jego przerwa-
nia (oraz uszkodzenia wiezadla skokowo-strzatkowego
przedniego) leczenie moze ograniczyc¢ si¢ do kilkutygo-
dniowego oszczgdzania konczyny lub istnieje potrzeba
rekonstrukeji wigzadla — uszkodzenia III stopnia.

Konflikt tylny (Posterior impingement)

Choroba objawia sie tkliwoscig i dyskomfortem lub
bélami umiejscowionymi od tylu stawu skokowego.
Ucisk szpary stawowej oraz bierne zgiecie podeszwowe
stopy wywotuje lub nasila bol.

Najczesciej do wymienionych dolegliwosci docho-
dzi u tancerzy - gimnastykow i pitkarzy, w zwiazku ze
zbyt czestym wykonywaniem wymuszonych ruchéw
zginania podeszwowego stopy.

Strukturami tkankowymi odpowiedzialnymi za
dolegliwosci sg wystajaca nadmiernie tylna krawedz
piszczeli, podraznienie dolnego wiezadla piszczelowo-
-strzalkowego, guzkowaty przerost i zwléknienia blony
maziowej oraz pogrubienie torebki stawowe;j.

U mlodych sportowcéw oraz tancerzy pragnacych
kontynuowac kariere leczenie zachowawcze (przyno-
szace niekiedy pozytek u 0séb starszych i zmniejszaja-
cych aktywnos¢ zawodowa) jest zupelnie nieprzydatne
i trzeba ucieka¢ si¢ do leczenia operacyjnego.

Uszkodzenie wigzozrostu piszczelowo-strzatkowego

Do uszkodzenia wiezozrostu dochodzi z mecha-
nizmu wymuszonego zgi¢cia grzbietowego stopy oraz
jej odwiedzenia i zewnetrznej rotacji. Patologia ta naj-

czesciej dotyczy oséb miodych, uprawiajacych sport.

Objawami uszkodzenia sg ostry bol w przednio-
-bocznym przedziale stawu-skokowego, szybko na-
rastajacy obrzek oraz tkliwos¢ w okolicy wigzozrostu.

Uszkodzenia niewielkiego stopnia moga by¢ leczo-
ne zachowawczo, przy czym najwazniejszy jest czas
ochrony i odcigzenia stopy potrzebny do wygojenia
uszkodzenia (do kilku tygodni). Przerwania masywne
wymagaja naprawy operacyjnej celem przywrdce-
nia naleznej funkcji i zabezpieczenia przed trwalg
niestabilnos$cig i przys$pieszonym zuzyciem stawu
skokowego.

Zespol zatoki stepu (Sinus tarsi syndrome)

Poczatkiem choroby jest uraz — zazwyczaj gwattow-
ne skrecenie stopy doprowadzajace do uszkodzenia
wigzadel migdzykostnych (pigtowo-strzatkowego, sko-
kowo-strzatkowego bocznego, miedzykostnego) z na-
stepcza destabilizacjg boczng. Niekiedy wspolistnieje
uszkodzenie $ciegna mieénia piszczelowego tylnego.

Bol i obrzgk, takze miejscowa tkliwo$¢ wystepuje
na bocznej powierzchni stopy, w rzucie zatoki stepu.
Destabilizacja stopy (uciekanie stopy) odczuwana jest
przy poruszaniu sie po nierdwnym terenie.

Postepowanie - leczenie zachowawcze (farmako-
terapia, ortezy, odcigzenie) dopuszczalne jest tylko
u osob starszych i decydujacych si¢ na obnizenie
aktywnosci sportowej czy zawodowe;j.

U 0s6b miodych, sportowcdw czy tancerza, pozytek
moze przynie$¢ jedynie leczenie operacyjne — oproz-
nienie zatoki stepu z tkanek zmienionych patologicz-
nie i zwtoknien maziéwki, lub artrodeza tylnego stawu
podskokowego.

Neuropatia nerwu piszczelowego (zespol kanatu
stepu)

Mianem zespotu kanalu stepu okresla si¢ ciasnote
kanalu powodujaca neuropati¢ nerwu piszczelowego
lub jego rozgalezien.

Ryc. 9. Nerw piszczelowy
uciskajgcy do kanatu stepu
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Neuropatia nerwu piszczelowego tylnego jest czesta
przyczyna dolegliwosci ze strony stopy i wystepuje cze-
$ciej niz si¢ wydaje (np. w zlamaniach kosci podudzia
i stopy)’. Choroba jest zbyt rzadko rozpoznawana,
przeto zazwyczaj niewlasciwie leczona.

N. podeszwowy
przy$rodkowy

N. piszczelowy

. o A. et V. plantaris lateralis
A. et V. plantaris medialis
N. plantaris medialis

Ryc. 10. Ganglion w kanale stepu uciskajgcy nerw piszczelowy
(a); b - nerw podeszwowy przysrodkowy

Kanat stepu stanowi przestrzen ograniczona od
strony zewnetrznej przez troczek zginaczy, za$ od
strony wewnetrznej przez ko$¢ pigtowa, skokowa oraz
kostke przysrodkowa i dalsza nasade piszczeli. Powsta-
ty przedziat jest podzielony przez przegrody widkniste
na 4 oddzielne kanaty zawierajace: 1 —$ciegno m. pisz-
czelowego tylnego, 2 - $ciegno m. zginacza diugiego
palcow, 3 — nerw piszczelowy, tetnica i towarzyszace
jej zyly, 4 — $ciggno m. zginacza dlugiego palucha.
Kazde z wymienionych 3 $ciegien zawiera wlasna
pochewke wystang blong maziowa. Z obwodowe;j
krawedzi troczka wychodzi m. przywodziciel palu-
cha, powyzej ktérego naczynia i nerwy podeszwowe
wnikaja w glab stopy.

Z powoddéw anatomicznych, ponizej kostki przy-
srodkowej, nerwy i towarzyszace im naczynia krwio-
no$ne zaopatrujace tylostopie i cze$¢ podeszwowa
stopy przebiegaja w waskim kostno-wiéknistym
kanale, w ktérym tatwo o ich usidlenie (zesp6t zajecia
przestrzeni). W przeciwienstwie do zespotu kanatu
nadgarstka (do ktérego niektdrzy przyréwnuja zespot
kanatu stepu z racji licznych analogii) dochodzi tutaj
do usidlenia i ucisku zar6wno nerwéw, jak i naczyn.

Zastdj zylny pociaga za soba niedotlenienie nerwu
i w nastgpstwie tego zwtoknienie wewnetrzne wtdkien

*) Inne przyczyny to: zapalenie mazidéwki, zwloknienia troczkow, zylaki,
guzy, dodatkowy miesien i inne.

nerwowych. Nic tez dziwnego, ze w zespole tym wy-
stepuja béle nocne - zastdj zylny z nieczynnosci nasila
niedotlenienie nerwu.

Najczestszg przyczyna ucisku u sportowcow jest
zaburzenie stosunkéw anatomicznych, powstale w wy-
niku zlaman kos$ci w tej okolicy, zapalen pochewek
$ciegnistych lub zaburzen krazenia (zapalenia zyl)
oraz, niekiedy, stopy ptasko-koslawe;j.

Jedna z nieposlednich przyczyn neuropatii jest tez
przewlekte przeciagzanie stopy w pozycji pronacji, o co
nietrudno w sporcie (dzialanie mie$nia odwodziciela
palucha w pozycji maksymalnego nawrdcenia stopy,
silny ucisk stopy, powodujacy zapadnigcie jej diugiego
tuku (silne sznurowanie obuwia sportowego, itp.).

Objawy. Choroba objawia si¢ piekacymi pareste-
zjami i bélem na podeszwowej powierzchni stopy,
nierzadko promieniujagcym na przysrodkowa po-
wierzchnie tydki. Odpoczynek powoduje zazwyczaj
ustapienie dolegliwosci, ale nierzadko do zaostrzenia
béléw dochodzi w nocy i dopiero podjecie chodzenia
przynosi ulge.

Sprawa nie nastrecza trudnosci diagnostycznych
w przypadkach oczywistych urazéw.

Sytuacja komplikuje sie, gdy do neuropatii docho-
dzi na podiozu stopy prawidtowej i bez wyraznego ura-
zu, pozostawiajacego $lad w pamigci pacjenta, a tak sie
dzieje powyzej 50% przypadkow zespotu kanatu stepu
u os6b uprawiajacych sport. Naturalnie, wystapienie
objawéw chorobowych poprzedzaja zazwyczaj okre-
sy szczegdlnego przecigzenia stop — wielogodzinne
¢wiczenia, dzwiganie ciezaréw, bieganie, zwiekszona
masa ciala, zdeformowane obuwie, obuwie niestabilne
oraz sezonowe czy okresowe zwigkszanie obcigzen
treningowych.

Badaniem klinicznym stwierdza si¢ zazwyczaj
objaw Tinela na przebiegu nerwu piszczelowego
w kanale stepu, lub w obrebie jego gatazek koncowych
- miejsc wzmozonej tkliwosci, ktérego opukiwanie
czy uciskanie daje uczucie bélu lub dretwienia stopy.
Z czasem, na stopie pojawiajg si¢ miejsca niedoczuli-
cy; zaburzenia czucia zawsze wyprzedzajg zaburzenia
motoryczne (niedowlady i porazenia mm. wewnetrz-
nych stopy). Nierzadko, chory odwraca stope i skreca
wykrok w czasie chodu lub biegu, celem zmniejszenia
dolegliwos$ci wynikajacych z napinania chorego nerwu.

Cennych wskazéwek diagnostycznych dostarczy¢
moze badanie rentgenowskie (pod warunkiem, ze jest
ono wykonane w pozycji czynno$ciowej, a wigc obcig-
zenia stop) oraz badanie ultrasonograficzne.

Wazne znaczenie ma tez badanie elektrodiagno-
styczne — wskazujgce zmniejszenie szybkosci przewo-
dzenia w nerwie lub w jego rozgalezieniach. W bada-
niu tym istotne jest okreslenie szybkosci przewodzenia
przed wniknieciem nerwu w kanal stepu - celem
wykluczenia nieprawidtowosci przewodzenia (np. neu-
ritis peripherica). Czas utajenia przewodnictwa nerwu
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przysrodkowego podeszwowego do m. odwodziciela
palucha - powinien wynosi¢ ponizej 6,2 ms; zas nerwu
podeszwowego bocznego do m. odwodziciela palucha
V ponizej 7 ms.

W przypadkach watpliwych potwierdzenie neuro-
patii uzyska¢ mozna badaniem szybkosci przewodze-
nia na wysokosci stawu skokowego. Wedlug Johnsona
i Ortiza prawidlowe wartosci wynosza dla nerwu
podeszwowego przysrodkowego 5,32+0,82 ms i dla
nerwu podeszwowego bocznego 5,86+0,84 ms. Czas
utajenia w zespole kanalu stepu zdaniem tych bada-
czy znajduje sie¢ w zakresie 6,0-7,6 ms w pierwszym
i 7,0-9,0 ms w drugim. Niekiedy opdznienie moze
wynosi¢ 13 ms, ale wydaje sig, ze przekroczenie 7 ms
juz dowodzi istnienia patologii.

Leczenie

Chociaz jedyng gwarancje wyleczenia zapewnia
leczenie przyczynowe to nalezy jednak zaznaczy¢,
ze z powodu nieodwracalnych zmian w nerwie, lub
tez zlagodzeniu dolegliwosci po wstepnym okresie
utajenia, moze doj$¢ do powrotu objawdw neuropatii
w réznym czasie po operacji (nawet po uplywie lat!).
Co wigcej, to u okoto 30% chorych nie dochodzi do
poprawy po operacyjnym odbarczeniu nerwu.

Przedoperacyjne umiejscowienie objawu Tinela
ma znaczenie w rokowaniu. Pacjenci, u ktérych objaw
Tinela wystepuje powyzej kanatu stepu rokuja gorze;j.
Najlepiej rokujg te przypadki, w ktérych w wyniku
operacji dochodzi do natychmiastowego ustgpienia do-
legliwosci. Jesli do tego nie dochodzi — wyniki sg rozne.

Z wymienionych wyzej wzgledéw do leczenia chi-
rurgicznego nalezy przystepowaé dopiero wowczas,
gdy leczenie zachowawcze okaze si¢ bezskuteczne.

Leczenie zachowawcze polega na ograniczeniu
aktywnosci fizycznej, zmianie obuwia, zastosowaniu
miekkich wkladek oraz stosowania lekéw przeciwza-
palnych i przeciwbolowych.

Nierzadko konieczna jest zmiana trybu zycia lub
zmiana uprawianej dyscypliny sportowe;j.

Neuropatia galgzki glebokiej nerwu strzatkowego

Do ucisku nerwu dochodzi pod $ciegnem prostow-
nika krotkiego palucha i przy przejsciu przez powiez
gleboka, u podstawy I kosci $rodstopia (skapa ilosé¢
tkanki tgcznej oraz ulozenie nerwu bezposrednio na
kosci).

Choroba jest z reguly nastepstwem sumowania si¢
mikrourazéw grzbietu stopy.

Uci$niecie nerwu moze tez by¢ spowodowane
miejscowymi procesami chorobowymi, jak: zapale-
nie pochewek $ciegnistych czy ganglion, przez tzw.,
»zajecie przestrzeni”. Szkodliwy jest takze dlugotrwaly
ucisk zbyt dopasowanego obuwia.

Objawy ileczenie. Bol czesto piekacy, na grzbiecie
stopy, u podstawy przestrzeni miedzy I i II palcem,

Ryc. 11. Neuropatia glebokiej gatgzki nerwu strzatkowego

ostabienie grzbietowego przeprostu palcéw stopy lub
uczucie dyskomfortu w okolicy $rédstopia. Niekiedy
ostabione jest prostowanie palcow.

Obmacywaniem daje si¢ zlokalizowa¢ miejsce
uci$niecia nerwu.

W pierwszym rzedzie konieczne jest zniesienie
ucisku - np. zmiana sznurowanych butéw lub ich
rozluznienie, przeciecie zbyt ciasnego opatrunku na
grzbiecie stopy, itp. Jesli stosowanie lekéw przeciwza-
palnych i przeciwobrzekowych nie przyniesie poprawy
konieczne jest leczenie operacyjne.

Neuropatia galgzki powierzchownej nerwu strzal-
kowego

Nerw strzalowy powierzchowny ulega draznie-
niu lub uciskowi w miejscu przejscia przez otwory
w powiezi. Najczestszg przyczyna sa powtarzajace sie
ruchy silnego podeszwowego zginania stopy pofaczone
z jednoczesnym odwracaniem stopy.

Ryc. 12. Neuropatia gatgzki powierzchniowej nerwu strzat-
kowego

Niekiedy w gre wchodzi uraz bezposredni w tej
okolicy, np. kopnigcie lub draznienie cholewka sztyw-
nego buta (np. narciarskiego).
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Objawy i leczenie. Na czolo wysuwa sie piekacy
bdl na grzbiecie stopy. Niekiedy pojawia si¢ promie-
niowanie bdlu, czasami réwniez doglowowo (co moze
sugerowac uszkodzenie pigtego korzenia ledzwiowego
i prowadzi¢ do blednej diagnozy).

Dolegliwo$ci tagodzi podawanie lekdéw przeciwza-
palnych i przeciwobrzekowych.

Leczenie przyczynowe polega na odcigzeniu chore-
go miejsca — zmiana obuwia albo podwyzszenie obcasa
od strony przysrodkowej (obcas Thomasa).

Neuropatia nerwu podeszwowego przysrodkowego
stopy

Do ucisku i draznienia nerwu dochodzi z powodu
jego przyciskania do zwloknialego brzegu otworu
wejsciowego pod stope.

Ucisk nerwu moze by¢ spowodowany dziataniem
miesnia odwodziciela palucha w pozycji maksymal-
nego nawrocenia stopy. Ponadto, silny ucisk stopy,
powodujacy zapadnigcie jej dtugiego tuku, wywoluje
docis$niecie nerwu do napigtego gornego otworu (wie-
zadlo pietowo-tédkowate).

Przyczyny neuropatii nerwu podeszwowego przy-
srodkowego stopy sa podobne jak w zespole tunelu
stepu.

Objawy ileczenie. Jako pierwsza pojawia si¢ prze-
czulica skdry tylno-przysrodkowej czesci podeszwy.
Z czasem dolacza sie bol podeszwowej powierzchni
palcow, stopy i piety. Bol ma charakter palacy, a jego
rozleglos$¢ i natezenie zalezg od stopnia usidlenia
nerwu.

Dokfadnym badaniem udaje si¢ wykry¢ zaburze-
nia dzialania krétkich mies$ni stopy - ograniczenie
ruchow palcéw, ich przywodzenia i odwodzenia oraz
ostabienie zginania, szczegdlnie w stawach $rédstop-
no-paliczkowych. Ponadto, stwierdza si¢ zaburzenia
czucia na przysrodkowej czesci stopy do przodu od
piety, podeszwowych powierzchniach palcow zlozami
paznokci i powierzchniach miedzypalcowych.

Ucisk punktu usidlenia — wejscie nerwu pod skore
- do przodu i ponizej kostki przysrodkowej powoduje
promieniowania bélu do przedniej czesci stopy.

Celem leczenia jest wyciszenie procesu zapalne-
go dookota otworu, przez ktéry nerw przechodzi na
strone podeszwowa stopy. Uzyskuje si¢ to odcigzeniem
chorego miejsca za pomocg odpowiedniego obuwia,
ograniczenie pozycji i czynnosci przecigzajacych stopy
oraz stosowaniem lekdw przeciwzapalnych i przeciw-
obrzekowych.

W razie braku poprawy i uporczywych dolegliwosci
nalezy rozwazy¢ leczenie operacyjne, ktorego jednak
wyniki sg trudne do przewidzenia.

Zapalenie $ciegna pietowego (tendinopatia)
Sciegna pietowe wspolczesnego cztowieka podda-
wane s3 szkodliwie intensywnym, bo sporadycznym,

obcigzeniom. W normalnej populacji przecigzenia te
nasilaja si¢ z przybywaniem wagi ciata w miare uptywu
lat (przekarmianie), czy tez z okazjonalnym podej-
mowaniem si¢ nadmiernych wysitkéw fizycznych
u prowadzacych siedzacy tryb zycia i pracy.

Z kolei, w pewnych grupach zawodowych (tance-
rze, cyrkowcy), oraz wérdd sportowcoéw wyczynowych
przeciazenie ciggna zwigzane sg ze zbyt intensywnym
sumowaniem mikrourazéw (zapalenie $ciggna, cze-
$ciowe uszkodzenie $ciggna, zapalenie kaletki gtebo-
kiej, konflikt z tylno-gdrna czescia guza pietowego).

Do zmian zapalnych predysponuja réwniez zmiany
obuwia, uzywanie butéw o niezbyt elastycznej po-
deszwie, z zapietkiem nie dajacym stabilizacji piety,
oraz bieganie po nieréwnym tereni (hamowanie przy
zbieganiu i odbijanie si¢ z palcow przy podbieganiu).

Istotng przyczyna zapalenia $ciegna migsnia pie-
towego jest zwigzana z wiekiem utrata fizjologicznej
elastycznosci jednostki migsniowo-$ciggnistej miesnia
trojgtowego tydki.

Nierzadko, w wyniku wewnetrznego i zewnetrzne-
go ucisku dochodzi do narastajacej anemizacji $ciegna.
Doprowadza to w konicu do zmniejszenia elastyczno-
$ciirozciagliwosci tkanki Sciegnistej, a co za tym idzie
do obnizenia jej wytrzymalosci mechaniczne;j.

a b Boll

Y

Obrzgk
Dysfiguracja

Umiejscowienie
choroby

Ryc. 13. Zapalenie Sciggna Achillesa

Objawy. Patognomicznym objawem zapalenia $cie-
gna (w stadium ostrym) jest piekacy bol w pierwszej
fazie wysitku, zmniejszajacy si¢ w czasie jego trwania
i narastajacy ponownie po jego zakonczeniu. Bdl poja-
wiac si¢ tez moze rano, po wstaniu z 1dzka i ustepowac
w ciggu dnia.

Obmacywaniem stwierdza si¢ zwykle tkliwo$¢
$ciegna na ucisk, na wysokosci 3-5 cm nad jego
przyczepem do guza kosci pietowej. W niektorych
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przypadkach ruchom stopy towarzysza trzeszczenia
w okolicy $ciegna. W stanach przewlektych daje si¢
wyczu¢ bolesne, kolbowate pogrubienie $ciggna lub
drobne guzki.

Badaniem dodatkowym, wybitnie ulatwiajacym
rozpoznanie, jest ultrasonografia. Dzigki niej mozna
wykry¢ ubytki w ciaglosci $ciegna, rozplem tkanek
okolosciegnistych, zwyrodnienie torbielowate, oraz
zmiany wytworcze w obrebie samego $ciegna (zwlok-
nienie, zrosty).

Wiekszo$¢ tendinopatii dobrze reaguje na leczenie
zachowawcze. W tym celu stosuje sie rézne modyfika-
cje aktywnosci fizycznej, niesteroidowe leki przeciw-
zapalne, treningi ekscentryczne, za$§ w przypadkach
wyraznych zmian zapalnych stosuje sie leki steroidowe
w fonoforezie lub podawane okolosciggnowo, zasto-
sowanie znajduje tez sklerotyzacja.

Przewlekle dolegliwosci wynikajace z réznego
zaawansowanie zmian wstecznych w obrebie samego
$ciegna i jego otoczenia, czesto z nagromadzeniem
zbliznowacen, ktdre zaburzajg ukrwienie $ciegna. Kon-
flikt dystalnego odcinka sciggna Achillesa z krawedzia
guza pietowego moze dodatkowo stanowi¢ czynnik
drazniacy. Duze zmiany morfologiczne w otoczeniu
$ciegna, przewlekle zapalenie kaletki, mechaniczny
konflikt z guzem pietowym czy zwapnienia w ka-
letce lub $ciegnie stanowig wskazania do leczenia
chirurgicznego. Na leczenie operacyjne decyduja sie
pacjenci, u ktérych leczenie zachowawcze nie przy-
niosto efektu, a ktorzy nie godza sie z uposledzeniem
aktywnosci.

Istnienie naturalnej przestrzeni w postaci kaletki
glebokiej $ciegna Achillesa daje mozliwo$¢ zastosowa-
nia techniki endoskopowej wleczeniu chirurgicznym,
analogicznie jak przy bursoskopii kaletki podbarkowe;.

Endoskopia dzigki swojej minimalnej inwazyjnosci
znajduje coraz wigksze zastosowanie, gdyz mozliwa
do uzyskania wizualizacja nie odbiega od tej, ktora
uzyskuje si¢ z normalnego dojscia chirurgicznego.
Artroskop pozwala na usuniecie zmienionych tkanek
z kaletki glebokiej sciegna Achillesa, zaopatrzenie
cze$ciowych uszkodzen $ciegna, usuniecie zwapnien
czy plastyke guza pigtowego. Mozliwe jest rowniez
zalozenie szwow na $ciegno. W przypadku plastyki
guza pietowego (konflikt $ciegna z guzem pietowym)
mozliwe jest precyzyjne usuniecie fragmentu guza
pietowego.

Postepowanie

Wskazane jest ograniczenie funkcji konczyny,
lub niekiedy nawet jej unieruchomienie do czasu
catkowitego ustapienia ostrych objawéw choroby.
Leczenie uzupelniajace stanowig zimne oktady oraz
leki przeciwzapalne.

W doleczaniu, konieczne jest stopniowane do-
zowanie wysitkéw fizycznych, chodzenie w obuwiu

o migkkiej i elastycznej podeszwie, wyposazonym
w nieco podwyzszony obcas. Obuwie typu sportowe-
go nie jest wskazane z racji braku obcasow (lub zbyt
niskich obcaséw).

Stosowanie zabiegow tagodzacych bol, bez jedno-
czesnego ograniczenia funkcji konczyny jest absolut-
nie niedopuszczalne.

W stadium chronicznym choroby stopniuje si¢
ruch i ¢wiczenia oraz stosuje leki przeciwzapalne.

Przewlekanie sie choroby dowodzi trwaltego upo-
$ledzenia ukrwienia $ciegna z powodu ,,zamurowania”
go w powloce przero$nigtego i stwardniatego osciegna.
W tych przypadkach konieczne jest chirurgiczne od-
barczenie $ciggna. Polepszenie ukrwienia $ciggna oraz
wytworzenie nowego kolagenu umozliwia tez tzw. ska-
ryfikacja $ciegna (Dziak). W przypadku stwierdzenia
zaawansowanych zmian degeneracyjnych w samym
$ciegnie konieczne jest wycigcie zmienionych frag-
mentéw i rekonstrukeja $ciegna.

Przerwanie $ciegna pietowego

Uwaza sig, ze zdrowe $ciggno pietowe nie ulega
zerwaniu (raczej dojdzie do zlamania awulsyjnego).

Bezposredni uraz okolicy $ciggna, nawet o niewiel-
kiej sile, trafiajac na patologicznie zmienione tkanki
moze doprowadzi¢ do ich czesciowego lub petnego
zerwania. Do uszkodzenia moze takze dojs¢ w wyniku
nagtego skurczu m. tréjgtowego tydki (skok, bieg),
czy tez gwaltownego jego rozciagniecia (upadek na
przodostopie).

Najczesciej do przerwania $ciegna pietowego do-
chodzi przy przyczepie do guza kosci pigtowej oraz
przejscia brzusca w $ciggno — 5-7 cm powyzej guza
pietowego.

emiazid euemnzoAp

Ryc. 14. Przerwanie $ciggna Achillesa - wyczuwalna przerwa.
Uwaga! Mimo przerwania moze miec miejsce — zginanie
podeszwowe stopy, za sprawg migsnia podeszwowego — moz-
liwos¢ pomytki diagnostycznej!
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Objawy. Nagle przerwanie patologicznie zmie-
nionego $ciegna objawia si¢ gwaltownym boélem
i nierzadko styszalnym trzaskiem w dalszym odcinku
podudzia oraz naglym oslabieniem sily migsnia tréj-
glowego tydki.

Po ustgpieniu objawow ostrych badaniem klinicz-
nym stwierdzi¢ mozna obrzek $ciggna i okolicy stawu
skokowego, podskorne i srddskdrne wylewy krwawe
(przebarwienie skdry), oraz przerwanie ciagtosci
i pogrubienie jego kikutéw. Wystepuje ostabienie lub
catkowity brak moznosci wspiecia si¢ na palce chorej
konczyny, oraz brak trakeji sciggna (test Thompsona
- zniesienie podeszwowego zgigcia stopy przy ucisku
na brzusiec mie$nia).

Niekiedy (rzadko) rozpoznanie uszkodzenia $cie-
gna pietowego moze sprawia¢ trudnosci. Dzieje sie
tak w przerwaniach cze$ciowych, w przypadkach po-
taczenia kikutow blizng, wzglednie kompensacyjnego
przerostu ostonki i $ciggna migsnia podeszwowego.
Wypelniona krwig pochewka $ciggna imituje jego pra-
widlowe obrysy, zacierajac faktyczny obraz kliniczny.
W przypadkach tych, dokladne badanie palpacyjne
oraz badanie zgiecia podeszwowego stopy wobec
oporu pozwala na wykrycie uszkodzenia.

Nieocenione ustugi, szczegélnie w wykrywaniu
przerwan cze$ciowych, oraz zastarzalych, oddaje ba-
danie ultrasonograficzne.

Leczenie

W gre wchodzi tylko leczenie operacyjne — rekon-
strukcja $ciegna.

Na przebieg doleczania decydujacy wplyw maja:
wiek pacjenta, rodzaj i rozlegto$¢ zabiegu operacyj-
nego oraz motywacja pacjenta.

Program doleczania dzieli si¢ na dwie fazy.

Pierwsza faza realizowana jest juz w okresie unieru-
chomienia i celem jej jest zapobieganie postepujacemu
ostabieniu migsni unieruchomionej konczyny poprzez
¢wiczenia izometryczne i ¢wiczenia oporowe miesnia
czworoglowego uda.

Po zdjeciu unieruchomienia, chory wchodzi w faze
drugg, ktdra dzieli si¢ na 3 okresy.

Okres I - trwa okoto 2-4 tygodni. W okresie tym
stosuje si¢ ¢wiczenia czynne bez obcigzania chorej
nogi oraz tzw. czynny wypoczynek. Zaleca si¢ unikania
ruchéw powodujacych bol, ale grupy mieéni, ktdre
nie bolg muszg by¢ regularnie ¢wiczone pod kontrolg
specjalisty.

Po ¢wiczeniach wskazane sg oklady z lodu oraz
zabiegi fizykalne.

Okres 1I - trwa okoto 3-6 tygodni. W okresie tym
dochodza ¢wiczenia bierne wykonywane przez kine-
zyterapeutg oraz ¢wiczenia rOwnowagi i koordynacji
(z pitkami réznych rozmiaréw, balansowanie na desce,
¢wiczenia na trampolinie, zajecia na basenie itp.).

Okres 111 - trwa okoto 3-6 tygodni. Sktadajg si¢ nan

¢wiczenia stopniowo przygotowujace zawodnika do
treningu specjalistycznego — typowego dla uprawianej
dyscypliny sportu. Pod koniec tego okresu zawodnik
powinien wykonywac¢ pelny program treningu stawu
skokowego. W pierwszym etapie wlasciwe jest stoso-
wanie treningu przerywanego o zwigkszajacej sie in-
tensywnosci. Trening nalezy rozpoczyna¢ na miekkiej
nawierzchni. Bieganie po bardzo gorzystych terenach
nie jest wskazane, podobnie jak rozpoczynanie biega-
nia z pelna szybkoscia.

Calos¢ doleczania po catkowitych przerwania $cie-
gna pigtowego obejmuje okoto 6-9 miesiecy.

Zapalenie sciggna miesnia piszczelowego tylnego
Przyczyna choroby jest z reguly sumowanie si¢
przeciazen jednostki mig$niowo-sciegniste;.

Bol!

Ryc. 15. Zapalenie Sciggna migsnia piszczelowego tylnego

Objawy i leczenie. Chory uskarza si¢ na bdle
umiejscowione za kostka przysrodkows, ktore nasila
zginanie podeszwowe stopy polaczone z jej nawraca-
niem. B6l moze promieniowac do stopy i na tylno-
-przys$rodkowa czes¢ goleni.

Poprawe przynosi ograniczenie funkcji konczyny
oraz leki przeciwzapalne. Szkodliwe podraznienie
$ciegna zmniejsza noszenie obuwia supinacyjnego,
wyposazonego w obcas Thomasa.

Zapalenie sciggna miesnia piszczelowego przedniego

Przyczyna podraznienia $ciggna jest zazwyczaj
noszenie $cisle przylegajacego do grzbietu stopy
obuwia (obuwie $cisle sznurowane — buty wojskowe,
gorskie, lyzwiarskie, obuwie spinane klamrami - buty
narciarskie itp.).
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Ryc. 16. Zapalenie ciggna migsnia piszczelowego przedniego;
w ramce umiejscowienie ogniska

Objawy i leczenie. Objawy zapalenia s3 typowe —
bdl, obrzek, tkliwos¢, a nierzadko zaczerwienie skory
grzbietu stopy.

Podobne do opisywanego wyzej — ograniczenie
czynnosci, odbarczenie przez zmiang obuwia, leki
przeciwzapalne i przeciwobrzekowe.

Zespol ,,strzelajacego” stawu skokowego

Objaw ,,strzelania” spowodowany jest zazwyczaj
anomalig $ciegna dlugiego palucha i nastepczym uwie-
zieniem poszerzonego brzudca tego mig$nia w rejonie
troczka zginaczy*.

Zginacz diugi
palucha

Anomalia
brzu§éca
zginacza
dtugiego
palucha

Ryc. 17. ,Strzelajgcy” staw skokowy

Migsien zginacz dlugi palucha rozpoczyna si¢ na
srodkowych 2/4 powierzchni tylnej strzatki, na prze-
grodzie migedzymig$niowej oraz na blaszce glebokiej
goleni. Wi6kna biegna zbieznie ku dotowi. Sciegno
mies$nia rozpoczyna sie od tylu od kostki przysrod-
kowej, biegnie w bruzdzie zginacza dlugiego palucha
kosci skokowej i pigtowej. W obrebie troczka zginaczy
wystepuje juz $ciggno miesnia objete gteboka warstwa
tegoz troczka i oddzielng pochewka maziows.

*) Podobne objawy wywota¢ moze dodatkowy zginacz palcow znajdujacy
sie w pochewce zginacza palucha (4-7% populacji)

Niekiedy, zamiast $ciegna istnieje jeszcze brzusiec
miesnia. W przypadkach takich wazne jest odrdznie-
nie tej nieprawidlowosci od anomalii czestszej, a mia-
nowicie obecnosci w tym miejscu zginacza palcéw do-
datkowego (migsien opisany przez Wooda juz w roku
1867; Nathan i wsp. znalezli ten miesien w badaniach
sekcyjnych u 7% z 200 badanych konczyn).

Objawy ileczenie. Okresowe bdle stawu skokowe-
go i blokowanie stawu w pozycji krancowego zgiecia
grzbietowego. BOl, nasilajacy sie przy ucisku zloka-
lizowany jest nad przednio-boczng czescig bloczka
kosci skokowe;j.

W rozpoznaniu pomaga badanie ultrasonograficz-
ne (lub tomograficzne), ktére ujawnia wrzecionowata
mase¢ tkanek migkkich w rejonie zginacza dlugiego
palucha, obwodowo w stosunku do normalnego po-
laczenia migsniowo-sciggnistego.

Jesli ograniczenia funkcji konczyny, leczenie prze-
ciwzapalne i przeciwobrzekowe nie przyniosg spodzie-
wanej poprawy, konieczne jest leczenie operacyjne.

Zespol tzw. strzelania $ciegien miesni strzalkowych
(nawracajace podwichniecie lub zwichniecie $cie-
gien)

Choroba objawia si¢ nawrotowym przemiesz-
czaniem sie $ciegien mieéni strzalkowych w czasie
wysitkow fizycznych, zwigzanym ze zginaniem pode-
szwowym i odwracaniem stopy.

Ryc. 18. Nawracajgce podwichnigcie Sciegien strzatkowych

Objawy ileczenie. Chorego sprowadza do lekarza
bdl w okolicy kostki zewnetrznej.

Miejscowo stwierdza si¢ tkliwo$¢ i obrzek skory:
nierzadko pod skoérg uwidacznia sie przesuwanie ku
przodowi $ciegien. Niekiedy gwaltownemu przesko-
czeniu $ciggien nad kostka zewnetrzng towarzyszy
wyrazny trzask.

Z reguly konieczne jest leczenie operacyjne, gdyz
choroba nie tylko uniemozliwia wykonywanie wy-
sitkéw fizycznych, ale tez utrudnia codzienne Zzycie.
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Patologiczne zlaczenie kosci srodstopia lub tylosto-
pia (Tarsal coalition)

Choroba polega na wiéknistym, chrzestnym lub
kostnym zlaczeniu dwdch lub wiecej kosci srédstopia
lub tylostopia w wyniku czego, na skutek zmienionej
biomechaniki dochodzi do bdlu i ograniczenia ru-
chomosdci w stawie podskokowym, oraz odruchowego
przykurczu mie$ni strzatkowych.

Koalicja kosci stepu stanowi najczestsza przyczyne
odruchowej (spastycznej) stopy plasko-koslawe;.

Poniewaz widkniste czy chrzestne polaczenie
przechodzi nastepnie w kosciozrost za$ ograniczenie
ruchéw w stawie podskokowym wymusza kompensa-
cyjne ruchy w stawie skokowym gérnym a co za tym
idzie powoduje rozluznienie wigzadel (destabilizacja
stawu) — koniczyna podatna jest na skrecenia zazwyczaj
konieczne jest leczenie operacyjne (wycigcie potacze-
nia, artrodeza stawu).

Naturalnie, w kazdym przypadku mozna podjaé
proby leczenia zachowawczego, w ktorym stosuje sie
modyfikacje obuwia i stosowanie ortez.

Jalowa martwica guza kosci pi¢towej (choroba Ha-
glunda-Severa)

Choroba zwykle wystepuje u chlopcéw miedzy
13 a 15 rokiem zycia (nie zdarza si¢ po okresie po-
kwitania!). Z reguty dotyczy sportowcéw i chlopcow
aktywnych fizycznie - skoki, biegi, stanie na palcach.
Czesciej wystepuje u chtopcow szybko rosnacych.

Objawy i leczenie. Tkliwos$¢ i bdle guzkow kosci
pietowych nasilajace si¢ przy noszeniu zbyt krotkie-
go obuwia, lub obuwia z twardymi obcasami (brak
amortyzacji).

Ograniczenie treningéw lub aktywnosci fizycznej,
dobor odpowiedniego rozmiaru obuwia z gumowymi
podeszwami i obcasami (guma indyjska, mikroguma),
leczenie fizykoterapeutyczne. Pozytek przynosi tzw.
skrécony obcas.

Uwaga! W obrazie rentgenowskim obrazy moga
by¢ niejednoznaczne! Niekiedy objawy pseudomar-
twicy wystepuja w obrebie zupelnie zdrowych piet!
Decyduje zawsze obraz kliniczny!

Nadlamania chrzestno-kostne kopuly kosci sko-
kowej

Do nadfaman chrzestno-kostnych kopuly kosci
skokowej dochodzi najczesciej w nastepstwie jedno-
razowego urazu typu wykrecenia stopy’.

ZYamania umiejscawiaja si¢ tak w czesci bocznej jak
i przysrodkowej koputy; rzadko dochodzi do catko-
witego ztamania i przemieszczenia odtamu do stawu,
co tlumaczy brak wigkszych dolegliwosci i mozliwos¢
wieloletniego zachowania prawidlowej funkcji stawu
(po krotkim okresie roznie nasilonych dolegliwosci).

*) Niekiedy, (rzadko) sprawa moze istnie¢ z czasow dziecinstwa.

Objawy ileczenie. W okresie wczesnym objawy sa
typowe dla banalnego skrecenia stawu — bol, obrzek.
Po pewnym czasie wzglednego spokoju pojawiaja sie
nawracajace wysieki (szczegdlnie u sportowcéw!),
uczucie ostabienia stawu, oraz niekiedy styszalne
trzeszczenia.

Rokowanie uzaleznione jest od zakresu uszkodze-
nia, ktore dzieli sie na 4 stopnie.

W okresie I i II - nadlamania z mozliwoscia
samoistnego wygojenia — zazwyczaj wystarcza unie-
ruchomienie konczyny w opatrunku gipsowym na
okres 12-20 tygodni. W okresie III - ztamania czesci
przysrodkowej — wskazana jest takze proba leczenia
zachowawczego; jesli nie dojdzie do wygojenia sie
odlamu, konieczne jest leczenie operacyjne. W okresie
IV pozytek moze przynies¢ tylko leczenie operacyjne.

W przypadku zlaman w czesci bocznej, leczenie
operacyjne obowiazuje juz w stadium III. W IV
stadium ztamania (catkowite oddzielenie fragmentu
kosci) tak w czgsci przysrodkowej, jak i bocznej, po-
zostaje tylko leczenie operacyjne.

Zlamanie przecigzeniowe kosci lodkowatej stopy

Zmeczeniowe ztamania kosci toédkowatej stopy
jakkolwiek zdarzajg sie rzadko, moga by¢ przyczyna
diugotrwatych dolegliwosci bélowych stopy, szczegdl-
nie u sportowcow.

Objawy. Powoli narastajacy bdl przysrodkowe;j
strony stepu, ktéry po pewnym czasie uniemozliwia
trening i udziat w zawodach sportowych. Charak-
terystyczng cechg bolu jest jego narastanie wraz ze
wzrostem aktywnosci, co odrdznia te patologi¢ od
np. chorob przecigzeniowych o charakterze zapalnym.
Dolegliwosciom bélowym prawie nigdy nie towarzy-
szy obrzeki krwiak.

Obraz radiologiczny jest jednoznaczny jedynie
w 5% przypadkoéw (Lilja i Westlin), w pozostalych
nie stwierdza si¢ patologii ko$ci I6dkowatej. Chociaz
pewne rozpoznanie zapewnia tomografia oraz scynty-
grafia kosci, to u40% chorych stwierdza si¢ zwiekszone
wychwytywanie izotopu réwniez po stronie zdrowej
(zwiastun zlamania przecigzeniowego oznaczajacy
potrzebe odcigzenia).

Zazwyczaj, ztamanie dotyczy $rodkowej czesci ko-
$ci I6dkowatej, przebiega w jej dlugiej osi i obejmuje
jedynie grzbietowy obwdd kosci.

Leczenie

Odciazenie konczyny (wstrzymanie treningow)
oraz w niektdrych przypadkach zastosowanie stabili-
zatorow stawu skokowego przynosi poprawe jedynie
w 50% przypadkéw (Persson). Dlatego czesto trzeba
stosowac ortezy z ortoplastu oraz tzw. dostosowany
trening, obejmujacy ¢wiczenia ogdélnokondycyjne
na cykloergometrze i ptywanie (ortez¢ zdejmuje sie
podczas ptywania i na noc).
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Po 8 tygodniach doleczanie przebiega jak nastepuje:
pierwszy tydzien — markowanie stapania; drugi tydzien
— chodzenie bez kul; kolejny tydzien - lekki trening
biegowy. Cwiczenia mieéni stopy oraz ¢wiczenia
réwnowagi. Po okoto 4 miesigcach leczenia zawodnik
rozpoczyna treningi z wykonywaniem skokdow.

a)

Ryc. 19. Ztamanie kosci todkowatej (a); inne mozliwe uszko-
dzenia w tej okolicy (b, c)

W literaturze $wiatowej opisano do tej pory nie-
wiele przypadkéw zmeczeniowego ztamania kosci
tédkowatej. Wspomniany wyzej Persson i wsp. opisali
10 przypadkow z tym uszkodzeniem, w niewielkim
obszarze populacyjnym (Malmo). Dowodzi to, ze
patologia ta wystepuje duzo czesciej, jednak jest nie
rozpoznawana, chociazby z tego powodu, iz rutynowo
wykonywane badania radiologiczne jest dlugo ujemne.

Stany bolowe stopy u sportowcoéw wyczynowych
sa czeste. Silna konkurencja w sporcie doprowadza
do koniecznosci wydluzania czasu treningu i znacznie
jego uintensywnienia, co oznacza wzrastajace ryzyko
uszkodzen przecigzeniowych. Lepsze mozliwosci
diagnostyczne, upowszechnienie badania tomograficz-
nego (niezbedne do rozpoznania) umozliwi czestsze
rozpoznawanie przecigzeniowych ztaman kosci™.

Jalowa martwica kos$ci lodkowatej (choroba Koh-
leral)

Martwica dotyczy kosci todkowatej stepu i wyste-
puje u dzieci pomiedzy 4 a 9 rokiem zycia.

*) Persson i wsp. opisali w 1986 roku 10 przypadkow zmeczeniowych zta-
man kosci tddkowatej u sportowcéw wyczynowych - pigciu wieloboistow,
czterech sprinteréw i jednego skoczka w dal. Ztamania te pierwotnie opisali
u polarnych pséw zaprzegowych (1958 rok). Pézniejsze opisy u ludzi mialy
charakter doniesien kazuistycznych.

**) Lilja, przeprowadzajac wywiady z zawodnikami wykryl zjawisko
zmuszania ich do dlugotrwatego treningu, mimo dolegliwoéci, efektem
czego byl fakt, ze wielu z nich zakonczyto przedwczeénie kariere sportows.

Ryc. 20. Jatowa martwica kosci tédkowatej stopy

Objawy i leczenie. Choroba sprawia niejasne
dolegliwosci — bole stopy, dopiero po réznie dlugim
okresie przebiegu niemego klinicznie. Stad w obrazie
rentgenowskim z reguty wykrywa sie zmiany zaawan-
sowane - plasterkowato zmieniong lub rozkawatkowa-
ng ko$¢ todkowata.

Unieruchomienie stopy w opatrunku gipsowym
z obcasem, na okres okolo 2 miesiecy.

Ograniczenie aktywnodci fizycznej - biegi, skoki,
dzwiganie ci¢zaréw oraz odbarczenie chorej kosci spo-
sobem wkiadki podpdrczej, wykonanej na indywidual-
ne zamoéwienie. Obuwie musi by¢ dobrze dopasowane
- nie moze by¢ zbyt duze w wymiarze podluznym;
zapietek i czub obuwia musza by¢ sztywne.

Mimo powolnej odbudowy kosci rzadko sg po-
trzebne wigksze ograniczenia aktywnosci.

Dodatkowa kos¢ tédkowata (Os naviculare acces-
sorius)

Patologia objawia si¢ bdélem po przysrodkowej
stronie stopy, na wysokosci kosci I6dkowatej, w kto-
rym to miejscu widoczne jest typowe wygorowanie.
Przyczyna dolegliwosci sg ruchy pomiedzy koscia
dodatkows iko$cig macierzysta, do czego przyczynia
sie aktywno$¢ miesnia piszczelowego tylnego.

Postepowanie — u 0s6b mtodych oraz sportowcow
konieczne jest usuniecia kosci dodatkowej oraz rein-
sercja przyczepu $ciegna miesnia piszczelowego tylne-
go. W przypadkach stopy ptasko-koslawej potrzebne
sg procedury dodatkowe.

Zespot kosci trojgraniastej (Os trigonum syndrome)

Choroba objawia si¢ obrzekiem, bélami i tkliwoscig
tylnego przedzialu stawu skokowego, nasilajagcymi
sie (lub wywolywanymi) zginaniem podeszwowym
stopy i aktywnoscig fizyczng (obcigzanie konczyny)
oraz zmniejszonym zakresem ruchomosci w stawie
skokowym.

Przyczyna dolegliwosci jest istnienie kosci dodat-
kowej - kos¢ trojkatna, ktora ulega potaczeniu w wieku
8-10 lat, izwigzany z tym kurcz migsni strzatkowych.

Choroba zazwyczaj wystepuje u tancerzy w zwigz-
ku z wykonywanymi ewolucjami (stanie demipointe,
pointe, tendu, frappé, relvé oraz skoki).

Postepowanie — dolegliwosci ulegaja wyciszeniu
po przerwaniu aktywnosci fizycznej ale w przypadku
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tancerza czy u 0osob uprawiajacych sport kwalifikowa-
ny konieczne jest leczenie operacyjne — wyciecie kosci
oraz przerostych i zwldkniatych struktur tkankowych.

Jatowa martwica glowy II kosci srodstopia (choroba
Freiberga-Kohlera II)

Jest to druga po chorobie Perthesa martwica jalowa.
Wystepuje 4 razy czesciej u dziewczat niz chlopcow,
prawie wylacznie od 13 do 18 roku zycia.

Choroba dotyczy gtéwnie glowy IT kosci $rodstopia,
cze$ciej stopy prawej. Dotyczy czesciej dzieci ze sto-
pami plaskimi, o duzej aktywnosci fizycznej (oprocz
sportowcow takze uczniowie niektdrych zawodow —
przecigzenia przodostopia).

Ryc. 21. Jatowa martwica glowy II kosci srodstopia

Objawy ileczenie. BAl przy chodzeniu, zwlaszcza
boso oraz bolesnos¢ uciskowa przodostopia w okolicy
glowy II kosci §rodstopia.

Badanie rentgenowskie pozwala zawsze ustali¢
chorobe - glowa kosci ulega przebudowie i si¢ splasz-
cza, co powoduje skrocenie IT kosci srddstopia. Male
zlamania i nadtamania umiejscowione s3 od strony
podeszwowej. Z czasem dochodzi do rozkawatkowa-
nia kosci.

Ograniczenie aktywnosci fizycznej, w ktorej ma
miejsce przecigzenie przodostopia — biegi, skoki itp.

Odbarczenie glowy II kosci srddstopia poduszka
metatarsalng — jak w chorobie Mortona.

Zapalenie kaletki $ciegna pietowego

Przyczyna choroby jest przerost tylno-gérnego
odcinka kosci pietowej, do czego najczesciej przy-
czynia si¢ noszenie za mtodu (jadro kostnienia)
niewlasciwego obuwia, o zbyt niskich, sztywnych
i §cisle obejmujacych piete zapietkach, uciskajacych
guz pietowy od tylu.

Leczenie

Podobnie jak w innych tego typu dolegliwosciach
- leczenie powinno polega¢ przede wszystkim na od-
cigzeniu chorego miejsca, uzywaniu wkiadki podwyz-
szajacej, obuwia z otwartg pieta lub migkkim zapiet-
kiem. W razie ostrych objawéw zapalnych konieczne
jest stosowanie lekow przeciwzapalnych. Niekiedy
poprawe moze tylko przynies¢ leczenie chirurgiczne.

Retinaculum
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Ryc. 22. Zapalenie kaletki Sciegna pietowego

Zapalenie dolnej kaletki pietowej

Choroba dotyczy glownie oséb pracujacych
w pozycji stojacej, podatnych na zmiany gos$écowe,
noszacych zbyt twarde obuwie. W ostatnich czasach
wykrywa si¢ ja u tzw. mlodych dorostych, uprawiajg-
cych sporty rekreacyjne. Ucisk zmienionej zapalnie
kaletki powoduje wyjatkowo dokuczliwe bole, po-
waznie ograniczajgce zaréwno mozliwosci stania, jak
i chodzenia.

Leczenie

Ograniczenie aktywnosci fizycznej, zmiana obuwia
i odcigzenia chorego miejsca za pomoca odpowied-
niej wktadki (z centralnym otworem). W razie braku
poprawy wskazane jest podwyzszenie obcasa o 2-3
cm w celu przeniesienia masy ciala na przodostopie.

Zapalenie kaletek rzekomych

Oproécz zapalen kaletek wlasciwych stopy nierzad-
ko dochodzi do zapalen kaletek rzekomych. A oto
najczestsze:

Zapalenie kaletki maziowej wspolistniejgcej z palu-
chami koslawymi

Kaletka umiejscowiona jest migdzy skorg a wy-
stajaca do boku gltowa I kosci $rodstopia. Okolica ta
jest narazona na staly ucisk obuwia, co sprawia, ze
zmiany zapalne kaletki powodujg znacznie wieksze
dolegliwosci niz choroba podstawowa.
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Leczenie

Noszenie odpowiedniego obuwia i stosowanie roz-
nego rodzaju ochron odciazajacych (szczegodlnie wska-
zane peloty dr. Scholla). W zmianach lekkiego stopnia
skutkuje leczenie fizykalne. W wigkszosci przypadkow
koslawos$¢ palucha jest jednak tak zaawansowana, ze
skuteczng poprawe daje jedynie zabieg operacyjny.

Ryc. 23. Kaletki rzekome: a - palucha koslawego, b - tzw.
ostrogi pietowej

Zapalenie kaletki maziowej wspolistniejgcej z tzw.
ostrogq pietowgq

Kaletka wystepuje miedzy dziobiasta wyrosla
kostna, a skorg, lezac w poblizu dolnej kaletki kosci
pietowej, facznie z ktérg ulega zmianom zapalnym.

Leczenie
Jak w przypadku zapalenia dolnej kaletki kosci
pietowe;j.

Zapalenie rozciegna podeszwowego (entezopatia
rozciegna podeszwowego)

Rozciggno podeszwowe, utworzone przez mocne
pasma lacznotkankowe, ma swoj poczatek na guzowa-
tosci kosci pigtowej. Rozdziela si¢ dystalnie na 5 pasm,
ktdre przyczepiaja sie u podstawy paliczkow blizszych
poszczegdlnych palcow.

Rozciegno podeszwowe odgrywa zasadniczg role
dla czynno$ciowej stabilizacji stopy w czasie chodu
i biegu. W $rodku fazy podparcia pomaga utrzymac
w pozycji neutralnej, za§ w fazie odbicia umozliwia
zachowanie ustawienia supinacyjnego stopy.

Przy nadmiernej pronacji stopy, tzn. przy obnize-
niu sklepienia podiuznego, rozciggno podczas fazy
obcigzenia i odpicia podlega przeciazeniom, ktére
moga spowodowac entezopati¢. Przecigzenie wysokie-
go sklepienia podiuznego (jak w stopie wydrazonej)
moze rowniez wywolac stan zapalny przy przyczepie
pietowym.

U o0s6b nie uprawiajacych sportu najczestszym
czynnikiem etiologicznym sa prawdopodobnie mikro-
urazy. Z czasem, moze dodatkowo rozwina¢ si¢ tzw.
ostroga pigtowa, ktéra w pojedynczych przypadkach
nasila bdl, uciskajac okoliczne tkanki. Czesto jednak,

widoczne na radiogramie ostrogi pietowe s3 nieme
klinicznie.

Bol w okolicy przyczepu pietowego rozciegna po-
deszwowego czgsto wystepuje zar6wno u sportowcow,
jak i u 0sob nie uprawiajacych sportu. Stan zapalny
oraz czgsciowe lub calkowite przerwanie rozciggna
podeszwowego dotycza zazwyczaj biegaczy'.

U o0s6b nieuprawiajacych sportu choroba wystepuje
zazwyczaj miedzy 45-60 rokiem zycia (szczegélnie
kobiety i osoby z nadwagg). Szczegdlnie narazone na
te chorobe sa osoby wykonujace zawody wymagajace
dlugotrwalego stania oraz z niewydolnoscig krazenia
zylnego.

Objawy i leczenie. Dolegliwosci rozwijajace si¢
stopniowo w czasie intensywnego okresu treningo-
wego. Najwieksze dolegliwosci bolowe i sztywno$é
stopy wystepuja rano, zaraz po wstaniu. Réwniez w po-
czatkowej fazie treningu dolegliwosci sa najwigksze,
zmniejszaja sie nastepnie, ale powracajg przy koncu,
a przede wszystkim po treningu.

Bdl z reguly zlokalizowany jest w miejscu przy-
czepu blizszego, nieco przysrodkowo przy guzie kosci
pietowej. BOl nasila przeprost palcow.

Chory zgtasza sie z reguly za p6zno, za$ przewlekly
stan zapalny jest trudny do leczenia.

Na pierwszy plan wysuwa si¢ ograniczenie aktyw-
nosci fizycznej, dobér odpowiedniego obuwia oraz
odciazenie chorej stopy. Problem odpowiedniego
obuwia jest szczegdlnie istotny u sportowcow, ktérych
stopy sa szczegolnie przecigzone podczas treningdw
i zawoddw. Duze znaczenie w obuwiu ma prawidlowe

Ryc. 24. Zmiany guzowate rozciegna podeszwowego w cho-
robie Dupuytrena

*) W badaniach retrospektywnych Clementa oraz Jamesa (1800 biegaczy)
schorzenia rozciggna byly czwarta co do czestosci wystepowania przy-
czyng dolegliwosci. Chorzy stanowili okoto 5-7% pacjentow przychodni
sportowo-lekarskich.
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uformowanie zapietka i obcasa. Mocny, dobrze do-
pasowany zapietek oraz miekki, nieco podwyzszony
i rozszerzajacy si¢ ku podtozu obcas, zapewniajg do-
bra stabilizacje tylostopia i rOwnomierny rozklad juz
cze$ciowo wytlumionych sil, oraz chronig przed scien-
czeniem ochronnej pietowej poduszeczki ttuszczowe;j.

Ko$¢ pietowa nalezy chroni¢ wkladka z migkkiego,
wygodnego ale dostatecznie wytrzymatego materiatu.
Wskazany jest amortyzujacy obcas np. z gumy indyj-
skiej.

Brak poprawy po leczeniu zachowawczym dowo-
dzi potrzeby leczenia chirurgicznego - fasciotomia,
usuniecie wyrosli, odbarczenie nerwu zaopatrujacego
miesien odwodziciel V palca.

Zwloknienia podeszwowe
(plantar fibromatosis)

Istotg choroby sa skupiska fibroblastow i rozplemu
nazbyt twardego kolagenu w rozciegnie podeszwowym
w wyniku czego dochodzi do nierdwnomiernego
obcigzania podeszwy ciezarem ciala a co za tym idzie
przecigzania i draznienia izolowanych odcinkéw
rozciegna (konflikty), co wywoluje dyskomfort a na-
stepnie bol przy staniu i chodzeniu.

Choroba jest typowa patologia wieku starczego
(powyzej 65 roku zycia) czesciej zapadajg mezczyzni.

Postepowanie - z reguly zachowawcze - far-
makoterapia oraz indywidualnie dobierane ortezy
i chodzenie w butach z amortyzujacymi podeszwami
(guma indyjska).

Jesli leczenie zachowawcze nie polepsza zdolnosci
do stania i chodzenia konieczne jest leczenie operacyj-
ne — wycinanie guzkow (ktore maja jednak sktonnos¢
do nawrotow).

Choroba Mortona
(neuropatia nerwu miedzypalcowego stopy)

Do neuropatii z usidlenia nerwu mi¢dzypalcowe-
go stopy (zazwyczaj pomiedzy gtéwkami 3 i 4 kosci
$rédstopia dochodzi w wyniku przyciskania go do
glebokiego, poprzecznego wigzadta miedzykostnego.
Ucisk i draznienie powoduje zwidknienie aksonow
i ostonek Schwanna, odczyn zapalny, jak tez zapale-
nie i nacieczenie kaletki miedzykostnej i jej odczyn
widknisty.

Choroba objawia si¢ tepymi bdélami oraz napa-
dowymi bdlami piekacymi w obrebie przodostopia.
Bole nasilaja sie tak w czasie chodzenia, jak i samo
wystepuja samoistnie w nocy (niekiedy juz przy za-
ktadaniu obuwia). Zajeta przestrzen miedzypalcowa
jest tkliwa na ucisk.

Choroba gléwnie dotyczy kobiet w wieku 40-60 lat.

Postgpowanie — w przypadkach niebyt zaawan-
sowanych ulge w dolegliwo$ciach przynosi noszenie
obuwia z obszernym przodostopiem i metatarsalnymi
wkladkami odbarczajacymi. Przeciwwskazane jest

Ryc. 25. Metatarsalgia. — typowe umiejscowienie; w ram-
ce — bolesne miejsca (a); choroba i uszkodzenia trzeszczek
stanowic mogg przyczyne bolow przodostopia

obuwie z waskimi noskami i wyposazone w wysokie
czy tez nawet podwyzszone obcasy. Pomocna jest ru-
tynowa farmakoterapia (niekiedy miejscowe ostrzyk-
niecie kortykosteroidem).

W przypadkach nie poddajacych si¢ leczeniu
zachowawczemu konieczne jest leczenie operacyjne
- wyciecie nerwiaka. Nalezy zaznaczy¢, Ze zbyt p6zna
operacja, kiedy dojdzie do zmian w samym spectrum
nerwu moze nie przynie$¢ oczekiwanego pozytku,
gdyz mimo wyciecia nerwiaka pozostaje pamiec¢ bolu.

Leczenie zachowawcze (ograniczenie aktywnosci
fizycznej, zmiana obuwia, wkiadki i peloty, leki prze-
ciwzapalne itp.) zazwyczaj przynosza spodziewana
poprawe. Jednakze niekiedy, jedynym sposobem
zlikwidowania dolegliwo$ci w rozwinietej postaci
choroby, jest leczenie operacyjne.

Dysfunkcja kompleksu trzeszczkowego stopy (se-
samoiditis)

Zapalenie chrzastki i ko$ci trzeszczki palucha prze-
biega podobnie do oddzielajacego zapalenia chrzastki
(osteochondritis dissecans) i czesto doprowadza, u mlo-

Trzeszezki

Ryc. 26. Zapalenie chrzgstki kosci w obrebie przodostopia
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dziezy aktywnej fizycznie, do roztamania trzeszczek.

Tlumaczy to tak czeste i ré6zne objawowo bole
przodostopia, wystepujace u mlodych sportowcéow,
w réznej fazie zaawansowania sportowego. Podkresli¢
nalezy, Ze odosobnione urazy trzeszczek zdarzaja sie
bardzo rzadko i zZtamaniom ulegaja gtéwnie trzeszczki
ostabione uprzednim procesem zapalnym. Niekiedy
wystepuja trzeszczki dwudzielne (wada rozwojowa),
ale nie dajg one dolegliwosci.

Objawy i leczenie. Obrzek i bdl przy obcigzaniu
przodostopia. W ostrym okresie wskazane jest unieru-
chomienie stopy, w gipsie podudziowym, na okres 3-4
tygodni. Sposobem alternatywnym jest zastosowanie
ortezy z otworem odbarczajacym trzeszczki lub po-
przeczki metatarslanej.

Niekiedy konieczne jest operacyjne usuniecie cho-
rej trzeszczki (zazwyczaj trzeszczka przysrodkowa).

Wrastajacy paznokiec¢ (onychocryptosis)

Do choroby dochodzi najczesciej u dorastajacych
i mlodych dorostych. Choroba dotyczy przewaznie
sportowcow plci meskiej (2:1).

Pogrubialy, twardy i ,,nie poddajacy si¢” paznokiec
wywiera nadmierny ucisk na tkanki okotopaznokciowe
w czasie chodzenia. Nienormalnie wiotka i podatna mia-
zga paliczka paznokciowego fatwo uwypukla si¢ dookota
paznokcia ku gorze, a to usposabia do powstawania owrzo-
dzen z ucisku podczas chodzenia. Nadmierne pocenie,
a w nastepstwie maceracja skory pogarszaja sytuacje.

Ryc. 27. Wrastajqcy paznokieé - sposoby leczenia

Objawy ileczenie. Pogrubialy i zagiety paznokie¢
whbija si¢ pod przerosly i zaczerwieniony (nierzadko
zropialy) przysrodkowy fald okotopaznokciowy. Nie-
kiedy, trwaly i nadmierny nacisk krawedzi paznokcia
na otaczajace tkanki miekkie watu okolopaznokciowe-
go doprowadza do martwicy iz wigzanych z nig dole-
gliwosci. Zapalny przerost watu okotopaznokciowego,
powoduje jeszcze wigksze ,wrosniecie” paznokcia.

Leczenie zachowawcze wzrastajacego paznokcia
(odcigzenie, leki przeciwzapalne, przymoczki itp.)

niestety rzadko doprowadza do trwalego wyleczenia,
szczegOlnie jesli choroba wystepuje u 0s6b aktywnych
tizycznie lub przechodzi w stadium zaawansowania
(onychogryphosis).

Leczenie jest dlugotrwale i wymaga od chorego
duzej cierpliwosci. Chorego nalezy naklania¢ do
poswiecenia wiekszej uwagi higienie oraz nauczy¢
zasad pielegnacji stop, doboru odpowiedniego obuwia
itp. W przypadkach tzw. ,,stop wrazliwych” zaleca sie
moczenie stow w cieplym roztworze nadmanganianu
potasu, prawidlowe talkowanie oraz zakladania pod
krawedzie paznokcia ktaczkow waty. Klaczki waty
wprowadza si¢ delikatnie pod brzegi paznokci, po
uprzednim ostroznym ich uniesieniu za pomocg pin-
cety lub pilniczka do paznokci.

Pacjentow z wyjatkowo twardymi paznokciami uczy
sie spitowywania Srodkowej czesci plytki w celu powigk-
szenia jej elastycznosci, a tym samym umozliwienia
uniesienia zaginajacych si¢ krawedzi. Przerastajaca
zmiane przypala si¢ lapisem. Niekiedy, w przypadkach
silnych objawdw zapalnych stosuje si¢ masci z antybio-
tykami i przymoczki z dodatkiem antyseptykow.

W przypadkach zastarzalych albo w przypadkach
nawrotow ulge przynosi dopiero leczenie operacyjne.

Nagniotek miedzypalcowy (clavus interdigitalis, s.
molle)

Nagniotek miedzypalcowy jest bialym, zmacero-
wanym, okraglym polem uniesienia skdry (przerost
warstwy rogowej naskorka), o kilku milimetrach
$rednicy. Zmiana jest migkka, nie powoduje swedze-
nia, ale jest niezwykle bolesna, polozona zawsze nad
wyniostosciami kostnymi i umiejscawia si¢ po jednej
albo po obu stronach przestrzeni miedzypalcowe;j.

Ryc. 28. Nagniotek migkki

Czesto powstajaca pod nagniotkiem martwica
skory moze prowadzi¢ do zakazenia (szczegolnie
w przypadku leczenia w gabinetach kosmetycznych)
i powstania owrzodzenia.

*) Tawyjatkowa dokuczliwa choroba stop, wobec niewielkiego zaintereso-
wania ze strony $rodowiska ortopedycznego, pozostaje niestety w zasiegu
leczenia gabinetow kosmetycznych, z wielkimi szkodami dla dotknietych
nig chorych.
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Najczesciej nagniotek umiejscawia sie w IV prze-
strzeni miedzypalcowej miedzy blizszym stawem
miedzypaliczkowym palca IV i dalszym palca V, gdyz
krotka V kos¢ sprzyja stykaniu sie kosci. Duze znacze-
nie patogenetyczne przypisuje si¢ nieprawidlowemu
obuwiu - tzw. ,,zbijanie palcow”.

Leczenie

Wyleczenie jest niemozliwe bez zmiany obuwia.
Konieczne jest noszenie obuwia zapewniajacego wla-
$ciwg przestrzen palcom. Na dobrg sprawe obuwie
takie powinno by¢ dodatkowo wyposazone w cho-
lewke, aby zapobiegac tzw. ,,zbijaniu palcow”, ktore
ma miejsce przy kazdym kroku, na skutek przesuwania
sie stopy ku przodowi (cholewka spelnia rol¢ pasa
bezpieczenstwa).

Wazne znaczenie profilaktyczne i lecznicze ma
ustalenie wlasciwej pozycji miedzy praca ndg a ich
odpoczynkiem, gdyz tkanki migkkie w obrebie palca
maja okreslony prog tolerancji ucisku, ktoérego prze-
kroczenie doprowadza do ich uszkodzenia.

o
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Ryc. 29. Typowe umiejscowienia nagniotkéw twardych w
obrebie stopy

Potrzebne do wygojenia odcigzenie uzyskuje sie,
odseparowujac od siebie uciskajace si¢ wzajemnie
wyniostosci kostne, przez zalozenie migdzypalcowego
klina (np. dr. Scholla).

W przypadkach zaawansowanej czy nawracajacej
sie choroby jedynym sposobem uwolnienia chorego
od dokuczliwych dolegliwosci jest leczenie operacyjne.



