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„PALUCH BIEGACZY”

Patogeneza

Urazy pierwszego stawu Êródstopno-palicz-

kowego nazywano kiedyÊ „paluchem darnio-

wym”, poniewa˝ zauwa˝ono, ˝e podczas za-

wodów na sztucznej nawierzchni (darni)

znacznie wzrasta liczba urazów tkanek

mi´kkich palucha. Urazy pierwszego stawu

Êródstopno-paliczkowego zdarzajà si´ g∏ów-

nie w futbolu amerykaƒskim i pi∏ce no˝nej,

mogà jednak dotyczyç ka˝dej dyscypliny

sportowej, w której konieczne jest wykony-

wanie nadmiernego zgi´cia podeszwowego

lub grzbietowego pierwszego stawu Êród-

stopno-paliczkowego. Urazy pierwszego sta-

wu Êródstopno-paliczkowego nie nale˝à do

∏agodnych i mogà byç przyczynà zarówno

krótkotrwa∏ych, jak i d∏ugotrwa∏ych stanów

chorobowych. Pomimo opinii, ˝e sà to urazy

niegroêne, czas niezdolnoÊci do uprawiania

sportu po ich wystàpieniu jest podobny jak

w przypadku skr´ceƒ stawu skokowo-gole-

niowego.

Mechanizm urazu polega na nadmiernym

grzbietowym zgi´ciu pierwszego stawu

Êródstopno-paliczkowego przy stawianiu sto-

py na pod∏o˝u. Kraw´dê grzbietowa proksy-

malnego paliczka opiera si´ o powierzchni´

stawowà g∏owy koÊci Êródstopia. Struktury

torebkowo-wi´zad∏owe sà w tej pozycji mak-

symalnie rozciàgni´te. Wymuszenie nad-

miernego grzbietowego zgi´cia powoduje

uszkodzenie podeszwowej cz´Êci torebki

i wi´zad∏a pobocznego lub nawet z∏amanie

grzbietowej cz´Êci paliczka podstawnego pa-

lucha bàdê g∏owy koÊci Êródstopia. Na ogó∏

dzieje si´ tak, ˝e ofensywny napastnik ma

stop´ ustawionà na pod∏o˝u w maksymal-

nym rozciàgni´ciu, a inny gracz uderza go

w pi´t´, wymuszajàc silne grzbietowe zgi´-

cie przodostopia. Taki uraz mo˝e nastàpiç

równie˝ przy podeszwowym zgi´ciu stopy,

gdy po uderzeniu w ty∏ stopy dochodzi do

dalszego nadmiernego podeszwowego zgi´-

cia pierwszego stawu Êródstopno-paliczko-

wego. Aby zapobiec tego typu urazom,

mo˝na stosowaç taping stawu Êródstopno-

-paliczkowego palucha w celu ograniczenia

jego zgi´cia grzbietowego i podeszwowego.

Pierwszy staw Êródstopno-paliczkowy cha-

rakteryzuje si´ znacznà zmiennoÊcià zakre-

su ruchów. Prawid∏owy ich zakres wynosi

zwykle od 3–43 stopni zgi´cia grzbietowego

do 40–100 stopni zgi´cia podeszwowego.

Osoby, u których zakres ruchu jest ograni-

czony, sà bardziej podatne na tego typu ura-

zy i powinny stosowaç taping. Udowodniono,

˝e zastosowanie ortezy (na przyk∏ad Morto-

na) lub wk∏adek ze spr´˝ystej stali gruboÊci

0,51 mm mo˝e zapobiegaç tego typu uszko-

dzeniom.

Obraz kliniczny

Uszkodzenia pierwszego stawu Êródstopno-

-paliczkowego mogà mieç ró˝ny charakter.

Ich spektrum jest szerokie: poczàwszy od

zwyk∏ych skr´ceƒ, a skoƒczywszy na ode-

rwaniu blaszki w∏óknisto-chrz´stnej grzbie-

towej lub podeszwowej, z towarzyszàcymi

z∏amaniami g∏owy koÊci Êródstopia lub pod-

stawy paliczka. Je˝eli obra˝enie dotyczy

równie˝ Êci´gien mi´Êni zginaczy, mo˝na

stwierdziç uszkodzenie trzeszczek.

Objawy podmiotowe

Trener i lekarz obecni podczas zawodów po-

winni uwa˝nie obserwowaç graczy, którzy
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PODSTAWY ROZPOZNANIA

• Mechanizm urazu polega na nadmier-
nym grzbietowym zgi´ciu pierwszego
stawu Êródstopno-paliczkowego.

• Przy wykonywaniu ruchów wyst´puje
tkliwoÊç pierwszego stawu Êródstop-
no-paliczkowego.

• Wyst´puje obrz´k.

• Ból wyst´puje podczas przenoszenia
masy cia∏a na chorà koƒczyn´.
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kulejà podczas schodzenia z boiska. Uszko-

dzenia palców sà zazwyczaj lekcewa˝one

przez zawodników. Wynikiem takiego podej-

Êcia sà przetrwa∏e uszkodzenia i opóêniony

powrót do zdrowia. Pacjenci skar˝à si´ na

ból w pierwszym stawie Êródstopno-palicz-

kowym i trudnoÊci w fazie odbicia stopy.

Objawy przedmiotowe

Przy fizykalnym badaniu pierwszego stawu

Êródstopno-paliczkowego nale˝y zwróciç

uwag´ na jego czynny i bierny zakres ru-

chów. Uzyskane wyniki nale˝y nast´pnie po-

równaç z zakresem ruchomoÊci w drugiej,

nieuszkodzonej koƒczynie. Nale˝y oceniç,

czy bierne lub czynne ruchy nie powodujà

bólu. W czasie badania stawu nie powinny

wyst´powaç dolegliwoÊci bólowe. Ból wyst´-

pujàcy przy maksymalnym zasi´gu ruchu

wskazuje na podeszwowy lub grzbietowy

charakter urazu. Nale˝y sprawdziç si∏´ mi´-

Ênia zginacza d∏ugiego palucha i mi´Ênia

prostownika d∏ugiego palucha w celu wyklu-

czenia urazu awulsyjnego. Konieczna jest

równie˝ ocena stabilnoÊci stawu Êródstopno-

-paliczkowego w czasie jego koÊlawienia

i szpotawienia w celu wykluczenia uszko-

dzeƒ wi´zade∏ pobocznych.

Klasyfikacja uszkodzeƒ

System klasyfikacji uszkodzeƒ zosta∏ opra-

cowany w celu u∏atwienia oceny ich stopnia.

Skr´cenia 1. stopnia obejmujà uszkodze-

nia powsta∏e w wyniku rozciàgania i charak-

teryzujà si´:

• Zlokalizowanym bólem.

• Minimalnym obrz´kiem, niewielkim

krwiakiem.

• Nieznacznie ograniczonym zakresem ru-

chu i minimalnym bólem.

• Minimalnym bólem podczas obcià˝ania

koƒczyny.

Skr´cenia 2. stopnia polegajà na cz´Êcio-

wym rozerwaniu zespo∏u wi´zad∏owo-toreb-

kowego i charakteryzujà si´:

• Wi´kszà tkliwoÊcià i rozleg∏ym bólem.

• Umiarkowanym obrz´kiem i krwiakiem.

• Umiarkowanie ograniczonym zakresem

ruchów.

• ¸agodnym, a najwy˝ej umiarkowanym

bólem podczas obcià˝ania koƒczyny.

• Wyraênym utykaniem.

Skr´cenia 3. stopnia to ca∏kowite prze-

rwania zespo∏u wi´zad∏owo-torebkowego,

z mo˝liwym z∏amaniem awulsyjnym koÊci

oraz z∏amaniem koÊci i chrzàstki, które cha-

rakteryzujà si´:

• Znacznà i rozleg∏à tkliwoÊcià wokó∏ ca∏e-

go stawu Êródstopno-paliczkowego.

• Znacznym obrz´kiem i krwiakiem.

• Znacznie ograniczonym zakresem ru-

chów i du˝à bolesnoÊcià.

• NiezdolnoÊcià do normalnego chodzenia.

Po ustaleniu rozpoznania mo˝e byç ko-

nieczna dalsza ocena stawu w celu dok∏ad-

nego ustalenia wielkoÊci uszkodzenia. Uwa-

˝amy, ˝e ka˝dy uraz stawu Êródstopno-pa-

liczkowego na tyle powa˝ny, ̋ e powoduje ból

podczas wykonywania ruchów, wymaga wy-

konania badania rentgenowskiego. W przy-

padku podejrzenia znacznych uszkodzeƒ za-

lecane jest badanie przy u˝yciu innych me-

tod diagnostycznych.

Obrazowanie

Zdj´cia rentgenowskie ujawniajà z∏amania

awulsyjne, nieprawid∏owoÊci struktury kost-

no-chrz´stnej g∏owy koÊci Êródstopia, prze-

mieszczenia trzeszczek, poszerzenie szpary

mi´dzy koÊçmi dwudzielnych trzeszczek lub,

w przypadku uszkodzenia chrzàstki, pod-

chrz´stnà resorpcj´ koÊci. W razie podejrze-

nia uszkodzenia wi´zad∏a pobocznego lub

wi´zade∏ podeszwowych/grzbietowych zale-

cane jest wykonanie zdj´cia rentgenowskie-

go przy maksymalnym ustawieniu koÊla-

wym lub zgi´ciu podeszwowym/grzbieto-

wym stawu Êródstopno-paliczkowego. W ra-

zie podejrzenia z∏amania przecià˝eniowego

trzeszczki nale˝y wykonaç scyntygrafi´ ko-

URAZY GOLENI, STAWU SKOKOWO-GOLENIOWEGO I STOPY
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Êci. Rezonans magnetyczny mo˝e byç przy-

datny w rozpoznawaniu awulsyjnych uszko-

dzeƒ wi´zade∏, zw∏aszcza podeszwowej

blaszki w∏óknisto-chrz´stnej (ryc. 4-10).

Leczenie

Omawiane wy˝ej uszkodzenia poczàtkowo

leczy si´ zachowawczo. Leczenie przebiega

zgodnie z zasadà RICE, przy czym przez

pierwsze 48 godzin po urazie wykorzystuje

si´ krioterapi´. W czasie rehabilitacji naj-

wa˝niejszy jest odpoczynek, do czasu ustà-

pienia dolegliwoÊci bólowych podczas wyko-

nywania ruchów w stawie.

W przypadku uszkodzeƒ 1. stopnia, bez

wi´kszych obra˝eƒ tkanek mi´kkich, sporto-

wiec mo˝e wykonywaç lekkie çwiczenia roz-

ciàgajàce i rozpoczàç rehabilitacj´, jeÊli nie

stwierdza si´ bólu w czasie wykonywania ru-

chów. Aby zapobiec dodatkowym urazom

w poczàtkowym okresie usprawniania, mo˝-

na zastosowaç taping palucha lub separator

palców.

W przypadku ci´˝szych uszkodzeƒ 2. stop-

nia sportowiec mo˝e byç niezdolny do treningu

i uczestnictwa w zawodach przez 5–14 dni.

Leczenie jest podobne do opisanego wy˝ej.

W uszkodzeniach 3. stopnia terapia zale-

˝y od ich lokalizacji. Poczàtkowe leczenie nie

ró˝ni si´ od leczenia stosowanego w uszko-

dzeniach 1. stopnia. Cz´sto konieczne jest

u˝ywanie przez kilka dni kul ∏okciowych

w celu odcià˝enia palucha.

W uszkodzeniach 3. stopnia mo˝e byç

konieczny zabieg chirurgiczny. Awulsyjne

obra˝enia torebki i wi´zad∏a pobocznego za-

zwyczaj gojà si´ po leczeniu zachowawczym,

ale z∏amania, oderwania fragmentów koÊci

i chrzàstki oraz niemo˝liwe do nastawienia

przemieszczenia wymagajà interwencji chi-
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Rycina 4-10. Obrazy MRI T1- i T2-zale˝ne „palucha biegacza” przedstawiajàce rozerwanie podeszwowej
blaszki w∏óknisto-chrz´stnej pierwszego stawu Êródstopno-paliczkowego (strza∏ki). 
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rurgicznej. Póêne powik∏ania, takie jak

brak zrostu fragmentów kostno-chrz´stnych

i trzeszczki, wolne cia∏a wewnàtrzstawowe

i póêne zniekszta∏cenia (paluch koÊlawy lub

sztywny) niemal zawsze wymagajà interwen-

cji chirurgicznej, jeÊli nie mo˝na uzyskaç po-

prawy za pomocà metod zachowawczych.

Powrót do uprawiania sportu

Po uszkodzeniach 1. stopnia, gdy sportowiec

nie odczuwa bólu, powrót do uprawiania spor-

tu jest mo˝liwy. Po uszkodzeniach 2. stopnia

dolegliwoÊci bólowe muszà ustàpiç przed po-

wrotem do aktywnoÊci sportowej. Po uszko-

dzeniach 3. stopnia powrót ten mo˝e nastàpiç

po up∏ywie 4–8 tygodni. Tego typu urazy mogà

zakoƒczyç karier´ zawodnika, w zwiàzku

z czym nie zaleca si´ uprawiania sportu, za-

nim dolegliwoÊci bólowe ca∏kowicie nie ustà-

pià po odpowiedniej rehabilitacji.
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