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MEDYCYNA SPORTOWA

PODSTAWY ROZPOZNANIA

® Mechanizm urazu polega na nadmier-
nym grzbietowym zgieciu pierwszego
stawu Srodstopno-paliczkowego.

® Przy wykonywaniu ruchéw wystepuje
tkliwos¢ pierwszego stawu Srédstop-
no-paliczkowego.

o Wystepuje obrzek.

® Bol wystepuje podczas przenoszenia
masy ciafa na chora koczyne.

Patogeneza

Urazy pierwszego stawu srodstopno-palicz-
kowego nazywano kiedys ,,paluchem darnio-
wym”, poniewaz zauwazono, ze podczas za-
wodow na sztucznej nawierzchni (darni)
znacznie wrzrasta liczba urazow tkanek
miekkich palucha. Urazy pierwszego stawu
srodstopno-paliczkowego zdarzaja sie glow-
nie w futbolu amerykanskim i pitce noznej,
moga jednak dotyczyc kazdej dyscypliny
sportowej, w ktorej konieczne jest wykony-
wanie nadmiernego zdiecia podeszwowego
lub grzbietowego pierwszego stawu Srod-
stopno-paliczkowego. Urazy pierwszego sta-
wu Srodstopno-paliczkowego nie naleza do
fagodnych i moga by¢ przyczyna zaréwno
krotkotrwatych, jak i diugotrwatych stanow
chorobowych. Pomimo opinii, ze sa to urazy
niegrozne, czas niezdolnosci do uprawiania
sportu po ich wystapieniu jest podobny jak
w przypadku skrecen stawu skokowo-gole-
niowego.

Mechanizm urazu polega na nadmiernym
grzbietowym zgieciu pierwszego stawu
srodstopno-paliczkowego przy stawianiu sto-
py na podiozu. Krawedz grzbietowa proksy-
malnego paliczka opiera sie o powierzchnie
stawowa glowy kosci srodstopia. Struktury
torebkowo-wiezadlowe sa w tej pozycji mak-
symalnie rozciagniete. Wymuszenie nad-
miernego grzbhietowego zgiecia powoduje

uszkodzenie podeszwowej czesci torebki
i wiezadla pobocznego lub nawet ztamanie
grzbietowej czesci paliczka podstawnego pa-
lucha badz glowy kosci srodstopia. Na ogot
dzieje sie tak, ze ofensywny napastnik ma
stope ustawiona na podiozu w maksymal-
nym rozciagnieciu, a inny gracz uderza go
W piete, wymuszajac silne grzbietowe zgie-
cie przodostopia. Taki uraz moze nastapic
rowniez przy podeszwowym zgieciu stopy,
gdy po uderzeniu w tyl stopy dochodzi do
dalszego nadmiernego podeszwowego zgie-
cia pierwszego stawu srodstopno-paliczko-
wego. Aby zapobiec tego typu urazom,
mozna stosowac taping stawu Srodstopno-
-paliczkowego palucha w celu ograniczenia
jego zgiecia grzbietowego i podeszwowego.
Pierwszy staw sSrodstopno-paliczkowy cha-
rakteryzuje sie znaczna zmiennoscia zakre-
su ruchow. Prawidlowy ich zakres wynosi
zwykle od 3-43 stopni zgiecia grzbietowego
do 40-100 stopni zgiecia podeszwowego.
Osoby, u ktorych zakres ruchu jest ograni-
czony, sa bardziej podatne na tego typu ura-
zy 1 powinny stosowac taping. Udowodniono,
7e zastosowanie ortezy (na przyktad Morto-
na) lub wkiadek ze sprezystej stali grubosci
0,51 mm moze zapobiegac tego typu uszko-
dzeniom.

Obraz kliniczny

Uszkodzenia pierwszego stawu srodstopno-
-paliczkowego moga mie¢ rozny charakter.
Ich spektrum jest szerokie: poczawszy od
zwyklych skrecen, a skonczywszy na ode-
rwaniu blaszki wioknisto-chrzestnej grzbie-
towej lub podeszwowej, z towarzyszacymi
ztamaniami glowy kosci srodstopia lub pod-
stawy paliczka. Jezeli obrazenie dotyczy
rowniez Sciegien miesni zginaczy, mozna
stwierdzic uszkodzenie trzeszczek.

Objawy podmiotowe

Trener i lekarz obecni podczas zawodow po-
winni uwaznie obserwowac graczy, ktorzy
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kuleja podczas schodzenia z boiska. Uszko-
dzenia palcow sa zazwyczaj lekcewazone
przez zawodnikow. Wynikiem takiego podej-
Scia sa przetrwale uszkodzenia i opozniony
powrot do zdrowia. Pacjenci skarza sie na
bol w pierwszym stawie Ssrodstopno-palicz-
kowym i trudnosci w fazie odbicia stopy.

Objawy przedmiotowe

Przy fizykalnym badaniu pierwszego stawu
srodstopno-paliczkowego nalezy  zwrocic
uwage na jego czynny i bierny zakres ru-
chow. Uzyskane wyniki nalezy nastepnie po-
rownac z zakresem ruchomosci w drugiej,
nieuszkodzonej konczynie. Nalezy ocenic,
czy bierne lub czynne ruchy nie powoduja
bolu. W czasie badania stawu nie powinny
wystepowac dolegliwosci bolowe. Bol wyste-
pujacy przy maksymalnym zasiegu ruchu
wskazuje na podeszwowy lub grzbietowy
charakter urazu. Nalezy sprawdzi¢ site mie-
$nia zginacza diugiego palucha i miesnia
prostownika diugiego palucha w celu wyklu-
czenia urazu awulsyjnego. Konieczna jest
rowniez ocena stabilnosci stawu srodstopno-
-paliczkowego w czasie jego koslawienia
i szpotawienia w celu wykluczenia uszko-
dzen wiezadet pobocznych.

Klasyfikacja uszkodzen

System klasyfikacji uszkodzen zostal opra-
cowany w celu utatwienia oceny ich stopnia.

Skrecenia 1. stopnia obejmuja uszkodze-
nia powstate w wyniku rozciagania i charak-
teryzuja sie:

e Zlokalizowanym bolem.

* Minimalnym obrzekiem,
krwiakiem.

¢ Nieznacznie ograniczonym zakresem ru-
chu i minimalnym bolem.

* Minimalnym bolem podczas obcigzania
konczyny.

niewielkim

Skrecenia 2. stopnia polegaja na czescio-
wym rozerwaniu zespotu wiezadlowo-toreb-
kowego i charakteryzuja sie:
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e Wieksza tkliwoscia i rozlegtym bolem.

¢ Umiarkowanym obrzekiem i krwiakiem.

¢ Umiarkowanie ograniczonym zakresem
ruchow.

¢ tagodnym, a najwyzej umiarkowanym
bolem podczas obciazania konczyny.

e Wyraznym utykaniem.

Skrecenia 3. stopnia to catkowite prze-
rwania zespolu wiezadlowo-torebkowego,
z mozliwym zlamaniem awulsyjnym kosci
oraz ztamaniem kosci i chrzastki, ktore cha-
rakteryzuja sie:

* 7Znaczna i rozlegta tkliwoscia wokot cate-
go stawu Srodstopno-paliczkowego.

® Znacznym obrzekiem i krwiakiem.

* 7nacznie ograniczonym zakresem ru-
chow i duza bolesnoscia.

* Niezdolnoscia do normalnego chodzenia.

Po ustaleniu rozpoznania moze byc¢ ko-
nieczna dalsza ocena stawu w celu doktad-
nego ustalenia wielkosci uszkodzenia. Uwa-
zamy, ze kazdy uraz stawu Srodstopno-pa-
liczkowego na tyle powazny, ze powoduje bol
podczas wykonywania ruchow, wymaga wy-
konania badania rentgenowskiego. W przy-
padku podejrzenia znacznych uszkodzen za-
lecane jest badanie przy uzyciu innych me-
tod diagnostycznych.

Obrazowanie

Zdjecia rentgenowskie ujawniaja ztamania
awulsyjne, nieprawidtowosci struktury kost-
no-chrzestnej glowy kosci srodstopia, prze-
mieszczenia trzeszczek, poszerzenie szpary
miedzy kosc¢mi dwudzielnych trzeszczek lub,
w przypadku uszkodzenia chrzastki, pod-
chrzestna resorpcje kosci. W razie podejrze-
nia uszkodzenia wiezadta pobocznego lub
wiezadet podeszwowych/grzbietowych zale-
cane jest wykonanie zdjecia rentgenowskie-
go przy maksymalnym ustawieniu kosla-
wym lub zgieciu podeszwowym/grzbieto-
wym stawu Srodstopno-paliczkowego. W ra-
zie podejrzenia ztamania przeciazeniowego
trzeszezki nalezy wykonac¢ scyntygrafie ko-
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Rycina 4-10. Obrazy MRI T1- i T2-zalezne ,palucha biegacza” przedstawiajace rozerwanie podeszwowej
blaszki wtdknisto-chrzestnej pierwszego stawu srédstopno-paliczkowego (strzatki).

Sci. Rezonans magnetyczny moze by¢ przy-
datny w rozpoznawaniu awulsyjnych uszko-
dzen wiezadel, zwlaszcza podeszwowej
blaszki wioknisto-chrzestnej (ryc. 4-10).

Leczenie

Omawiane wyzej uszkodzenia poczatkowo
leczy sie zachowawczo. Leczenie przebiega
zgodnie z zasada RICE, przy czym przez
pierwsze 48 godzin po urazie wykorzystuje
sie krioterapie. W czasie rehabilitacji naj-
wazniejszy jest odpoczynek, do czasu usta-
pienia dolegliwosci bolowych podczas wyko-
nywania ruchow w stawie.

W przypadku uszkodzen 1. stopnia, bez
wiekszych obrazen tkanek miekkich, sporto-
wiec moze wykonywac lekkie ¢wiczenia roz-
ciagajace i1 rozpocza¢ rehabilitacje, jesli nie
stwierdza sie bolu w czasie wykonywania ru-

chow. Aby zapobiec dodatkowym urazom
w poczatkowym okresie usprawniania, moz-
na zastosowac taping palucha lub separator
palcow.

W przypadku ciezszych uszkodzen 2. stop-
nia sportowiec moze by¢ niezdolny do treningu
i uczestnictwa w zawodach przez 5-14 dni.
Leczenie jest podobne do opisanego wyzej.

W uszkodzeniach 3. stopnia terapia zale-
zy od ich lokalizacji. Poczatkowe leczenie nie
rozni sie od leczenia stosowanego w uszko-
dzeniach 1. stopnia. Czesto konieczne jest
uzywanie przez kilka dni kul tokciowych
w celu odciazenia palucha.

W uszkodzeniach 3. stopnia moze byc
konieczny zabieg chirurgiczny. Awulsyjne
obrazenia torebki i wiezadia pobocznego za-
Zwyczaj goja sie po leczeniu zachowawczym,
ale ztamania, oderwania fragmentow kosci
i chrzastki oraz niemozliwe do nastawienia
przemieszczenia wymagaja interwencji chi-
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rurgicznej. Pozne powikiania, takie jak
brak zrostu fragmentow kostno-chrzestnych
i trzeszczki, wolne ciala wewnatrzstawowe
i pozne znieksztalcenia (paluch koslawy lub
sztywny) niemal zawsze wymagaja interwen-
cji chirurgicznej, jesli nie mozna uzyskac po-
prawy za pomoca metod zachowawczych.

Powrét do uprawiania sportu

Po uszkodzeniach 1. stopnia, gdy sportowiec
nie odczuwa bolu, powrot do uprawiania spor-
tu jest mozliwy. Po uszkodzeniach 2. stopnia
dolegliwosci bolowe musza ustapic przed po-
wrotem do aktywnosci sportowej. Po uszko-
dzeniach 3. stopnia powro6t ten moze nastapic
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po uptywie 4-8 tygodni. Tego typu urazy moga
zakonczy¢ kariere zawodnika, w zwigzku
z czym nie zaleca sie uprawiania sportu, za-
nim dolegliwosci bolowe catkowicie nie usta-
pia po odpowiednie] rehabilitacji.
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