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Uszkodzenia wiezozrostu piszczelowo-strzatkowego obejmuja zaréwno skrecenia, jak i
rozerwania wywotujace wyrazna niestabilnos$¢. Moga one dotyczy¢ samych tylko wiezadet
i blony miedzykostnej, jak i towarzyszy¢ ztamaniom kostek. Silny wiezozrost piszczelowo-
strzatkowy zapewnia zbornos¢ widetek utworzonych przez kostki, w ktérych znajduje sie
bloczek kosci skokowej. Na pojecie wiezozrostu piszczelowo-strzatkowego sktadaja sie
nastepujace elementy:

¢ blona miedzykostna

e wiezadtlo piszczelowo-strzatkowe przednie
wiezadto miedzykostne

wiezadto piszczelowo-strzatkowe tylne
wiezadto piszczelowo-strzatkowe poprzeczne

Wciaz istnieja pewne kontrowersje co do diagnostyki i leczenia obrazen wiezozrostu.
Najwazniejsze z nich dotycza oceny stabilnosci wiezozrostu, czasu i rodzaju jego
operacyjnego zespolenia oraz schematu postepowania pooperacyjnego.

Uszkodzenia wiezozrostu spowodowane sa zwykle dziataniem sil odwodzacych lub
rotujacych zewnetrznie kos¢ skokowa wzgledem widetek stepu. Mechanizm ten
najczesciej ma miejsce w obrazeniach typu pronacyjno-rotacyjnego, pronacyjno-
abdukcyjnego i niekiedy supinacyjno-rotacyjnego (ztamania Weber C i niektore Weber B).

W uszkodzeniach abdukcyjnych najpierw dochodzi do obrazen kompleksu
przysrodkowego, a pdzniej elementy wiezozrostu ulegaja rozerwaniu lub oderwaniu wraz
z fragmentem kostnym. Rozlegtos$¢ uszkodzenia btony miedzykostnej w kierunku blizszym
oraz poziom zlamania kosci strzatkowej uzaleznione sa od wielkosci dziatajace;j sity
urazowej. W obrazeniach z mechanizmu rotacji zewnetrznej rozerwaniu ulega przednia
cze$¢ wiezozrostu. Blona miedzykostna i tylne wiezadto piszczelowo-strzatkowe pozostaja
nieuszkodzone lub ulegaja uszkodzeniu.

Stabilnos$¢ stawu skokowego gornego uzalezniona jest od stanu kompleksu
przysrodkowego (wiezadto trojgraniaste i kostka przysrodkowa), bocznego (wiezadta i
kostka boczna) i wiezozrostu piszczelowo-strzatkowego. Zwykle dwa z nich musza by¢
uszkodzone, aby pojawily sie cechy niestabilnosci. Badania biomechaniczne Burnsa i wsp.
wykazaly, ze charakter obcigzen przenoszonych przez staw skokowy gorny nie ulega
wyraznym zmianom po izolowanym przecieciu wiezozrostu. Gdy jednak rownoczesnie
uszkadzano wiezozrost i wiezadlo tréjgraniaste, stwierdzano podwichniecie bloczka kosci
skokowej, zwiekszenie obciazen jednostki powierzchni stawu skokowego oraz
zmniejszenie kontaktu powierzchni obcigzanych o 39%.

Badano tez zwigzek pomiedzy obrazeniami kompleksu przysrodkowego a poziomem
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rozerwania wiezozrostu. W przypadku gdy nie dochodzito do obrazen kompleksu
przysrodkowego (tzn. gdy kostka przysrodkowa lub warstwa gteboka wiezadta
trojgraniastego pozostawaty nieuszkodzone) stwierdzano jedynie niewielkie poszerzenie
wiezozrostu, niezaleznie od rozlegtosci jego uszkodzenia w kierunku blizszym. Gdy
obrazenia kompleksu przysrodkowego potaczone byly z rozerwaniem wiezozrostu
siegajacym > 4.5 cm powyzej powierzchni stawu skokowego gérnego, stwierdzano
poszerzenie stawu piszczelowo-strzatkowego oraz zmiany charakterystyki przenoszonych
przez staw obciazen. Zaburzenia te nie pojawiaty sie w przypadkach, gdy rozerwanie
wiezozrostu rozciggato sie < 3 cm powyzej powierzchni stawu skokowego gornego.

W przesztosci rutynowo zalecano fiksacje wiezozrostu u chorych ze ztamaniami kosci
strzatkowej zlokalizowanymi powyzej stawu skokowego gérnego. Z nowszych publikacji
wynika, ze wskazania do jego operacyjnej stabilizacji moga by¢ wezsze niz to poprzednio
zaktadano. Rezultaty ostatnich badan biomechanicznych oraz oceniajacych odlegte wyniki
leczenia prowadza do nastepujacych wnioskéw:

1. Jesli kompleks przysrodkowy i boczny pozostaja nieuszkodzone lub gdy mozna
odtworzy¢ je anatomicznie i stabilnie zespoli¢, wiezozrost zwykle pozostanie
stabilny niezaleznie od rozmiaréw jego uszkodzenia.

2. Jesli stwierdza sie awulsyjne uszkodzenie wiezozrostu, repozycja odtamanego
fragmentu kostnego z jego fiksacja wewnetrzna lub bez przywraca zwykle
stabilnos$¢ wiezozrostu, szczegolnie gdy kompleks przysrodkowy i boczny takze
zostaja anatomicznie odtworzone.

3. Fiksacja wewnetrzna wiezozrostu moze okazac sie niezbedna w przypadkach
ztamania kosci strzatkowej zlokalizowanych 3 lub wiecej cm powyzej powierzchni
stawu potaczonych z jednoczesnym uszkodzeniem kompleksu przysrodkowego,
ktorego nie mozna zespoli¢ (nawet gdy strzalka zostala odtworzona i zespolona
anatomicznie).

4. Fiksacja wewnetrzna wiezozrostu moze okazac sie niezbedna w przypadkach
ztamania kosci strzatkowej powyzej stawu, w ktorych jej zespolenie nie jest brane
pod uwage, z jednoczesnym uszkodzeniem kompleksu przysrodkowego, ktérego nie
mozna stabilnie zespolic.

Objawy kliniczne

» Wstepnie niestabilno$¢ wiezozrostu mozna podejrzewac na podstawie mechanizmu
urazu oraz obrazu ztamania kostek.

» Rekoczyn $ciskania piszczeli i strzatki na wysokosci polowy goleni wywotuje bol w
okolicy wiezozrostu.

» Tkliwos$¢ okolicy wiezozrostu.

Strona 2z 4




|E| Material pobrany ze strony fizjobaza.pl - kompletne Zrédlo wiedzy o fizjoterapii

¢ B0l przy probach przesuwania kostki bocznej w kierunku przod-tyt.

» Bol przy probach biernej rotacji zewnetrznej stopy po ustaleniu blizszego odcinka
goleni.

» B0l w fazie odbicia stopy.

e Ograniczenie czynnego zgiecia grzbietowego stopy.

e Obrzek przedniej powierzchni wiezozrostu.

Badanie rtg

e Zdjecia w projekcji AP, AP w rotacji wewnetrznej 25° i boczne.

e Zwiekszenie kata skokowo-goleniowego pomiedzy linia taczaca szczyty kostek a
gbérna powierzchnia kosci skokowej na zdjeciu AP (norma 8-15°).

e Poszerzenie szpary stawowej pomiedzy kostka przysrodkowa a bloczkiem kosci
skokowej > 4 mm na zdjeciu AP lub na zdjeciach w pozycji wymuszonej rotacji
zewnetrzne;j.

e Szerokos¢ nakladania sie cienia kosci piszczelowej i strzatkowej < 10 mm na
zdjeciu AP, mierzona 1 cm powyzej powierzchni stawowej piszczeli.

e Szerokos¢ odstepu miedzy piszczela a strzatka > 5 mm na zdjeciu AP.

Leczenie

» Wiekszosc¢ izolowanych przypadkow uszkodzenia wiezozrostu leczy sie
zachowawczo unieruchomieniem gipsowym w zaleznosci od ciezkosci obrazen
(skrecenia i naderwania - gips krotki na okres bélowy, potem ¢éwiczenia;
rozerwania - gips jesli uda sie nastawi¢ podwichniecie).

e W uszkodzeniach ze ztamaniem mozliwe jest leczenie zachowawcze i operacyjne w
zaleznosci od rodzaju towarzyszacego im ztamania kostek. Jesli na zdjeciu AP
odstep miedzy strzatka a piszczela > 5 mm to znaczy, ze uszkodzone zostaty obie
czesci wiezozrostu (przednie, tylne, miedzykostne).

e W przypadku uszkodzenia wiezozrostu w zlamaniach SRIV, PAIIl i PRIV -
leczenie operacyjne.

» Najczesciej stosuje sie Srube na wiezozrost lub szew materacowy przy pomocy
trefinek. Przednia cze$¢ wiezozrostu powinna zostac¢ zeszyta. Jesli ztamanie kostki
tylnej > 1/3 powierzchni stawowej, to nalezy zespoli¢ go sruba. Daje to stabilizacje
tylnej czesci wiezozrostu. Srube fiksujaca wiezozrost nalezy usunaé po 6
tygodniach, aby wiezozrost nie skostniat (kontrowersyjne). W literaturze okres
pozostawienia materiatu zespalajacego waha sie od 6 do 12 tygodni.
Przypuszczalnie jednak lepiej pozostawi¢ srube na dtuzszy okres czasu, zwlaszcza
jesli przechodzi ona jedynie przez 3 warstwy korowe. Po zespoleniu niestabilnego
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wiezozrostu zaleca sie unieruchomienie gipsowe na 6-8 tygodni, jakkolwiek czas
konieczny do jego wygojenia pozostaje nieznany. Po zdjeciu unieruchomienia
konieczna jest rehabilitacja: stopniowe przywracanie zakresu ruchu, wzmacnianie
miesni okotostawowych oraz trening propriocepcji i funkcji chodu.
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