
Pomimo iº ¥ciægno piætowe jest najsil-
niejszym ¥ciægnem ustroju ludzkiego i do
jego caÆkowitego przerwania potrzebne jest
obciåºenie przekraczajåce 400 kg (10) ob-
serwujemy coraz wiæcej przypadków jego
degeneracji i (lub) przerwañ. W procesie
degradacji struktury ¥ciægna odgrywajå rolæ
zarówno inwolucja Æoºyska naczyniowego

postæpujåca po 30 r. ºycia, jak teº przewle-
kÆy proces zapalenia na podÆoºu sumujå-
cych siæ mikrourazów (trening na twardym
podÆoºu, brak wÆa¥ciwego rozciågniæcia
i/lub rozgrzewki itp.).

Hipotezy dotyczåce przyczyn bezpo-
¥rednich przerwania ¥ciægna nadal så roz-
maite (1, 2, 4, 6, 10): zaburzenia mecha-
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Uszkodzenia ¥ciægna piætowego
leczone operacyjnie z programem rehabilitacji

bez unieruchomienia gipsowego
— wczesne wyniki 12 przypadków

Achilles tendon ruptures operatively repaired

with early range of motion and functional rehabilitation protocol

— early results of 12 cases
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Streszczenie
W pracy przedstawiamy wczesne wyniki 12 przy-
padków podskórnych przerwañ ¥ciægna piætowego,
leczonych operacyjnie. W usprawnianiu zastosowa-
no agresywny program rehabilitacji z wczesnym
wprowadzeniem ìwiczeñ stawu skokowego — bier-
nych i czynnych oraz stabilizacjå w bucie Varios-
tabil.
W okresie pomiædzy lipcem 1998 i majem 2000 le-
czyli¥my operacyjnie 12 uszkodzeñ ¥ciægna Achille-
sa. òwiczenia rehabilitacyjne rozpoczynano w 1 do-
bie pooperacyjnej a po wygojeniu rany rozpoczyna-
no czæ¥ciowe obciåºanie i trening proprioceptywny.
Uzyskano bardzo dobre wyniki w skali oceny funk-
cjonalnej zaproponowanej przez Amerykañskie To-
warzystwo Chirurgii Stawu Skokowego i Stopy.
Wczesne ìwiczenia bierne umoºliwiajåce po¥lizg
¥ciægna pozwoliÆy zapobiec zrostom i przyspieszyÆy
powrót do peÆnej sprawno¥ci. We wszystkich przy-
padkach odzyskano poziom aktywno¥ci sprzed ura-
zu po ¥rednio 4 miesiåcach od zabiegu.
[Acta Clinica 2001 2:152-160]

SÆowa kluczowe: Achilles, zerwanie ¥ciægna piæto-
wego, leczenie operacyjne, funkcjonalna rehabili-
tacja.

Summary
We present early results of operative repair of the
ruptured Achilles tendon in 11 patients (one case
had bilateral procedure) treated between July 1988
to May 2000 with the accelerated protocol of rehabi-
litation with early weight bearing without postoper-
ative full cast immobilisation and assisted moving of
the ankle. Patients began assisted range of motion
exercises 72 hours after surgery. After 2 weeks par-
tial weightbearing in stabilizing ortotic heel rised
boot with crutches began.
The overall results were classified with using func-
tional Ankle-Hindfoot Scale proposed by the Ameri-
can Orthopaedic Foot and Ankle Society. All pa-
tients returned to preinjury activity level at a mean
4 months (range, 3 to 7). Early assisted movement
of the ankle protected repaired tendon from the for-
mation of skin adherences and helped the remodel-
ing of scar tissue. There was no significant differen-
ces in ankle motion as compared with uninvolved
side after 9 months. [Acta Clinica 2001 2:152-160]

Key words: Achilles, tendon rupture, operative re-
pair, functional rehabilitation.



nizmów proprioceptywnych, sumowanie siæ
mikrouszkodzeñ na podÆoºu upo¥ledzenia
mikrokråºenia, zej¥ciem procesu przewle-
kÆego zapalenia czy teº przewlekÆy powysiÆ-
kowy zespóÆ ciasnoty przedziaÆów powiæ-
ziowych w obræbie przedziaÆu tylnego
goleni.

GÆównym celem leczenia zamkniætych
podskórnych uszkodzeñ ¥ciægna Achillesa
jest przywrócenie prawidÆowej, pierwotnie
wÆa¥ciwej dÆugo¥ci jednostki ¥ciægnis-
to-miæ¥niowej ¥ciægna z odtworzeniem jego
pierwotnej wytrzymaÆo¥ci i struktury we-
wnætrznej. Wielu autorów podkre¥la, ºe le-
czenie operacyjne daje korzystniejsze wyni-
ki i mniejszå ilo¥ì powikÆañ, jak teº zÆych
wyników funkcjonalnych (1, 2, 6, 7, 9, 10).
Leczenie operacyjne moºe byì obarczone
róºnymi powikÆaniami typowymi dla zabie-
gów chirurgicznych — od infekcji powierz-
chownych, martwicy skóry, zaburzeñ czu-
cia w okolicy ciæcia zwiåzanego z uszko-
dzeniem nerwów skórnych jak teº pozapal-
nej martwicy ¥ciægna (7). W pi¥miennic-
twie odsetek powikÆañ siæga od 3% do 17%
(1).

MateriaÆ i metoda

W okresie pomiædzy czerwcem 1998
a majem 2000 operowali¥my 11 pacjentów
z uszkodzeniem 12 ¥ciægien piætowych.

Program postæpowania pooperacyjnego
obejmowaÆ tzw. funkcjonalny protokóÆ re-
habilitacyjny umoºliwiajåcy bardzo wczes-
ne ìwiczenia czynne i bierne stawu skoko-
wego, brak unieruchomienia w okræºnym
opatrunku gipsowym, jak teº wczesne pod-
jæcie obciåºania operowanej koñczyny.

W¥ród operowanych chorych byÆy 3 ko-
biety i 8 mæºczyzn w wieku od 26 do 86 lat
(¥rednio 48.5 lat). ÿredni czas od zabiegu
do badania kontrolnego wynosiÆ 46 tygodni
i wahaÆ siæ od 16 do 88 tygodni. Uszkodze-
nie ¥ciægna dotyczyÆo prawej koñczyny
w 9 przypadkach i w 3 lewej. Jeden pacjent

z obustronnym uszkodzeniem ¥ciægien byÆ
operowany z 11 miesiæcznå przerwå po-
miædzy zabiegami. W¥ród operowanych
przypadków 3 osoby byÆy zawodowymi
sportowcami, za¥ 3 kolejne okazjonalnie
uczestniczyÆy w wysiÆku fizycznym. Pozo-
stali nie mieli kontaktu ze sportem i ich
poziom aktywno¥ci obejmowaÆ zajæcia dnia
codziennego.

Badanie kliniczne obejmowaÆo test
Thompsona; w badaniu palpacyjnym zwra-
cano uwagæ na obecno¥ì wyczuwalnej
przerwy w ciågÆo¥ci ¥ciægna, moºliwo¥ì
wspiæcia na palce i aktywne zgiæcie pode-
szwowe wbrew oporowi. Badanie USG wy-
konano w 11 przypadkach i wszystkie wy-
kazaÆy cechy przerwania z obecno¥ciå
krwiaka i rozej¥ciem kikutów ¥ciægnistych.
Dolegliwo¥ci bólowe przy palpacji, jak teº
wyraªny obrzæk w okolicy przerwania
szczególnie widoczny byÆ w 6 ¥wieºych
uszkodzeniach.

Wiækszo¥ì (7 przypadków) operowano
w ciågu pierwszego tygodnia po urazie,
3 spo¥ród pozostaÆych operowana byÆa
w okresie 1 – 6 tygodni po urazie. Jeden pa-
cjent byÆ leczony operacyjnie w przeszÆo¥ci
(ponad 3 lata od zabiegu) i miaÆ cechy za-
starzaÆego powtórnego przerwania. W jed-
nym przypadku stwierdzono wydÆuºone,
czæ¥ciowo zro¥niæte ¥ciægno, które poddano
rewizji operacyjnej, w trakcie której wyko-
nano ponownå rekonstrukcjæ z odtworze-
niem ¥ciægna.
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Ryc. 1. Uszkodzenie ¥ciægna — obraz ¥ródoperacyjny



W trakcie badania kontrolnego pacjen-
tów oceniano wg skali funkcjonalnej zapro-
ponowanej przez Amerykañskie Towarzy-
stwo Ortopedyczne Stopy i Stawu Skoko-
wego (3).

Technika operacyjna

Zabiegi przeprowadzano na sali opera-
cyjnej z uºyciem znieczulenia przewodo-
wego zewnåtrzoponowego w uÆoºenieu pa-
cjenta na brzuchu i elewacjå operowanej
koñczyny ok. 20 cm ponad poziom tuÆowia.
Nie stosowano opaski niedokrwiennej. Pa-
cjenci po zabiegu hospitalizowani byli
przez okres 2 dni (8 przypadków) lub 3 dni
(3 przypadki).

Naprawæ ¥ciægna wykonywano przy za-
stosowaniu 3 technik: zespolenie „koniec
do koñca” ze wzmocnieniem ¥ciægnem m.
podeszwowego rozpostartym w formie bÆo-
ny otaczajåcej miejsce zespolenia (8 przy-
padków); rekonstrukcja z wykorzystaniem
wÆasnego przeszczepu ipsilateralych ¥ciæ-
gien mm. póÆ¥ciægnistego i smukÆego
(3 przypadki) ; zespolenie „koniec do koñ-
ca” (technika 6 x 6) (1 przypadek).

Zespolenie koñców kikutów ¥ciægna
wykonywano szwem zmodyfikowanym
Kesslera uºywajåc nici Ethibond 2. Dystal-
nie formowano pojedynczy kikut, w którym
kotwiczono szew ciågnåcy maksymalnie
obwodowo w rejonie przyczepu do guza
piætowego (starano siæ prowadziì szew
w obræbie niezmienionej degeneracyjnie
struktury tkanek ¥ciægna), a nastæpnie
w odcinku bliºszym kotwiczono 2 szwy
formujåc 2 kikuty („jaskóÆczy ogon”) rów-
nieº starajåc siæ prowadziì szew maksy-
malnie proksymalnie w rejonie poÆåczenia
¥ciægnisto-miæ¥niowego. W przypadku gdy
kikut obwodowy byÆ bardziej rozwÆóknio-
ny, proporcje odwracano, formujåc 2 szwy
na guzie piætowym i 1 na kikucie bliºszym.

W przypadku obkurczenia siæ kikuta
bliºszego adaptowano tkanki wyciågiem do

uzyskania optymalnej dÆugo¥ci ¥ciægna.
Szwy zawiåzywano pod napiæciem w usta-
wieniu stopy w zgiæciu podeszwowym ok.
20° (tzw. koñskostopie grawitacyjne). Liniæ
zespolenia wzmacniano pojedynczymi
szwami Vicryl 2 – 0, adaptujåc wÆókna
¥ciægniste. Pobrany stripperem m. pode-
szwowy wszywano w kikut dystalny, a na-
stæpnie przeplatano poprzez kikuty ¥ciægna
szwem typu „warkocz”, kotwiczåc szwami
pojedynczymi po kaºdym przej¥ciu przez
strukturæ ¥ciægna. Koñcowy fragment ¥ciæg-
na m. podeszwowego (ok. 8 – 10 cm) roz-
wÆókniano, formujåc bÆonæ, którå obszywa-
no okolicæ zespolenia. StanowiÆa ona war-
stwæ oddzielajåcå ¥ciægno od okolicznych
tkanek i stanowiÆa ochronæ przed zrostami.

Przy rekonstrukcji ¥ciægna z uºyciem
mm. póÆ¥ciægnistego i smukÆego usuwano
zbliznowaciaÆe kikuty ¥ciægniste do pozio-
mu uzyskania wyraªnego krwawienia. Po-
branie ¥ciægien do przeszczepu wykonywa-
no w sposób typowy z uºyciem pobieraka
(analogicznie jak w technice Trans-fix
w rekonstrukcji WKP). Jedynå róºnicæ sta-
nowiÆo uÆoºenie pacjenta. W uÆoºeniu na
brzuchu zginano staw kolanowy do 90° ,
sko¥nym ciæciem ponad przyczepem „gæsiej
stopki” dÆ. ok. 4 cm, stycznym do grzebie-
nia ko¥ci piszczelowej odsÆaniano okolicæ
przyczepu do ko¥ci piszczelowej. Tkanki
pokrywajåce przyczep m. krawieckiego
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Ryc. 2. Obraz ¥ródoperacyjny po zszyciu ¥ciægna
(widoczny m. podeszwowy)



usuwano i po odÆuszczeniu górnego brzegu
jego powiæzi uwidaczniano przyczep mm.
póÆ¥ciægnistego i smukÆego.

ÿciægna odcinano od przyczepu do
ko¥ci piszczelowej po uprzednim wyizolo-
waniu ich na odcinku ok. 10 – 12 cm z ota-
czajåcej powiæzi zewnætrznej przy uºyciu
haczyka jednozæbnego. Do pobrania ¥ciæ-
gien uºywano strippera o ¥rednicy 5 lub
7 mm, odcinajåc je od poÆåczenia z czæ¥ciå
miæ¥niowå. Pobrane fragmenty ¥ciægien
oczyszczano z tkanek miækkich, odcinano
koniec przyczepu miæ¥niowego (pozosta-
wiajåc odcinek 20 – 24 cm), skÆadano na
póÆ i do chwili zespolenia ze ¥ciægnem
Achillesa pobrane ¥ciægna napinano w celu
uzyskania rozciågniæcia wÆókien elastycz-
nych. W górnej powierzchni guza piætowe-
go wiercono otwory stykajåce siæ pod kåtem
ok. 100° , ich uj¥cia zewnætrzne zlokalizo-

wane byÆy na kråwædziach przyczepu piæ-
towego ¥ciægna Achillesa. Przez tak przy-
gotowane otwory przeciågano pobrane
¥ciægna mm. póÆ¥ciægnistego i smukÆego.
Koñce ¥ciægien o dÆ. ok. 12 cm wszywano
w kikut obwodowy ¥ciægna Achillesa, krzy-
ºujåc w okolicy miejsca ubytku i nastæpnie
wszywano pod wÆa¥ciwym napiæciem w ki-
kut bliºszy ¥ciægna Achillesa w ustawieniu
stawu skokowego w zgiæciu podeszwowym
ok. 20° , przeplatajåc w miaræ moºliwo¥ci
koñce przeszczepów przez kikut bliºszy
szwem typu „warkocz”.

W przypadku zespolenia ¥ciægna tech-
nikå 6 x 6 (1 przypadek) igÆæ z niciå Ethi-
bond 2 wprowadzano w kikut obwodowy
szwem „fastrygowym” w miaræ moºliwo¥ci
maksymalnie obwodowo, nastæpnie na wy-
soko¥ci guza piætowego kotwiczono niì
pætlå i przeszywano przez obydwa kikuty
aº do poziomu poÆåczenia ¥ciægnis-
to-miæ¥niowego. Drugi szew zakÆadano
maksymalnie obwodowo, przeprowadzano
szwem „fastrygowym” przez obydwa kikuty
¥ciægna; na wysoko¥ci poÆåczenia ¥ciægnis-
to-miæ¥niowego kotwiczono pætlå i prze-
prowadzano ku obwodowi do guza piæto-
wego. Ten ukÆad podwójnych szwów po-
wtarzano 3-krotnie, uzyskujåc system strun
po 6 w kaºdym kikucie. Szwy zawiåzywa-
no pod napiæciem w ustawieniu stawu sko-
kowego w zgiæciu podeszwowym 20° . Na
tak wytworzonym rusztowaniu rozczesy-
wano wÆókna kikutów, ew. obszywajåc m.
podeszwowym jako bÆonå wzmacniajåcå.

Po kaºdym zespoleniu powÆoki zaszy-
wano warstwowo, szczególnie starannie za-
mykajåc powiæª tylnå powierzchownå gole-
ni. WÆa¥ciwe zamkniæcie tkanek przywraca
prawidÆowy ksztaÆt ¥ciægna (lekko siodeÆko-
waty) i chroni przed przenoszeniem siæ na-
piæcia na tkankæ podskórnå i liniæ szwu
skórnego. W przypadku zszycia tylko tkan-
ki podskórnej i skóry wczesne podjæcie ìwi-
czeñ stawu skokowego moºe prowadziì do
zaburzeñ w gojeniu skóry a nawet do mar-
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Ryc. 3. RozwÆóknienie m. podeszwowego

Ryc. 4. Stan po zamkniæciu rany



twicy brzeºnej rany. Rutynowo zakÆadano
drenaº ssåcy wg Redona na 24 godziny.
Opatrunek pooperacyjny obejmowaÆ Æuskæ
podudziowå przedniå w koñskostopiu
grawitacyjnym oraz opatrunek uciskowy
(U-shaped) na brzegach ¥ciægna, zabezpie-
czajåcy przed wyståpieniem obrzæku tkanki
podskórnej i jej zrostów ze ¥ciægnem.

Postæpowanie pooperacyjne

Po upÆywie 24 godzin usuwano dren
ssåcy i rozpoczynano masaº poprzeczny ra-
ny, napiæcia izometryczne mm. trójgÆowego
Æydki i zginaczy stawu skokowego. Poza
ìwiczeniami pod nadzorem fizjoterapeuty
koñczyna pozostawaÆa unieruchomiona
w przedniej Æusce podudziowej. Po 2 tygo-
dniach usuwano szwy i rozpoczynano ob-
ciåºanie koñczyny w bucie ortopedycznym
z podwyºszonym obcasem ok. 1,5 cm
i wkÆadkami usztywniajåcymi chroniåcymi
przed zgiæciem grzbietowym. But zdejmo-
wano tylko do ìwiczeñ rehabilitacyjnych,
na noc zakÆadano Æuskæ przedniå do 4 ty-
godni.

Od 4 tygodnia rozpoczynano delikatne
ìwiczenia zgiæcia podeszwowego stopy
w siadzie i czæ¥ciowym obciåºeniu w bucie.
W 6 tygodniu usuwano kolejne kliny
i wkÆadki usztywniajåce, zwiækszajåc obciå-
ºanie i zakres ruchu. Kule odstawiano ok.
6 – 7 tygodnia po zabiegu.

Równolegle wprowadzano jazdæ na ro-
werze stacjonarnym oraz stymulacjæ miæ¥ni
Æydki. Jeºeli siÆa miæsni Æydki zbliºaÆa siæ do

koñczyny nieoperowanej, zezwalano na de-
likatne ìwiczenia biegowe i zaÆoºenie zwy-
kÆego obuwia

Jeºeli nie wystæpowaÆy problemy w go-
jeniu i osiågano poszczególne etapy rehabi-
litacji, pacjent podejmowaÆ aktywno¥ì fi-
zycznå po upÆywie 12 tygodnia od zabiegu
(pÆywanie, jazda na rowerze, trening biego-
wy). Kontynuowano trening propriocep-
tywny, ìwiczenia skoczno¥ciowe na batucie
i optymalizowano zakres ruchu w stawie
skokowym. Powrót do treningu sportowego
(u zawodników wyczynowych) nastæpowaÆ
po ok. 6 miesiåcach od zabiegu. Obraz
USG operowanego ¥ciægna ulegaÆ normali-
zacji po ok. 10 – 12 miesiåcach po zabiegu.

Wyniki

Uszkodzenie ¥ciægna stwierdzano
w odcinku 2 – 6 cm ponad górnå krawædziå
guza ko¥ci piætowej, w okolicy skræcenia siæ
¥ciægna wzdÆuº dÆugiej osi. Zwiåzane jest
to z ukÆadem naczyñ zaopatrujåcych ¥ciæg-
no wnikajåcych od strony brzusznej i od
obwodu do ¥rodka. Okolica 2 – 6 cm ponad
górnym brzegiem guza piætowego jest naj-
sÆabiej zaopatrzona w krew. Wszystkie
¥ciægna ulegÆy wygojeniu. Nie zaobserwo-
wano powtórnych przerwañ, infekcji zabu-
rzeñ gojenia skóry, jak teº zrostu z wydÆu-
ºeniem. ÿredni czas pobytu pacjenta w kli-
nice wynosiÆ 2.7 dnia (2 do 3 dni). Aktyw-
no¥ì lokomocyjnå dnia codziennego zosta-
Æa osiågniæta prze 6 osób w ciågu 8 tygodni
i w ciågu 12 tygodni przez pozostaÆych
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Ryc. 5 a, b, c. Elementy programu rehabilitacji.
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5 pacjentów. Trening sportowy (lub aktyw-
ny wysiÆek sportowy bez ograniczeñ) zosta-
Æy podjæte w ciågu 7 miesiæcy po zabiegu.
Wyniki funkcjonalne oceniono jako dobre
we wszystkich 12 leczonych ¥ciægnach. We-
dÆug kryteriów skali American Orthopaedic

Foot and Ankle Society pacjenci w 11 przy-
padkach uzyskali ocenæ maksymalnå 100
pkt. Jeden pacjent zgÆosiÆ ograniczenie dy-

stansu pokonywanego bez odpoczynku
(wynik 91 pkt), ale ze wzglædu na zaawan-
sowany wiek (86 lat) mogÆo to byì spowo-
dowane nie tylko wydolno¥ciå ¥ciægna, ale
równieº sprawno¥ciå ogólnå.

Poziom aktywno¥ci sprzed zachorowa-
nia w ciågu 6 miesiæcy osiågnæÆo 11 spo-
¥ród 12 ¥ciægien 93%. We wszystkich przy-
padkach w ciågu 9 tygodni odzyskano za-
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Ryc. 6 a, b, c. Trening propriocepcji, rower stacjonarny i trening ekscentryczno-koncentryczny.
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kres ruchu stawu skokowego umoºliwiajåcy
lokomocjæ bez kul i utykania. W tabeli
1 przedstawiono skalæ, którå wykorzystano
do oceny wyników (100 pkt maksymalnie).

Omówienie

Uszkodzenia ¥ciægna piætowego moºna
zaliczyì do grupy chorób cywilizacyjnych
wynikajåcych z coraz mniejszej aktywno¥ci
fizycznej spoÆeczeñstwa. Okazjonalnie po-
dejmowane wysiÆki fizyczne bez wÆa¥ciwe-
go przygotowania czæsto skutkujå podskór-
nymi przerwaniami ¥ciægna piætowego. Do-
kÆadny mechanizm przerwania ¥ciægna piæ-
towego pozostaje sprawå kontrowersyjnå do
dnia dzisiejszego (8). Przyczyny uszkodzeñ
mogå byì proste lub zÆoºone: teorie obej-
mujå sumowanie siæ mikrouszkodzeñ, pro-
ces zwyrodnienia i degeneracji ¥ciægna
w przebiegu procesu starzenia organizmu,
spadek unaczynienia ¥ciægna w 4 dekadzie
ºycia, jak równieº zaburzenie mechanizmu
ochronnego proprioceptorów (5). Wydaje
siæ, ºe decydujåcå rolæ odgrywa zaburzenie
hamowania ochronnego proprioceptorów
przy nadmiernyych obciåºeniach ¥ciægna.
PozostaÆe czynniki mogå wpÆywaì predys-
ponujåco na ten proces. Jozsa i wsp., na
podstawie analizy 292 przypadków uszko-
dzeñ ¥ciægna Achillesa zaobserwowali
w ok. 60% przypadków wycinków histolo-
gicznych zmiany degeneracyjne struktury
¥ciægna w okolicy jego przerwania. Wiæk-
szo¥ì spo¥ród badanych pacjentów byÆa
osobami maÆo aktywnymi fizycznie, tylko
okazjonalnie podejmujåca siæ aktywno¥ci
sportowej, najczæ¥ciej bez wÆa¥ciwego przy-
gotowania i rozgrzewki. Wskazuje to na
moºliwo¥ì wystæpowania róºnych procesów
upo¥ledzajåcych wytrzymaÆo¥ì ¥ciægna,
w wyniku czego przy obciåºeniach prze-
kraczajåcych moºliwo¥ci jego adaptacji
elastycznej (4 – 12% rozciågliwo¥ì ¥ciægna)
dochodzi do caÆkowitego przerwania. Czæs-
te, powtarzajåce siæ mikroprzerwania wÆó-
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Tabela 1.

(Ankle-Hindfoot Scale)

Skala Punkty

Ból

Brak 40

Lekki, okazjonalny 30

Znaczny, wciågu dnia 20

StaÆy, prawie przy kaºdej aktywno¥ci 0

Ograniczenia aktywno¥ci, potrzeba stosowania pomocy
ortopedycznych

10

Bez ograniczeñ, bez pomocy 7

Bez ograniczeñ przy codziennych czynno¥ciach,
ograniczenia w aktywno¥ci sportowej, bez pomocy

4

Ograniczenie w aktywno¥ci codziennej i rekreacyjnej,
orteza

0

Znaczne ograniczenie codziennej aktywno¥ci,
niemoºno¥ì aktywno¥ci sportowej, chodzik lub kule

Dystans pokonywany bez odpoczynku (odcinki x 1 km)

Powyºej 6 5

4 – 6 4

1 – 3 2

Poniºej 1 0

Powierzchnia podÆoºa

Bez problemów na kaºdym podÆoºu 5

Niewielkie problemy na nierównym podÆoºu, schodach,
pagórkach 3

Znaczne problemy na nierównym podÆoºu, schodach,
pagórkach

0

NieprawidÆowo¥ci chodu

íadnej róºnicy 8

Sporadycznie utykanie 4

Wyraªnie zaznaczone utykanie 0

Zakres ruchu w pÆaszczyªnie strzaÆkowej
(zgiæcie grzbietowe i podeszwowe)

PeÆne lub nieznacznie ograniczone
(zakres 30° lub wiækszy)

8

Wyraªnie ograniczone (zakres ruchu 15° -29°) 4

Bardzo znaczne ograniczenie (zakres mniejszy niº 15°) 0

Ruchomo¥ì stawu skokowego (inwersja + ewersja)

PrawidÆowy lub nieznacznie ograniczony
(75%-100% prawidÆowego)

6

niewielkie ograniczenie (25%-75% prawidÆowego) 3

Wyraªne ograniczenie (poniºej 25% prawidÆowego) 0

Stabilno¥ì stawu skokowego
(przednio-tylna, ko¥lawe-szpotawe)

6

Stabilno¥ì peÆna 8

Poczucie niestabilno¥ci 4

Niestabilno¥ì subiektywna i w badaniu klinicznym 0

Ustawienie stopy

PrawidÆowe wysklepienie, tyÆostopie w osi po¥rodkowej
koñczyny

10

Wysklepienie obniºone, ko¥lawo¥ì/szpotawo¥ì tyÆostopia,
bez dolegliwo¥ci

5

CaÆkowite zapadniæcie Æuków stopy, deformacja
tyÆostopia, dolegliwo¥ci

0



kien ¥ciægnistych podlegajåce samonapra-
wie poprzez wytworzenie bezÆadnej fibro-
blastycznej blizny, zmieniajå elastyczno¥ì
¥ciægna, doprowadzajåc do uszkodzeñ na-
wet bez nadmiernego obciåºenia.

Niewielka liczba doniesieñ o uszkodze-
niach ¥ciægna w¥ród sportowców regularnie
uprawiajåcych wysiÆek fizyczny (z wyÆåcze-
niem biegaczy na twardym podÆoºu czy
pÆotkarzy, w¥ród których jest to schorzenie
dominujåce) wskazuje na moºliwo¥ì Æåcze-
nia siæ wszystkich mechanizmów prowadzå-
cych do zerwania ¥ciægna. Najczæ¥ciej ¥ciæg-
no ulega uszkodzeniu w swej czæ¥ci ¥rodko-
wej pomiædzy 2 – 6 cm ponad guzem piæto-
wym. Jak juº wspomniano, jest to okolica
o najsÆabszej perfuzji naczyniowej i miejsce,
w którym wÆókna ¥ciægniste zmieniajå swój
przebieg, skræcajåc siæ wzdÆuº dÆugiej osi
o 50° -130° do wewnåtrz (10).

Celem leczenia operacyjnego uszko-
dzeñ ¥ciægna jest przywrócenie w moºliwie
najkrótszym czasie peÆnej sprawno¥ci koñ-
czyny i odtworzenie wÆa¥ciwej dÆugo¥ci
i wytrzymaÆo¥ci ¥ciægna Achillesa. Opty-
malne moºliwo¥ci w tym zakresie daje ope-
racyjne zespolenie ¥ciægna wytrzymaÆe me-
chanicznie, najlepiej pod kontrolå wzroku.

Aktywne usprawnianie, obejmujåce
wczesne uruchomienie ¥ciægna chroni
przed wytworzeniem siæ zrostów z okolicz-
nymi tkankami, zmniejsza zaniki miæ¥ni
Æydki oraz przyspiesza modelowanie siæ
blizny Æåcznotkankowej. WÆókna kolageno-
we pod wpÆywem przyÆoºonego napiæcia
ukÆadajå siæ równolegle do dÆugiej osi
¥ciægna i produkujå wÆókna Æåczåce
(cross-links), odtwarzajåc prawidÆowå struk-
turæ ¥ciægna i przywracajå jego wÆa¥ciwå
wytrzymaÆo¥ì (6).

Leczenie zachowawcze poÆåczone
z unieruchomieniem w opatrunku
okræºnym wiåºe siæ z wieloma komplika-
cjami obejmujåcymi zanik miæ¥ni koñczy-
ny, sztywno¥ì stawów po unieruchomieniu,
zaburzenia odºywienia chrzåstki stawowej,

zakrzepowe zapalenie ºyÆ, zaburzenia trak-
cji ¥ciægna wynikajåce ze zrostów, jak teº
wyºszy odsetek ponownych zerwañ ¥ciægna
(8).

Wnioski

1. Jedynie operacyjne odtworzenie ciå-
gÆo¥ci uszkodzonego ¥ciægna z przywróce-
niem jego wÆa¥ciwej dÆugo¥ci i mechanicz-
nej wytrzymaÆo¥ci miejsca zespolenia daje
szanse na powrót peÆnej sprawno¥ci koñ-
czyny na poziomie sprzed urazu, szczegól-
nie u osób aktywnych fizycznie.

2. WÆa¥ciwe zespolenie chirurgiczne
pozwala na podjæcie wczesnego usprawnia-
nia pooperacyjnego. Sprzyja to prawidÆo-
wemu modelowaniu siæ blizny fibroblas-
tycznej i szybszemu podjæciu aktywno¥ci
fizycznej przez pacjentów.

3. Zgadzamy siæ z wnioskami Soldatisa
i wsp. (9), ºe leczenie nieoperacyjne po-
winno zostaì zarezerwowane tylko jako le-
czenie ostateczne w przypadku osób z bar-
dzo wysokimi czynnikami ryzyka do podjæ-
cia zabiegu operacyjnego.

4. Idealne rozwiåzanie operacyjne po-
winno zapewniaì mechanicznie wydolne
zespolenie ¥ciægna, umoºliwiajåce unikniæ-
cie pooperacyjnego unieruchomienia po-
zwalajåce na podjæcie funkcjonalnego
usprawniania.

5. Na peÆne obciåºanie koñczyny na-
leºy zezwalaì w 9 tygodniu pooperacyj-
nym przy uzyskaniu odpowiedniego za-
kresu ruchu w stawie skokowym i rucho-
mo¥ci ¥ciægna. Korzystnie wpÆywa to na
procesy naprawcze toczåce siæ w ¥ciægnie
i pozwala szybciej odbudowaì proprio-
cepcjæ.
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