Uszkodzenia Sciegna pietowego

leczone operacyjnie z programem rehabilitacji
bez unieruchomienia gipsowego

— wezesne wyniki 12 przypadkéw

Achilles tendon ruptures operatively repaired
with early range of motion and functional rehabilitation protocol

— early results of 12 cases

Robert Swierczyriski, Robert Smigielski, Andrzej Mioduszewski

Streszczenie

W pracy przedstawiamy wczesne wyniki 12 przy-
padkéw podskérnych przerwar Sciegna pictowego,
leczonych operacyjnie. W usprawnianiu zastosowa-
no agresywny program rehabilitacji z wczesnym
wprowadzeniem ¢éwiczed stawu skokowego — bier-
nych i czynnych oraz stabilizacja w bucie Varios-
tabil.

W okresie pomiedzy lipcem 1998 i majem 2000 le-
czyliSmy operacyjnie 12 uszkodzen $ciggna Achille-
sa. Cwiczenia rehabilitacyjne rozpoczynano w 1 do-
bie pooperacyjnej a po wygojeniu rany rozpoczyna-
no czgSciowe obcigzanie 1 trening proprioceptywny.
Uzyskano bardzo dobre wyniki w skali oceny funk-
cjonalnej zaproponowanej przez Amerykariskie To-
warzystwo Chirurgii Stawu Skokowego i Stopy.
Wezesne ¢wiczenia bierne umozliwiajace poslizg
Sciggna pozwolily zapobiec zrostom 1 przyspieszyly
powrét do petnej sprawno$ci. We wszystkich przy-
padkach odzyskano poziom aktywnosci sprzed ura-
zu po §rednio 4 miesigcach od zabiegu.

[Acta Clinica 2001 2:152-160]

Stowa kluczowe: Achilles, zerwanie $ciggna picto-
wego, leczenie operacyjne, funkcjonalna rehabili-
tacja.

Pomimo iz $ciggno pictowe jest najsil-
niejszym Sciggnem ustroju ludzkiego 1 do
jego catkowitego przerwania potrzebne jest
obcigzenie przekraczajace 400 kg (10) ob-
serwujemy coraz wiegcej przypadkéw jego
degeneracji 1 (lub) przerwai. W procesie
degradacji struktury Sciggna odgrywajg role
zaréwno inwolucja fozyska naczyniowego

Carolina Medical Center, Warszawa

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.

postepujaca po 30 r. zycia, jak tez przewle-
kty proces zapalenia na podlozu sumuja-
cych sie mikrourazéw (trening na twardym
podtozu, brak wlasciwego rozciggnigcia
/lub rozgrzewki itp.).

Hipotezy dotyczace przyczyn bezpo-
Srednich przerwania Sciggna nadal s3 roz-
maite (1, 2, 4, 6, 10): zaburzenia mecha-
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nizméw proprioceptywnych, sumowanie si¢
mikrouszkodzet na podlozu uposledzenia
mikrokrazenia, zejSciem procesu przewle-
ktego zapalenia czy tez przewlekly powysit-
kowy zespét ciasnoty przedziatéw powie-
ziowych w obrebie przedzialu tylnego
goleni.

Gtéwnym celem leczenia zamknigtych
podskérnych uszkodzenn $ciegna Achillesa
jest przywrécenie prawidlowej, pierwotnie
dhugosci Sciggnis-
to-mi¢$niowej $ciggna z odtworzeniem jego

wlasciwej jednostki
pierwotnej wytrzymalo$ci 1 struktury we-
wnetrznej. Wielu autoréw podkresla, ze le-
czenie operacyjne daje korzystniejsze wyni-
ki 1 mniejszg ilo$¢ powiktan, jak tez ztych
wynikéw funkcjonalnych (1, 2, 6, 7, 9, 10).
Leczenie operacyjne moze by¢ obarczone
réznymi powiktaniami typowymi dla zabie-
géw chirurgicznych — od infekeji powierz-
chownych, martwicy skéry, zaburzeni czu-
cia w okolicy ciecia zwigzanego z uszko-
dzeniem nerwéw skérnych jak tez pozapal-
nej martwicy S$ciegna (7). W piSmiennic-
twie odsetek powiktan si¢ga od 3% do 17%
(1).

Material i metoda

W okresie pomie¢dzy czerwcem 1998
a majem 2000 operowalismy 11 pacjentéw
z uszkodzeniem 12 Sciggien pigtowych.

Program postgpowania pooperacyjnego
obejmowat tzw. funkcjonalny protokét re-
habilitacyjny umozliwiajacy bardzo wczes-
ne ¢éwiczenia czynne 1 bierne stawu skoko-
wego, brak unieruchomienia w okr¢znym
opatrunku gipsowym, jak tez wczesne pod-
jecie obcigzania operowanej koriczyny.

Wsréd operowanych chorych byty 3 ko-
biety 1 8 m¢zczyzn w wieku od 26 do 86 lat
(srednio 48.5 lat). Sredni czas od zabiegu
do badania kontrolnego wynosit 46 tygodni
1 wahat si¢ od 16 do 88 tygodni. Uszkodze-
nie Sciegna dotyczytlo prawej koficzyny

w 9 przypadkach 1 w 3 lewe;j. Jeden pacjent

z obustronnym uszkodzeniem Sci¢gien byt
operowany z 11 miesiecczng przerwa po-
miedzy zabiegami. Wsréd operowanych
przypadkéw 3 osoby byly zawodowymi
sportowcami, za$§ 3 kolejne okazjonalnie
uczestniczyly w wysitku fizycznym. Pozo-
stali nie mieli kontaktu ze sportem 1 ich
poziom aktywnosci obejmowat zaje¢cia dnia
codziennego.

Badanie kliniczne obejmowato test
Thompsona; w badaniu palpacyjnym zwra-
cano uwage na obecno$é¢ wyczuwalnej
przerwy w ciaglosci Sciegna, mozliwo$é
wspiecia na palce 1 aktywne zgigcie pode-
szwowe wbrew oporowi. Badanie USG wy-
konano w 11 przypadkach i1 wszystkie wy-
kazaly cechy przerwania z obecnoscig
krwiaka 1 rozejSciem kikutéw Sciggnistych.
Dolegliwosci bélowe przy palpacii, jak tez
wyrazny obrz¢k w okolicy przerwania
szczegblnie widoczny byl w 6 Swiezych
uszkodzeniach.

Wickszo§é (7 przypadkéw) operowano
w ciggu pierwszego tygodnia po urazie,
3 sposréd pozostalych operowana byla
w okresie 1 - 6 tygodni po urazie. Jeden pa-
cjent byt leczony operacyjnie w przesztosci
(ponad 3 lata od zabiegu) 1 miat cechy za-
starzalego powtérnego przerwania. W jed-
nym przypadku stwierdzono wydluzone,
czeSciowo zro$niete Sciggno, ktére poddano
rewizji operacyjnej, w trakcie ktérej wyko-
nano ponowng rekonstrukcj¢ z odtworze-

niem Sciggna.

Ryc. 1. Uszkodzenie $ciggna — obraz §rédoperacyjny
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W trakcie badania kontrolnego pacjen-
téw oceniano wg skali funkcjonalnej zapro-
ponowanej przez Amerykaniskie Towarzy-
stwo Ortopedyczne Stopy 1 Stawu Skoko-
wego (3).

Technika operacyjna

Zabiegi przeprowadzano na sali opera-
cyjnej z uzyciem znieczulenia przewodo-
wego zewnatrzoponowego w ultozenieu pa-
¢jenta na brzuchu i elewacjg operowanej
koriczyny ok. 20 cm ponad poziom tutowia.
Nie stosowano opaski niedokrwiennej. Pa-
¢jenci po zabiegu hospitalizowani byli
przez okres 2 dni (8 przypadkéw) lub 3 dni
(3 przypadki).

Naprawe $ciegna wykonywano przy za-
stosowaniu 3 technik: zespolenie ,koniec
do kofica” ze wzmocnieniem §$ciggnem m.
podeszwowego rozpostartym w formie bto-
ny otaczajacej miejsce zespolenia (8 przy-
padkéw); rekonstrukcja z wykorzystaniem
wlasnego przeszczepu ipsilateralych Scie-
gien mm. poétsciegnistego 1 smuktego
(3 przypadki) ; zespolenie ,koniec do koni-
ca” (technika 6 x 6) (1 przypadek).

Zespolenie koricéw kikutéw Sciggna
wykonywano szwem  zmodyfikowanym
Kesslera uzywajgc nici Ethibond 2. Dystal-
nie formowano pojedynczy kikut, w ktérym
kotwiczono szew ciagnacy maksymalnie
obwodowo w rejonie przyczepu do guza
pictowego (starano si¢ prowadzié szew
w obrebie niezmienionej degeneracyjnie
struktury tkanek S$ciggna), a nastgpnie
w odcinku blizszym kotwiczono 2 szwy
formujac 2 kikuty (,jaskétczy ogon”) réw-
niez starajgc si¢ prowadzié szew maksy-
malnie proksymalnie w rejonie potaczenia
Sciggnisto-mi¢$niowego. W przypadku gdy
kikut obwodowy byt bardziej rozwtéknio-
ny, proporcje odwracano, formujac 2 szwy
na guzie pictowym i 1 na kikucie blizszym.

W przypadku obkurczenia si¢ kikuta
blizszego adaptowano tkanki wyciggiem do

uzyskania optymalnej dtugosci Sciggna.
Szwy zawiazywano pod napigciem w usta-
wieniu stopy w zgieciu podeszwowym ok.
20° (tzw. koriskostopie grawitacyjne). Lini¢
zespolenia  wzmacniano  pojedynczymi
szwami Vicryl 2-0, adaptujac wiékna
Sciggniste. Pobrany stripperem m. pode-
szwowy wszywano w kikut dystalny, a na-
stepnie przeplatano poprzez kikuty $ciggna
szwem typu ,warkocz”, kotwiczac szwami
pojedynczymi po kazdym przejSciu przez
strukture $ciggna. Koficowy fragment $cieg-
na m. podeszwowego (ok. 8 -10 cm) roz-
wtékniano, formujac blong, ktéra obszywa-
no okolice zespolenia. Stanowita ona war-

stwe oddzielajaca Sciggno od okolicznych

tkanek 1 stanowita ochrong¢ przed zrostami.

Ryc. 2. Obraz srédoperacyjny po zszyciu Sciegna
(widoczny m. podeszwowy)

Przy rekonstrukeji $ciggna z uzyciem
mm. poéticiggnistego 1 smuklego usuwano
zbliznowaciate kikuty Sciggniste do pozio-
mu uzyskania wyraznego krwawienia. Po-
branie $ciggien do przeszczepu wykonywa-
no w sposéb typowy z uzyciem pobieraka
(analogicznie jak w technice Trans-fix
w rekonstrukcji WKP). Jedyna réznice sta-
nowito ulozenie pacjenta. W utozeniu na
brzuchu zginano staw kolanowy do 90° |
sko$nym ci¢ciem ponad przyczepem ,gesiej
stopki” dl. ok. 4 cm, stycznym do grzebie-
nia kosci piszczelowej odstaniano okolice
przyczepu do kosci piszczelowej. Tkanki

pokrywajace  przyczep m. krawieckiego
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usuwano 1 po odtuszczeniu gérnego brzegu
jego powiezi uwidaczniano przyczep mm.

poticiggnistego 1 smuktego.

Ryc. 3. Rozwléknienie m. podeszwowego

Ryc. 4. Stan po zamknigciu rany

Scicgna odcinano od przyczepu do
kosci piszczelowej po uprzednim wyizolo-
waniu ich na odcinku ok. 10-12 cm z ota-
czajacej powi¢zl zewnetrzne) przy uzyciu
haczyka jednozg¢bnego. Do pobrania Scie-
gien uzywano strippera o $rednicy 5 lub
7 mm, odcinajac je od potaczenia z czgscig
mie$niowa. Pobrane fragmenty Sciegien
oczyszczano z tkanek migkkich, odcinano
koniec przyczepu mig$niowego (pozosta-
wiajac odcinek 20-24 cm), sktadano na
pot 1 do chwili zespolenia ze Sciegnem
Achillesa pobrane Sciggna napinano w celu
uzyskania rozciggniecia widkien elastycz-
nych. W gérnej powierzchni guza pictowe-
go wiercono otwory stykajace si¢ pod katem
ok. 100° , ich ujscia zewngtrzne zlokalizo-

wane byly na krawedziach przyczepu pig-
towego Sciggna Achillesa. Przez tak przy-
gotowane otwory przeciaggano pobrane
Sciggna mm. policiggnistego 1 smuklego.
Konice Sciggien o db. ok. 12 cm wszywano
w kikut obwodowy Sciggna Achillesa, krzy-
zujac w okolicy miejsca ubytku 1 nastgpnie
wszywano pod wilasciwym napi¢ciem w ki-
kut blizszy Sciegna Achillesa w ustawieniu
stawu skokowego w zgieciu podeszwowym
ok. 20° , przeplatajgc w miar¢ mozliwosci
kofice przeszczepéw przez kikut blizszy
szwem typu ,warkocz”.

W przypadku zespolenia $ciggna tech-
nika 6 x 6 (1 przypadek) iglte¢ z nicig Ethi-
bond 2 wprowadzano w kikut obwodowy
szwem ,fastrygowym” w miar¢ mozliwosci
maksymalnie obwodowo, nastgpnie na wy-
sokoSci guza pigtowego kotwiczono nié
petla 1 przeszywano przez obydwa kikuty
az do poziomu polaczenia Sciggnis-
to-mi¢$niowego. Drugi szew zaktadano
maksymalnie obwodowo, przeprowadzano
szwem ,fastrygowym” przez obydwa kikuty
Sciggna; na wysokoSci polaczenia Sciggnis-
to-mi¢$niowego kotwiczono petlg 1 prze-
prowadzano ku obwodowi do guza pigto-
wego. Ten uktad podwéjnych szwéw po-
wtarzano 3-krotnie, uzyskujac system strun
po 6 w kazdym kikucie. Szwy zawigzywa-
no pod napigciem w ustawieniu stawu sko-
kowego w zgieciu podeszwowym 20° . Na
tak wytworzonym rusztowaniu rozczesy-
wano widékna kikutéw, ew. obszywajac m.
podeszwowym jako blong wzmacniajaca.

Po kazdym zespoleniu powtoki zaszy-
wano warstwowo, szczegélnie starannie za-
mykajac powi¢z tylng powierzchowng gole-
ni. Wihasciwe zamknigcie tkanek przywraca
prawidlowy ksztatt Sciggna (lekko siodetko-
waty) 1 chroni przed przenoszeniem si¢ na-
piccia na tkanke podskérng i lini¢ szwu
skérnego. W przypadku zszycia tylko tkan-
ki podskdrnej 1 skéry wezesne podjecie éwi-
czen stawu skokowego moze prowadzié¢ do
zaburzen w gojeniu skéry a nawet do mar-
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RYs

Ryc. 5 a, b, c. Elementy programu rehabilitacji.

twicy brzeznej rany. Rutynowo zakladano
drenaz ssagcy wg Redona na 24 godziny.
Opatrunek pooperacyjny obejmowal tuske
podudziowa przednia w koriskostopiu
grawitacyjnym oraz opatrunek uciskowy
(U-shaped) na brzegach Sciegna, zabezpie-
czajacy przed wystgpieniem obrzeku tkanki
podskérnej 1 jej zrostéw ze Sciggnem.

Post¢powanie pooperacyjne

Po uplywie 24 godzin usuwano dren
$53Cy 1 roZpoczynano masaz poprzeczny ra-
ny, napigcia izometryczne mm. tréjgtowego
tydki 1 zginaczy stawu skokowego. Poza
¢wiczeniami pod nadzorem fizjoterapeuty
koficzyna pozostawala unieruchomiona
w przedniej tusce podudziowej. Po 2 tygo-
dniach usuwano szwy i rozpoczynano ob-
cigzanie koficzyny w bucie ortopedycznym
z podwyzszonym obcasem ok. 1,5 cm
1 wktadkami usztywniajacymi chronigcymi
przed zgi¢ciem grzbietowym. But zdejmo-
wano tylko do ¢éwiczend rehabilitacyjnych,
na noc zakladano tuske¢ przednig do 4 ty-
godni.

Od 4 tygodnia rozpoczynano delikatne
stopy
w siadzie 1 cz¢Sciowym obcigzeniu w bucie.

¢wiczenia  zgigcia  podeszwowego
W 6 tygodniu usuwano kolejne kliny
1 wktadki usztywniajace, zwickszajac obcia-
zanie 1 zakres ruchu. Kule odstawiano ok.
6 - 7 tygodnia po zabiegu.

Réwnolegle wprowadzano jazde na ro-
werze stacjonarnym oraz stymulacje miesni

tydki. Jezeli sita migsni tydki zblizata si¢ do

koriczyny nieoperowanej, zezwalano na de-
likatne ¢wiczenia biegowe 1 zalozenie zwy-
ktego obuwia

Jezeli nie wystepowaly problemy w go-
jeniu 1 osiggano poszczegdlne etapy rehabi-
litacji, pacjent podejmowat aktywnosé fi-
zyczng po uplywie 12 tygodnia od zabiegu
(ptywanie, jazda na rowerze, trening biego-
wy). Kontynuowano trening propriocep-
tywny, ¢wiczenia skoczno$ciowe na batucie
1 optymalizowano zakres ruchu w stawie
skokowym. Powrét do treningu sportowego
(u zawodnikéw wyczynowych) nastepowat
po ok. 6 miesiagcach od zabiegu. Obraz
USG operowanego Sciggna ulegat normali-
zacji po ok. 10 - 12 miesigcach po zabiegu.

Wyniki

Uszkodzenie  $ciggna  stwierdzano
w odcinku 2 - 6 cm ponad gérng krawedzia
guza kosci pictowej, w okolicy skrecenia si¢
Sciggna wzdluz dlugiej osi. Zwigzane jest
to z uktadem naczyi zaopatrujacych Scieg-
no wnikajacych od strony brzusznej 1 od
obwodu do $rodka. Okolica 2 -6 cm ponad
gbérnym brzegiem guza pigtowego jest naj-
stabiej zaopatrzona w krew. Wszystkie
Sciegna ulegly wygojeniu. Nie zaobserwo-
wano powtérnych przerwan, infekeji zabu-
rzefi gojenia skory, jak tez zrostu z wydhu-
zeniem. Sredni czas pobytu pacjenta w kli-
nice wynosil 2.7 dnia (2 do 3 dni). Aktyw-
no$¢ lokomocyjng dnia codziennego zosta-
fa osiagnieta prze 6 oséb w ciagu 8 tygodni

1 w ciaggu 12 tygodni przez pozostatych
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Ryc. 6 a, b, c. Trening propriocepcji, rower stacjonarny i trening ekscentryczno-koncentryczny.

5 pacjentéw. Trening sportowy (lub aktyw-
ny wysitek sportowy bez ograniczerl) zosta-
ty podjete w ciggu 7 miesiecy po zabiegu.
Wryniki funkcjonalne oceniono jako dobre
we wszystkich 12 leczonych Sciegnach. We-
dtug kryteriéw skali American Orthopaedic
Foot and Ankle Society pacjenci w 11 przy-
padkach uzyskali ocen¢ maksymalng 100
pkt. Jeden pacjent zglosit ograniczenie dy-

stansu pokonywanego bez odpoczynku
(wynik 91 pkt), ale ze wzgledu na zaawan-
sowany wiek (86 lat) mogto to by¢ spowo-
dowane nie tylko wydolnoscig $ciggna, ale
réwniez sprawnoscia ogélna.

Poziom aktywnosci sprzed zachorowa-
nia w ciaggu 6 miesi¢cy osiagneto 11 spo-
§réd 12 Sciegien 93%. We wszystkich przy-
padkach w ciggu 9 tygodni odzyskano za-
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kres ruchu stawu skokowego umozliwiajacy
lokomocj¢ bez kul 1 utykania. W tabeli
1 przedstawiono skale, ktérg wykorzystano

do oceny wynikéw (100 pkt maksymalnie).
Omowienie

Uszkodzenia Sciggna pictowego mozna
zaliczyé do grupy choréb cywilizacyjnych
wynikajacych z coraz mniejszej aktywnosci
fizycznej spoteczefistwa. Okazjonalnie po-
dejmowane wysitki fizyczne bez wlasciwe-
go przygotowania czgsto skutkujg podskér-
nymi przerwaniami Sciegna pigtowego. Do-
ktadny mechanizm przerwania Sciggna pie-
towego pozostaje sprawg kontrowersyjng do
dnia dzisiejszego (8). Przyczyny uszkodzen
mogg by¢é proste lub ztozone: teorie obej-
muja sumowanie si¢ mikrouszkodzen, pro-
ces zwyrodnienia 1 degeneracji $ciggna
w przebiegu procesu starzenia organizmu,
spadek unaczynienia Sciegna w 4 dekadzie
zycia, jak réwniez zaburzenie mechanizmu
Wydaje

si¢, ze decydujaca role odgrywa zaburzenie

ochronnego proprioceptoréw (5).

hamowania ochronnego proprioceptoréw
przy nadmiernyych obcigzeniach Sciggna.
Pozostate czynniki moga wptywaé predys-
ponujaco na ten proces. Jozsa 1 wsp., na
podstawie analizy 292 przypadkéw uszko-
Achillesa
w ok. 60% przypadkéw wycinkéw histolo-

dzen Sciggna zaobserwowali
gicznych zmiany degeneracyjne struktury
Sciggna w okolicy jego przerwania. Wigk-
sz0$¢ sposr6d badanych pacjentéw byta
osobami mato aktywnymi fizycznie, tylko
okazjonalnie podejmujaca si¢ aktywnosci
sportowej, najczesciej bez wlasciwego przy-
gotowania 1 rozgrzewki. Wskazuje to na
mozliwos$¢ wystepowania réznych proceséw

uposledzajacych ~ wytrzymato§¢  Sciggna,
w wyniku czego przy obcigzeniach prze-
kraczajacych mozliwodci jego adaptacji

elastycznej (4 -12% rozciagliwo$é Sciggna)
dochodzi do catkowitego przerwania. Czes-
te, powtarzajace si¢ mikroprzerwania wté-

Tabela 1.
(Ankle-Hindfoot Scale)

Skala Punkty
Bal
Brak 40
Lekki, okazjonalny 30
Znaczny, weiagu dnia 20
Staly, prawic przy kazdej aktywnosci 0
Ograniczenia aktywnosci, potrzeba stosowania pomocy 10
ortopedycznych
Bez ograniczefi, bez pomocy 7
Bez ograniczen przy codziennych czynnosciach, 4
ograniczenia w aktywnosci sportowej, bez pomocy
Ograniczenie w aktywnosci codziennej i rekreacyjnej, 0
orteza
Znaczne ograniczenie codziennej aktywnosci,
niemozno$¢ aktywnosci sportowej, chodzik lub kule
Dystans pokonywany bez odpoczynku (odcinki x 1 km)
Powyzej 6 5
4-6 4
1-3 2
Ponizej 1 0
Powierzchnia podioza
Bez probleméw na kazdym podtozu 5
Niewielkie problemy na nieréwnym podtozu, schodach, 3
pagorkach
Znaczne problemy na nieréwnym podlozu, schodach, 0
pagérkach
Nieprawidtowosci chodu
Zadnej réznicy 8
Sporadycznie utykanie 4
WyraZnie zaznaczone utykanie 0
Zakres ruchu w plaszczyznie strzatkowej
(zgigcie grzbietowe i podeszwowe)
Petne lub nieznacznie ograniczone 3
(zakres 30° lub wigkszy)
WyraZnie ograniczone (zakres ruchu 15° -29°) 4
Bardzo znaczne ograniczenie (zakres mniejszy niz 15°) 0
Ruchomo$é stawu skokowego (inwersja + ewersja)
Prawidlowy lub nieznacznie ograniczony 6
(75%-100% prawidtowego)
niewielkie ograniczenie (25%-75% prawidlowego) 3
Wryrazne ograniczenie (ponizej 25% prawidtowego) 0
Stabilno§¢ stawu skokowego
(przednio-tylna, koslawe-szpotawe) 6
Stabilno$¢ petna 8
Poczucie niestabilno$ci 4
Niestabilno$é subiektywna i w badaniu klinicznym 0
Ustawienie stopy
Prawidlowe wysklepienie, tylostopie w osi posrodkowej 10
koriczyny
Wysklepienie obnizone, koslawo§¢/szpotawosé tylostopia, 5
bez dolegliwosci
Catkowite zapadnigcie tukéw stopy, deformacja 0

tylostopia, dolegliwosci
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Operacyne leczenie uszkodzern Sciggna pigtowego

kien Sciggnistych podlegajace samonapra-
wie poprzez wytworzenie beztadnej fibro-
blastycznej blizny, zmieniajg elastycznosé
Sciggna, doprowadzajac do uszkodzen na-
wet bez nadmiernego obcigzenia.

Niewielka liczba doniesient o uszkodze-
niach Scieggna wsréd sportowcéw regularnie
uprawiajacych wysitek fizyczny (z wylacze-
niem biegaczy na twardym podlozu czy
plotkarzy, wsréd ktérych jest to schorzenie
dominujace) wskazuje na mozliwos¢ tacze-
nia si¢ wszystkich mechanizméw prowadza-
cych do zerwania $ciggna. Najczesciej Scigg-
no ulega uszkodzeniu w swej czesci Srodko-
wej pomiedzy 2 -6 cm ponad guzem pigto-
wym. Jak juz wspomniano, jest to okolica
o najstabszej perfuzji naczyniowej 1 miejsce,
w ktérym wiékna Sciggniste zmieniajg swoj
przebieg, skrecajac si¢ wzdluz dlugiej osi
0 50° -130° do wewnatrz (10).

Celem leczenia operacyjnego uszko-
dzen $ciegna jest przywrécenie w mozliwie
najkrétszym czasie pelnej sprawnosci kon-
czyny 1 odtworzenie wlasciwej dlugosci
1 wytrzymatosci $ciggna Achillesa. Opty-
malne mozliwosci w tym zakresie daje ope-
racyjne zespolenie Sciggna wytrzymate me-
chanicznie, najlepiej pod kontrolg wzroku.

Aktywne obejmujace
uruchomienie Sciggna

usprawnianie,
wczesne chroni
przed wytworzeniem si¢ zrostow z okolicz-
nymi tkankami, zmniejsza zaniki mie$ni
tydki oraz przyspiesza modelowanie si¢
blizny tacznotkankowej. Wi6kna kolageno-
we pod wplywem przytozonego napigcia
uktadajg si¢ réwnolegle do dlugiej osi
Sciggna 1 taczace
(cross-links), odtwarzajac prawidlowy struk-
ture Sciggna 1 przywracajg jego wlhasciwa

produkuja  wiékna

wytrzymalos§é (6).

Leczenie  zachowawcze  polaczone

z  unieruchomieniem w  opatrunku
okreznym wigze si¢ z wieloma komplika-
cjami obejmujacymi zanik mi¢Sni koficzy-
ny, sztywno$¢ stawéw po unieruchomieniu,
zaburzenia odzywienia chrzastki stawowej,

zakrzepowe zapalenie zyt, zaburzenia trak-
¢ji Sciegna wynikajace ze zrostéw, jak tez
wyzszy odsetek ponownych zerwan Sciggna

(8).
Whioski

1. Jedynie operacyjne odtworzenie cia-
glosci uszkodzonego Sciggna z przywroce-
niem jego wiasciwej dlugosci 1 mechanicz-
nej wytrzymato$ci miejsca zespolenia daje
szanse na powrdt petnej sprawnosci kon-
czyny na poziomie sprzed urazu, szczeg6l-
nie u oséb aktywnych fizycznie.

2. Whasciwe

pozwala na podjecie wezesnego usprawnia-

zespolenie chirurgiczne
nia pooperacyjnego. Sprzyja to prawidto-
wemu modelowaniu si¢ blizny fibroblas-
tycznej 1 szybszemu podjeciu aktywnosci
fizycznej przez pacjentéw.

3. Zgadzamy si¢ z wnioskami Soldatisa
1 wsp. (9), ze leczenie nieoperacyjne po-
winno zostaé zarezerwowane tylko jako le-
czenie ostateczne w przypadku oséb z bar-
dzo wysokimi czynnikami ryzyka do podje-
cia zabiegu operacyjnego.

4. Idealne rozwigzanie operacyjne po-
winno zapewnia¢ mechanicznie wydolne
zespolenie $ciggna, umozliwiajgce uniknie-
cie pooperacyjnego unieruchomienia po-
zwalajace na podjecie  funkcjonalnego
usprawniania.

5. Na pelne obcigzanie koriczyny na-
lezy zezwala¢ w 9 tygodniu pooperacyj-
nym przy uzyskaniu odpowiedniego za-
kresu ruchu w stawie skokowym i rucho-
mosci Sciegna. Korzystnie wplywa to na
procesy naprawcze toczace si¢ w $ciegnie
1 pozwala szybciej odbudowaé proprio-

cepcje.
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