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Ś
cięgno Achillesa (w nomenklaturze 

anatomicznej nazywane ścięgnem 

piętowym) powstaje z włókien koń-

cowych mięśnia trójgłowego łydki (w skład 

którego wchodzi mięsień brzuchaty oraz 

mięsień płaszczkowaty). Mięsień brzucha-

ty składa się z dwóch części – głowy przy-

środkowej (przyczep początkowy to tylna 

nadkłykciowa przyśrodkowa część kości 

udowej) i bocznej (przyczep początko-

wy na tylnej nadkłykciowej bocznej czę-

ści kości udowej). Włókna obydwu części 

mięśnia brzuchatego wchodzą w skład 

tylnej części torebki stawowej stawu ko-

lanowego oraz więzadła skośnego pod-

kolanowego, w dalszej obwodowej czę-

ści (ok. 1/2 wysokości goleni) przechodzą 

one w jedno płaskie ścięgno, które jest po-

czątkiem ścięgna Achillesa. Również obwo-

dowo na wysokości miej więcej 1/3 goleni 

do włókien mięśnia brzuchatego dołącza-

ją włókna mięśnia płaszczkowatego. Po-

czątkowo tworzą one płaskie, szerokie pa-

smo ścięgniste biegnące bardziej z przodu 

od włókien mięśnia brzuchatego. Wspól-

ne ścięgno mięśnia brzuchatego i płaszcz-

kowatego wytwarza się kilkanaście centy-

metrów powyżej poziomu górno-tylnego 

kości piętowej. W tej okolicy ścięgno Achil-

lesa ulega zwężeniu w wymiarze bocznym 

oraz stopniowemu pogrubieniu w wymia-

rze przednio-tylnym, od tego też momen-

tu zaczyna się rotacja ścięgna Achillesa. 

Całkowita rotacja ścięgna Achillesa wyno-

si 90° (zwiększa to jego zdolność do wy-

dłużania się). W dalszej, środkowej części 

kształt ścięgna jest owalny, nieco spłasz-

czony z przodu i tyłu, a w wymiarze AP 

jego grubość waha się pomiędzy 4,7–6,3 mm. 

Przyczep końcowy ścięgna to tylna po-

wierzchnia kości piętowej (obejmuje znacz-

ną część guza kości piętowej). W tej okolicy 

znajdują się też dwie kaletki – kaletka głębo-

ka ścięgna Achillesa i kaletka powierzchow-

na. Ścięgno Achillesa nie ma pochewki ścię-

gnistej. W całej swojej długości owinięte jest 

cienką warstwą tkanki łącznej włóknistej 

zwartej, która tworzy ościęgno. Pełni ono 

funkcję poślizgową dla ścięgna (zbliżona 

funkcja do błony maziowej pochewek ścię-

gnistych) [3, 4].

USZKODZENIE ŚCIĘGNA

Do uszkodzenia (zerwania) ścięgna Achil-

lesa dochodzi zazwyczaj w jednym z trzech 

typowych miejsc.

1)  Najczęściej występujące – 5–6 cm po-

wyżej jego przyczepu końcowego, jest 

to stosunkowo słabo unaczyniona część 

ścięgna.

2)  Połączenie mięśniowo-ścięgniste.

3)  Oderwanie ścięgna Achillesa od jego 

przyczepu końcowego z jednocze-

snym złamaniem awulsyjnym (najrza-

dziej występujące) [1]. Związane jest 

ono, w przeciwieństwie do dwóch 

wcześniejszych, z patologią w obrę-

bie kostnego przyczepu ścięgna, przyj-

mowaniem hormonów steroidowych, 

u sportowców – często z przyjmowa-

niem dopingu steroidowego, cukrzycą, 

reumatoidalnym zapaleniem stawów, 

chorobami metabolicznymi kości lub 

niewydolnością nerek.

Pierwsza z podanych powyżej lokalizacji 

zerwania ścięgna związana jest najczęściej 

z tendinopatią (przeciążeniem). Wiek pa-

cjentów mieści się w przedziale 30–50 r. ż.  

Ta lokalizacja często związana jest z uprawia-

niem sportów, takich jak: badminton, tenis, 

siatkówka, dyscypliny z dziedziny lekkoatle-

tyki. Miejsce to jest również mniej ukrwio-

ne, co związane jest z układem naczyń za-

opatrujących ścięgno wnikających od strony 

brzusznej i od obwodu do środka [6], włók-

na ścięgniste zmieniają też na tym poziomie 

swój przebieg, skręcając się wzdłuż osi dłu-

giej o 50-130° do wewnątrz.
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FIZJOTERAPIA W PRZYPADKU 
USZKODZENIA ŚCIĘGNA 
PIĘTOWEGO, CZYLI 
ŚCIĘGNA ACHILLESA

Uszkodzenie ścięgna piętowego, zwanego także  

ścięgnem Achillesa, staje się coraz popularniejszym  

rodzajem urazu. Wynika to w dużym stopniu z małej 

aktywności ruchowej, a co za tym idzie – z siedzącego  

trybu życia. W związku z coraz częściej wykonywanymi 

zabiegami operacyjnymi należy pamiętać, że niezwykle 

istotnym elementem następującym tuż po operacji  

jest prawidłowo przeprowadzony proces usprawniania.
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Do najczęściej podawanych przyczyn 

uszkodzenia ścięgna zalicza się:

   zaburzenia mechanizmów propriocepcji,

  upośledzenie mikrokrążenia powodują-

ce powstawanie mikrouszkodzeń i kolej-

no ich sumowanie,

  proces przewlekłego zapalenia [7],

  zwyrodnienie i degeneracja ścięgna, 

do których dochodzi w miarę starzenia 

się organizmu,

  spadek unaczynienia ścięgna (zapocząt-

kowane od IV dekady życia),

  podatność osobnicza – częściej lewa 

kończyna dolna, częściej pacjenci z gru-

pą krwi 0,

 zmiany w planach treningowych [3, 8], 

 niewielka, okazjonalna aktywność fizycz-

na (bez właściwego przygotowania i roz-

grzewki),

  często powtarzające się mikrourazy pro-

wadzące do zaburzeń w naturalnych pro-

cesach elastyczności, prowadzą do urazu 

nawet bez występowania mechaniczne-

go czynnika go wywołującego.

Objawy zerwania ścięgna Achillesa w typo-

wym przebiegu:

 przeszywający ból w łydce,

  trzask, niejednokrotnie słyszany przez pa-

cjenta,

  uczucie uderzenia lub kopnięcia w miej-

sce poddane kontuzji.

Ból mija stosunkowo szybko i pacjenci są 

w stanie poruszać się, utykając, co niejed-

nokrotnie prowadzi do postawienia błęd-

nej diagnozy o nadwyrężeniu ścięgna [5, 6].

Objawy kliniczne całkowitego przerwa-

nia długości ścięgna Achillesa to:

  test Thompsona, zwany inaczej testem 

ucisku łydki – po uciśnięciu mięśni łyd-

ki stopa pozostaje w pozycji pośredniej 

(prawidłowo powinno dojść do zgięci po-

deszwowego),

  objaw Hoffy (pacjent leży na brzuchu, 

stopy wystają poza stołem do badania. 

Badający wykonuje grzbietowy wyprost 

obu stóp. Po uszkodzeniu ścięgno pię-

towe jest mniej napięte i możliwy jest 

większy wyprost grzbietowy chorej sto-

py w porównaniu ze zdrową. Kończąc 

test, prosi się chorego, aby stanął po obu 

stronach na końcach palców. Przy uszko-

dzeniu ścięgna piętowego stanie na koń-

cach palców uszkodzonej kończyny nie 

jest możliwe),

 test opukiwania ścięgna Achillesa,

  wyczuwalna przerwa w obrębie ścięgna 

uwidoczniona w badaniu palpacyjnym, 

dodatkowo podwyższona temperatura,

 obrzęki podskórne i śródskórne wyle-

wy krwi – widoczne jako przebarwie-

nia na skórze,

 badanie ultrasonograficzne (USG) – okre-

śla grubość i szerokość ubytku po cał-

kowitym jego przerwaniu (w przypad-

ku niecałkowitego przerwania ścięgna 

lepszym diagnostycznie jest badanie re-

zonansem magnetycznym). Przestrzeń 

powstała po przerwaniu ciągłości wy-

pełniona jest zazwyczaj płynem, krwią 

i resztkami tkanek martwiczych. W przy-

padku, gdy występuje trudność w jed-

noznacznym określeniu urazu w trady-

cyjnym badaniu USG, należy wykonać 

USG dynamiczne – delikatne ruchy zgię-

cia podeszwowego i grzbietowego sto-

py poddawanej badaniu uwidaczniają 

przerwę w ciągłości włókien ścięgna 

Achillesa [2, 3, 9]. 

Istotną rolę w planowanym procesie lecze-

nia odgrywa po pierwsze umiejscowienie 

przerwania ścięgna, a po drugie szerokość 

przerwy pomiędzy jego brzegami.

Leczenie urazów ścięgna Achillesa jest 

możliwe w dwojaki sposób. Leczenie za-

chowawcze – w przypadku niecałkowitego 

przerwania struktur – polega na założeniu 

opatrunku gipsowego w pozycji zgięcia po-

deszwowego stopy oraz leczenie operacyj-

ne – polegające na zszyciu lub rekonstrukcji 

przerwanego ścięgna. Celem takiego lecze-

nia chirurgicznego jest odtworzenie dłu-

gości ścięgna oraz jednoczesne przywró-

cenie jego funkcji.

LECZENIE ZACHOWAWCZE

Leczenie zachowawcze wybierane jest 

jako metoda u pacjentów starszych, mało 

aktywnych ruchowo. Wiąże się ono z nie-

pełnym powrotem funkcji oraz zwiększo-
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nym ryzykiem ponownego urazu. Leczenie 

zachowawcze rozpoczyna się od zabezpie-

czenia poddanej urazowi kończyny dolnej 

w szynie gipsowej przez okres ok. 2 tygodni 

(w celu zmniejszenia i wchłonięcia krwiaka 

powstałego po urazie). Dalsze unierucho-

mienie odbywa się w gipsie podudziowym 

lub bucie w pozycji końskiego ustawienia 

stopy (6–8 tygodni). Cały okres leczenia 

powinien być monitorowany przy zasto-

sowaniu badania USG. W tym czasie nale-

ży zwrócić szczególną uwagę na naucze-

nie pacjenta prawidłowego poruszania 

się z zastosowaniem kul łokciowych z cał-

kowitym odciążeniem kończyny dolnej 

poddanej procesowi leczenia. Stosuje się 

ćwiczenia kontralateralne oraz irradiację 

w celu zapobiegania powstawaniu zani-

ków mięśniowych. Dopiero w okresie 8–10 

tygodni od urazu zaczyna się wprowadzać 

ćwiczenia czynne z oporem do momen-

tu wystąpienia bólu. Wprowadza się ćwi-

czenia w zamkniętym łańcuchu kinema-

tycznym. Stopniowo należy proponować 

ćwiczenia na stabilnym i niestabilnym pod-

łożu, zwiększać dynamikę i stopień trudno-

ści. Po ok. 4–6 miesiącach można zezwo-

lić na biegi.

LECZENIE OPERACYJNE

Leczenie operacyjne preferowane jest 

przede wszystkim w młodszej grupie ak-

tywnych ruchowo pacjentów, u sportow-

ców oraz u pacjentów, u których w przy-

padku zgięcia podeszwowego końce 

zerwanego ścięgna nie zbliżają się na od-

ległość mniejszą niż 3 cm. Metody wyko-

nania zabiegu są różnorodne. Generalnie 

można je podzielić na metody:

 z otwarciem powłok skórnych (np. ze-

spolenie „koniec do końca” ze wzmoc-

nieniem ścięgnem mięśnia podeszwo-

wego; rekonstrukcja z zastosowaniem 

przeszczepu z mm. półścięgnistego 

i smukłego),

 wykonywane przez powłoki skórne – za-

łożenie szwu przezskórnego (w przypad-

ku rozerwania ścięgna 4–6 cm powyżej 

guza piętowego oraz wyraźnego wyczu-

wania jego końców).

FIZJOTERAPIA

Obecnie proces usprawniania po le-

czeniu operacyjnym można określić jako 

usprawnianie funkcjonalne.

Rehabilitacja wczesna 0–2 tygodnie 

po zabiegu

Na tym etapie stosowana jest szero-

ko pojęta profilaktyka przeciwobrzęko-

wa, w skład której wchodzi wysokie uło-

żenie kończyny, odpoczynek, chłodzenie 

(co 2 godziny przez 20 minut), unieru-

chomienie oraz stosowanie leków prze-

ciwzakrzepowych. Należy zabezpieczyć 

operowaną kończynę dolną poprzez za-

stosowanie buta ortopedycznego (np. but 

typu Walk) z jednoczesnym odpowiednim 

ustawieniem stopy w bucie (ustawienie 

w zgięciu podeszwowym). Pacjenta należy 

również poinstruować o sposobie prawi-

dłowego chodu z zastosowaniem dwóch 

kul łokciowych w celu całkowitego odcią-

żenia kończyny dolnej poddanej zabiego-

wi operacyjnemu. Ważna jest stosowanie 

światła spolaryzowanego lub laseroterapii 

w celu uzyskania szybszego zagojenia ra-

ny pooperacyjnej [1].

Na tym etapie pacjent powinien dbać 

o usprawnianie w obrębie stawów nie-

objętych unieruchomieniem (ćwicze-

nia czynne, czynne z oporem w obrębie 

stawów kolanowych i biodrowych). Pod 

zdjęciu szwów można przystąpić do ma-

sażu poprzecznego blizny pooperacyjnej, 

jak również należy rozpocząć ćwiczenia 

bierne stopy – tylko w zakresie bezbole-

snym ze zwróceniem szczególnej uwagi 

na niewielkie zgięcie grzbietowe – może 

ono prowadzić do rozciągnięcia przycze-

pu (wykonanie ćwiczeń biernych może 

odbywać się albo rękami terapeuty, albo 

z zastosowaniem szyny typu ARTROMOT).

Rehabilitacja 2–4 tygodnie 

po zabiegu

W dalszym ciągu należy się skupiać 

na działaniu przeciwobrzękowym – PRI-

CE. Pacjent porusza się w bucie ortope-

Zdj. 1. Ćwiczenia bierne zgięcia i wyprostu Zdj. 2. Mobilizacja blizny pooperacyjnej
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dycznym z 2-centymerową podkładką pod 

piętą oraz z zastosowaniem kul łokciowych 

(but zdejmuje się na czas usprawniania oraz 

zabiegów higienicznych). Mobilizacja blizny 

wykonywana jest w celu jej prawidłowego 

ukształtowania.

Ćwiczenia bierne inwersji i ewersji sto-

py wykonuje się w ustawieniu podeszwo-

wym stawu skokowego. Po wygojeniu bli-

zny można rozpocząć ćwiczenia w wodzie 

oraz ćwiczenia czynne stopy – w zakresie 

bezbolesnym dla pacjenta, w pozycji sie-

dzącej, leżeniu na plecach (łańcuch za-

mknięty). Należy dążyć do czynnego pełne-

go zgięcia podeszwowego. W tym okresie 

trzeba również zwrócić szczególną uwa-

gę na ewentualne ograniczenia w długo-

ści innych mięśni (prosty uda, grupa kulszo-

wo-goleniowa, pośladkowe, gruszkowate). 

Warto pamiętać o aktywnej terapii w za-

kresie mięśni uda, miednicy oraz drugiej 

kończyny dolnej. Ważne jest skupianie się 

na stabilizacji postawy w pozycji siedzącej, 

na wzmocnieniu mięśni tułowia oraz mię-

śni antygrawitacyjnych. Stopniowo należy 

zwiększać obciążenie kończyny dolnej ope-

rowanej – początkowo o 25%, stopniowo 

dochodząc do 50%.

Rehabilitacja 4–6 tygodni  

po zabiegu

Pacjent porusza się w bucie ortopedycz-

nym z wkładką o wysokości 1 cm pod piętą. 

Stopniowo dochodzi do odstawienia odcią-

żenia w postaci kul łokciowych (do końca 6. 

tygodnia). Należy nauczyć pacjenta prawi-

dłowego obciążania kończyny dolnej (po-

czątkowo stosując trening z kontrolowa-

nym obciążeniem z zastosowaniem wagi 

pod stopą). Powoli wprowadza się ćwicze-

nia w zamkniętych łańcuchach kinematycz-

nych z dawkowanym oporem i zwiększo-

ną intensywnością. Należy kontynuować 

wszystkie ćwiczenia z poprzedniego eta-

pu dotyczące postawy, mięśni uda (zarów-

no czworogłowy, jak i grupa kulszowo-go-

leniowa), mięśni obręczy biodrowej oraz 

wszystkich mięśni antygrawitacyjnych i od-

powiedzialnych za prawidłową postawę.

Pod koniec tego okresu pacjent rozpo-

czyna trening na rowerze stacjonarnym.

Rehabilitacja 6–16 tygodni  

po zabiegu

W dalszym ciągu stosuje się profilakty-

kę przeciwobrzękową (protokół PRICE). Pa-

cjent może odstawić kule (pod warunkiem, 

że obciążenie nie wywołuje dolegliwości 

bólowych), dodatkowo usuwa się ostatni 

klin spod pięty. Rozpoczyna się rozciąganie 

mięśnia trójgłowego (w granicy tolerancji 

bólowej). W przypadku braku dolegliwości 

bólowych można stopniowo zacząć trening 

prawidłowego chodu bez kortezy i bez kul 

łokciowych. Na tym etapie należy skorygo-

wać powstałe do tej pory nieprawidłowości 

we wzorcu chodu. Stopniowo wprowadza 

się mobilizację stawu skokowego, ćwiczenia 

oporowe z zastosowaniem taśm elastycz-

nych. Wspięcia na palce (praca nad wzmoc-

nieniem mięśnia brzuchatego). Od ok. 8. 

tygodnia można rozpocząć trening proprio-

cepcji. Początkowo na podłożu stabilnym, 

a następnie na macie matach do ćwiczeń, 

macie AIREX, poduszkach sensomotorycz-

nych, batucie. Każdy kolejny etap musi być 

rozpoczęty dopiero po osiągnięciu pełnej 

sprawności w etapie poprzednim. W trenin-

gu propriocepcji dodaje się wykonanie kilku 

czynności jednocześnie.

Od ok. 14. tygodnia (w zależności od sta-

nu funkcjonalnego pacjenta) można rozpo-

cząć trening dynamiczny. Uczy się pacjenta 

podskoków, przeskoków, truchtów. Można 

wprowadzić trening na operowanej kończy-

nie dolnej z zastosowaniem skakanki, desko-

rolki, poduszki sensomotorycznej. Stopnio-

wo dodaje się elementy charakterystyczne 

dla dyscypliny sportowej uprawianej przez 

pacjenta, aż do uzyskania przez niego pełnej 

sprawności ruchowej. Trening sportowy mo-

że zostać podjęty po ok. 6 miesiącach od ze-

rwania i wykonania zabiegu operacyjnego.

NAJCZĘSTSZE POWIKŁANIA

Do najczęściej notowanych powikłań 

po zerwaniu ścięgna Achillesa należą:

  możliwość ponownego zerwania opero-

wanego ścięgna, 

 w miejscu operowanym możliwość poja-

wienia się bliznowca lub/i zrostów skóry 

z tkankami leżącymi głębiej – powięzią, 

ościęgnem, ścięgnem. Zrosty tego typu 

skutecznie ograniczają możliwości i efekty 

prowadzonej fizjoterapii,

  możliwość występowania i utrzymywania 

się okresowych obrzęków oraz dolegliwo-

ści bólowych.

Prawidłowe i w pełni przeprowadzone le-

czenie usprawniające prowadzi do powro-

tu do codziennych zajęć pacjenta, u którego 

doszło do zerwania. Jednocześnie zmniejsza 

ryzyko ponownego urazu w przyszłości. Na-

leży pamiętać, że rehabilitacja idzie w zgo-

dzie z fizjologicznymi procesami regeneracji 

i gojenia się tkanek i musi ona być przepro-

wadzona w odpowiednich etapach uwarun-

kowanych czasem od zabiegu operacyjnego. 

Tylko takie kompleksowe podejście do pa-

cjenta i jego problemu gwarantuje pełny po-

wrót sprawności ruchowej oraz umożliwia po-

wrót do wykonywania aktywności sportowej 

(czy to zawodowej,  czy czysto rekreacyjnej).
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