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FIZJOTERAPIA W PRZYPADKU
USZKODZENIA SCIEGNA

PIETOWEGO, CZYLI

SCIEGNA ACHILLESA

Uszkodzenie Sciegna pietowego, zwanego takze

sciegnem Achillesa, staje sie coraz popularniejszym

rodzajem urazu. Wynika to w duzym stopniu z matej

aktywnosci ruchowej, a co za tym idzie - z siedzacego

trybu zycia. W zwigzku z coraz czesciej wykonywanymi

zabiegami operacyjnymi nalezy pamietac, ze niezwykle

istotnym elementem nastepujacym tuz po operadji

jest prawidtowo przeprowadzony proces usprawniania.

ciegno Achillesa (w nomenklaturze

anatomicznej nazywane $ciegnem

pietowym) powstaje z widkien kon-
cowych mieénia trojgtowego tydki (w sktad
ktérego wchodzi miesiert brzuchaty oraz
miesien pfaszczkowaty). Miesien brzucha-
ty sktada sie z dwdch czesci - glowy przy-
srodkowej (przyczep poczatkowy to tylna
nadktykciowa przysrodkowa cze$¢ kosci
udowej) i bocznej (przyczep poczatko-
wy na tylnej nadktykciowej bocznej cze-
$ci kosci udowej). Widkna obydwu czesci
miesnia brzuchatego wchodzg w sktad
tylnej czesci torebki stawowej stawu ko-
lanowego oraz wiezadta skosnego pod-
kolanowego, w dalszej obwodowej cze-
$ci (ok. 172 wysokosci goleni) przechodza
one w jedno pfaskie $ciegno, ktore jest po-
czatkiem sciegna Achillesa. Réwniez obwo-

dowo na wysokosci miej wiecej 1/3 goleni
do widkien miesnia brzuchatego dotacza-
ja widkna miesnia ptaszczkowatego. Po-
czatkowo tworza one pfaskie, szerokie pa-
smo sciegniste biegnace bardziej z przodu
od witdkien miesnia brzuchatego. Wspdl-
ne sciegno miednia brzuchatego i ptaszcz-
kowatego wytwarza sie kilkanascie centy-
metréw powyzej poziomu gérno-tylnego
kosci pietowej. W tej okolicy $ciegno Achil-
lesa ulega zwezeniu w wymiarze bocznym
oraz stopniowemu pogrubieniu w wymia-
rze przednio-tylnym, od tego tez momen-
tu zaczyna sie rotacja sciegna Achillesa.
Catkowita rotacja $ciegna Achillesa wyno-
si 90° (zwieksza to jego zdolno$¢ do wy-
dtuzania sie). W dalszej, srodkowej czesci
ksztatt sciegna jest owalny, nieco sptasz-
czony z przodu i tytu, a w wymiarze AP

jego grubos¢ waha sie pomiedzy 4,7-6,3 mm.
Przyczep koncowy $ciegna to tylna po-
wierzchnia kosci pietowej (obejmuje znacz-
ng cze$¢ guza kosci pietowej). W tej okolicy
znajduja sie tez dwie kaletki — kaletka gtebo-
ka sciegna Achillesa i kaletka powierzchow-
na. Sciegno Achillesa nie ma pochewki $cie-
gnistej. W catej swojej dtugosci owiniete jest
cienka warstwa tkanki tacznej wtdknistej
zwartej, ktdra tworzy osciegno. Petni ono
funkcje poslizgowa dla sciegna (zblizona
funkcja do btony maziowej pochewek $cie-
gnistych) [3, 4.

USZKODZENIE SCIEGNA
Do uszkodzenia (zerwania) sciegna Achil-

lesa dochodzi zazwyczaj w jednym z trzech

typowych miejsc.

1) Najczesdciej wystepujace — 5-6 cm po-
wyzej jego przyczepu koncowego, jest
to stosunkowo stabo unaczyniona czes¢
sciegna.

2) Potaczenie miesniowo-sciegniste.

3) Oderwanie $ciegna Achillesa od jego
przyczepu kornicowego z jednocze-
snym ztamaniem awulsyjnym (najrza-
dziej wystepujace) [1]. Zwigzane jest
ono, w przeciwieistwie do dwdch
wczesniejszych, z patologig w obre-
bie kostnego przyczepu sciegna, przyj-
mowaniem hormondw steroidowych,
u sportowcow — czesto z przyjmowa-
niem dopingu steroidowego, cukrzyca,
reumatoidalnym zapaleniem stawdw,
chorobami metabolicznymi kosci lub
niewydolnoscig nerek.

Pierwsza z podanych powyzej lokalizacji
zerwania sciegna zwigzana jest najczesciej
z tendinopatig (przecigzeniem). Wiek pa-
cjentow miesci sie w przedziale 30-50r. Z.
Ta lokalizacja czesto zwigzana jest z uprawia-
niem sportéw, takich jak: badminton, tenis,
siatkdwka, dyscypliny z dziedziny lekkoatle-
tyki. Miejsce to jest rowniez mniej ukrwio-
ne, co zwigzane jest z uktadem naczyn za-
opatrujgcych sciegno wnikajgcych od strony
brzusznej i od obwodu do srodka [6], wtdk-
na $ciegniste zmieniaja tez na tym poziomie
swoj przebieg, skrecajac sie wzdtuz osi dtu-
giej 0 50-130° do wewnatrz.



Do najczesciej podawanych przyczyn

uszkodzenia sciegna zalicza sie:

= zaburzenia mechanizmow propriocepdji,

= uposledzenie mikrokrazenia powoduja-
ce powstawanie mikrouszkodzen i kolej-
no ich sumowanie,

= proces przewlektego zapalenia [7],

= zwyrodnienie i degeneracja $ciegna,
do ktérych dochodzi w miare starzenia
sie organizmu,

= spadek unaczynienia sciegna (zapoczat-
kowane od IV dekady zycia),

= podatnosc¢ osobnicza — czesciej lewa
konczyna dolna, czesciej pacjenci z gru-
p3a krwi O,

= zmiany w planach treningowych [3, 8],

= niewielka, okazjonalna aktywnos¢ fizycz-
na (bez wiasciwego przygotowania i roz-
grzewki),

= Czesto powtarzajace sie mikrourazy pro-
wadzace do zaburzen w naturalnych pro-
cesach elastycznosci, prowadzg do urazu
nawet bez wystepowania mechaniczne-
go czynnika go wywotujacego.

Objawy zerwania $ciegna Achillesa w typo-

wym przebiegu:

= przeszywajacy bol w tydce,

= trzask, niejednokrotnie styszany przez pa-
cjenta,

= yczucie uderzenia lub kopniecia w miej-
sce poddane kontuzji.

B&I mija stosunkowo szybko i pacjenci sa

w stanie poruszac sie, utykajac, co niejed-

nokrotnie prowadzi do postawienia bted-

nej diagnozy o nadwyrezeniu $ciegna [5, 6].
Objawy kliniczne catkowitego przerwa-

nia dtugosci sciegna Achillesa to:

= test Thompsona, zwany inaczej testem
ucisku tydki — po ucisnieciu miesni tyd-
ki stopa pozostaje w pozycji posredniej
(prawidtowo powinno dojs¢ do zgieci po-
deszwowego),

= objaw Hoffy (pacjent lezy na brzuchu,
stopy wystaja poza stotem do badania.
Badajacy wykonuje grzbietowy wyprost
obu stép. Po uszkodzeniu $ciegno pie-
towe jest mniej napiete i mozliwy jest
wiekszy wyprost grzbietowy chorej sto-
py w poréwnaniu ze zdrowa. Koriczac

test, prosi sie chorego, aby stanat po obu
stronach na koricach palcéw. Przy uszko-
dzeniu $ciegna pietowego stanie na kon-
cach palcéw uszkodzonej koriczyny nie
jest mozliwe),

= test opukiwania $ciegna Achillesa,

= wyczuwalna przerwa w obrebie $ciegna
uwidoczniona w badaniu palpacyjnym,
dodatkowo podwyzszona temperatura,

= obrzeki podskorne i srodskédrne wyle-
wy krwi — widoczne jako przebarwie-
nia na skorze,

= badanie ultrasonograficzne (USG) — okre-
$la grubos¢ i szerokos¢ ubytku po cat-
kowitym jego przerwaniu (w przypad-
ku niecatkowitego przerwania $ciegna
lepszym diagnostycznie jest badanie re-
zonansem magnetycznym). Przestrzen
powstata po przerwaniu ciggtosci wy-
petniona jest zazwyczaj ptynem, krwig
i resztkami tkanek martwiczych. W przy-
padku, gdy wystepuje trudnosc w jed-
noznacznym okresleniu urazu w trady-
cyjnym badaniu USG, nalezy wykonac
USG dynamiczne — delikatne ruchy zgie-
cia podeszwowego i grzbietowego sto-
py poddawanej badaniu uwidaczniajg
przerwe w ciggtosci wtdkien sciegna
Achillesa [2, 3, 9].

Istotng role w planowanym procesie lecze-
nia odgrywa po pierwsze umiejscowienie
przerwania $ciegna, a po drugie szerokos¢
przerwy pomiedzy jego brzegami.

Leczenie urazéw $ciegna Achillesa jest
mozliwe w dwojaki sposob. Leczenie za-
chowawcze — w przypadku niecatkowitego
przerwania struktur — polega na zatozeniu
opatrunku gipsowego w pozycji zgiecia po-
deszwowego stopy oraz leczenie operacyj-
ne — polegajace na zszyciu lub rekonstrukgji
przerwanego $ciegna. Celem takiego lecze-
nia chirurgicznego jest odtworzenie dtu-
gosci sciegna oraz jednoczesne przywré-
cenie jego funkgji.

LECZENIE ZACHOWAWCZE

Leczenie zachowawcze wybierane jest
jako metoda u pacjentéw starszych, mato
aktywnych ruchowo. WigZe sie ono z nie-
petnym powrotem funkcji oraz zwiekszo-
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nym ryzykiem ponownego urazu. Leczenie
zachowawcze rozpoczyna sie od zabezpie-
czenia poddanej urazowi koriczyny dolnej
w szynie gipsowej przez okres ok. 2 tygodni
(w celu zmniejszenia i wchtoniecia krwiaka
powstatego po urazie). Dalsze unierucho-
mienie odbywa sie w gipsie podudziowym
lub bucie w pozycji koriskiego ustawienia
stopy (6-8 tygodni). Caty okres leczenia
powinien by¢ monitorowany przy zasto-
sowaniu badania USG. W tym czasie nale-
7y zwrdcic¢ szczegdlng uwage na naucze-
nie pacjenta prawidtowego poruszania
sie z zastosowaniem kul fokciowych z cat-
kowitym odcigzeniem koriczyny dolnej
poddanej procesowi leczenia. Stosuje sie
¢wiczenia kontralateralne oraz irradiacje
w celu zapobiegania powstawaniu zani-
kow miesniowych. Dopiero w okresie 8-10
tygodni od urazu zaczyna sie wprowadzac
¢wiczenia czynne z oporem do momen-
tu wystapienia bolu. Wprowadza sie ¢wi-
czenia w zamknietym tanicuchu kinema-
tycznym. Stopniowo nalezy proponowac
¢wiczenia na stabilnym i niestabilnym pod-
tozu, zwieksza¢ dynamike i stopien trudno-
$ci. Po ok. 4-6 miesigcach mozna zezwo-
li¢ na biegi.

LECZENIE OPERACYJNE

Leczenie operacyjne preferowane jest
przede wszystkim w mtodszej grupie ak-
tywnych ruchowo pacjentéw, u sportow-

Zdj. 1. Cwiczenia bierne zgiecia i wyprostu

coOw oraz u pacjentdéw, u ktérych w przy-

padku zgiecia podeszwowego konce

zerwanego sciegna nie zblizaja sie na od-

legtos¢ mniejsza niz 3 cm. Metody wyko-

nania zabiegu sa réznorodne. Generalnie

mozna je podzieli¢ na metody:

= 7 otwarciem powtok skérnych (np. ze-
spolenie ,koniec do konca” ze wzmoc-
nieniem $ciegnem miesnia podeszwo-
wego; rekonstrukcja z zastosowaniem
przeszczepu z mm. potsciegnistego
i smuktego),

= wykonywane przez powfoki skorne — za-
fozenie szwu przezskérnego (w przypad-
ku rozerwania $ciegna 4-6 cm powyzej
guza pietowego oraz wyraznego wyczu-
wania jego koncow).

FIZJOTERAPIA

Obecnie proces usprawniania po le-
czeniu operacyjnym mozna okresli¢ jako
usprawnianie funkcjonalne.

Rehabilitacja wczesna 0-2 tygodnie
po zabiegu

Na tym etapie stosowana jest szero-
ko pojeta profilaktyka przeciwobrzeko-
wa, w sktad ktoérej wchodzi wysokie uto-
zenie konczyny, odpoczynek, chtodzenie
(co 2 godziny przez 20 minut), unieru-
chomienie oraz stosowanie lekéw prze-
ciwzakrzepowych. Nalezy zabezpieczyc
operowang konczyne dolng poprzez za-

stosowanie buta ortopedycznego (np. but
typu Walk) z jednoczesnym odpowiednim
ustawieniem stopy w bucie (ustawienie
w zgieciu podeszwowym). Pacjenta nalezy
rowniez poinstruowac o sposobie prawi-
dtowego chodu z zastosowaniem dwéch
kul tokciowych w celu catkowitego odcia-
Zenia konczyny dolnej poddanej zabiego-
wi operacyjnemu. Wazna jest stosowanie
Swiatfa spolaryzowanego lub laseroterapii
w celu uzyskania szybszego zagojenia ra-
ny pooperacyjnej [1].

Na tym etapie pacjent powinien dba¢
o usprawnianie w obrebie stawdw nie-
objetych unieruchomieniem (¢wicze-
nia czynne, czynne z oporem w obrebie
stawdw kolanowych i biodrowych). Pod
zdjeciu szwdw mozna przystapi¢ do ma-
sazu poprzecznego blizny pooperacyjnej,
jak réwniez nalezy rozpocza¢ ¢wiczenia
bierne stopy - tylko w zakresie bezbole-
snym ze zwrdceniem szczegdlnej uwagi
na niewielkie zgiecie grzbietowe — moze
ono prowadzi¢ do rozciggniecia przycze-
pu (wykonanie ¢wiczen biernych moze
odbywac sie albo rekami terapeuty, albo
z zastosowaniem szyny typu ARTROMOT).

Rehabilitacja 2-4 tygodnie
po zabiegu

W dalszym ciggu nalezy sie skupia¢
na dziataniu przeciwobrzekowym — PRI-
CE. Pacjent porusza sie w bucie ortope-

Zdj. 2. Mobilizacja blizny pooperacyjnej

PRAKTYCZNA FIZJOTERAPIA

REHABILITACJA



dycznym z 2-centymerowa podktadka pod
pieta oraz z zastosowaniem kul tokciowych
(but zdejmuije sie na czas usprawniania oraz
zabiegdw higienicznych). Mobilizacja blizny
wykonywana jest w celu jej prawidtowego
uksztattowania.

Cwiczenia bierne inwersji i ewersji sto-
py wykonuje sie w ustawieniu podeszwo-
wym stawu skokowego. Po wygojeniu bli-
zny mozna rozpocza¢ ¢wiczenia w wodzie
oraz ¢wiczenia czynne stopy — w zakresie
bezbolesnym dla pacjenta, w pozydji sie-
dzacej, lezeniu na plecach (taricuch za-
mkniety). Nalezy dazy¢ do czynnego petne-
go zgiecia podeszwowego. W tym okresie
trzeba réwniez zwréci¢ szczegding uwa-
ge na ewentualne ograniczenia w dtugo-
$ciinnych miedni (prosty uda, grupa kulszo-
wo-goleniowa, posladkowe, gruszkowate).
Warto pamietac o aktywnej terapii w za-
kresie miesni uda, miednicy oraz drugiej
konczyny dolnej. Wazne jest skupianie sie
na stabilizacji postawy w pozycji siedzacej,
na wzmocnieniu miesni tutowia oraz mie-
$ni antygrawitacyjnych. Stopniowo nalezy
zwiekszac obcigzenie koriczyny dolnej ope-
rowanej — poczatkowo o 25%, stopniowo
dochodzac do 50%.

Rehabilitacja 4-6 tygodni
po zabiegu

Pacjent porusza sie w bucie ortopedycz-
nym z wkfadka o wysokosci 1 cm pod pieta.
Stopniowo dochodzi do odstawienia odcig-
zenia w postaci kul fokciowych (do korica 6.
tygodnia). Nalezy nauczy¢ pacjenta prawi-
dfowego obcigzania korczyny dolnej (po-
czatkowo stosujac trening z kontrolowa-
nym obcigzeniem z zastosowaniem wagi
pod stopa). Powoli wprowadza sie ¢wicze-
nia w zamknietych faicuchach kinematycz-
nych z dawkowanym oporem i zwiekszo-
na intensywnoscia. Nalezy kontynuowac
wszystkie ¢wiczenia z poprzedniego eta-
pu dotyczace postawy, miesni uda (zarow-
no czworogtowy, jak i grupa kulszowo-go-
leniowa), miesni obreczy biodrowej oraz
wszystkich miesni antygrawitacyjnych i od-
powiedzialnych za prawidtowa postawe.

Pod koniec tego okresu pacjent rozpo-
Czyna trening na rowerze stacjonarnym.

Rehabilitacja 6-16 tygodni
po zabiegu

W dalszym ciggu stosuje sie profilakty-
ke przeciwobrzekowsq (protokét PRICE). Pa-
cjent moze odstawic kule (pod warunkiem,
Ze obciazenie nie wywotuje dolegliwosci
bolowych), dodatkowo usuwa sie ostatni
klin spod piety. Rozpoczyna sie rozcigganie
miesnia trojgtowego (w granicy tolerangji
bolowej). W przypadku braku dolegliwosci
bdlowych mozna stopniowo zaczac trening
prawidtowego chodu bez kortezy i bez kul
fokciowych. Na tym etapie nalezy skorygo-
wac powstate do tej pory nieprawidtowosci
we wzorcu chodu. Stopniowo wprowadza
sie mobilizacje stawu skokowego, ¢wiczenia
oporowe z zastosowaniem tasm elastycz-
nych. Wspiecia na palce (praca nad wzmoc-
nieniem miesnia brzuchatego). Od ok. 8.
tygodnia mozna rozpoczad trening proprio-
cepdji. Poczatkowo na podtozu stabilnym,
a nastepnie na macie matach do ¢wiczen,
macie AIREX, poduszkach sensomotorycz-
nych, batucie. Kazdy kolejny etap musi by¢
rozpoczety dopiero po osiggnieciu petnej
sprawnosci w etapie poprzednim. W trenin-
gu propriocepdji dodaje sie wykonanie kilku
czynnosci jednoczesdnie.

Od ok. 14. tygodnia (w zaleznosci od sta-
nu funkcjonalnego pacjenta) mozna rozpo-
cza¢ trening dynamiczny. Uczy sie pacjenta
podskokdw, przeskokow, truchtéw. Mozna
wprowadzi¢ trening na operowanej koriczy-
nie dolnej z zastosowaniem skakanki, desko-
rolki, poduszki sensomotorycznej. Stopnio-
wo dodaje sie elementy charakterystyczne
dla dyscypliny sportowej uprawianej przez
pacjenta, az do uzyskania przez niego petnej
sprawnosci ruchowej. Trening sportowy mo-
ze zosta¢ podjety po ok. 6 miesigcach od ze-
rwania i wykonania zabiegu operacyjnego.

NAJCZESTSZE POWIKLANIA
Do najczesdciej notowanych powiktan

po zerwaniu sciegna Achillesa naleza:

= mozliwo$¢ ponownego zerwania opero-
wanego $ciegna,

= W miejscu operowanym mozliwos¢ poja-
wienia sie bliznowca lub/i zrostow skory
z tkankami lezacymi gtebiej — powiezia,
osdciegnem, sciegnem. Zrosty tego typu

skutecznie ograniczaja mozliwosci i efekty
prowadzonej fizjoterapii,

= mozliwos¢ wystepowania i utrzymywania
sie okresowych obrzekéw oraz dolegliwo-
$ci bolowych.

Prawidtowe i w petni przeprowadzone le-
czenie usprawniajace prowadzi do powro-
tu do codziennych zaje¢ pacjenta, u ktdrego
doszto do zerwania. Jednocze$nie zmniejsza
ryzyko ponownego urazu w przysztosci. Na-
lezy pamietac, ze rehabilitacja idzie w zgo-
dzie z fizjologicznymi procesami regeneradji
i gojenia sie tkanek i musi ona by¢ przepro-
wadzona w odpowiednich etapach uwarun-
kowanych czasem od zabiegu operacyjnego.
Tylko takie kompleksowe podejscie do pa-
cjenta i jego problemu gwarantuje petny po-
wrét sprawnosci ruchowej oraz umozliwia po-
wrét do wykonywania aktywnosci sportowej
(czy to zawodowej, czy czysto rekreacyjnej).
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