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Streszczenie

Mimo stosowania wielu materia³ów pochodzenia
naturalnego i syntetycznego  w rekonstrukcji �ciêgna,
¿aden ze sposobów leczenie nie prowadzi do pe³ne-
go odtworzenia jego funkcji. Celem badania by³a oce-
na wybranych parametrów lokomocyjnych i efektów
fizjoterapeutycznych pacjenta po rekonstrukcji uszko-
dzonego �ciêgna Achillesa za pomoc¹ nici wêglowych.
Pacjent po rekonstrukcji zerwanego �ciêgna Achille-
sa niæmi wêglowymi. Przeprowadzono analizê trójwy-
miarow¹ stosuj¹c system Vicon 250. Badania zosta³y
wykonane bezpo�rednio po usuniêciu opatrunku gip-
sowego i w okresie po intensywnej fizjoterapii. Anali-
zowano zmiany k¹towe g³ównych stawów koñczyn
dolnych. Parametry normalizowano wzglêdem poje-
dynczego cyklu krokowego i odnoszono do fizjologicz-
nych parametrów fizjologicznego chodu osób zdro-
wych. Obserwowano znacz¹c¹ dysfunkcjê uk³adu
kostno-miê�niowego w okresie bezpo�rednio po usu-
niêciu opatrunku i wyra�n¹ poprawê lokomocji po in-
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Abstract

Despite the variety of natural and synthetic materi-
als used in tendon reconstruction, no treatment re-
stores its functions to normal conditions. The purpose
of this study was to assess selected  locomotion pa-
rameters and physiotherapy effects of patient  follow-
ing reconstruction of injured Achilles tendon with car-
bon prosthesis. A patient after reconstruction of rup-
tured Achilles tendon with the use of carbon - based
surgical sutures. The three-dimensional analysis was
carried out in a patient  using Vicon 250 system. Ex-
aminations were performed directly after removing a
plaster dressing and later after a period of intensive
physiotherapy. Angular changes of main lower limbs
joints were analyzed. All this was normalised per gait
cycle and showed at the background of physiological
gait parameters in healthy people. Significant dysfunc-
tion of musculoskeletal system was observed in a
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period directly after removing a plaster dressing and
more better locomotion after an intensive physi-
otherapy period. After intensive rehabilitation, kin-
ematic parameters of work of the ankle and knee joints
came close to the biomechanical norm.    A surgical
procedure and intensive motion therapy treatment
programme leading to a quick restoration of functions
of the operated extremity and avoidance of strength-
ening the pathological gait pattern should be imple-
mented in the therapy of a ruptured Achilles tendon.

Key words: Achilles tendon, three-dimensional
motion analysis, carbon suture, physiotherapy

[Engineering of Biomaterials, 54-55,(2006),35-42]

Introduction

Achilles tendon belongs to the strongest tendons in hu-
man body, however the cases its rupture are relatively fre-
quent.  Its tensile force to rupture is in the range from 2000
N to 3500N.  A completely ruptured Achilles tendon requires
surgical repair with the use synthetic or natural substances.
The  tendon rupture is defined as an injury which existed
from days to  weeks, and its viable ends do not lend them-
selves to be primary reconstructed. In such cases , tendon
augmentation with biologic grafts (autografts, allografts),  or
synthetic grafts (Marlex mesh, Collagen, Carbon, Polylactic
acid, Dacron, Nylon, etc.) is often required to provide ad-
equate tendon functions [1, 2].

There are several limitations with the use of biological
graft including possible expendability, unsufficient mechani-
cal strength functions, weakening of motion across another
joint [3,4]. Synthetic prostheses prepared from resorbable
and non-resorbable materials are also used to restore the
functions of the diseased or ruptured tendon. However,
despite the variety of natural and synthetic materials used
in tendon reconstruction, no treatment restores its functions
to normal conditions, i.e., to the state that the newly formed
tissue is indistinguishable from the original tissue [3, 5, 6,
7].  Newer approaches in repair or replace of injured tendon
are connected with the use of prosthetic material as a kind
of scaffold which actively reacts with living tissue in  regrowth
of highly anisotropic collagenous tissue. These methods
utilize both biological and synthetic materials which may
act as permanent as temporary (bioresorbable) scaffolds.
Tissue engineering applied to tendon repair or replace al-
lows for developing  a  scaffold matrices seeded with ap-
propriate cells to facilitate regeneration processes [8, 9].

Different materials and operative procedures have been
applied in tendon surgery, and numerous reports in the lit-
erature demonstrate varying degrees of success [10, 11,
12]. The first use of carbon prostheses in replacement of
tendons in experimental animals has been reported in 1977
[13, 14]. These experiments revealed that carbon fibers in
the form of ribbons were capable to be a kind of scaffolds
within of which dense fibrous tissue was produced which
achieved the characteristics of a fully developed tendon.
Many patients have been subjected to implantation of car-
bon fibers prostheses in the form of braids at reconstruc-
tions and replacements the medial, lateral collateral liga-
ments, and acromioclavicular and clavicular joints [15, 16].

Specially prepared carbon fibers for medicine were
elaborated in the form of surgical sutures and prostheses
the Department of Biomaterials (Cracow, Poland) and  have
been introduced into clinical practice in 1982 in reconstruc-
tions of Achilles tendons and ligaments [17].

This paper presents the results of analysis of kinemat-
ics parameters of locomotion and physiotherapic effects fol-
lowing  reconstruction of injured Achilles tendon with car-
bon sutures.

tensywnej terapii. Po intensywnej rehabilitacji kinema-
tyczne parametry pracy stawu skokowego i kolano-
wego by³y porównywalne z norma biomechaniczn¹.
Odpowiednia procedura chirurgiczna i intensywny
program leczenia poprzez terapiê ruchow¹ prowadz¹-
ce do szybkiego przewrócenia funkcji koñczyn i unik-
niêcie pog³êbienia siê patologicznego charakteru cho-
du powinny byæ podstaw¹ w leczeniu zerwanego �ciê-
gna Achillesa.

S³owa kluczowe: �ciêgno Achillesa, trójwymiaro-
wa analiza ruchowa, niæ wêglowa, fizjoterapia
[In¿ynieria Biomateria³ów, 54-55,(2006),35-42]

Wprowadzenie

Mimo, ¿e �ciêgno Achillesa nale¿y do  najsilniejszych
�ciêgien w organizmie cz³owieka, przypadki jego zerwania
s¹ stosunkowo czêste.  Ulega zerwaniu przy rozci¹ganiu w
zakresie obci¹¿eñ od 2000N do 3500N. Ca³kowicie zerwa-
ne �ciêgno Achillesa wymaga zszycia przy u¿yciu materia-
³ów syntetycznych lub naturalnych. Zerwane �ciêgno defi-
niuje siê jako uraz, który trwa od kilku dni do tygodni i dla
odtworzenia jego naturalnych funkcji jego koñce nie mo¿na
bezpo�rednio ponownie z³¹czyæ w jedna ca³o�æ z³¹czyæ bez
u¿ycia przeszczepów (allograft, autograft) lub materia³ów
syntetycznych (siatka Marlex, Kolagen, Wêgiel, Polilaktyd,
Dakron, Nylon it.p.) [1, 2].

Wykorzystanie przeszczepów naturalnych wi¹¿e siê z
szeregiem ograniczeñ, do których nale¿y nadmierna roz-
ci¹gliwo�æ, niewystarczaj¹ce cechy wytrzyma³o�ciowe, os³a-
bienie zdolno�ci ruchowych w innym stawie [3, 4]. Protezy
syntetyczne wytwarzane z resorbowalnych i nieresorbowa-
nych materia³ów s¹ tak¿e czêsto stosowane do odtworze-
nia funkcji chorego lub zerwanego �ciêgna. Mimo bogac-
twa materia³ów pochodzenia naturalnego i syntetycznego
w rekonstrukcji �ciêgna, ¿aden sposób nie prowadzi do od-
tworzenia pierwotnych funkcji tzn. do stanu, w którym no-
wopowsta³a tkanka zachowuje siê jak pierwotna [3, 4, 5, 7].
Nowsze sposoby w naprawie lub zastêpowaniu uszkodzo-
nego �ciêgna zwi¹zane s¹ z u¿yciem materia³u protetycz-
nego  jako pod³o¿a, które aktywnie reaguje z ¿ywym oto-
czeniem w odbudowie wysoko-anizotropowej tkanki kola-
genowej. Metody takie wykorzystuj¹ zarówno materia³y bio-
logiczne jak i syntetyczne, które mog¹ dzia³aæ jako sta³e
lub tymczasowe (bioresorbowalne) pod³o¿a. In¿ynieria tkan-
kowa w odniesieniu do zastêpowania lub naprawy �ciêgna
wykorzystuje ró¿norodne matryce pod³o¿owe zasiedlone od-
powiednimi komórkami w celu u³atwienia procesów rege-
neracyjnych [8, 9].

Wiele ró¿norodnych materia³ów i technik wykorzystano
w chirurgii �ciêgna, a dotychczasowe wyniki publikowanych
badañ wskazuj¹ na ró¿ny stopieñ sukcesu [10.11.12]. W³ók-
na wêglowe w formie protez zosta³y po raz pierwszy zasto-
sowane w roku 1977 do rekonstrukcji �ciêgna u zwierz¹t
eksperymentalnych [13,14]. Do�wiadczenia te wykaza³y, ¿e
w³ókna wêglowe w formie wst¹¿ek dzia³a³y jako pod³o¿a, w
obrêbie których narasta³a gêsta w³óknista tkanka, maj¹ca
zbli¿on¹ charakterystykê do �ciêgna w pe³ni rozwiniêtego.
Od tej pory wielu  pacjentów poddano operacjom rekon-
strukcji i zast¹pienia wiêzade³ przy�rodkowych, pobocznych,
kruczo-obojczykowych i obojczykowych za pomoc¹ protez
wykonanych z w³ókien wêglowych w formie  plecionek [15,
16].

W Katedrze Biomateria³ów Akademii Górniczo-Hutniczej
w Krakowie opracowano w³ókna wêglowe dla medycyny  w
formie nici i protez, które zosta³y wprowadzone w ograni-
czonej skali do praktyki klinicznej pocz¹wszy w 1982 roku.
Po raz pierwszy wykorzystano je do rekonstrukcji �ciêgien
Achillesa i wiêzade³ [17].
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Material and methods

The research was carried out in a subject operated on
twice due to the ruptures of the Achilles tendon. The first
rupture was caused by the subject's hitting his right lower
extremity on a metal car park barrier, and the other one
resulted from the subject's feeling faint and fall. The rup-
tured Achilles tendon was reconstructed by means of car-
bon fibers in the form of suture. Two separated ends of
ruptured tendon have been joined together by means of 12
parallel sewed segments of carbon sutures along the ten-
don axis. Such a technique was applies to 37 patients. The
mechanical characteristic of carbon sutures used in this
surgery is given  in the TABLE 1.

The research was performed twice; the first gait test was
done 6 weeks after the operation, and the other one after a
10-week cycle of rehabilitative improvement. The first record
aimed at determining the present state of functioning of the
operated and non-operated extremities. It was assumed that
the healthy extremity would compensate the defects of
motion in the operated one. The other examination targeted
at the assessment of the functional state of lower extremi-
ties after rehabilitation.

The subject walked at a normal walking speed (exami-
nation one - 1.16 m/s, examination two - 1.39 m/s). The
results of the above examinations were obtained by means
of "Vicon 250", a system of three-dimensional analysis of
motion [18]. The average values of parameters from the
gait cycles with stable speed were implemented in the analy-
sis [19]. The subject's results were shown against the back-
ground of biomechanical norm of gait, registered in the group
of 50 healthy people (the average age x = 30 years) with no
neurological chronic illnesses or orthopaedic injuries.

Having considered individual anthropometric parameters
of the subject, there were calculated values of kinetic vari-
ables of motion in the ankle and knee joints [20].

The subject's rehabilitation commenced immediately
after the second tenosuture and immobilization of his lower
extremity in a long plaster cast for 4 weeks in which the foot
was positioned at 0o according to SFTR [21], while the knee
joint was flexed at 15°-30°. The therapy aimed at prevent-
ing muscular atrophy and debilitating the strength of the
quadriceps muscle of thigh and the greatest gluteal mus-
cle, quick assuming of erect position by the subject and
eliminating contractures of soft elements, and later on in-
creasing the weight and strength of the triceps muscle of
calf.

Results

The results of examinations were presented against the
background of the course of average values and the dis-
persion band of the results in the group of healthy people. If
the curves of individual courses of angular changes are
outside the area of the band ±2s, it proves the pathology of
motion [22].

FIGURES 1 and 2 show angular changes in the ankle
joints of both extremities in the sagittal plane from exami-
nation one and two respectively.

In examination one, there was observed distinct length-
ening of amortization of the operated extremity with a si-
multaneous lack of plantar flexion in toe off. The range of
angular changes in the sagittal plane was smaller by ap-
proximately 11o than the average value in the control group.
The compensation work of the non-operated extremity re-
sulted in lengthening its stance phase (delay of toe off) by
approximately 10% (FIG.1). The subject clearly shortened
the swing phase (single support phase) because of poor

Praca niniejsza przedstawia wyniki badañ dotycz¹ce para-
metrów kinematycznych chodu i efektów fizjoterapii  pacjenta
po rekonstrukcji zerwanego  �ciêgna Achillesa niæmi wê-
glowymi na podstawie trójwymiarowej analizy ruchu 3D.

Materia³ i metoda

Badania przeprowadzono u pacjenta operowanego dwu-
krotnie w wyniku zerwania �ciêgna Achillesa. Przyczyn¹
pierwszego zerwania �ciêgna dolnej prawej koñczyny by³o
uderzenie w metalow¹ zaporê parkingow¹, natomiast ko-
lejne nast¹pi³o w wyniku upadku spowodowanego zas³ab-
niêciem. Zerwane �ciêgno zosta³o zszyte za pomoc¹ w³ó-
kien wêglowych przygotowanych w formie nici. Dwa roz-
dzielone koñce zerwanego �ciêgna zosta³y z³¹czone za
pomoc¹ 12 równolegle wszytych fragmentów nici wêglowej
wzd³u¿ osi �ciêgna. Taka technikê operacyjna zastosowa-
no u 37 pacjentów. Charakterystyka mechaniczna zasto-
sowanych nici wêglowych podana jest w TABELI 1.

Badanie wykonano dwukrotnie. Pierwszy eksperyment
przeprowadzono po 6 tygodniach od operacji, a nastêpny
po zakoñczeniu 10-tygodniowego cyklu rehabilitacyjnego.
Pierwszy mia³ na celu stwierdzenie aktualnego stanu funk-
cjonalnego koñczyny operowanej i nieoperowanej i poszu-
kanie wyra�nych ró¿nic pomiêdzy warto�ciami parametrów
biomechanicznych - charakteryzuj¹cych obie koñczyny - a
�rednimi warto�ciami tych parametrów, zarejestrowanymi
w grupie osób zdrowych w podobnym wieku. Za³o¿ono bo-
wiem, ¿e mo¿na siê spodziewaæ w ruchu koñczyny zdrowej
wyst¹pienia zjawiska kompensacji dysfunkcji koñczyny ope-
rowanej. Dokonano tak¿e oceny wp³ywu pracy wspomnia-
nego uk³adu biomechanicznego na funkcjonowanie pozo-
sta³ych czê�ci ³añcuchów biokinematycznych koñczyn dol-
nych (staw kolanowy).

Osoba badana sz³a z naturaln¹ prêdko�ci¹ (pierwsze ba-
danie 1,16 m/s, drugie badanie l,39 m/s). Wyniki badañ uzy-
skano za pomoc¹ systemu do trójwymiarowej analizy ruchu
3D "Vicon 250" [18]. Do analizy wykorzystano �rednie warto-
�ci parametrów z kilku cykli chodu z ustabilizowan¹ prêdko-
�ci¹ [19]. Wyniki pacjenta przedstawiono na tle normy bio-
mechanicznej chodu, zarejestrowanej w grupie 50 zdrowych
osób (�rednia wieku x=30 lat), bez schorzeñ neurologicznych
i urazów ortopedycznych. Normê przedstawiono w postaci
�rednich warto�ci parametrów i wstêgi podwójnego odchyle-
nia standardowego (double standard deviation), charaktery-
zuj¹cej zmienno�æ wyników w tej grupie.

Po uwzglêdnieniu indywidualnych parametrów antropo-
metrycznych badanej osoby obliczono parametry kinema-
tyczne ruchu w stawach skokowym i kolanowym [20].

Pierwszy etap usprawniana rozpoczêto bezpo�rednio
po operacji i unieruchomieniu koñczyny w gipsie udowym
na 4 tygodnie, przy ustawieniu stopy pod k¹tem 0o wg SFTR
[21] i zgiêtym stawie kolanowym pod k¹tem 15°-30°. Ce-
lem terapii by³o zapobieganie zanikom masy miê�niowej i
os³abieniu si³y miê�nia czworog³owego uda oraz miê�nia
po�ladkowego wiêkszego.

Wyniki

Wyniki pacjenta przedstawiono na tle przebiegów war-
to�ci �rednich i wstêgi rozproszenia wyników w grupie osób
zdrowych. Je�li wykresy indywidualnych przebiegów zmian
k¹towych znajduj¹ siê poza obszarem wstêgi ±2s, to �wiad-
czy o patologii ruchu [22].

Na RYS. 1 i 2 zamieszczono zmiany k¹towe w stawach
skokowych obu koñczyn w p³aszczy�nie strza³kowej, uzy-
skane w pierwszym i drugim badaniu.

W pierwszym badaniu zaobserwowano wyra�ne wyd³u-
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stabilization of the ankle joint after the removal of plaster
dressing.

The other examination, carried out after intensive reha-
bilitation, revealed only insignificant lengthening of the am-
ortization phase of the operated extremity. Distinct plantar
flexion of the operated extremity appeared in toe off (about
16o) which proved the recovery of the basic function of the
triceps surae. The stance phase of both extremities re-
mained slightly longer by approximately 4% in relation to
the biomechanical norm (FIG. 2).

In examination one, in the frontal plane, there was no-
ticed the adduction position of the foot of the operated ex-
tremity in heel strike and the values of angular changes to-
wards adduction of feet in the stance phase were higher than
normal (considerably distinct in the operated extremity).

In examination two, the adduction position of the foot of
the operated extremity in heel strike maintained, however,
it decreased from 6° to 2.5°. While comparing FIGURES 3
and 4, it was noticed that the curve of angular changes in
the operated extremity came near the norm, with a very
distinct, higher than normal second full adduction apex which
occurred in the swing phase.

A compensatory character of the non-operated extrem-
ity was maintained and it was manifested by a considerable
adduction of the foot in toe off equalling about 7° (the aver-
age value in the control group equalled approximately 1.5°).

In examination one, in the transverse plane, the angular
changes in the lower ankle joint showed characteristic shift
of the range of motion in both feet towards a valgus position
in the whole gait cycle by approximately 15° as compared
to the average value in the control group. A distinct prona-
tion of the non-operated foot in the final swing phase was
also noticeable.

¿enie fazy amortyzacji koñczyny operowanej z jednocze-
snym brakiem zgiêcia podeszwowego stopy w fazie odbi-
cia. Zakres zmian k¹towych w p³aszczy�nie strza³kowej by³
mniejszy o ok. 11o od �redniej warto�ci w grupie kontrolnej.
Efektem kompensacyjnej pracy koñczyny nieoperowanej
by³o wyd³u¿enie jej fazy podporu (opó�nienie fazy odbicia)
o ok. 10% (RYS. 1). Pacjent wyra�nie skraca³ fazê wyma-
chu (faza jednopodporowa) ze wzglêdu na s³ab¹ stabiliza-
cjê stawu skokowego po zdjêciu opatrunku gipsowego.

Po intensywnej rehabilitacji wykonano drugie badanie,
w którym stwierdzono ju¿ tylko nieznaczne wyd³u¿enie fazy
amortyzacji koñczyny operowanej. Pojawi³o siê wyra�ne
zgiêcie podeszwowe stopy koñczyny operowanej w fazie
odbicia (ok. 16o), co �wiadczy o powrocie podstawowej funk-
cji miê�nia triceps surae. Pozosta³a nieznacznie wyd³u¿o-
na faza podporu obu koñczyn o ok. 4% w stosunku do nor-
my biomechanicznej (RYS. 2).

W p³aszczy�nie czo³owej w pierwszym badaniu zwró-
cono uwagê na przywiedzeniowe ustawienie stopy koñczy-
ny operowanej w chwili postawienia piêty na pod³o¿u oraz
ponadnormatywne warto�ci zmian k¹towych w kierunku
przywiedzenia stóp w fazie podporu (znacznie wyra�niej-
sze w koñczynie operowanej).

W drugim badaniu utrzymywa³o siê przywiedzeniowe
ustawienie stopy koñczyny operowanej w momencie po-
stawienia piêty na pod³o¿u, jednak zmniejszy³o siê ono z 6°
do 2,5°. Porównuj¹c RYSUNKI 3 i 4, zauwa¿ono zbli¿enie
do normy krzywej zmian k¹towych w koñczynie operowa-
nej, z bardzo wyra�nie zarysowanym ponadnormatywnym
drugim szczytem przywiedzeniowym, który wyst¹pi³ w fa-
zie przenoszenia koñczyny.

Kompensacyjny charakter pracy koñczyny nieoperowa-

 
RYS. 1. Zmiany k¹towe w stawie skokowym w
p³aszczy�nie strza³kowej w badaniu przed
usprawnianiem na tle wyników grupy kontrolnej.
FIG. 1. Angular changes in ankle joints within the
range of dorsi-plantar flexion in the sagittal plane,
in first of  research.

RYS. 2. Zmiany k¹towe w stawie skokowym w
p³aszczy�nie strza³kowej w badaniu po
usprawnianiu na tle wyników grupy kontrolnej.
FIG. 2. Angular changes in ankle joints within the
range of dorsi plantar flexion in the sagittal plane,
in second of  research.

RYS. 3. Zmiany k¹towe w stawie skokowym w
p³aszczy�nie czo³owej w badaniu przed
usprawnianiem na tle wyników grupy kontrolnej:
Add - przywiedzenie, Ab - odwiedzenie.
FIG. 3. Angular changes in ankle joints within the
range of adduction-abduction in the frontal plane,
in first of  research.

RYS. 4. Zmiany k¹towe w stawie skokowym w
p³aszczy�nie czo³owej w badaniu po usprawnianiu
na tle wyników grupy kontrolnej.
FIG. 4. Angular changes in ankle joints within the
range of adduction-abduction in the frontal plane,
in second of  research.
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In examination two, there was still visible higher than
normal pronation of the foot of the operated extremity, mainly
in the stance and the final swing phases - the maximum
angle of rotation equalled 43°. The non-operated extremity
showed normal character of angular changes in heel strike.

There were also observed areas of dysfunction in the
knee joints in the sagittal plane. Examination one (FIG. 7)
saw a disturbed active extension of the knee joint in toe off,
smaller and delayed flexion of both knees in the swing phase
and a little shift of the range of angular changes in the knee
of the non-operated extremity towards extension in the whole
gait cycle.

In post-rehabilitative examination the lack of distinct de-
viations from the norm within the knee joints of both ex-
tremities, i.e. only a minimum asymmetry in individual
phases of the gait cycle in both extremities was observed
(FIG.8).

nej zosta³ zachowany, co uwidoczni³o siê du¿ym przywie-
dzeniem stopy w fazie odbicia, które wynios³o ok. 7° (�red-
nia w grupie kontrolnej ok. 1,5°).

W p³aszczy�nie poprzecznej w stawie skokowym dol-
nym, w pierwszym badaniu zmiany k¹towe charakteryzo-
wa³y siê przesuniêciem zakresu w obu stopach w kierunku
nawrócenia w ca³ym cyklu chodu o ok. 15° w stosunku do
�redniej warto�ci w grupie kontrolnej oraz wyra�n¹ prona-
cj¹ stopy koñczyny nieoperowanej w koñcowej fazie prze-
niesienia (RYS.5).

W drugim badaniu nadal widoczna by³a ponadnorma-
tywna pronacja stopy koñczyny operowanej, g³ównie w fa-
zie podporu oraz w koñcowej fazie przeniesienia - maksy-
malny k¹t rotacji wyniós³ 43°. Koñczyna nieoperowana wy-
kazywa³a normatywny charakter zmian k¹towych w fazie
kontaktu stopy z pod³o¿em (RYS.6).

Widoczne by³y równie¿ obszary dysfunkcji w stawach
kolanowych w p³aszczy�nie strza³kowej. W pierwszym ba-
daniu (RYS.7) stwierdzono zaburzony aktywny ruch pro-
stowania stawu kolanowego w fazie odbicia, mniejsze i opó�-
nione zgiêcie obu kolan w fazie przeniesienia oraz niewiel-
kie przesuniêcie zakresu zmian k¹towych w kolanie koñ-
czyny nieoperowanej w kierunku wyprostu w ca³ym cyklu
chodu.

W ponownym badaniu po rehabilitacji zaobserwowano
brak wyra�nych odchyleñ od normy w obrêbie stawów ko-
lanowych obu koñczyn, tj. minimaln¹ asymetriê w poszcze-
gólnych fazach cyklu chodu w obu koñczynach (RYS.8).

Dyskusja

W pierwszym badaniu po operacji pacjenta zidentyfiko-
wano wyra�ne patologiczne wzorce chodu. Polega³y one
na ograniczeniu zgiêcia podeszwowego stopy w fazie odbi-
cia o ok. 11° w stosunku do �redniej warto�ci w grupie kon-
trolnej, znacznym wyd³u¿eniu fazy amortyzacji koñczyny
operowanej, ponadnormatywnym przywiedzeniowym i pro-
nacyjnym ustawieniu stopy koñczyny operowanej w ca³ym
cyklu chodu. Takie ustawienie stopy jest konsekwencj¹
os³abienia miê�ni  odpowiadaj¹cych za stabilizacje stawu
skokowego w czasie chodu we wszystkich p³aszczyznach
ruchu.

W stawie kolanowym koñczyny operowanej odnotowa-
no ograniczenie zakresu ruchu prostowania w fazie odbicia
oraz zgiêcia w fazie wymachu.

Patologiczna chwiejno�æ ruchów by³a równie¿ widocz-
na w pracy koñczyny nieoperowanej, która wykonywa³a pra-
cê kompensacyjn¹. Przejawia³a siê ona g³ównie wyd³u¿e-
niem fazy podporu (ok. 10%) oraz wyst¹pieniem podob-
nych ruchów stopy w p³aszczy�nie czo³owej i poprzecznej
jak w koñczynie operowanej (ponadnormatywne przywie-

RYS. 8. Zmiany k¹towe w stawie kolanowym w
p³aszczy�nie strza³kowej w badaniu po
usprawnianiu na tle wyników grupy kontrolnej.
FIG. 8. Angular changes in knee joints within the
range of flexion and extension in the sagittal plane,
in second of  research.

RYS. 6. Zmiany k¹towe w stawie skokowym w
p³aszczy�nie poprzecznej w badaniu po
usprawnianiu na tle wyników grupy kontrolnej
FIG. 6. Angular changes in ankle joints within the
range of rotation in the transverse plane, in second
of  research.

 

RYS. 7. Zmiany k¹towe w stawie kolanowym w
p³aszczy�nie strza³kowej w badaniu przed
usprawnianiem na tle wyników grupy kontrolnej.
FIG. 7. Angular changes in knee joints within the
range of flexion and extension in the sagittal plane,
in first of  research.

RYS. 5. Zmiany k¹towe w stawie skokowym w
p³aszczy�nie poprzecznej w badaniu przed
usprawnianiem na tle wyników grupy kontrolnej.
FIG. 5. Angular changes in ankle joints within the
range of rotation in the transverse plane, in first of
research.
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Discussion

Distinct pathological gait patterns were identified in the
first examination after the subject's operation. They con-
sisted in the restriction of plantar flexion in take off by ap-
proximately 11° in relation to the average value in the con-
trol group, considerable lengthening of the amortization
phase of the operated extremity, and higher than normal
adduction and pronation of the foot of the operated extrem-
ity in the whole gait cycle. Such a position of the foot results
from the weakening of the muscles responsible for the
stabilization of the ankle joint during the gait in all planes of
motion.
Restriction of the range of extension in toe off and flexion in
the swing phase were noticed in the knee joint of the oper-
ated extremity.

A pathological instability of motion was also visible in
the non-operated extremity which performed compensatory
work. It was mainly manifested by the lengthening of the
stance phase (by approximately 10%) and occurrence of
similar motions of the foot in the frontal and transverse
planes as in the operated extremity (higher than normal
adduction and pronation of the foot). The range of motion of
the knee joint was also restricted in the swing phase.

After intensive rehabilitation, kinematic parameters of
work of the ankle and knee joints came close to the
biomechanical norm. There was also stated distinct increase
of plantar flexion of the operated extremity by approximately
16°, which shows the improvement of the muscles flexing
the foot and collaborating with the Achilles tendon. It is par-
ticularly important for the soleus muscle whose workload is
slowly relieved by the heads of the gastrocnemius muscle.

The ratio of the stance phase towards the swing phase
changed for the better in the whole gait cycle. The stance
phase shortened and the swing phase got longer.

When the ankle and knee joints of the operated extrem-
ity returned to their normal work, the compensatory load of
the non-operated extremity also decreased. The values of
angular parameters returned to the area of the band of dou-
ble standard deviation.

The results of the research presented above allow us to
state that despite a two time rupture of the Achilles tendon
in the right lower extremity in a person aged 37, with greater
than average body mass at his age (105 kg), and a two
time tenosuture by means of carbon fibers carried out within
a short period of time (2 months), it can be noticed that after
implementing a physical therapy treatment programmes
suggested by the authors of this paper, all the gait param-
eters under research, assessed against the background of
parameters characteristic of physiological gait of healthy
people, returned to the norm. It seems that the above re-
sulted from a quick surgical procedure, suture of the ten-
don by means of carbon fibres, a relatively short period of
immobilization (5 weeks) and early implementation of prop-
erly directed rehabilitation.

On the other hand, it should be mentioned that there
have been no vital reports on postoperative biomechanical
observations of the Achilles tendon ruptures for a substan-
tial period of time. Leaning on animals' investigations re-
ports exist only. This paper is a continuation of the authors'
research cycle from the year 2000. Chwa³a et al. [23], stated
significant differences between the operated and non-op-
erated extremities during their analysis of bioelectric activ-
ity of the triceps muscles of calf after the reconstruction of
the Achilles tendon rupture by means of carbon fibres, car-
ried out during the subject's walk on a moving track with
changeable speed and slope. The results of the research
performed immediately after removing the plaster cast, i.e.

dzenie i pronacja stopy). Ograniczony by³ te¿ zakres ruchu
stawu kolanowego w fazie przeniesienia.
Po okresie intensywnej fizjoterapii zaobserwowano zbli¿e-
nie warto�ci parametrów kinematycznych pracy stawów
skokowego i kolanowego do normy biomechanicznej.
Stwierdzono wyra�ne zwiêkszenie zgiêcia podeszwowego
stopy koñczyny operowanej o ok. 16°, co �wiadczy o po-
prawieniu funkcji miê�ni zginaj¹cych podeszwowo stopê,
wspó³pracuj¹cych ze �ciêgnem Achillesa. Jest to szczegól-
nie wa¿ne w kontek�cie odci¹¿enia w pracy miê�nia soleus
przez przejmuj¹ce powoli swoje funkcje g³owy miê�nia ga-
strocnemius.

Na korzy�æ zmieni³ siê stosunek fazy podporu do fazy
wymachu w ca³ym cyklu chodu. Faza podporu uleg³a skró-
ceniu, za� faza wymachu wyd³u¿eniu.

Wraz z powrotem do prawid³owej pracy stawów skoko-
wego i kolanowego koñczyny operowanej zmniejszy³o siê
równie¿ kompensacyjne obci¹¿enie koñczyny nieoperowa-
nej. Warto�ci parametrów k¹towych powróci³y w obszar
wstêgi podwójnego odchylenia standardowego.

Przedstawione powy¿ej wyniki badañ pozwalaj¹ na
stwierdzenie, ¿e pomimo 2-krotnego zerwania �ciêgna Achil-
lesa koñczyny dolnej prawej u osobnika w wieku 37 lat z
ponad - przeciêtn¹ - jak na ten wiek - mas¹ cia³a (105 kg) i
tym samym 2-krotnego zespolenia �ciêgna w³óknami wê-
glowymi w nied³ugim odstêpie czasu (2 miesi¹ce), da siê
zauwa¿yæ, ¿e po zastosowaniu u badanego modelu uspraw-
niania zaproponowanego przez autorów niniejszej publika-
cji, wszystkie badane parametry chodu, oceniane na tle pa-
rametrów charakteryzuj¹cych  chód fizjologiczny zdrowych
osób, wróci³y do normy. Wydaje siê, ¿e przyczyn¹ tego sta-
nu rzeczy by³o szybkie wdro¿enie leczenia operacyjnego
materia³em wêglowym z relatywnie krótkim czasem unieru-
chomienia (5 tygodni) i wczesne rozpoczêcie w³a�ciwie ukie-
runkowanej rehabilitacji.

Niniejsze opracowanie jest kontynuacj¹ cyklu badaw-
czego autorów, który datuje siê na rok 2000. Chwa³a i wsp.
[23], dokonuj¹c analizy aktywno�ci bioelektrycznej miê�ni
trójg³owych ³ydki po rekonstrukcji w³óknami wêglowymi prze-
rwanego �ciêgna Achillesa, podczas ruchów lokomocyjnych
na bie¿ni o zmiennej prêdko�ci i k¹cie nachylenia stwier-
dzili podobne zale¿no�ci. Wyniki badañ przeprowadzonych
tu¿ po zdjêciu po 5 tygodniach  gipsu wskazywa³y na istnie-
nie istotnych statystycznie ró¿nic pomiêdzy �rednimi war-
to�ciami badanych parametrów w miê�niach koñczyn ope-
rowanych i nieoperowanych.W miarê up³ywu czasu od
momentu zdjêcia opatrunku gipsowego mo¿na by³o zauwa-
¿yæ wystêpowanie istotnych zwi¹zków pomiêdzy aktywno-
�ci¹ ruchow¹ podejmowana przez pacjentom a warto�cia-
mi zmierzonych biopotencja³ów (notowano coraz lepsz¹
ekonomikê pracy miê�ni).

W roku 2001 Chwa³a i wsp. [24] dokonali kolejnej anali-
zy biomechanicznej u pacjentów po chirurgicznym zszyciu
w³óknami wêglowymi przerwanego �ciêgna Achillesa. Tym
razem przeprowadzali pomiary: maksymalnych momentów
si³ miê�niowych miê�ni trójg³owych ³ydki w warunkach sta-
tyki z wykorzystaniem pozycji standardowych, szybko�ci
rekrutacji jednostek motorycznych miê�ni trójg³owych ³ydki
do pracy w próbie skurczu izometrycznego i odporno�ci na
zmêczenie wymienionych wy¿ej miê�ni w próbie 20- se-
kundowego skurczu izometrycznego o maksymalnej inten-
sywno�ci.

Istotne statystycznie ró¿nice pomiêdzy �rednimi warto-
�ciami parametrów w miê�niach koñczyn operowanych i
nieoperowanych ww. autorzy odnotowali w przypadku
zmiennych charakteryzuj¹cych poziom mo¿liwo�ci si³owych
i prêdko�ci skurczu, nieistotne natomiast okaza³y siê ró¿ni-
ce w odporno�ci na zmêczenie.
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W miarê up³ywu czasu od operacji i coraz wiêkszego
stopniowanego obci¹¿ania pacjentów wysi³kami stwierdzili
wyrównywanie ró¿nic pomiêdzy koñczynami operowanymi
a nieoperowanymi w zakresie mo¿liwo�ci si³owych. Ca³y
czas notowali dysproporcje w zakresie maksymalnej prêd-
ko�ci skurczu miê�ni, co mog³o byæ przejawem zmniejsze-
nia siê sprê¿ysto�ci �ciêgna w strefie zespolenia.

Na podstawie powy¿szych rozwa¿añ i analiz mo¿na w
sposób oczywisty stwierdziæ, ¿e zszycie zerwanego �ciê-
gna Achillesa jest obecnie metod¹ z wyboru. Warunkiem
skuteczno�ci leczenia operacyjnego jest w³a�ciwy dobór me-
tody zespolenia, zale¿ny od rodzaju uszkodzenia �ciêgna
oraz uzyskanie warto�ciowej mechanicznie blizny.

Konieczne jest objêcie dalszymi badaniami wiêkszej licz-
by osób w celu uzyskania wyników bardziej reprezentatyw-
nych dla grupy osób po urazie zerwania �ciêgna Achillesa i
zespoleniu za pomoc¹ ró¿nych metod i materia³ów.

Jedn¹ z wiod¹cych dziedzin, rozwijaj¹c¹ siê dynamicz-
nie w ostatnich latach, jest analiza biomechaniczna, wyko-
rzystuj¹ca metodê trójwymiarowej analizy ruchu - zwan¹
analiz¹ 3D.

Wyniki uzyskane za pomoc¹ analizy 3D mog¹ byæ wy-
korzystane do ró¿nych celów: do planowania pracy z pa-
cjentem w kompensacji niekorzystnych zmian zdiagnozo-
wanych w obrêbie uk³adu ruchu, a tak¿e dokumentowania
postêpów na etapie przywracania pacjentowi pe³nej spraw-
no�ci. Oprócz oceny aspektów biomechanicznych stanu
funkcjonalnego aparatu ruchu, dokonanej przez ekspertów,
mog¹ byæ one równie¿ wykorzystane do dokumentowania
efektów pracy lekarza, czy fizjoterapeuty.

Jednym z wielu przyk³adów mo¿liwego wykorzystania
kinematycznej analizy trójwymiarowej sta³a siê ocena sta-
nu funkcjonalnego uk³adu ruchu po zerwaniu i zespoleniu
�ciêgna Achillesa materia³em wêglowym.

Wnioski

1. Przerwanie ci¹g³o�ci struktury �ciêgna Achillesa jest ura-
zem, który wp³ywa w znacznym stopniu na wystêpowanie
dysfunkcji w pracy miê�ni gastrocnemius, zarówno po stro-
nie operowanej, jak i nieoperowanej koñczyny.
2. Najwiêksze odstêpstwa od normy biomechanicznej cho-
du odnotowano w zakresie zmian k¹towych w stawach sko-
kowych i kolanowych w p³aszczy�nie strza³kowej.
3. Wyra�nie zarysowa³ siê brak zgiêcia podeszwowego sto-
py koñczyny operowanej w fazie odbicia, co �wiadczy o
znacznym ograniczeniu funkcji zespo³u �ciêgno piêtowe-
m. gastrocnemius.
4. Po okresie intensywnej fizjoterapii obraz biomechanicz-
ny pracy koñczyny operowanej znacznie siê poprawi³ (war-
to�ci analizowanych parametrów zbli¿y³y siê do normy).
5. W leczeniu zerwanego �ciêgna Achillesa powinno siê
stosowaæ jego operacyjne zespolenie oraz intensywn¹ fi-
zjoterapiê, zmierzaj¹c¹ do szybkiego przywrócenia funkcji
operowanej koñczyny i unikniêcia utrwalenia patologiczne-
go wzorca chodu.

Podziêkowania

Praca niniejsza zosta³a czê�ciowo sfinansowana z fun-
duszów badañ statutowych prowadzonych na Wydziale In-
¿ynierii Materia³owej I Ceramiki , Akademii Górniczo-Hutni-
czej, projekt numer 11.11.160.116.

after the lapse of 5 weeks, showed the existence of statisti-
cally significant differences between the average values of
parameters under research in the muscles of the operated
and non-operated extremities. In time, counting from the
moment of removing the plaster cast, it was possible to
notice the occurrence of significant connections between
motor activity undertaken by the subjects and the values of
biopotentials measured (improved economics of the mus-
cle work was noticed).

In 2001, Chwa³a et al. [24] carried out another
biomechanical analysis in the subjects after a surgical suture
of the Achilles tendon by means of carbon fibers prostheses.
This time they measured maximum moments of muscular
strength of the triceps of calf in static conditions and stand-
ard position, the recruitment speed of motor units of the tri-
ceps of calf for the isometric contraction test and resistance
to fatigue of the above mentioned muscles in the test of a 20-
second isometric contraction with maximum intensity.

The above mentioned authors noticed vital statistical dif-
ferences between the average values of parameters in the
muscles of the operated and non-operated extremities in
the case of variables characterizing the level of strength
possibilities and the contraction speed, whereas differences
in resistance to fatigue turned out to be irrelevant.

After some time and when the subjects' gradual work-
load increased, the authors of this paper noticed compensa-
tion of differences between operated and non-operated ex-
tremities as for the strength possibilities. All the time there
were registered disproportions within the maximum speed of
muscle contraction which could have been a manifestation
of decreasing the tendon elasticity within the area of suture.

Based on the above dissertation and analyses, one can
obviously state that the suture of a ruptured Achilles tendon
is nowadays a method of choice. A proper selection of the
method conditions the effectiveness of operative treatment
and depends on the type of tendon injury and achievement
of a mechanically significant scar.

It is imperative to include a greater number of subjects
in further research in order to obtain more objective results
for a group of patients after the Achilles tendon rupture and
its suture by means of different methods and materials.

Conclusions

1. The rupture of the Achilles tendon is an injury consider-
ably affecting the occurrence of dysfunction at the work of
the gastrocnemius muscles, both in the operated and non-
operated extremities.
2. The greatest deviations from the biomechanical norm of
gait were seen within the angular changes in the ankle and
knee joints in the sagittal plane.
3. The lack of plantar flexion was visible in the operated
extremity in take off proving a considerable restriction of
functions in the calcaneal tendon and gastrocnemius mus-
cle syndrome.
4. The biomechanical picture of work of the operated extremity
considerably improved after intensive rehabilitation (the val-
ues of the parameters analyzed came close to the norm).
5. A surgical procedure and intensive physical therapy treat-
ment program leading to a quick restoration of functions of
the operated extremity and avoidance of strengthening the
pathological gait pattern should be implemented in the
therapy of a ruptured Achilles tendon.
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Introduction

Dental composite materials are an important group of
materials applied in restorative dentistry. Their formulation
is based on the fact that the addition of inert fillers to resins
can significantly improve certain properties. The materials
consist of continuous resin matrix with dispersed fillers. The
resin matrix usually comprises a blend of monomers of high
molecular weight with at least two non saturated carbon-
carbon bonds in the molecule and small quantities of initia-
tor, activator, inhibitor, stabilizer and pigments.

WP£YW WYPE£NIACZY NA WY-
BRANE FIZYCZNE W£A�CIWO�CI
STOMATOLOGICZNYCH MATE-
RIA£ÓW KOMPOZYTOWYCH

JOANNA KARA�, LIDIA CIO£EK

INSTYTUT SZK£A I CERAMIKI,
UL. POSTÊPU 9, 02-676 WARSZAWA

E-MAIL: BIOCERAMIKA@NEOSTRADA.PL

s³owa kluczowe: stomatologia odtwórcza, mate-
ria³y kompozytowe, matryca polimerowa, wype³niacze,
szk³o, krzemionka koloidalna, wytrzyma³o�æ na zgi-
nanie, wspó³czynnik nieprzezroczysto�ci
[In¿ynieria Biomateria³ów, 54-55,(2006),42-45]

Wprowadzenie

Stomatologiczne materia³y kompozytowe stanowi¹ wa¿-
n¹ grupê materia³ów do odbudowy ubytków w stomatologii.
Ich formu³a opiera siê na fakcie, ¿e dodanie wype³niaczy
do ¿ywicy znacz¹co poprawia pewne w³a�ciwo�ci kompo-
zytów. Te materia³y sk³adaj¹ siê z ci¹g³ej fazy polimerowej
z rozproszonymi w niej wype³niaczami.
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