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Sazetak:

Rad je napravljen kao sustavan pregled literature s ciljem identificiranja randomiziranih studija
koje usporeduju operativne i neoperativne metode lijeCenja ruptura Ahilove tetive kako bi se moglo
zakljuciti koja od navedenih je uspjeSnija po pitanju ponovljenih ruptura, komplikacija i ukupnih
funkcionalnih ishoda. Pretraga je izvr$ena unutar tri baze podataka, ukljuuju¢i PubMed, ReserchGate i
Web of Science, a nakon eliminacije ¢lanaka prema postavljenim kriterijima istrazivanja, odabrano je pet
randomiziranih studija za pristup daljnjoj analizi. Studije obuhvacaju 484 pacijenta s rupturom Ahilove
tetive, od Cega ih je 244 podvrgnuto kirurSkom, a preostalih 240 neoperativnom lijeCenju. Rezultati
razli¢itih testiranja pokazali su kako kirur§ki pristup ima manji rizik od ponovne rupture. Naime, u
kirur§koj skupini pacijenata ponovna ruptura se dogodila u 3,27% slucajeva, dok je kod nekirurske
skupine ovaj udio iznosio 9,58%. Ocekivano, u kirurskoj skupini zabiljezene su i veée komplikacije,
najéesce povezane s infekcijama i stanjem mekog tkiva. Sto se tice funkcionalnih ishoda, veé¢ina studija
nije pronasla znacajne klini¢ke razlike medu skupinama kada je u pitanju snaga, raspon pokreta, opseg
potkoljenice ili Leppilahti rezultat. Upravo zbog nizeg rizika povezanog s ponovnom rupturom Ahilove
tetive, kirur§kom lijeGenju najée$¢e se podvrgavaju mladi pacijenti, dok se stariji pacijenti i osobe s

malignitetom ve¢inom upucuju na neoperativno lijecenje.

Kljuéne rijeci: Ahilova tetiva, ruptura, lijecenje, fizioterapija
Rad sadrzi: 61 stranica, 21 slika, 16 tablica, 104 literaturne reference

Jezik izvornika: hrvatski



BASIC DOCUMENTATION CARD
MASTER THESIS

University of Split
University Department for Health Studies
Physiotherapy

Scientific area: Biomedicine and Health
Scientific field: Physiotherapy

Supervisor: doc. dr. sc. Fabijan Cukelj, dr. med.

ACHILLES TENDON RUPTURE AND TREATMENT -SYSTEMATIC REVIEW

Luka Dageli¢, no. 0108037486

Summary:

This master thesis was done as a systematic review of the literature with the aim of identifying
randomized studies that compare operative and non-operative treatment methods for Achilles tendon ruptures in
order to conclude which one is more successful in terms of repeated ruptures, complications and overall
functional outcomes. The search was performed within three databases, including PubMed, ReserchGate and
Web of Science, and after the elimination of articles according to the set research criteria, five randomized
studies were selected for access to further analysis. The studies include 484 patients with Achilles tendon
rupture, of which 244 underwent surgical treatment and the remaining 240 patients underwent non-operative
treatment. The results of various tests have shown that the surgical approach has a lower risk of rerupture.
Namely, in the surgical group of patients, rerupture occurred in 3.27% of cases, while in the non-surgical group
this proportion was 9.58%. As expected, major complications were recorded in the surgical group, most often
related to infections and soft tissue conditions. Regarding functional outcomes, most studies did not find
significant clinical differences between groups in terms of strength, range of motion, lower leg circumference, or
Leppilahti score. Precisely because of the lower risk associated with rerupture of the Achilles tendon, younger
patients are most often subjected to surgical treatment, while older patients and people with malignancy are

mostly referred to non-operative treatment.

Keywords: Achilles tendon, rupture, treatment, physiotherapy
Thesis contains: 61 pages, 21 figures, 16 tables, 104 reference

Original in: Croatian



© 0o N o Ok DN

UV OD et e e e e e e e e e e e e e e e e n i aaaaaaaa 1
1.1.  Anatomija i DIOMENANTKA...........ccoviiiiiiiiii e 2
1.1.1.  Misi¢no-kostani sustav potkoljenice 1 glezZnja ...........cocovvvveiiiieiiiieeniiiee e, 2
1.1.2.  Struktura ANHOVE TBHIVE........eeeeciie et 4
1.1.3.  Vaskularna OpSKIDa ...........coiiiiiiiiiieie e 6
1.1.4. Biomehanika zdrave ANIIOVE TEHIVE .........cooviiiieiiie e 7
1.2, RUPtUra ANIIOVE TEEIVE ... 8
1.2.1.  EPIdemiOIOgija....ccccooiiiiiiiiiieieteiet e 9
1.2.2.  ELIOl0GIJa FUPLUIE ...ttt 11
i R e 1 (0] 8 741 < USSR 11
1.3, KEHNICKI teSTOVI.......uvviiiiiiiiiiiiiiiiece e e a e e e 13
1.3.1. TROMPSONOV TEST .....eeieieiieiiie ittt 14
1.3.2.  Palpacija pukotine U ARIHOVOJ tELIVI......ccuveiiiiiiiiiiec e 15
1.3.3.  MaLIESOV TEST ... .eeeeiiiie ettt e e 15
1.3.4.  COPEIANAOV TEST........eiiiiiiieiii et 16
1.3.5.  O'BIIBNOV TBSE. . eiiiiiieiiiieiie ittt sttt 17
1.3.6.  SIMMONASOVA trJAAA ... ..eeeiieeeiiieeiiie et e saee e 18
1.3.7. Usporedba osjetljivosti i Specifinosti teStOVaA..........ovvuvrriiriiieeriiiiiiiiiiiiee e 18
1.4. Metode radioloSke dijagnostike ...............cccccceviiiiiiiiiiiiii 19
15, Pristupi HHECemju ........oooviiiiiiiiiiiii 21
151, KirurSKe MetOde......coviviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 22
1.5.2.  Neoperacijsko HJECENJE ....ccooiiiuiiiiiiiiiieiiiiiiiiiie e 26
1.6.  Rehabilitacijski protokol...........ccccooiiii i 27
1.6.1.  Prva faza rehabilitacije (0 - 2 tjedNa) .........cccovveiiieeiiiie e 27
1.6.2.  Druga faza rehabilitacije (2 — 8 tjedana) ............ccceeevvreiiiie i 28
1.6.3.  Treca faza rehabilitacije (8 — 12 tJedana) .........cccevvveerieiniriiiie e 30
1.6.4.  Cetvrta faza rehabilitacije (12 — 16+ tjedana)...........ccceevevereverereneeeeeeeennnee 33
CILI RADA ettt et b ettt e sttt et et e et e e e beeanbeenree s 35
METODE ISTRAZIVANJA I IZVORI PODATAKA ........c.ocoooiieeeeeeeeeeerre 36
REZULTAT .ottt ettt ettt bt e et e beeanbeenree s 39
RASPRAVA .ttt ettt et et et bt et e bt e anb e e bt e beeanbeenree s 46
ZAKLIUCAK ......cooooiiiiiiiiiiieieeete ettt 48
LITERATURA oottt et et e et e et eas e e nbee e nbeeantee e 49
POPIS SLIKA T TABLICA ..ottt 59
ZIVOTOPIS ..ottt 61



1. UVOD

Ahilova tetiva je najjaca i najdeblja tetiva u ljudskom tijelu. Istodobno to je i tetiva kod
koje se najCeS¢e dogadaju rupture. Pocinje malo ispod srednjeg dijela potkoljenice, a
priévr§éena je za miSice m. soleus i m. gastrocnemius. Relativni doprinos navedenih misica
tetivi varira. Spiralizacija vlakana tetive stvara podrucje koncentriranog naprezanja i daje
mehanicku prednost. Kalkanealni umetak je specijaliziran i dizajniran da pomogne u
rasprSivanju stresa s tetive na kalkaneus. Insercija je u obliku polumjeseca i ima znacajne
medijalne i lateralne projekcije. Tetiva se krvlju opskrbljuje iz miSiéno-tetivnog spoja, zila u
okolnom vezivnom tkivu i iz osteotendinoznog spoja. Pritom postoje tri vaskularna podrucja:
sredi$nji dio koji opskrbljuje peronealna arterija te proksimalni i distalni dio opskrbljuje
straznja tibijalna arterija. To ostavlja relativno hipovaskularno podrué¢je u srednjem dijelu
tetive gdje se javlja veéina problema, od kojih je ruptura najéesc¢e prijavljen slucaj. (1, 2, 3, 4,
5)

Ruptura Ahilove tetive najces¢e se javlja kod muskaraca u dobi izmedu 30. 1 50. godine
zivota. Stope incidencije ruptura variraju u literaturi, a prema nedavnoj studiji, prosje¢na
globalna stopu je 18 na 100.000 pacijenata godisnje (6). Simptomi ukljucuju iznenadnu
pojavu boli u podrucju potkoljenice i same tetive, koju pacijenti opisuju kao glasno $kljocanje
i osje¢aj snaznog udarca u potkoljenicu. Etiologija tetive proizlazi prvenstveno iz genetske

komponente, a potom slijedi utjecaj fenotipa, odnosno degenerativna i mehanicka teorija. (7)

Dijagnostika rupture ukljucuje Citav niz klini¢kih testova, a od radioloskih metoda
najces¢e se koriste ultrazvuk i magnetska rezonanca. Nakon Sto se dijagnoza uspostavi,
odabire se najpovoljniji oblik lije¢enja, kirurSko ili neoperativno lijeCenje. Premda kirursko
lijeCenje za rezultat ima manji broj ponovnih ruptura, ono se ne primjenjuje na svim
pacijentima ve¢ najce$ée kod mladih osoba koje vode aktivan sportski i rekreativni zivot. S
druge strane, na neoperativno lije¢enje upucuju se stariji pacijenti, osobe koje vecinu vremena
provode sjedeci, pacijenti s dijabetesom, pusaci i pacijenti koji koriste anabolicke steroide.
Sve su to pacijenti koji su po visokim rizikom od loSeg zacjeljivanja rana nakon kirurskog
zahvata. (8) Ipak na odabir metode lijeCenja najvise ¢e utjecati individualno stanje pacijenta i

procjena lijec¢nika.



1.1. Anatomija i biomehanika

Ahilova tetiva smjestena je u podrucju zgloba gleznja i ima veliku ulogu u odrzavanju
njegove stabilnosti. 1z tog razloga, prije nego bude vise rijeci o samoj tetivi, potrebno je dati
kratak uvid u misi¢no-kostanu strukturu potkoljenice i gleznja da bi se moglo sa sigurnosc¢u

utvrditi gdje je smjestena i kolika je zapravo uloga Ahilove tetive u ljudskom tijelu.

1.1.1. MiSi¢no-kostani sustav potkoljenice i gleZnja

Glezanj je zglob sastavljen od nekoliko vaznih struktura koje mu omogucuju prijeko
potrebnu stabilnost da bi izdrzao do 1,5 puta tjelesnu tezinu Covjeka dok hoda te do 8 puta
njegovu tjelesnu tezinu dok tréi. (9) Stopalo i glezanj zajedno se sastoje od ukupno 26 kostiju,
ukljucujuéi pojedinacne kosti stopala i duge potkoljeni¢ne kosti (Slika 1). Od koljenastog
zgloba do zgloba gleznja protezu se dvije kosti, tibija (cjevanica) i fibula (lisna kost).
Temeljna uloga ove dvije kosti je pruziti stabilnost i potporu ostatku tijela te kroz zglobove
bedrene kosti, gleZznja 1 miSica pri¢vrS¢enih na ove kosti, osigurati pokretljivost i sposobnost

ambulacije u uspravnom polozaju. (10)
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Slika 1. KoStani sustav potkoljenice i gleZnja

Izvor: Pearson Textbook for HigherEducation[Internet]. Musculoskeletal System. Pearson; 2010. [citirano 04.
rujan 2022.]. Dostupno na: https://www.pearson.com/content/dam/one-dot-com/one-dot-com/us/en/higher-ed/en/
products-services/course-products/fremgen-6e-info/pdf/Sample_ch04_final.pdf

Slijede ih tarzalne kosti koje ukljucuju ukupno sedam kostiju smjestenih u proksimalnoj
regiji stopala (11) te metatarzalne kosti koje su smjestene u prednjem dijelu stopala i koje
povezuju distalne dijelove klinastih (medijalnih, srednjih i lateralnih) kostiju i kuboidne kosti

s ¢lancima noznih prstiju (12).
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Slika 2. Straznja skupina potkoljeni¢nih miSica

Izvor: Health Jade [Internet]. Muscle; 2017 May. [citirano 04. rujan 2022.]. Dostupno na: https://he

althjade.net/muscle/

Regio cruris posterior, odnosno straznja skupina potkoljeni¢nih misi¢a (Slika 2) sastoji
se od dva miSi¢na sloja, povrSinskog i dubljinskog. (1, 2) Misi¢ triceps surae dio je miSic¢a
straznjeg dijela noge. Sastoji se od tri glave, od kojih su dvije povrSinske (medijalna glava 1
lateralna glava) koje tvore gastrocnemius misi¢ i dublji mi§i¢ — m. soleus te malom postotku,
m. plantaris. (3) Rije¢ je o 8-12% ljudi koji nemaju m. plantaris. (13) Triceps surae odreduje
plantarnu fleksiju stopala 1 njegovu supinaciju, a s miSi¢nim glavama koje izlaze iz bedrene
kosti, pomaze u fleksiji koljena. Vazan je za tr¢anje, hodanje i skakanje. (3) Dok ¢ovjek hoda,
aktiviraju se misi¢i kvadricepsa i m. gastrocnemius, osobito tijekom prve faze oslonca stopala
i faze zamaha te u tim pokretima dolazi do potpunog opruzanja koljena. M. gastrocnemius
intervenira kako bi zaustavio translaciju tibije prema naprijed dok kvadriceps ispruzi koljeno.
(5) Medijalna glava gastrocnemius mi$i¢a intervenira s ve¢com snagom u plantarnoj fleksiji
nego lateralna glava, a u hodu, bez tréanja, misi¢ soleus je taj koji preuzima primarnu ulogu te
intervenira u plantarnoj fleksiji gleznja i stopala. (3) M. gastrocnemius ima brzo trzajuca
vlakna skupine IIB, dok je m. soleus satkan od sporo trzaju¢ih vlakana skupine I. (14)
Zajedno su priévrséeni za kalkanealnu, odnosno Ahilovu tetivu. (1, 2, 3, 4) Ovdje je
neizostavno spomenuti i m. plantaris koji je smjeSten izmedu soleusa i gastrocnemiusa.

Premda nema nikakvu vaznu biomehanicku funkciju i kod odredenog udjela osoba se nikad



ne razvije, vazan je zbog svoje tetive koja se u brojnim slucajevima koristi u svrhu
transplantacije. (2) Sto se ti¢e peronealnih misi¢a (Slika 2), radi se o glavnim evertorima
stopala koji su odgovorni za 63% snage potrebne za izvijanje stopala te pomazu u plantarnoj
fleksiji. Peronealni mi$ic¢i rade zajedno kako bi osigurali kontrolu lateralne ravnoteze pri hodu
(15).

1.1.2. Struktura Ahilove tetive

Kompleks Ahilove tetive nastaje spajanjem m. soleusa te medijalnog i lateralnog m.
gastrocnemiusa, a prvi put je opisan od strane Wooda Jonesa 1944. godine koji je primjetio
kako Ahilova tetiva ide prema dolje, a potom se rotira prije umetanja u petnu kost (calcaneus).
Na taj nacin fascikle koje izlaze iz medijalne glave m. gastrocnemiusa tvore straznji dio
tetive, dok njegova lateralna glava i m. soleus ¢ine njezin prednji dio (Slika 3). (14, 15, 16) U
2,9% do 5,5% ljudi postoji i treca glava gastrocnemiusa, najéeS¢e povezana s medijalnom
glavom. Povremeno i m. plantaris moze uéinkovito formirati treu glavu, Sto se dogada u
slu¢aju kada se spoji s gastrocnemiusom na mjestu konvergencije medijalne i lateralne glave.

(17)

M. gastricnemius M. gastricnemius

M. soleus
Unutamji gaﬂeolus Vagaks sallostiss
lateralis :
lateralis
Ahilova tetiva
Petna kost
(Calcaneus)

Slika 3. Straznji prikaz Ahilove tetive i njenih sastavnica

Legenda: a - tetiva m. plantarisa; b — vlakna iz medijalne glave m. gastrocnemiusa; ¢ — aponeuroza m. soleusa;
d — m. soleus

Izvor: prilagodeno prema Medi [Internet]. Achillodynia; 2021. [citirano 06. rujan 2022.]. Dostupno na:
https://www.medi.de/en/diagnosis-treatment/ankle-pain/achillodynia/; Szaro P, Witkowski G, Smigielski R,
Krajewski P, Ciszek B. Fascicles of the adult human Achilles tendon — An anatomical study. Ann Anat. 2009;
191:586-593.

Ahilova tetiva nema pravu Sinovijalnu tetivhu ovojnicu, ve¢ laznu ovojnicu pod
nazivom paratenon i koja tetivi dopusta da klizi u odnosu na susjedne strukture. Sam
paratenon se sastoji od nekoliko tijesno zbijenih, finih membranskih listova gustog vezivnog

4



tkiva koji odvajaju samu tetivu od duboke fascije noge. Bogat je krvnim Zilama i zivcima.
Zajedno s vezivnim tkivom (epitenon) koje prijanja uz samu povrSinu tetive tvori omotaé koji

okruzuje tetivu -peritenon. Moze se istegnuti 2—3 cm dok se tetiva pomice. (17)

Primami / sekundami / tercijalni
snopovi vlakana

Molekul i
pi Endotenon Epnetl'lon

kolagena

Fibroblast

1nm 100nm 1-20 ym 20-200 pym 500 pm

Slika 4. Mikroanatomska struktura Ahilove tetive

Izvor: prilagodeno prema (15) Weisskirchner Barfod K. Achilles tendon rupture; Assessment of nonoperative
treatment. Dan Med J. 2014;61(4):1-26.; Ekomaru C. [Internet]. Common injuries to the tendons. 19. Dec 2019;
[citirano 4. rujan 2022.]. Dostupno na: https://3d4medical.com/blog/common-injuries-to-the-tendons

Na Slici 4. prikazana je struktura Ahilove tetive. Tetiva je izgradena od molekula
kolagena tipa I koji €¢ini ukupno 95% njezine grade, dok preostalih 5% c¢ine tipovi Il 1V, a
koji su uglavnom smjesteni na podru¢ju spoja tetive i kosti (enteza) i u epitenonu. (18)

Cjelokupna tetiva sastoji se od pet struktura koje ukljucuju:

molekule kolagena,

fibroblaste (tenoblasti i tenociti) — stanice koje proizvode kolagen,
vlakna (fibrili)

snopove vlakana

fascikule (18, 19).

o~ w0 DN

Podrucje spoja tetive i1 kalkanealne kosti naziva se enteza, odnosno osteotendinozni
spoj. Ovo je mjesto inac¢e usko vezano uz pojavu retrokalkanealnog burzitisa, upale do koje
dolazi zbog pritiska obuce na Ahilovu tetivu. Entezu je sastavljena od tri karakteristicne
vlaknaste hrskavice, od ¢ega se dvije nalaze u tetivi (etezijska i sezamoidna), a jedna na
petnoj kosti (periostalna). Anteriorno od retrokalkanealne burze nalazi se Kargerov masni
jastu¢i¢ u obliku potkove koji S§titi burzu i tetivu od straznjeg vrha petne kosti.
Retrokalkanealna burza sadrzi sinovijalnu teku¢inu koja smanjuje trenje izmedu stijenki burze

te izmedu Ahilove tetive i petne kosti. (20)



1.1.3. Vaskularna opskrba

Opskrba krvlju Ahilove tetive godinama je bila predmet istrazivanja, no tek literatura
novijeg datuma daje konkretna objasnjenja. Za pocetak je vazno naglasiti kako je paratenon
iznimno znacajna struktura bez Cijeg postojanja ne bi bilo ni vaskularne opskrbe same tetive.
Sva krv na podrucje tetive dolazi iz dvije arterije, peronealne i posteriorne tibijalne arterije
(Slika 5). S tim da se distalni 1 sredi$nji dio (izmedu 4 i 7 cm od insercije) tetive opskrbljuju
iz peronealne, a proksimalni dio tetive (nalazi se 7 cm od insercije do misi¢no tetivnog spoja)

opskrbljuje se iz posteriorne tibijalne arterije. (5)

Posteriorna
Peronealna tibjjalna arterija
arterija

| | Opskba straznjom tibijalnom arterijom
a) b) . Opskrba peronealnom arterijom

Slika 5. Radiografski (a) i shematski prikaz vaskularne opskrbe Ahilove tetive (b)

Izvor: Chen TM, Rozen WM, Pan WR, Ashton MW, Richardson MD, Taylor Gl. The Arterial Anatomy of the
Achilles Tendon: Anatomical Study and Clinical Implications. Clinical Anatomy. 2009;22:377-385.

Sredi$nji dio tetive najlosije je prokrvljen pa se vjeruje da je upravo to razlog naj¢es¢ih
ozljeda koje se dogadaju u navedenom podruéju. Osobe koje imaju izrazito slabu vaskularnost
srediSnjeg dijela Ahilove tetive smatraju se rizicnom skupinom najpodloZnijoj rupturi.

Istrazivanja ukazuju i na cinjenicu da hipovaskularnost znacajno produljuje proces



zacjeljivanja tetive nakon kirur§kog zahvata zbog Cega je potrebno uzeti u obzir topografske

specifikacije peronealne arterije prije odabira pristupa lijecenju. (5)

1.1.4. Biomehanika zdrave Ahilove tetive

Tetive se veéinom ne prouCavaju izolirano ve¢ zajedno s pripadajuéim miSi¢ima s
kojima tvore jedinstvenu funkcionalnu biomehanicku jedinicu. Obzirom na to oduvijek je bilo
tesko ustanoviti doprinos kretanju i prijenosu sile od strane same tetive. (21) Opcenito, sve
tetive u tijelu imaju znacajna mehanicka svojstva koja im omogucuju prijenos sile sa misic¢a
na kosti. (22) Karakterizira ih visoka elasti¢nost i svojstvo istezanja slicno opruzi. Upravo
elasti¢nost tetivi omogucéava pohranjivanje energije i njezino kasnije otpustanje, $to je osobito
vazno prilikom tr¢anja. Ba$ kao i1 opruga, tijekom hoda, a prilikom stajanja na tlo punim
stopalom tetiva apsorbira energiju, a zatim ju otpusta u fazi odgurivanja stopala od tla. Kako
objasnjavaju Rosso i Valderrabano, prilikom jednonoznog skoka pohranjuje se 74%
mehanicke energije, a 16% skoka proizlazi iz tog elasti¢nog trzaja. (21) Prije nego li dode do
oStecenja, tetiva se moze istegnuti i do 4%. Primjerice, istezanje za 2% c¢e rezultirati sa
potpunim istezanjem vlakana, a istezanje iznad 4% dovesti ¢e do pucanja intermolekularnih
veza medu vlaknima 1 funkcija tetive biti ¢e znatno smanjena. Svako istezanje vece od 8% u

najve¢em broju slucajeva zavrsava rupturom Ahilove tetive. (22)

Razmatraju¢i Ahilovu tetivu kao dio funkcionalne biomehanicke jedinice, njezina je
uloga, kao i uloga m. triceps surae, od enormnog znacaja za pokrete u donjim ekstremitetima,
ukljucujuéi hodanje, skakanje i tréanje. Pocetni pokret pri bilo kojoj od navedenih aktivnosti
ukljucuje odvajanje pete od tla, Sto se dogada prvenstveno zbog stvaranja propulzijske sile od
strane m. triceps surae, koja djeluje protiv gravitacije. Osim toga, ovi mi§i¢i imaju vaznu
ulogu i u stabiliziranju tijela dok se nalazi u uspravnom polozaju. (23) Pritom Ahilova tetiva
prenosi silu koja se generira u plantarnim fleksorima stopala, stabilizira glezanj i djeluje na
stvaranje pokreta. Njena visoka elastiénost pomaze joj da apsorbira silu i da se samim time
bolje prilagodi na povecano optereCenje. (24) Istrazivanje koje je proveo Doral et. al.
pokazuje da tetiva tijekom hoda podnosi silu optereéenja koja je tri puta veca od tjelesne
tezine Covjeka 1 iznosi 2.6 kN. U slucaju tr¢anja sila je znatno veca i moZze iznositi do 9 kN,
odnosno ¢ak do 12,5 puta vece opterecenje od Covjekove tjelesne tezine. (22) Ovo je ujedno

temeljni razlog zasto je upravo Ahilova tetiva najsnaznija tetiva u tijelu.



1.2. Ruptura Ahilove tetive

Ruptura Ahilove tetive (engl. Achilles tendon rupture) je puknuce supstance tetive koje
nastaje bez ikakvog prethodnog diskontinuiteta u kozi ili potkoznom tkivu, a moze biti
djelomicna ili potpuna. (25)

Djelomic¢na ruptura je djelomi¢ni prekid Ahilove tetive izazvan iznenadnom ozljedom
prilikom koje pacijenti ¢esto prijavljuju bol prilikom opterecenja i osjecaj slabosti. Prema nisu
u stanju posti¢i maksimalno optereCenje u podru¢ju tetive, pacijenti ipak odrzavaju
sposobnost treniranja. (26) Oko 39% tjelesno aktivnih pacijenata pati od trajnih simptoma,
dok ih 61% osjeca inicijalnu bol pri zagrijavanju, a nakon odredenog razdoblja mirovanja,
koja se moze smanjiti ili pojacati tijekom tjelesne aktivnosti. (27) Klinicki nalazi za
djelomi¢nu rupturu ukljucuju zadebljanje tetive, lokaliziranu bol u odredenoj regiji,

povremeno opipljiv diskontinuitet tetive, gubitak funkcije i Sepanje. (27, 28, 29)

Potpuna ruptura puno se ¢eS¢e dogada od djelomicne, a kod pacijenata dolazi do oStre
boli to¢no po srediSnjem dijelu Ahilove tetive. (30) Premda se pokazalo da prisustvo boli nije
konstantno nakon s§to do ozljede dode, pacijenti ve¢inom prijavljuju nemogucnost izvodenja
plantarne fleksije prilikom svakog pokusaja. Ipak, neka istrazivanja pokazala su da ovo nije
uvijek slucaj, obzirom da se kod pojedinih pacijenata s potpunom rupturom tetive sa snagom
drugim miSi¢a u podrucju potkoljenice koji sudjeluju u izvodenju navedenog pokreta. (31)
Klini¢ki nalazi za potpunu rupturu uklju¢uju uleknu¢e na mjestu rupture te slabost pri

izvodenju plantarne fleksije i palpabilni defekt. (32)

Razvojem tehnologija i moguénosti, sve vec¢i naglasak se poceo stavljati na genetiku. U
najvec¢oj studiji koja je istrazivala genetiku ruptura tetiva, Jozsa i suradnici usporedili su 749
pacijenata s rupturama tetiva (292 s rupturom Ahilove tetive, 274 s rupturom tetive bicepsa,
113 s tetivom extensor pollicis longus rupturom, 49 s rupturom tetive kvadricepsa i 21 s
"drugim" rupturama tetive) u madarskoj populaciji koja se sastoji od 1.2 milijuna pacijenata.
Studija je provedena sa svrhom uspostavljanja veze izmedu rupture Ahilove tetive i ABO
sustava gena lociranog na kraju g 9. kromosoma. Rezultati studije pokazali povecanu
ucestalost ruptura Ahilove tetive kod osoba krvne grupe 0 (33) Svojim razmiSljanjem o
antigenima ABO sustava kao glikoproteinima koji se nalaze u strukturnom sastavu razli¢itih
dijelova tijela su postavili temelje budu¢im istrazivanjima. Sharma je sa suradnicima dokazao
da se ekstracelularnimatriks unutar tetive sastoji od kolagenih vlakana, glikoproteina,

proteoglikana i glikozaminoglikana. Osim strukturnih proteina, nestrukturni proteini i enzimi



doprinose homeostazi stalnim remodeliranjem matriksa. Zahvaljuju¢i mapiranju ljudskog
genoma, na g kraju 9. kromosoma je mapiran COL5A1 gen koji je odgovoran za proizvodnju
kolagena tipa V kojeg pronalazimo u tetivama i koji regulira kolagensku fibrilogenezu.
Njegovi polimorfizmi igraju vaznu ulogu u etiologiji ruptura Ahilove tetive jer dovode do
porasta Sirokog kolagena tipa 5 naus$trb uzeg i stabilnijeg kolagena tipa 1 koji u zdravim
tetivama ¢ini 95% tetivnog kolagena. Na istom lokusu je Mokone dokazao prisutnost gena
TNC koji kodira protein tenascin-C (34). To je izvanstani¢ni protein koji veze strukture
izvanstanicnog matriksa, a prisutan je samo u regijama visokog prijenosa mehanicke sile i
naprezanja poput misi¢no-tetivnih spojeva, ligamenata i arterijskih stijenki, a sama ekspresija
mu je regulirana mehanickim podrazajima. U normalnim stanjima mu je ekspresija u
diferenciranim tkivima mala ili nepostojeca. Vjeruje se da abnormalno mehanicko opterecenje
pokrece programiranu smrt stanica u tetivama, a kako mehanicki signali mogu promijeniti
sintezu tenascina-C, koji je zauzvrat sposoban regulirati interakcije izmedu stanica i matriksa,
primamljivo je nagadati da bi ovaj protein mogao igrati vaznu ulogu u predlozenom
apoptotickom modelu tendinopatije koja lezi u podlozi rupture (35). Ova teorija poziva na
buduca istrazivanja. Nadalje, nalazi studije koju je proveo Brown sa suradnicima ukazuje na
povezanost rupture tetive s varijantama sekvenci unutar apoptotiCkog regulatornog gena
CASP8. Rezultati pokazuju kako pojedinci s genotipom D/D imaju 68% veci rizik od ahilove
tendiopatije nego oni s genotipom I/ ili D/I. (36) Do sli¢nih saznanja dosli su i drugi autori.
Primjerice, Seale i suradnici istrazivali su povezanosti gena CASP8 u putu aktivacije
apoptoze, u tri fenotipa misi¢no-kostanih ozljeda. Ustanovljeno je kako postoji statisticki
znaCajna veza izmedu razliCitih varijanti CASP8 gena i povecanog rizika od ruptura tetiva i
ligamenata. Dominantno su u rizik ukljuéene varijante CASP8 rs384129 i
CASP8_rs1045485. (37) Do istih rezultata dosli su i Nell i suradnici dokazujuéi kako je

apoptoza zapravo jedan od bioloskih puteva uklju¢enih u razvoja hilove tendinopatije. (38)

1.2.1. Epidemiologija

Stope incidencije ruptura Ahilove tetive variraju u literaturi, a nedavne studije navode
prosje¢nu globalnu stopu od 18 na 100.000 pacijenata godisnje (6). Opcenito incidencija
rupture Ahilove tetive raste, a kako bi se to i dokazalo, u Tablici 1 sumirani su rezultati
nekoliko studija koje su provedene izmedu 1996. i 2021. godine (39, 40, 41, 42, 43)

Sve studije ukljucuju retrospektivnu analizu podataka iz odabranih zdravstvenih

ustanova. U istrazivanju koje su proveli Leppilathi i Puranen za 1994. godinu, incidencija



rupture Ahilove tetive u Irskoj je imala stopu 6 na 100.000 stanovnika (40), Maffulli et. al.
otkrio je stopu od 18,67 zabiljezenu u Danskoj za istu godinu (44), dok je stopa u Finskoj
dvije godine kasnije iznosila 18 (39). Obzirom da je ni jedno ovakvo istrazivanje nije
provedeno na podrucju Azije, Park, Youn, Baik i Hwang analizirali su podatke svih javnih
zdravstvenih ustanova u Juznoj Koreji za razdoblje izmedu 2009. i 2017. godine. Osim $to su
stope incidencije daleko veée od ranije navedenih, u medurazdoblju je zabiljezen i njihov
snazan porast. Naime, incidencija je u 2009. godini iznosila 20,75 pacijenata na 100.000
stanovnika, a u 2017. zabiljeZena je stopa od 26,53 (42). Sto se ti¢e Sjedinjenih Ameri¢kih
Drzava, stope incidencije su sliéne onima u Aziji, a u 2016. godini su iznosile 25 na 100.000

stanovnika (43).

Tablica 1. Stope incidencije ruptura Ahilove tetive (39, 40, 41, 42, 43)

Izvor Godina Driava Incidencija *
Leppilahti i Puranen (1996) 1994. Irska 6
Maffulli et. al. (1999) 1994, Danska 18,67
Nyyssfnen i Luthje (2000) 1996. Finska 18
Park, Youn, Baik i Hwang (2021) 2009, Juzna Koreja 20,75
2017. 26,53
Lemme, Li, DeFroda, Kleiner i Owens 2012. SAD 18
(2018) 2016. 25

*stopa na 100.000 stanovnika

Od svih ruptura Ahilove tetive, potpune rupture najuze su povezane Sa Sportskim
aktivnostima. Najniza prijavljena povezanost ruptura sa sportom vidljiva je iz studije koju su
proveli Plecko i Passl, u kojoj je njihov udio iznosio 60% (45). U drugim istrazivanjima sport
je uzro¢nik u 62% (46), odnosno u 75% slucajeva (47). Raspodjela ruptura Ahilove tetive
prema razliitim sportovima znatno varira od zemlje do zemlje, u skladu s nacionalnim
sportskim tradicijama. Primjerice, u sjevernoj i srednjoj Europi nogomet, tenis, atletika, igre s

-----

(32, 44) U statistikama SAD-a dominiraju odbojka, kosarka i ameri¢ki nogomet. (43)

Promatraju¢i dobno-spolnu strukturu, muskarci su podlozniji ovoj vrsti ozljeda od Zena,
Sto potvrduju sva ranije istaknuta istraZivanja, a najceS¢e iz razloga Sto viSe sudjeluju u
sportskim aktivnostima od zena. (6, 39-48) Vecina ozljeda pojavljuje se izmedu treceg i petog
desetljeca zivota (6, 49), a mnogi od tih pojedinaca tjelesno su aktivni povremeno i Cesto se
uopce ne zagrijavaju prije sportske aktivnosti (6).
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1.2.2. Etiologija rupture

Etiologija rupture Ahilove tetive proizlazi prvenstveno iz genetske komponente. (33-38)

Vecina pacijenata kod kojih dode do spontane rupture nikada prije rupture nije imala
nikakve simptome u smislu osjetljivosti, nelagode, ukocenosti te im nije dijagnosticirana

nikakva bolest u podrucju rupture Ahilove tetive. (44, 48)

Histopatoloske studije na rupturiranim Ahilovim tetivama pokazuju kako gotovo svi
pacijenti imaju jasne degenerativne promjene. NajceS¢e su uocljivi hipovaskularnost,
hipoksi¢na i mukoidna degeneracija, nekroza tkiva i stanica te degenerirana kolagena vlakna
na i oko mjesta rupture. (50, 51) Jozsa i suradnici dokazali su da su osobe koje veéinu svog
radnog vremena provode sjedei najzastupljenije medu pacijentima koji imaju rupturu
Ahilove tetive. (46) Svi ovi nalazi iz studija upucuju kako upravo sjedilacki na¢in Zivota
pridonosi slaboj cirkulaciji, pa posljedi¢no 1 degeneraciji Ahilove tetive, Sto u kombinaciji
genetskim i mehanickim ¢imbenicima poput naglih ili ponavljaju¢ih pokreta, dovodi do
njenog spontanog pucanja. (46) Medutim, ustanovljen je i znacajan broj ruptura kojima
degeneracija nije temeljni etioloski faktor. U ovim slucajevima ruptura je posljedica razli¢itih
tjelesnih opterecenja 1 velikih sila koje djeluju na tetivu, a koje su povezane sa sportskom
izvedbom. (44, 48) Studije takoder pokazuju i da nepravilni biomehanicki polozaji stopala i
gleznja tijekom trcanja i skakanja uzrokuju horizontalne, aksijalne i rotacijske promjene na
kolagenim vlaknima Ahilove tetive. To su kalkanealni valgus (nagib petne kosti prema
unutra) i varus koljena. Rije¢ je o vaznim predispozicijskim ¢imbenicima za nastajanje
rupture. (44, 48)

1.2.3. Faktori rizika

U razli¢itim studijama utvrdeno je nekoliko temeljnih faktora rizika od razvoja rupture
Ahilove tetive, osim ranije navedene hipovaskularnosti i sportske aktivnosti. Isti su prikazani
u Tablici 2, a odnose se na upotrebu kortikosteroida, anaboli¢kih steroida koji su zastupljeni
medu sportasima, potom fluorokinolona i hipertermije.

Starija istrazivanja pokazala su negativan odnos izmedu kortikosteroida i ozljeda na
podrucju Ahilove tetive, ukljuujuéi rupture i tendinopatiju. U sluCaju da pacijent prima
kortikosteroide, a u meduvremenu dode do razvoja tendinopatije na Ahilovoj tetivi, jaka

protuupalna svojstva kortikosteroida na samom pocetku razvoja tendiopatije mogu prikriti
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njene osnovne simptome. Samim time produljuje se vrijeme lijeCenja ozljede, a u

meduvremenu je tetiva podloznija nastanku spontane rupture. (52)

Drugi faktor rizika odnosi se na upotrebu anaboli¢kih steroida. Poznato je da veliki udio
sportasa koristi steroide kako bi povecala snagu i izdrzljivost te miSi¢nu masu tijekom
treninga, a isto tako, dokazani su njihovi destruktivni u¢inci na cjelokupan ljudski organizam,
ukljucujuéi 1 Ahilovu tetivu. Naime, koriStenje anabolickih steroida usporedno s vjezbanjem
moze dovesti do displazije kolagenih fibrila, Sto posljedi¢no smanjuje vla¢nu ¢vrstocu tetive.
Osim toga, dogadaju se i promjene u morfologiji uvijanja tetive, §to mozZe promijeniti
normalnu biomehaniku donjih ekstremiteta, ali i povecati naprezanje tetive. Sve ovo moze

uzrokovati njeno pucanje. (53)

Tablica 2. Faktori rizika (52, 53, 55, 56, 57, 58)

» prikrivaju osnovne simptome nastanka tendinopatije S$to u

Kortikosteroidi meduvremenu moze dovesti i do spontane rupture

» dovode do displazije kolagenih fibrila $to moze smanjiti vlacnu
Anabolicki steroidi cvrstocu tetive

» dogadaju se promjene u morfologiji uvijanja tetive

Fluorokinoloni > kelatna svojstva fluorokinolona mogu poremetiti integritet tetive

Infekcije » pronadene bakterije u puknutim Ahilovim tetivama

» tijekom treninga visokog intenziteta otkriven je porast
Hipertermija temperature do 45° u sredi$njoj jezgri Ahilove tetive $to

pridonosi degenerativnim promjenama

Brojna istrazivanja provedena posljednjih desetlje¢a bavila su se analizom povezanosti
fluorokinolonskih antibiotika s poremec¢ajima u podruc¢ju ljudskih tetiva. Prema istrazivanju
koje je proveo Royer sa suradnicima 1994. godine na 100 pacijenata dokazano je kako
tretman infekcija fluorokinolonskim antibioticima, poput ciprofloksacina, uzrokuje spektar
utvrdilo je da kelatna svojstva fluorokinolona mogu poremetiti integritet tetive $to moze
dovesti do rupture. (55) Najsvjezija, a ujedno najveca studija ovakve tematike provedena je
2020. godine od strane Bauka i suradnika. Rije¢ je o desetogodiSnjoj retrospektivnoj studiji
koja je ukljucivala milijun americkih korisnika zdravstvene ustanove Medicare. |z baze

podataka izvu€eni su podaci o osobama koje su koristile razliCite antibiotike za lijeCenje
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infekcija 1 upala, a potom su ovi podaci usporedeni s podacima o prijavljenim poremecéajima
tetiva, ukljuujuci rupture. Pokazalo se kako je od tri analizirana fluorokinolona, samo
levofloxacin pokazao ¢ak 120% rizika od rupture tetiva rotatorne mansete i Ahilove tetive.
Medutim, autori su pretpostavili kako sam lijek zapravo mozda i nije uzro¢nik poremecaja na
tetivama. Uzimajuéi u obzir da je indikacija za antibiotik uvijek nekakva infekcija ili
bakterija, prijavljene povezanosti izmedu antibiotika i ruptura tetiva zapravo bi mogle biti
posljedica indikacija (infekcija), a ne upotrebe antibiotika za njihovo lijecenje. Autori takoder
napominju kako bakterijska infekcija moze izravno povecati rizik od rupture, bilo njenim
negativnim uc¢inkom na imunolosko stanje organizma ili izravnom bakterijskom invazijom na
tetivu (56). Ovu pretpostavku opravdavaju studijom koju je proveo Rolf sa suradnicima, a
koja je otkrila prisutnost bakterija u velikom broju puknutih tetiva i koja je dokazala da

bakterije oslabljuju biomehani¢ku sposobnost tetive i poveéavaju rizik od rupture. (59)

Hipertermija je takoder identificirana kao faktor rizika od razvoja rupture Ahilove
tetive, medutim, istraZzivanja su do danas napravljena samo na konjima, a moguce posljedice
na covjeka ispitane su putem matematickih modela. Otkriven je porast temperature do 45 °C
otkriven u sredi$njoj jezgri povrSinskih tetiva fleksora prstiju konja tijekom tréanja velikom
brzinom. Kasnije se, upotrebom matematickih modela otkrio slian porast temperature u
ljudskim Ahilovim tetivama za vrijeme intenzivne vjezbe. Hipertermija posljedicno moze
ugroziti integritet mikrostruktura u tetivama, Sto je izravno povezano sa studijskim

pronalascima oStecenja srediSnje jezgre tetive i kod konja i kod ljudi. (57, 58)

1.3. Klini¢ki testovi

Dijagnosticiranje rupture Ahilove tetive dosta je otezano, stoga su znanja i iskustva
specijalista od iznimnog znacaja. Ukoliko se ne postavi prava dijagnoza kada do ozljede dode,
pacijenti ¢e najces¢e morati na kirurSki zahvat. Vazan je i1 vremenski period kada se obavlja
fizicki pregled tetive. Ukoliko pacijent dode na pregled odmah nakon ozljede, pukotina na
tetivi ¢e biti vidljiva, u obliku ulegnuca, a moze ju se i opipati. No, s produljenjem vremena
nakon puknuéa, uleknu¢e ¢e biti zamijenjeno edemom, S§to palpaciju ¢ini nepouzdanom.
Medutim, postoje i slucajevi kod kojih edem i modrice nisu vidljivi, a plantarna fleksija, pa
cak 1 stajanje na vrScima prstiju jo§ uvijek mogu biti mogucéi djelovanjem peronealnih misica.
(60) Scheller, Kasser i Quigley u svom istrazivanju 1980. godine, prvi su ukazali na
problematiku dijagnosticiranja rupture Ahilove tetive. Njihovo istraZivanje pokazalo je kako

je ¢ak 25% njihovih pacijenata dobilo pogreSnu dijagnozu upravo zbog beznacajnosti
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simptoma. Naime, i lije¢nika i pacijenta u zabludu i pogresno prosudivanje moze dovesti
pacijentova sposobnost da odrzi odredeni stupanj aktivne plantarne fleksije u prisutnosti pune
rupture tetive. Obzirom da u velikom broju slucajeva otekline i modrice nisu vidljive, a
kasnije oteklina moze uzrokovati poteSkoce u palpaciji pukotine u tetivi, lije¢nici znaju
teskoce s izvodenjem plantarne fleksije pripisati boli u Ahilovoj tetivi, a ne potpunoj rupturi
tetive, sto je zapravo slucaj. (61)

Nakon njihovog istrazivanja, pojavili su se brojni klinicki testovi za dijagnosticiranje
rupture Ahilove tetive. To su Thompsonov test, Palpacija pukotine u Ahilovoj tetivi, Matlesov
test, Copelandov test, O'Brienov test i Simmondsova trijada. Isti se opisuju u nastavku.

1.3.1. Thompsonov test

Simmonds je prvi opisao test tzv. "stiskanja potkoljenice”. Autor je primjetio da stisnuti
misi¢i potkoljenice kod zdravog pacijenta proizvode pokret plantarne fleksije gleznja.
Medutim, ukoliko je tetiva puknuta, do pokreta ne¢e doc¢i. (62) Naknadno su Thompson i
Doherty ovaj test ponovno opisali, zbog ¢ega ga novija literatura predstavlja kao njihov.

Medutim, izvorno je Simmondsov. (63)

Zdrava Ahilova tetiva Ruptura Ahilove tetive

Stiskanje potkoljenice uzorkuje \ Stiskanje potkoljenice ne uzrokuje
plantarnu fleksiju gleznja v (XY pokret u gleznju

Slika 6. Prikaz Thompsonovog testa na zdravoj i puknutoj Ahilovoj tetivi
Izvor: prilagodeno prema Adobe Stock. [preuzeto 9. rujan 2022.]. Dostupno na : https://stock.adobe.co
m/ca/images/illustration-of-a-calf-squeeze-test-achilles-tendon-rupture-external-and-skeletal-view-of-an-
ankle/243607280

14



Za izvodenje Thompsonovog testa, pacijent lezi potrbuske, koljeno je flektirano (Slika
6). TehniCar potom rukom stiska miSi¢e potkoljenice i prati kretanje stopala. Ukoliko
kompresija potkoljenice dovede do plantarne fleksije u stopalu, test je negativan. No, u
drugom slucaju, kompresija ne izazove pokret, test je pozitivan i ruptura je najvjerojatnije
prisutna. Osjetljivost Thompsonovog testa je 96%, a specificnost 93%. (64) Neki autori
vjeruju kako je ovo najpouzdaniji test ukoliko se napravi unutar 48 sati od rupture. (65)

1.3.2. Palpacija pukotine u Ahilovoj tetivi

Palpacija rupture Ahilove tetive takoder se izvodi dok pacijent lezi potrbuske. TehniCar
palpaciju izvodi u cijelom kontinuitetu tetive, od njenog vrha do dna (Slika 7) kako bi pod

pritiskom prsta osjetio eventualni razmak unutar tetive, §to upucuje na puknuce. (66)
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Slika 7. Palpacija Ahilove tetive

Izvor: Psysiotutors [Internet.]. Gap Palpation Test - Achilles Tendon Rupture/Tear Assessment; 2022. [preuzeto
10. rujan 2022.]. Dostupno na: https://www.physiotutors.com/wiki/gap-palpation-test/

Maffuli je u svojoj prospektivnoj studiji, usporeduju¢i nekoliko klinickih testova za
dijagnosticiranje rupture Ahilove tetive, otkrio kako test palpacije ima najnizu osjetljivost od

svih ostalih testova. Osjetljivost testa palpacije iznosila je 73%, a specifi¢nost 89%. (67)

1.3.3. Matlesov test

Matlesov test se izvodi dok pacijent lezi potrbuske, a potom se od njega trazi da savije
koljena do 90°. Potom tehnicar promatra polozaj gleznjeva i stopala tijekom fleksije koljena.

Ukoliko stopalo na zahvacenoj strani padne u neutralnu ili dorzalnu fleksiju, dijagnosticira se
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puknuée Ahilove tetive. S neozlijedene strane, stopalo ostaje u laganoj plantarnoj fleksiji kada
je koljeno flektirano do 90° (Slika 8). (67)

Slika 8. Pozitivan Malthusov test
Izvor: Gibbons LJ. Diagnosing Achilles tendon injuries in the emergency department. The J of the RCN Accid
and Emerg Nur Ass. 2013;21(5):26-30.

Ovaj test moze se izvoditi dok je pacijent budan ili pod anestezijom. U potonjem
slu¢aju, tehniCar ¢e izvrSiti pasivnu fleksiju pacijentovih nogu do 90°. Maffulijevo
istrazivanje dalo je zanimljive podatke. Naime, pokazalo se da je osjetljivost Matlesovog testa
manja (88%) dok je pacijent budan i dok sam vrsi aktivnu fleksiju koljena, nego kada je pod
anestezijom i kada se vrsi pasivna fleksija (98%). (67) Specifi¢nost Malthusovog testa je 86%.
(68)

1.3.4. Copelandov test

Copeland je svoj test za otkrivanje rupture na Ahilovoj tetivi predstavio 1990. godine, a
za razliku od prethodno opisani testova, ovaj koristi sfigmomanometar (tlakomijer). (62) Dok
je pacijent u lezeCem polozaju, manSeta sfigmomanometra postavlja se oko sredine
potkoljenice i napuhava na 100 mm Hg, a ispitiva¢ postavlja glezanj u pasivnu plantarnu
fleksiju. Potom ispitiva¢ dorzalno fleksira glezanj (Slika 9). Ako je Ahilova tetiva zdrava,
dorzalna fleksija uzrokuje porast tlaka izmedu 35 i 60 mm Hg, medutim ako je ruptura
prisutna, biti ¢e vidljiv niski ili nikakav porast tlaka. (67) Osjetljivost testa kod budnog
pacijenta je 78%, a kod pacijenta pod anestezijom 81%. (67) Copeland napominje kako se test
mora izvesti na obje tetive kod istog pacijenta kako bi se odredila normalna vrijednost tlaka za

tog odredenog pacijenta, obzirom da varijabilnost o¢itovanja moze varirati do 5 mmHg. (62)
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Slika 9. Copelandov test

Izvor: Copeland SA. Rupture of the Achilles tendon: a new clinical test. Annals of the Royal College of
Surgeons of England. 1990;72:270-271.

1.3.5. O'Brienov test

O'Brienov test je test iglom, a opisao ga je istoimeni lije¢nik 1984. godine. Ovaj test
koristi se iznimno rijetko jer je za pacijente bolan. Test koristi iglu kalibra 25 koja se uvodi
pod pravim kutom u misi¢ potkoljenice medijalno u odnosu na sredisnju liniju, oko 10 cm
proksimalno od gornje granice kalkaneusa. (69) Igla se uvodi sve dok njen vrh ne bude to¢no
unutar supstance tetive. Stopalo se tada pasivno stavlja u naizmjeni¢nu dorzalnu i plantarnu
fleksiju (Slika 10). (67) Ako ruptura nije prisutna, tada se tijekom pasivne dorzalne i plantarne
fleksije stopala igla kre¢e u smjeru suprotnom od kretanja tetive. Ako postoji ruptura, igla se
ne¢e pomicati. Pozitivan Thompsonov test s negativnim O'Brienovim testom iglom pokazuje
da postoji djelomi¢na ruptura Ahilove tetive. (69) O osjetljivosti i specifi¢nosti testa nema

dostupnih informacija.

Slika 10. O'Brienov test

Izvor: PodiaPaedia [Internet]. O'Brien Needle Test for an Achilles Tendon Rupture; 2022 Jan. [citirano 9. rujan
2022.]. Dostupno na: https://podiapaedia.org/wiki/orthopaedics/trauma/achille-tendon-rupture/obrien-needle-
test-for-an-achilles-tendon-rupture/
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1.3.6. Simmondsova trijada

Posljednji test je Simmondsova trijada. Radi se o testu koji koristi ukupno tri metode
testiranja, a za koji brojni autori tvrde kako je najuspjesniji u dijagnosticiranju rupture. Ovaj
test sastoji se od dva ranije navedena testa - palpacije i Thompsonovog testa te procjenu
promijenjenog kuta deklinacije ozlijedenog gleznja u usporedbi s neozlijedenom stranom.
(70) lIzvodenje Simmondsove trijade za razliku od samog Thompsonovog testa pokazuje da je

Simmondsova trijada 100% osjetljiva na rupturu. (67)

1.3.7. Usporedba osjetljivosti i specifi¢nosti testova

U ranijem tekstu opisano je ukupno Sest testova za procjenu rupture Ahilove tetive.
Neki testovi su pouzdaniji od drugih pa se prema tome cesce i koriste. Kako bi se odredilo
koji test je najkvalitetniji, u Tablici 3 napravljena je usporedba osjetljivosti i specifi¢nosti
testova, prema nalazima iz ranijih studija (64, 67, 68). Kako objasnjavaju Reiman i suradnici,
osjetljivost 1 specifi¢nost su svojstva to¢nosti koja se koriste i za probne i za dijagnosticke
testove. Sto je osjetljivost bliza 100% u prisutnosti testa s negativnim rezultatom, to je veca
sposobnost te klinicke metode da isklju¢i moguénost za odredenu dijagnozu. Isto je i sa
specifinoséu. Sto je njen udio blizi 100% u prisutnosti testa s pozitivnim rezultatom, to je

Vecéa sposobnost te klinicke metode da presuduje odredenu dijagnozu. (71)

Tablica 3. Usporedba osjetljivosti i specifi¢nosti testova za procjenu rupture Ahilove
tetive (64, 67, 68)

Naziv testa Osjetljivost Specifi¢nost
Thompsonov test 96% 93%
Test palpacije 73% 89%
Matlesov test 88% 86%
Coplandov test 78% -
O'Brianov test nema podataka
Simmondsova trijada 100% 93%

Prema pokazateljima u Tablici 3, evidentno je kako se O'Brienov test ne mozZe
usporedivati obzirom na nedostatnost podataka o osjetljivosti i specifi¢nosti. Osim toga, ranije
je navedeno kako se ovaj test koristi iznimno rijetko zbog ¢ega njegova usporedba ne bi niti

imala smisla. Sto se ti¢e Copelandovog testa, njegova je osjetljivost 78%, a podataka o
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specificnosti nema. No, bez obzira na to, u usporedbi s ostalim testovima ne moze ga se
smatrati iznimno ucinkovitim. Od njega loSije pokazatelje ima samo test palpacije. No,
ukoliko se potonji koristi zajedno s Thompsonovim testom unutar Simmondsove trijade tada i
palpacija postaje u¢inkovitija. Vidljivo je kako su Thompsonov test i Simmondsova trijada
dva testa s najviSim pokazateljima osjetljivosti i specifi¢nosti, a sam Thompsonov test koristi
se kao jedan od tri testa unutar trijade. Reiman i suradnici sugeriraju da se pri klinickom
pregledu koristi §to veéi broj testova jer sveobuhvatan klini¢ki pregled izveden na takav nacin
moze nadmasiti ¢ak 1 magnetsku rezonancu u pogledu dijagnosticke tocnosti za rupturu
Ahilove tetive. (71)

1.4. Metode radioloske dijagnostike

Ukoliko 1 nakon provedbe klinickih testova dijagnoza ostane nejasna, pristupa se
ultrazvuc¢noj (UZV) dijagnostici ili magnetskoj rezonanci (MRI). (72) Opcenito, metode
radioloske dijagnostike imaju zna¢ajnu ulogu u evaluaciji i procjeni pacijenata s ozljedama na
podruc¢ju Ahilove tetive. Pritom pomazu u procjeni bolesti te u odredivanju stupnja njene
proSirenosti. Snimanje moZe pruziti znacajan uvid u stanje tetive te u stanje okolnih, misi¢no-

kostanih struktura, prije i nakon primijenjene terapije. (73)

Pri ultrazvu¢noj procjeni licencirani lije¢nik mora dobro poznavati anatomiju tetive i
okolnih struktura, koristiti snimanje tetive dugom i kratkom ultrazvu¢nom osi i pritom
provoditi dinami¢no snimanje kako bi se napravila kvalitetna procjena stanja tetivnih vlakana.
Nedovoljno znanje i iskustvo lije¢nika moze dovesti do pogresne dijagnosticke procjene.
Ultrazvu¢na dijagnostika ima visoku pouzdanost u procjeni tendinopatije i potpune rupture
Alilove tetive, dok je u procjeni djelomi¢ne rupture manje ucinkovita metoda. (73)
Ultrazvu¢éni snimak potpune rupture Ahilove tetive pokazuje retrakciju tetive i1 straznje
akusti¢no zasjenjenje na mjestu rupture. Slika 11 prikazuje dva slucaja potpune rupture
Ahilove tetive, oba snimljena longitudinalnim UZV valom. Na obje slike vidljivo je
hipoehogeno podrucje abnormalnosti u tetivi. S tim da je na drugoj slici, uz straznju akusticnu
sjenu koja prikazuje puknuce, vidljiva i Kagerova masna hernija (vidljiva bijela sjena unutar
poderotine). (73) U istrazivanju koje su proveli Maboud Ibrahim i Elsaeed na 28 pacijenata,
ultrazvucna dijagnostika pokazala je kako UZV nije pouzdana dijagnostitka metoda za
procjenu djelomic¢ne rupture tetive, obzirom da ju je na UZV snimkama tesko razlikovati od

tendinopatije. (74)
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Slika 11. Longitudinalni UZV prikaz potpune rupture Ahilove tetive

Legenda: zvjezdica (*) — razmak (procjep) u tetivi; strelice (| |) — potrgani krajevi tetive

Izvor: Bleakney RR, White LM, Mafull N. Imaging of the Achilles Tendon. [Internet]. [preuzeto 10. rujan
2022.]. Dostupno na: http://eknygos.Ismuni.lt/springer/503/25-38.pdf

Osim za dijagnosticiranje potpune rupture i procjenu njene to¢ne lokacije, UZV se
koristi za pracenje procesa cijeljenja tetive nakon kirur§kog tretmana budu¢i da je vrijedan u
otkrivanju promjena tetivne ehostrukture i morfoloskih karakteristika kao i promjena u

vaskularizaciji tetiva. (75)

Slika 12. MRI prikaz zdrave (a) Ahilove tetive i tetive s potpunom rupturom (b)

Izvor: Bleakney RR, White LM, Mafull N. Imaging of the Achilles Tendon. [Internet]. [preuzeto 10. rujan
2022.]. Dostupno na: http://eknygos.Ismuni.lt/springer/503/25-38.pdf
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Druga metoda radioloske dijagnostike je MRI. Sto se ti¢e MRI prikaza, na sagitalnim
MR slikama, prednji i straznji dio zdrave Ahilove tetive trebaju biti paralelni jedan s drugim
distalno od insercije soleusa. Zdrava tetiva na MRI slikama crno je osjenc¢ena (Slika 12 a).
Potpuna ruptura Ahilove tetive na MRI slikama iskazuje se kao potpuni prekid tetivnih
vlakana s diskontinuitetom tetive i visokim intenzitetom signala (bijela sjena) unutar tetivnog
procjepa (Slika 12 b). (73) Osim vidljivih poremecaja u punoj debljini tetive (procjepa), MRI
prikazuje i prisutnost hematoma unutar procijepa, ukoliko ih ima. (74) Osim §to je skuplja,
MRI je i1 invazivnija metoda slikovne dijagnostike od UZV, ali je puno ucinkovitija u procjeni
djelomi¢ne rupture Ahilove tetive. (73) Najces¢a MRI obiljezja djelomicne rupture tetive
vidljiv je kroz heterogeni intenzitet signala u supstanci tetive, pojavu ZariSnog diskontinuiteta
tetivnih vlakana, a Cesto je vidljivo 1 podrucje abnormalnog intenziteta signala u Kargerovom

masnom jastuéicu. (74)

Nekoliko puta do sada navedeno je kako se nerijetko zna dogoditi pogresna dijagnoza,
odnosno nedijagnostificirane rupture Ahilove tetive. Ovo dovodi do kroni¢ne boli kod
pacijenta, teSkog oslanjanja na bolesnu nogu tijekom hodanja, do oticanja straznjeg dijela
stopala 1 nemogucnosti vracanja uobiCajenim sportskim aktivnostima. Ballas i sur.isticu kako
¢ak 25% svih ruptura Ahilove tetive ostane nedijagnosticirano, §to posljedi¢no dovodi do
kroni¢nih tegoba. (76) Kroni¢na ruptura odnosi se na rupturu koja se razvija u razdoblju
duljem od 6 tjedana, a da nije dijagnosticirana i lijeCena. (44) Za razliku od akutnih ruptura
¢iji se simptomi naglo pojavljuju i pogorSavaju i kod kojih je je moguce palpacijom osjetiti
uleknuce u tetivi, kod kroni¢ne rupture ovo nije slucaj, jer tkivo zarasta, a ovo znacajno
otezava dijagnostiku. Izuzev toga, pacijent je u stanju izvoditi plantarnu fleksiju jer su mu
o¢uvane funkcije peronealnih misi¢a, m. tibialis posterior, kao i dugih fleksora prstiju. (77)
Kako bi klinicka dijagnostika bila Sto u€inkovitija, preporucuje se napraviti vise klini¢kih
testova, a u sluc¢aju kroni¢ne rupture, najbolja metoda procjene je Simmondsova trijada, uz

upotrebu MRI, ukoliko klini¢ka slika i dalje ostane nejasna. (70)

1.5. Pristupi lijecenju

Nakon §to se dijagnosticira ruptura Ahilove tetive, potrebno je odrediti pristup lijeenju,
¢iji je temeljni cilj uspostaviti kontinuitet tetive te posti¢i punu snagu i funkciju stopala. (78)
Pritom postoje dvije metode lijeCenja: operativno ili kirurS§ko te neoperativno ili

konzervativno.
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Prvi otvoreni kirurski zahvat za popravak rupture Ahilove tetive izveden je 1888.
godine, a od tada do danas razvijene su i opisane brojne kirurske tehnike za njezino lijecenje.
(79) Godine 1959., Arner i Lindholm proveli su istrazivanje nad pacijentima u kojem su
usporedili kirur§ko s konzervativnim lije¢enjem, a rezultati su pokazali kako su konzervativne
metode jedanko ucinkovite kao 1 kirurSke zbog cCega su veliku prednost davali

konzervativnom lijecenju koje je neinvazivno. (80)

Na konzervativno lijeCenje uglavnom se upucuju starije osobe, osobe koje vecinu
vremena provode sjedeci, pacijenti s dijabetesom, pusaci 1 pacijenti koji koriste anabolicke
steroide. Sve su to pacijenti koji su po visokim rizikom od loseg zacjeljivanja rana nakon
Kirur§kog zahvata. S druge strane, na kirurSko lijecenje obi¢no se upucuju mladi pacijenti koji
vode aktivan sportski zivot. (8) Premda su rezultati jedne retrospektivne studije pokazali kako
rano dijagnosticiranje i pocetak konzervativnog lijeCenja u roku od 48 sati od ozljede rezultira
uspje$nim funkcionalnim ishodom koji je bio usporediv s kirurS§kim zahvatima (81),
konzervativno lijeCenje dovodi do trostrukog povecanja stope ponovne rupture (8). U

nastavku se opisuju kirurske i konzervative metode lijeCenja rupture Ahilove tetive.

1.5.1. KirurSke metode

Postoje dvije vrste kirurskih zahvata za lijeCenje rupture Ahilove tetive. Prvi je otvoreni
kirurski zahvat, koji se poc¢eo koristiti davne 1888. godine (79), a drugi je perkuatni zahvat.
Potonji se poceo koristiti 1977. godine, a od tada se konstantno usavrsava kako bi polucio Sto

uspjesnije rezultate (80).

Otvoreni kirurski zahvati

Otvoreni kirurski zahvati izvode se dok je pacijent pod anestezijom, a prije samog
zahvata potrebno je napraviti kvalitetnu pripremu. U Tablici 4 prikazani su temeljni elementi
preoperativne pripreme koji ukljucuju provjeru i pregled svih radioloskih snimaka rupture
Ahilove tetive, a potom se, dok je pacijent pod anestezijom vrsi pregled kako bi se jo§ jednom
potvrdilo koja ozlijedena noga je u pitanju. Prilikom pripreme za operaciju, pacijent se na
operacijski stol lijega potrbuske, a oko gornjeg dijela bedra ozlijedene noge postavlja se
blijeda staza (Eshmarkova poveska). Vazno je da obje noge budu ukljuene u pripremu za
operaciju jer ¢e zdrava noga tijekom samog zahvata sluZiti za usporedbu napetosti Ahilove

tetive i spontane plantarne fleksije. (82, 83)
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Tablica 4. Elementi preoperativne pripreme (82, 83)

Preoperativni » pregled svih radioloskih snimaka
postupci > fizicki pregled pacijenta dok je pod anestezijom

» pacijent se na operacijski stol lijega potrbuske

Namjestanje pacijenta | 5. . bedra zahvacene noge postavlja se steznik
» pacijentu se daje antibiotska profilaksa
» Achillon

KirurSki instrumentii | 5 108k skalpel
>

oprema

retraktori (za razmicanje tkiva)

Postoji nekoliko otvorenih kirurskih metoda, a jedna od najces¢e koristenih je
Lindholdmova tehnika koja je prvi put predstavljena 1959. godine od strane istoimenog
lije¢nika. (84) Tehnika ukljucuje zakrivljeni rez koji po¢inje od sredine lista i proteze se sve
do klakaneusa. Ovaj dugacki rez omogucuje prikaz kompletne rupture sa otvaranjem
paratenona (Slika 13). Potom se rubovi puknute tetive debridiraju, a krajevi priblize. Slijedi
odvajanje dviju traka proksimalne tetive i gastriknemijusa koji se rotiraju za 180°, a zatim se
rupturirano podruéje Siva. Prilikom zatvaranja rane posebna pozornost usmjereva se na

prekrivanje mjesta reparacije ovojnicom tetive. (85)

Slika 13. Prikaz otvorenog Kirurskog zahvata Kkoristenjem Lindholmove tehnike

Izvor: Ozan F, Dogar F, Gurbuz K, Ekinci Y. et.al. Chronic Achilles Tendon Rupture Reconstruction Using the
Lindholm Method and the Vulpius Method. J Clin Med Res. 2017;9(7):573-578.

Druga vrsta otvorenog kirirSkkog zahvata je Valpiusova tehnika koja se ne koristi Cesto
koliko i Lindholdmova, medutim, zanimljivo ju je spomenuti zbog ishoda lijecenja koji su
jednako dobri kao i kod Lindholdmove metode, §to je dokazano u studiji koju su proveli Ozan
i suradnici. (86) U Vulpius tehnici izvodi se "V" rez u proksimalnom gastrocnemiusu s vrhom
proksimalno. Krakovi "V" trebaju imati priblizno 10 cm duljine ili oko jedan i pol puta
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duljine defekta, kako bi se omogucéilo dovoljno produljenje. Zatim se proksimalni dio Ahilove
tetive povlaci distalno sve dok se ne uspije premostiti razmak sa stopalom koje se drzi u

plantarnoj fleksiji, a potom slijedi $ivanje. (86)

Slika 14. Konacan ishod Sivanja rupture Valpius tehnikom
Izvor: Ozan F, Dogar F, Gurbuz K, Ekinci Y. et.al. Chronic Achilles Tendon Rupture Reconstruction Using the

Lindholm Method and the Vulpius Method. J Clin Med Res. 2017;9(7):573-578.

Za kraj ¢e se prikazati jedna od novijh metoda otvorenog zahvata koja jo$ uvijek nije
dovoljno istrazena. Prilikom ove vrste otvorenog zahvata, osim kirurSkog skalpela i1
retraktora, koristi se instrument pod nazivom Achillon, dizajniran za prolazak Savova kroz
tetivu. Izraden je od nehrdajuceg Celika ili polimera. Sastoji se od para unutarnjih grana
povezanih s parom vanjskih grana, pri ¢emu svaka grana ima liniju otvora na istoj razini kako

bi se omogucio lak i tocan prolaz Savova kroz sve Cetiri grane. (82, 87)
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Slika 15. Koraci u otvorenom Kirur§kom zahvatu na rupturi Ahilove tetive

Izvor: Assal M. Limited Open Repair of Achilles Tendon Ruptures: Perspective 1. U: Easly ME. (ed.), Operative
Techniques in Foot and Ankle Surgery. Philadelphia: Lippincoti Williams & Wilkins; 2011:894-900.

Legenda: a- palpacija; b- rezanje tkiva skalpelom; c/d- postavljanje retraktora; e/f- umetanje Achillona
proksimalno ispod paratenona; g- uvodenje prvog Sava u tetivu; h- uvodenje dodatna dva Sava u tetivu; i/j —
Ahillon se instrument izvlaéi (i) ¢ime se Savovi dovode iz ekstrakutanog u peritendinozni polozaj (j); k-
ponavljanje postupka na distalnoj strani tetive; I- priprema $avova za zatezanje; m- redukcija tetive uz stalno
pracenje kako bi krajevi tetive bili u potpunosti spojeni; n- Sivanje koze intradermalnim Savovima

Koraci u samom zahvatu prikazani su na Slici 15. Prije nego se tkivo otvori, izvodi se
palpacija kako bi se odredio to¢an poloZaj rupture, nakon cega se kirurskim skalpelom izvodi
rez po sredini tetive, a na mjestu puknuca. Tkivo se potom razmice retraktorima kako bi se
omogucio nesmetan tijek zahvata. U sljede¢cem koraku koristi se Achillon koji se umece
proksimalno ispod paratenona. Kada se instrument ispravno namjesti, zapocinje Sivanje,
provodenjem igle kroz rupe za prolaz Savova unutar sve Cetiri grane instrumenta. Rade se
ukupno tri paralelna Sava, nakon ¢ega se instrument okrece na donju stranu i izvlaci ¢ime se
Savovi iz ekstrakutanog dovode u peritendiozni polozaj. Potom slijedi ponavljanje postupka
na distalnoj strani. Kada su svi Savovi umetnuti, prelazi se na njihovo zatezanje, a Achillon se
odstranjuje. Zatezanjem Savova provodi se redukcija oukotine u tetivi, a njezini krajevi se
spajaju. Kada su u potpunosti spojeni, zahvat je gotov. Naposljetku se jo§ uSiva koza

koristenjem intradermalnih Savova. (82)
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Perkuatni zahvat

Za razliku od otvorenog kirurSkog zahvata, perkuatni zahvat ima minimalnu invazivnost

jer se ne otvara tkivo. (87) Prvi je ovu tehniku predstavili su Ma i Griffith 1977. godine (88)

Radi se o iznimno brzom i jednostavhom zahvatu koji se izvodi pod lokalnom
anestezijom i bez koriStenja steznika. Na ovaj se nacin cirkulacija u kozi i tetivi ne ostecuje.
Rizik od problema sa zacjeljivanjem rana i infekcije je minimalan. (87) Perkuatni zahvat, za
razliku od otvorenog, omogucava pacijentima raniji povratak svakodnevnim aktivnostima.
(89) Cukelj i suradnici u svojoj prospektivnoj studiji iz 2008. godine dokazali veéu uspjesnost
oporavka pacijenata koji su operirani perkuatnom metodom u odnosu na pacijente na kojima
se primijenio otvoreni zahvat Lindholdovom tehnikom. Naime, godinu dana nakon zahvata,
pacijenti operirani perkuatnim zahvatom imali su 20% bolje rezultate. (85) Medutim, ova
metoda ima i nekoliko nedostataka kao $to je moguca ozljeda suralnog Zivca i veca stopa
ponovne rupture u odnosu na otvoreni zahvat. Osim toga, perkutani zahvat je kontraindiciran
kod kroni¢nih ruptura, velikih ruptura i kod osoba koje se intenzivno bave sportskim

aktivnostima. (89)

S vremenom su se razvile brojne vaijacije perkuatnog pristupa lieCenju s ciljem
smanjenja mogucnosti nastanja jatrogenih ozljeda n. suralisa, a od Ma- Griffithove metode
razlikuju se po lokaciji S8avova za povezivanje prekinutih dijelova tetive. (90, 91) Ortopedi
koji koriste perkuatne zahvate danas rade po metodi Cretnika i suradnika. Rije¢ je o najnovijoj
metodi razvijenoj 2019. godine, a kojom se aproksimaciju puknutih rajeva tetive omogucuje
istovremenim simetri¢énim povlacenjem s obje strane. Aproksimacija puknuth krajeva izvodi
se sve dok defekt prestane biti opipljiv. Premda je Crtnikova tehnika zahtjevnija od orinalne,
kvalitetna apozicija puknutih krajeva tetive postize se uz upotrebu manje sile, sto posljedi¢no
smanjuje rizik reZanja tetive tijekom samog povlacenja te minimizira sile izvla¢enja koje
nastaju na spojevima Sava i tetive. Prilikom priblizavanja krajeva tetive preporucljivo je
koristiti se ultrazvukom, posebice kada Kirurg po prvi put koristi navedenu tehniku. Ultrazvuk
¢e mu u tom slucaju pomo¢i u kontroli pribliZavanja 1 primjeni odgovarajue snage

povlacenja. (92)

1.5.2. Neoperativno lije¢enje

Konzervativna metoda lije¢enja rupture provodi se ve¢inom kod starijih pacijenata i

dijabeticara. (8) Obzirom da neoperativno lijecenje koristi u potpunosti jednake principe koji
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se koriste u rehabilitaciji pacijenata nakon operativnog zahvata (principi lijecenja fizikalne
terapije i rehabilitacije), neoperacijsko lijeCenje opisuje se u nastavku, kao rehabilitacijski

protokol nakon rupture Ahilove tetive.

1.6. Rehabilitacijski protokol

Opcenito, cilj rehabilitacijskog protokola je sto brze i kvalitetnije zacjeljivanje rupture
te vracanje pacijenta svakodnevnim aktivnostima, ukljucujuci i sport. Za svaku fazu protokola
odredeno je njezino vremensko trajanje, medutim, svaka od faza se moze produljiti ili skratiti,
Sto isklju€ivo ovisi o samom pacijentu 1 njegovoj sposobnosti povracanja funkcionalnosti

tetive te 0 znanjima i iskustvima terapeuta te genetskoj komponenti samog pacijenta. (93)

1.6.1. Prva faza rehabilitacije (0 - 2 tjedna)

Nakon Sto se dijagnosticira ruptura (u sluCaju neoperativnog lijeCenja) ili provede
kirurski zahvat (u slucaju operativnog lijeCenja) pacijentu se stavlja specifi¢na ortoza kako bi
se glezanj i tetiva u potpunosti imobilizirali, odnosno zastitili od pomicanja. Ortoza se
namjesta na 20° plantarne fleksije. Ovaj poloZaj omoguéava potpuno priblizavanje
odcijepljenih krajeva tetive. Pacijent ortozu nosi 24 sata dnevno, a sama faza lijeCenja traje

prva dva tjedna (Tablica 5).

Tablica 5. Prva faza rehabilitacijskog protokola (93, 94, 95)

FAZA 1.
Trajanje 0 - 2 tjedna
Cilj » zastiti glezanj i stopalo od pomicanja

» smanjiti efuziju (izljev)

Imobilizacija | > postavljanje specifi¢ne ortoze (¢izme) s 20° plantarne fleksije
» edukacija pacijenta
» drzanje noge u povisenom polozaju $to ¢esce

Fizioterapija | 5 vjezbe za odrzavanje pokreta koljenima, kuku i noZnim prstima

Premda Stanfordski protokol propisuje potpuno mirovanje pacijenta u prvoj fazi
rehabilitacije (93), drugi autori navode obvezu eleviranja noge te izvodenje vjezbi kojima ¢e

se odrzavati pokreti u kuku, koljenima i noznim prstima (94, 95).
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Slika 16. Vjezbe za odrZzavanje ROM-a u koljenu (a) i kuku (b) i vjeZbe ja¢anja
kvadricepsa (c)
Izvor: Banff Sport Medicine [Internet]. Rehabilitation Program for Achilles Tendon Rupture/Repair. Covenant
Health- Banff Minral Springs; 2012. [preuzeto 20. rujan 2022.]. Dostupno na: https://banffsportmed.com/wp-
content/uploads/2018/01/Achilles-Tendon-Rupture_0.pdf

Na Slici 16 prikazano je nekoliko vjezbi za odrzavanje ROM-a u koljenu i kuku te
vjezbe za jaCanje kvadricepsa. Navedene vjezbe pacijent moze izvoditi uz pomo¢
fizioterapeuta ili sam, kod kuce uz prethodne konzultacije s fizioterapeutom. Vjezbe fleksije
koljena izvode se dok pacijent lezi potrbuske, a zahvatenu nogu u koljenu savija prma
gluteusu. Vjezbu se preporucuje izvoditi 2 do 3 puta dnevno do 20 ponavljanja. Ekstenzija
koljena izvodi se sjedeci, a noga u ortozi postavlja se na stolicu. U ovom poloZaju pacijent
ostaje prvi puta najdulje do 2 minute, a kasnije se trajanje vjezbe moze produljivati. Vjezbe za
kuk izvode se stojeci, uz koristenje trake s najmanjim otporom. Pritom se izvodi fleksija,
ekstenzija, abdukcija i adukcija kuka zahvaéene noge. Prilikom izvodenja vjezbi pacijent se
rukama drzi za ¢vrst oslonac kako ne bi izgubio ravnoteZu te pao i ozlijedio se. Posljednja
skupina vjezbi ukljucuje vjeZbe za jacanje kvadricepsa. Vjezbe s izvode u leze¢em poloZaju.
U prvoj vjezbi pacijent gura (ispruza) zahvac¢enu nogu prema naprijed, a pritom se stezu
misi¢i kvadricepsa, dok u drugoj vjezbi stoji u istom polozaju te drZe¢i nogu ravno, lagano ju
odize od poda kako bi proizveo kontrakciju u kvadricepsu. Vjezba se izvodi s najvise do 5

ponavljanja, a noga se u zraku zadrzava do 5 sekundi. (95)

1.6.2. Druga faza rehabilitacije (2 — 8 tjedana)

Druga faza rehabilitacije uobicajeno traje od 2. do 8. tjedna (Tablica 6). Specificnim

instrukcijama 1 fizioterapijom nastoji se posti¢i pravilno zacjeljivanje tetive te postizanje
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normalne mehanike hoda, uz sve veée opterecenje iz tjedna u tjedan. Pacijent i dalje nosi
ortozu, a pri hodanju se koristi Stakama. Izmedu 2. i 3. tjedna od ozljede na nogu oslanja do
25% tjelesne tezine, a svaki sljededi tjedan opterecenje povecava za dodatnih 25%. Ukoliko
sve ide po planu, pacijent ¢e se ve¢ u 6. jednu moci u potpunosti oslanjati na ozlijedenu nogu.
(93) Za cijelo to vrijeme potrebno je kontrolirati veli¢inu otekline. Zbog toga pacijent nogu
treba CeS¢e drzati u podignutom polozaju i najmanje 3 do 4 puta dnevno stavljati ladne
obloge. (95) Roche preporucuje da se ortoza povremeno skida kako bi krv u stopalu mogla
bolje cirkulirati te da se u dogovoru s fizioterapeutom, iz ortoze pocinju vaiti klinovi
(podizaci) sve dok stopalo ne bude u normalnom polozaju koji ima tijekom noSenja
standardne obuce. (94) Istovremeno, za cijelo vrijeme trajanja druge faze, s pacijentom se

provode fizioterapeutske vjezbe jednom tjedno. Njihov je cilj povecati opseg pokreta (ROM).

Tablica 6. Druga faza rehabilitacijskog protokola (93, 94,95)
FAZA 11

Trajanje 2 — 8 tjedana

» pravilno zacjeljivanje tetive

Ciljevi » izvodenje vjezbi plantarne fleksije
» lagano povecanje dorzalne fleksije do neutralnog polozaja
» postizanje normalne mehanike hoda s pove¢anim optere¢enjem
Nosenje tezine pomocu Staka i1 Cizme za hodanje uz sljedece
napredovanje u nosivosti:

Specifi¢ne S tiedan 2-3: 25%

instrukcije tedan 2-3: 25%

» tjedan 3-4: 50%
> tjedan 4-5: 75%
» tjedan 5-6: 100%

Nakon 6 tjedana uklanja se podiza¢ iz ¢izme

» kontroliranje otekline pomoc¢u hladnih obloga i elevacije
» koristenje steznika za ogranic¢enje protoka krvi
Fizioterapija > neuromuskularna elektri¢na stimulacija (NMES)
» vjezbe za povecanje opsega pokreta u gleznju, kuku i koljenu
>
1

koriStenje trake za otpor

Broj posjeta X tjedno
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Primjeri vjezbi ukljucuju aktivno plantarno savijanje stopala pune plantarne fleksije,
potom izvodenje aktivne plantarne fleksiju s otporom, everzije i inverzije s trakom za
pruzanje otpora. Stopalo se takoder moze i dorzalno savijati, no isklju¢ivo do polozaja koji
dopustaju klinovi u ortozi. (94) Izuzev toga, potrebno je raditi i vjezbe za kukove i koljena, a
koje iskljucuju pokrete u gleznju. Primjeri takvih vjezbi su ekstenzija kuka u lezecem
polozaju, bo¢na abdukcija kuka i fleksija koljena dok je pacijent u lezeCem polozaju. U
navedenom razdoblju koristi se i lagana elektrostimulacija misica te terapija interferencijskom
strujom (IFC) i ledom i koristenje steznika za kontrolu otoka. (93) Da bi pacijent presao u
trecu fazu lijeCenja mora udovoljiti sljede¢im zahtjevima: puni ROM u koljenu, minimalan
edem stopala, bol prilikom aktivnosti mora biti minimalna i pacijent mora biti u stanju

podnijeti progresiju noSenja vlastite tezine. (93)

1.6.3. Treca faza rehabilitacije (8 — 12 tjedana)

Treca faza traje izmedu 8. 1 12. tjedna (Tablica 7), a razli¢ite fizioterapijske vjezbe
provode se s ciljem povecanja opsega pokreta u gleznju, postizanja normalne mehanike hoda
bez koristenja ortoze te povecanja snage u donjim ekstremitetima.

Pacijent se u ovoj fazi poc¢inje odvikavati od ortoze. Faza odvikavanja traje nekoliko
dana, sve do potpunog skidanja, a hoc¢e li zapoceti ve¢ u 8. ili u 12. tjednu ovisi isklju¢ivo od
stanja pacijenta. U fazi odvikavanja pacijent nosi kompresijski steznik za glezanj, a od njega

se zahtijeva da konstantno nosi obucu, unutar i izvan kuce. (94)

Tablica 7. Treca faza rehabilitacijskog protokola (93, 94, 95)

FAZA 111
Trajanje 8 - 12 tjedana
» progresija ROM-a
Cilj » povecanje snage misica donjih ekstremiteta
» postizanje normalne mehanike hoda bez koristenja ortoze
» odvikavanje od ortoze (izmedu 4 i 5 dana)
Specificne > noSenje kompresijskog steznik za gleZan;
instrukcije B B . )
» edukacija pacijenta da stalno nosi obuc¢u (i u zatvorenom

prostoru)

Vjezbe jacanja gleznja, tetive i donjih ekstremiteta:

» nastavak aktivnih vjezbi s trakom za otpor

Fizioterapija
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izvodenje plantarne fleksije kroz cijeli opseg pokreta
dorzalna fleksija do prirodnog plantigradnog polozaja
vjezbe na balans ploci

Fizioterapija podizanje na prste u stojecem polozaju
voznja sobnog bicikla s ortozom
hodanje po pokretnoj traci

abdukcija na pilates lopti

YV V.V V V V V V

cuénjevi 1 iskoraci s vlastitom tezinom uz odrzZavanje
neutralnog polozaja gleznja Sto je vise moguce

Manualna terapija, akvaterapija

Broj posjeta 1-2 x tjedno

Fizioterapija u tre€oj fazi rehabilitacije ukljuuje sve vjezbe iz prethodne faze te
dodatne vjezbe usmjerene na jacanje gleznja i tetive te donjih ekstremiteta. Preporucene
vjezbe za jaCanje gleznja prikazane su na Slici 17, a ukljucuju plantarnu i dorzalnu fleksiju te
inverziju 1 everziju. Obzirom da je u ovoj fazi rehabilitacije tetiva ve¢ dovoljno jaka, sve

vjezbe izvode se pomocu trake za otpor. (95)

Slika 17. Vjezbe dorzalne (a) i plantarne (b) te inverzije (c) i everzije (d)
Izvor: Banff Sport Medicine [Internet]. Rehabilitation Program for Achilles Tendon Rupture/Repair. Covenant
Health- Banff Minral Springs; 2012. [preuzeto 20. rujan 2022.]. Dostupno na: https://banffsportmed.com/wp-
content/uploads/2018/01/Achilles-Tendon-Rupture_0.pdf
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Za jaCanje m. triceps surae preporucuje se izvodenje vjezbe podizanja na prste u
stojeCem polozaju (Slika 18 a), za jaanje ravnoteze i stabilnosti gleznja s pacijentom se
izvode razli¢ite vjezbe propriocepcije. Jedna od njih je i vjezba na balans plo¢i (Slika 18 b)
koja se mora izvoditi uz maksimalni oprez. Pacijent na plo¢u gazi zdravom nogom i na nju se
u potpunosti oslanja, a potom lagano prebacuje tezinu na drugu, zahvacenu nogu. Kada se
vjezba tek uvede u protokol, potrebna je pomo¢ fizioterapeuta u pruzanju oslonca pri stajanju
na ploc¢u i za cijelo vrijeme izvodenja vjezbe. Tijekom vremena, pacijent vjezbu izvodi sam,

bez pomoci. (95)

Slika 18. Podizanje na prste u stojeCem poloZaju (a) i vjeZbe na balans plo¢i (b)
Izvor: Banff Sport Medicine [Internet]. Rehabilitation Program for Achilles Tendon Rupture/Repair. Covenant
Health- Banff Minral Springs; 2012. [preuzeto 20. rujan 2022.]. Dostupno na: https://banffsportmed.com/wp-

content/uploads/2018/01/Achilles-Tendon-Rupture_0.pdf

Za razliku od prethodno opisanih, sljedece dvije vjezbe koje se odnose na voZnju
sobnog bicikla i izvodenje abducije na pilates lopti (Slika 19) pacijent mora izvoditi uz

prisutnost ortoze kako ne bi doslo do naglih pokreta i ozljedivanja. (96)
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Slika 19. Voznja sobnog bicikla (a) i abdukcija na pilates lopti (b)

Izvor: Stone KR [Internet]. Achilles Tendon Repair; 2011 Oct. [preuzeto 21. rujan 2022.]. Dostupno
na:https://www.slideshare.net/sfkneerobot/achilles-tendon-repair

Sve vjezbe izvode se uz prisutnost fizioterapeuta jednom do dva puta tjedno. Izuzev
toga, provodi se i manualna terapija (Slika 20) s ciljem mobilizacije tkiva i kontrole edema.
(95, 96). Na posljednju, Cetvrtu fazu rehabilitacije prelazi se u trenutku kada razine boli kod
pacijenta omogucuju napredovanje u vjezbama, kada dorzalna fleksija prelazi neutralni

poloZzaj stopala i kada pacijent moZe nositi svoju tjelesnu tezinu bez Sepanja. (95)

Slika 20. Manualna terapija za mobilizaciju tkiva

Izvor: Stone KR [Internet]. Achilles Tendon Repair; 2011 Oct. [preuzeto 21. rujan 2022.]. Dostupno
na:https://www.slideshare.net/sfkneerobot/achilles-tendon-repair

1.6.4. Cetvrta faza rehabilitacije (12 — 16+ tjedana)

Posljednja faza rehabilitacije trae od 12. tjedna pa sve do potpunog oporavka i vracanja
svakodnevnim aktivnostima i sportu. Rehabilitacijski protokol prikazan je u Tablici 8. Premda
je rije¢ o zavrSnoj fazi rehabilitacije, pacijent se mora pridrzavati specificnih instrukcija

fizioterapeuta. Nakon 16. tjedna dozvoljeno je povecavati koli¢inu dinamickih vjezbi s
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utezima, uz uvjet da je pacijent sposoban odjednom izvesti najmanje 25 ponavljanja vjezbe

podizanja na prste. U razdoblju izmedu 6. i 9. mjeseca oporavka moze se vratiti normalnim

sportskim aktivnostima, no ovo razdoblje iskljucuje sprint i skakanje ukoliko pacijent nije

povratio najmanje 80% snage u gleznju i donjim ekstremitetima. Nakon 12 mjeseci od ozljede

dozvoljen mu je potpuni povratak sportu kojim se bavio prije ozljede. Medutim, svako tr¢anje

i skakanje mora izvoditi prema uputama medicinskog tima. (93) Tako, primjerice, pacijentima

nije dozvoljeno skakati s visine jer je rizik od ponovne rupture povecéan. (95)

Tablica 8. Cetvrta faza rehabilitacijskog protokola (93, 94, 95)

FAZA IV
Trajanje 12 — 16+ tjedana
normalan raspon dorzalne fleksije
Ciljevi potpuno vracanje sportskim aktivnostima
16+ tjedana: povecanje dinamickih vjezbi s utezima
Specificne 6 — 9 mjeseci: povratak odredenim sportskim aktivnostima
instrukcije

Fizioterapija

vjezbe s trakom za otpor
propriocepcijska rehabilitacija
vjezbe snage

tréanje, preskakanje, pliometrijski Cu¢njevi 1 iskoraci

Broj posjeta

>
>
>
>
» 12 mjeseci: potpuni povratak sportu
>
>
>
>
1

X tjedno uz samostalno vjezbanje kod kuce

Sto se tiCe vjezbi, pacijent izvodi razliite vjezbe snage i izdrzljivosti. Izvodi Cucanj s

optereCenjem, vjezbe za jacanje zadnje loze, iskorake, podizanje na prste s optereCenjem, vozi

bicikl, radi jednonozne vjezbe na bosu lopti ili balans plo¢i. (93, 94, 95)
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2. CILJ RADA

U ovom radu provodi se sustavan pregled literature s ciljem identificiranja
randomiziranih studija koje usporeduju operativne i neoperativne metode lijeCenja ruptura
Ahilove tetive kako bi se moglo zakljuciti koja od navedenih je uspje$nija po pitanju
ponovljenih ruptura, komplikacija i ukupnih funkcionalnih ishoda. Kako bi se postigao cilj
rada, u nastavku se postavljaju dva istrazivacka pitanja na koje se odgovori prilazu u dijelu

rada pod nazivom Rasprava.

IP1. Kakav je odnos ponovnih ruptura i komplikacija kod operativnog i neoperativnog

lijecenja ruptura Ahilove tetive?

IP2. Koji su funkcionalni ishodi operativnhog u odnosu na neoperativno lije¢enje ruptura

Ahilove tetive?
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3. METODE ISTRAZIVANJA I IZVORI PODATAKA

Rije¢ je o sekundarnom istrazivanju unutar kojeg se provodi pregled literature prema
unaprijed zadanim kriterijima Pretraga Clanaka je usmjerena na odredeno klinicko podrucje s
ciljem odabira relevantnih studija koje ¢e dati konkretne dokaze o ishodima i uspje$nosti

lije¢enja ruptura Ahilove tetive putem operativnih i neoperativnih metoda.

Tablica 9. Koraci u procesu istraZivanja
Korak Opis

. Kreiranje cilja istrazivanja 1 istrazivackih pitanja

Odabir klju¢nih rije¢i i Kkriterija prema kojima ¢e se vrsiti pretraga i

njihovo unosenje u odabrane baze podataka

Il. Pregled rezultata i eliminacija ¢lanaka koji se dupliciraju

V. Eliminacija ¢lanaka koji ne odgovaraju postavljenim kriterijima

Pregled sadrzaja i konacan odabir ¢lanaka koji ¢e se koristiti u daljnjoj

analizi

Izvor: izrada autora rada

Proces istrazivanja sastojao se od pet koraka. Za pocetak je postavljen cilj rada 1
istrazivacka pitanja koja ¢e pomoci u njegovom ostvarenju. U drugom koraku pristupljeno je
odabiru kljuénih rije¢i i baza podataka unutar kojih ¢e se pretraga vrsiti. PubMed,
ResearchGate i Web of Science su baze podataka unutar kojih je napravljena sustavna
pretraga literature koriStenjem kljuénih rijec¢i: achilles tendon rupture, operative versus
nonoperative treatment, randomized controlled trial. U svim bazama koriStena je opcija
naprednog pretrazivanja (Advanced Search), u kojoj je koristena moguénost "AND" kako bi
se pretraga specificirala i kako bi zahvatila Sto vec¢i broj ¢lanaka koji istovremeno sadrze sve
tri kljucne rijeci. U bazama podataka gdje je to dopusteno pretraga je ve¢ na samom pocetku
ograni¢ena na randomizirane studije, dok je u drugima ista napravljena pregledom c¢lanaka i
njihovom eliminacijom. U tre¢em koraku, nakon $to je pretraga dala rezultate, isti su
pregledani i usporedeni, a potom su uklonjeni duplikati. Nakon toga, svi preostali ¢lanci i
studije pregledani su prema naslovima, sadrZaju i jeziku na kojem su napisani. Eliminirani su

oni koji sadrze jedan ili viSe kriterija isklju€ivanja istaknutih u Tablici 10.
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Tablica 10. Popis kriterija za iskljucivanje ¢lanaka iz sustavnog pregleda

R.b.

Kriteriji iskljucivanja (eliminacije)

Clanci i studije koji nisu na engleskom jeziku

Studije koje se odnose na druge patologije Ahilove tetive (tendiopatija)

Studije koje ispituju u¢inkovitost samo jedne metode

Sustavni pregledi i meta-analize

Clanci koji nude samo opis lije¢enja i rehabilitacijskih protokola

o 9 B W NP

Clanci i studije koji ne nude moguénost otvorenog pristupa cjelovitom tekstu

Izvor: izrada autora rada

Naposljetku su, za daljnju analizu ostali samo ¢lanci koji se odnose na randomizirana

ispitivanja koje sadrze originalne mjere ishoda. Premda literatura nudi Citav niz sustavnih

pregleda i meta-analiza, svrha ovog rada je pronaci iskljuCivo originalne randomizirane

studije i usporediti njihove rezultate jer ¢e se na taj nacin adekvatno postici cilj istraZivanja.

Ukupan broj élanaka
n= 204

Pub Med ResearchGate Web of Science

Konacan br. ¢lanaka

n=>5

n=6 n=100 n=98
== | Dupliciranje -9
Jedinstveni ¢lanci
n= 195
= Filtriranje ¢lanaka
metodom iskljuéivanja
Clanci nakon - 178
filtriranja
n=17
—"= |Odabir adekvatnih ¢lanaka
pregledom sadrzaja
-12

Slika 21. Dijagram tijeka pretrage baza podataka

Izvor: izrada autora rada
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Rezultati i tijek pretrage baza podataka prikazan je na Slici 21. Unos klju¢nih rijeci u tri
odabrane baze podataka rezultirao je sa 204 c¢lanka, od ¢ega 6 u PubMed-u, 100 u
ResearchGate-u i 98 u bazi podataka Web of Science. Za pocetak je eliminiralo 9 studija koje
su se preklapale unutar navedenih baza, a potom je od preostalin 195, nakon eliminacije
temeljem kriterija isklju¢ivanja preostalo 17 ¢lanaka koji su pregledani i od kojih je odabrano
njih 5 za daljnju analizu. U svih pet slucajeva rije¢ je o primarnim istrazivanjima, odnosno

randomiziranim studijama.
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4. REZULTATI

Odabrane studije (97, 98, 99, 100, 101) provedene su u razdoblju izmedu 2008. i 2016.
godine. U istrazivanjima su sudjelovala ukupno 484 pacijenta kojima je dijagnosticirana
ruptura Ahilove tetive. Od toga ih je 244 podvrgnuto kirurSkom, a preostalih 240
neoperativnom lije¢enju. Obzirom da su 32 pacijenata odustala od sudjelovanja u nekoj fazi
istrazivanja (ili je doSlo do ponovne rupture), ukupno 452 pacijenta uspjesno su dovrsila

istrazivanje (Tablica 11).

Tablica 11. Broj i raspored pacijenata koji su sudjelovali u istrazivanjima
(97, 98, 99, 100, 101)

Ukupan Pacijenti Pacijenti Pacijenti

Autori broj podvrgnuti podvrgnuti koji nisu

pacijenata | kirur§kom | neoperativhom | dovrSili

lijeCenju lije¢enju ispitivanje

Willits et. al. (2010) 144 72 72 17
Metz et. al. (2008) 83 42 41 -
Lantto et.al. (2016) 60 32 28 3
Nilsson-Helander et. al. (2010) 97 49 48 -
Ollson et. al. (2013) 100 49 51 12
Ukupno 484 244 240 32

Cetiri istrazivanja napravljena su s ciljem usporedbe ishoda lije¢enja ruptura Ahilove
tetive operativnim i neoperativnim lijeGenjem uz identi¢ne protokole rehabilitacije (97, 99,
100, 101). Peto istrazivanje, koje je proveo Metz et. al. (98) usmjereno je na usporedivanje
rezultata minimalno invazivnih kirurSkih zahvata s rezultatima neoperativnog lijeCenja

upotrebom funkcionalnog stezanja za akutne rupture Ahilove tetive.

Rehabilitacijski protokoli koriSteni u studijama prikazani su u Tablici 12. U cetiri
studije obje skupine pacijenata odmah nakon dijagnosticiranja rupture (za paciente podvrnute
neoperativnom lijeCenju) odnosno nakon operacije (za pacijente podvrgnute kirurskom
lijeCenju) prvi tjedan nosile su gips (97, 98, 99, 100) izuzev Ollsonovog istrazivanja (101) u
kojem je svim pacijentima postavljena pneumatska ortoza. Nakon tjedan dana, gips je
zamijenjen razli¢itim ortozama, od standardnih do vakuumskih (VACOPED), a od svih

pacijenata se nakon postavljanja ortoze zahtijevala puna nosivost tezine od prvog dana. Ovo

39




je inace u potpunoj suprotnosti od ranije prikazanih navoda iz literature, koji propisuju
potpuno oslanjanje na zahvaé¢enu nogu izmedu 5. i 6. tjedna od postavljanja ortoze (93, 94,
95). Sve studije koristile su slican program vjezbanja koji ukljucuje vjezbe plantarne i
dorzalne fleksije, everziju, inverziju, vjezbe snage i izdrzljivosti. Najvece razlike evidentne su
kod pocetka rehabilitacijskog programa koji je u nekim istrazivanjima zapoceo ve¢ u 2.
tjednu, a u drugima u 6., 7. ili 8. tjednu. Najvece razlike vidljive su u Metzovom istrazivanju

(98) jer je naglasak stavljen na u¢inkovitost ortoze, a ne na rehabilitacijski protokol.

Tablica 12. Rehabilitacijski protokoli (97, 98, 99, 100, 101)

Autori Rehabilitacijski protokol

» l.tjedan: gips + Stake
> 2. tjedan standardna ortoza — podizanje pete 2 cm — 20° plantarne fleksije
» akcelerirani funkcionalni rehabilitacijski program:
— 2-6 tj: plantarna i dorzalna fleksija, everzija, inverzija, voznja sobnog
Willits et. al. bicikla, vjezbe za koljena i1 kukove, tréanje u vodi
(2010) —  6-81j: eliminacija podizaca za petu, dorzalno istezanje, propriocepcija,
hodanje na pokretnoj traci, vjezbe s trakom za otpor
—  8-12 tj: potpuno skidanje ortoze, vjezbe snage, izdrzljivosti i
propriocepcije
— 12+ tj: nastavak vjezbi iz prethodne faze uz pliometrije vjezbe

» 2-6 tjedana: hidroterapija

Operativno lijecenje:
» manje invazivan otvoreni kirurski zahvat
» 1. tjedan od zahvata: gips + Stake
» trakasti zavoj uz podizanje pete:
— 1-2tjedna: 2 cm
— 2-4tjedna: 1 cm

—  4-6 tjedan: 2cm
Metz et. al.
Neoperativno lijecenje:

(2008)

» tjedan: gips + upotreba Staka
» 1-6 tjedana: Kkoristenje VACOPED ortoze (Slika 15 desno) s trenutaénim
punim opterecenjem na sljedeci naéin:
— 1-2 tjedna: 30° plantarne fleksije
—  2-4 tjedna: 15° plantarne fleksije
—  4-6 tjedana: 0-30° plantarne fleksije
» rehabilitacija s fizioterapeutom zapoceta je 6. tjedan, nakon uklanjanja
ortoze (pacijenti su sami birali terapeuta)
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» 0-1tjedan: gips + stake
» 2.tjedan: VACOPED ortoza (puna nosivost teZine)
- 2-3tjedna: 30° plantarne fleksije

Lantto et.al. - 4-5tjedana: 15° plantarne fleksije

(2016) —  6-7 tjedana: 0-30° plantarne fleksije
7. tjedan vjezbe kod kuée propisane od fizioterapeuta
tréanje, plivanje i skakanje - nakon 3 mjeseca
sportovi koji imaju nagla ubrzanja i skokove — nakon 6. mjeseci

nije kori$tena formalna fizikalna terapija

na obje skupine pacijenata prva dva tjedna postavljen je gips + stake

YV V|V V V V

2-8 tjedna podesiva proteza
- 2-4tjedna: slobodna plantarna fleksija uz dorzalnu fleksiju -30°
—  4-6 tjedana: -10°
Nilsson-Helander - 6-8 tjedana: +10°
et. al. (2010) > fizioterapija:
— Svjezbama se zapocCinje u 8. tjednu od pocetka lijeCenja rupture
— do 20. tjedna posjeti fizioterapeutu 2-3 x tjedno
— vjezbe plantarne i dorzalne fleksije, everzije i inverzije

— s vremenom dodavanje vjezbi snage i izdrzljivosti

— nakon 24. tjedna povratak uobi¢ajenim sportskim aktivnostima

» bez upotrebe gipsa
> pneumatska ortoza (22° plantarne fleksije) 8. tjedana
Ollson et. al. » puna nosivost tezine od prvog dana
(2013) » 2 tjedna nakon operacije standardizirani rehabilitacijski protokol (plantarne i

dorzalne fleksije, everzije i inverzije; vjezbe snage i izdrzljivosti,

propriocepcija)

U ovom istrazivanju dio pacijetata koji su podvrgnuti kirurSkom zahvatu rupture
Ahilove tetive prvi tjedan su nosili gips, a potom im je, umjesto ortoze, na zahva¢enu nogu
stavljen trakasti zavoj uz podizanje pete na odredenu visinu, u ovisnosti o kojem
postoperativnom tjednu je rije¢. S druge strane, pacijenti upuceni na operativno lijeCenje,
nakon skidanja gipsa, izmedu 1. 1 6. tjedna nosili su VACOPED vakuumsku ortozu. I jedni 1
drugi na rehabilitacijske vjezbe s fizioterapeutom poslani su nakon uklanjanja ortoze (6.
tiedan). Nisu primili nikakav specijalizirani rehabilitacijski program ve¢ su sami birali
terapeuta koji je s njima izvodio vjezbe i terapijske metode prema vlastitim pravilima. (98)

Nakon zavrSenog lijeCenja, pacijenti su podvrgnuti mjerenju uspjeSnosti koriStenih
metoda lijeenja. U Tablici 13 prikazani su instrumenti i mjerenja koriSteni u pojedinom
istrazivanju. KoriSteno je ukupno 13 razli¢itih instrumenata unutar 5 promatranih studija.

41



Tablica 13. Koristeni instrumenti i mjere procjene ucinkovitosti lijecenja
(97, 98, 99, 100, 101)
Autori Mjere procjene

- Palpacija, Thompsonov test, Biodex Multi-Joint System 3
Willits et. al. (2010) pacl] P y

dinamometar (isokineticki test snage), ROM, Leppilahti score

Metz et. al. (2008)
Lantto et.al. (2016)
Nilsson-Helander et. al.

(2010) snage), ATRS, PAS
Ollson et. al. (2013) ATRS, FAOS, EQ-5D

Leppilahti score, ROM

Isokineticki test snage, Leppilahti score, RAND 36

MuscleLab mjerni sustav funkcionalnosti (isokineticki test

Legenda: ATRS (Achilles tendon Total Rupture Score)- Instrument za mjerenje ishoda nakon lijeenja potpune
rupture Ahilove tetive prema navodima pacijenata; EQ-5D (EuroQol Group's questionnaire)- procjena opce
kvalitete zivota povezane sa zdravljem; FAOS (Foot and Ankle Outcome Score)- samoprocjena funkcionalnosti
stopala i gleznja; PAS (Physical Activity Scale)- skala procjene tjelesne aktivnosti; RAND 36 — instrument
istrazivanja kvalitete Zivota

Pojedini testovi poput palpacije, Thompsonovog testa, testiranja plantarne fleksije,
isokinetiCki testovi snage, i mjerenje opsega pokreta (ROM) opisani su ranije u radu, a u

Tablici 14 kratko su navedeni i opisani ostali testovi i mjerni instrumenti.

Tablica 14. Opis instrumenata procjene ucinkovitosti lijeCenja (99, 102, 103)

Instrument Varijable Maksimalne
procjene vrijednosti
» subjektivni ¢Cimbenici (bol, ukocenost, slabost misica)
Leppialhati | 5. picktivni Gimbenici (raspon aktivnih pokreta gleznja i | 100 bodova
Score rezultat izokineticke snage miSi¢a potkoljenice)
36 Cestica za procjenu 8 komponenti kvalitete zivota koje | 100 bodova
RAND 36 se odnose na pacijentovo fizi¢ko i psihicko zdravlje
samoprocjena pacijenata o ograni¢enjima i poteskocama | 100 bodova
ATRS povezanim s ozlijedenom tetivom
PAS skala samoprocjene tjelesne aktivnosti 66 bodova
FAOS samoprocjena funkcionalnosti stopala i gleznja 100 bodova
procjena opce kvalitete zivota unutar 5 komponenti koje
EQ-5D ukljucuju mobilnost, brigu o sebi, uobicajene aktivnosti, 100 bodova
bol/neugodu i anksioznost/depresiju.
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Svi istaknuti mjerni instrumenti osim PAS skale imaju maksimalno 100 bodova, pri
¢emu 90 oznacava izvrsno stanje, bodovi izmedu 75 i 89 vrlo dobro, izmedu 60 i 74 dobro, a
manje od 60 bodova loSe zdravstveno stanje pacijenta povezano s rupturom Ahilove tetive

nakon provedenog lije¢enja. (99)

Tablica 15. Ishodi mjerenja (97, 98, 99, 100, 101)

Metoda/instrument | Willitset. al. | Metzet. al. Lantto et.al. Nilsson-Hela. | Ollson et. al. (2013)

procjene (2010) (2008) (2016) et. al. (2010)
mean * (SD) k=72 | n=72 | k=42 | n=41 | k=32 | n=28 | k=49 | n=48 k=49 n=51
Plantarna fleksija | 44.4 | 45.1 - - 52.1+ | 39.6x - - - -
+93 | +£9.2 7.3 8.2
Dorzalna fleksije 164 | 17.2 - - - - - - - -
+65 | +738

Leppialhati score | 78.5+ | 76.3+ | 73+ | 81+ | 79.5 | 75.7 - - - -
109 | 158 | 10.9 | 10.8 | £10.3 | 11.2

RAND 36* - - - - 97+5| 88+ - - - -
16
ATRS * - - - - - - 72/88 | 71/86 75/89 73/90
PAS (1-6)* - - - - - - 3.4/3.6 | 3.3/3.7 | 3.9x1.1 | 4.2+1.0
FAQS S&R* - - - - - - - - 68/83 69/83
FAOS QOL* 63/75 61/77
EQ-5D (0-1.00)* - - - - - - - - 0.88/0.91 | 0.86/0.9

Legenda: k- kirursko lijeGenje; n- neoperativno lijeGenje; RAND 36* — rezultati domene fizic¢ke funkcionalnosti;
ATRS/PAS/FAOS/EQ-5D* - skale samoprocjene provedene nakon 6 i nakon 12 mjeseci od lijeCenja u obje
skupine pacijenata; FAOS- prikazani rezultati za komponente "S&R- Sport i rekreacija" i "QOL- Kvaliteta Zivota

povezana s funkcijom tetive i gleznja"

U Tablici 15 prikazani su ishodi mjerenja u studijama. Rezltati su prikazani u obliku
srednjih vrijednosti uz standardna odstupanja (mean = SD). Rezultati studije koje je proveo
Willits sa suradnicima (97) pokazuju kako je skupina pacijenata podvrgnuta neoperativnom
zahvatu imala bolje rezultate prilikom testiranja plantarne (45.1 + 9.2) i dorzalne fleksije
(17.2 £ 7.8) od skupine podvrgnute kirurskom lijeCenju (44.4 = 9.3 /16.4 £ 6.5), premda je
daljnja analiza pokazala kako se ne radi o statisticki znaCajnim razlikama. Usporede li se sada
ovi rezultati s rezultatima testiranja plantarne fleksije iz studije koju je proveo Lanatto sa
suradnicima (99) vidljivo je kako su pacijenti podvrgnuti kirurSkom zahvatu imali znacajno
vece rezultate od pacijenata podvrgnutih neoperativnom lije¢enju. Osim toga, ova je skupina
pacijenata imala srednju vrijednost 52.1 (99), $to je za 7.7 bodova vise od skupine iz
Willitsovog istrazivanja (97). Sto se ti¢e rezultata Leppialhati scorea, u dva od tri istrazivanja

koja su koristila ovaj instrument mjerenja, ve¢u srednju vrijednost imala je skupina pacijenata

43




lijeCena kirurskim zahvatom. Samo je Metzova studija (98) pokazala znacajne razlike u
rezultatima, 1 to u korist pacijenata lijeCenih neoperativnom metodom. Obzirom da je
istrazivanje usmjereno na utvrdivanje u¢inkovitosti funkcionalnog stezanja za akutne rupture
Ahilove tetive, ovakvi rezultati ne ¢ude. Naime, pacijenti podvrgnuti kirurSkom zahvatu
nakon skidanja gipsa imali su samo trakasti zavoj na nozi, dok su pacijenti lijeCeni
neoperativnom metodom dobili VACOPED ortozu. Prvi su prijavljivali viSe razine boli, a
veéi broj ih je u potpunosti prestalo sa sportom nakon rupture i lijeCenja. Ovi rezultati zapravo
govore u prilog ucinkovitosti ortoze u lijeCenju rupture i rehabilitaciji pacijenta. Nadalje,
mjerni instrument RAND 36 koriSten je samo u Lanttovoj studiji (99), a pacijenti podvrgnuti
kirurSkom zahvatu prijavili su bolje rezultate (97 £ 5) u domeni fizicke funkcionalnosti u
odnosu na pacijente podvrgnute neoperativnom lijeCenju (88 + 16). Prema mjernom
instrumentu ATRS ¢ije je testiranje provedeno nakon 6 i 12 mjeseci, nisu utvrdene znacajne
statisti¢ke razlike medu skupinama unutar dva provedena istrazivanja (100, 101). PAS skala
dala je opcenito bolje rezultate u obje skupine pacijenata iz Ollsonove studije (101) u odnosu
na Nillson- Helanderovu studiju (100), a $to se ti¢e razlika medu skupinama, pacijenti
podvrgnuti neoperativnom lijeCenju imali su veéi prosjeCan broj bodova. Posljednja dva
mjerna instrumenta, FAOS i EQ-5D koriStena su samo u Ollsonovom istrazivanju (101).
FAOS QOL testiranje pokazalo je kako obje skupine imaju slicne rezultate, dok je u EQ-5D

testiranju, skupina podvrgnuta kirurSkom lijeCenju pokazala blagu prednost.

Tablica 16. Komplikacije povezane s lije¢enjem (97, 98, 99, 100, 101)

Willits et. al. Metz et. al. Lantto et.al. Nilsson-Hela. Ollson et. al.
Komplikacije (2010) (2008) (2016) et. al. (2010) (2013)
k=72 | n=72 | k=42 | n=41 | k=32 | n=28 | k=49 | n=48 | k=49 n=51
Ponovna ruptura 2 3 3 5 1 4 2 6 0 5
Ukupan broj 10 1 8 15 1 - 19 - 8 2
komplikacija
Ostecenje zivaca - - 3 1 - - 1 - 1 -
Infekcije 5 - - - 1 - 2 - 6 -
Prituzbe oko oziljka 1 - 3 - - - 13 - - -
Kontraktura oziljka - - - - - - 3 - - -
Venska tromboza 1 1 - 1 - - - - 1 2
Komplikacije 3 - 2 13 - - - - - -
povezane s kozom
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U Tablici 16 prikazane su sve komplikacije povezane s lijeCenjem, ukljucujuc¢i ponovne
rupture. Od ukupno 244 pacijenta podvrgnuta kirurSkom lijeenju, 8 u jednom trenutku
prijavilo ponovnu rupturu, Sto je 3,27%. S druge strane, od ukupno 240 pacijenata
podvrgnutih neoperativnom lije¢enju, ponovnu rupturu je prijavilo njih 23, odnosno 9,58%.
Kirursko lije¢enje ima znacajno manji udio ponovnih ruptura, ali istodobno ima znac¢ajno veci
udio komplikacija. Pacijenti iz svih pet istrazivanja podvrgnuti kirurSkom lijeCenju rupture
Ahilove tetive, prijavili su ukupno 46 komplikacija, od Cega je najviSe problema bilo s
infekcijama 1 prituzbi oko oZiljaka. Istovremeno, pacijenti podvrgnuti neoperativnom lijecenju

prijavili su ukupno 18 komplikacija, od ¢ega ¢ak 13 komplikacija povezanih s kozom.
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5. RASPRAVA

Nakon teorijskih opisa anatomije Ahilove tetive, etiologije i epidemiologije rupture te
povezanih oblika lije¢enja, kroz sustavni pregled literature odabrano je pet relevantnih
randomiziranih studija koje su usporedile operativne i neoperativne metode lije¢enja (97,98,
99,100,101). Kako bi se postigao cilj istrazivanja u radu, postavljena su dva istrazivacka

pitanja na koja se odgovori nude u nastavku.

IP1. Kakav je odnos ponovnih ruptura i komplikacija kod operativnog i neoperativnog
lijecenja ruptura Ahilove tetive? U razmatranim studijama randomizirana su ukupno 484
pacijenta, od Cega ih je 244 podvrgnuto kirurSkom, a preostalih 240 neoperativnom lijecenju.
U cetiri studije pacijentima je nakon dijagnosticiranja rupture, odnosno operacije stavljen gips
koji su nosili prvi tjedan i koji je kasnije zamijenjen ortozom (97, 98, 99, 100). Samo jedna
studija nije koristila gips na pacijentima (101) ve¢ im je odmah postavljena pneumatska
ortoza. Nakon provedenih ispitivanja, pokazalo se kako je prijavljeni broj ponovnih ruptura
znatno manji u skupini koja je podvrgnuta kirurS§kom lijjecenju. Udio ruptura iznosio je 3,27%,
dok je kod pacijenata koji su podvrgnuti neoperativnom lije€enju ovaj udio iznosio 9,58%.
Sto se tite komplikacija, one su znacajno veée kod kirurski tretiranih pacijenata, to je i za
ocekivati obzirom da svaki kirurS8ki zahvat sa sobom nosi visok rizik od razli€itih
komplikacija. U istrazivanju kojeg je proveo Willis sa suradnicima (97) glavna razlika je u
ve¢em broju mekotkivnih komplikacija u Kirurskoj skupini. Metzovo (98) istrazivanje jedino
je prijavilo ve¢i broj komplikacija u neoperativnoj skupini, koje su mahom bile povezane s
kozom, dok je, primjerice, Ollsonovo (101) istrazivanje pokazalo najveéi broj infekcija u
kirurskoj skupini. Moze se zakljuciti kako je operativni zahvat bolje rjeSenje lijeCenja rupture
Ahilove tetive jer sa sobom nosi znacajno nizi rizik od ponovnih ruptura, medutim, zbog
razli¢itih komplikacija koje operativni zahvati sa sobom nose, operacija nije najbolje rjeSenje
za svakog pacijenta. Upravo komplikacije koje operacija sa sobom nosi glavni su razlog iz
kojeg se odredene skupine pacijenata upucuju na konzervativno lije¢enje. To su uglavnom
starije osobe, osobe koje vecinu vremena provode sjedeci, pacijenti s dijabetesom, pusaci 1
pacijenti koji koriste anaboli¢ke steroide. Sve su to pacijenti koji su po visokim rizikom od
loSeg zacjeljivanja rana nakon Kkirurskog zahvata i oni kod kojih su komplikacije poput

infekcije i duboke venske tromboze ¢es¢e nego u mladih osoba, sportski aktivnih (8).

IP2. Koji su funkcionalni ishodi operativnog u odnosu na neoperativno lijecenje

ruptura Ahilove tetive? U Willitsovom istrazivanju (97) nije bilo klini¢ki znacajne razlike

46



izmedu skupina s obzirom na snagu, raspon pokreta, opseg potkoljenice ili Leppilahti rezultat.
Metzovo istrazivanje (98) pokazalo je kako je kirurskoj skupini u prosjeku trebalo 59 dana da
se vrate na posao, a 108 dana skupini podvrgnutoj neoperativnom lijeCenju. U Lanttovom
istrazivanju (99) Leppilahti rezultat bio je 79.5 odnosno 75.7, za kirurski i nekirurski lijeCene
skupine, a rezultati vr$nog zakretnog momenta specifi¢nih za kut zahvacenih nogu pokazali su
da je kirurski zahvat rezultirao brzim i boljim oporavkom snage misic¢a potkoljenice u cijelom
rasponu pokreta sko¢nog zgloba. RAND 36 pokazao je bolje rezultate u domeni fizickog
funkcioniranja i tjelesne boli za kirurski lijeCene pacijente (99). U istrazivanju koje je provela
Nilsson-Helander (100) na 6-mjese¢noj evaluaciji, kirurS§ka skupina imala je bolje rezultate u
usporedbi s nekirurski lije€enom skupinom u nekim od testova miSi¢ne funkcije, medutim, na
12-mjesecnoj evaluaciji nije bilo razlika izmedu skupina 0sim testa podizanja pete u korist
kirurS§ke skupine. Nakon 12-mjese¢nog pracenja, razina funkcije ozlijedene noge ostala je
znatno niza od one neozljedene noge u obje skupine. Posljednje istrazivanje, koje je proveo
Ollson (101) ukazalo je na trend poboljSanja funkcije kod kirurski lijeCenih pacijenata.
Naime, rezultati su bili znacajno bolji pri procjeni skokova (95% CI, 0.01-0.33; p = 0,04).

Naposljetku je vazno spomenuti i studiju koju je 2015. godine proveo Cukelj sa
suradnicima, a koja je usporedila ukupno tri metode lijecCenja, od Cega dvije operativne
metode (otvoreni i perkuatni zahvat) i neoperativno lijeCenje. Ovo je istrazivanje dokazalo je
najvecu ucinkovitost perkuatne metode u lijeCenju Ahilove tetive. Osim Sto zahtijeva kracu
hospitalizaciju od otvorenog kirurSkog zahvata, nije prijavljena ni jedna ponovljena ruptura
niti je bilo postoperativnih infekcija. S druge strane, jedan pacijent lijeCen operativnim
postupkom imao je postoperativnu infekciju, a kod tri pacijenta podvrgnuta konzervativhom

lijeCenju doslo je do rerupture. (104)
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6. ZAKLJUCAK

bolje rezultate po pitanju funkcionalnosti tetive i zahvacene noge te koji oblik lijecenja ima za
rezultat nizi udio ponovnih ruptura i komplikacija. Analizom pet odabranih randomiziranih
studija ustanovljeno je kako svaki od dva pristupa lijeCenja ima svoje prednosti i nedostatke,
medutim, kirursko lijeCenje ipak se pokazalo boljim, ukoliko se promatra rizik od ponovne
rupture. Sto se ti¢e funkcionalnih ishoda, oba oblika lije¢enja imala su respektabilne rezultate,
medutim, pokazalo se kako operacija vraca snagu miSia potkoljenice ranije u cijelom
rasponu pokreta gleZnja. Kirurgija takoder moze rezultirati boljom kvalitetom Zivota
povezanom sa zdravljem u domenama fizi¢kog funkcioniranja i tjelesne boli u usporedbi s
nekirurSkim lijeCenjem. Sva istrazivanja ukazala su na izuzetnu vaznost rane mobilizacija za

pacijente s akutnom rupturom Ahilove tetive bilo da se lije¢e kirurski ili nekirurski.

Medutim, preferirana strategija lijeCenja pacijenata ostaje predmet rasprave. Ovo e
najvise ovisiti o tome koliki vremenski period je prosao izmedu ozljede i dijagnosticiranja
rupture te o ¢imbenicima poput socio-demografskih podataka o pacijentu (dob, spol), o tome
je li pusac ili nije, pati li od kakvih bolesti 1 slicno. Premda se pacijentima veéinom
preporucuje klinicko lije¢enje, zbog manje opasnosti od ponovne rupture, svakom bi pacijentu
ipak trebalo pristupiti individualno te na njemu primijeniti onaj oblik lijeGenja za koji se

vjeruje da ¢e poluciti najbolje rezultate.
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