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SAZETAK
Rehabilitacija nakon ozljede Ahilove tetive
Ante Jakeli¢

Bol, oteklina i gubitak funkcije Cesti su simptomi ozljede Ahilove tetive u sportasa i
rekreativaca. Uzroci ozljede Ahilove tetive mogu se podijeliti u dvije velike grupe:
tendinopatije i rupture. Tendinopatija opisuje pojavu bolnosti i otekline unutar i/ili oko same
Ahilove tetive te smanjenje funkcije tetive. Ovisno o mjestu patologije moze biti insercijska i
neinsercijska. Pocetno lijeCenje kod svih oblika tendinopatije je neoperacijsko s ciljem
smanjenjejna simptoma, modificiranje poloZaja stopala ortozom i poboljsanje fleksibilnosti, a
u slucaju neucinkovitosti lijeCenje moze biti i operacijsko. Druga velika skupina ozljeda su
rupture Ahilove tetive koje mogu biti potpune ili parcijalane, te akutne ili kroni¢ne. U veéini
sluajeva rupture nastaju prilikom sportskih aktivnosti, a lijeCenje takoder moze Dbiti
operacijsko i neoperacijsko. Rehabilitacija koja ukljucuje fizikalnu terapiju je oblik lije¢enja
koje koristimo kao dio neoperacijskog lijeCenja ili nakon operativnog zahvata s ciljem
vra¢anja funkcije tetive pacijenta. Postoje razni rehabilitacijski protokoli koji se koriste kod
lijecenja tendinopatije 1 rupture Ahilove tetive, a razlikuju se i ovisno tome jesu li koriSteni
preoperativno ili postoperativno. Fizikalno-terapijski modaliteti i terapijske vjezbe su dio
programa rehabilitacije, a njihovo kombiniranje je vazno za postizanje brzeg i boljeg
oporavka. Rehabilitacijski program obi¢no traje dugo, a u slucaju ozljede Ahilove tetive moze
trajati od 6-12 tjedana pa sve do 6-12 mjeseci. Buduéi da postoje razni protokoli rehabilitacije
i da u nekim podru¢jima lijeCenja nije postignut konsenzus, potrebno je pratiti napredak

pacijenta i prilagoditi mu program rehabilitacije.

Kljucne rijeci: Ahilova tetiva, ozljede tetive, rehabilitacija



SUMMARY
Reahabilitation after Achilles tendon injury
Ante Jakeli¢

Pain, swelling, and loss of function are common symptoms of Achilles tendon injury in
athletes and non-athletes. The causes of Achilles tendon injury can be divided into two large
groups: tendinopathies and ruptures. Tendinopathy describes the occurrence of pain and
swelling within and /or around the Achilles tendon, and also describes the reduction of
function of the tendon. Depending on the location of the pathology, it can be insertional and
noninsertional. The initial treatment of all forms of tendinopathy is nonoperative, aimed to
relieve symptoms and modify the foot position with orthoses and improve flexibility, but if
nonoperative treatment is unsuccessful the treatment can also be operative. The other large
group of injuries are Achilles tendon ruptures, which can be complete or partial, and acute or
chronic. In most cases, ruptures occur during sports activities, and the treatment can also be
operative and nonoperative. Rehabilitation, which includes physical therapy, is a form of
treatment used as part of nonoperative treatment or after an operation to restore the patient’s
tendon function. There are various rehabilitation protocols used in the treatment of
tendinopathy and rupture of the Achilles tendon, and they differ depending on whether they
are used preoperatively or postoperatively. Physical therapy modalities and therapeutic
exercises are part of the rehabilitation program, and their combination is important for
achieving faster and better recovery. The rehabilitation program usually takes a long time, and
in the case of Achilles tendon injury, it can last from 6-12 weeks up to 6-12 months. Since
there are various rehabilitation protocols and in some areas of treatment consensus has not
been reached, it is necessary to monitor the patinet’s progress and modify the rehabilitation

program accordingly.

Keywords: Achilles tendon, tendon injuries, rehabilitation



1. UvOD

Ahilova tetiva je najjaca i najveca tetiva u ljudskom tijelu (1). Zanimljivo, iako najjaca
tetiva u tijelu, stolje¢ima je poznata pod nazivom "Ahilova tetiva" koji se veze uz grékog
junaka Ahileja kojemu je upravo ta tetiva bila najslabija tocka. Najstariji tekst u kojem
nalazimo poveznicu izmedu imena grékog junaka Ahileja i rije¢i "tetiva" je, prema nekim
izvorima, u knjizi "Corporis Humani Anatomia™ iz 1693. godine koju je napisao profesor
anatomije i Kirurgije Philip Verheyen. Musil i sur. (2) su u svom radu analizirali povijesne
tekstove i kronoloski prikazali put nastanka pojma "Ahilova tetiva". Pokazali su kako se
navedeni eponim zaista spominje u knjizi "Corporis Humani Anatomia"” , ali kao "chorda
Achillis” te da je Jean-Louis Petit, francuski Kirurg, u svojoj knjizi "L’art de guerir des
maladies des 0s" objavljenoj 1705. godine prvi put iznio taj eponim kao "tendon d’Achille” .
Kasnije je tek Lorenz Heister prvi put upotrijebio latinski izraz "tendo Achillis" i to 1717,
godine. Kroz povijest je, osim samog imena tetive, bila jo$ bitnija Spoznaja tetive u nastanku
pokreta kao i ozljede koje iz tog pokreta proizlaze. Ve¢ je Hipokrat, opisujuéi Ahilovu tetivu,
rekao da oStecenje tetive uzrokuje pojavu zZestoke akutne vrudice, izaziva gusenje, unistava
um i na kraju donosi smrt (3).

Istrazivanja su pokazala da je incidencija rupture Ahilove tetive u porastu. Ukupna
incidencija na 100 000 osoba-godina je porasla sa 2.1 na 21.5 u razdoblju od 1979. do 2011.
godine. Bitno je napomenuti da je porast incidencije zabiljezen u svim dobnim skupinama (4).
Druga bitna skupina ozljeda, uz rupturu, su tendinopatije Ahilove tetive koje zahvacaju 2%
odrasle populacije (5). Pojam tendinopatija opisuje spektar poremecaja strukture i fiziologije
tetive koji uzrokuju bol i disfunkciju same tetive (6).

Ozljede tetive Cesto nastaju kod profesionalnih sportasa, ali 1 kod rekreativaca. Kako ¢emo
zbrinuti ozljedu ovisi o nekoliko ¢imbenika kao S§to su dob, druge pridruzene bolesti 1 razina
funkcije tetive koju zelimo posti¢i (7). Buduéi da je Ahilova tetiva anatomski posebna jer
preko misi¢a gastroknemijusa i soleusa ¢ini funkcionalnu vezu koja je bitna za nastanak
pokreta plantarne fleksije, inverzije, ali i fleksije koljena, svaka ozljeda te tetive je

potencijalno jako teska (8).



2. AHILOVA TETIVA

2.1. Anatomija

Ahilova tetiva (lat. tendo calcaneus) proteze se od sredisnjeg dijela lisne regije (lat. regio
cruris posterior) i hvata se na straznju stranu petne kosti (lat. calcaneus). Nastaje spajanjem
tetiva koje polaze od troglavog misic¢a potkoljenice (lat. m. triceps surae), a ponekad je
pridruzena i tetiva plantarisa (lat. m. plantaris) (9). Soleus (lat. m. soleus) i dvije glave
gastroknemijusa (lat. m. gastrocnemius) zajedno ¢ine troglavi miSi¢ potkoljenice koji je
snazniji od svih drugih miSi¢a potkoljenice zajedno (10). Gastroknemijus je smjesten
povrsinski u odnosu na soleus, a ¢ine ga medijalna glava, koja je veca i duza, te lateralna
glava (9). Medijalna glava polazi iznad medijalnog, dok lateralna glava polazi iznad
lateralnog epikondila poplitealne strane femura (11). Soleus je $iri i dublje smjesten misi¢ u
odnosu na gastroknemijus te mu je polaziste u potpunosti smjesteno ispod koljena, a ukljucuje
glavu i proksimalnu Cetvrtinu straznjeg dijela fibule te medijalni rub tibije (9,10). Izmedu
gastroknemijusa i soleusa se nalazi sloj gustog vezivnog tkiva, a s posteriorne strane soleusa
se nalazi aponeuroza koja najvise doprinosi gradi Ahilove tetive (9).

Pojavnost plantarisa u ljudi je varijabilna, tj. on je odsutan u 6-8% ljudi te se Cesto
upotrebljava kao graft (3,9). Polaziste mu je na gornjem dijelu lateralnog epikondila femura.
Misi¢ prolazi medijalno od gastroknemijusa i nastavlja u obliku dugacke tetive sve do
medijalnog dijela hvatista Ahilove tetive (9).

Prosje¢na duljina Ahilove tetive je 15 cm, ali moze varirati od 11-26 cm, dok je prosje¢na
Srina 6.8 cm. Ahilov tetiva formira se na miotendinoznom spoju oko 10 cm proksimalno od
insercije na petnu kost i u tom dijelu je plosnatog oblika. Oko 4 cm proksimalno od petne
kosti je ovalnog oblika, da bi na samoj inserciji ponovno poprimila plosnati oblik i deltoidno
se prosirila. Insercija Ahilove tetive je 2 cm distalno od dorzokranijalnog ruba petne kosti.
Tocan doprinos tetiva miSi¢a lista u izgradnji Ahilove tetive teSko je odrediti, ali u 50%
slu¢ajeva pola dolazi od gastroknemijusa, a pola od soleusa (3). Vlakna tetive se od
proksimalno prema distalno rotiraju spiralno za 90° prije hvatanja za petnu kost, tako da su
vlakna gastroknemijusa smjesStena lateralno i posteriorno, a vlakna soleusa medijalno i
anteriorno na hvatistu tetive (9). Navedeno doprinosi elasti¢nosti Ahilove tetive te sprjecava
njezino nabiranje kada je opustena. Samo hvatiste tetive nalazi se na kvrzi na straznjem dijelu

petne kosti (lat. tuber calcanei) (slika 1.). Ahilova tetiva hema pravu sinovijalnu ovojnicu



nego je oko nje formiran paratenon (grc. peri- oko, tenon- tetiva) koji tvori elasti¢ni rukav
oko tetive i tako omogucava klizanje. Sastoji se od gustog vezivnog tkiva koje odvaja tetivu
od duboke fascije miSi¢a potkoljenice, proksimalno se nastavlja na misi¢nu fasciju troglavog
miSica potkoljenice, a distalno se spaja s periostom petne kosti (9).

U podrucju izmedu petne kosti i Ahilove tetive nalazi se retrokalkanearna burza ispunjena
sinovijalnom tekucinom i s prednje strane omedena vezivno-hrskaviénim tkivom, sa straznje
strane paratenonom i s gornje strane adipoznim tkivom. Funkcija burze je smanijiti trenje
izmedu Ahilove tetive i petne kosti (12). Osim te dubinske burze, postoji i povrSinska,

supkutana burza koja se nalazi izmedu koze i straznje strane Ahilove tetive (13).

M. gastrocnemius

ML

M. plantaris, tendo —

N. tibialis | I~ N. suralis
A, et v, tibialis M. soleus
posterior
Retinaculum musculorum. [N Retinaculum
flexorum 1 musculorum

Tendo
calcaneus

fibularium
superius

Tendo calcaneus ~
(Ahilova tetiva) {
|| Calcaneus
Tuber calcanei '

A B

Slika 1. A) Anatomija Ahilove tetive. B) Povrsinski sloj straznje skupine misic¢a potkoljenice
(Preuzeto i izmjenjeno iz: Clinical Orthopaedic Rehabilitation: A Team Approach) (14)



2.2. HistoloSka grada tetive

Kao i vecina tetiva, i Ahilova tetiva je gradena od paralelnih vlakana uglavnom kolagena
tipa | koja daju ¢vrstocu tetivi te je primjer formiranog (hipocelularnog, hipovaskularnog)
gustog vezivnog tkiva (9,15). Tetiva, osim kolagenih vlakana i malog udjela elasti¢nih
vlakana, sadrzi i stanice tenocite (specijalizirani fibrociti) te tenoblaste (3). Tenociti i
tenoblasti ¢ine 90-95 % stani¢nog dijela tetive, a kolagen i elastin ¢ine najveéi dio suhe tvari
izvanstani¢nog (ekstracelularnog) matriksa. Tetiva normalno sadrzi 90% kolagena tipa I, ali
tenociti u slucaju ozljede tetive proizvode, in vitro, vise kolagena tipa III koji je manje
otporan na tenzilne sile (3). Zbog velikog udjela kolagenih vlakana tetive su bijele i slabo
rastezljive, dok oko 2% elasti¢nih vlakana tetivi daju svojstva rastezljivosti (15).

Kolagena vlakna se skupljaju u snopove (primarni snopovi), a potom se oni skupljanju u
vecée snopove (sekundarni i tercijarni snopovi). Snopovi su obavijeni rahlim vezivnim tkivom
(endotenonom) koje sadrzi krvne zile i zivee. U konacnici se snopovi organiziraju u fascikle
koji su obavijeni peritetnonom. Cijelu Ahilovu tetivu obavija epitenon, a epitenon i paratenon
su medusobno odijeljeni tankim slojem tekucine koji smanjuje trenje prilikom pomicanja

tetive(3).

2.3. Vaskularizacija i inervacija

Tetive su opskbljene krvlju preko krvnih zila iz tri izvora: misi¢no-tetivni spoj, okolno
vezivno tkivo i tetivno-kostani spoj (3). Saznanje o opskrbi Ahilove tetive krvlju proizlazi iz
angiografskog istrazivanja provedenog sredinom dvadesetog stoljeca (3,9). Opskrba Ahilove
tetive ovisi 0 dobi i starenjem se opskrba krvlju smanjuje (3). Sama tetiva je veéinom
avaskularna te je njen najdublji dio najslabije perfundiran, dok je ovojnica koja okruzuje
tetivu (paratenon) najbogatija krvnim zilama (16).

Glavna arterija koja opskrbljuje Ahilovu tetivu je ogranak straznje tibijalne arterije (lat. a.
tibialis posterior), dok peronealna arterija (lat. a. peronea) moze tvoriti anastomozu sa
straznjom tibijalnom arterijom (lat. a. tibialis posterior) i na taj nacin pridonijeti opskrbi.
Jednostavno rec¢eno straznja tibijalna arterija vecéinski opskrbljuje distalnu i proksimalnu
trecinu tetive, dok peronealna arterija vecinski opskrbljuje njenu sredisnju tre¢inu. Potrebno je

naglasiti da je povrsinski dio tetive bolje prokrvljen od dubinskog dijela te da je sredi$nja



tre¢ina tetive slabije prokrvljena u odnosu na distalni i proksimalni dio. Takva raspodjela krvi
je bitna buduci da se vecina problema (oSteéenja i ozljeda) javlja upravo na srediSnjem, slabije
prokrvljenom, dijelu tetive. Tetive su u pravilu aneuralne. Inervacija Ahilove tetive dolazi od
ogranaka zivaca koze i miSi¢nih Zzivaca, posebice od suralnog (lat. n. suralis) i manjim
dijelom tibijalnog zivca (lat. n. tibialis) (3). Kako se suralni zivac spusta potkoljenicom prema
distalno, prolazi dorzalno od tetive u supkutanom tkivu, u pocetku u razini sredine same
tetive, da bi priblizno 10 cm iznad petne kosti krizao lateralni rub tetive, a u razini insercije
nalazi se oko 1.8 cm lateralno odlateralnog ruba tetive (17). Aferentna Ziv¢ana vlakna su
vecinom locirana u podrucju kostano-tetivnog spoja i sastoje se od sve Cetiri vrste receptora
(tip I za mehanicki pritisak, tip Il za propriocepciju, tip Il za senzornu propriocepciju te tip

IV kao slobodni zivéani zavrSeci za bol) (3).

2.4. Biomehanicka svojstva tetive i biomehanika hoda

Tetive imaju gotovo idealna mehanic¢ka svojstva za prijenos sile sa misic¢a na kost. Jako su
¢vrste 1 otporne te se mogu rastegnuti do 4% prije negoli se ostete. U mirovanju kolagena
vlakna nalaze se u naboranom, valovitom stanju. Pri istezanju od 2% dolazi do potpunog
istezanja kolagenih vlakana. Tada se tetiva jo§ moZe vratiti na pocetnu duzinu pri prestanku
opterecenja. Pri izduZenju ve¢em od 4% dolazi do mikroskopskih oSte¢enja (pucanja
intermolekularnih veza kolagenih vlakana) i smanjenja funkcije tetive. Pri istezanju ve¢em od
8% dolazi do makroskopskih oSteCenja i u konac¢nici moze do¢i do rupture tetive. Razlika u
spolu i godinama postoji, tako da su tetive izdrZljivije u muskaraca i mladih osoba (3).

Gastroknemijus i soleus su glavni plantarni fleksori i zajedno sudjeluju u fazi oslonca hoda
te su bitni kod propulzije i odrzavanja ravnoteze (9). Hod podrazumijeva uobicajeni oblik
kretanja oslanjanjem na stopala (18). Za razliku od tr¢anja, gdje postoji odredeni period u
kojem su obje noge u zraku, kod hodanja je jedna noga uvijek u dodiru s tlom (19). Osnovna
je funkcija hoda prijenos tijela izmedu dvaju poloZaja u prostoru i postize se kombinacijom
niza radnji dijelova misSi¢nokostanog i zivéanog sustava. Hodanje je periodi¢an proces
lokomocije, a pravilan hod je sastavljen od niza izmjena osnovnih ciklusa. Osnovni element
hoda jest korak dok je ciklus hoda dvostruki korak (18). Ciklus hoda je vremenski interval ili
slijed pokreta izmedu dva uzastopna pocetna kontakta iste noge s podlogom (slika 2.). Ako je

udarac pete o podlogu pocetni kontakt, primjerice desne noge, onda ciklus hoda ukljucuje taj



pocetni udarac pete do sljede¢eg udarca pete o podlogu desnom nogom (19). Osnovne faze
hoda su faza oslonca i faza zamaha. U fazi oslonca stopalo je u dodiru s tlom, a u fazi zamaha
se ista noga zanjiSe prema naprijed u pripremi za nastupaju¢i dostup (18). Pri uobicajenoj
brzini hodanja od oko 80 m/min faza oslonca traje oko 60% ciklusa, a faza zamaha oko 40%
(19).

{J b ) { | §d ,‘I ,‘ J
PEY 05 5 \
[ ) ] '-}ﬂ “.'| ‘K L
J ) \
‘. /o . /
A 4 4 / /\L /\L %!
T I
| | |
Inicijalni kontakt Lijevi Inicijalni kontakt Desru Inicijalni kon‘[akt Lijevi
desnom petom  predzamah lijevom petom  predzamah desnom petom  predzamah
| | |
| | | . i i
| 1 | | 1 1
| | | | | |
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oslonac oslonac oslonac
I | I I 1 I
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0% 15% 45|% 60% 100% I
| |
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I
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Faza njihanja lijevom nogom (40%) Faza oslonca lijevom nogom (60%0)

Slika 2. Ciklus hoda (Preuzeto i izmjenjeno iz: Orthopedic Physical Assessment) (19)

Gastroknemijus i soleus imaju vaznu ulogu pri hodanju pri ¢emu dolazi do 85%
maksimalne voljne kontrakcije. Oni pomazu pri obuzdavanju momentuma koje tijelo ima pri
kretanju naprijed te takoder pridonose stabilnosti koljena i gleznja. Da bi izvr$io sve te zadace
triceps sure izvodi ekscentricne i koncentricne kontrakcije (19). Pokazano je da soleus
proizvodi gotovo dvostruku silu u usporedbi s gastroknemijusom prilikom plantarne fleksije,
dok medijalna glava gastroknemijusa osigurava 70% misic¢ne sile, a lateralna 30%. Ako je
plantarna fleksija prilikom hoda iz nekog razloga oslabljena dolazi do kompenzacije
pronacijom stopala §to posljedicno dovodi do patoloskih stanja stopala i bolova prilikom
hodanja. Iako preveliki stres moze uzrokovati osteéenje i deformitet tetive, grani¢ni stres i

naprezanje potiCe fibroblaste na stvaranje kolagena i lijeCenje tetive (9).



3. OZLJEDE AHILOVE TETIVE
3.1. Etiologija, nazivlje i podjela

Stanja koja mogu dovesti do oSte¢enja i ozljede Ahilove tetive obuhvacaju spektar
poremecaja, a nazivi i klasifikacija za te poremecaje se u literaturi razlikuju 1 Cesto su
zbunjujucéi (14). Ozljede tetive podrazumijevaju dvije najcesce skupine patoloskih stanja, a to
su tendinopatije i ruptura Ahilove tetive. Uzroci ozljeda su obi¢no multifaktorijalni, a sastoje
se od intrinzi¢nih (unutarnjih) i ekstrinzi¢nih (vanjskih) ¢imbenika. Od unutarnjih ¢imbenika
su nam bitni spol, dob i teZina, a od vanjskih se bitnim pokazalo uzimanje lijekova kao §to su
fluorokinoloni i kortikosteroidi (8). Tocan uzrok nastanka ozljeda Ahilove tetive se joS uvijek
ne zna, ali su predlozene dvije teorije. Prva teorija, degenerativna teorija, govori o kroni¢nim
degenerativnim promjenama, smanjenom protoku krvi i tkivnoj hipoksiji kao bitnim uzrocima
ozljede tetive, dok druga, mehanicka teorija, navodi da razni pokreti koji dovode do stvaranja
velikih sila opterecuju tetivu, stvaraju mikrotraume i dovode do njezinog ostecenja (20).

lako se u literaturi uvrijezio naziv tendinitis, koji opisuje bolnost i oteklinu tetive
zahvacenu upalnim promjenama primarno u sklopu reumatskih bolesti, pokazalo se da je u
svakodnevnoj klini¢koj praksi najcesée rije¢ o neupalnom, degenerativnom o$tecenju tetive,
pa je predloZzena upotreba naziva tendinopatija za neupalna oSteCenja Ahilve tetive.
Tendinopatija, dakle, opisuje pojavu bolnosti i otekline unutar i/ili oko same Ahilove tetive te
smanjenje funkcije tetive, a najc¢es¢e je posljedica dugotrajnog mehani¢kog prenaprezanja
tetive (14,21). Stoga se uz naziv tendinopatija veze se i pojam sindroma prenaprezanja (engl.
overuse injury) u kojem radi dugotrajnog mehani¢kog prenaprezanja tetive dolazi do zbrajanja
mikrotraumatskih oSteCenja koja u konac¢nici nadvladaju reparacijske sposobnosti tetive
(21,22). Pretjerano opterecenje, odnosno prenaprezanje tetive uzrokuje oStecenje tetive, ali
nije sa sigurno$¢u utvrdeno da li je prenaprezanje uzrok nastanka boli, a 1 pokazano je da
stupanj fizicke aktivnosti ne odgovara stupnju oStecenja tetive (23). Prema anatomskoj
lokalizaciji promjena razlikujemo neinsercijsku tendinopatiju u kojoj se promjene nalaze od 2
do 6 cm proksimalno od hvatista za petnu kost i insercijsku tendinopatiju U Kojoj su
promjene smjeStene do 2 cm proksimalno od hvatiSta za petnu kost (24). Pojam
paratendinopatija primarno se odnosi na neinsercijsku tendinopatiju degenerativne
etiopatogeneze. Pojam entezitis odnosi se na insercijsku tendinopatiju upalne etipatogeneze.

(22). Naziv tendinoza se koristi kako bi se opisala degeneracija tkiva tetive bez histoloskog ili



klinickog dokaza upale, zahvaca sve strukture tetive (kolagen, tenocite i ekstracelularni
matriks) 1 ne mora nuzno biti simptomatska ve¢ se prikazuje metodama oslikavanja poput
dijagnostickog ultrazvuka (skr. UZV) ili magnetske rezonancije (skr. MR) (25). Bol straznjeg
dijela pete (engl. posterior heel pain) je klini¢ki entitet koji se takoder javlja u literaturi i
cesto ukljucuje promjene vezane uz Ahilovu tetivu u podrucju njezine insercije za petnu kost
(26). Promjene koje takoder mogu uzrokovati tu vrstu boli su akutna i kroni¢na ruptura

Ahilove tetive, Haglundova peta (Haglundov deformitet) i retrokalkanearni burzitis (16,27).

3.2. Insercijska tendinopatija

Insercijska tendinopatija ¢ini 20% do 24% svih poremecaja Ahilove tetive u sportasa (26).
Kod insercijske tendinopatije patoloske promjene nalaze se u prva 2 cm proksimalno od
hvatista Ahilove tetive na petnoj kosti. U op¢oj populaciji oko 6 % osoba barem ¢e jednom u
Zivotu osjetit bol u podrucju Ahilove tetive (28). Karakterizirana je pojavom zakocenosti pri
duZzem mirovanju i boli pri mehani¢kom optereCenju u straznjem djelu pete pa zbog toga
diferencijalno dijagosti¢ki u obzir mogu doc¢i drugi poremecaji koji takoder uzrokuju bol u
straznjem djelu pete kao Sto je artritis donjeg noznog zgloba, avaskularna osteonekroza
kalkaneusa, stres fraktura petne kosti te iritacija suralnog zivca (14,26). Patogeneza
insercijske tendinopatije Ahilove tetive nije do kraja razjaSnjena. Rezultati istraZivanja
ukazuju da je u podrucju insercije Ahilove tetive anteriorni dio tetive zasticen od mehani¢kog
stresa te se s time povezuje pojava kalcifikata i entezofita u posteriornom (povr$snom) dijelu
tetive na mjestu insercije za kalkaneus. Dokazana je neovaskularizacija u podruc¢ju insercije
Ahilove tetive Sto se smatra uzrokom boli. Bol moze biti i posljedica urastanja Ziv€anih
okoncina u tetivu te periferne senzitizacije koja dovodi do smanjenja praga bolnog podrazaja
nociceptora u tetivi te time pretjerane osjetljivosti na mehanicki i1 termalni podrazaj. Bioptati
tetive ukazuju na degenerativne, neupalne promjene u tetivi. Dolazi do gubitka pravilne
paralelne strukture kolagenih vlakana, poremecaja integriteta kolagenih vlakana, masne
infiltracije i kapilarne proliferacije u tetivi (29). Na pojavu tendinopatije mogu utjecati
ekstrinziéni i intrinziéni Cimbenici. U ekstrinzicne c¢imbenike spada pretjerano ili
neprimjereno mehani¢ko optere¢enje bilo sportsko ili profesionalno, prekomjerna tjelesna
tezina, loSa obuca, nepravilan trening i nepravilna sportska tehnika. U intrinzi¢ne ¢imbenike

svrstavaju se biomehanic¢ki poremecaji (nejednaka duZina nogu, deformacija kalkaneusa,



smanjena mobilnost donjeg noznog zgloba, ekskavirano stopalo, varus deformacija stopala),
zenski spol, starija zivotna dob i nasljede (30).

Insercijska tendinopatija Ahilove tetive ubraja se u entezopatije. Entezopatija u Sirem
smislu obuhvaca sve patoloske promjene u podru¢ju kostane insercije tetive, degenerativne i
upalne. U uzem smislu to je primarno degenerativna bolest i treba ju razlikovati od upalnih
promjena enteza koje nazivamo entezitisom, a koje se razvijaju u sklopu upalnih reumatskih
bolesti, prvenstveno seronegativnih spondiloartritisa (skr. SpA), kao Sto je ankilozantni
spondilitis (skr. AS). Na upalni entezitis treba posumnjati ukoliko insercijska tendinopatija
Ahilove tetive ne reagira na konzevativno lijeenje, ako je pracena upalnom krizoboljom,
artritisom, konjuktivitisom/iridociklitisom i drugim karakteristicnim klinickim obiljezjima
SpA te ukoliko se javi u osobe s psorijazom ili upalnom bolesti crijeva (31).

Haglundov deformitet je jedan od moguc¢ih uzroka pojave bolnosti u peti u podrucju
hvatista Ahilove tetive. Smatra se da je rije¢ o kombinaciji inscercijske tendinopatije,
retrokalkaneranog burzitisa i koStanog izboCenja pete koji uzrokuje upalnu reakciju.
Primarnim uzrokom se stoga smatra povecanje inklinacijskog kuta petne Kkosti, a klinicki se
oéituje koStanom prominencijom dorzokranijalng dijela kalkaneusa uz lokalno crvenilo,
oteklinu i bolnost pri dorzifleksiji stopala (26).

Retrokalkanearni burzitis je upala burze izmedu petne kosti i Ahilove tetive. lako nije rije¢
0 promjeni na samoj tetivi, upala koja se javlja moze dovesti do hipertrofije i adherencije na
tetivu i njenih degenerativnih promjena (14). Do upale dolazi zbog pritiska koStane izbo¢ine
petne kosti na burzu, dakle ¢esto je povezna s prisutnoséu Haglundovog deformiteta i rijetko
se javlja zasebno, osim kad je burzitis dio klini¢ke slike upalne reumatske bolesti, najéesce
SpA. Kod pacijenata je prisutna bol u straznjem dijelu pete koja se pogorSava nakon
aktivnosti, a bol se moze izazvati pri pregledu ukoliko se obuhvati medijalna i laterlana strana
hvatista Ahilove tetive i pritisne. AKo je upala jako izrazena moze se i vidjeti oteklina burze s
obje strane ispod Ahilove tetive uz gornji rub kalkaneusa (26).

Retrokalkanerana egzostoza je takoder jedan od uzroka boli u strazjnem dijelu pete, a
klini¢ka slika nalik je slici koja se javlja kod Haglundovog deformiteta. Razlikuje se od
Haglundovog deformiteta po klinickoj lokaciji izbocenja, a radioloski retrokalkanearna
egzostoza ne povezuje se s povecanjem inklinacijskog kuta (26).

Dakle, insercijska tendinopatija Ahilove tetive se mozZe prezentirati kao upalna ili

degenerativna bolest koja dolazi kao jedna od gore navedenih promjena ili nastaje



kombinacijom tih promjena (32). Anamnesticki karakterizirana je pojavom zakoc¢enosti pri
duZem mirovanju i boli pri mehanickom opterecenju u straznjem dijelu pete. Klinickim
pregledom mozemo pronaci izbo€enje i oteklinu ispod koze, crvenilo koZe i1 bolnost na
palpaciju u podruéju hvatista Ahilove tetive (distalna 2 cm tetive), a ponekad je prisutna i
napetost te skracenje tricepsa sure uz posljedicno ograni¢enu dorzalnu fleksiju stopala te
slabost tricepsa sure uz posljedi¢no oslabljenu plantarnu fleksiju stopala (slika 3.). Slikovne
metode u dijagnostici insercijske tendinopatije Ahilove tetive ukljucuju standardno
radiografsko snimanje (skr. RTG), dijagnosticki UZV 1 MR. RTG nam pomaZze u dijagnostici
kostanih promjena (entezofita, kalcifikata u tetivi, Haglundove deformacije kalkaneusa) (slika
3.). Preporuca se laterolateralno snimanje kalkaneusa u stoje¢em stavu, dok se UZV i MR

koriste za pronalazenje mekotkivnih promjena (26,33).

Slika 3. Insercijska tendinopatija Ahilove tetive. A i B, klini¢ki nalaz. C i D, RTG pokazuje
kalcifikate unutar tetive (Preuzeto iz: Campbell's Operative Orthopaedics) (32)
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Dijagnosticki UZV je postao prva dijagnosticka metoda izbora radi dostupnosti metode i
pouzdanosti prikaza promjena u tetivi pri ¢emu se moze koristiti siva skala za procjenu
morfoloSkih promjena (zadebljanje tetive, neoStri rubovi tetive, poremecena pravilna
fibrilarna struktura tetive i smanjena ehogenost tetive, Kalcifikati i entezofiti tetive,
iregularnost povrsine kosti, pridruzeni retrokalkanearni i supkutani burzitis) i dopler za
procjenu patoloske vaskularizacije tetive (34). Dijagnostickim UZV detektibilne erozije kosti
kalkaneusa u podrucju insercije Ahilove tetive tipicne su za upalni entezitis i najcesce su
odsutne kod degenerativne insercijske entezopatije pa mogu pomoc¢i u diferencijalnoj
dijagnozi. Pozitivan signal na dopleru koji upucuje na vaskularizaciju tetive, ¢es$éi je i
intenzivniji u upalnom entezitisu gdje se moze nac¢i ne samo rubno vec i unutar tetive kaoiu
retrokalkanearnoj burzi za razliku od degenerativne insercijske entezopatije (35). Novija
metoda oslikavanja je ultrazvucna elastografija koja ukazuje na strukturne promjene tetive
koje posljedi¢no dovode do promjene elasti¢nosti tetive (36). Valja naglasiti da je uobicajen
nalaz ko$tanog trna ili entezofita (engl. bone spur) na RTG i dijagnostickom UZV u podrucju

insercije Ahilove tetive u klini¢ki asimptomatskih osoba (37).

3.3. Neinsercijska tendinopatija

Za razliku od insercijske tendinopatije, gdje se patologija nalazi do 2 cm proksimalno od
hvatista Ahilove tetive, neinsercijska tendinopatija Ahilove tetive zahvaca srediSnji dio tetive
od 2 cm do 6 cm proksimalno od hvatista tetive (38). Neinsercijska tendinopaija ¢ini oko 65%
svih poremecaja Ahilove tetive u sportasa (39). Incidencija varira od 0.2% u op¢oj populaciji
do 9% u rekreativnih trkaca (22). Najcesce se javlja u sportasa kojima su tréanje i skokovi
osnova sportske aktivnosti (21). Takoder je pokazano angiografskim metodama da je mjesto
najvece hipovaskularizacije upravo podrucje 2-7 cm proksimalno od hvatista Ahilove tetive
za petu i zato je to podrucje podobno za nastanak ozljede (40). Kao znacajani etioloski
¢imbenici navode se mehanicko prenaprezanje 1  posljedicno  ponavljajuce
mikrotraumatiziranje tetive, biomehanicki poremecaji donjih ekstremiteta i ranije navedena
slaba vaskularizacija ovog dijela tetive (39). Patohistoloski se mogu naci dvije promjene:
peritendinozne promjene i intratendinozna degeneracija (22). Nastanak tendinopatije
dinamican je proces i potaknut je optere¢enjem, a tijekom tog procesa razlikuju se tri stadija.

Stadij reaktivne tendinopatije ocituje se neupalnim proliferativnim odgovorom unutar stanice
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1 izvanstani¢nog matriksa, nema promjene u neurovaskularnoj strukturi, ali se nalazi
lokalizirano zadebljanje tetive (23). Promjene u ovom stadiju su reverzibilne i to ako se
smanji opterecenje ili poveca razmak izmedu opterecenja. Sljedeci stadij je stadij neuspjelog
cijeljenja u kojemu je povecana proizvodnja proteina, stvaraju se nove krvne zile i lokalno
zadebljanje je dodatno istaknuto. Promjene su u ovom stadiju djelomi¢no reverzibilne uz
smanjenje opterecenja i provodenje odredenih vjezbi. Posljednji stadij je stadij degenerativne
tendinopatije i u ovom stadiju dolazi do ireverziblnih promjena, urastanja krvnih zila u
izvanstani¢ni matriks i stvaranja viSe ¢vorastih zadebljanja (21).

Pacijent se javlja s oteklinom, tj. vretenastim zadebljanjem srednjeg dijela Ahilove tetive,
iako ta promjena ne mora uvijek jasno uocljiva (slika 4.). Prisutna je i bol koja moze biti
o$tra, tupa ili Zareéa, a u anamnezi moze postojati informacija o blazoj traumi tipa uganuca i
prenaprezanja (planinarenje i sl.) (22,38). Bol se, kao i kod drugih sindroma prenaprezanja, u
pocetku javlja nakon povecane aktivnosti, a smiruje se mirovanjem. Bolesnici obi¢no tada jos$
ne prekidaju neprimjerenu aktivnost. Kako promjene u tetivi progrediraju, bol se pocinje
javljati na pocetku i pri kraju aktivnosti i u zavr$noj fazi bol ometa izvodenje aktivnost (22).
Neinsercijska tendinopatija moze prije¢i u kroni¢ni oblik i o njenom kroni¢nom obliku
govorimo ako stanje traje duze od tri mjeseca (41). Klinicki pregled bi trebao ukljucivati
pazljivu usporedbu obje noge buduc¢i da vretenasta oteklina tetive moZe biti diskretna, a
takoder bi trebalo obratiti pozornost na hod te misice i zglobove koji sudjeluju u formiranju
hoda kako bi se uo¢io biomehanicki deficit (38). Vretenasta oteklina tetive je tipi¢no bolna na
palpaciju 1 pomice se zajedno s tetivom pri kretnjama u gleznju, a bol na palpaciju se
smanjuje u istegnutom polozaju tetive (42). Stoga klinicki pregled, osim inspekcije i
palpacije, ukljucuje i testove "The Royal London Hospital Test" i " znak luka™. Pri prvom
testu bolesnik lezi potrbuske na stolu za pregledavanje, a stopala mu slobodno vise preko ruba
stola. Pazljivo se palpira Ahilova tetiva cijelom duzinom kako bi se naslo bolno zadebljanje,
potom se od bolesnika zatrazi da maksimalno dorzalno flektira stopalo i u tom poloZaju je
tetiva istegnuta, a zadebljanje tetive tipi¢cno manje bolno na palpaciju. Pri drugom testu
bolesnik je u istom polozaju i od njega se zatrazi da naizmjence plantarno i dorzalno flektira
stopalo pri ¢emu se bolna oteklina pomice zajedno s pomicanjem tetive (38). U dijagnostici
nam mogu pomo¢i i slikovne metode, u prvom redu dijagnosti¢cki UZV te potom i MR, a
trebalo bi ih koristiti kao nadopunu anamnezi i kliniCkom pregledu (slika 5.) (21). RTG moze

prikazati kalcifikacije duz tetive, a MR moze pokazati opseznost degenerativnih promjena.
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Kirusko lijeCenje je indicirano ako konzervativnom terapijom od najmanje Sest mjeseci nismo

uspjeli popraviti stanje (32).

Slika 4. UZV neinsercijska tendinopatija, uzduzni prikaz vretenastog zadebljanja tetive distalno (desni
dio slike), uredan dio tetve proksimalno (lijevi dio slike) (Ljubazno$c¢u doc.dr.sc. Nadice Laktasi¢
Zerjavié)

1L 0.77 cm
2L 0.55cm

Slika 5. UZV neinsercijska tendinopatija, popre¢ni prikaz, zadebljana i hipoehogena tetiva lijevo,
desno normalna (Ljubaznos¢u doc.dr.sc. Nadice Laktasi¢ Zerjavic)
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3.4. Ruptura Ahilove tetive

Incidencija rupture Ahilove tetive se povecéala u zadnjih trideset godina medu sportasima u
skakackim i trkackim sportovima (4). Pokazano je da sportasi koji su imali rupturu Ahilove
tetive na jednoj nozi imaju 176 puta vecu Sansu za rupturu Ahilove tetive na suprotnoj nozi
(43). Incidencija je prvenstveno porasla kod neprofesionalnih sportasa (44). Do akutne
rupture najcec¢sce dolazi nakon odgurivanja od podloge nogom koja nosi teret dok je koljeno
te noge u ekstenziji (sprinteri, skakacki sportovi), ali ozljeda moze nastati i nakon nagle
dorzifleksije stopala koje je prethodno bilo u polozaju plantarne fleksije (pad po stepenicama,
pad s velike visine ili pad u rupu). Ruptura, kao i kod neinsercijske tendinopatije, nastaje 2-6
cm proksimalno od hvatista Ahilove tetive za petnu kost u podruc¢ju smanjene vaskularizacije
(45). U vecini slucajeva radi se o potpunoj rupturi tetive iako ruptura moze biti i parcijalna
(46). U dijagnozi akutne rupture Ahilove tetive nam je najbitnija anmneza i klini¢ki pregled, a
dijagnosticki UZV i MR sluze za potvrdu klinicke dijagnoze (44). Kod potpune rupture
pacijenti opisiju o$tru bol i zvuk poput udarca bi¢em, odnosno navode osjecaj kao da ih je
netko udario u Ahilovu tetivu (45). Bol ne mora biti prisutna cijelo vrijeme nakon rupture, ali
osjecaj slabosti prilikom pokuSaja plantarne fleksije perzistira. Plantarna fleksija moze biti
donekle prisutna cak i kod potpune rupture Ahilove tetive zbog ostalih misi¢a potkoljenice
koji pomazu pri fleksiji stopala (46). Klinickim pregledom se nade slabost kod plantarne
fleksije i1 palpabilni defekt, odnosno uleknuce, u podruéju rupture tetive (44). Test koji je
potrebno napraviti i koji nam pomaze pri postavljanju dijagnoze je Thompsonov test (slika 6.)
(44). Thompsonov test se izvodi tako da pacijent leZi na trbuhu s ispruzenim nogama preko
ruba ispitivackog stola i pozitivan je ako nakon stiskanja miSica lista ne dode do plantarne
fleksije. Osim potpune moze nastati i djelomi¢na (parcijalna) ruptura kod koje nalazimo
oteklinu u podruéju rupture te bol i nelagodu (45). U slucaju parcijalne rupture, kao i kod
potpune rupture u kojoj nademo oslabljenu ali prisutnu plantarnu fleksiju, moZemo pogresno
dijagnosticirati rupturu kao uganuce gleznja. U nejasnim sluéajevima rupture Ahilove tetive
mozemo se posluziti dijagnostickim UZV 1 MR pri postavljanju dijagnoze (46). Ponekad je
klini¢kim pregledom teSko uociti uleknuce u podrucju rupture zbog nastanka hematoma te su
I tada indicirani dijagnosticki UZV i MR za potvrdu dijagnoze te za procjenu lokalizacije i

opseznosti rupture (45).
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Pozitivan

Ruptura
Ahilove
tetive

Negativan

Slika 6. Thompsonov test. Kod rupture Ahilove tetive test je pozitivan jer stiskanjem lista nema
plantarne fleksije stopala. Test je negativan kada stiskanjem lista dolazi do plantarne fleksije.
(Preuzeto i izmjenjeno iz: Essentials of Physical Medicine and Rehabilitation) (47)

Iako su akutne rupture Ahilove tetive Ceste 1 najceSce se lako dijagnosticiraju, vise od 20%
ruptura se krivo dijagnosticira radi nepravilnog opisa mehanizma nastanka ozljede od strane
bolesnika, pridruZene otekline gleZznja te prisutne plantarne fleksije stopala, pa se do tocne
dijagnoze dolazi odgodeno, dovode¢i posljedi¢no do razvoja kroni¢ne rupture ukoliko je
proslo vise od 6 tjedna od nastupa ozljede. Rjede, ruptura tetive mozZe nastati na podlozi
degenerativnih promjena, tj. tendinoze, S$to isto moze biti razlog odgodenom postavljanju
dijagnoze. Kroni¢nu rupturu je teze dijagnosticirati buduc¢i da uleknuée, odnosno prostor
izmedu dvaju krajeva rupturirane tetive, moze biti odsutno zbog zapocetog procesa cijeljenja i
stvaranja vezivnog tkiva u tom podrucju. Plantarna fleksija moze takoder biti o€uvana zbog
prisutnosti ostalith miSi¢a potkoljenice koji pomazu kod fleksije, ali tada najcesce pacijenti
Sepaju 1 ne mogu se odi¢i na prste stoje¢i samo na toj nozi te je prisutna atrofija misica lista i
izduzenje Ahilove tetive. LijeCenje kroni¢ne rupture je zahtjevnije nego kod akutne rupture jer

dolazi do povlacenja oba kraja rupturirane tetive, povecanja razmaka izmedu rupturiranih
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krajeva tetive te primarno cijeljenje nije vise moguce, a to sve utje¢e na tezinu lijeCenja i

pojavu komplikacija (slika 7.) (1).

1L 1.60 cm)

Slika 7. UZV kroni¢na ruptura Ahilove tetive, oznaen razmak izmedu retrahiranih krajeva tetive
(Ljubaznoséu doc.dr.sc. Nadice Laktasi¢ Zerjavic)

4. LIJECENJE OZLJEDA AHILOVE TETIVE

U lijecenju vecine ozljeda Ahilove tetive, ukljuujuci i rupture, mogu se koristiti razne
neoperativne i operativne metode lijeGenja (48). Neoperacijsko, odnosno konzervativno,
lijecenje bi trebalo biti primarni oblik lijecenja u starijih i slabo pokretnih pacijenata buduci
da je kod njih veca stopa postoperativnih komplikacija (16). Takoder, prednost
neoperacijskom lijecenju treba dati kod svih bolesnika koji ne zahtijevaju viSu razinu tjelesne
aktivnosti kao S$to je tr€anje 1 sportska aktivnost. U neoperacijasko lijeCenje spadaju izmedu
ostalog i razne metode fizikalne terapije i rehabilitacije koje se primjenjuju u sklopu
konzervativnog lijeCenja Ahilove tetive kao i nakon operativnog lije¢enja (48). Rehabilitacija

ozljeda Ahilove tetive opisana je u poglavlju 5.
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4.1. Lije¢enje insercijske tendinopatije

4.1.1. Neoperacijsko lijecenje

Inicijalno lije¢enje kod svih oblika tendinopatija Ahilove tetive je neoperacijsko s ciljem
olakSavanja simptoma, modificiranja polozaja zahvaéene noge pomocu ortotike i
poboljsavanje fleksibilnosti (14). Lijecenje obi¢no zapocinje primjenom RICE protokola
(engl. rest, ice compression, elevation, skr. RICE). koji uklju¢uje rastere¢enje/imobilizaciju,
lokalnu primjenu hladnoce, kompresiju i elevaciju. Od lijekova se Cesto koriste nesteroidni
antireumatici (skr. NSAR) za suzbijanje boli, no ti lijekovi ne djeluju dugoro¢no na histoloske
promjene koje su kod tendinopatije ve¢inom degenerativne, a ne upalne, te ih stoga treba
primjenjivati u analgetskim dozama (26). U sluaju entezitisa u sklopu SpA indicirana je
primjena NSAR u protuupalnoj dozi. Osim sustavno, mogu se primjenjivati i lokalno u obliku
kreme ili gela. Kod insercijske tendinopatije injekcije kortikosteroida se ne preporucuju
lokalno u Ahilovu tetivu ni peritendinozno jer Stetni ucinci nadmasuju dobrobit primjene
lijeka. Pokazano je kako njihova lokalna primjena moze dovesti do atrofije koZe i potkoznog
tkiva, oSte¢enja i rupture Ahilove tetive te posljedicno smanjenja snage tetive (49,50).
Instilacija manje doze kortikosteroida u retrokalkanearnu burzu se pokazala sigurnim i
korisnim u olak3avanju simptoma burzitisa. Cini se da uvodenje same igle (engl. dry
needling), bez ubrizgavanja ikakvih lijekova, u promjenama zahva¢enom podru¢ju dovodi do
odredenog bioloskog (upalnog) odgovora koji utjeCe na popravak tetive (26).

Proloterapija je metoda koja se sve viSe koristi u lijeCenju miSiéno-koStanih tegoba zbog
svoje efikasnosti i niske cijene (26). Radi se o metodi koja se koristi ve¢ sto godina, ali je
moderna primjena pocela 50-ih godina proslog stolje¢a. Naziv potjece od latinske rijeci
prolos $to znadi rasti i primjenjuje se kao regenerativna terapija, ali u odsutnosti bioloski
aktivnih tvari (51,52). Otopina koja se ubrizgava u ciljno podrucje najéesce sadrzi dekstrozu
koja se pokazala sigurnom, lako primjenjivom i jeftinom (51). Metoda se zasniva na teoriji da
otopina mehanicki stimulira tkivo tako da se razvije upalna reakcija, a upalne stanice luce
razne citokine i faktore raste koji stimuliraju stanice na umnozavanje i popravak zahvaéenog
tkiva (26). Studije su pokazale kako proloterapija daje dobre rezultate kod lijeCenja
tendinopatije, a pokazalo se da ne postoji rizik od rupture tetive kao $to je to slucaj kod
davanja kortikosteroida (53).

Skleroterapija je metoda iniciranja skleroziraju¢eg sredstva u blizini patoloski
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promijenjenog dijela tetive. Takvo sredstvo zatim uniStava male krvne Zile nastale procesom
neovaskularizacije, ali istovremeno unistava i prateée ziv€ane zavrSetke jer se tokom nastanka
patoloskih promjena u tetivi stvaraju nove krvne zile koje prate ziv€ana vlakna i ta vlakna su
uzrok nastanka boli (54). Zivéana vlakna se uniStavaju izravno ili neizravno izazivajuéi
njihovu ishemiju, a kao sklerozirajuce sredstvo se najcesce koristi Polidokanol. Sredstvo se
injicira pod kontrolom ultrazvuka u podruc¢je neovaskularizacije, ali nikako izravno u tetivu
jer moze uzrokovati nekrozu i rupturu tetive (21). Pokazano je da ubrizgavanje
skleroziraju¢eg sredstva na viSe mjesta potice lokalni upalni odgovor, umnoZzavanje
fibroblasta i stvaranje kolagena te samim time oporavak tetive (50). Polidokanol je zbog
nuspojava kao §to su ulceracije koze na mjestu primjene, pojava duboke venske tromboze i
sréani arest zabranjen u SAD-u (21).

Plazma bogata trombocitima (eng. platelet rich plasma; skr. PRP) se u zadnjih nekoliko
godina Cesto koristi za poboljSanje simptoma kod raznih ortopedskih bolesti (22). PRP se
priprema iz pune krvi bolesnika i to je dio autologne plazme koji sadrzi do pet puta visu
koncentraciju trombocita (21). Nakon $to se PRP dostavi na zeljeno podrucje potice stanice na
lu¢enje faktora rasta i raznih citokina koji sudjeluju u cijeljenju tkiva tetive (50). Prednost
PRP-a je $to se priprema neposredno prije primjene na vrlo jednostavan nacin koji je znatno
jeftiniji od uzimanja mati¢nih stanica, a budu¢i da je proizveden iz vlastite krvi pacijenta
nema rizika od odbacivanja (21). Iako je PRP pokazao povoljne u¢inke nakon primjene kod
raznih stanja, isto se ne moze rec¢i za primjenu kod tendinopatije Ahilove tetive te je takav

oblik lije¢enja za navedenu indikaciju i dalje predmet rasprave (22).

4.1.2. Operacijsko lijecenje

Pacijenti koji ne odgovaraju na konzerativno lije¢enje potrebno je podvrgnuti operacijskom
lijeCenju, a vec¢ina klinicara smatra da je potrebno 3 do 6 mjeseci kako bi se evaluirala
uspjesnost konzervativnog lijecenja (50). Operacija je kod Ahilove tendinopatije rijetko kad
indicirana osim ako ne postane kroni¢na i uzrokuje slabljenje pokreta (14). Cilj operacije je
odstraniti degenerativno promijenjeni dio tetive i pridruzene kalcifikacije, ekscizija upaljene
retrokalanealne burze, resekcija koStanih izbocenja pete te vracanje Ahilove tetive na njeno
insercijsko podrucje i nadomjestanje, ako je potrebno, odstranjenih dijelova tetive graftom
(50). Koriste se brojne tehnike kojima se pokusava ukloniti bol straznjeg dijela pete na nacin

da se uklone njeni naj¢e$¢i uzroci, Haglundov deformitet i retrokalkanealni burzitis (26).
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Operacija zapocinje longitudinalnom incizijom koze latereralno od Ahilove tetive nakon koje
slijedi incizija paratenona i razmicanje tetive posteriorno kako bi se prikazala burza i kostano
izboCenje. Burza se odstrani, a koStano se izbocenje ekscidira osteotomom. Dodatno se vrsi
debridman osteofita i odstranjuje se zahvaceni dio tetive ako je to potrebno. Nakon operacije
stavlja se udlaga koja se nosi nekoliko tjedana, a nakon toga se zapocinje s vjezbama jacanja
miSica potkoljenice (32). Najcesce komplikacije koje se javljaju nakon operacije vezane su za

krvnu opskrbu pete i zarastanje rane, ali moze do¢i i do rupture tetive (26).

4.2. Lijecenje neinsercijske tendinopatije

4.2.1. Neoperacijsko lije¢enje

kod lijecenja insercijske tendinopatije gdje su ranije opisani (vidi poglavlje 4.1.1.)

4.2.2. Operacijsko lijecenje

Cilj operacije je odstraniti degenerativno promijenjeno tkivo i popraviti tetivu graftom ako
je to potrebno. Smatra se da je operacija indicirana samo ako se probalo lijeciti tendinopatiju
neoperacijski barem 4 mjeseca (50). Pokazalo se da 24% do 45.5% pacijenata, koji su imali
problem s Ahilovom tetivom, nije uspje$no odgovorilo na konzervativno lijeCenje te da su bili
podvrgnuti operacijskom zahvatu (55). Operacijom bi se trebale zbrinuti lezije tetive kao i
lezije okolnih struktura koje pridonose Sirenju boli. Koriste se otvorene tehnike i minimalno
invazivne tehnike, a debridman i ekscizija centralne tendinoze i priraslica za svrhu imaju
denervaciju i devaskularizaciju struktura paratenona (8). Ako je debridmanom zahvaceno vise
od 50% tetive, potrebno je uciniti rekonstrukciju (50). Operacija je elektivna i
kontraindicirana je ako postoji teSka periferna vaskularna bolest, poremecaj koagulacije ili
aktivna infekcija (22). Neke od od operacisjkih tehnika koje se koriste uklju¢uju perkutanu
longitudinalnu tenotomiju, ljustenje (engl. stripping) kao minimalno invazivnu metodu,
otvorenu tenosinovektomiju, otvoreni debridman i pojacanje tetive tetivom m. flexor hallucis
longus (50).

Tradicionalni otvoreni kiruski zahvat izvodi se u opcoj ili regionalnoj anesteziji, a rabi se

uzduzni ravni rez uz medijalni rub Ahilove tetive s ciljem da se izbjegne ozljeda Zivca suralisa
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te vene saphene parve. Nakon $to se pristupi na paratenonij odstranjuje se zadebljano i
promijenjeno tkivo, a nakon toga pristupa se na samu Ahilovu tetivu te se odstranjuju
degenerativne promjene unutar tetive. Nastali defekt se ostavi otvorenim ako je manji ili se
za$ije resorptivnim koncem, a ako je defekt veci preklopi se zdravim dijelom tetive uzetim
iznad promjene ili se tetiva pojaca tetivom misica (najces¢e m. flexor hallucis longus) ako je
vise od 50% promjera tetive zahvaéeno promjenama (21).

Endoskopski zahvat je, za razliku od otvorene operacije, minimalno invazivna metoda s
manje postoperativnih komplikacija, manje oziljkastog tkiva te je manja bol i ubrzan
oporavak (56). Kao osnovni se nedostatak istice da takav zahvat moze uciniti samo iskusan
artroskopicar, a medu raznim autorima postoje razlike po pitanju postavljanja endoskopskih
ulaza (21).

Komplikacije kod operacija su ceste, a velika studija od 432 ispitanika je pokazala
ucestalost nekroze rane od 3%, povrsinske infekcije u 2.5% 1 ozljedu suralnog Zivca u 1%
pacijenata te dodatnih komplikacija kao $to su nastanak hematoma, seroma i tromboze (50).
Postoperativni oporavak ukljucuje nosenje rasteretnih ¢izmi i udlaga nakon kojih se stavljaju

ortoze za glezanj te se postupno povecava aktivnost kroz terapiju (22).

4.3. Lijecenje rupture Ahilove tetive

4.3.1. Operacijsko lijecenje

Kirusko zbrinjavanje moze biti otvorenog tipa ili minimalno invazivno, odnosno
perkutano. Danas postoje kontroverze oko toga koji je tip lijecenja najbolji, konzervativni ili
operacijski, ali i koji je tip operacije najoptimalniji za pacijenta (57). Indikacija za klasi¢nu
otvorenu operaciju je akutna ruptura, nastala unutar 6 tjedana do operacije, ili popravak nakon
neuspjele minimalno invazivne operacije. Operacija se izvodi u op¢oj anesteziji 1 pritom se
radi longitudinalna posteromedijalna incizija duzine 5-8 cm u podrucju rupture tetive. Nakon
Sto se prikaZze mjesto rupture, Savovima se pribliZzuju i ucvrScuju krajevi rupturirane tetive te
se $avovima zatvaraju paratenon i koza (58).

Za razliku od otvorene operacije, minimalno invazivna tehnika se pokazla boljom za ranu
reparaciju i elongaciju te je superiorna zbog smanjene stope povrsinskih infekcija (8).

Operacija se izvodi u opcoj anesteziji i radi se transverzalna incizija 1 cm iznad palpabilnog
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defekta nastalog rupturom. Pomocu naprave za Sivanje (npr. Achillon jig) uvode se igle s
koncem kroz oba kraja tetive, ostavljaju se konci u tetivama i pomoc¢u mehanickog uredaja se
jedan i drugi kraj tetive pribliZavaju mjestu incizije te se tako pribliZzeni Sivaju (58). Kod
kroni¢ne rupture Ahilove tetive takoder se moze raditi otvoreni ili minamlno invazivni zahvat.
Najcesce se koristi graft tetive m. fibularis brevis, ali u slucaju udaljenosti ve¢e od 6 cm
izmedu krajeva tetiva mogu se kao graft koristiti tetive miSi¢a straznje skupine natkoljenice.
Minimalno invazivni zahvat pokazuje dobre klini¢ke rezultate, smanjen je perioperativni

morbiditet i ucestalost komplikacija (1).

4.3.2. Neoperacijsko lije¢enje

Danas se, osim operacijskog, koristi 1 neoperacijski tip lijeCenja koji koristi principe
lijeCenja fizikalne terapije i rehabilitacije te ¢e zato biti opisan u sljede¢em poglavlju (vidi
poglavlje 5.2.).
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5. REHABILITACIJA

Fizikalna i rehabilitacijska medicina (gr¢. physis- fizikalno, iatreia- umjetnost lije¢enja)
klinicka je grana medicine koja se bavi dijagnostikom, prevencijom, lijeCenjem i
rehabilitacijom nesposobnosti. Fizikalna je terapija metodologija primjene fizikalnog agensa
koji izaziva neku povoljnu reakciju u organizmu i dio je slozenog rehabilitacijskog programa
lijeCenja. Rehabilitacija je koordinirani proces koji poti¢e aktivnost i sudjelovanje te se
temelji na nizu postupaka usmjerenih prema potrebama bolesnika, provodi ju rehabilitacijski

tim, a fizikalna terapija je u funkciji rehabilitacije (18).
5.1. Modaliteti rehabilitacije

5.1.1. Terapijske vjezbe

Vjezbe su sastavni dio programa rehabilitacije te su vazne i u primarnoj prevenciji ozljede
(59). Ovisno o misi¢noj kontrakciji vjezbe mogu biti dinamicke ekscentri¢ne ili koncentri¢ne i
statisticke, tj. izometricke. Kod ekscentricne kontrakcije misi¢a dolazi do produljenja
misi¢nih vlakana uz razvoj sile i pritom je snaga miSi¢ne kontrakcije manja od sile otpora, pa
se misi¢ istovremeno kontrahira i isteze. Koncentri¢na kontrakcija uzrokuje skracenje duzine
misica Uz istodobno povecanje opsega misica i razvoj sile i pokreta. Izometri¢na kontrakcija
nastaje kad mi$i¢ proizvodi silu, ali ostaje konstantne duzine i ne dolazi do pokreta u zglobu
(18).

Ekscentricne vjezbe snazenja tradicionalno predstavljaju osnovu rehabilitacijskog
programa tendinopatije Ahilove tetive. Osnovni cilj tih vjezbi jest opiranje optereéenju i
zadrZavanje kontrole pokreta pri ¢emu se snaZi i isteZe triceps sure te isteZe 1 optere¢uje sama
tetiva (60). Klasi¢no izvodenje vjezbi zahtijeva punu dorzifleksiju u gleznju (pri izvodenju
pacijent se oslanja na prste, a peta se spusta ispod razine gleznja), no mogu se izvoditi 1 do
neutralnog poloZaja gleZnja (peta se spusta do razine gleznja). DanaSnji se programi lijeenja
ekscentri¢nim vjezbama sastoje od ,,osnovnog dijela”, koji traje dvanaest tjedana, tijekom
kojih se vjezbe Cine dva puta dnevno, te ,,odrzavanja”, koje traje bar joS sljedecih devet
mjeseci i tijekom kojeg bolesnik treba vjezbati jedanput dnevno (21). Ne zna se tocno
mehanizam kojim ekscentri¢ne vjezbe pomazu u suzbijanju boli i vra¢anju funkcije tetive te u
literaturi ne postoji jedan jasno definirani program vjezbanja koji se primjenjuje u

rehabilitaciji (23). Vjezbe se izvode polagano i opterecenje se povecava dodatkom tezine, a
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ne brzim izvodenjem vjezbi, i mogu se u pocetku izvoditi bez obzira na pojavu boli (60). Za
Sto bolji ucinak ekscentri¢nih vjezbi u rehabilitaciji pacijent mora biti motiviran i uporan, a
duljinja trajanja osnovnog programa Vjezbanja koji tipi¢no traje od 8-12 tjedana moze biti
frustriraju¢a za pacijente, osobito sportase (14). Ekscentri¢ne terapijske vjezbe se u
rehabilitaciji ozljede Ahilove tetive Cesto koriste u kombinaciji s drugim terapijskim
vjezbama poput pliometrijskih 1 proprioceptivnih vjezbi te vjezbi istezanja (61)

Pliometrijske vjezbe snazenja su brze i eksplozivne vjezbe koje se sastoje od ekscentri¢ne
kontrakcije migiéa pracene brzom koncentri¢nom kontrakcijom. Cesto ih koriste sportasi zbog
pozitivnog djelovanja na ja¢anje miSi¢a i sprjeCavanja ozljeda (61). Primjer pliometrijskih
vjezbi je skakanje, odnosno razne vrste skakackih vjezbi (npr. vertikalni skok, skok na kutiju,
skakanje na jednoj nozi, skok iz ¢u¢nja), ali i vjezbe bacanja (npr. bacanje medicinke).
Pliometrijske vjezbe snazenja su odlicne za vjezbanje eksplozivnosti, odnsono povecanje
snage, brzine i okretnosti, a u rehabilitaciji se koriste u kombinaciji s drugim modalitetima
fizikalne terapije (62).

Propriocepcija je vrsta osjeta koja nam daje povratnu informaciju o poloZaju naseg tijela i
dijelova tijela u prostoru, te o smjeru i brzini kretanja, a vjezbe kojima pokusavamo poboljsati
propriocepciju zovu se propriocepcijske vijezbe. Propriocepcijske receptore nalazimo u kozi,
misi¢ima, tetivama, ligamentima i zglobnoj Cahuri, a aferentnim zivéanim vlaknima su
povezani sa srediSnjim Ziv€anim sustavom. Nakon ozljede navedenih struktura u kojima se
nalaze receptori dolazi do gubitka ili slabljenja propriocepcije, ali propriocepcija fizioloski
slabi 1 starenjem. Kako bi ponovno poboljsali propriocepciju i time otklonili moguéi uzrok
nastanka novih ozljeda, koristimo posebne vjeZzbe odrzavanja ravnoteze i rekvizite tipa
nestabilne podloge za stajanje i hodanje (61).

Vjezbe opsega pokreta koriste se sa svrhom ocuvanja punog opsega pokreta zgloba ili
skupine zglobova. Mobilnost zgloba ovisi o statickim (istezanje tkiva, vrsta kolagenih
vlakana, temperatura tkiva) i dinamickim (voljna misi¢na kontrakcija, miSi¢no-tetivne
jedinice, vanjski ¢imbenici poput boli) ¢imbenicima (18). Fleksiblinost je mjera kojom se
definira opseg pokreta zgloba ili skupine zglobova, tj. odredenog kinetickog lanca, te ovisi ne
samo 0 pokretljivosti zgloba nego i o istezljivosti miSica, tetiva i ligamenata. Za vjezbe
fleksibilnosti, tj. vjezbe istezanja Smatra se da smanjuju rizik od ozljede. Stoga vjezbe
istezanja nadopunjuju vjezbe opesega pokreta i izvode se kad je opseg pokreta smanjen. U

programu rehabilitacije se tako koriste Cetiri tipa istezanja: staticko, dinamicko, balisticko 1
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istezanje putem proprioceptivne neuromuskularne facilitacije (skr. PNF). Aktivno istezanje se
izvodi kada pacijent sam proizvodi potrebnu silu za istezanje, a pasivno istezanje kada druga
osoba ili sprava proizvodi potrebnu silu za istezanje (npr. pasivni kontinuirani pokret na tzv.
kinetiku). Kod statickog istezanja primjenjujemo stalnu silu kako bi zadrzali zglob u poziciji u
kojoj se osjeca blaga napetost miSica i nelagoda, ali ne i bol (63). Za povecéanje fleksibilnosti
prelazimo tu inicijalnu toCku rezistencije i zadrzimo polozaj 3-5 sekundi pri ¢emu se osjeca
lagana nelagoda, a ako pove¢avamo ograniceni opseg pokreta tada taj polozaj zadrzimo 10-30
sekundi. Vjezbe se izvode 3 puta tjedno sa 5-10 ponavljanja za odredenu miSi¢nu skupinu, a
vjezbe je potrebno izvoditi polako, kontinuirano i bez trzaja kako bi se izbjegao refleks
istezanja (tzv. stretch refleks, refleksna kontrakcija misi¢a kojom tijelo sprjeava nezeljenu,
naglu i bolnu radnju kojom bi se misi¢ mogao ozljediti) (18). Dinamicko istezanje ukljucuje
aktivno pokretanje zgloba ili dijela tijela kroz puni opseg pokreta bez zadrZzavanja pozicije
zgloba. Kod dinamickog istezanja naglasak je na specificnom pokretu, a ne ne pojedinacnoj
grupi misica. Kretnje su u ovom obliku istezanja polagane i postupno se pojacavaju do brzih
pokreta pa je rizik od ozljede manji (63). Balisticke vjezbe istezanja sastoje se od niza brzih
ponavljaju¢ih kontrakcija agonista 1 antagonista za izazivanje brzog i1 nekontroliranog
istezanja miSic¢a suprotne skupine (npr. nagli i nekontrolirani recipro¢ni zamasi rukom ili
nogom). ViSe se primjenjuju u sportu, a rjede u medicinskoj rehabilitaciji zbog moguénosti
ozljedivanja upravo stoga $to su pokreti nagli i nekontrolirani (18). Istezanje putem PNF
predstavlja statiCko istezanje kojeg slijedi izometri¢ka kontrakcija i na kraju ponovno staticko
istezanje iste misi¢no-tetivne jedinice. Smatra se da kombinacijom kontrakcije, a zatim
istezanja dolazi do inhibicije agonisti¢ke grupe misi¢a (nakon kontrakcije slijedi relaksacija, a
miSi¢ se u relaksiranom polozaju lakSe isteze) 1 time brZzeg povefanja opsega pokreta i
fleksibilnosti. Pokazalo se da je ta vrsta istezanja osobito korisna u sportasa i da
najucinkovitije povecava fleksibilnost (za oko 33%), no zahtjeva edukaciju i ¢esto pomo¢
druge osobe (63).

Opéenito terapijske vjezbe mogu biti pasivne, aktivno potpomognute i aktivne. Najcesce se
pasivno izvode vjezbe opsega pokreta i one nece sprijeciti nastajanje misi¢ne atrofije ili
povecati snagu i izdrZljivost, ali njihova rana primjena ima povoljan u¢inak na prehranu
zglobne hrskavice te korisno djeluje na cijeljenje i raniji oporavak nakon ozljede ili
operativnog zahvata zgloba i mekih tkiva. Dakle, pasivne vjezbe opsega pokreta se kao i

staticke vjezbe snazenja izvode rano u procesu rehabilitacije kada miSi¢na slabost ili bol
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onemogucéavaju aktivno izvodenje pokreta. Kada se bol pri pokretu smanji i kada bolesnik
moze aktivno kontrahirati misi¢, prelazi se na aktivno potpomognute, a potom i na aktivne
(samostalne) vjezbe opsega pokreta i dinami¢ke vjezbe snazenja uz postepeno dodavanje
opterecenja. Ciljevi su kod aktivnih vjezbi isti kao i kod pasivnih sa dodatkom odrzavanja
fizioloske kontraktilnosti misi¢a, podrazaj za kost, povecanje cirkulacije 1 prevencija

tromboze te razvoj koordinacije i motorickih sposobnosti za funkcionalne aktivnosti (18).

5.1.2. Ortoze

Ortoza se definira kao ortopedsko pomagalo koje, pri¢vrs¢eno i noseno na dijelu tijela,
moze rasteretiti, imobilizirati ili stabilizirati odredeni dio tijela te ograniciti ili poticati
odredeni pokret (64). Upotreba ortoza ima veliku ulogu u procesu rehabilitacije jer uvelike
pomaze vrac¢anju funkcionalnosti dijela tijela i omogucava pacijentu obavljanje svakodnevnih
aktivnosti te pomaze u uklanjanju ili umanjenju boli. Ortoza je medicinsko pomagalo i
lije¢nik propisuje tip i dimenzije ortoze ovisno o pacijentovim tegobama, ali naravno tek
nakon obavljenog klinickog pregleda. Svaki pacijent bi trebao, ukoliko je to moguée, dobiti
ortozu specifi¢nu za njega i njegove potrebe, uklju¢ujuéi materijal od kojeg je ortoza izradena,

dimenzije ortoze te ortozu prilagodenu biomehanickim potrebama pacijenta (65).

5.1.3. Fizikalno-terapijski modaliteti

Terapijski ultrazvuk je metoda konverzivne termoterapije u kojoj se ultrazvucne
mehanic¢ke vibracije u ljudskom organizmu pretvaraju u toplinu. Zvucni su valovi oblik
energije koji se prenosi Cesticama materije, a najbrze se prenosi kroz guste medije (18). Tkiva
kroz koja prolazi ultrazvuk aposrbiraju tu energiju te se na taj nacin zagrijavaju. Osim
termalnog, terapijski UZV ima 1 biostimuliraju¢i uc¢inak na regeneraciju vezivnog tkiva. Za
razliku od dijagnostickog ultrazvuka kod kojeg su termalni 1 biostimulirajuéi ucinak
zanemarivo mali, kod terapijskog UZV-a oba ucinka postizemo bilo povecanjem intenziteta
bilo duzem izlaganju tkiva ultrazvu¢nim valovima (66). Djelovanje ultrazvuka je najizrazenije
na granici dvaju tkiva razli¢ite gustoce (npr. na hvatiStima miSica i tetiva za kost), a tkiva
bogata proteinima bolje apsorbiraju UZV. Frekvencije kod terapijskog UZV-a kre¢u se u
rasponu od 0.5 do 5 MHz, a dubina prodiranja je obrnuto proporcionalna frekvenciji (manje

frekvencije omogucavaju dublje prodiranje ultrazvucnog snopa i obrnuto). Ultrazvucni snop
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moze biti kontinuirani i koristi se kada Zelimo posti¢i termalni i netermalni u¢inak ili mozemo
koristiti impulsni snop kad se zele ubrzati cijeljenje i regeneracija bez porasta temperature
tkiva (18). Cilj je zagrijavanjem tetive, miSi¢a ili drugih tkiva povecati protok krvi kroz to
tkivo i time ubrzati cijeljenje te povecati elastiCnost kolagenih vlakana $§to je vazno u
restituciji fleksibilnosti (66). Kao primjer netermalnog ucinka navodi se akusti¢na kavitacija
za koju se smatra da uzrokuje najvise bioloskih promjena u tkivu (67). Pokazano je da
upotrebom terapijskog UZV-a dolazi do smanjenja otekline i boli te poboljsanja
funkcionalnosti kod pacijenata s kroni¢nim ozljedama tetive (50). Pri propisivanju terapijskog
UZV-a odreduje se mjesto i nacin primjene, intenzitet, trajanje pojedine procedure i ukupni
broj procedura. Trajanje i broj procedura su individualni, ali primjena najceSce traje 4-8
minuta. Osim navedenih ucinaka, terapijski UZV se moze koristiti u svrhu primjene lijekova
postupkom sonoforeze. Sonoforeza je metoda kojom se lijek primjenjen u obliku kreme ili
gela pomocu UZV-a mehanicki utiskuje i usmjerava prema mjestu patologije (18). Od
lijekova se Cesto primjenjuju lidokain, NSAR i glukokortikoidi (66).

Izvantjelesna terapija udarnim valom (engl. Extracorporeal Shock Wave Therapy; skr.
ESWT) je neinvazivan postupak koji se koristi zvu¢nim valovima za cijeljenje tkiva. Zvuéni
udarni valovi se stvaraju u posebnom uredaju i usmjeruju na ciljano podrucje u tijelu, a §to je
sposobnost fokusiranja veca to je veca i1 ucinkovitost uredaja zbog vece gustoce energije na
ciljanoj tocki (18). Danas se ESWT primjenjuje u lijeCenju brojnih ortopedskih stanja, a
najces¢e u lijeenju epikondilitisa lakta i plantarnog fascitisa, a sve vise i u lijeCenju
kalcificirajueg periartritisa ramena te insercijske entezopatije Ahilove tetive (29). Na
mjestima gdje dolazi do odbijanja i lomljenja valova oslobada se kineti¢ka energija $to moze
uzrokovati promjene tkiva. Smatra se da udarni valovi djeluju na dva nacina: izravni u¢inak
nastaje djelovanjem pozitivnog tlaka, a neizravni ucinak nastaje djelovanjem malog
negativnog tlaka i stvaranjem kavitacija. Tocan ucinak na tkiva nije u potpunosti jasan, ali
postoje razne hipoteze. Smatra se da udarni val izaziva mikrotraume u tkivu koje onda poticu
cijeljenje tog tkiva, da smanjuje depozite kalcija 1 time dovodi do smanjenja boli i poboljSanja
funkcije, da stimulira osteoblaste koji su odgovorni za stvaranje i cijeljenje kosti te da utjece
inhibicijski na ziv¢ana vlakana za prijenos boli (18).

Laser niske izlazne snage (engl. low level laser therapy; skr. LLLT) je neinvazivna metoda
primjene netermalne laserske svjetlosti male izlazne snage (68). U fizikalnoj medicini se

koriste dva osnovna tipa lasera: helij-neonski i galij-arsenidni. Bioloski ucinci lasera ovise o
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koli¢ini apsorbirane energije u tkivu, a dubina prodiranja ovisi o tipu lasera (18). Pokazalo se
da male doze LLLT-a uzrokuju proliferaciju fibroblasta, keratinocita, stanica endotela i
limfocita. Smatra se da poticanje proliferacije nastaje mehanizmom fotostimulacije
mitohondrija i poticanjem stvaranja molekula signalnog puta unutar stanice te na koncu
stvaranja faktora rasta. Na taj nacin dolazi do angiogeneze i neovaskularizacije te povecane
sinteze kolagena §to pomaZe u procesu cijeljenja rane (69). LLLT se naj¢e$ce primjenjuje
izravno sa Cvrstim kontaktom na kozu ili u podrucju bolnih tocki, a u posljednjih nekoliko
godina kombinira se sa terapijskim vjezbama (68). Indikacije za primjenu LLLT-a su pomo¢
u lijeCenju rana, kroni¢nih ulkusa, lezija ligamenta i tetiva, akutne i kroni¢ne boli te
postraumatskih stanja. Primjena je kontraindicirana kod akutnog tromboflebitisa,

novotvorevina, tudno¢a u prvom trimestru, u podru¢ju oka i kod pedijatriskih bolesnika (18).

5.2. Rehabilitacija nakon rupture Ahilove tetive

5.2.1. Neoperacijska rehabilitacija

Iako se operacija Cesto spominje kao najbolji nacin zbrinjavanja akutne rupture Ahilove
tetive, studije nisu mogle u potpunosti potvrditi da se radi o boljem izboru sa boljim
funkcionalnim ishodom u odnosu na neoperacijske postupke (70). Kada govorimo o
neoperacijskom postupku kod zbrinjavanja pacijenata s rupturom Ahilove tetive prvenstveno
mislimo na fizikalnu terapiju i rehabilitaciju koju provodimo bez prethodnog operativnog
zahvata na tetivi. Primjer neoperacijskog protokola prikazan je u tablici 1. Buduci da se radi o
sli¢nom programu rehabilitacije kod pacijenata koji su bili podvrgnuti operativhom zahvatu i
onih Kkoji su zapoceli rehabilitaciju bez operacije, neki autori navode kako nastavljaju program
neoperacijske rehabilitacije nakon dva tjedna identi¢no kao i kod operacijskog programa
rehabilitacije (71).
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Tablica 1. Protokol za neoperacijsko lijecenje rupture Ahilove tetive (Prema: Clinical orthopaedic

rehabilitation: A Team Approach) (45)

Pocetna UZV ili MR pokazuju zjap <5 mm pri maksimalnoj plantarnoj fleksiji ili
evaluacija <10 mm pri neutralnoj poziciji stopala

Pocetno Udlaga s polozajem noge u ekvinusu.
zbrinjavanje Koristenje Staka ili hodalice bez opterecenja noge.

Prelazak na izmjenjivu udlagu (¢izmu). Ako stopalo visi stavljamo ga u
plantarnu fleksiju od 20°, a ako je ravno stavljamo klin od 2 cm kako bismo
dobili plantarnu fleksiju od 20°.
Upotreba Staka dok ne prode bol ili pacijent ne prestane Sepati, a oslanjanje
na udlagu (¢izmu) samo djelomi¢no (ne punom tezinom).
2.-6.tjedan Dozvoljena aktivna dorzifleksija do neutralnog polozaja i inverzija/everzija
bez otpora.
Koristenje modaliteta za kontrolu otekline.
Vjezbe za koljeno i kuk po potrebi te kretanje uz hidroterapiju.
Pacijent treba nositi udlagu (¢izmu) cijelo vrijeme, osim za vrijeme kupanja
ili izvodenja vjezbi.
Uklanjamo klin i stavljamo izmjenjivu udlagu sa polozajem stopala u
neutralnoj poziciji. Udlagu ne nosi za vrijeme vjezbanja i kupanja.
Oslanjanje na udlagu samo djelomicno.
Polagano istezanje prema dorzifleksiji i vjezbe s postepenim povecanjem
otpora. Odizanje na prste oba stopala uz istovremeno odizanje pete od
podloge.
Zapocinjanje s propriocepcijskim vjezbama i voznja stacionarnog bicikla.
Hidroterapija s podvodnim tranjem na traci.

6. - 8. tjedan

Skidanje udlage (¢izme).
8.-12. tjedan Nosenje cipele s petnim uloskom od 1 cm.
Nastavak vjezbi snage, propriocepcije 1 opsega pokreta.

Provodenje dinamickih vjezbi s opterecenjem i ukljucivanje pliometrijskih
vjezbi.

Nastavak vjezbi snage, propriocepcije 1 opsega pokreta.

Specifi¢ne vjezbe vezane uz odredeni sport.

12. tjedan

Keating i Will (70) su u svojoj studiji usporedili dvije grupe pacijenata i njihov ishod
rehabilitacije. Jedna grupa je bila podvrgnuta operativnom zahvatu, a zatim je prosla
rehabilitacijski program sli¢an rehabilitacijskom programu druge grupe pacijenata koji nisu
bili operirani. Glavni cilj studije je bio odrediti postoji li ikakva prednost operacijskog zahvata
nad neoperacijskim lijeCenjem, osim ve¢ dobro poznate Cinjenice da je kod neoperacijskog
lijeenja povecan rizik od ponovne rupture Ahilove tetive. Autori nisu uspjeli pokazati

prednost operacije, ali su zabiljezili smanjen rizik od ponovne rupture i smanjeno vrijeme
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imobilizacije stopala kod operativnog lijeCenja. Oni smatraju da je neoperacijsko lijecenje
dovoljno dobra alternativa operacijskom lijecenju, ali su naveli radove koji su dosli do
drugacijih zakljucaka te je pitanje odabira nacina lijeCenja i dalje otvoreno.

Studija koju su radili Weber i sur. (72) je takoder dosla do sli¢nih zaklju¢aka da
operacijsko 1 neoperacijsko lije¢enje ima skoro jednako dobar ishod. Oni su usporedivali oba
tipa lijeCenja, a konzervativno je lijeCeno ukupno 23 bolesnika. Inicijalno su bolesnici
pregledani i ako je zjap izmedu dva kraja rupturirane tetive bio manji od 5 mm, dobili bi
udlagu s polozajem stopala u plantarnoj fleksiji od 20°. Preko udlage su pacijentima obuli
komercijalnu ortopedsku ¢izmu s povisenom petom sa dodatkom petnog klina sto je dovelo
do ukupnog povisenja pete za 4 cm (slika 8.). Pacijenti su smjeli hodati s optreenjem na
¢izmu samo onoliko koliko su mogli tolerirati. Udlaga je prvi put uklonjena sedmi dan, kada
je oteklina ve¢inom splasnula, te je pacijentima pregledan glezen;j i tetiva. Udlaga se zatim
mijenjala izmedu desetog i detrnaestog dana prvenstveno radi higijenskih razloga. Cizmu su
pacijenti smjeli skidati preko noé¢i, ali su savjetovani da ne hodaju bez nje budu¢i da sama
udlaga nije pruzala dovoljnu zatitu. Sesti tjedan udlaga je uklonjena, a povisenje pete
smanjeno je za 2 cm te je ¢izma tako nosena sljedeca dva tjedna. Osmi tjedan je povisenje
pete u potpunosti uklonjeno, a pacijenti su nastavili nositi ¢izmu naredna cCetiri tjedna. Nakon
toga su smjeli nositi normalnu obuc¢u s podignutom petom za 5-8 mm. Program rehabilitacije
je za ove pacijente poceo ve¢ drugi ili tre¢i dan od ozljede tetive. Pocetne vjezbe su
uklju¢ivale izometri¢ko ja¢anje, hodanje po ravnome i voznju stacionarnog bicikla. Sesti
tjedan se zapocelo s vjezbenjem opsega pokreta stopala, a osmi tjedan je povecan intenzitet
jaanja miSi¢a potkoljenice. Dvanaesti tjedan, kada su pacijenti prestali nositit ¢izmu,
zapocete su vjezbe tr¢anja i skakanja te vjezbe odizanja pete. U Sesnaestom tjednu su
ukljucene specifi¢ne vjezbe za sport kojim se pacijenet bavio prije ozljede. Sazetak ovog

protokola prikazan je u Tablici 2.
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Slika 8. A, nakon primjene semirigidne udlage, pacijent stane na petni klin (napravljen da drzi stopalo
20° plantarnoj fleksiji); B, komercijalna ¢izma i petni klin od 2 cm; C, pacijent nosi udlagu i stoji u
¢izmi (prema Weberu i sur.) (72)

Tablica 2. Neoperacijsko lije¢enje nakon rupture Ahilove tetive (prema Weberu i sur.) (72)

PoviSenje pete

Tjedan i) Udlaga Cizma Rehabilitacija
Hodanje,
< 4 s + izometricke
viezbe, bicikl
; Vjezbe opsega
° ’ * pokreta
8 0 ; o Eksc.eritrlcne
vjezbe
Trcanje i
. ’ i ) skakanje

5.2.2. Postoperacijska rehabilitacija

Rehabilitacija kod rupture Ahilove tetive zapocCinje nakon operacije, a cilj je
rehabilitacijskog programa smanjiti bol i oteklinu te osigurati postepen oporavak opsega
pokreta gleznja uz vracanje snage tetive. Kod potpune rupture rehabilitacija zapocinje
imobilizacijom gleznja i nastavlja se rahabilitacijom usmjerenom na oporavak pokreta i snage
tetive (71). Prije se imobilizacija pacijenata vrsila rigidnim gipsom barem 4 tjedna nakon
operacije, ali danas se stavlja naglasak na minimalnu postoperativnu imobilizaciju, tj. na ranu
mobilizaciju i optereéenje $to doprinosi boljem remodeliranju oziljka i brzem povratku

aktivnostima (45).
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Na pocetku cijeljenja tetive kada se formiraju kolagena vlakna, izraZena napetost tetive
moze usporiti lijeCenje te se najpogodnijim polozajem tetive u imobilizaciji smatra poloZzaj
ekvinusa, odnosno plantarne fleksije. Za imobilizaciju se koriste fiksne sadrene ¢izme i ¢izme
koje moZemo mijenjati 1 koje imaju pozitivne ucinke, ali se pokusavaju izbjeci 1 nezeljeni
ucinci sadrenih ¢izmi poput atrofije misi¢a, duboke venske tromboze, tendokutane adhezije i
ulceracije zglobne hrskavice. U literaturi se spominju razne moguénosti po pitanju duljine
imobilizacije 1 iako se smatralo da je optimalna duljina imobilizacije bez optere¢enja 6-8
tjedana, novije studije govore u prilog ranog optere¢ivanja noge. Smatra se da rano
opterecenje smanjuje atrofiju miSica i ubrzava cijeljenje mekih tkiva te omogucuje pravilnu
orijentaciju kolagenih vlakana u drugoj i posebno trecoj fazi cijeljenja tkiva ¢ime se postize
bolje remodeliranje i optimalna snaga oziljka. Prilikom zapocinjanja rehabilitacije moramo
voditi raduna o starosti pacijenata, njihovoj utreniranosti, komorbiditetima 1 Zivotnim
navikama. Pokazalo se da se kod utreniranih osoba moze provesti zahtjevniji rehabilitacijski
program dok se kod ostalih osoba preferira tradicionalni pristup. Starije osobe zahtjevaju
manje agresivan protokol budu¢i da je u njih smanjen elasticitet tetiva, a pridruZene bolesti
poput reumatoidnog artritisa ili uzimanje nekih lijekova kao $to su kortikosteroidi mogu
dovesti do produljenog oporavka. Pusenje je takoder riziéni ¢imbenik koji utjeCe na brzinu
cijeljenja rane 1 na stani¢noj razini smanjuje proliferaciju upalnih stanica te time usporava
cijeljenje (71).

Program rehabilitacije moze zadati ortoped ili fizijatar u suradnji s trenerom. Bitnu ulogu u
uspjesnosti kod nadzirane rehabilitacije ima suradljivost pacijenta i mogucnost pacijenta da
dolazi na propisane vjeZzbe. U takvoj vrsti rehabilitacije ostvaruje se dobar ucinak buduci da
voditelj rehabilitacije ima ¢e$¢i kontakt s pacijentom, uoCava njegove gresSke pri izvodenju
vjezbi te ith moze ispraviti. Na taj nacin se program rehabilitacije moZe individualizirati 1
prilagoditi svakom pacijentu pojedinacno, a sami pacijenti postaju motiviraniji za nastavak
rehabilitacije (71). Najve¢i dio snage i funkcionalnosti pacijenti vrate izmedu tri i Sest
mjeseci, ali ponekad oporavak moze trajati i viSe od godinu dana nakon ozljede (45).

Nekoliko je ciljeva koje pokusavamo ostvariti rehabilitacijom. Prvi cilj je rijesiti problem
boli i otekline. Lokalna primjena hladnoce, tj. krioterapija se koristi za suzbijanje boli, dok se
za zbrinjavanje otekline osim krioterapije koristi i kompresija. Drugi je cilj rehabilitacije
vratiti opseg pokreta uz oCuvanje normalnog toka oporavka. PovrSinsko zagrijavanje (topli

oblozi i kupke), modaliteti dubinskog zagrijavanja (terapijski ultrazvuk) i masaza koriste se u
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kombinaciji s vjezbama istezanja za oporavak dorzifleksije stopala, a ujedno i pospjesju
cjeljenje tkiva. Anatomija miSi¢a gastoknemijusa i soleusa nam dopusta izolirano istezanje
misSica, a navedeno proizlazi iz ¢injenice da je polaziste gastroknemijusa iznad koljena, dok je
polaziste soleusa isklju¢ivo na tibiji. Tre¢i cilj nam je postepeno ojacati muskulaturu
potkoljenice na Sto sigurniji nacin koriste¢i se vjezbama zatvorenog kineti¢kog lanca pri ¢emu
je stopalo oslonjeno na podlogu i viezbama uz uporabu elastiéne trake. Cetvrti cilj je vratiti
snagu i koordinaciju cijelog donjeg ekstremiteta, a to postizemo dodatkom aktivnosti poput
plivanja, tr¢anja u vodi ili voZnje bicikla. Peti cilj nam je u potpunosti osposobiti pacijenta
vracanju sportskim aktivnostima s fokusom na izbjegavanje ponovne ozljede (Sekundarna
prevencija), 0dnosno na sprijecavanje ponovne rupture Ahilove tetive (71).

Razvijeni su razni protokoli i programi rehabilitacije nakon operativnog lijeenja rupture
Ahilove tetive, a u tablici 3. je prikazan rehabilitacijski program prema Stromu i Casillasu.
Iako se rehabilitacijiski program prilagodava pacijentu pojedinacno, za klju¢ne odrednice,
poput duljine imoblizacije, ranog ili kasnog optere¢ivanja noge te pocetka mobilizacije

stopala, jo§ uvijek ne postoji konsenzus (73).

Tablica 3. Postoperativni protokol nakon rupture Ahilove tetive (prema Stromu i Casillasu) (71)

1. dan
Pacijentu se nalaze da drZi nogu na poviSenom i da ne opterecuje nogu

* ii ) : X g 1
Elevacija tezinom. Poti¢e se pomicanje palca stopala.

*Rastereéenje noge
*Pomicanje palca

10. dan

Uklanjaju se Savovi i stavlja se sadrena udlaga (engl. short leg cast) s
polozajem stopala u blagoj plantarnoj fleksiji.

Noga se i dalje ne opterecuje teZinom i poti¢e se pomicanje palca stopala.

*Uklanjanje Savova
*Udlaga/smanjeni
ekvinus
*Rastereéenje noge
*Pomicanje palca
17. dan

Uklanja se pocetna udlaga, postepeno se smanjuje polozaj ekvinusa stopala te

*Udlaga/smanjeni

ekvinus
*Rasterecenje noge
*Pomicanje palca

24. dan

*Udlaga/neutralna
dorzifleksija
*Rastereéenje noge
*Pomicanje palca

se stavlja nova udlaga.
Pacijent nastavlja pomicati palac stopala i dalje ne smije opterecivati nogu.

Druga udlaga se uklanja, potpuno se ispravlja ekvinus stopala i postavlja se
nova udlaga. Ako je Ahilova tetiva ukocena, blago ju isteZemo 1 masiramo
misi¢ gastroknemijus prije postavljanja nove udlage.

Pacijent nstavlja pomicati palac stopala i dalje ne smije opetrecivati nogu.
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6. tiedan

*zmjenjiva udlaga
+Nocna longeta
*Opterecenje noge
*Fizikalna terapija
*Trening

9. tjedan

*zmjenjiva udlaga
+Nocna longeta
*Opterecenje noge
*Fizikalna terapija
*Trening

12. tjedan

*Prestanak nosenja
udlage
*Fizikalna terapija
*Trening

16. tjedan

*Vraéanje potpunoj
aktivnosti
*Naglasak na
zagrijavanje i
rastezanje

Treca udlaga se uklanja i postavlja se izmjenjiva udlaga u obliku ¢izme (engl.
removable cast boot). Izmjenjiva udlaga se koristi danju i no¢u, a umjesto nje
mozemo koristiti no¢nu longetu (engl. night splint) koja omogucuje pasivno
istezanje u dorzifleksiji. Pacijent poCinje s program fizikalne terapije 1 dopusta
mu se opterecenje noge tezinom.

Bol i oticanje obi¢no nisu problem u ovoj fazi oporavka. Svaka terapija
zapocinje primjenom topline (vlazna toplina), blagom masazom noge i
istezanjem. VrSimo izolirano istezanje gastroknemijusa i soleusa, a kako
pacijent postepeno povecava opseg pokreta tako se povecava intenzitet
istezanja i radi se na ojaavanju noge. Pomicanje palca stopala je praceno
koncentri¢nim vjezbama s dodatkom elasti¢ne trake. Otpor se polako povecava
1 dodaju se ekscentricne vjezbe.

Pacijent nosi izmjenjivu udlagu tokom dnevnih aktivnosti. Prekida se nosenje
udlage ili longete no¢u osim ako je opseg pokreta smanjen. Procjenjuje se
napredak fizikalne terapije i program se nastavlja do potpunog oporavka
funkcionalnosti i propriocepcije. Dodaju se vjezbe na trampolinu i neravnoj
podlozi.

Udlaga se u potpunosti uklanja i koristi se samo po potrebi. Program fizikalne
terapije kod sportasa prelazi u sportsku fazu s dodatkom tréanja na traci i
vjezbi specifi¢nih za pojedini sport.

Procjenjujemo je li tetiva bolna i da li je stopalo sposobno za potpunu
dorzifleksiju. Pacijent se vraca punoj aktivnosti s naglaskom na istezanje i
zagrijavanje.

Protokol se modificira ovisno o pojavi komplikacija. Povrsinske infekcije
iziskuju ¢eSce posjete lijecniku, imobilizaciju 1 oralnu primjenu antibiotika.
Duboke infekcije zahtjevaju dodatnu obradu, primjenu antibiotika i kiruski
debridman.

Kearney i sur. (74) napravili su pregledni rad s ciljem sistematizacije i prepoznavanja

ucinka ranog opterec¢enja noge u odnosu na kasno optere¢enje tokom rehabilitacije u kojem su

obuhvatili 215 ¢lanaka, ali je samo 9 ¢lanaka zadovoljavalo potrebne kriterije te su analizirani

u njihovom preglednom radu. Unutar tih 9 ¢lanaka je ukupno bilo 424 pacijenta, od kojih je

236 lijeceno operacijski, a njih 188 neoperacijski. U¢inak ranog optere¢enja noge se u vecini

radova pokazao dobrim, ali se autori identificirali Cetiri varijable koje utjeCu na ishod nakon

primjene protokola ranog opterecenja. Varijable koje su utjecale na ishod su dizajn (materijal,

veli¢ina 1 oblik) orotze, stupanj plantarne fleksije, vremenski raspon noSenja ortoze i

dopusteni opseg pokreta tokom rehabilitacije. Brumann i sur. (73) su tako analizirali 12
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randomiziranih kontrolnih studija s ciljem pronalazenja pouzadnijih dokaza kojima bi se
moglo opravdati koriStenje odredenih rehabilitacijskih protokola nakon operacije akutne
rupture Ahilove tetive. Pet analiziranih studija je usporedivalo rano optere¢enje noge sa
neoptere¢enjem noge i u oba je slucaja bila primjenjena imobilizacija stopala u ekvinus
polozaju. U tim studijama je pokazano da su pacijenti bili zadovoljniji i1 ranije su se vracali
prijadnjim aktivnostima ako se noga opteretila tezinom pri pocetku rehabilitacije. Stovige,
jedna studija je pokazala da su se sportasi dva mjeseca ranije vracali sportskim aktivnostima
ako su bili u programu rehabilitacije s ranim optere¢enjem noge, odnosno stopala (75). Cetiri
analizirane studije su usporedivale ranu mobilizaciju stopala sa imobilizacijom stopala. Rana
mobilizacija se definira kao najranija moguca slobodna plantarna fleksija i ograni¢ena
dorzifleksija stopala do 0°. Jedna je studija pokazala bolji ishod u slucaju rane mobilizacije,
odnosno ranije vracanje pacijenata radu i sportskim aktivnostima. Preostale tri studije, od
analiziranih dvanaest, usporedivale su ranu mobilizaciju u kombinaciji s ranim optere¢enjem
stopala naspram imobilizacije stopala. Kombinacija ranog optereCenja i rane mobilizacije
pokazala se najboljom opcijom u rehabilitaciji nakon rupture. Prema dobivenim rezultatima
autori su zakljucili da je kombinaciju rane mobilizacije i ranog opterec¢enja najbolje zapoceti u
treCem tjednu rehabilitacije. Pokazalo se da su pacijenti zadovoljniji ishodom i da su smanjeni
troSkovi rehabilitacije, ali 1 da je vracanje funkcionalnosti tetive bolje, povecana je snaga
miSi¢a potkoljenice 1 smanjena njihova atrofija. Na kraju su autori definirali svoj protokol
rehabilitacije u kojem predlaZzu imobilizaciju stopala, odnosno gleZnja, u plantranoj fleksiji
prva dva tjedna, a u treCem tjednu se pacijenti poti¢u na mobilizaciju stopala sa slobodnom

plantarnom fleksijom i ograni¢enjem dozifleksije do nula stupnjeva (Tablica 4.).

Tablica 4. Ubrzani protokol rehabilitacije nakon operacije rupture Ahilove tetive (prema Brumannu i

sur.) (73)
Tjedan 0-2 Tjedan 3-6 Tjedan 7-
Opseg pokreta Bez pokreta 0°/ 0°/ 30° DF/ PF Slobodan
Ortoza Fiksna PF na 30° 30° PF do 0° Bez ortoze
Opttil.'ec'enj ¢ Potpuno optereéenje teZinom
teZinom

* DF: dorzalna fleksija; PF: plantarna fleksija
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5.3. Rehabilitacija tendinopatije Ahilove tetive

Proces rehabilitacije je kod tendinopatija fokusiran na oporavak tetive i vraéanje njene
funkcije, a taj se rezultat najbolje postize kombinacijom fizikalne terapije i vjezbi koje
pacijent izvodi kod kuce (47). U literaturi insercijska i neinsercijska tendinopatija ve¢inom
dijele jednak ili slican program rehabilitacije tako da ¢e i ovdje rehabilitacija tih dviju skupina
tendinopatija biti zajedno opisana (76). Buduci da se tendinopatija opisuje i kao stanje
neuspjelog zalijeCenja, poboljSanje u morfologiji tetive se nece prikazati radioloski, odnosno
radioloski prikaz moze pokazati prisutne znakove tendinopatije uz odsutnost simptoma
tendinpatije (23). Pojava tendinopatije u dvije specifi¢ne grupe ljudi, mladi sportasi i stariji
rekreativci, znaéi da rehabilitacijski program moramo prilagoditi svakom pacijentu (14).
Rehabilitacijski program se sastoji od nekoliko klju¢nih medusobno povezanih postupaka
fizikalne terapije 1 ciljeva koje Zelimo posti¢i kao Sto su kontrola boli, kombinacija vjezbi i
opterecenja tetive te dodatne metode lijeCenja. U cilju olaksavanja boli na pocetku programa
rehabilitacije, mozemo rasteretiti nogu pacijentu kako bi mu olaksali nastavak rehabilitacije
(23). Sastavni dio svakog programa rehabilitacije su vjezbe kojima nastojimo povecati snagu
plantarne fleksije i opseg dorzalne fleksije koja je ograni¢ena kod pacijenata s tendinopatijom,
a obi¢no se koristimo ekscentri¢énim vjezbama za postizanje tog cilja. Ekscentri¢ne vjezbe su
pokazale dobre rezultate u 90% pacijenata sa neinsercijskom tendinopatijom (14). Koristimo
izolacijske ekscentri¢ne vjezbe s optereénjem (odvojeno se snazi gastroknemijus i soleus
ovisno o polozaju koljena), ali 1 kombinaciju ekscentricno-koncentriénih vjezbi te
pliometrijske vjezbe (77). Kod klasi¢nog oblika ekscentri¢nih vjezbi pacijent stoji s obje noge
na rubu stepera tako da mu pete vise. Svu teZinu prebaci na ozljedenu nogu te polako spusta
petu ispod ruba stepera i na taj nacin stopalo prelazi iz plantarne fleksije u dorzifleksiju (slika
9.). U tom trenutku na miSice lista djeluje snazna ekscentri¢na kontrakcija i misiéi se sve vise
istezu kako pacijent spusta petu. Rade se tri serije po petnaest ponavljanja sa ispruzenom
nogom, a zatim sa pregibom u koljenu kako bi aktivirali misi¢ soleus. Kada je pacijent u
mogucnosti izvesti vjezbu bez nelagode 1 boli, dodaje se teret na nacin da se pacijentu stavlja
rukasak odredene teZine. Osim navedene klasi¢ne vjeZbe moZe se koristiti 1 istezanje tetive o
zid te vjezba svladavanja otpora uporabom elasti¢ne trake (slika 10.) (14).

U rehabilitaciji tendinopatije se koristimo i raznim metodama fizikalne terapije kako bi
poboljsali funkciju tetive 1 ublazili bolove. Ultrazvuk se €esto propisuje u programu fizikalne

terapije 1 studije na Zivotinjama su pokazale da stimulacijom ultrazvuka dolazi do stvaranja

35



kolagena iz fibroblasta tetive te dijeljenja stanica za vrijeme ubrzane proliferacije stanica.
Terapeutski ultrazvuk tako smanjuje oteklinu u akutnoj upalnoj fazi mekog tkiva, smanjuje

bol i poboljsava funkciju tetive te moze pomoéi pri cijeljenju tetive (50).

) ) Wi

Slika 9. Ekscentri¢ne vjezbe. A) Pocetna pozicija- stopalo u plantarnoj fleksiji. Koljeno je blago
savijeno. B) Ekscentri¢no opterecenje s blago savijenim koljenom. C) Povecanje tezine dodavanjem
tereta u ruksak. (Preuzeto iz: Clinical Orthopaedic Rehabilitation: A Team Approach) (14)

Prstina zidu

Peta na podu —

oy
1

Slika 10. Prikaz istezanja Ahilove tetive o zid (lijevo) i vjezbe svladavanja otpora elasti¢nom trakom
(desno). (Preuzeto i izmjenjeno iz: Clinical Orthopaedic Rehabilitation: A Team Approach) (14)
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Sljedeca koriStena metoda je izvantjelesna terapija udarnim valom (engl. extra corporeal
shockwave therapy; skr. ESWT) za koju se jo§ ne zna kako to¢no djeluje, ali se zna da
uzrokuje disfunkciju nemijeliziranih senzornih Zziv¢anih vlakana, promjene u straznjem
korijenu ganglija i kavitacije u intersticiju te na taj nacin mozda pomaze u procesu cijeljenja
(50). Osnovni princip djelovanja ESWT-a je stvaranje valova niske gusto¢e koji se dobro
podnose i uzrokuju samo blagu nelagodu te stvaranje valova visoke gustoce koji uzrokuju bol
1 pacijent mora biti anesteziran. lako se ne slazu svi autori o djelotvornosti ESWT-a, smatra se
da ta metoda inhibira bol i potiCe cijeljenje, a moze i razgraditi kalcifikate u tretiranom
podrucju ako postoje (21). lako primjena ESWT-a nije standardizirana i ne zna se to¢no koju
energiju i frenkvenciju valova bi trebalo koristiti te koliko bi tretmana trebalo propisati
pacijentu, metoda se pokazala dobrom u kombinaciji s ekscentriénim vjezbama (14,21).

Terapija laserom niskog intenziteta se koristi s ciljem smanjenja proinflamatornih
¢imbenika (C¢imbenika koji potiCu upalu), poticanja stvaranja kolagena, stimulacije
proliferacije tenocita, smanjenja neovaskularizacije te oCuvanja ¢vrstoce i elasticiteta tetive
(50). lako se terapiji laserom pripisuju mnogobrojni uéinci, nije sasvim jasno ima li ona
ikakav uc¢inak na oporavak i vracanje funkcije tetive te se u literaturi javljaju oprecni podaci
(77). Krioterapija (terapija hladenjem) se koristi za smanjenje protoka krvi kroz kapilare
tetive 1 na taj nacin smanjuje intenzitet metabolizma i bol u podrucju tetive (50). Koriste se
ledeni oblozi prije ili poslije vjezbanja kako bi ublazili simptome (77). Nedavna istrazivanja,
doduse, nisu potvrdila prednost krioterapije nad ekscentriénim vjezbama i vjeZbama istezanja.
Duboka masaza i mobilizacija tetive su se pokazali korisnim, a smatra se da trenje uslijed
masaze potiCe stvaranje proteina i u kombinaciji s istezanjem vraca elasticitet tetive (50).
Nosenje udlaga se nije pokazalao osobito korisnim osim u situaciji kada je tetiva toliko
promijenjena da je normalan hod onemogucen, a i u toj situaciji bi noSenje udlage trebalo
svesti na minimum zbog gubitka snage tetive tokom nosenja (77).

Program rehabilitacije tendinopatije je najbolje zapoceti kombinacijom modaliteta
fizikalne terapije i pridruzenim terapijskim vjezbama buduéi da su snaga, izdrZljivost i
fleksibilnost umanjeni kod pacijenata s tendinopatijom (47). Prije nego pacijentu zadamo
program rehabilitacije potrebno je znati razinu aktivnosti i kondicije pacijenta prije ozljede i
sukladno tome definirati program. Program nije jednak za svaku osobu, ali postoje odredeni
principi rehabilitacije kojih se drzimo: bitno je postepeno povecavati opterecnje tetive i

ojacati miSice, u pocetku je bitnije vjezbati s manjom teZinom i viSe ponavljanja, program
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vjezbi se provodi do povratka potpune funkcije i malokad program traje krace od 3 mjeseca te

je potrebno provoditi program odrzavanja od 6 do 12 mjeseci, a kod sportasa se program

odrzavanja provodi i nakon §to se vrate natjecanju (23). Kao i kod rupture Ahilove tetive,

program rehabilitacije tendinopatije moze biti neoperacijski i postoperativni te se provodi u
nekoliko faza (24).

Tablica 5. Neoperacijska rehabilitacija tendinopatije Ahilove tetive (Prema: Orthopaedic
Rehabilitation of the Athlete) (24)

Fazal
Tjedan 2-4

Faza 2
Tjedan 3-12

Faza 3
Tjedan 12-36

Faza 4
Tjedan 36-52

Pacijentu s antalgi¢nim (hod kojim izbjegava pojavu boli) i promijenjenim hodom
dajemo Stake da rasteretimo bolno podrucje. Bol i oteklinu rijeSavamo primjenom
fizikalnih modaliteta, masazom, stavljanjem ortoze ili primjenom petnog klina
kako bi rasteretili tetivu.

Procijenjujemo pacijentovu fizicku spremnost i po¢injemo s vjezbma za vracanje
opsega pokreta i kondicijskim vjezbama (plivanje, tréanje u bazenu).

Pasivno istezanje se preporuca izvoditi 2-3 puta na dan, svaki put sa 5-10
ponavljanja u trajanju od 20-30 sekundi. Pacijent izvodi i aktivno istezanje istim
programom kao i pasivno, ali se aktivno istezanje ne izvodi na samom pocetku
nastanka tendipatije.

Paralelno se koriste ekscentri¢ne i propriocepcijske vjezbe te vjezbe zatvorenog i
otvorenog kinetickog lanca.

Pacijent prelazi u sljedecu fazu rehabilitacije ako je doslo do smanjenja boli,
poboljsanja u opsegu pokreta i ako je prisutan normalan hod.

U fazi 2 je naglasak na dodatno opterecenje tetive. Ekscentri¢ne i propriocepcijske
vjezbe se izvode isto kao 1 u fazi 1, bol 1 oteklina se rijeSavaju sli¢no kao 1 u
prethodnoj fazi, ali se ne savjetuje primjena leda prije vjezbanja jer led potice
ukocenost tetive 1 maskira osjecaj boli.

Uvode se pliometrijske vjezbe niskog intenziteta (npr. skakanje u bazenu) sa dva
do tri treninga tjedno. U ovoj fazi se mogu dodati vjezbe specificne za sport kojim
se pacijent bavi.

Prelazak u sljedecu fazu uvjetuje moguénost simetricnog izvodenja ¢ucnja s
jednom nogom te bezbolnost tokom izvodenja vjezbi odizanja pete 1 skakanja na
jednoj nozi.

Nastavlja se sa sliénim programom vjezbi i istezanja kao i u prethodnim fazama,
ali se intenzitet vjezbi, ukljucujuéi i pliometrijske vjezbe, dodatno pojacava.

U sljedecu fazu prelazimo ako pacijent moze trcati bez pojave ikakvih simptoma, a
program rehabilitacije prekidamo i odlu¢ujemo se za operaciju ako pacijent ne
uspijeva vratiti snagu i funkciju te ako jaka bol i dalje perzistira.

Ova faza se odnosi na izvodenje vjezbi specificne za odredeni sport te treninge
odrzavanja.
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Tablica 6. Operacijska rehabilitacija tendinopatije Ahilove tetive (Prema: Orthopaedic Rehabilitation
of the Athlete) (24)

Faza 1l
Dan 0-14

Faza 2
Tjedan 2-6

Faza 3
Tjedan 6-10

Faza 4
Tjedan 10-14

Pacijent zapocinje s blagim pokretom bez opterecenja, vjezbanjem opsega
pokreta i pasivne dorzifleksije s otporom, a aktivna plantarna fleksija se
moze odmah izvoditi. Cilj nam je ove faze zastititi operirane stukture,
smanijiti bol i upalu te sprijeciti nezeljene posljedice imobilizacije. Zastitu i
rastere¢enje gleznja i stopala postizemo stavljanjem udlage na stopalo u
neutralnoj dorzifleksiji te primjenom Staka 10-14 dana. Koristimo lijekove i
krioterapiju za suzbijanje boli i upale. U kasnijem dijelu faze 1 mozemo
uvesti vjezbe s otporom 1 vjezbe odizanje pete u sjedecem polozaju.

Uvjet za nastavak u sljedec¢u fazu je izvodenje rehabilitacijskih vjeZzbi bez
bolova i otekline.

Cilj je ove faze smanjiti upalu i bol te omoguéiti pacijentu normalni opseg
pokreta i opterecenje stopala bez koriStenja Staka. Koristi se ¢izma za
hodanje s podesivom petom od drugog do Cetvrtog tjedna. Drugi tjedan
pacijent moze hodati bez Staka, ali koriste¢i ¢izmu. Stacionarni bicikl se
moze voziti tek kad pacijent u potpunosti moze podnesti svoju tezinu, a
¢izma se uklanja u razdoblju od drugog do Sestog tjedna.

Koriste se vjezbe za poveéanje opsega pokreta, pacijent pliva i tréi u vodi, a
provode se i vjezbe jacanja donjeg dijela tijela. Funkcionalne vjezbe hodanja
se provode od tre¢eg do Sestog tjedna i uvodimo vjezbe istezanja.

Prelazak u sljede¢u fazu moguc je tek kad pacijent postigne puni opseg
pokreta.

U ovaj fazi pacijent mora u potpunosti ojacati donje ekstremitete, izvesti
normalan hod te zapoceti s programom laganog tréanja. Nastavljamo
koristiti terapiju protiv boli i otekline (krioterpija, terapija laserom,
elektrostimulacija).

Nastavljamo s vjezbama povecanja opsega pokreta, ali 1 vjeZbama istezanja i

snage Ciji intenzitet povecavamo, funkcionalnim vjezZbama hoda 1
zapocinjemo vjezbe propriocepcije.

U sljedecu fazu prelazimo kad pacijent moZe normalno hodati i moZe izvesti
obostrano odizanje pete od podloge.

Cilj je ove faze omoguditi pacijentu lagano tr¢anje 5-10 minuta i
zapocinjanje specifiénih sportskih vjezbi. Tokom programa pacijent moze
koristiti steper 1 voziti bicikl. Ekscentri¢ne vjezbe izvodimo u desetom
tjednu jedanput na dan s 15 ponavljanja i pove¢avamo intenzitet do
Cetrnaestog tjedna kada radimo 3 puta na dan s 15 ponavljanja. Uvodimo
pliometrijske vjezbe, vjezbe otvorenog kinetickog lanca i ¢ucanj na jednoj
nozi te nastavljamo sa specifi¢nim sportskim vjezbama.

Prelazimo u sljedecu fazu ako pacijent moze lagano trcati 5-10 minuta bez
pojave boli 1 izvesti specifi¢ne sportske vjezbe.
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U ovoj fazi pacijent mora ostvariti povecanje funkcije iznad 90% 1 uspjesno
Faza 5 se vratiti stanju utreniranosti prije ozljede tetive. Cilj je pacijenta otr¢ati
Tjedan 14-24  sprint i izvesti skok bez prisutnosti ikakvih simptoma. Rade se pliometrijske
vjezbe preskakanja uzeta i skakanja na kutiju.
Pojacava se intenzitet specifi¢nih sportskih vjezbi sve dok se ne ispune
Faza 6 kriteriji za vracanje sportskom natjecanju i tokom ove faze se izvode treninzi
Tjedan 24-56 odrzavanja.
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6. ZAKLJUCAK

Ozljede Ahilove tetive su u porastu medu mladim 1 starijm ljudima te medu sportasima i
rekreativcima. Bol je Cest simptom koji se javlja kod pacijenata s tendinopatijom i rupturom,
ali se Cesto dogodi da se ozbiljnost ozljede previdi ili se postavi pogresna dijagnoza. Zato nam
je vazan dobar klini¢ki pregled i anamneza koji su ve¢inom sasvim dovoljni za dijagnozu, ali
se dijagnoza dodatno potvrduje slikovnim metodama. Dobra i pravovremena dijagnoza je
samo pocetak ka uspjeSnom lijeCenju jer je u veéini sluc¢ajeva ozljede Ahilove tetive potrebna
duga rehabilitacija. U literaturi su definirane klju¢ne tocke i ciljevi rehabilitacije, ali jo$ uvijek
ne postoji jedinstven i jasno definiran program rehabilitacije te svaki autor iznosi svoja
iskustva i prijedloge za uspjesnu rehabilitaciju. Razlog tomu mozda lezi u ¢injenici da se za
fizikalne modalitete, razne terapijske vjeZzbe i protokole noSenja ortoze ne zna tocan
mehanizam djelovanja, ali ve¢ina autora navodi da se njthovom kombinacijom postizu odli¢ni
rezultati. U rehabilitaciji su se razni oblici vjezbanja pokazali kljuénim za uspjeSan oporavak
pacijenta, a ostale metode se prilagodavaju pojedinom pacijentu. DanaSnji programi
rehabilitacije tako krecu prema prepoznavanju stupnja ozljede tetive i pracenju napretka

pacijenta kako bi se program mogao prilagoditi svakoj osobi pojedinac¢no.
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