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LIJECENJE RUPTURE AHILOVE TETIVE MODIFIKOVANOM
PERKUTANOM TEHNIKOM KOD SPORTISTA

UvOD

Fizicka aktivnost u obliku rekreacije, treninga i sportskog takmicenja ima
pozitivan uticaj na covjekovo tijelo. Medutim, Cesto se deSava da ta aktivnost
prouzrokuje patoloSka stanja koja su posljedica spoljnog djelovanja mehanicke
sile (udarci direktno ili pri padu) ili snazne miSiéne kontrakcije (m. quadriceps,
m.triceps surae....). Od davne proslosti Ahilova tetiva je bila izvor poteSkoca i
za sportiste 1 za njihove ljekare. Bilo da su se suocavali sa problemom periten-
dinitisa, tendinitisa ili rupture, sposobnost sportiste da nastavi ili se vrati nor-
malnim sportskim aktivnostima bila je ugrozena.

Posljednjih decenija i u nasoj populaciji je porasla zainteresovanost za
sportsku aktivnost medu ljudima srednjeg zivotnog doba. To je djelimi¢no
razlog $to se u traumatologiji sve ¢es¢e susrecemo sa pojavom rupture Ahilove
tetive, kojoj obi¢no prethode njene degenerativne promjene.

Myerson 1 Rostan zakljucili su da se normalna tetiva ne rupturira i da se
to desava onoj tetivi koja je patila od izvjesnih oSte¢enja prije rupture. Unu-
traSnja degeneracija Ahilove tetive u mnogim studijama oznacena je kao uz-
ro¢ni faktor za rupturu. Ahilova tetiva je izloZena silama osovinskog pritiska
tokom trajanja sportskih aktivnosti. Kod mladih pacijenata sa normalnom
tetivom te snage mogu biti tolerisane. Sa starenjem, tetiva ¢e biti podloznija
povredama. Burry i Pool pretpostavili su da se rupture mogu desiti samo u ab-
normalnim tetivama i kombinaciji intratendinozne degeneracije i povecanog
mehanickog stresa.

Rupture Ahilove tetive su najceS¢e rupture tetiva donjih ekstremiteta .
Posljednjih godina to je najbolje prikazano u studijama koje opisuju serije rup-
tura Ahilove tetive. Istovremeno sa porastom interesa za fizicko vaspitanje
(kondiciju) 1 ucestvovanje u sportskim aktivnostima kod osoba u srednjim
godinama Zzivota, spontane rupture Ahilove tetive se pojavljuju sa vecom
ucestaloscu nego Sto bi se ocekivalo. Najcesce se pojavljuju od druge do osme
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decenije zivota, a najveca incidenca javlja se u periodu od tre¢e do pete dece-
nije. Znacajno su ¢eS¢e kod muskaraca, pet puta vise nego kod zena .

Podaci ukazuju da je incidenca rupture Ahilove tetive u porastu u pos-
ljednje vrijeme.

Razlozi ove povecane incidence su nejasni, ali jedan od njih moze biti 1
odnos izmedu visine i snage sportista, povecane teZine treninga, povecane upot-
rebe zamjena za prirodnu hranu (npr. kreatin) i upotreba kortikosteroida, hor-
mona rasta i testosterona. Neki autori su iznijeli stav da je opaZeni porast inci-
dence rupture Ahilove tetive jednostavno proporcionalan porastu uceséa u rek-
reativnim sportovima kod mladih i sredovjecnih sportista.

PATOFIZIOLOGIJA

Uzrok rupture kalkanearne tetive najvjerovatnije je kombinacija postoja-
nja relativne hipovaskularizacione zone 1 ponavljanih mikrotrauma koje prouz-
rokuju upalni reparativni proces, a koji zbog smanjene vaskularizacije nije spo-
soban da se suprotstavlja stresovima.

Angiografske studije Lagergen-a i Lindholm-a koje su vrSene u »osjet-
ljivoj zoni« izmedu 2 i 6 cm iznad kalkanearne insercije Ahilove tetive poka-
zale su vezu hipovaskularne zone tetive i njene rupture. Naime, glavno snabdi-
jevanje tetive krvlju vrsi se kroz njen mezotendon, sa najbogatijim snabdijevan-
jem kroz prednji mezenterijum. Kako se pokazalo, sa porastom godina starosti
to mezenterijsko snabdijevanje se smanjuje. Sa starenjem dolazi do gubitka
viskoznosti 1 elasti¢nosti kao posljedice promjena u kolagenu. Taj gubitak elas-
ti€nosti 1 pojacana krutost tkiva su predispozicija za povredu. Ponavljane mik-
rotraume u ovoj oblasti onemogucavaju reparativne procese i ovakvo degenera-
tivno iscrpljivanje moze biti odgovorno za mnoge rupture Ahilove tetive.

BIOMEHANIKA

Musculus triceps surae je najjaci plantarni fleksor stopala (obara prednji
dio stopala, a podize petu i cijelo tijelo uvis). Istovremeno je adduktor i unu-
trasnji rotator (inverzor) stopala. M. gastrocnaemius flektira potkoljenicu u kol-
jenu. Ako je koljeno ispruzeno, m.gastrocnemius je istegnut i snaznije djeluje u
sko¢nom zglobu. Tonus miSi¢a sprecava prekomjernu dorzalnu fleksiju stopala
i padanje tijela prema naprijed. Ako je stopalo uc¢vrs¢eno na podlozi, m. soleus
povlaci gornji dio potkoljenice prema natrag i time posredno ispruza koljeno.
Tonus miSi¢a sprecava savijanje potkoljenice prema naprijed i padanje tijela.
M. triceps surae zajedno sa m. quadriceps-om i m. gluteus maximus-om cini
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kinetic¢ki lanac ekstenzora koji podize tijelo iz ¢ucnja i odbacuje ga u skok. Na-

DIJAGNOSTIKA

Detaljno uzimanje anamnesti¢kih podataka uz klinicki pregled cesto su
iskusnom ljekaru dovoljni za postavljanje dijagnoze rupture Ahilove tetive.

Cini se da su ultrazvuéna i rentgenska dijagnostika kao dodatak klini¢koj
slici dovoljni za postavljenje indikacija i planiranje hirurske intervencije. Ipak,
oko 10% ovih povreda ostaje neprepoznato u prvom i optimalnom vremenu za
lijecenje.

Lijecenje rupture Ahilove tetive. Postoje tri savremena metoda za lije-
¢enje ove rupture:

1. konzervativno lijecenje,

2. otvorene operativne tehnike 1

3. perkutane operativne tehnike.

Modifikovana perkutana tehnika dvostrukim ukrstenim Savom. Op-
eracije smo obavljali u »maloj« operacionoj sali, u lokalnoj infiltrativnoj
anesteziji, koriste¢i 2% Xylocain ili Lydocain. Nakon identifikacije mjesta rup-
ture na Ahilovoj tetivi (Slika 1), ucinili bismo obostrano u sredini deformiteta
dvije incizije velicine 1 mm. Malim peanom oslobodi se paratenonijum. Duga-
¢kom trobridom, ravnom ili blago lu¢nom iglom sa spororesorbuju¢im koncem
(Dexon,Vaykril ili PDS) debljine 0 ili 1 prolazi se poprecno u proksimalnom
dijelu kroz tijelo tetive od lateralne strane ka medijalnoj, strogo vodeci rauna o
debljini struktura. Na mjestu izlaska konca iz koZe prolazi se sa obje strane
prema distalno ukr$taju¢im koncem po tipu Bunnellovog Sava. Ponovi se uk-
rStanje dva puta i zavrsi se sa proksimalnim krajem prolaze¢i kroz mini incizije

Isti postupak se provede i na distalnom kraju tetive izbjegavaju¢i po mo-
gucnosti blizinu pripoja za kalkaneus. Kada se i distalni konci provuku kroz
mini incizije, treba voditi racuna da konci ne budu premetnuti. Prije vezivanja
konaca postavi se stopalo u blago forsirani fizioloski ekvinus polozaj sa kol-
jenom u fleksiji oko 15-20°, a istovremenim obostranim pritezanjem konca
konstatuje se primicanje krajeva rupturirane tetive. Pri tome treba biti oprezan
da se ne priteZe previSe kako ne bi doSlo do skracenja tetive. Takode treba
voditi ra¢una o pravilnom spustanju ¢vorova.

Udubljenja dermisa na mjestu uboda, ukoloko zaostaju, ne treba da
zabrinjavaju jer za par dana sama popustaju. Cvorovi se jednostavno pomoéu
malog peana uvlace u inciziju.
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Postoperativno se postavlja visoka gipsana ¢izma u gravitacionom ek-
vinusu i sa fleksijom koljena oko 15-20°. Preporucuje se hod sa Stakama bez
oslonca na operisanu nogu, vjezbe prstiju od samog pocetka kao i vjezbe za ja-
¢anje natkoljene muskulature tokom ¢itavog vremena noSenja imobilizacije.

METODOLOGIJA

Ispitivanjem je obuhvaceno 139 povrijedenih sportista koji su u vremen-
skom periodu 1990.-2000. godine lijeceni na Ortopedsko-traumatoloskoj klinici
Klinickog Centra Crne Gore u Podgorici. Prema nacinu lijeCenja pacijenti su
svrstani u tri grupe. Sve lijeCene pacijente svrstali smo u tri kategorije prema
nacinu bavljenja sportskim aktivnostima, prilikom kojih su zadobijali povredu
rupture Ahilove tetive, na:

- aktivne sportiste ( AS) 23 ili 16,55 %

- rekreativce bivse aktivne sportiste(RBAS) 87 ili 62,52%

- rekreativee (REK) 29 ili 20,86%

Na ovu vrstu kategorizacije smo se odlucili jer smo u naSem istrazivanju
primijetili da kategorija rekreativaca bivsih aktivnih sportista (RBAS) zauzima
po ucestalosti znacajno mjesto u naSem radu kao najvulnerabilnija grupa.

Klinicka dijagnoza za pacijente podrazumjevala je sledece procedure:

1. Anamneza, sa podacima o mehanizmu povrede, nacinu bavljenja
sportskim aktivnostima, ranijoj upotrebi lijekova oralnim putem ili lokalnom
infiltracijom, nasljedu itd.

2. Klinicko ispitivanje koje podrazumjeva:
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2.1. inspekciju tj.vizuelni aspekt (postojanje deformiteta, otoka, buloznog
dermatitisa, rana ili ogrebotoina, nac¢in hoda i poziciju stopala, Brunnet-ov
znak, moguénost hoda na petama na obje noge i na povrijedenoj nozi);

2.2. palpatorni nalaz (orjentacija o bolu, mjestu deformiteta pomocu
Thompson-ovog testa);

3. Rentgenoloska ispitivanja koja se ¢ine standardnim Rtg snimanjem
sko¢nog zgloba u AP i profilnom polozaju (vazno zbog odredivanja moguceg
pomijeranja Kagerovog trougla);

4. Ultrazvucno ispitivanje, kojim se moze potvrditi dijagnoza kako u
pasivnoj poziciji tako i tokom aktivnih i pasivnih pokreta (dinamicki test), i
ste¢i orijentacija o udaljenosti izmedu retrahiranih krajeva rupturirane tetive
kao 1 o stepenu degenerativnih promjena, starim oziljcima, intratetivnim hema-
tomima itd. Ova metoda je intenzivno KoriStena u svim fazama lijeCenja
Ahilove tetive osoboto kod pacijenata koji su operisani perkutanom hirurSkom
tehnikom 1 tom tehnikom za izvjesno vrijeme je moguce kontrolisati debljinu,
duzinu i zrelost formiranog tkiva.

5. CT 1 MRI, nisu aktivno kori§¢ene u naSem ispitivanju zbog tehnickih i
finanasijskih razloga. Te metode su u nasim uslovima mnogostruko skuplje od
ultrasonografije kojom se dobija sasavim zadovoljavajuci stepen dijagnosticke
pouzdanosti.

REZULTATI

Ispitivanje je obuhvatilo 139 povrijedenih sportista muSkaraca i Zena
(135 ili 97,12 % bili su muskarci), koji su zadobili rupturu Ahilove tetive to-
kom sportskih aktivnosti. Budu¢i da je vrlo mali broj lijeCenih Zena, podaci
mogu biti objaSnjeni ¢injenicom da su Zene u nasem podru¢ju mnogo manje
aktivne u sportu nego muskarci, osobito u srednjim godinama.

Ispitivali smo ucestalost ovih povreda kod razliitih vrsta sportskih dis-
ciplina medu nasim pacijentima (tabela 1).

Ovakav odnos povrijedenih sa rupturom Ahilove tetive po navedenim
sportskim disciplinama posljedica je, vjerovatno, manje zastupljenog bavljenja
mladih i sredovjecnih ljudi u Crnoj Gori ostalim sportovima, za razliku od fud-
bala koji je vrlo dominantan 1 ¢esto se upraznjava kao rekreacija i poslije aktiv-
nog bavljenja sportom. Moguce je i1 da je zbog toga uceSce rupture Ahilove
tetive kod Zena u naSem istrazivanju bilo sasvim neznatno (2,82%). Ocijenjeno
je da postoji statisticki znacajna razlika u ucestalosti broja povrijedenih od rup-
ture Ahilove tetive izmedu aktivnih sportista koji se bave ili su se bavili grup-
nim sportovima, (fudbal, koSarka, rukomet, odbojka) u odnosu na pojedinac¢ne
sportove.
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Tabela 1. Predstavljanje brojcane i strukturne incidence sportista po raznim spor-
tovima i sportskim aktivnostima koji su lijeceni nakon rupture Ahilove tetive.

Sport AS N% RBAS N% | REK N% Ukupno N %
fudbal 626,08 60 68,97 19 65,51 85 61,15
kosarka 2 8,69 66,90 413,79 12 8,63
rukomet 313,04 2230 13,45 6432
odbojka - - 3345 -- 32,16
atletika 417,39 55,74 13,45 107,19
tenis 417,39 55,74 26,90 11791
alpinizam 2 8,69 22,30 13,45 53,60
gimnastika 14,34 22,30 -- 32,16
dZzudo 14,34 11,15 -- 21,44
karate -- 11,15 13,45 21,44
ukupno 23 100,00 87 100,00 29 100,00 139 100,00

Uporedujucéi starost povrijedenih osoba, zapazili smo da je ve¢ina povri-
jedenih aktivnih sportista (56,5%) u naSoj grupi bila stara izmedu 25 i 29
godina, a da je broj bivsih aktivnih sportista rastao u procentima izmedu 25 i 44
godine. Rekreativci su se takode ¢eS¢e povredivali u starijim godinama, tre¢ina
su bili stari od 40 do 44 godine.

Na tabeli 2 prikazano je uporedno vrijeme vrac¢anja normalnim sportskim
aktivnostima nakon rupture Ahilove tetive.

Tabela 2. Povratak sportskim aktivnostima nakon razlicitih vrsta lijecenja rupture
Abhilove tetive.

Vrijeme do pov-| Konzervativho| Otvorena opera- Perkutana ope- Ukupno
ratka u mj. |lijeenje N % | tivna tehnika N % |rativna tehnikaN %| N %
4 -- -- 19 35,85 19 13,67
4,5 -- -- 22 41,51 22 15,83
5 -- 3441 47,55 75,04
5,5 -- 15 22,06 713,20 22 15,83
6 15,56 28 41,18 11,89 30 21,58
6,5 527,78 913,23 -- 14 10,07
7 633,33 11 16,18 -- 17 12,23
7,5 42222 22,94 -- 6431
8 211,11 -- -- 2 1,44
18 100,00 68 100,00 53 100,00 139 100,00

Primijetili smo da je vrijeme izostanka od sportskih aktivnosti bilo krace
za grupu koja je lijeCena nasom perkutanom operativnom metodom sa koriséen-
jem dvostrukog ukrStenog Sava.

Proucavali smo ucestalost kompikacija nakon provodenja tri metode lije-
¢enja (tabela3).
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Tabela 3. Ucestalost kompikacija nakon provodenja razlicitih metoda lijecenja rup-
ture Ahilove tetive.

Metod lijecenja SA N % BEZ N % Ukupno N %
Neoperativno 13 72,22 527,78 18 100,00
Operativno otvoren 28 41,18 40 58,82 68 100,00
Operativno perkuta 713,21 46 86,79 53 100,00

X=23,239; p< 0,001

Vecinu komplikacija primjetili smo nakon neoperativnog lije¢enja, oko
72 %. Perkutano operisani sportisti bili su u 86 % slucajeva bez ijedne od njih.

Neoperativno lijeCene osobe nisu bile hospitalizovane poslije povrede.
Duzina hospitalizacije medu operisanima otvorenom metodom bila je prosjecno
9,05 dana (SD=2,31), izmedu 5 1 16 dana. Pacijenti operisani primjenom modi-
fikovane perkutane metode sa dvostrukim ukrStenim Savom ostajali su u bolnici
samo u 21 slucaju (36,62%), ako su zivjeli daleko od Podgorice, uglavnom
jedan ili dva dana. Dakle duzina hospitalizacije bila je 0,4 dana. To znaci jo$
jednu znacajnu prednost ove metode: jeftinija je.

DISKUSIJA

Perkutano lije¢enje rupture Ahilove tetive koriS¢enjem naSe modifikacije
sa dvostrukim ukr§tenim Savom pokazalo je u ovoj studiji znacajne prednosti u
odnosu na druge aktuelne metode lijecCenja. Ova metoda uklju¢je moguénost
lijecenja u maloj operacionoj sali, u lokalnoj infiltrativnoj anesteziji. Komplika-
cije su bile rijetke 1 manje u odnosu na druge metode. Duzina trajanja gipsane
imobilizacije 1 odsustva od sportskih aktivnosti bile su manje od onih koje su se
vidale kod koris¢enja drugih hirurskih i nehirurskih metoda lije¢enja. Hospitali-
zacija je bila potrebna samo za one osobe koje su zivjele daleko od klinike i to
nas.

Cretnik i sar. uradili su prospektivnu studiju u periodu od 1991-1997 g. o
modifikovanoj perkutanoj metodi lije¢enja Ahilove tetive pod lokalnom aneste-
zijom 1 pratili pacijente tokom dvije godine. Imali su 134 procedure kod 124
muskarca 1 8 Zena (prosjecne straosti 37 g.) koji su lijeeni najvise 7 dana pos-
lije akutne totalne rupture. Postoperativna njega podrazumjevala je noSenje gip-
sane ili mekogipsane imobilizacije tokom 6 nedelja. Pacijenti su dobro podno-
sili proceduru. Desila se jedna (0,7 %) kompletna i 4 (3%) parcijalne rerupture.
Sest pacijenata (4,5%) iskazalo je kontrakturu sko¢nog zgloba. To korespondira
sa nasim rezultatima. Tako, na osnovu duzine vremena do povratka sportskim
aktivnostima za sportiste koji su lijeCeni nakon rupture Ahilove tetive neopera-
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tivnim metodom, otvoreni operativni tretman i perkutani metod bili su usp-
jesniji Sto se moze zakljuciti po ovim rezultatima.

Retrospektivna analiza koju su iznjeli Haji i saradnici vodena je uporedu-
juéi otvoreno i perkutano lijeCenje rupturirane Ahilove tetive tokom 14-
godisnjeg perioda. 108 pacijenata bilo je praceno; 70 podvrgnuto tradicional-
nom operativnom lije€enju 1 38 modifikovanoj Ma iGrifitovoj metodi lije¢enja.
U grupi lije€enoj otvorenom metodom bila su 4 slu€aja rerupture (5,7%), 4
duboke infekcije (4,7%), 2 palpabilna ¢vora na Savu (2,9%) 1 jedna lezija sural-
nog nerva (1,4%). Komplikacije nakon perkutanog lijecenja ukljucivale su
jednu rerupturu (2,6%), 5 palpabilnih ¢vorova na Savu (13,2%), 4 tranzitorne
lezije suralnog nerva (10,5%), a infekcija nije bilo. Nije bilo statisti¢ki znacajne
razlike izmedu dviju grupa. Autori zastupaju perkutano lijeCenje po svom
iskustvu kao bolju alternativu tradicionalnim tehnikama. Metod koji je koris¢en
u studiji Goschewskog 1 sar. smanjio je rizik od komplikacija nastalih zbog op-
eracije, ali istovremeno predloZio brzu postoperativnu mobilizaciju 1 funkcion-
alno lijecenje. To je bilo perkutano ljeCenje Ahilove tetive uz koriS¢enje dvije
Lengemanove igle za koadaptaciju rupturirane tetive. Rupture Ahilove tetive
javljele su se tokom sportskih aktivnosti i bile su lije¢ene unutar prosjecno 22
casa. Uspjeh je bio vrlo dobar u 98% slucajeva. Jedan pacijent (2%) zadobio je
rerupturu nakon traume, nije bilo drugih komplikacija.

Tomak i Fleming nasli su da je perkutano lijeCenje Ahilove tetive usp-
jesnije nego otvorenom operacijom i da se moze provesti pod lokalnom
anestezijom u vanbolnickim uslovima. Nase iskustvo bez sumnje pokazuje da
su rezultati 1 manje komplikacije 1 bolji izgled bolji kod ove nego kod opera-
tivne metode lijeCenja. Broj ponovljenih ruptura je uporediv sa onima koji su
videni kod otvorenih procedura i pacijenti su vrlo zadovoljni.

Neki autori su nasli tazlicite rezultate. Josey 1 sar. iznijeli su standard-
izovani protokol koriSten kod onih koji su izabrali neoperativno lijeenje ili se
nisu zeljeli podvréi hirurSkom. Wallace 1 sar. iznijeli su rezultate njihovog
neoperativnog ortotickog lijecenja koji su bili bolji od publikovanih rezultata
operativnog lijeCenja akutne rupture Ahilove tetive. Nasi pacijenti bili su sas-
vim zadovoljni svojim lijeCenjem. Weber i Nieuman iznijeli su rezultate neop-
erativnog 1 operativnog lijeCenja, koji su bili ekvivalentni. Dodatni bol je bio
manyji, povratak hodu bez pomo¢i i1 povratak na posao bili su brzi kod neopera-
tivno lijeCene grupe. Zadovoljstvo pacijenta, povratak sportu i ponovna snaga
bile su jednake kod obiju grupa. Komplikacije su bile sli¢ne, izuzev reruptura: 4
rane u neoperativno lijeCenoj grupi i jedna kasna u operativno lije¢enoj grupi.
Dva tipa reruptura pojavila su se u neoperisanoj grupi: 1) normalno srasla tetiva
dozivjela je novu traumu rerupturirajuci u zoni zarastanja i imajuc¢i dobar rezul-
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tat sa nastavkom neoperativnog lijeCenja i 2) oStecenje tetive proksimalno od
pocetne rupture na misi¢notendinoznom spoju , bez traume koje je usljedilo
nakon operativnog lijeCenja i augmentacije.

ZAKLJUCAK

Jednostvna hirurSka tehnika pod lokalnom anestezijom u maloj opera-
cionoj sali, bez hospitalizacije ili sa jednodnevnim boravkom u bolnici (0,4
dana), krac¢e noSenje gipsane imobilizacije (7,5 nedelja prosje¢no), rana mobili-
zacija i fizikalna terapija, kraci period od povrede do punog zarastanja i zapo-
¢onjanja normalnih sportskih aktivnosti i uspostavljanja normalnih funkcija
(prosjecno 4,52 mjeseca), bez postoperativnih oziljaka sa mnogo boljim estet-
skim izgledom, sa minimalnim komplikacijama, su Cinjenice koje jasno iska-
zuju prednosti hirurSke perkutane tehnike sa dvostrukim ukr§tenim Savom u
odnosu na druge nacine lijeCenja rupture Ahilove tetive (otvorene hirurske i
neoperativne metode).
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SUMMARY

With growing interest in sport activities of middle-age people in our population, we
obtanied a high incidence of ruptures of Achilles tendon during last decade. It was usually
preceded by its degenerative changes.

Our aim was to examinate results of treatment of Achilles tendon rupture in group
treated with our modified percutaneous technique with double crossed suture. We com-
pared results with respondent delivered apply of nonsurgical method versus open surgical
method.

A total of ourl39 treated patients obtained injuries during their sport activities,
vhether they were professionals or active or ex active, that are still in sport for recreation, or
amateurs who are playing sports just for recreation. We also analised difference of the re-
sults of those three groups after the treatment and checked them statisticaly.

Results had showed superirority of this percutaneous operative treatment because of
its simple operative technique, posibility of doing it in local anesthesia, continous ultra-
sonographic following of rupture healing up of rupture and shorter taking of imobilisation,
practicaly without hospitalization and with fewer complications.

Key Words: sport, Achilles tendon, injury, percutaneous surgical repaire.
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