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1. SAZETAK

Operativno lijeCenje rerupture Ahilove tetive

Kristijan VVrdoljak

Nacini lijecenja rupture pa tako 1 rerupture Ahilove tetive mogu se opcéenito klasificirati pod
otvorene operativne zahvate, perkutane operativne i neoperativne metode. U literaturi ne
postoje jasne definicije pojmova perkutani i minimalno invazivni popravak. Logicki se to
dvoje moze razlikovati prema vizualizaciji apozicije krajeva tetive tijekom procesa
popravka. Kod minimalno invazivnog popravka krajevi tetive mogu se vidjeti spojeni kroz
mali rez iako se sami $avovi mogu provuci kroz ubodne rezove s obje strane tetive. Za
razliku, u perkutanom popravku, krajevi tetiva mozda se nece izravno vidjeti, ali se mogu
vizualizirati ultrazvukom i endoskopijom. Zbog velikih varijacija u kirurskim tehnikama za
popravak puknute ahilove tetive, gotovo je nemoguce istaknuti koja metoda daje najbolji
ukupni ishod. Otvoreni pristup je metoda izbora kod sportasa, mladih ljudi i pacijenata s
kroni¢nim rupturama, jer im je potrebna rekonstruktivna kirurgija kako bi Sto ranije vratili
funkciju na viSoj razini odnosno vratili funkciju nakon odredenog vremena. U kirurSke
tehnike koje su se pokazale metodom izbora u slu¢aju ponovljene rupture Ahilove tetive
ubrajaju se prijenos tetive peroneus brevisa za rupture s defektom manjim od 6 cm te
rekonstrukcija slobodnim ipsilateralnim transplantatom tetive semitendinozusa s fiksacijom
interferentnim vijkom za rupture s defektom ve¢im od 6 cm. Takoder, razvija se 1 metoda

kombinirane bioloSke augmentacije uz kirursko lijecenje.

Kljuéne rijeci: reruptura Ahilove tetive, rekonstrukcija Ahilove tetive, ruptura Ahilove
tetive, prijenos tetive peroneus brevisa, rekonstrukcija slobodnim transplantatom tetive

semitendinozusa,



2. SUMMARY

Surgical treatment of Achilles tendon re-rupture

Kristijan VVrdoljak

Treatment methods for rupture and rerupture of the Achilles tendon can generally be
classified under open surgical procedures, percutaneous operative and non-operative
methods. There are no clear definitions of the terms percutaneous and minimally invasive
repair in the literature. Logically, the two can be distinguished by visualizing the apposition
of the tendon ends during the repair process. In minimally invasive repairs, the ends of the
tendon can be seen joined through a small incision although the sutures themselves can be
passed through stab incisions on either side of the tendon. In contrast, in a percutaneous
repair, the ends of the tendons may not be directly seen, but can be visualized by ultrasound
and endoscopy. Because of the wide variation in surgical techniques for the repair of a
ruptured Achilles tendon, it is almost impossible to single out which method provides the
best overall outcome. The open approach is the method of choice for athletes, young people
and patients with chronic ruptures, because they need reconstructive surgery in order to
restore function to a higher level as soon as possible, or to restore function after a certain
time. Surgical techniques that have proven to be the method of choice in the case of
repeated rupture of the Achilles tendon include transfer of the peroneus brevis tendon for
rupture with a defect less than 6 cm and reconstruction with a free ipsilateral
semitendinosus tendon graft with interference screw fixation for rupture with a defect larger
than 6 cm. Also, a method of combined biological augmentation with surgical treatment is

being developed.

Keywords: Achilles tendon rerupture, Achilles tendon reconstruction, Achilles tendon
rupture, peroneus brevis tendon transfer, semitendinosus tendon reconstruction with a free

graft,



3. UvVOD

Reruptura Ahilove tetive (ATRR) je daleko najc¢esce prijavljivana komplikacija
primarne rupture Ahilove tetive (ATR). Kada do nje dode, o¢ekuju se losiji subjektivni i
funkcionalni ishodi te niza stopa povratka sportu u usporedbi s primarnom ATR (1). Od
posebne je vaznosti iz razloga Sto se incidencija ATRR povecava, uglavnom zbog sve vise
stope sudjelovanja u rekreativnim i natjecateljskim sportskim aktivnostima, s
procijenjenom prevalencijom od 6 %. Takoder, pacijenti s ATRR imaju dugorocno loSije
funkcionalne ishode u usporedbi s pacijentima s primarnom rupturom, posebice u pogledu
povratka sportu i razine sportske aktivnosti (2). S obzirom na vrstu lije¢enja primarne
rupture, literatura navodi ponovno pucanje u 10-12 % pacijenata nakon neoperativnog
(lijecenja te 4-5 % nakon operacije iako randomizirana kontrolirana ispitivanja nisu
izvijestila o zna€ajno razli¢itim stopama ponovne rupture izmedu pacijenata podvrgnutih
neoperativnom lije€enju i operaciji. Operativna rekonstrukcija Ahilove tetive (AT), u
lije¢enju kako reruptura tako i kroni¢nih ruptura, ima za cilj restauraciju kontinuiteta

tetive i snage plantarne fleksije stopala (3).
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4. ANATOMIJA

Ahilova tetiva (AT) je najjaca i najdeblja tetiva u ljudskom tijelu. Nalazi se u
posteriornom povrsinskom odjeljku potkoljenice. Pocinje blizu sredine potkoljenice
spajajuci se s medijalnom 1 lateralnom glavom gastrocnemiusa proksimalno te prima
misi¢na vlakna od soleusa gotovo do svog donjeg kraja. Zajedno ta tri miSi¢a Cine triceps
surae. Duljina AT je u rasponu od 11 do 26 cm. Sirina AT krece se od 4,5-8,6 cm na
misi¢no-tetivnom spoju, na sredisnjem dijelu se suzava i zaobljava te iznosi 1,2-2,6 cm do
otprilike 4 cm iznad kalkaneusa prije nego Sto se distalno prosiri (2,0-4,8 cm) na hvatiStu
za sredinu straznje povrSine kalkaneusa (4). Tetivna vlakna iz gastrocnemiusa hvataju se u
posterolateralni, a ona iz soleusa u posteromedijalni aspekt kalkaneusa. Kalkanealno
umetanje AT je visoko specijalizirano i opisano je kao "entezivni organ”, dizajniran da
pomogne boljem rasporedivanju opterecenja s tetive na kost (5). Entezivni organ Cine:
osteotendinozni spoj izmedu AT i kalkaneusa, sezamoidna fibrozna hrskavica u blizini
dorzalne duboke povrSine tetive koja granici sa spojem, sloj fibrozne hrskavice koji
prekriva periost gornjeg tuberoziteta kalkaneusa 1 vrh Kagerova masnog jastucica.
Sinovijalne burze nalaze se povrSinski 1 dubinski u odnosu na AT. Posebnu ulogu
smanjivanja trenja izmedu AT 1 kosti ima retrokalkanealna burza koja se nalazi izmedu

AT 1 straznje povrSine kalkaneusa (6).

Zivci i vaskularizacija straznjeg odjeljka potkoljenice (tibijalni Zivac, straznja tibijalna
arterija te peronealna arterija) izravno ili kroz svoje grane opskrbljuju AT i triceps surae.
Dominantna arterija je rekurentna grana straznje tibijalne arterije (opskrbljuje uglavnom
peritendinozna tkiva) dok peronealna arterija daje relativno mali doprinos. Vaskularni
teritoriji takoder se mogu klasificirati u tri: srediSnji dio opskrbljen peronealnom arterijom

te proksimalnim i distalnim dijelovima (miSi¢no-tetivni te kostano-tetivni spoj)
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opskrbljenim straznjom tibijalnom arterijom. S obzirom na navedeno, podrucje relativne

hipovaskularnosti u sredi$njoj supstanci tetive mjesto je gdje se javlja veéina problema

(6,7).

AT dobiva svoju inervaciju od Zivaca misica s kojih polazi te koznih zivaca, posebno od
suralnog Zivca te manjim dijelom od tibijalnog zivca. Suralni zivac prelazi preko
lateralnog ruba AT u prosjeku 9.8 cm proksimalno od kalkanealnog tuberkuluma $to ga
¢ini osjetljivim na ijatrogenu ozljedu prilikom operacije, osobito kod minimalno

invazivnih zahvata (8).
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5. HISTOLOGIJA

Tenociti (specijalizirani fibrociti) i tenoblasti ¢ine 90-95% stani¢nih elemenata tetive,
dok hondrociti, vaskularne stanice, sinovijalne stanice i glatke misi¢ne stanice ¢ine
preostalih 5-10%. Kolagen i elastin ¢ine glavni dio izvanstani¢nog matriksa, 70% odnosno
2% suhe teZine tetive. Kolagena vlakna su ¢vrsto zbijena u paralelne snopove (Zivcei, krvne
1 limfne Zile), tvoreci fascikle. Oni su okruZeni endotenonom 1 grupiraju se u
makroskopsku tetivu. Tetiva je obavijena epitenonom, koji je opet okruzen paratenonom.
Paratenon, koji se radi svoje vlastite vaskularizacije ponasa kao zasebna struktura te je
ponekad teSko razlikovati patologiju paratenona od same AT, i epitenon su odvojeni
tankim slojem tekucine kako bi se smanjilo trenje tijekom kretanja tetive. Kolagen tipa I
¢ini vise od 90% normalne tetive. Medutim, tenociti iz rupturirane i tendinopatski
promijenjene AT proizvode ve¢i udio kolagena tipa III in vitro, koji je manje otporan na
vlacne sile (6). Op¢i obrazac degeneracije zajednicki je u oba slucaja, ali postoji statistiki
napredniji stupanj degeneracije kod rupturiranih tetiva. Stoga je moguce da postoji
zajednicki, jo$ neidentificirani, patoloski mehanizam koji djeluje na obje ove populacije
tetiva. Navedena promijenjena proizvodnja kolagena moze biti jedan od razloga za
opisane histopatoloske promjene. Od procesa koji se zbivaju u tendinopatiji
neovaskularizacija ima dvosmislenu ulogu. S jedne strane, ona je klju¢na u procesu
cijeljenja tendinopatski promijenjene AT, a s druge strane neke studije pokazuju da
ultrazvu¢no ustanovljen stupanj neovaskularizacije korelira s tezinom klinicke slike u
domeni funkcije tetive. S obzirom da ova korelacija nije jaka, a ostale (odnos
neovaskularizacije 1 boli, aktivnosti te dijagnosticki znacaj) se nisu pokazale dovoljno
pouzdanim, potrebna su daljnja istrazivanja uloge neovaskularizacije u patohistologiji
tendinopatije AT kako bi se utvrdio potencijalni klinicki znacaj (9,10). Zanimljivo, ostaje
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nejasno zasto tetive koje su histoloski manje degenerirane uzrokuju izrazitu bol (u
tendinopatiji), dok tetive koje puknu pokazuju veci histopatoloski stupanj degeneracije

unato¢ tome Sto nisu proizvodile simptome prije rupture (11).
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6. BIOMEHANIKA

U mirovanju, tetiva ima valovitu konfiguraciju zbog skupljanja kolagenih fibrila.
Valovita konfiguracija se gubi prilikom rastezanja vise od 2% duZzine u mirovanju.
Kolagena vlakna pokazuju linearni odgovor kako se sila povecava i tetiva moze vratiti
svoj normalan valovit izgled dok je rastezanje manje od 4%. Na razinama naprezanja
izmedu 4 1 8%, kolagena vlakna po€inju kliziti jedno pokraj drugog dok se
medumolekularne poprecne veze kidaju. Na razinama naprezanja ve¢im od 8%, dolazi do
makroskopskog pucanja tetive (12,13). Izravna in vivo mjerenja sila tijekom razli¢itih
aktivnosti otkrila su optere¢enje u AT od ¢ak 9 KN tijekom tr¢anja, §to je do 12,5 puta
veca od tjelesne tezine (14). Takoder su zabiljezena opterecenja od 2,6 KN tijekom sporog
hodanja i manje od 1 KN tijekom voznje biciklom, vr§na opterecenja od 3,79 KN tijekom
repetitivnog skakanja te 2,2 KN tijekom skokova iz cu¢nja (6). Podrucje kontakta izmedu
AT 1 kalkaneusa stvara uporisnu tocku, osiguravaju¢i AT mehanic¢ku prednost povecanjem
njezine poluge (15). Kagerov masni jastuci¢ takoderima svoju biomehani¢ku ulogu. On je
pokretan 1 ulazi u retrokalkanealnu burzu tijekom plantarne fleksije 1 povlaci se tijekom
dorzalne fleksije gleznja. Smatra se da izboc¢enje u burzu tijekom plantarne fleksije
Smanjuje razvoj negativnog tlaka u burzi te tako smanjuje uvijanje AT pod opterecenjem

(16).
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7. EPIDEMIOLOGIJA

Prosjecna incidencija ATRR-a iznosi 0,94/100 000 godisnje za sve uzraste te 1,16/100000
godisnje za odraslu populaciju (> 18 godina). Za usporedbu, srednja incidencija primarnog
ATR-a iznosi 15,26/100 000 godiSnje za sve dobi te 18,75/100 000 godisnje u odraslih

(> 18 godina). Vrhunac incidencije i primarnog ATR-a i ATRR-a pojavljuje se u petom
desetlje¢u. Medijan dobi u vrijeme ATRR-a iznosi 44 godine (IQR 33-54), a u Zenskoj
populaciji postoji trend ka starijoj dobi (medijan dobi 47, IQR 42—-66) naspram muskoj
(41, IQR 33-52). Muski spol, bolja socioekonomska situacija kao i mlada zivotna dob
(<45 godina) postavljanja dijagnoze primarne ATR predstavljaju vecu vjerojatnost za
razvijanje rerupture. Medijan vremena izmedu primarne ATR 1 ATRR je 99,5 dana, iako
se manji udio (16,7%) dogodi i kasnije, izmedu 3 i1 50 godina nakon primarne ozljede.
Maempel et al. navode stopu ponovne rupture nakon funkcionalne neoperativne
rehabilitacije od 3,8%, $to je u skladu s objavljenom literaturom te je slicna onoj za
kirurski lijecene slucajeve, dok nakon tradicionalne imobilizacije gipsom iznosi 6,7%

(1,17).
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8. ETIOLOGIJA

U usporedbi s ATR kojoj najéeSc¢e prethodi sportska aktivnost, ve¢ina ATRR-a nastaje
uslijed ozljeda niske energije (hodanje, poskliznuce, spoticanje, inverzija gleznja ili pad s
razine uspravnog stajanja), a u manjoj mjeri do rerupture dolazi i tijekom provodenja
vjezbi rehabilitacije primarne ATR. Ni jedan mehanizam niti godi$nje doba u kojem dode

do primarne ATR nisu demonstrirali povezanost s povec¢anim rizikom od ATRR-a (1).

S obzirom da opskrba krvlju AT ovisi o dobi, postoji vjerojatnost smanjene opskrbe tetive
krvlju s godinama (6). Na taj nacin relativna hipovaskularizacija ovisna o dobi u
kombinaciji s ostalim faktorima (kao $to je nastavak sportske aktivnosti na istoj razini)

povecava vjerojatnost od rupture, a tako i rerupture.

Nadalje, ATRR moZe biti povezana s nepotpunim zatvaranjem paratenona tijekom
operativnog zahvata zbog povecanog obujma dijela tetive na kojemu je ucinjena

rekonstrukcija primarne rupture (18).

Uzrok ATRR koja nastane nakon $ivanja primarne rupture moze ovisiti o tehnici
Sivanja i vrsti Sava koja je primjenjena. Studija na ov¢jim AT je usporedila i pokazala da
je Tsuge tehnika Sivanja jednako u¢inkovita kao 1 modificirana Kessler i Bunnell tehnika
Sivanja u biomehanickom smislu. Medutim, na temelju niskih srednjih vrijednosti
izmjerenih biomehanic¢kih parametara, izgleda da ove tehnike dvostrukih Savova nemaju
dovoljno snage da bi omogucile ranu rehabilitaciju 1 prijenos tezine. Stoga se predlaze
visestruko Sivanje koristenjem Tsuge tehnike, posebno minimalno invazivnim pristupom,
kao obecavajuci postupak za tretiranje ATR. Takoder, upotreba pletenog poliesterskog
konca ¢ini se biomehanicki povoljnijom u usporedbi s upotrebom monofilamentnog

polidioksanonskog konca za Tsuge i modificiranu Kesslerovu tehniku (19).
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9. DIJAGNOSTIKA

S obzirom na ¢injenicu da ne postoje posebne smjernice za postavljanje dijagnoze ATRR,
za tu namjeru koriste se isti klinicki testovi kao 1 za primarnu rupturu. Tu ubrajamo
sljedece testove: palpacija, Simmondsov test, Matlesov, Copelandov i O’Brienov test. U
izvjes¢u Maffulli N. donosi podatke da je palpacija jaza najmanje osjetljiv klinicki test s
budnim pacijentom (0,73), povecavajuci se na 0,81 kada je test obavljen pod anestezijom,
ostalih testova (0,96 odnosno 0,88). Koji god testovi koriSteni, pokazalo se da su najmanje

dva pozitivna na potkozno puknuce AT kod svih pacijenata (20).

Sto se ti¢e slikovnih pretraga, u akutnom stanju nema potrebe za istim u svrhu
postavljanja dijagnoze. Naprotiv, mogu posluziti ¢ak i za zbunjivanje i lazno uvjeravanje.
Takoder, u slucaju ultrazvucnog radioloskog nalaza (koji se kao i magnetska rezonanca
moze koristiti u dijagnostici, ali je relativno dostupnija metoda) o "djelomic¢nom puknuéu"
trebalo bi pretpostaviti potpuna rupturu AT, ako se to poklapa s klini¢kom slikom.
Takoder treba obratiti pozornost te uzeti u obzir ¢injenicu da se ponekad oCuvana tetiva m.
plantarisa moze zamijeniti za AT te tako pogreSno opisati kao parcijalna ruptura AT.
Naravno, izuzetne 1 rijetke situacije u kojima se dobije lazno pozitivni rezultat postoje.
Neke od njih su: operacija fuzije zgloba straznjem stopalu, vrlo ukocen glezanj zbog
artritisa ili traume, atrofija misi¢a potkoljenice zbog neuroloskih uzroka, spontano
cijeljenje zanemarene rupture AT s rezultatom produljenja iste. Takoder, prethodni
kirurski zahvat, kao §to je produljenje AT (na primjer, u sklopu lijecenja talipes
equinovarusa); odnosno nakon loSe provedene rekonstrukcije primarne rupture AT s

posljedicom produljenja AT (21).
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10. LIJECENJE

a. Usporedba modaliteta lijeCenja

Reruptura ima negativan ucinak na dugoro¢ni ishod te zahtijeva lijeCenje kako bi
se dobio zadovoljavajuci ishod. Stanje pacijenata s ATRR nakon u¢injenog minimalno
invazivnog kirur§kog zahvata primarne ATR (srednje vrijeme pracenja bilo je 8,7
godina) procijenjeno je koriStenjem Leppilahti bodovne skale 1 povratka radu te
sportskim aktivnostima. KoriStena tehnika bila je ona koju je opisao Bijlsma, a sastoji
se od Bunnel polidioksanonskog konca postavljenog na proksimalni kraj Ahilove
tetive kroz mali uzduzni rez. Konac se zatim provuce kroz izbusenu rupu u kalkaneusu
nakon potkoznog provlacenja i veZe s gleZnjem u opustenom polozaju ekvinusa (22).
Vise od polovice ovih pacijenata imalo je prihvatljiv ili lo§ ishod prema Leppilahti
bodovnoj skali i nitko se od njih nije vratio na prethodnu razinu bavljenja sportom
unato¢ tome S$to su imali prosjecno mali (do 10%) gubitak snage miSica potkoljenice
pri izokinetickoj fleksiji stopala. Referentna skupina (bez rerupture nakon istog
zahvata) je bila mnogo bolja, ¢ak i viSe s obzirom da su imali manje vremena za
oporavak (pracenje je trajalo samo 1 godinu). Iznenadujuce, izmjereni gubitak snage
miSica potkoljenice pri izokinetickoj fleksiji stopala u referentnoj skupini iznosio je do
20%, $to je u prosjeku dvostruko vise nego u skupini s ATRR. Unato€ prosje¢no
losijem funkcionalnom ishodu (tj. nizi Leppilahti rezultat i sudjelovanje u sportu),
pacijenti s ATRR imali su bolju snagu misica potkoljenice. Razlika u vremenu
pracenja najvjerojatnije objasnjava razli€iti obrazac izmedu pacijenata u ATRR 1
referentnoj skupini u razlici u snazi izmedu ozlijedene i neozlijedene noge (2).

Postavlja se pitanje kakvi bi bili funkcionalni ishodi i snaga miSi¢a potkoljenice nakon
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ponovne operacije rerupturirane AT u usporedbi s kontrolnom skupinom
konzervativno tretirane ATRR. Takoder, od koristi bi bili 1 podaci koji usporeduju
ishode razli¢itih vrsta zahvata na rerupturiranoj AT medusobno i s navedenom
kontrolnom skupinom.

Nacini lijecenja akutne rupture Ahilove tetive mogu se opcenito klasificirati pod
otvorene operativne zahvate, perkutane operativne i neoperativne metode. U literaturi
ne postoje jasne definicije pojmova perkutani i minimalno invazivni popravak.
Logicki se to dvoje moze razlikovati prema vizualizaciji krajeva tetive tijekom procesa
popravka. Kod minimalno invazivnog popravka krajevi tetive mogu se vidjeti spojeni
kroz mali rez iako se sami Savovi mogu provuéi kroz ubodne rezove s obje strane
tetive. Za razliku, u perkutanom popravku, krajevi tetiva mozda se nece izravno
vidjeti, ali se mogu vizualizirati ultrazvukom i1 endoskopijom (23). Unato¢ razvoju
tijekom posljednjih nekoliko desetljeca u lijeCenju ruptura AT, jos§ uvijek nije donesen

konsenzus o najboljem nacinu lijecenja.

Lijecenju nekompliciranih potkoZnih ruptura AT trebalo bi pristupiti individualizirano
prema brigama, zanimanju, sudjelovanju u sportu i zdravlju pacijenta. Ako je naglasak
na povratku pune sposobnosti, operativni tretman vjerojatno je najbolji izbor kod
sportaSa 1 pacijenata s visokom razinom tjelesne aktivnosti. Perkutani popravak treba
razmotriti kod pacijenata koji se ne Zele podvrgnuti otvorenoj operaciji (iz
kozmetickih razloga ili osobnog shvacanja invazivnosti otvorenog zahvata).
Neoperativno lijeenje ostaje rezervirano za starije pacijente kojima je malo vjerojatno

da ¢e postici bilo kakvu vecu korist od operativnog postupka (24).

U usporebi s otvorenom kirurgijom, nakon minimalno invazivnog zahvata stopa
ponovnih ruptura je niza, a sekundarne postoperativne komplikacije, poput dubokih i
povrsinskih infekcija, te poremecaja cijeljenja rane su rjede, a i ukljuceni su i manji
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financijski troskovi. Medutim, ijatrogene neuroloske komplikacije ¢eS¢e su nakon
perkutane procedure (25).

Carmont 1 sur. pokazali su da se sli¢ni funkcionalni ishodi javljaju kod perkutanih i
kod minimalno invazivnih popravka AT. Iako su oni koji su lijeCeni imali nesto vece
stope ATRR 1 ostec¢enja suralnog zivca, drugi ishodi kao $to su boravak u bolnici,
komplikacije rane i povratak na posao bili su znatno nizi u odnosu na otvorenu
operaciju. Glavni nedostatak perkutanog popravka je taj Sto mozda nece biti moguce
osigurati da su rupturirani krajevi tetive ispravno spojeni zahvatom. Taj nedostatak
moze se u odredenoj mjeri premostiti pravilnom upotrebom endoskopije i
intraoperativnim ultrazvukom te tako neizravno vizualizirati anatomske odnose
krajeva AT prilikom popravka. Kao drugi glavni nedostatak ove metode navodi se
ijatrogena lezija suralnog Zivca. Stovise, poznato je da perkutani popravak AT
minimizira adhezije. Adhezije nakon popravka AT mogu biti uzrok tekuc¢ih simptoma

povezanih s te dovesti do pogresne dijagnoze ATRR (23).
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b. Operativno lijeCenje

Najbolji operativni tretman ATRR jos nije definiran. Predlagane su razne tehnike
poput koristenja preklopnih reznjeva, V-Y produljenje, prijenosi tetiva, transplantati
tetiva 1 uporabe sintetskih materijala. Ovi postupci mogu biti dugoro¢no ucinkoviti, ali
imaju neke mane i1 nedostatke, kako u vezi s njihovom invazivnoscu tako i u vezi s
vrstom transplantata. Konkretno, V-Y plastika i preklopni reznjevi zahtijevaju Siroku
ekspoziciju AT i gastro-soleusnog kompleksa te trajno mijenjaju omjer izmedu duljine
tetive 1 miSic¢a. U slucaju koristenja tetive jednog od dugih pregibaca noznih prstiju,
snaga potiska tijekom hoda mozZe biti oslabljena, §to moze biti osobiti problem kod
sportaSa i mladih. Takoder, prijenos tetive dugog pregibaca palca moze smanjiti

fleksijsku snagu u interfalangealnom zglobu palca (3).

Maffuli i sur. opisali su dobre postoperativne rezultate nakon minimalno invazivne
rekonstrukcije koriStenjem prijenosa ipsilateralnog peroneus brevisa (PB) ili
slobodnog ipsilateralnog transplantata semitendinozusa (ST) sa ili bez interferentne

fiksacije vijcima za kalkaneus.

Preciznije, postupak prijenosa PB daje dobre rezultate kratkotrajno i dugotrajno,
omogucujudi lijecenje Ahilove rupture s razmacima izmedu rubova rupture do 6 cm. S
druge strane, slobodni ST transplantat koristi se za razmake vece od 6 cm, bez utjecaja
na ravnotezu misica stopala i funkciju koljena. Kod primjene postupka slobodnog ST
grafta s interferentnom fiksacijom vijkom za kalkaneus distalni dio Ahilove tetive nije
izloZen, a transplantat se provlaci samo kroz proksimalni kraj. Ova tehnika omogucuje
fiksaciju tetive na kost, osiguravajuci ¢vrscu fiksaciju grafta od one koja se postize

Sivanjem tetive za tetivu (3).
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Primjenom navedenih minimalno invazivnih metoda, zabiljezeno je statisticki
znacajno poboljsanje maksimalnog opsega potkoljenice 1 izometrijske snage plantarne
fleksije operirane noge. Takoder, ukupni ishod nakon operacije bio je izvrstan ili
dobar u 81 % pacijenta, dobar u 14 % i 108 u 5 % prema sustavu Boydena i sur. (26).
Za usporedbu, Metz i sur. rekonstrukciju primarne rupture izvodili su perkutanim
Sivanjem proksimalnog rupturiranog kraja tetive za tuberozitet kalkaneusa kroz
izbuseni tunel (Bijlsma & van der Werken metoda) (22). Njihovi rezultati bili su
izvrsni/dobri u 38 % pacijenata, prihvatljivi u 31 % te los$i u 31 % (2). S druge strane,
Pajala i sur. rekonstrukciju ATRR izvodili su koriste¢i jedan/dva preklopna reznja
fascije gastrocnemiusa, tetivu plantarisa ili sinteticki materijal te su izvijestili o
izvrsnim/dobrim rezultatima u 68 % te prihvatljivim rezultatima u 37 % pacijenata

7).
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i. Prijenos tetive peroneus brevisa

Minimalno invazivna tehnika rekonstrukcije AT prijenosom ipsilateralne tetive
peroneus brevisa koristi se u slucaju ATRR s razmakom manjim od 6 cm. Zahvat iziskuje
tehnicku zahtjevnost, ali omogucuje dobar oporavak, cak i kod pacijenata s kronicnom
rupturom od 9 mjeseci s obzirom na nastalu atrofiju misic¢a u vrijeme operacije i

kontrakture koze koja je ¢esto prisutna oko tetive.

Preoperativne anatomske oznake ukljucuju palpabilni defekt tetive, oba malleola i bazu
pete metatarzalne kosti. Naprave se tri reza na kozi. Prvi rez je uzduzni rez od 5 cm,
postavljen 2 cm proksimalno i medijalno od palpabilnog kraja proksimalnog batrljka.
Drugi rez je uzduzni rez od 3 cm, ali 2 cm distalno 1 lateralno od bo¢nog ruba distalnog
batrljka. Drugi rez izbjegava suralni zivac tako $to je postavljen na lateralnu stranu
Ahilove tetive, ali posteriorno od zivca. Tre¢i rez je uzduzni rez od 2 cm na bazi pete
metatarzalne kosti. Idu¢i korak je mobilizacija distalnog dijela Ahilove tetive,
oslobadajuci ga od svih peritendinoznih priraslica. Kraj tetive je tada reseciran do u
zdravu tetivu, a zakljucavajuéi Sav postavljen je oko slobodnog ruba tetive kako bi se
sprijecilo odvajanje snopova. Proksimalna tetiva je zatim takoder mobilizirana. Iduci
korak je pozicioniranje stopala u plantarnoj fleksiji te mjerenje razmaka izmedu
rupturiranih dijelova. Ako je razmak manji od 6 cm, odlucuje se za premostenje tetivom
peroneusa brevisa. Tetiva se identificira kroz rez na lateralnom dijelu stopala na mjestu
umetanja u bazu pete metatarzalne kosti. Na kraj tetive se stavlja zakljucavajuéi Sav prije
otpustanja iz metatarzalne baze. Zatim se tetiva PB identificira na dnu distalne incizije
Ahilove tetive nakon otvaranja duboke fascije koja prekriva odjeljak peronealnih misica.
Zatim, tetiva PB se izvlaci kroz istu inciziju te se mobilizira miSi¢ni dio peroneusa

brevisa proksimalno kako bi se omogucila pove¢ana mobilnost tetive PB. Idu¢i korak je
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uzduzna tenotomija paralelna s tetivnim vlaknima kroz oba batrljka AT. Nakon toga, PB
graft se provlaci kroz distalnu tenotomiju od lateralne do medijalne strane. S gleznjem u
maksimalnoj plantarnoj fleksiji, postavljaju se $avovi s obje strane distalnog batrljka kako
bi fiksirali tetivu PB. Tetiva PB se provlaci ispod koze u proksimalni rez te kroz
transverzalnu tenotomiju u proksimalnom batrljku od medijalno do lateralno. Takoder,
osigura se Savovima. Na kraju tetivu PB potrebno je zaSiti natrag na svoj proksimalni kraj

s lateralne strane proksimalne incizije koze. (28)
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ii. Rekonstrukcija slobodnim ipsilateralnim transplantatom tetive

semitendinozusa s fiksacijom inerferentnim vijkom

S druge strane, u slucajevima ATRR u kojima nastali defekt AT iznosi vise od 6 cm,
preporuca se minimalno invazivna rekonstrukcija slobodnim ipsilateralnim transplantatom
tetive semitendinozusa s fiksacijom interferentnim vijkom. Preoperativne anatomske
oznake su: palpabilni tetivni defekt, distalni i proksimalni dijelovi tetive i gornji

posterolateralni kut kalkaneusa.

Tetiva ST uzima se kroz poprecni rez od 2 cm u poplitealnoj jami. Tetivu se odvaja
proksimalno pomocu skidaca tetive odgovarajuce veli¢ine. Ovaj postupak izvodi se s
koljenom u 30° fleksije kako bi se smanjila napetost u tetivi. Kona¢no, nakon $to se ST
odvoji od spoja s medijalnom glavom gastrocnemiusa, tetiva je uklonjena distalno
pomocu istog stripera kako bi se odvojila od tibije. Idu¢i korak je izvesti dva uzduzna reza
koze od 2,5-3 cm: prvi, 2 cm proksimalno i medijalno od palpabilnog kraja proksimalnog
batrljka, 1 drugi, 2 cm distalno 1 lateralno od lateralnog ruba distalnog batrljka (Sto blize
moguce lateralnoj granici AT kako bi se sprijecilo oSte¢enje suralnog zivca). Proksimalni
batrljak Ahilove tetive mobilizira se kroz proksimalnu inciziju, oslobadajuci je svih

peritendinoznih adhezija, i resecira u zdravo ( 7-15 mm) kako bi se uredio njezin rub.

Kroz distalni rez otkriva se Kagerov trokut anteriorno od distalnog batrljka tetive,
omogucavajudi pristup posterosuperiornom uglu kalkaneusa. S osciliraju¢om pilom ucini
se osteotomija tog ugla, pazec¢i da nema ostrih rubova kosti koji zadiru u prednju stranu
umetanja Ahilove tetive. Osteotomija omogucava otkrivanje hvatista tetive i izbjegavanje
sudara izmedu AT i transplantata tetive, sprjecavajuci pretjeranu napetost na kozi koja
prekriva mjesto umetanja tetive. Pomoc¢u Beathovog klina izbusi se prolaz u antegradnom

smjeru, pocevsi od prednjeg pa do srednjeg dijela umetanja Ahilove tetive, od
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posteriornog prema anteriornom smjeru pod kutem od 45°. Svrdlo s kanilom od 7 mm
upotrijebi se za izradu koStanog tunela u kalkaneusu za prolaz dvolancanog transplantata
ST. ST tetiva se potom provuce poprecno kroz mali rez u proksimalnom dijelu AT
(medijalno prema lateralno) i zasije na ulaznim mjestima. Iduci korak je provu¢i niti ST
transplantata ispod koznog mosta u distalnu inciziju te kroz prethodno izbuseni tunel u
kalkaneusu. Na kraju, transplantat ST postavlja se s gleZnjem u maksimalnoj plantarnoj
fleksiji fiksirajuéi ga za kalkaneus pomocu metalnog ili bioapsorbirajuceg interferentnog

vijka, a dodatno, zaSije se i na distalni batrljak AT (29).
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11. BIOLOSKA AUGMENTACIJA

KoriStenje bioloskih materijala kao $to je plazma bogata trombocitima (PRP) za
promicanje zacjeljivanja je zanimljiva i kontroverzna tema razvoja relevantna za AT
kirurgiju. Do danas su se ove tehnike primjenjivale samo za otvorene popravke tetive.
Sanchez je izvijestio o ranijem rasponu pokreta, manje vremena za lagano tréanje i
nastavak treninga u studiji slucaja s kontrolom u kojoj je fibrinska matrica bogata
trombocitima primijenjena na zaSivenu tetivu prije zatvaranja
[10.1177/0363546506294078]. Druge randomizirane kontrolirane studije koje su koristile
razli¢ite metode pripreme PRP-a nisu pokazale razliku u ishodu (30). Iznimno, rezultati
jednog randomiziranog kontroliranog ispitivanja sugeriraju da PRP moZe posluziti kao
bioloska dopuna popravku rupture AT te poboljSava funkcionalne rezultate kratkoro¢no 1
dugoro¢no (praéenje do 24 mjeseca) (31). Za odredivanje uc¢inkovitosti PRP-a potrebne su
randomizirane kontrolirane studije koje se sastoje od standardiziranih metoda pripreme i
tehnika primjene. S obzirom na to da zagovornici minimalno invazivne kirurgije ¢uvaju
meko tkivo kako bi poboljsali zacjeljivanje, vjerojatno Ce ti kirurzi vise teZiti koriStenju

bioloSke modifikacije za promicanje oporavka (23).
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12. POSTOPERATIVNI PERIOD

Za procjenu ishoda te kao prognosti¢ki faktor nakon popravka AT pa tako i ATRR
koristi se Leppilahti bodovna skala. To je klini¢ki sustav bodovanja koji uzima u obzir
subjektivnu procjenu simptoma, procjenu opsega pokreta gleznja te izokineticko mjerenje
snage plantarne i dorzalne fleksije stopala (32). Usporedujuci u¢inak ranog opterecenja
operiranog ekstremiteta s onim bez istoga na rani postoperativni oporavak nakon popravka
akutno puknute AT poboljSava zdravstvenu kvalitetu zivota u ranom postoperativnom

razdoblju i nema Stetan u¢inak na oporavak (33).

Rehabilitacijski protokol s ranim optere¢enjem operiranog ekstremiteta nakon
popravka AT sastoji se od: postoperativne imobilizacije s gleznjem u gravitacijskom
ekvinusu, poticanja pacijenata da opterecuju operirani ekstremitet Sto je prije moguce do
pune tezine, te promjene gipsa nakon 2 tjedna s gleznjem smjeStenim u prednju udlagu u
plantigradnom poloZaj. Posljednje omoguc¢ava potpunu plantarnu fleksiju, ali ne i
dorzalnu iznad neutralnog poloZaja. Navedeni protokol skracuje vrijeme potrebno za

rehabilitaciju, medutim, nedostatak snage 1 atrofija miSica nisu sprijeceni (34).

U smjeru smanjivanja postoperativne boli treba uzeti u obzir faktore koji uzrokuju bol u
tetivi. Kod tendinopatija, smatra se da je upala je ona koja pokrece pocetnu kaskadu boli,
ali dokazano je da bolnost tetive ne korelira samo sa stupnjem i brojem mehanickog
diskontinuiteta kolagenih vlakana ve¢ potencijalno 1 zbog jos neidentificiranih
biokemijskih ¢imbenika koji aktiviraju peritendinozne nociceptore kada su izloZeni
okolini kao posljedica ozljede nastale prenaprezanjem tetive. Neki od kandidata za te
medijatore boli bi mogli ukljucivati tvari matriksa i manje kolagene, hondroitin sulfat 1

glutamat (prisutan u viSim koncentracijama u tendinopatskoj AT) (35). Daljnje
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proucavanje tih mehanizama nudi Siroki spektar potencijalnih farmakoloSkih meta kojima
bi se mogla smanjiti bol ne samo u tendiopatski ostecenoj tetivi, ve¢ 1 postoperativnom
razdoblju popravka ATTR s obzirom da su takve tetive znacajno vise degenerirane nego

onima zahvacenim samo tendinopatskim procesom (11).

217



13. RASPRAVA

Zbog velikih varijacija u kirurskim tehnikama za popravak puknute AT, gotovo je
nemoguce istaknuti koja metoda daje najbolji ukupni ishod. Otvoreni pristup je metoda
izbora kod sportasa, mladih ljudi 1 pacijenata s kroni¢nim rupturama, jer im je potrebna
rekonstruktivna kirurgija kako bi Sto ranije vratili funkciju na viSoj razini odnosno vratili
funkciju nakon odredenog vremena (24). Odnosno, za populaciju pacijenata osim elitnih
sportasa ostaje individualni izbor u dogovoru izmedu pacijenta i lije¢nika (36). Naime,
pojedini rezultati pokazuju da se niti nakon 12 ili 24-mjese¢nog pracenja ne moze pronaci
znacajna razlika u bolesnika s AATR lijecenih operativno ili konzervativno te
potencijalno sugeriraju neinferiornost konzervativnog pristupa. Stoga je vazno informirati
pacijente s AATR-om o prednostima i nedostacima pojedinih strategija lijeCenja (37-40).
S druge strane, otvoreni popravak AT pokazao se povezan s duZim trajanjem operacije,
vecim rizikom od povrSinskih infekcija 1 ve¢im rizikom od ukocenosti gleznja za razliku
od minimalno invazivnog pristupa koji se dokazao kao sigurna i pouzdana tehnika iako
povezan s ve¢im rizikom od privremene paralize suralnog Zivca. Medutim, joS uvijek su
potrebni visokokvalitetni standardizirani RCT prije nego $to se minimalno invazivna

kirurgija moze preporuciti kao zlatni standard lijecenja ruptura AT (41).

Unato€ provedenom kirurSkom lijeenju i rehabilitaciji, pacijenti s ATRR imaju
kontinuirane simptome i funkcionalne nedostatke na ozlijedenoj strani nakon dugotrajnog
pracenja (srednji prosjek 51 mjesec). Takoder, pokazalo se da imaju lo$ije ishode prema
subjektivnim navodima pacijenata, ali sli¢ne ili bolje funkcionalne rezultate u usporedbi s

pacijentima s primarnim rupturama nakon kirur§kog lijeCenja i rehabilitacije (42).
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Poticanje populacije koja se Zeli baviti fizickom aktivnos¢u na kontinuitet u istoj je od
velikog znacaja i u slucajevima kada dode do rupture AT. Naime, kirursko lijeCenje
kroni¢ne tendinopatije AT daje loSije rezultate (produljeni oporavak, vise komplikacija i

veci rizik od daljnjih operacija) kod pacijenata koji se ne bave sportom (43).

S obzirom na vaznost ekonomicnosti koja se odnosi na pruzanje zdravstvene skrbi, stvarni
trosak lijeCenja takoder se mora uzeti u obzir. Perkutani popravak pod lokalnom

anestezijom procijenjen je na jednu treéinu cijene otvorene operacije (44).

Epidemioloska statistika u literaturi pokazuje velike varijacije u stopama rerupture AT.
Neki od potencijalnih uzroka toga su pristranost istrazivaca i manjak kriterija koji uzimaju
u obzir razli¢ite modalitete lijecenje - na primjer tehniku izvodenja operativnog zahvata.
Takoder, individualne razlike u kvaliteti izvodenja operativnog zahvata izmedu razli¢itih

lije¢nika.
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