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Neinsercijska tendinopatija Ahilove tetive

Noninsertional Achilles tendinopathy

lvan Bojanic¢'’, Sanja Krizan?, Damjan Dimnjakovi¢', Tamara Janji¢3, Tomislav Smoljanovi¢?

SaZetak. Tendinopatija Ahilove tetive sindrom je prenaprezanja sustava za kretanje koji se oci-
tuje bolnos¢u i oteklinom u Ahilovoj tetivi i/ili oko nje te dovodi do smanjenja ili nemoguéno-
sti obavljanja Zeljenih radnih i/ili sportskih aktivnosti. U posljednjih je tridesetak godina uce-
stalost pojavljivanja tendinopatije Ahilove tetive u porastu zbog sve ¢esceg sudjelovanja ljudi u
sportskim aktivnostima, no valja naglasiti da se u trecini slu¢ajeva javlja u ljudi koji se ne bave
nikakvom fizickom aktivnoscu. IstraZivanja su pokazala da u podlozi ovog stanja leZi degenera-
tivni, a ne upalni proces. Predisponirajuci ¢imbenici nastanka tendinopatije Ahilove tetive
mogu biti ili direktno vezani uz osobu (tzv. unutarnji) i tada je najcesce rije¢ o nepovoljnim
anatomskim znacajkama donjeg ekstremiteta, ili indirektno vezani uz osobu (tzv. vanjski)
medu kojima su najc¢esce pogreske u treningu i noSenje neprimjerene obuce. Za postavljanje
dijagnoze od najvece su vaznosti temeljita anamneza i klinicki pregled. Od slikovnih se metoda
savjetuje naciniti ultrazvuk, dok se magnetska rezonancija savjetuje samo u slucaju neuspjelog
inicijalnog lijecenja. Cilj ovog rada jest uputiti na suvremene smjernice neoperacijskog i kirur-
skog lijecenja neinsercijske tendinopatije Ahilove tetive. Neoperacijsko lijeCenje uvijek valja
zapoceti ekscentricnim vjezbama, a ako se nakon dvanaestotjednog programa ne postigne za-
dovoljavajuéi rezultat, tada se savjetuje primijeniti neku drugu metodu neoperacijskog lijece-
nja. Kirursko je lijeenje potrebno u 25 do 45,5 % bolesnika koji nakon provedenog neoperacij-
skog lijeenja nisu zadovoljni ishodom. Danas raste popularnost minimalno invazivnih
kirurskih postupaka koji omogucuju brzu rehabilitaciju, manji morbiditet i brzi povratak sva-
kodnevnim aktivnostima u odnosu na standardni kirurski postupak.

Kljucne rijeci: Ahilova tetiva, ekscentri¢ne vjezbe, lijeCenje, sindrom prenaprezanja, tendinopatija

Abstract. Achilles tendinopathy is a clinical condition characterized by pain and swelling in
and/or around the tendon, mainly arising from overuse. It may interfere with activities of dai-
ly living, occupation and sports. Over the past thirty years, the incidence of Achilles tendinop-
athy has been rising as a result of greater participation in sporting activities. However, one
third of patients with this condition are not physically active. The studies have shown that the
underlying cause of this condition is not an inflammation process but rather degenerative
changes. Suggested etiological factors for Achilles tendinopathy include intrinsic factors such
as malalignment of the lower extremity and extrinsic factors such as training errors and inap-
propriate footwear. The diagnosis of Achilles tendinopathy is based on a thorough medical
history and detailed physical examination. Recommended imaging technique is ultrasound
scanning, while the MRI is recommended only in case of an unsuccessful initial treatment.
The aim of this article is to provide an overview of latest guidelines for conservative and
surgical treatment of noninsertional Achilles tendinopathy. Eccentric exercises are suggested
as the first treatment option, but if eccentric exercise program does not yield desired results,
it is recommended to perform some other method of conservative treatment. However,
about 25 % to 45.5 % of the patients with Achilles tendinopathy fail to respond to conserva-
tive treatment and eventually require surgical intervention. Minimally invasive surgery, as
compared with open procedures, holds the potential benefits of decreased morbidity rates,
early functional rehabilitation and early return to daily life activities.
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uvobD

Tendinopatija Ahilove tetive (engl. Achilles tendi-
nopathy; AT) jest sindrom prenaprezanja sustava
za kretanje (engl. overuse injury) koji se ocituje
bolnoséu i oteklinom u Ahilovoj tetivi i/ili oko
njel. Razlikujemo neinsercijsku tendinopatiju u
kojoj su promjene smjestene u i/ili oko tetive i to
2 do 6 cm proksimalno od hvatiSta za petnu kost i
koja se dva puta cesce javlja od insercijske u kojoj
su promjene smjestene do 2 cm proksimalno od

U skladu s uvjerenjem da je upala osnovni uzrok razvoja
sindroma prenaprezanja, u literaturi se ustalio naziv
tendinitis Ahilove tetive. IstraZivanja provedena po-
sljednjih desetak godina jasno pokazuju da je rije¢ o ne-
upalnom, tj. degenerativnom oStecenju tetive, pa se
danas upuduje na naziv tendinopatija Ahilove tetive.

hvatista za petnu kost®. U posljednjih tridesetak
godina ucestalost pojavljivanja AT-a u porastu je
zbog sve ceséeg sudjelovanja ljudi u sportskim
aktivnostima®. Naime, AT se u dvije trecine sluca-
jeva susrece u ljudi koji se bave sportom, bilo re-
kreacijski, bilo natjecateljski, dok je u trecini slu-
Cajeva rijeC o osobama koje se uopée ne bave
sportskom aktivnoséu, a koje su obicno srednje
Zivotne dobi i prekomjerne tjelesne tezine*. Pre-
sjecno istrazivanje koje su proveli Jonge i sur. u
Nizozemskoj 2011. godine pokazalo je da je u op-
¢oj populaciji incidencija AT-a 1,85/1000, dok je u
osoba izmedu dvadeset prve i Sezdesete godine
Zivota incidencija 2,35/1000°. Neinsercijski AT
najcesce se javlja u sportasa kojima su tréanje i
skokovi osnova sportske aktivnosti’. Tako, primje-
rice, u rekreacijskih trkaca ¢ini izmedu 6 i 18 %
svih ozljeda®.

U skladu s uvjerenjem da je upala osnovni uzrok
nastanka sindroma prenaprezanja u literaturi se
ustalio naziv tendinitis®. Rezultati istraZivanja Al-
fredsona i sur. iz 1999. godine, medutim, pokazali
su da u preparatima tetiva osoba s tendinopati-
jom nema upalnih stanica i medijatora upale (npr.
prostaglandina E,) u viS$im koncentracijama nego
u zdravih osoba®. Stoga se danas savjetuje upo-
trebljavati naziv tendinopatija, jer se na taj nacin
najbolje opisuje klinicko stanje koje nastaje kao

posljedica prenaprezanja, dok se nazivi tendinitis
i tendinoza mogu koristiti tek nakon patohistolos-
ke potvrde upalne, odnosno degenerativne pro-
mjene tetive**!, Osnovne patohistoloske pro-
mjene koje ukazuju da je rije¢ o AT-u su povecan
broj i poveéana aktivnost stanica u i/ili oko tetive,
povecéana koli¢ina izvanstani¢nog matriksa, gubi-
tak orijentacije kolagenskih vlakana i njihovo ista-
njivanje te pojava neovaskularizacije*!>13,

Prema konceptu Cooka i Purdama nastanak ten-
dinopatije dinamican je proces, a tijekom tog
procesa mogu se razlikovati tri stadija, i to stadij
reaktivne tendinopatije, stadij neuspjelog cijelje-
nja te stadij degenerativne tendinopatije®s.
Osnovni poticaj zapocinjanju tog procesa jest op-
terecenje, a kasnije taj proces biva moduliran in-
terakcijama drugih individualnih ¢imbenika (dob,
spol, genetska predispozicija, vaskularizacija, lo-
kalna proizvodnja citokina, biomehanicka odstu-
panja). Stadij reaktivne tendinopatije ocituje se
neupalnim proliferativnim odgovorom unutar
stanice i izvanstani¢nog matriksa, pri ¢emu je po-
vecana proizvodnja proteoglikana. Integritet ko-
lagenih vlakana odrzan je i nema promjena u ne-
urovaskularnoj strukturi, ali se nalazi lokalizirano
zadebljanje tetive. Promjene u ovom stadiju su
potpuno reverzibilne i to ili ako se dovoljno sma-
nji opterecenje ili ako se dovoljno poveca razmak
izmedu opterecenja. U stadiju neuspjelog cijelje-
nja povecana je proizvodnja proteina (proteogli-
kana i kolagena), a to dovodi do dezorganizacije
izvanstani¢nog matriksa i do razdvajanja kolage-
nih vlakana®®. Ove opisane promjene su Zarisne, a
valja istaknuti da se u tom stadiju stvaraju nove
krvne Zile koje prate Ziv€ani zavrseci i da je lokali-
zirano zadebljanje tetive jos izraZenije. Promjene
su u ovom stadiju jo$ uvijek djelomicno reverzi-
bilne i to ako se uz smanjenje opterecenja provo-
de adekvatne vjezbe. Stadij degenerativne tendi-
nopatije ocituje se acelularnim podrucjima te
podrucjima s potpuno izmijenjenim izvanstanic-
nim matriksom koji je ispunjen krvnim Zzilama i
produktima razgradnje kolagena. Heterogenitet
izvanstani¢nog matriksa osnovna je karakteristika
ovog stadija. Tetiva u ovom stadiju ima jedno ili
vise jasno ograni¢enih cvorastih zadebljanja i
moZze, ali i ne mora, biti ¢itava zadebljana. Pro-
mjene nadene u ovom stadiju su konacne, ali po-
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stoji i vrlo mala mogucénost reverzibilnosti nekih
patoloskih promjena®s.

Predisponirajuéi ¢imbenici nastanka neinsercij-
skog AT-a mogu biti unutarnji, tj. vezani uz osobu
te vanjski (tablica 1)>*#*>, Ovom prilikom posebno
¢emo se osvrnuti samo na genetsku predispozici-
ju, fluorokinolonske preparate (antibiotici Sirokog
spektra djelovanja, derivati nalidiksicne kiseline)
te na tetivu misi¢a plantarisa. Jo$ su 1989. godine
Jozsa i sur. utvrdili viSu ucestalost rupture Ahilove
tetive u osoba krvne grupe 0 i nizu u osoba krvne
grupe A'. Novija su istraZivanja pokazala da je
ABO gen, koji se nalazi na dugom kraku devetog
kromosoma blisko povezan s odredenim genima
koji kodiraju proteine izvanstani¢nog matriksa u
tetivama (npr. transferaze)?’. Nastanak neinsercij-
skog AT-a vezuje se uz gen COL5AL1 koji kodira a
lanac kolagena tipa V koji je vazan za formiranje
vlakanaca kolagena, a koji se nalazi na istom loku-
su na devetom kromosomu kao i ABO gen. Uoce-

no je da broj repetitivnih dinukleotidnih sljedova
gvanin-timin (GT) gena tenascina-C (TNC) koji ko-
dira glikoprotein izvanstani¢nog matriksa u teti-
vama i Cija je ekspresija osobito izrazena u onim
dijelovima tetive koji su pod pove¢anim mehanic-
kim opterecenjem ima ulogu u nastanku
AT-a'”18 Tako su Mokone i sur. pronasli znacajno
vecu pojavnost 12 do 14 repetitivnih sljedova
GT-a u osoba s AT-om, dok su u asimptomatskih
osoba pronasli ve¢u pojavnost 13 do 17 repetitiv-
nih sljedova GT-a®. Ciprofloksacin (predstavnik
fluorokinolona) jos je jedan rizi¢ni ¢imbenik u na-
stanku AT-a. Naime, fluorokinoloni posrednim
putem preko razli¢itih citokina i slobodnih radika-
la povecavaju razgradnju izvanstanicnog matrik-
sa, inhibiraju proliferaciju tenocita i smanjuju sin-
tezu kolagena, Sto je osobito izrazeno u starijih
osoba koje su uz fluorokinolone na sistemskoj te-
rapiji kortikosteroidima®*?%2, Anatomski poloZaj
tetive misica plantarisa i njen bliski kontakt s Ahi-

Tablica 1. Predisponirajuci ¢imbenici nastanka tendinopatije Ahilove tetive.

Table 1 Predisposing factors related to Achilles tendinopathy.

UNUTARNJI CIMBENICI
opCI
e muski spol
e Zivotna dob izmedu 30i 50 godina
e prekomjerna tjelesna tezina
ANATOMSKE ZNACAJKE DONJEG EKSTREMITETA

* prekomjerna pronacija stopala tijekom hoda i/ili tréanja

VANJSKI CIMBENICI
OBUCA
¢ neadekvatna sportska obuca
e istroSena sportska obuca

POGRESKE U TRENINGU
¢ nagle promjene u trajanju i/ili uCestalosti treninga

e smanjena fleksibilnost m. triceps surae i/ili misi¢a straznje skupine | ¢ neadekvatno zagrijavanje prije sportske aktivnosti

natkoljenice

e varus ili valgus stopala

e pes planus / pes cavus

e varus ili valgus koljena

e razlika u duljini nogu

e akcesorni misi¢ soleus

e smanjena dorzalna fleksija gleznja
e tetiva misica plantarisa

GENETSKA PREDISPOZICIJA (POLIMORFIZAM GENA)

e prerani i/ili prebrzi povratak sportskoj aktivnosti nakon
stanke i/ili ozljede

PODLOGA

e geni koji kodiraju strukturne komponente (npr. COL5A1, TNC) ¢ neadekvatna podloga za trcanje (npr. asfalt)

izvanstani¢nog matriksa
e geni koji kodiraju enzime izvanstanicnog matriksa
(npr. MMP-2, MMP-3)

e (este promjene podloge
¢ trcanje po brdovitoj konfiguraciji tla (npr. uzbrdicama
i/ili nizbrdicama)

e geni koji kodiraju inhibitore enzima izvanstanicnog matriksa

(npr. TIMP)
PREDISPONIRAJUCE BOLESTI
e reumatoidni artritis

PRIMJENA LIJEKOVA
e fluorokinoloni (npr. ciprofloksacin)

e seronegativne artropatije (npr. ankilozantni spondilitis, psorijaticna | e oralni kontraceptivi

artropatija)

e nasljedne bolesti vezivnog tkiva (npr. Marfanov sindrom)

PRETHODNE OZLJEDE
e nestabilnost gleznja

e hormonska nadomjesna terapija
e kortikosteroidi
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lovom tetivom uz podatak dobiven biomehanic-
kim istrazivanjima da je tetiva miSi¢a plantarisa
jaca, kruca i slabije rastezljiva od Ahilove tetive
razlogom su $to se u posljednje vrijeme sve vise
istrazuje njena uloga u nastanku neinsercijskog
AT-a. Naime, osim $to se zbog tih razlika tetiva
misic¢a plantarisa i Ahilova tetiva razli¢ito ponasa-
ju pod opterecenjem, tijekom opterecenja tetiva
misi¢a plantarisa ima potencijal da stvara sile
smika na peritenonij i na samu Ahilovu tetivu?2.
Upravo to su i razlozi Sto pojedini autori posljed-
njih godina savjetuju odistiti tetivu misié¢a planta-
risa i odvojiti je od Ahilove tetive za vrijeme kirur-
Skog zahvata, dok drugi predlazu da je se ili
presijece ili cak potpuno odstrani®*?,

KLINICKA SLIKA | DIJAGNOSTIKA

Osnovni simptom neinsercijskog AT-a jest bol°.
Pojavljuje se postupno i najcesce je vezan uz op-
terecujucu aktivnost®*, Isprva se bol javlja nakon
aktivnosti i blagog je intenziteta te nestaje nakon
kratkotrajnog odmora, dok se kasnije javlja i tije-
kom aktivnosti i jaCeg je intenziteta te moze prisi-
liti osobu na prekid aktivnosti. U krajnjem stadiju
bol moZe ometati i uobicajene dnevne aktivno-
sti®>?. Uz bol se s vremenom javlja i oteklina Ahi-
love tetive?®.

Za postavljanje dijagnoze najvazniji su temeljita
anamneza i klini¢ki pregled?®. Osobito je vazno tije-
kom uzimanja anamneze dobiti podatke o sport-
skoj aktivnosti, o eventualnim promjenama u sva-
kodnevnim aktivnostima, o drugim ozljedama
sustava za kretanje (u prvome redu u podrudju gle-
Znja) te o uzimanju lijekova prije pojave prvih
simptoma?.. Klinicki se pregled provodi u stoje¢em
i leze¢em stavu, a pritom bolesnik mora biti bos i
hlace (suknja) moraju biti zavrnute iznad koljena.
Dok bolesnik stoji valja pokusati utvrditi postoji li
odstupanje od pravilnog usmjerenja donjeg eks-
tremiteta te pokusati uoditi eventualno prisutan
deformitet gleznja i/ili stopala, kao i asimetriju u
debljini Ahilovih tetiva®. Od bolesnika svakako valja
zatraZiti da se stojeéi samo na jednoj nozi pokusa
podici na prste te da to ponovi 3 do 5 puta. Osobe
kod kojih su simptomi nastali akutno modi ¢e to
naciniti bez teskoca, za razliku od osoba kod kojih
su se simptomi razvijali tijekom duljeg razdoblja i
koji najcesée nece modi naciniti zadani broj ponav-

http://hrcak.srce.hr/medicina

lianja'??, Kad bolesnik legne na leda na stol za
pregled potrebno je utvrditi postoji li razlika u du-
ljini nogu i potom valja ispitati i usporediti pokret-
ljivost zglobova obiju nogu i to ne samo gleZnja,
subtalarnog i prvog metatarzofalangealnog zgloba,
vec i kuka i koljena. Osim toga, uvijek valja ispitati i
stabilnost gleznja te snagu aktivne dorzifleksije.
Bolesnik potom treba leéi potrbuske i to tako da
mu stopala vise preko ruba stola, a tada treba us-
porediti Ahilove tetive usredotocivsi se pritom na
uocavanje zadebljanja na tetivi, kao i na eventual-
nu razliku u debljini tetiva'®. Nakon toga uvijek tre-
ba obavezno naciniti Thompsonov test na obje
noge kako bi se odbacila mogucnost zastarjele
rupture Ahilove tetive!?. Potom valja palpirati pre-
dilekcijska mjesta AT-a i to uvijek i zdravu i bolesnu
nogu. Ahilovu tetivu valja palpirati uvijek na isti
nacin. Ispitiva¢ palcem i kaziprstom kojima nacini
,hvat Stipaljke” treba prihvatiti rubove Ahilove te-
tive i potom je snazno stisnuti. Bolnost hvatista
Ahilove tetive uvijek valja ispitivati izravnim priti-
skom prsta na njega®. Opisana su i dva klini¢ka te-
sta koji pomaZzu pri postavljanju dijagnoze neinser-
cijske tendinopatije. ,The Royal London Hospital
Test” izvodi se tako da ispitiva¢ oponasajuci pal-
cem i kaziprstom ,hvat Stipaljke” Cvrsto stisne sa
strane bolno zadebljanje tetive, a potom zamoli
bolesnika da nacini maksimalnu plantarnu fleksiju
stopala, te pritom prati mice |i se zadebljanje us-
poredno s kretnjom. Ako se zadebljanje mice, za-
hvacena je samo tetiva, a ako ne, izrazitije je za-
hvaéen paratenonij*?®. Kod drugog testa koji se
naziva ,.znakom bolnog luka” (engl. painful arc
sign) ispitiva¢ palpira zadebljanje tetive dok je gle-
Zanj u neutralnom poloZaju i zapamti odnos tog
dijela tetive s maleolima. U slucaju zahvacenosti
paratenonija to je mjesto uvijek bolno bez obzira
je li glezanj u maksimalnoj dorzalnoj ili plantarnoj
fleksiji, no u slu¢aju promjena u samoj tetivi mje-
sto bola ,putuje” usporedno s kretnjom u gle-
Znjut??’, Osim tih testova, svakako valja palpirati i
prostor ispred Ahilove tetive jer neka stanja (sino-
vitis gleZnja) i/ili odstupanja od uobicajene anato-
mije (akcesorni m. soleus), kao i povecana i zade-
bljana retrokalkanearna burza, mogu dati vrlo
sli¢nu klini¢ku sliku?.

Ultrazvucna se dijagnostika danas smatra primar-
nom slikovnom dijagnostickom metodom i valja
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je uvijek naciniti nakon klinickog pregleda, dok se
standardne radioloske snimke gleZnja rabe samo
u cilju uocavanja nekih kostanih i/ili zglobnih pro-
mjena (os trigonum, tarzalna koalicija, kalcifikati
u tetivi, Haglundov deformitet)*?%2, Ultrazvu¢no
se uobicajeno nalaze hipoehogena podrucja unu-
tar tetive koja odgovaraju mjestima promjene
strukture tetive, a vrlo jasno se uocava i zadeblja-
nje tetive?®. Osim $to u velikoj mjeri ovisi o isku-
stvu i znanju osobe koja obavlja pregled i inter-
pretira nalaz, valja istaknuti da se u odredenom
postotku osoba s tendinopatijom ne mogu ultra-
zvuéno pronadi nikakve promjene, odnosno da se
u asimptomatskih osoba nalaze promjene koje
govore u prilog tendinopatije?°. Tako su, primjeri-
ce, Khan i sur. izvijestili da su utvrdili morfoloske
promjene kod 37 od 57 simptomatskih tetiva
(65 %), dok su normalnu morfologiju Ahilove teti-
ve pronasli u samo 19 od 28 (68 %) asimptomat-
skih tetiva®. Uz standardni ultrazvuk, obojeni do-
pler (engl. colour doppler; CD-UZV) i osnaZeni
dopler (engl. power doppler; PD-UZV) pomazu
kako pri postavljanju dijagnoze, tako i prilikom
pracenja uspjeha lije¢enja®. No valja naglasiti da
uocavanje neovaskularizacije nije jamstvo da je
rije¢ o tendinopatiji, jer se ona uocava u 47 do
88 % simptomatskih tetiva, odnosno, neovaskula-
rizaciju se moze uociti i u asimptomatskih osoba i
to prema rezultatima istrazivanja De Vosa i sur. u
Cak 29 % slucajeva®3'34 Osim toga, valja istaknu-
ti da stupanj neovaskularizacije nije znacajno po-
vezan s tezinom klinicke slike, no pri pracenju bo-
lesnika vrlo je korisno usporediti nalaz prije
zapocetog lijeCenja s nalazom nakon provedenog
lijecenja®.

Magnetska rezonancija (MR) nije klju¢na za po-
stavljanje dijagnoze neinsercijskog AT-a i preporu-
Cuje se Ciniti je samo u slu¢aju neuspjelog inicijal-
nog lije¢enja®. U bolesnika s AT-om MR pokazuje
zadebljan paratenonij, peritendinozni izljev,
edem Kagerovog masnog jastucica, fuziformno
zadebljanje tetive, pojacan intratendinozni signal
i diskontinuitet vlakana tetive!'. Ba$ kao i kod
UZV-a, odredeni postotak osoba ima promjene
na Ahilovoj tetivi vidljive MR-om, a nema nika-
kvih simptoma tendinopatije®®. Na vaznost klini¢-
kog pregleda i detaljno uzete anamneze prije in-
terpretacije MR-a upozorava i istrazivanje Khana i
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sur. u kojem je abnormalna morfologija pronade-
na u 19 od 34 (56 %) simptomatskih tetiva, a nor-
malna morfologija tetive u 15 od 16 (94 %)
asimptomatskih tetiva®°.

NEOPERACIJSKO LIJECENJE

LijeCenje neinsercijskog AT-a izrazito se promije-
nilo u proteklom desetljecu i to u prvom redu
zbog novih spoznaja o etiologiji samog procesa.
No i nadalje je najvaznije zapoceti s lijecenjem
Sto ranije, tj. pri pojavi prvih simptoma, jer se na
taj nacin sprjecava njihova daljnja progresi-
ja%®353¢ QOpisane su brojne metode neoperacij-
skog lijecenja neinsercijskog AT-a, a u ovom ¢emo
se radu detaljnije osvrnuti na metode koje se tije-
kom posljednjih desetak godina najvise primje-
njuju, a to su ekscentricne vjezbe, izvantjelesna
terapija udarnim valom, injekcije plazme bogate
trombocitima te primjena sklerozirajuceg sred-
stva polidokanola. Na kraju ovog poglavlja spo-
menut ¢emo i neke metode koje se rjede rabe
kao samostalna metoda lijecenja, vec¢ su obi¢no
dio programa neoperacijskog lije¢enja (noc¢na ud-
laga, vjezbe istezanja, primjena gliceril trinitrata
putem flastera, proloterapija), kao i metode koje
se jos istrazuju (lijeCenje mati¢nim stanicama te
genska terapija). Danas su ekscentricne vjezbe
postale metodom prvog izbora u lijecenju AT-a jer
su u brojnim istrazivanjima pokazale barem jed-
nake ili bolje rezultate od drugih metoda neope-
racijskog lijecenja, pa ¢ak i od kirurskog lijecenja?.
Nije zanemariva ni ¢injenica da je izvodenje eks-
centric¢nih vjezbi gotovo besplatno u usporedbi s
drugim metodama lije¢enja, zbog ¢ega zauzimaju
prvo mjesto po omjeru ulozenog i dobivenog?. S
druge strane, Zeljeli bismo istaknuti da se danas
injekcije kortikosteroida s lokalnim anestetikom u
mjesto najjace bolnosti izravno u tetivu ne savje-
tuju, vec ih se, Stovise, izbjegava primjenjivati jer
nakon povoljnih kratkorocnih rezultata znacajno
raste rizik komplikacija, u prvom redu rupture te-
tive, kao i zbog spoznaje da je tendinopatija u pr-
vom redu degenerativno oste¢enje?37-3,

Ekscentri¢ne vjezbe

Osnovni cilj ekscentri¢nih vjezbi jest opiranje op-
terecenju i zadrzavanje kontrole pokreta, a njih
su za lije¢enje sindroma prenaprezanja preporu-
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¢ili Curwin i Stanish jos 1984. godine**, Medu-
tim, tek je 1998. godine ta metoda popularizirana
i to nakon Sto su Alfredson i sur. objavili rad o
uspjesnom lijeCenju ekscentricnim vjezbama
AT-a**, Valja naglasiti da se ekscentricnom kon-
trakcijom misica produljuju misi¢na vlakana, a ne
skracuju, kao sto je to kod koncentricne kontrak-
cije?. Dok se prema programu Curwina i Stanisha
intenzitet vjezbanja povecava postupnim pora-
stom brzine izvodenja vjeibi, program Alfredsona
i sur.,, koji €ini osnovu danasnjih programa ek-
scentri¢nih vjezbi, inzistira na vrlo polaganom
izvodenju ekscentri¢ne kretnje, dok se opterece-
nje postupno povecava kontroliranim dodava-
njem tereta u ruksak koji osoba nosi na ledima ti-
jekom vjeZzbanja'?4%4, Osim dobre edukacije
bolesnika o pravilnom nacinu izvodenja ekscen-
tri¢nih vjezbi, vrlo su vazna motiviranost i discipli-
na bolesnika te dobra suradljivost s lije¢nikom
radi potrebe dugotrajnog provodenja tih vjezbi.
Naime, danasnji se programi lijeCenja ekscentric¢-
nim vjezbama sastoje od ,,osnovnog dijela”, koji
traje dvanaest tjedana, tijekom kojih se vjezbe
¢ine dva puta dnevno, te ,,odrzavanja”, koje traje
bar jos sljedecih devet mjeseci i tijekom kojeg bo-
lesnik treba vjezbati jedanput dnevno?. S obzirom
na to da je Ahilova tetiva nastavak dvaju misica,
m. gastrocnemius i m. soleus, potrebno je za sva-
ki misi¢ izvoditi ekscentri¢nu vjezbu. Tako je tije-
kom izvodenja ekscentri¢ne vjezbe za gastrokne-
mius noga ispruzena, dok je tijekom izvodenja
vjezbe za soleus ona flektirana u koljenu pod ku-
tem od 45° (slika 1)

Prema izvjescu sistematskog pregleda literature
koji su proveli Magnussen i sur. 2009. godine u li-
teraturi je do travnja 2007. godine objavljeno pet
randomiziranih klinickih istraZivanja koja su uspo-
redivala uspjeh lije¢enja ekscentri¢nim vjezbama
s kontrolnom skupinom®. Rezultati tih istraZiva-
nja pokazuju da je izmedu 60 i 90 % bolesnika za-
dovoljno ishodom nakon provedenog lijecenja
ekscentricnim vjezbama i da im nije potrebno ni-
kakvo daljnje lijeCenje. Postotak uspjesnosti vedi
je u sportski aktivnih osoba, Sto je i ocekivano
zbog Cinjenice da sportasi ranije traze medicinsku
pomo¢ i obi¢no su motiviraniji za izvodenje vjezbi
od osoba koje se ne bave nikakvom fizickom ak-
tivnoscéu. Tako su, primjerice, Sayana i sur. izvije-
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stili da je samo 56 % (19 od 34) osoba (nesporta-
$a) s neinsercijskim AT-om bilo bez tegoba nakon
provedenog lije¢enja*. No istraZivanje iste skupi-
ne britanskih autora provedeno 2008. godine na
skupini od 45 sportasa s jednostranim AT-om dalo
je sliéne rezultate kao i ranije spomenuta istrazi-
vanja, odnosno 27 (60 %) sportasa nakon prove-
denog lijecenja ekscentricnim vjezbama u traja-
nju od 12 tjedana u potpunosti se vratilo na istu
razinu sportske aktivnosti kao i prije pojave prvih
simptoma tendinopatije*. U prilog lije¢enju AT-a
ekscentri¢nim vjezbama su i rezultati istraZivanja
kojima je ispitivana njihova ucinkovitost nakon
duljeg vremena pracenja bolesnika. Tako su, pri-
mjerice, Silbernagel i sur. izvijestili da se 27 od 34
lijeCena bolesnika (80 %) potpuno oporavilo i da
su bez tegoba 5 godina nakon provedenog lijeCe-
nja ekscentri¢nim vjezbama®.

Jos uvijek nije u potpunosti jasan mehanizam ko-
jim nakon lijecenja ekscentri¢nim vjezbama dolazi
do nestanka simptoma. Prema jednoj teoriji uce-
stalo produljivanje misi¢nih vlakana i istezanje teti-
ve moglo bi biti odgovorno za njihovu ucinkovitost
povecavajuéi na taj nacin sposobnost apsorpcije
opterecenja, dok drugi isticu da su stimulacija sin-
teze kolagena te smanjenje ili pak nestanak bola
zbog obliteracije novostvorenih krvnih Zila i pripa-
dajucih Ziv€anih zavrsetaka izravna posljedica izvo-
denja ekscentri¢nih vjezbi2.

lzvantjelesna terapija udarnim valom

Izvantjelesna terapija udarnim valom (engl. extra-
corporeal shock wave therapy; ESWT) od osam-
desetih godina dvadesetog stoljeca rabi se za lije-
¢enje bubreznih kamenaca, a u posljednjem se
desetljec¢u intenzivno istrazuje kao potencijalno
udinkovita metoda lijeCenja tendinopatija®®*’.
Osnovni princip djelovanja ESWT-a je stvaranje
niza tzv. udarnih valova koji mogu biti niskih gu-
stoca energija (< 0,2 mJ/mm?) ili visokih gustoéa
energija (> 0,2 mJ/mm?). Primjena ESWT-a niske
gustoce energije dobro se podnosi i uzrokuje
obi¢no samo blagu nelagodu, dok primjena
ESWT-a visoke gustoée energije uzrokuje snazan
bol, pa je potrebno anestezirati bolesnika za po-
stupak®. Smatra se da ponavljana primjena
ESWT-a inhibira receptore za bol i potice cijelje-
nje mekog tkiva, a moze i razgraditi kalcifikate,
ako postoje, u tretiranom podrucju®’.
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Slika 1. Prikaz izvodenja ekscentri¢ne vjezbe za lijecenje neinsercijske tendinopatije Ahilove tetive.

A) Pocetni polozaj za izvodenje vjezbe jest onaj u kojem se osoba oslanja samo na prednji dio stopala ,,bolesne” noge (na slici: lijeve),
pri ¢emu je peta podignuta iznad razine klupice, dok je ,zdrava” noga (na slici: desna) potpuno odignuta od podloge.

B) Iz pocetnog poloZaja osoba polako spusta petu ,bolesne” noge (na slici: lijeve) tako da u krajnjem polozZaju peta bude ispod razine
klupice. Iznimno je vazno da to spustanje traje najmanje 5 sekundi (ekscentri¢na faza vjezbe). C) Nakon sto je peta , bolesne” noge
(na slici: lijeve) ispod razine klupice valja spustiti ,,zdravu” nogu (na slici: desnu), tako da su prednji dijelovi stopala i jedne i druge
noge na klupici i da su pete spustene ispod razine klupice. D) Citava tjelesna tezina prebacuje se na , zdravu” nogu (na slici: desnu), a
,bolesna” noga (na slici: lijeva) odize se od podloge. E) Na ,,zdravoj” nozi (na slici: desnoj) osoba se podiZe na prste, tako da u
krajnjem poloZaju peta bude iznad razine klupice (koncentri¢na faza vjezbe). Ovaj se dio vjezbe ne mora izvoditi polako.

F) Na kraju osoba ponovno postavlja ,bolesnu” nogu (na slici: lijevu) na klupicu, tako da je predniji dio stopala na klupici, a straznji dio
stopala preko ruba klupice, te na nju prebacuje ¢itavu tjelesnu tezinu. Odizanjem ,,zdrave” noge (na slici: desne) od podloge osoba
ponovno zauzima pocetni polozaj za izvodenje ekscentri¢ne vjezbe.

Figure 1 Performing the eccentric exercise for the treatment of noninsertional Achilles tendinopathy.

Valja istaknuti Cinjenicu da pojedini autori isticu njenju bola nakon primjene ESWT-a niske gusto-
potpunu neucinkovitost ESWT-a u lije¢enju nein- ¢e energije jednom mjesecno tijekom tri mjese-
sercijskog AT-a, dok drugi podrZavaju njenu pri- ca izmedu skupine bolesnika s neinsercijskim
mjenu*-2, Tako su, primjerice, Costa i sur. 2005. AT-om koja je lije¢ena i kontrolne skupine koja
godine na osnovi prospektivnog randomiziranog nije lijeCena®. Rasmussen i sur. takoder su na
istrazivanja izvijestili da nije bilo razlike u sma- osnovi prospektivnog randomiziranog istraziva-
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nja izvijestili o poboljSanju vrijednosti prema
AOFAS ljestvici (engl. American Orthopaedic
Foot & Ankle Society; Americko ortopedsko
udruZenje za kirurgiju stopala i gleznja) u bole-
snika koji su uz ekscentri¢ne vjezbe primali i
ESWT niske gustoce energije jednom tjedno tije-
kom cetiri tjedna u odnosu na kontrolnu skupi-
nu bolesnika koji su lijeCeni samo ekscentri¢nim
vjezbama, dok razlika u smanjenju bola mjerena
vizualno-analognom skalom (VAS) izmedu tih
dviju skupina nije uocena®. S druge strane, u
prilog primjeni ESWT-a u lije¢enju neinsercijskog
AT-a govore rezultati istraZivanja Furia koji je do-
kazao da jednokratna primjena ESWT-a visoke
gustoée energije uz regionalnu anesteziju zna-
¢ajno smanjuje bol mjeren VAS skalom u odnosu
na bolesnike u kontrolnoj skupini koji su lijeceni
samo ekscentricnim vjezbama®!. Nadalje, 12
mjeseci nakon pocetka navedenog lije¢enja bo-
lesnici iz ispitivane skupine imali su i znacajno
bolji rezultati Roles i Maudsleyeve vrijednosti®.
Rompe i sur. izvijestili su o znacajnom poboljsa-
nju VISA-A (engl. The Victorian Institute of Sport
Assessment — Achilles questionnaire) vrijednosti
i znaCajnom smanjenju bola mjerenog VAS ska-
lom u bolesnika koji su lijeceni samo ekscentric-
nim vjezbama i u bolesnika koji su lijeCeni samo
ESWT-om niske gustoée energije koja je primje-
njivana jednom tjedno tijekom tri tjedna bez
ikakve anestezije u odnosu na kontrolnu skupi-
nu bolesnika koji tijekom istraZivanja nisu lijecCe-
ni*2. No izmedu tih dviju skupina lijecenih bole-
snika nije ustanovljena statisticki znacajna
razlika u uspjehu lijeCenja nakon pracenja od 4
mjeseca®?.

Unatoc provedenim istraZivanjima nije standardi-
zirana primjena ESWT-a i jos uvijek nema odgovo-
ra na brojna pitanja, primjerice koju energiju i
koju frekvenciju udarnih valova valja primjenjiva-
ti, valja li rabiti anesteziju i ako da, koju. Osim
toga, jos uvijek nije poznat broj i ucestalost tre-
tmana koji bi dali najbolje rezultate u lijecenju
tendinopatija. Podatak da je Agencija za kontrolu
hrane i lijekova (engl. Food and Drug Administra-
tion; FDA) u SAD-u odobrila primjenu ESWT-a
samo za lijeCenje plantarnog fascitisa i lateralnog
epikondilitisa takoder govori u prilog upitne ucin-
kovitosti ove metode lijecCenja®’*%%3,
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Skleroterapija (primjena sklerozirajuceg
sredstva polidokanola)

Ohberg i Alfredson su 2002. godine prvi primije-
nili skleroterapiju za lijeCenje neinsercijskog
AT-a**. Ideja te metode jest pomocu skleroziraju-
Ceg sredstva unistiti novonastale krvne Zile jer se
time unistavaju i Zivéani zavrseci koji ih prate, i to
ili izravno destrukcijom ili neizravno izazivajudi
njihovu ishemiju, Sto ¢e rezultirati smanjenjem ili
pak potpunim nestankom bola®>. Kao sklerozira-
juce sredstvo u svim se istrazivanjima rabi Polido-
kanol koji radi opisanih neZeljenih reakcija, kao
Sto su ulceracija i nekroza koZe na mjestu primje-
ne te pojava duboke venske tromboze i sréanog
aresta, nije odobren za primjenu u SAD-u*®,
Sklerozirajuce se sredstvo u koncentraciji izmedu
51 10 mg/ml uvijek primjenjuje pod kontrolom ili
UZV-a ili CD-UZV-a i to izravno u podrucje neova-
skularizacije. Injekcija se nikako ne smije dati
izravno u tetivu jer moze uzrokovati lokalnu ne-
krozu tkiva te moZe dovesti do nastanka djelo-
micne ili cak potpune rupture tetive, a osobito
valja istaknuti da se injekcija ne smije dati u zglob
jer uzrokuje nastanak sinovitisa?. Maksimalan
broj injekcija prema Lindu i sur. je 3, a prema dru-
gim autorima 5, a s obzirom na rezultate istrazi-
vanja najbolji se rezultati dobivaju ako je vremen-
ski razmak izmedu davanja injekcija izmedu 3 i 8
tjedana®*>*’. Nakon primjene injekcije bolesniku
se, nakon dva dana potpunog mirovanja, dopusta
Ciniti samo vjeZbe za dobivanje opsega pokreta
uz krace Setnje, dok se tijekom drugog tjedna do-
pusta i voznja bicikla, a tek se treci tjedan dopu-
Sta postupan povratak optereéujuc¢im aktivnosti-
ma.

Nakon odli¢nih rezultata pilot istrazivanja, Alfred-
son i Ohberg proveli su prospektivno randomizi-
rano istrazivanje i izvijestili da je nakon dvije pri-
mjene Polidokanola u razmaku od 3 do 6 tjedana
5 od 10 bolesnika bilo bez ikakvih tegoba, dok je
u drugoj skupini bolesnika (primjenjivana kombi-
nacija lidokaina i adrenalina u istim vremenskim
razmacima) svih 10 i nadalje imalo tegobe®’. Na-
kon pracenja od tri mjeseca bolesnicima koji su
se i nadalje zalili na tegobe dali su jednu injekciju
Polidokanola, a to je rezultiralo nestankom svih
simptoma u preostalih pet ispitanika iz prve sku-
pine te u 9 od 10 iz druge skupine®’. Lind i sur. su
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izvijestili nakon dvije godine pracenja da se 38 od
42 bolesnika (90 %), na kojima su primijenili pro-
sjecno po tri injekcije Polidokanola u razmacima
od 6 do 8 tjedana, vratilo na istu razinu aktivnosti
kao i prije pojave prvih simptoma te da je doslo
do znacajnog smanjenja bola mjerenog VAS ska-
lom (sa 75 na 7)*°. Sterkenburg i sur. izvijestili su o
znatno losijim rezultatima nakon primjene sklero-
zirajuéeg sredstva®®. Naime do poboljsanja stanja
6 tjedana nakon primjene posljednje injekcije
(davali su do 5 injekcija s razmakom od 6 tjedana
izmedu injekcija) doslo je u svega 44 % ispitanika,
a tijekom pracenja od 5,1 godine cak je 53 % ispi-
tanika radi perzistiranja tegoba bilo primorano
provesti neko drugo, bilo neoperacijsko, bilo ki-
rursko lije¢enje®®. Osim tih losijih rezultata, isticu
da se sklerozirajuc¢e sredstvo moze dati samo u
onih bolesnika u kojih se na CD-UZV-u zamijeti
neovaskularizacija, a to je prema njihovom istra-
Zivanju u svega 50 % simptomatskih tetiva, Sto
odgovara i rezultatima iz literature (47 — 88 %)*2.

Injekcije plazme bogate trombocitima

Plazma bogata trombocitima (engl. platelet rich
plasma; PRP) jest bioaktivni dio pune krvi. To je
dio autologne plazme koji ima i do 5 x visu kon-
centraciju trombocita (1000 x 10°/L) od uobicaje-
ne koncentracije trombocita u punoj krvi (150 —
350 x 10°/L). PRP se priprema iz pune krvi
bolesnika, a priprema se zapocinje dodavanjem
citrata koji vezuje ionizirajudi kalcij i inhibira zgru-
Savanje krvi*°. Pripravak PRP-a mozZe se proizvesti
ili metodom separacije stanica prema specific-
nom gradijentu gusto¢e automatiziranim centri-
fugama dizajniranim za tu namjenu ili metodom
filtracije. Valja istaknuti da pripravak PRP-a ovi-
sno o nacinu pripreme sadrzi razlicite koncentra-
cije trombocita i razli¢ite koncentracije leukocita i
eritrocita®®®®. Osim vise koncentracije tromboci-
ta, vazno je naglasiti da alfa granule u trombociti-
ma ostaju ocuvane tijekom pripreme pripravka
PRP-a. Nakon aktivacije PRP-a dolazi do degranu-
lacije i posljedi¢nog otpustanja razlicitih citokina,
kemokina te brojnih faktora rasta iz alfa granula
koji prema rezultatima istraZivanja imaju vaznu
ulogu u cijeljenju i tkivnim regeneracijskim proce-
sima, napose u modulaciji (uskladivanju) neova-
skularizacije i angiogeneze, unapredenju mitoge-
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neze, povecanju lokalne produkcije kolagena te u
protuupalnom ucinku blokirajuéi produkciju enzi-
ma ciklooksigenaze-2 (engl. cylco-oxygenase-2;
COX-2)>°%°, Osnovna prednost primjene pripravka
PRP-a jest u tome sto se priprema neposredno
prije primjene i to na relativno jednostavan nacin
koji je i znatno jeftiniji od uzimanja mati¢nih sta-
nica. Osim toga, bududi da je proizveden iz auto-
logne krvi, nema rizika od odbacivanja, kao niti
od prijenosa krvlju prenosivih bolesti*>. No osim
Sto bioloska aktivnost pripravka PRP-a ovisi o
brojnim, jo$ uvijek nepoznatim varijablama, dalj-
nja istraZivanja moraju odgovoriti i na neka druga
pitanja, a to su: koja je optimalna metoda pri-
pravljanja PRP-a, koliki je volumen pripravka po-
treban za aplikaciju, u kojim je sluc¢ajevima po-
trebna aktivacija pripravka i na koji nacin, koja je
najbolja tehnika injiciranja pripravka, koliko injek-
cija valja primijeniti za pojedinu indikaciju te koji
rehabilitacijski protokol rabiti nakon primjene
PRP-a%.

lako nedostaje bazi¢nih istraZivanja o mehanizmu
djelovanja otpustenih faktora rasta iz pripravka
PRP-a primijenjenog u degenerativno promijenje-
nu tetivu, ipak se smatra da PRP pomaze u lijece-
nju tendinopatija i to u prvom redu s obzirom na
ucinak faktora rasta na angiogenezu i sintezu ko-
lagena®. U prilog primjene pripravaka PRP-a za li-
jecenje neinsercijskog AT-a govore rezultati neko-
liko istrazivanja u kojima je PRP primjenjivan
nakon neuspjesnog neoperacijskog lijecenja koje
je trajalo bar 6 mjeseci®*®*. Tako su, primjerice,
Gaweda i sur. izvijestili o prosje¢nom poboljsanju
VISA-A vrijednosti s 24 na 96 nakon praéenja od
18 mjeseci u bolesnika koji su pod kontrolom
UZV-a primili jednu injekciju PRP-a, dok je Monto
izvijestio da je prosjecna vrijednost po AOFAS lje-
stvici porasla s 34 na 92 tri mjeseca nakon pri-
mjene jedne injekcije PRP-a pod kontrolom UZV-
a, te da se odrzala na 88 nakon pracenja od dvije
godine, uz napomenu da su u oba istrazivanja bo-
lesnici po primjeni injekcije nastavili s progra-
mom ekscentri¢nih vjezbi®*®3, S druge strane re-
zultati  dvostruko  slijepog  randomiziranog
istraZivanja skupine autora predvodene de Vo-
som ukazuju da ishod lijecenja procjenjivan VISA-
A vrijednosti i CD-UZV-om nije bolji u skupini bo-
lesnika kod kojih je primijenjen pripravak PRP-a
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od ishoda u skupini bolesnika kod kojih je na isto-
vjetan nacin primijenjen placebo (izotonicna fizi-
oloska otopina), a koji su nakon injekcije imali
identi¢an program rehabilitacije s provodenjem
ekscentri¢nih vjezbi®®’. Finnhoff i sur. smatraju
da ce se rezultati lijeCenja tendinopatija razlicitih
lokalizacija, pa tako i neinsercijskog AT-a pobolj-
Sati ako se prije injekcije pripravka PRP-a perkuta-
no pod kontrolom UZV-a nacine brojne rupice u
tetivi iglom veéeg promjera (18 ili 19-gauge (G)), i
to napose na onim dijelovima koji su degenera-
tivno promijenjeni, Sto izaziva lokalno krvarenje i
stvaranje ugruska, a Sto, prema njihovom mislje-
nju, pretvara kroni¢no osteéenje u akutnu ozljedu
sa znatno veéim potencijalom cijeljenja®. Svi do-
sadasnji rezultati istraZivanja ukazuju na potrebu
daljnjih, bolje dizajniranih, klinickih istrazivanja o
ucinkovitosti primjene PRP-a u lije¢enju tendino-
patija®6e.

Druge metode

Nosenje udlage u kojoj je glezanj u poloZaju dor-
zalne fleksije od cca 5° tijekom nodi nije u bole-
snika s neinsercijskim AT-om rezultiralo smanje-
njem bola poput onog kad se rabi za lijecenje
plantarnog fasciitisa®’. Osim toga, rezultati
istrazivanja Roosa i sur., kao i de Vosa i sur., uka-
zuju da nosenje udlage tijekom nodi niti ne po-
boljsava ucinak ekscentri¢nih vjezbi®®’. lako u li-
teraturi nalazimo vrlo malo dokaza koji podupiru
provodenje vjezbi istezanja u lijecenju tendinopa-
tija, ipak su one gotovo uvijek dio programa neo-
peracijskog lije¢enja neinsercijskog AT-a?*’2. Jo$
se uvijek ne zna koji je nacin istezanja najucinko-
vitiji”2. Usprkos tome, logi¢no je da je cilj lije¢enja
vjezbama istezanja vratiti duzinu misi¢no-tetivne
jedinice, pa je iz toga razvidno da je pasivni nacin
provodenja vjezbi istezanja najbolji za ostvarenje
tog cilja®. Osim toga, ne smije se smetnuti s uma
da je Ahilova tetiva nastavak dvaju misi¢a, m. ga-
strocnemius i m. soleus, pa je potrebno za svaki
misi¢ zasebno Ciniti vjezbe istezanja, i to za m.
gastrocnemius s ispruzenim koljenom, a za m. so-
leus s flektiranim koljenom’®. Od presudne je vaz-
nosti provoditi i vjezbe istezanja za prvi
metatarzofalangealni zglob palca jer je dobro po-
znato da uredan opseg pokreta u tom zglobu
omogucuje optimalno prenosSenje opterecenja
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kroz Ahilovu tetivu tijekom hoda?°. Svakodnevna
topicka primjena gliceril trinitrata (GTN) putem
flastera, prema istrazivanju Paolonia i sur., po-
boljSava ucinkovitost provodenja ekscentri¢nih
vjezbi, a to su kasnije potvrdili i rezultati istraZiva-
nja Hunte i Lloyd-Smitha’”. No valja istaknuti i
dvije Ceste neZeljene pojave primjene GTN-a, a to
su glavobolje i iritacija koze na mjestu primjene
flastera koje se prema tim izvjeS¢ima javljaju u
vise od polovine bolesnika’’®. Osim tih neZelje-
nih reakcija, protiv primjene GTN-a u lijecenju
neinsercijskog AT-a govori i istraZivanje Kanea i
sur.”® Naime, nisu pronasli niti histoloske niti imu-
nohistokemijske promjene u preparatima tetiva
bolesnika koji su lijeCeni GTN-om, u usporedbi s
preparatima tetiva kontrolne skupine bolesnika.
Osim toga, nisu pronasli nikakve pokazatelje koji
bi ukazivali na dobrobit primjene GTN-a’®. Prolo-
terapija jest metoda lijeCenja u kojoj se injicira-
njem proliferanta ili iritacijske otopine (najcesce
se rabi hipertoni¢na otopina glukoze ili dekstroze)
i lokalnog anestetika u bolna podrucja oko tetive
bez kontrole UZV-a potice lokalni upalni odgovor
i posljedi¢no otpustanje faktora rasta te prolifera-
cija fibroblasta, Sto dovodi do povecane proi-
zvodnje kolagena”. Yelland i sur. ukazali su na
sinergisticki ucinak proloterapije i programa
ekscentricnih vjezbi za lijeCenje neinsercijskog
AT-a’®. No valja istaknuti i nedostatke proloterapi-
je, a to su da, osim Sto znacajno povisuje cijenu
lije¢enja, zahtijeva i ¢eSce posjete lijecniku te da-
vanje Cetiri do dvanaest injekcija’” 8.

Metode neoperacijskog lije¢enja koje se jos
istraZuju

Tijekom posljednjeg se desetljec¢a neinsercijski AT
pokusava lijeciti i maticnim (progenitornim) sta-
nicama*®. Od maticnih se stanica osobito izdvaja-
ju mezenhimalne stanice zbog svoje sposobnosti
da se nakon injiciranja u oSte¢eno podrucje tetive
diferenciraju u tenocite?’. Upravo su mezenhi-
malne matic¢ne stanice koristili Young i sur. u
svom istraZivanju 2002. godine kako bi potaknuli
proizvodnju kolagena i cijeljenje defekta zecje
Ahilove tetive’. No iako je nakon 12 tjedana dos-
lo do cijeljenja tetive, stanice koje su se diferenci-
rale iz mezenhimalne mati¢ne stanice viSe su sli-
Cile fibroblastima nego tenocitima’. Upravo i jest
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usmjeravanje slozenog procesa diferencijacije
matic¢nih stanica najveci problem za klinicku pri-
mjenu ovog nacina lijeCenja radi brojnih ¢imbeni-
ka koji utjeu na taj proces (npr. lokalne signalne
molekule, mehanicko opterecenje tetive, trans-
kripcijski ¢imbenici)®. Osnovna ideja genske tera-
pije je promijeniti izrazaj odredenih gena u stanici
i potaknuti stanicu na proizvodnju proteina.
Genetski materijal ubacuje se u stanicu pomocu
nevirusnih vektora (npr. liposoma) ili virusnih
vektora od kojih se u tu svrhu najcesce koristi
adenovirus?®, Upravo su pomocu adenoviru-
snog vektora Rickert i sur. uspjesno prenijeli gen
koji kodira faktor rasta i diferencijacije 5 (engl.
growth and differentiation factor-5; GDF-5) u sta-
nice rupturirane zecje Ahilove tetive, ¢ime su po-
taknuli njeno cijeljenje®2. Od potencijalnih kom-
plikacija genske terapije izdvajaju se nastanak
oziljaka i adhezija na tetivi radi reakcije preosjet-
ljivosti na vektore te potencijalna mogucnost na-
stanka tumora. Prije zapocinjanja klinicke primje-
ne genske terapije najvaznije je razjasniti ima li
taj nadin lijeCenja dugorocno povoljan utjecaj na
cijeljenje tetive, a potom odrediti najznacajniji
gen koji je odgovoran za cijeljenje tetive, kao i to
koji je vektor najpogodniji za prijenos gena u te-
nocit?”2,

KIRURSKO LIJECENJE

Nakon provedenog neoperacijskog lijecenja, iz-
medu 25 i 45,5 % bolesnika nije zadovoljno isho-
dom, pa je tada neophodan kirurski zahvat?.
Tako su, primjerice, Paavola i sur. proveli istraZi-
vanje u kojem su 8 godina nakon inicijalno po-
stavljene dijagnoze AT-a ponovno kontaktirali i
pregledali 83 bolesnika i ustanovili da ih je 29 %
(24/83) tijekom tog razdoblja operirano, odnosno
da ih se ¢ak 84 % (70/83) u potpunosti vratilo na
razinu aktivnosti koju su imali prije pojave prvih
simptoma®. No prije prikaza kirurskih metoda li-
je€enja valja istaknuti podatak da bolesnici koji
dulje vrijeme imaju simptome neinsercijskog AT-a
imaju i losiji ishod kirurskog lijeCenja te vecéu sto-
pu ponovljenih kirurskih postupaka®*.

Za tradicionalni, otvoreni kirurski zahvat koji valja
¢initi u blijedoj stazi, i to ili u regionalnoj ili u op-
¢oj anesteziji, savjetuje se rabiti uzduzni ravni rez
uz medijalni rub Ahilove tetive s ciljem da se

izbjegne ozljeda Zivca suralisa te vene saphene
parve®>. Nakon $to se pristupi na paratenonij va-
lja odstraniti svo zadebljano i promijenjeno tkivo.
Prilikom odstranjivanja tog promijenjenog tkiva
valja paziti da se Cine kosi rezovi, jer poprecni
mogu uzrokovati nastanak konstrikcijskog prstena
oko tetive tijekom rane rehabilitacije, Sto dovodi
do pojave snaznih bolova, pa je potreban ponov-
ni zahvat kako bi se takav prsten odstranio?”3¢,
Nakon ,CiS¢enja” paratenonija pristupa se na
samu Ahilovu tetivu i tada valja osobitu pozor-

Danas su ekscentri¢ne vjezbe metoda izbora za neope-
racijsko lije¢enju tendinopatije Ahilove tetive. Osim do-
bre edukacije bolesnika o pravilnom nacinu izvodenja
ekscentri¢nih vjezbi, vrlo su vazni motiviranost i discipli-
na bolesnika te dobra suradljivost s lije¢nikom radi po-
trebe dugotrajnog provodenja vjezbi.

nost posvetiti podrucjima tetive koja su bez ka-
rakteristicnog sjaja ili promijenjene teksture. Pa-
Zljivom palpacijom odrede se granice zadebljalih
i/ili omeksalih ,otoci¢a” degenerativho promije-
njena tkiva unutar tetive. Na tim se mjestima
¢ine ili uzduzne tenotomije ili se ¢es¢e uzduznim
izrezivanjem odstrani svo promijenjeno tkivo. Na-
stali se defekt, ako je maniji, ostavi otvorenim ili
se pak zasije resorptivnim koncem, a ako je de-
fekt vedi isti se preklopi dijelom tetive koji se
oduzme od zdravog dijela tetive iznad promje-
ne®*. No ako je vise od 50 % promjera tetive za-
hvaceno promjenama nakon cis¢enja i odstranje-
nja svih promijenjenih dijelova tetive, treba
uciniti pojacanje preostalog dijela tetive ili dije-
lom tetive misi¢a fleksor halucis longus ili tetivom
misic¢a peroneus brevis**®, Rehabilitacija nakon
otvorenog zahvata vrlo je duga i potrebno je oko
6 mjeseci do punog povratka svim radnim i sport-
skim aktivnostima, a kao zanimljivost valja spo-
menuti rezultate istraZivanja Maffullia i sur. koji
su pokazali da se sportasi brZe rehabilitiraju od
sportski neaktivnih osoba (4,5 mjeseca naspram
7) i da imaju znatno viSe dobrih i odli¢nih rezulta-
ta (80 % naspram 52 %)%’. lako vedina istraZivanja
izvjescuje o odli¢nim i vrlo dobrim rezultatima ta-
kvog nacina lijeCenja u 85 % slucajeva, ipak treba
istaknuti da ¢e takav uspjeh postic¢i samo kirurzi s
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velikim iskustvom i velikim brojem zahvata na
Ahilovoj tetivi®®®#®, Nazalost komplikacije su ce-
ste nakon ovako Cinjenih zahvata i prema rezulta-
tima istraZivanja nalazimo ih u 4,7 do 11,6 % slu-
Cajeva®. Poslijeoperacijske  komplikacije su
najées$ce vezane uz zacjeljivanje koZe (nekroza
koZze, produzeno cijeljenje rane, povrsinska infek-
cija), dok je rjede rijec o iritaciji suralnog Zivca ili
dubokoj venskoj trombozi®®. Upravo radi izbjega-
vanja tih komplikacija, kao i radi Zelje za brzom
rehabilitacijom i posljedi¢no briem povratku
dnevnim i sportskim aktivnostima, posljednjih se
petnaestak godina sve ¢esée rabe i minimalno in-
vazivni kirurski zahvati te endoskopski zahvati®®.

Perkutana longitudinalna tenotomija postupak je
izbora kada su promjene lokalizirane u samoj teti-
vi, tj. kad nema promjena oko tetive i kada nema
adhezija peritenonija®. Taj se kirurski postupak
provodi u sklopu dnevne kirurgije i €ini se u lokal-
noj anesteziji bez blijede staze, a bolesnika valja
postaviti potrbuske na operacijski stol i to tako da
mu stopala vise preko ruba stola. Mogu se Ciniti
ili multiple longitudinalne tenotomije ili se pak
longitudinalna tenotomija ¢ini pod kontrolom
UZV-a. Ako je zadebljanje tetive veliko i palpabil-
no, tada se ¢ine multiple tenotomije s oStricom
broj 11, a pocetni rez valja ¢initi u samom sredi-
$tu zadebljanja i to tako da bude paralelan s uz-
duZznom osi tetive i da prolazi ¢itavom debljinom
tetive. Druga se tenotomija ¢ini 2 cm medijalno i
proksimalno, a tre¢a 2 cm medijalno i distalno od
pocetne, dok se Cetvrta i peta ¢ine 2 cm lateralno
i proksimalno, odnosno 2 cm lateralno i distalno
od pocetnog reza. Postavljena navedena Ccetiri
ubodna reza, zajedno s pocetnim srediSnjim
ubodnim rezom, nalikuju rasporedu tocaka broja
pet na kocki. Ako je zadebljanje manje i ne moze
ga se palpirati, tada longitudinalnu tenotomiju
valja ¢initi pod kontrolom UZV-a?’®. Ljustenje
(engl. stripping) je druga minimalno invazivna
metoda kirurSkog lijeCenja Cija je osnovna ideja
unistiti novostvorene krvne Zile, a time i Ziv€ane
zavrsetke koji ih prate®. Postavljanje bolesnika je
identi¢no kao i za longitudinale tenotomije, ali je
za zahvat potrebna blijeda staza, pa bolesnik
mora biti u regionalnoj anesteziji. Cine se &etiri
longitudinalna ubodna reza veli¢ine do 0,5 cm i
to tako da se proksimalna dva reza nacine tik uz
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medijalni, odnosno lateralni rub Ahilove tetive na
granici prijelaza tetive u misi¢, dok se distalna dva
reza nacine oko 1 cm distalno od hvatista za pet-
nu kost, takoder uz medijalni, odnosno lateralni
rub tetive. Kroz proksimalne se ubodne rane po-
mocu peana koji se provuce ispod tetive provuce
konac (Ethibond br. 1). Potom se pomocu peana
iz medijalne distalne ubodne rane povuce medi-
jalni kraj konca, pa se to isto nacini iz lateralne
distalne ubodne rane s lateralnim krajem konca.
Nakon toga se, drzedi za krajeve konca, pokretima
sliénim njihanju ,ljuste” novostvorene krvne Zile
ispred Ahilove tetive, a ventralni se dio tetive pri-
tom oslobada od adhezija s peritenonijem. Valja
istaknuti da je uz ,ljustenje” uvijek tijekom istog
zahvata moguce naciniti i perkutanu longitudinal-
nu tenotomiju®2. Alfredson je 2011. godine opi-
sao i perkutanu metodu ,,grebanja” (engl. scra-
ping) iglom pod kontrolom UzV-a ili CD-UZV-a. |
taj se zahvat ¢ini u poloZaju bolesnika na trbuhu i
to u lokalnoj anesteziji, a tijekom zahvata se ostri-
com igle (14-gauge (G)), koju se uvodi ovisno o
mjestu promjene ili s lateralne ili s medijalne
strane, grebe po ventralnoj strani tetive tako da
se taj dio oslobodi od adhezija s peritenonijem?:.
lako objavljeni rezultati pokazuju da se uspjeh li-
jecenja tim metodama krece oko 75 %, ipak se
smatra da ih se moZe rabiti kao prvu opciju kirur-
Skog lije¢enja, u prvome redu zbog malog broja
komplikacija, kao i zbog jednostavnosti izvodenja
te vrlo niske cijene postupka!>89t,

Prednost endoskopskog zahvata nad minimalno
invazivnim zahvatima jest u tome sto endoskop-
ski zahvat omogucava vizualizaciju mjesta oStece-
nja, bilo da je ono u samoj tetivi, bilo oko tetive,
uz minimalne koZzne incizije. S druge strane, kao
osnovni se nedostatak istice da takav zahvat
moze Ciniti samo iskusan artroskopicar®. Taj za-
hvat valja Ciniti u blijedoj stazi uz primjenu artro-
skopske pumpe, a za vrijeme zahvata bolesnik lezi
potrbuske na operacijskom stolu i to tako da mu
stopala vise preko ruba stola. Uobicajeno se rabi
standardni 4,5 mm artroskop, kao i motorizirani
instrumenti standardnog promjera, a samo izu-
zetno je potreban artroskop manjeg promjera
(2,7 mm). Tim se zahvatom oslobada tetiva od
adhezija i otklanja degenerativno promijenjeno
tkivo tetive, a mogu se naciniti i longitudinalne
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tenotomije?**+%, Osim toga, tijekom zahvata
moZe se ocistiti tetiva misi¢a plantarisa od prira-
slica, a moze se i presjeci, Sto savjetuju Pearce i
sur. Prijeporno pitanje jest gdje valja postaviti en-
doskopske ulaze. Tako, primjerice, Van Dijk i sur.
distalni ulaz postavljaju uz lateralni rub tetive 2
do 3 cm distalno od ruba zadebljanja tetive, dok
proksimalni postavljaju uz medijalni rub 2 do 4
cm povise tog zadebljanja®”. Thermann i sur. po-
stavljaju ulaze uz medijalni rub tetive i to proksi-
malni blizu misi¢no-tetivhog spoja oko 10 do 12
cm iznad hvatista za petnu kost te distalni u razini
hvatista, dok Vega i sur. uz proksimalni ulaz po-
stavljaju i dva distalna ulaza i to uz medijalni i la-
teralni rub tetive oko 2 cm proksimalno od hvati-
$ta®%. lako svi izvje$¢uju o odli¢nim rezultatima
bez znacajnih komplikacija, ipak valja naglasiti da
je rije¢ o malim skupinama bolesnika koji su pra-
¢eni kratko vrijeme, pa e se tek nakon sto se us-
postavi standardna tehnika i nacine valjana pros-
pektivna istraZivanja moc¢i sa sigurnoséu redi
kolika je uistinu njihova uspjesnost?°+°7,
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