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Uvod

Ahilova (kalkanearna tetiva) zanimala je ljude
odavno, jo{ otkako je Ahil ubijen po{to je pogo|en u
nju. Hipokrat je zaklju~io da ova povreda mo`e biti i
smrtonosna (1). Ne treba zaboraviti Jarnac-a, koji je
definisao funkcionalnu va`nost Ahilove tetive, pomo}u
udara u nju. U l6. vjeku Parè dao je prvi opis indirektne
rupture Ahilove tetive (2).

Dugo vremena Ahilova tetiva bila je izvor nevo-
lja za sportiste i njihove doktore. Bilo da je u pitanju bio
peritendinitis, tendinitis ili ruptura, sposobnost sporti-
ste da nastavi normalne aktivnosti bila je u opasnosti
(3,4,5,6).

Rupture Ahilove tetive su me|u naj~e{}im
rupturama tetiva donjih ekstremiteta (7). Posljednjih
godina to su najbolje pokazale studije koje su se bavile
serijama ruptura Ahilovih tetiva (8). Sa porastom inte-
resa za rekreaciju i u~estvovanje u sportskim aktivno-
stima kod osoba srednjeg `ivotnog doba, istovremeno
su se pojavljivale u~estalije spontane rupture Ahilove
tetive nego {to je bilo o~ekivano (9,10).

Naj~e{}e se rupture de{avaju kod osoba izme|u
druge i osme decenije `ivota, a naro~ito izme|u tre}e i
pete decenije (10,11,14,15). Rupture su zna~ajno u~e-
stalije me|u mu{karcima nego me|u `enama, ~ak pet
puta (12,14,15). Podaci pokazuju da su povrede Ahi-
love tetive u porastu (16,17). Razlozi za ovu poja~anu
incidencu su nejasni, ali jedan od njih bi mogao da bude
povezanost izme|u te`ine i snage sportiste, poja~anog
intenziteta treninga, poja~ane upotrebe neprirodnih
supstanci (npr. kreatina), te upotreba kortikosteroida,
hormona rasta i testosterona (16). Neki autori smatraju
da je porast ruptura Ahilove tetive jednostavno propo-
rcionalan porastu rekreativnih sportskih aktivnosti kod
mladih i starijih sportista (10,17,18).

Myerson i Rostan (19,20) zaklju~ili su da se
normalna tetiva ne rupturira i da se to de{ava onoj tetivi
koja je patila od izvjesnih o{te}enja prije rupture. Unu-
tra{nja degeneracija Ahilove tetive u mnogim studi-
jama ozna~ena je kao uzro~ni faktor za rupturu (21).
Ahilova tetiva je izlo`ena silama osovinskog pritiska
tokom trajanja sportskih aktivnosti. Kod mla|ih pacije-
nata sa normalnom tetivom te snage mogu biti toleri-
sane. Sa starenjem, tetiva }e biti podlo`nija povredama
(22,23). Burry i Pool pretpostavili su da se rupture
mogu desiti samo u abnormalnim tetivama i kombi-
naciji intratendinozne degeneracije i pove}anog meha-
ni~kog stresa (24).

^ini se da su ultrazvu~na i rendgenska dijagno-
stika kao dodatak klini~koj slici dovoljni za posta-
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Primijetili smo da se sa porastom interesovanja ljudi srednje dobi u na{oj populaciji za
rekreativno bavljenje sportom, pojavio i pove}an broj slu~ajeva rupture Ahilove tetive. ^esto su
tome prethodile njene degenerativne promjene.

Cilj ovog rada bio je da ispita rezultate lije~enja rupture Ahilove tetive kod pacijenata
kod kojih je primijenjen na{ modifikovani metod perkutanog {ivenja sa dvostrukim ukr{tenim
{avom. Upore|ivali smo rezultate sa onima dobijenim lije~enjem neoperativnom metodom, kao
i otvorenom operativnom tehnikom.

Svih 139 na{ih bolesnika bili su povrije|eni tokom bavljenja sportom, bilo da su bili
profesionalci ‡ aktivni sportisti, biv{i sportisti koji se sad bave sportom rekreativno ili amateri -
rekreativci, koji se sportom bave povremeno. Analizirali smo rezultate dobijene nakon lije~enja
svake od ovih grupa, upore|ivali ih i statisti~ki obradili.

Rezultati su pokazali prednost ovakvog perkutanog operativnog lije~enja zbog jedno-
stavnosti operativne tehnike, mogu}nosti da se obavi u lokalnoj anesteziji, kontinuiranog
ultrazvu~nog pra}enja zarastanja rupturirane tetive, kra}eg no{enja imobilizacije, prakti~no bez
hospitalizacije i sa rijetkim komplikacijama. Acta Medica Medianae 2005; 44 (1): 47‡54.

Klju~ne re~i: sport, Ahilova tetiva, hirur{ki perkutani tretman



vljenje indikacija i planiranje hirur{ke intervencije.
Ipak, oko 10% ovih povreda ostaje neprepoznato u
prvom i optimalnom vremenu za lije~enje ( 25).

Patofiziologija

Uzrok rupture kalkanearne tetive najvjerovatnije
je kombinacija postojanja relativne hipovaskulariza-
cione zone i ponavljanih mikrotrauma koje prou-
zrokuju upalni reparativni proces, a koji zbog smanjene
vaskularizacije nije sposoban da se suprotstavlja stre-
sovima.

Angiografske studije Lagergen-a i Lindholm-a
(26) koje su vr{ene u "osjetljivoj zoni" izme|u 2 i 6 cm
iznad kalkanearne insercije Ahilove tetive pokazale su
vezu hipovaskularne zone tetive i njene rupture. Naime,
glavno snabdijevanje tetive krvlju vr{i se kroz njen
mezotendon, sa najbogatijim snabdijevanjem kroz pre-
dnji mezenterijum. Kako se pokazalo, sa porastom
godina starosti to mezenterijsko snabdijevanje se
smanjuje. Sa starenjem dolazi do gubitka viskoznosti i
elasti~nosti kao posljedice promjena u kolagenu. Taj
gubitak elasti~nosti i poja~ana krutost tkiva su
predispozicija za povredu. Ponavljane mikrotraume u
ovoj oblasti onemogu}avaju reparativne procese i ova-
kvo degenerativno iscrpljivanje mo`e biti odgovorno
za mnoge rupture Ahilove tetive.

Druga teorija (27) u pogledu uzroka ruptura
kalkanearne tetive smatra da pad inhibitornih
mehanizama mi{i}notetivnog spoja nastaje kao rezultat
zamora, a posljedica je spolja{njeg optere}enja.

Lije~enje rupture Ahilove tetive

Postoje tri savremena metoda za lije~enje ove
rupture:

1. konzervativno lije~enje,
2. otvorena operativna tehnika i
3. perkutana operativna tehnika.

Modifikovana perkutana tehnika dvostrukim
ukr{tenim {avom

Operacije smo obavljali u "maloj" operacionoj
sali, u lokalnoj infiltrativnoj anesteziji, koriste}i 2%
Xylocain ili Lydocain. Nakon identifikacije mjesta
rupture na Ahilovoj tetivi (Slika 1), u~inili bismo
obostrano, u sredini deformiteta dvije, incizije veli~ine
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 popre~no u proksimalnom
dijelu kroz tijelo tetive od lateralne strane ka
medijalnoj, strogo vode}i ra~una o debljini struktura.
Na mjestu izlaska konca iz ko`e prolazi se sa obje
strane prema distalno ukr{taju}im koncem po tipu
Bunnellovog {ava. Ponovi se ukr{tanje dva puta i zavr{i
se sa proksimalnim krajem prolaze}i kroz mini incizije.

Isti postupak se provede i na distalnom kraju
tetive izbjegavaju}i, po mogu}nosti, blizinu pripoja za

kalkaneus. Kada se i distalni konci provuku kroz mini
incizije, treba voditi ra~una da konci ne budu pre-
metnuti. Prije vezivanja konaca postavi se stopalo u
blago forsirani fiziolo{ki ekvinus polo`aj sa koljenom u
fleksiji oko 15‡20°, a istovremenim obostranim pri-
tezanjem konca konstatuje se primicanje krajeva rup-
turirane tetive. Pri tome treba biti oprezan da se ne
prite`e previ{e kako ne bi do{lo do skra}enja tetive.
Tako|e treba voditi ra~una o pravilnom spu{tanju ~vo-
rova.

Udubljenja dermisa na mjestu uboda, ukoloko
zaostaju, ne treba da zabrinjavaju jer za par dana sama
popu{taju. ^vorovi se jednostavno pomo}u malog
peana uvla~e u inciziju (28).

Postoperativno se postavlja visoka gipsana
~izma u gravitacionom ekvinusu i sa fleksijom koljena
oko l5-20°. Preporu~uje se hod sa {takama bez oslonca
na operisanu nogu, vje`be prstiju od samog po~etka kao
i vje`be za ja~anje natkoljene muskulature tokom
~itavog vremena no{enja imobilizacije.

Metodologija

Ispitivanjem je obuhva}eno 139 povrije|enih
sportista koji su u vremenskom periodu 1990‡2000.
godine lije~eni na Ortopedsko-traumatolo{koj klinici
Klini~kog Centra Crne Gore u Podgorici. Prema na~inu
lije~enja pacijenti su svrstani u tri grupe.

Grupu ispitanika ~inili su bolesnici operisani
modifikovanom perkutanom tehnikom, a uporedne
grupe ~inili su bolesnici lije~eni neoperativno i oni
lije~eni otvorenim operativnim tehnikama. Me|u bo-
lesnicima lije~enim u ovom desetogodi{njem periodu
na na{oj klinici bilo je jo{ svega 8 osoba koje nisu bile
povrije|ene u sportskim aktivnostima i nisu bile uzete u
obzir u ovoj studiji.

Sve lije~ene bolesnike svrstali smo u tri kate-
gorije prema na~inu bavljenja sportskim aktivnostima,
prilikom kojih su zadobijali povredu rupture Ahilove
tetive, na:

‡ aktivne sportiste ( AS) 23 ili 16,55 %
‡ rekreativce biv{e aktivne

sportiste (RBAS) 87 ili 62,52%
‡ rekreativce (REK) 29 ili 20,86%

Na ovu vrstu kategorizacije smo se odlu~ili jer
smo u na{em istra`ivanju primijetili da kategorija re-
kreativaca biv{ih aktivnih sportista (RBAS) zauzima
po u~estalosti zna~ajno mjesto u na{em radu kao naj-
vulnerabilnija grupa.

Klini~ka dijagnoza za bolesnike podrazumjevala
je slede}e procedure:

1. Anamneza, sa podacima o mehanizmu po-
vrede, na~inu bavljenja sportskim aktivnostima, ranijoj
upotrebi lijekova oralnim putem ili lokalnom infil-
tracijom, naslje|u itd.

2. Klini~ko ispitivanje koje podrazumjeva :
2.1 inspekciju, tj. vizuelni aspekt (postojanje de-

formiteta, otoka, buloznog dermatitisa, rana ili ogre-
botoina, na~in hoda i poziciju stopala, Brunnet-ov
znak, mogu}nost hoda na petama na obje noge i na
povrije|enoj nozi);
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2.2. palpatorni nalaz (orjentacija o bolu, mjestu
deformiteta pomo}u Thompson-ovog testa);

3. Rendgenolo{ka ispitivanja koja se ~ine sta-
ndardnim Rtg snimanjem sko~nog zgloba u AP i pro-
filnom polo`aju (va`no zbog odre|ivanja mogu}eg
pomijeranja Kagerovog trougla);

4. Ultrazvu~no ispitivanje, kojim se mo`e po-
tvrditi dijagnoza kako u pasivnoj poziciji tako i tokom
aktivnih i pasivnih pokreta (dinami~ki test), i ste}i
orijentacija o udaljenosti izme|u retrahiranih krajeva
rupturirane tetive kao i o stepenu degenerativnih pro-
mjena, starim o`iljcima, intratetivnim hematomima itd.
Ova metoda je intenzivno kori{tena u svim fazama
lije~enja Ahilove tetive osoboto kod bolesnika koji su
operisani perkutanom hirur{kom tehnikom i tom tehni-
kom za izvjesno vrijeme je mogu}e kontrolisati
debljinu, du`inu i zrelost formiranog tkiva.

5. CT i MRI, nisu aktivno kori{}ene u na{em
ispitivanju zbog tehni~kih i finanasijskih razloga. Te
metode su u na{im uslovima mnogostruko skuplje od
ultrasonografije kojom se dobija sasavim zadovo-
ljavaju}i stepen dijagnosti~ke pouzdanosti.

Rezultati

Ispitivanje je obuhvatilo 139 povrije|enih spo-
rtista, mu{karaca i `ena, (135 ili 97,12 % bili su
mu{karci), koji su zadobili rupturu Ahilove tetive to-

kom sportskih aktivnosti. Budu}i da je vrlo mali broj
lije~enih `ena, podaci mogu biti obja{njeni ~injenicom
da su `ene u na{em podru~ju mnogo manje aktivne u
sportu nego mu{karci, osobito u srednjim godinama.

Ispitivali smo u~estalost ovih povreda kod ra-
zli~itih vrsta sportskih disciplina me|u na{im paci-
jentima (Tabela 1).

Ovakav odnos povrije|enih sa rupturom Ahilove
tetive po navedenim sportskim disciplinama posljedica
je, vjerovatno, manje zastupljenog bavljenja mladih i
sredovje~nih ljudi u Crnoj Gori ostalim sportovima, za
razliku od fudbala koji je vrlo dominantan i ~esto se
upra`njava kao rekreacija i poslije aktivnog bavljenja
sportom. Mogu}e je i da je zbog toga u~e{}e rupture
Ahilove tetive kod `ena u na{em istra`ivanju bilo sa-
svim neznatno (2,82%). Ocijenjeno je da postoji sta-
tisti~ki zna~ajna razlika u u~estalosti broja povrije|enih
od rupture Ahilove tetive izme|u aktivnih sportista koji
se bave ili su se bavili grupnim sportovima (fudbal,
ko{arka, rukomet, odbojka) u odnosu na pojedina~ne
sportove.

Upore|uju}i starost povrije|enih osoba, zapazili
smo da je ve}ina povrije|enih aktivnih sportista
(56,5%) u na{oj grupi bila stara izme|u 25 i 29 godina,
a da je broj biv{ih aktivnih sportista rastao u procentima
izme|u 25 i 44 godine. Rekreativci su se tako|e ~e{}e
povre|ivali u starijim godinama, tre}ina su bili stari od
40 do 44 godine (Tabela 2).
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Tabela 1. Predstavljane broj~ane i strukturne incidence sportista po raznim sportovima i sportskim aktivnostima koji su
lije~eni nakon rupture Ahilove tetive

Sport
AS

N %

RBAS

N %

REK

N %

Ukupno

N %

Fudbal 6 26,08 60 68,97 19 65,51 85 61,15

Ko{arka 2 8,69 6 6,90 4 13,79 12 8,63

Rukomet 3 13,04 2 2,30 1 3,45 6 4,32

Odbojka - - 3 3,45 - - 3 2,16

Atletika 4 17,39 5 5,74 1 3,45 10 7,19

Tenis 4 17,39 5 5,74 2 6,90 11 7,91

Alpinizam 2 8,69 2 2,30 1 3,45 5 3,60

Gimnastika 1 4,34 2 2,30 - - 3 2,16

D`udo 1 4,34 1 1,15 - - 2 1,44

Karate - - 1 1,15 1 3,45 2 1,44

Ukupno 23 100,00 87 100,00 29 100,00 139 100,00

Tabela 2. Vrsta sportske aktivnosti i starost u grupi povrije|enih osoba

Starost
AS

N %

RBAS

N %

REK

N %

Ukupno

N %

19‡24 8 34,78 - - - - 8 5,76

25‡29 13 56,52 1 1,15 - - 14 10,07

30‡34 2 8,70 19 21,84 1 3,45 22 15,83

35‡39 - - 25 28,74 13 44,83 38 27,34

40‡44 - - 31 35,63 15 51,72 46 33,09

45 i vi{e - - 11 12,64 - - 11 7,91

Ukupno 23 100,00 87 100,00 29 100,00 139 100,00



Ispitivali smo mehanizam rupture Ahilove tetive,
direktni uzrok povrede (Tabela 3).

Nije bilo statisti~ki zna~ajne razlike izme|u me-
hanizma povre|ivanja i sportske aktivnosti kojom su se
bavili u~esnici u ovoj studiji.

Vrijeme izme|u povre|ivanja i lije~enja bilo je
relativno kratko, ve}ina povrije|enih zapo~ela je sa
lije~enjem u optimalnih prvih 24 ~asa, bez statisti~ki
zna~ajne razlike izme|u konzervativne i hirur{ke ope-
rativne tehnike (�2=0,304; p>0,05), i konzervativne i
perkutane hirur{ke operativne tehnike (�2=0,922;
p>0,05) (Tabela 4).

Prou~avali smo odnos izme|u vrste sportske
aktivnosti i metode lije~enja (Tabela 5).

Aktivni sportisti (AS) bili su lije~eni vi{e nego
ostali perkutanim metodom sa dvostrukim ukr{tenim
{avom (65,22%). Rekreativci, biv{i aktivni sportisti
(RBAS) i rekreativni sportisti (REK), ~e{}e su lije~eni
kori{}enjem otvorene operativne metode.

Ve}ina lije~enih sportista imali su i ranije
povrede (Tabela 6).

Nije bilo statisti~ki zna~ajne razlike izme|u
lije~enih sportista u odnosu na ranije povrede. Ali, vrlo
je uo~ljivo da su ve}ina njih manje ili vi{e imali ranije
povrede Ahilove tetive prije akutne rupture ( 125 : 14 ili
89,9% : 10,1 %). Bilo je zanimljivo vidjeti na~in lije-
~enja ranijih povreda (Tabela 7).
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Tabela 3. Uzrok rupture Ahilove tetive po raznim vrstama sportske aktivnosti

Neposredni uzrok povrede
AS

N %

RBAS

N %

REK

N %

Ukupno

N %

Doskok 13 18,57 44 62,86 13 18,57 70 100,00

Skok 2 16,67 8 66,66 2 16,67 12 100,00

Udarac 3 17,65 9 52,94 5 29,41 17 100,00

Jaka dorzifleks 5 12,50 26 65,00 9 22,50 40 100,00

Ukupno 23 16,55 87 62,59 29 20,86 139 100,00

Tabela 4. Vrijeme proteklo od povrede ‡ rupture Ahilove tetive do hirur{ke intervencije

Vrijeme
Konzervativno lije~enje

N %

Otvorena operativna
tehnika

N %

Perkutana operativna tehnika

N %

Ukupno

N %

0-5 ~asova 1 5,56 14 20,59 16 30,19 31 22,30

6-24 ~asa 14 77,77 36 52,94 16 64.15 84 60,43

25-48 ~asova 2 11,11 10 14,71 3 5,66 15 10,79

2-10 dana - - 6 8,82 - - 6 4,32

11 i vi{e dana 1 5,56 2 2,94 - - 3 2,16

Ukupno 18 100,00 68 100,00 53 100,00 139 100,00

Tabela 5. Odnos izme|u metoda lije~enja i vrste sportske aktivnosti u ispitivanoj grupi

Sportska aktivnost
Konzervativno
lije~enje

N %

Otvorena operativna
tehnika

N %

Perkutana operativna
tehnika

N %

Ukupno

N %

AS - - 8 34,78 15 65,22 23 100,00

RBAS 16 18,39 40 45,98 31 35,63 87 100,00

REK 2 6,90 20 68,96 7 24,14 29 100,00

Ukupno 18 12,95 68 48,92 53 38,13 139 100,00

Tabela 6. Ranije povrede Ahilove tetive u ispitivanoj grupi

Ranije povrede
Konzervativno
lije~enje

N %

Otvorena operativna
tehnika

N %

Perkutana operativna tehnika

N %

Ukupno

N %

Sa povredama 16 12,80 64 52,20 45 36,00 125 100,00

Bez povreda 2 14,29 4 28,57 8 57,14 14 100,00

Ukupno 18 12,95 68 48,92 53 38,13 139 100,00

X2 2,909, p > 0,05, SS=2



Tre}ina osoba bila je lije~ena nemedicinski prije
sada{nje rupture Ahilove tetive. Polovina grupe koja je
sada bila lije~ena perkutanim metodom ranije je bila
lije~ena operativno.

Poslije povrede potrebno je plasirati gipsanu
imobilizaciju. Du`ina trajanja imobilizacije bila je
razli~ita nakon tri metode lije~enja (Tabela 8).

Na Tabeli 9 prikazano je uporedno vrijeme vra-
}anja normalnim sportskim aktivnostima nakon rupture
Ahilove tetive.

Primjetili smo da je vrijeme izostanka od
sportskih aktivnosti bilo kra}e za grupu koja je lije~ena

na{om perkutanom operativnom metodom sa ko-
ri{}enjem dvostrukog ukr{tenog {ava. To je dokazano
statisti~kim metodama ( Tabela 10).

Prou~avali smo u~estalost kompikacija nakon
provo|enja tri metode lije~enja (Tabela 11).

Ve}inu komplikacija primjetili smo nakon
neoperativnog lije~enja, oko 72 %. Perkutano operisani
sportisti bili su u 86 % slu~ajeva bez ijedne od njih.
Analizirali smo komplikacije podjeliv{i ih u lake
(kontraktura sko~nog zgloba, hipotrofija mi{i}a) i te{ke
(infekcije, rerupture, Sudekov sindrom). Rezultati su
pokazani na Tabeli 12.
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Na~in lije~enja
ranijih povreda

Konzervativno lije~enje

N %

Otvorena operativna
tehnika

N %

Perkutana operativna
tehnika

N %

Ukupno

N %

Hir. lije~eni 11 14,47 29 38,16 36 47,37 76 100,00

Nelije~eni 1 3,12 22 68,75 9 28,13 32 100,00

Nemedicinski 5 29,42 6 35,29 6 35,29 17 100,00

Ukupno 17 13,60 57 45,60 51 40,80 125 100,00

Tabela 7. Raniji i sada{ni na~in lije~enja rupture Ahilove tetive

Tabela 8. Odnos izme|u du`ine trajanja imobilizacije u nedeljama i metoda lije~enja rupture Ahilove tetive

Metod lije~enja i statisti~ki par. AS RBAS REK Ukupno

N

Nehirur{ki X

SD

1

9,0

-

9

7,7

2,64

8

9,1

0,90

18

8,4

2,11

N

Op.otvoreno X

SD

16

8,6

0,54

48

8,5

0,82

4

8,2

0,25

68

8,5

0,50

N

Op.perkut. X

SD

17

7,5

0,27

30

7,6

0,37

6

7,5

0,41

53

7,5

0,34

N

Ukupno X

SD

34

8,0

0,71

87

8,1

1,17

18

8,4

0,97

139

8,1

0,99

Tabela 9. Povratak sportskim aktivnostima nakon razli~itih vrsta lije~enja rupture Ahilove tetive

Vrijeme do
povratka u mj.

Konzervativno
lije~enje

N %

Otvorena operativna
tehnika

N %

Perkutana operativna tehnika

N %

Ukupno

N %

4 - - - - 19 35,85 19 13,67

4,5 - - - - 22 41,51 22 15,83

5 - - 3 4,41 4 7,55 7 5,04

5,5 - - 15 22,06 7 13,20 22 15,83

6 1 5,56 28 41,18 1 1,89 30 21,58

6,5 5 27,78 9 13,23 - - 14 10,07

7 6 33,33 11 16,18 - - 17 12,23

7,5 4 22,22 2 2,94 - - 6 4,31

8 2 11,11 - - - - 2 1,44

18 100,00 68 100,00 53 100,00 139 100,00



Tabela 11. U~estalost komplikacija nakon provo|enja
razli~itih metoda lije~enja rupture Ahilove tetive

Metod
lije~enja

SA
N %

BEZ
N %

ukupno
N %

Neopera-
tivno 13 72,22 5 27,78 18 100,00

Operativno
otvoren 28 41,18 40 58,82 68 100,00

Operativno
perkuta 7 13,21 46 86,79 53 100,00

X=23,239; p< 0,001

Tabela 12. Distribucija komplikacija nakon lije~enja
rupture Ahilove tetive

Komplikacije Lake
N %

Te{ke
N %

Ukupno
N %

Neoperativno 8 61,54 5 38,46 13 100,00

Operativno
otvoren 20 71,43 8 28,57 28 100,00

Operativno
perkuta 6 85,71 1 14,29 7 100,00

Neoperativno lije~ene osobe nisu bile hospi-
talizovane poslije povrede. Du`ina hospitalizacije
me|u operisanima otvorenom metodom bila je pro-
sje~no 9,05 dana (SD=2,31), izme|u 5 i 16 dana.
Pacijenti operisani primjenom modifikovane perkutane
metode sa dvostrukim ukr{tenim {avom ostajali su u
bolnici samo u 21 slu~aju (36,62%), ako su `ivjeli daleko
od Podgorice, uglavnom jedan ili dva dana. Dakle,
du`ina hospitalizacije bila je 0,4 dana. To ukazuje na jo{
jednu zna~ajnu prednost ove metode: jeftinija je.

Diskusija

Perkutano lije~enje rupture Ahilove tetive kor-
i{}enjem na{e modifikacije sa dvostrukim ukr{tenim
{avom pokazalo je u ovoj studiji zna~ajne prednosti u
odnosu na druge aktuelne metode lije~enja. Ova
metoda uklju~je mogu}nost lije~enja u maloj opera-
cionoj sali, u lokalnoj infiltrativnoj anesteziji. Kom-
plikacije su bile rijetke i manje u odnosu na druge
metode. Du`ina trajanja gipsane imobilizacije i od-
sustva od sportskih aktivnosti bile su manje od onih
koje su se vi|ale kod kori{}enja drugih hirur{kih i
nehirur{kih metoda lije~enja. Hospitalizacija je bila
potrebna samo za one osobe koje su `ivjele daleko od
klinike i to samo jedan dan. Pomenute ~injenice zna~e
da je ovaj metod jeftiniji i prakti~niji za nas.

Cretnik i sar.(29) uradili su prospektivnu studiju
u periodu od 1991. do 1997. g. o modifikovanoj per-
kutanoj metodi lije~enja Ahilove tetive pod lokalnom
anestezijom i pratili bolesnike tokom dvije godine.
Imali su 134 procedure kod 124 mu{karca i 8 `ena
(prosje~ne straosti 37 g.) koji su lije~eni najvi{e 7 dana
poslije akutne totalne rupture. Postoperativna njega po-
drazumjevala je no{enje gipsane ili mekogipsane imo-
bilizacije tokom 6 nedelja. Bolesnici su dobro podnosili
proceduru. Desila se jedna (0,7 %) kompletna i 4 (3%)
parcijalne rerupture. [est bolesnika (4,5%) iskazalo je
kontrakturu sko~nog zgloba. To korespondira sa na{im
rezultatima. Tako, na osnovu du`ine vremena do povra-
tka sportskim aktivnostima za sportiste koji su lije~eni
nakon rupture Ahilove tetive neoperativnom metodom,
otvoreni operativni tretman i perkutani metod bili su
uspje{niji {to se mo`e zaklju~iti po ovim rezultatima.

Retrospektivna analiza koju su iznjeli Haji i sar.
(30) vo|ena je upore|uju}i otvoreno i perkutano lije~e-
nje rupturirane Ahilove tetive tokom 14-godi{njeg
perioda. 108 bolesnika bilo je pra}eno; 70 podvrgnuto
tradicionalnom operativnom lije~enju i 38 modifiko-
vanoj Ma i Grifitovoj 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 {avu (2,9%) i jedna lezija suralnog nerva (1,4%).
Komplikacije nakon perkutanog lije~enja uklju~ivale
su jednu rerupturu (2,6%), 5 palpabilnih ~vorova na
{avu (13,2%), 4 tranzitorne lezije suralnog nerva
(10,5%), a infekcija nije bilo. Nije bilo statisti~ki
zna~ajne razlike izme|u dviju grupa. Autori zastupaju
perkutano lije~enje po svom iskustvu kao bolju
alternativu tradicionalnim tehnikama. Metod koji je
kori{}en u studiji Goschewskog i sar. (31) smanjio je
rizik od komplikacija nastalih zbog operacije, ali isto-
vremeno predlo`io brzu postoperativnu mobilizaciju i
funkcionalno lije~enje. To je bilo perkutano lje~enje
Ahilove tetive uz kori{}enje dvije Lengemanove igle za
koadaptaciju rupturirane tetive. Rupture Ahilove tetive
javljale su se tokom sportskih aktivnosti i bile su lije-
~ene unutar prosje~no 22 ~asa. Uspjeh je bio vrlo dobar
u 98% slu~ajeva. Jedan bolesnik (2%) zadobio je reru-
pturu nakon traume, nije bilo drugih komplikacija.

Tomak i Fleming (32) na{li su da je perkutano
lije~enje Ahilove tetive uspje{nije nego otvorenom
operacijom i da se mo`e provesti pod lokalnom
anestezijom u vanbolni~kim uslovima. Na{e iskustvo,
bez sumnje, pokazuje da su rezultati, manje ko-
mplikacije i bolji izgled bolji kod ove nego kod
operativne metode lije~enja. Broj ponovljenih ruptura
je uporediv sa onima koji su vi|eni kod otvorenih
procedura i bolesnici su vrlo zadovoljni.
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Na~in lije~enja
Parametri

n x SD t-test p SS

Neoperativno

Operativno otvoreno

Operativno perkutano

18 7,03 0,51 tneo/oo=5,974 <0,001 84

68 6,12 0,59 tneo/op=17,777 <0,001 69

53 4,52 0,52 too/op=15,693 <0,001 119

Ukupno 139 5,58 1,29

Tabela 10. Statisti~ka procjena vremena povratka sportskim aktivnostima kod sportista lije~enih nakon
rupture Ahilove tetive



Neki autori su na{li razli~ite rezultate. Josey i sar.
(33) iznijeli su standardizovani protokol kori{ten kod
onih koji su izabrali neoperativno lije~enje ili se nisu
`eljeli podvr}i hirur{kom. Wallace i sar. (34) iznijeli su
rezultate njihovog neoperativnog ortoti~kog lije~enja
koji su bili bolji od publikovanih rezultata operativnog
lije~enja akutne rupture Ahilove tetive. Na{i bolesnici
bili su sasvim zadovoljni svojim lije~enjem. Weber i
Nieuman (35) iznijeli su rezultate neoperativnog i ope-
rativnog lije~enja, koji su bili ekvivalentni. Dodatni bol
je bio manji, povratak hodu bez pomo}i i povratak na
posao bili su br`i kod neoperativno lije~ene grupe.
Zadovoljstvo bolesnika, povratak sportu i ponovna sna-
ga bile su jednake kod obeju grupa. Komplikacije su
bile sli~ne, izuzev reruptura: 4 rane u neoperativno
lije~enoj grupi i jedna kasna u operativno lije~enoj
grupi. Dva tipa reruptura pojavila su se u neoperisanoj
grupi: 1) normalno srasla tetiva do`ivjela je novu
traumu rerupturiraju}i u zoni zarastanja i imaju}i dobar
rezultat sa nastavkom neoperativnog lije~enja i 2)

o{te}enje tetive proksimalno od po~etne rupture na
mi{i}notendinoznom spoju, bez traume koje je uslje-
dilo nakon operativnog lije~enja i augmentacije.

Zaklju~ak

Jednostvna hirur{ka tehnika pod lokalnom ane-
stezijom u maloj operacionoj sali, bez hospitalizacije ili
sa jednodnevnim boravkom u bolnici (0,4 dana), kra}e
no{enje gipsane imobilizacije (7,5 nedelja prosje~no),
rana mobilizacija i fizikalna terapija, kra}i period od
povrede do punog zarastanja i zapo~injanja normalnih
sportskih aktivnosti i uspostavljanja normalnih fu-
nkcija (prosje~no 4,52 mjeseca), bez postoperativnih
o`iljaka sa mnogo boljim estetskim izgledom, sa mini-
malnim komplikacijama, su ~injenice koje jasno iska-
zuju prednosti hirur{ke perkutane tehnike sa
dvostrukim ukr{tenim {avom u odnosu na druge na~ine
lije~enja rupture Ahilove tetive (otvorene hirur{ke i
neoperativne metode).
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SURGICAL PERCUTANEOUS TREATMENT OF AN ACUTE
RUPTURE OF ACHILLES TENDON IN ATHLETES

Miroslav B. Kezunovic, Ljiljana Cvejanov Kezunovic, Zarko Dasic
and Jovica Jovanovic

We have registered that with growing interest of the middle-aged in sport activities in our
country the incidence of Achilles tendon ruptures has increased. It was usually preceded by its
degenerative changes.

Our aim was to examine the results of Achiles tendon rupture treatment in the group
treated with our modified percutaneous technique with double ‡ crossed suture.We compared
these results with those obtained by the treatment with the nonsurgical method.

Our study included 139 patients who gained injuries during their sports activities. They
were active professionals or ex-active who continued training sports for recreation, and finally,
amateurs who trained sports for the sake of recreation. We also analyzed differences in the re-
sults of those three groups after the treatment and checked them statistically.

The results have showed superiority of this percutaneous operative treatment because of
its simple operative technique, possibility of doing it in the local anaesthesia, continuous
ultrasonographic following of the rupture during the process of healing up and shorter immobili-
sation time, practically without hospitalization and rare complications. Acta Medica Medianae
2005; 44(1): 47‡54.
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