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Ahilova tetiva je najévriéa u ljudskom tijelu, ali éesto ozljedivana, osobito kod muskaraca srednje dobi i
sportasa. Ozljede nastaju kad istezanje tetive prelazi 8 %. Slaba vaskularizacija tetive jedna je od
prepreka adekvatnom cijeljenju nakon ozljede. Haglundova bolest je bolno stanje pete uzrokovano
upalom burzi i Ahilove tetive, dijagnosticira se klini¢ki i radiografski. MoZe se lijetiti korekcijom obute,
ekstrakorporalnom terapijom udarnim valom (ESWT) te iontoforezom. Tendinitis je upala Ahilove
tetive, moZe biti akutni ili kroniéni, a uzrokovan je unutamjim &imbenicima il greskama u treningu.
Lijetenje akutnog oblika ukljutuje korekciju obuée, krioterapiju, terapijski ultrazvuk i laser, a kod
kronitnog se oblika koristi iontoforeza, ESWT, vjezbe istezanja i tehnika mobilizacije mekih tkiva. Kod
sumnje na rupturu tetive najucestallja dijagnostitka metoda je Thompsonov test. Kod konzervativnog je
lijietenja potrebno slijediti rehabilitacijski protokol. Entezopatije se javijaju na hvatistu tetive s petnom
kosti, a lijete se ekscentritnim vjezbama, injekcijama, ESWT te mobilizacijskim i manipulativnim
tehnikama.
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Sazetak

Ahilova tetiva (AT) najévrséa je tetiva u ljudskome tijelu, ali i ¢esto ozljedivana. Zajednicka je
tetiva m. soleusa i m. gastrocnemiusa koji ¢ine m. triceps surae. Njezine ozljede vezemo najvise
uz populaciju srednje dobi, prvenstveno musku, te ujedno uz sportase i rekreativce. Kada
fizioloSko istezanje tetivnih vlakana prijede 8 % istezanja, dolazi do oSte¢enja. Razne
aktivnosti i deformiteti mogu dovesti tetivu do nemoguénosti vrac¢anja u prvobitno stanje sto
na kraju dovodi do degeneracije i oSteCenih tetivnih vlakana. Kvalitativne 1 kvantitativne
analize pokazale su da je Ahilova tetiva loSe vaskularizirana kroz svoju duljinu zbog malog
broja krvnih zila u poprecnom presjeku. Zbog toga se smatra da i loSa vaskulariziranost moze
biti prepreka u adekvatnom popravljanju tkiva nakon traume i dovesti do daljnjeg slabljenja
tetive. Haglundova bolest odnosno sindrom moze se opisati kao bolno stanje pete uzrokovano
mehanicki izazvanom upalom retrokalkanealne burze, suprakalkanealne burze te Ahilove
tetive. Dijagnoza se postavlja klinicki, mjerenjem kretnji u glezanjskom zglobu, palpacijom te
uz pomo¢ radiografije. Neoperativno lijecenje obuhvaca korekciju obuce, uloske za pete,
oralne protuupalne lijekove, lokalnu injekciju za olakSavanje bolova te ekstrakorporalnu
terapiju udarnim valom (ESWT) i iontoforezu. Tendinitis je upalna reakcija AT, a moze biti
kroni¢ni 1 akutni. MoZe nastati zbog djelovanja unutarnjih ¢imbenika kao $to su deformiteti
stopala i vanjskih od kojih su najcesc¢e greske u treningu. Lokaliziran je 2 do 6 cm iznad hvatista
AT uz prisutnost edema 1 boli. Za tendinitis vezemo ,,zvuk Skripanja snijega®. U konzervativno
lijecenje akutnog tendinitisa spada korekcija obuce, noSenje jastucica, primjena krioterapije te
primjena terapijskog UZV 1 lasera, dok u lijecenju kroni¢nog oblika pomazu vjezbe istezanja,
iontoforeza, ESWT 1 mobilizacije mekih tkiva. U sluaju sumnje na rupturu AT,
fizioterapijskom procjenom uz pomo¢ Thompsonovog testa 1 testa pasivne dorzifleksije gleznja
u proniranom polozaju lako mozemo potvrditi rupturu. Ako je potrebno, moze se napraviti
UZV i MRI. Ozlijedena se tetiva kod neoperativnog lije¢enja mora imobilizirati u ¢izmi, udlazi
ili gipsu te je vazno da osoba slijedi rehabilitacijski protokol po tjednima. Entezopatije se
nalaze na hvatistu Ahilove tetive na petnu kost, gdje postoji moguénost formiranja kostanih
ostruga 1 kalcifikacija unutar same tetive na mjestu hvatista. LijeCenje obuhvaca prvenstveno
vjezbe ekscentricnog tipa, injekcije po potrebi te se preporuca povisenje za pete. Dobre je

rezultate pokazala ESWT te manipulacijske i mobilizacijske tehnike.
Kljuéne rijeci:

Ahilova, tetiva, poremecaji, ruptura, konzervativno lijeCenje



Summary

The Achilles tendon (AT) is the strongest tendon in the human body, but it is also frequently
injured. It is the common tendon of the m. soleus and m. gastrocnemius muscles, which
together form the m. triceps surae. Injuries to the AT are most commonly associated with
middle-aged individuals, primarily males, as well as athletes and recreational exercisers. When
the physiological stretching of the tendon fibers exceeds 8%, damage occurs. Various activities
and deformities can lead the tendon to the point where it cannot return to its original state,
ultimately resulting in degeneration and damaged tendon fibers. Qualitative and quantitative
analyses have shown that the Achilles tendon is poorly vascularized along its length due to a
small number of blood vessels in the cross-section. Therefore, it is believed that poor
vascularization may also be a hindrance to adequate tissue repair after trauma and may lead to
further weakening of the tendon. Haglund's disease or syndrome can be described as a painful
heel condition caused by mechanically induced inflammation of the retrocalcaneal bursa,
supracalcaneal bursa, and the Achilles tendon. The diagnosis is made clinically by measuring
the movements in the ankle joint, palpation, and with the help of radiography. Nonoperative
treatment includes shoe correction, heel lifts, oral anti-inflammatory medications, local
injection for pain relief, extracorporeal shock wave therapy (ESWT), and iontophoresis.
Tendinitis is an inflammatory reaction of the AT, which can be chronic or acute. It can be caused
by internal factors such as foot deformities and external factors, the most common of which
are training errors. It is localized 2 to 6 cm above the AT insertion, with the presence of swelling
and pain. Tendinitis is often associated with a "snow crunching" sound. Conservative treatment
of acute tendinitis includes shoe correction, wearing pads, applying cryotherapy, and using
therapeutic ultrasound and lasers, while stretching exercises, iontophoresis, ESWT, and soft
tissue mobilizations help in treating the chronic form. In the case of suspected AT rupture,
physiotherapy assessment with the help of the Thompson test and the passive dorsiflexion test
of the ankle in a prone position can easily confirm the rupture. If necessary, ultrasound and
MRI can be performed. In nonoperative treatment, the injured tendon must be immobilized in
a boot, splint, or cast, and it is important for the individual to follow a weekly rehabilitation
protocol. Enthesopathies are located at the insertion of the Achilles tendon on the heel bone,
where there is a possibility of bone spur formation and calcifications within the tendon at the
insertion site. Treatment primarily includes eccentric exercises, injections if necessary, and heel
lifts are recommended. ESWT and manipulative and mobilization techniques have shown good

results.
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Popis koristenih kratica

m. - musculus

AT - Ahilova tetiva

art. - articulatio

lat. - lateralni

med. - medijalni

n. - nervus

tzv. - takozvane

UZV - ultrazvuk

IAT - insercijska Ahilova tendinopatija

ESWT- Extracorporeal shockwave therapy
- ekstrakorporalna terapija udarnim valom

VAS - vizualno - analogna skala

DEX - deksametazon natrijev fosfat

HVLA - High velocity low amplitude



Sadrzaj

Lo UVOM ettt bt e bt e e b et e e R bt e b e e e b e e e e b e e ane e e anree s 1
20 ANATOMULIA ..o 3
2.1. Anatomija potkoljenice 1 gleZnja..........ccvrieiiiiiiiieiic e 3
2.2. Vaskularizacija ARIIOVE tETIVE .....ccuuiiiiieiiiie sttt 4
2.3. HistoloSka grada tetiVe ........ccueiviiiiiiiiiiciec s 5
2.4. Biomehanika hoda i uloga Ahilove tetiVe .........cccoveiiiiiiiciiiec e 5
2.5. Mjerenje opsega POKIEta U ElEZNJUL.....uuiiiuiiiiiiieiiiie it e s siee e sineesane e 7
3. Haglundov SINAIOM ..........coooiiiiiiiii e 9
3.1. Dijagnostika Haglundovog SINAroma............cccceeiieiiiiiiieniiieseeesee e 9
3.2. Konzervativno lije¢enje Haglundovog sindroma.............cccceevveiieiiiiciienincnecic s 9
4. Akutni i kroni¢ni tendinitis Ahilove tetive..................ccoiiiiiii s 12
4.1. Dijagnostika tendinitisa AhIlOVE tEHIVE .......c.cveeiiiiiiiiiiciec e 13
4.2. Konzervativno lije¢enje tendinitisa Ahilove tetiVe .......cccveeiiiiiiiiiiiiiesieeiee e 14
5. Ruptura ARIlOVve tetive............ccoooiiiiiiiii e 17
5.1. Dijagnostika rupture AhilOVe teHIVE ........cccveiiiiiiiiiiiecsie e 18
5.2. Neoperativno lijecenje rupture AhilovVe tetIVE .......cocvveiiiriiiiiic e 20
6. Entezopatija Ahilove tetive................oooiiiiiiiii e 24
6.2. Dijagnostika entezopatije AhIloVe tetiVe.........ccciviiiiiiiiiiiiiei e, 24
6.3. Konzervativno lije€enje entezopatije Ahilove tetive.........covviiiiieniiiiic i 24
To ZAKLJUCAK ... 31

T I L) o7 1110 o W 32



1. Uvod

Ahilova tetiva (AT) predstavlja najjacu i najdeblju tetivu ljudskog tijela. Osim toga, tetiva
je za koju najéesce vezemo puknucée odnosno rupturu. Proteze se od sredine potkoljenice, te je
zajednicka tetiva musculus gastrocnemiusa i m. soleusa. Poznati naziv tetiva je dobila prema
starogrckom junaku Trojanskog rata, Ahileju. Njegova majka, nimfa Tetida, pokuSala ga je
uciniti besmrtnim kada ga je umocila u rijeku Styx. Unato¢ tome, ostao je ranjiv upravo tamo
gdje ga je drzala, a to je peta. Trojanski princ Paris ubio je Ahileja otrovnom strijelom koju je
ispalio u njegov jedini ranjivi dio, njegovu petu. Time se najslabija tocka osobe naziva
,Ahilova peta®, §to je zanimljivo s obzirom na ve¢ spomenutu ¢injenicu o velikoj jac¢ini Ahilove
tetive. Osim poznatog naziva, jo§ od davnina bila je poznata i ozljeda same tetive. Pravi je
primjer najraniji opis Ahilove tetive Hipokrata koji je uz osteCenje ili posjekotinu tetive
povezao akutnu groznicu, guSenje, poremecenje uma te zavr$no, moguce uzrokovanje smrti.
Arapski su lijeCnici pokuSavali operativne zahvate Ahilove tetive koriste¢i se, vjerojatno,

prijevodima starogrckih tekstova [1].

U jedne od naj€escih ozljeda tetiva odrasle populacije spada ruptura Ahilove tetive. Prethodna
istrazivanja pokazala su da je najveca incidencija kod osoba od 30 do 40 godina starosti. Kod
ozljedivanja prednja¢i muski spol te su ozljede Cesto povezane sa sportom, posebice
rekreativnim koji ukljucuju iznenadne pokrete skakanja 1 ubrzavanja. Sportovi 1 igre s loptom
povezuju se s preko 60 % ruptura, ali postoje znatne nacionalne razlike u distribuciji vrste

sportova povezane s rupturama Ahilove tetive [2].

Patologije AT mogu biti posljedica akutne ozljede, koja se najcesce javlja u sportu, dok s druge
strane mogu imati kroni¢nu pozadinu te se nazivaju tendinopatije. Tendinopatija Ahilove tetive
spada u najceS¢e patologije tetiva, a uzrokovana je prenaprezanjem ili preopterecenjem.
Konac¢no, dolazi do ponavljaju¢ih mikrotrauma. Za ovaj poremecaj karakteristi¢na je pojava
otoka, boli 1 smanjene funkcije Sto zapravo predstavlja neuspjeli odgovor cijeljenja tetive [3].
Osim tendinopatija, za Ahilovu tetivu veZzemo i Haglundov sindrom, akutne i kroni¢ne
tendinitise te upale hvatista tetive, odnosno entezopatije. Cilj ovog rada je objasniti moguce
poremecaje Ahilove tetive kao 1 njezine ozljede gdje je naglasak na samom konzervativnom
lije¢enju tih sindroma ili ozljeda. U nastavku e se prikazati anatomija podrucja koje okruzuje
Ahilovu tetivu, spomenuti na koji je nacin ona vaskularno opskrbljena te kako je inervirana.
Zatim Ce biti opisana histoloSka grada tetive kao i neizostavna biomehanika hoda i uloga same
AT u istome. Vaznost u fizioterapijskoj procjeni imaju opsezi normalnih kretnji u gleznju koje

¢e takoder biti objasnjene. Osim toga bit ¢e detaljnije objasnjeni poremecaji 1 ozljede same
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tetive, koja ih klinicka slika karakterizira te na koji se nacin dijagnosticiraju. U ovom radu bit
¢e prikazano konzervativno lijeCenje 1 fizioterapijski modaliteti koji se mogu koristiti u
lijeenju s ciljem rehabilitacije same ozljede i poremecaja navedene problematike. Cilj je

prikazati moguce nacine neoperativnog lijecenja i njihovu efikasnost, ali i edukaciju oboljelih.



2. Anatomija

2.1. Anatomija potkoljenice i gleZnja

Potkoljenica se sastoji od cjevastih kostiju goljeni¢ne kosti, tibie, koja se nalazi
anteriorno i medijalno te fibule, lisne kosti, koja se nalazi viSe lateralno. U koljenskom
zglobu sudjeluje tibia, dok fibula nije dio zgloba i njezina se glava moze palpirati distalno
i lateralno u odnosu na sam zglob. Kada govorimo o kostima stopala, najizboceniji dijelovi
podrucja gleznja su malleolus lateralis et medialis. Medijalni maleol uvijek je viSe smjeSten
gledajuci 1 usporedujuci s lateralnim maleolom. Veoma blizu, posteriorno i kaudalno s
obzirom na medijalni maleol silazi snop samih tetiva, zivaca 1 krvnih zila koje prelaze na
podrudje tabana sa straznjeg dijela potkoljenice. Lat. i med. maleol zajedno se uzglobljuju
u articulatio talocruralis sa kosti talus. A. talocruralis u ljudskom tijelu zasluzan je za
pokrete fleksije i ekstenzije stopala, a nazivamo ga jos 1 gornji gleZzanjski zglob. Gledajuci
stopalo, ono se sastoji od kostiju tarsusa, metatarsusa i falangi koje ¢ine nozne prste. Ispod
kosti talusa nalazi se calcaneus, kost pete. Na straznji se dio petne kosti hvata sama Ahilova
tetiva Ciji je latinski naziv tendo calcaneus. Medijalno se nalazi os naviculare ispred kosti
talusa. Spomenute tri kosti zajednicki €ine art. talocalcaneonavicularis u kojemu se zbivaju

pokreti inverzije 1 everzije stopala [4].

Promatraju¢i miSi¢e potkoljenice, moZzemo zamisliti popre¢nu os zgloba gleznja. Sva
muskulatura koja prolazi s njezine prednje strane ima funkciju ekstenzije, a ona koja prolazi
sa straznje strane, suprotnu funkciju, fleksije. Gledajuéi a. talocalcaneonavicularis i
njegovu kosu os, muskulatura koja prolazi medijalno ima funkciju supinacije, odnosno
podizanja medijalnog ruba stopala. Suprotno, funkciju pronacije 1 podizanja lateralnog ruba
imaju svi misi¢i koji prolaze lateralno gledano na os. MiSi¢i koji se nalaze s prednje strane
potkoljenice ekstenzori su te ekstendiraju talokalkaneonavikularni zglob i zglob gleznja
lateralne strane potkoljenice, mm. fibularis longus et brevis, rade pronaciju 1 plantarnu
fleksiju u gleznju zbog toga Sto im tetive prolaze iza fleksijsko — ekstenzijske osi. Sa
straznje strane te osi nalaze se plantarni fleksori. U povrSinski dio straznje muskulature
spada m. triceps surae. Taj miSi¢ najjaci je plantarni fleksor, a osim te funkcije, glavni je u
supinaciji stopala. Dijeli se na m. gastrocnemius koji ima dvije glave i m. soleus koji je
smjesteni ispod njega. U povrSinski dio takoder spada m. plantaris ¢ija je funkcionalna
uloga uglavnom nevazna. Sva spomenuta povrsinska dorzalna muskulatura ima hvatiste na

os calcanei i to upravo preko Ahilove tetive (Slika 2.1.1.). Dubokoj muskulaturi dorzalne
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strane potkoljenice pripada m. tibialis posterior koji je plantarni fleksor i supinator. Fleksiju
interfalangealnih zglobova vrSe m. flexor digitorum longus i m. flexor hallucis longus, dok
m. popliteus ima stabilizacijsku ulogu koljenskog zgloba. Vazno je spomenuti kako je m.
triceps surae najjaci u funkciji plantarne fleksije i supinacije te je jaci i od m. tibialis
posterior. Kod nekih sluc¢ajeva kao $to su hernijacije diska koje rezultiraju oste¢enjem S1
dijela u kraljezni¢noj mozdini ili sama ozljeda n. tibialisa dolazi do nemoguc¢nosti stajanja

na prstima [4].

Slika 2.1.1. M. triceps surae i njegovo hvatiste na calcaneus putem Ahilove tetive

https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/gastrocnemius-muscle, dostupno 17.03.2024.

2.2. Vaskularizacija Ahilove tetive

Prokrvljenost samih tetiva promjenjiva je te se obi¢no dijeli na tri regije: miSi¢no — tetivni
spoj, duljina same tetive i spoj tetiva — kost. Krvne zile izlaze 1z Zila koje opskrbljuju perimizij
1 periost, odnosno pokosnicu. Ahilova je tetiva opskrbljena na mjestu svog misi¢no — tetivnog
spoja, kroz cijelu duzinu tetive i na svojem zavrSetku gdje se spaja s kosti. Opskrba Zilama
ve¢inom se obavlja preko uzduznih arterija koje prolaze duz tetive. Mjesto najslabije
vaskularizacije nalazi se od 2 do oko 6 cm iznad hvatista tetive na petnu kost. MiSi¢no — tetivni
spoj dobiva opskrbu iz povrSinskih zila u okolnim tkivima. Male se arterije granaju i
opskrbljuju misice i tetivu. Glavni dotok krvi u srednji dio tetive je kroz paratenon. Male krvne
zile u paratenonu krecu se poprecno i granaju par puta prije nego produze paralelno kroz os
tetive. Krvne Zile ulaze u tetivu kroz endotenon. Putevi kapilara petljaju se sa arteriolama i
venulama. Opskrba krvlju AT uglavnom dolazi iz paratenona sa anteriorne strane tetive gdje
zile ulaze u tetivu. Grana posteriorne tibijalne arterije opskrbljuje proksimalni dio tetive, dok

je distalni dio vaskulariziran mreZom arterija kalkaneusa te opskrbljen fibularnom i


https://www.kenhub.com/en/library/anatomy/gastrocnemius-muscle

posteriornom tibijalnom arterijom. Kod same se tetive avaskularno podru¢je moze primijetiti
blizu hvatisSta tetive na kalkaneus. Krvne Zile koje opskrbljuju miSi¢no — tetivni spoj
opskrbljuju donju tre¢inu tetive. Nema medusobnih komunikacija izmedu krvnih Zzila zbog
fibrozno — hrskavi¢nog sloja izmedu tetive i kosti, ali postoji neka neizravna anastomoza
izmedu krvnih zila. U patogenezu rupture moze se ukljuciti i tetivna opskrba krvlju.
Kvalitativne 1 kvantitativne analize pokazale su da je Ahilova tetiva loSe vaskularizirana kroz
svoju duljinu $to je odredeno malim brojem krvnih zila u poprecnom presjeku. Vazno je
napomenuti kako se opskrba tetiva krvlju smanjuje s godinama i starosti. Gledajuéi ove analize,
pretpostavlja se da losa vaskulariziranost moze biti prepreka u adekvatnom popravljanju tkiva

nakon traume i dovesti do daljnjeg slabljenja tetive. [5]

2.3. HistoloSka grada tetive

Sama grada Ahilove tetive sli¢na je kao i drugih tetiva. Ona je gradena od usporednih
snopova vlakana kolagena tipa 1. Vlakna kolagena prosje¢nog su promjera 60 mikrometara. Ta
su vlakna poslozena u fibrile koje su veli¢ine od 30 do 130 nanometara i stvaraju valoviti
izgled. Mikrofibrile su grupirane u fibrile, a fibrile u vlakna. Nadalje, grupe vlakana grupirane
su u snopic¢e koji nakon toga prelaze u snopove. Pojedinacne se fibrile ne pruzaju cijelom
duzinom tetive, nego su povezane u nizu, $to zahtijeva prijenos naprezanja izmedu povezanih
fibrilnih jedinica. Unutar srednje tvari tetive nalaze se fibroblasti koji su rasporedeni u uzduzne
dijelove. Svaki kolagenski snop okruZuje endotenon, omota¢ vezivnog tkiva bogat elastinom
koji odrzava cjelovitost snopa 1 omogucuje neovisno klizanje snopa u odnosu na druge
snopove. Endotenon sadrZi zivce, krvne Zile 1 limfne puteve. Na kraju, fini omotac vezivnog
tkiva, epitenon, okruzuje cijelu tetivu zajedno sa mezotenonom i paratenonom koji se nalaze

iznad njega [6].

2.4. Biomehanika hoda i uloga Ahilove tetive

M. gastrocnemius i m. soleus zajedno sudjeluju kao glavni plantarni fleksori stopala u
talokruralnom zglobu prilikom hoda. Oba miSica su aktivni tijekom zadnjih 80 % faze oslonca
te su bitni u odrZavanju ravnotezZe 1 propulzije. Misic¢i straznjeg dijela potkoljenice, posebno m.
soleus, imaju ulogu stabilizacije i klju¢nu ulogu u ravnotezi, opiruci se otporu reaktivne sile tla
na oslonjenu nogu dok se druga noga u fazi njihanja pomice prema naprijed, stvarajuci
dorzifleksorni moment u sko¢nom glezanjskom zglobu. Sile stabilizacije pretvaraju se u silu
odgurivanja u fazi oslonca na stopalo, s pocetkom od tocke hoda u ciklusu odmah nakon §to je

postignuta maksimalna dorzifleksija gleznja s tibijom koja se krece prema naprijed stvarajuci



plantarnu fleksiju. Straznji miSi¢i potkoljenice neaktivni su odmah nakon podizanja palca s
podloge 1 kroz cijelu fazu njihanja (Slika 2.4.1.). Stanja koja doprinose slabosti spomenutih

misica rezultiraju znacajnim promjenama normalnog hoda i losijoj ravnotezi [6].

Stance phase Swing phase
% Gait Cycle

Slika 2.4.1. Prikaz aktivnosti Ahilove tetive tijekom faze oslonca

https://jfootankleres.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13047-022-00570-3, dostupno
27.06.2024.

Veli¢ina i jedinstvena struktura AT omogucuju joj da funkcionira pod velikim opterecenjem.
Njezina svojstva otpornosti na naprezanje slicna su svim tetivama. FizioloSko istezanje
kolagenih vlakana javlja se od 2 do 4 %, mikroskopskih vlakana od 6 do 8 %, a oStecenje
makroskopskih vlakana dogada se iznad 8 % istezanja. Ispod tih toCaka naprezanja, tetivna
vlakna imaju elasticnu sposobnost vracanja 1 oslobadanja energije koja je bitna u funkciji.
Razne aktivnosti 1 deformacije mogu opteretiti tetivu iznad njezine sposobnosti vra¢anja u
prvobitno stanje i rezultirati unutarnjim oSte¢enjem tetivnih vlakana i degeneracijom. Primjena
subrupturne sile kroz tetivu je potrebna za biokemijsko signaliziranje fibroblasta da proizvode
kolagen, $to je klju¢no za normalno zdravlje tetiva 1 zacjeljivanje ozljeda. Ovaj mehanicki stres
je bitan za prevenciju i oporavak od ozljeda te dokazano povecava snagu oporavljene tetive.
Ovim se nac¢inom naglasava vaznost kontinuirane aktivnosti tijekom oporavka, pri ¢emu su

kretanje tetive 1 kontrolirani stres neophodni za poticanje pravilnog zacjeljivanja [6].

Tetive su tvorbe veziva bjelicaste boje koje tvore ,,pasivni dio misi¢a* zato §to povezuju
zavrsetke samih miSiénih vlakana s kosti, dok im je funkcionalna zadaca prijenos kontrakcije
misi¢a na miSi¢no hvatiSte. Za tetivu bi se moglo re¢i kako je nastavak perimizija jer se njegova
kolagenska vlakna vrlo ¢esto nastavljaju u istom smjeru misi¢nih vlakana. Kod prijelaza trbuha
miSica u tetivu vidljiva je neravna granica koja se kod AT lako palpira. Zbog elasti¢nih vlakana

koje tetiva sadrzi kod naglih je pokreta omogucena elasticnost same tetive zato Sto istezanjem


https://jfootankleres.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13047-022-00570-3

na pocetku kontrakcije miSi¢a dolazi do smanjenja silovitosti izvedenog pokreta i manji je rizik

da se dogodi tetivni razdor [7].

2.5. Mjerenje opsega pokreta u gleZnju

Kod promatranja gornjeg glezanjskog zgloba, talokruralnog zgloba, prije samog mjerenja,
vazno je odrediti neutralan, odnosno nulti polozaj tog zgloba. Taj polozaj jednak je polozaju
gleznja kod uspravnog stajanja kada je u odnosu na uzduznu os stopala potkoljenica pod pravim
kutom. Tocke koje ¢e sluziti za orijentaciju, tzv. referentne tocke, bit ¢e med. i lat. maleol,
prednji rub os talus, os calcaneus, peta metatarzalna kost, glava os talus te os naviculare.
Prilikom mjerenja pokreta gornjeg glezanjskog zgloba, koljeno treba biti u polozaju blage
fleksije kako bi se smanjila napetost same Ahilove tetive. Kada bismo mjerili fleksiju i
ekstenziju u gleznju sa stopalom koje slobodno visi, dobili bismo vrijednosti koje su vece, a
povezane s malim kretnjama kod poprecnog tarzalnog zgloba i tarzometatarzalnog zgloba. 1z
tog razloga prave su mjere to¢no odredene samo kod stopala fiksiranog na podlozi koja je
ravna. Mjerec¢i plantarnu fleksiju, stopalo je ¢vrsto na podu dok je potkoljenica nagnuta
unatrag. Mjerimo kut izmedu osi potkoljenice 1 podloge. Suprotno tome ako mjerimo dorzalnu
fleksiju potkoljenica je nagnuta naprijed, a mjerenje se odraduje istim na¢inom. Zavr$ne mjere

plantarne i dorzalne fleksije (Slika 2.5.1.) iznose 40 °—~50°/0°/20°—30 ° [7].

U donjem glezanjskom zglobu koji ¢ine dva zasebna zgloba, art. talocalcaneonavicularis 1 art.
subtalaris, mjerimo pokrete everzije i1 inverzije. Kod mjerenja opsega navedenih pokreta,
ispitiva¢ mora ucvrstiti jednim dlanom distalni dio potkoljenice te drugom rukom rotirati cijelo
stopalo oko kose osi zglobova. Prilikom mjerenja lijevog i desnog stopala, Ceste su vece razlike.
Medutim, gledaju¢i klinicke potrebe dovoljno je da se prepozna smanjenje opsega pokreta za
polovinu, tre¢inu ili ¢etvrtinu od standardnih mjera. Zavr$ne mjere everzije 1 inverzije u stopalu
iznose 30 °/ 0 °/ 60 °. Za preciznije mjere opsega inverzije i everzije potrebno je koristiti
posebne instrumente. Osim navedenog, postoji takoder postupak u kojem se mjeri udaljenost
od tuberositas pete metatarzalne kosti do vrha lat. maleola u nultom poloZaju kod maksimalne

inverzije 1 everzije [7].



DORSIFLEXION

Slika 2.5.1. Prikaz krajnjih pokreta u gornjem glezanjskom zglobu

https://www.quora.com/What-is-plantar-flexion-and-dorsal-flexion-How-do-they-differ,

dostupno 19.03.2024.
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3. Haglundov sindrom
Haglundova bolest odnosno sindrom moze se opisati kao bolno stanje pete uzrokovano

mehanicki izazvanom upalom retrokalkanealne burze, suprakalkanealne burze te Ahilove
tetive. Budu¢i da ga je Albert Haglund opisao 1928. godine, ovaj sindrom takoder nosi nazive
Albertova bolest, , kvrgava peta® i calcaneus altus. Medutim, Haglundova bolest odnosi se na
osteohondrozu navikularnog dodatka, odnosno viska kosti. Huglundova je deformacija
kroni¢na i ponekad bolna distorzija posterosuperiornog i lateralnog dijela kalkaneusa. Naziv
Haglundov sindrom prihvatljiviji je jer simptomi mogu biti prisutni ¢ak i bez deformiteta te
mogu ukljucivati retrokalkanealnu burzu kao i retro - Ahilovu burzu [8]. Klinicka je dijagnoza
Haglundovog sindroma ¢esto zbunjujuca zato $to sli¢i drugim uzrocima boli u straznjem dijelu

kao Sto je izolirani retrokalkanearni burzitis, Reiterov sindrom ili reumatoidni artritis [9].

3.1. Dijagnostika Haglundovog sindroma

Sve je veca ucestalost koriStenja sonografije kao dijagnostickog alata za procjenu
patologija stopala i samog gleznja. Isto je tako vazno prepoznavanje sonografskog izgleda
Haglundovog sindroma. Dijagnoza se ¢esto postavlja klinicki i potvrduje slikom Sto se postize
uocavanjem istaknutosti kalkanealne burzalne projekcije, kao i povecane gusto¢e u dubokim i
povrsinskim pre - Ahilovim burzama na stojecoj lateralnoj radiografiji. U promatranom ¢lanku
opisan je slucaj Haglundovog sindroma dijagnosticiranog klini¢ki, potvrdenog radiografski te
detaljnije procijenjenog sonografijom, dok je lijeCenje bilo sonografski vodenom injekcijom
retrokalkanealne burze. Navedeni slu¢aj vezan je uz pacijenta koji se javlja zbog bolova
palpatorno na najdistalnijem dijelu AT desnog gleznja [8, 9]. Fizioterapijskom procjenom
pokretljivosti izmjerene su smanjene kretnje glezanjskog zgloba kod dorzalne fleksije,
plantarne fleksije te everzije 1 inverzije. Kod konvencionalne lateralne stojec¢e radiografije
desnog gleznja uocena je gustoca ovalnog oblika izmedu kalkaneusa 1 hvatista AT. Ovo je
podrucje najnizeg dijela pre - Ahilovih masnih jastuci¢a, a gusto¢a u tom dijelu ukazuje na
retrokalkanealni burzitis. Takoder, prisutan je blagi konveksitet mekih tkiva povrSinski u
odnosu na hvatiSte same AT §to povezujemo s povrSinskim burzitisom Ahilove tetive. Na upalu
se moZe posumnjati zbog zadebljane 1 nejasno definirane AT. Istaknuti konveksitet zajedno s

ostalim navedenim promjenama odgovara radiografskoj dijagnozi Haglundovog sindroma [9].

3.2. Konzervativno lijecenje Haglundovog sindroma

Sonografska evaluacija pokazala je vretenasto povecanje i nehomogenost distalnog dijela

Ahilove tetive gdje je izrazita nehomogenost bila prisutna kod njezinog hvatiSta. Injekcija u



retrokalkanealnu burzu pod kontrolom ultrazvuka provedena je s pacijentom u lezecem
proniranom polozaju s maksimalnom dorzifleksijom stopala. KoriStena je topikalna otopina
povidon — joda, a za samo vodenje injekcije koristen je 13 - Mhz linearni pretvara¢. Zbog
same povrsinske smjestenosti retrokalkanealne burze koriStena je tanka i kratka igla. Ubrizgano
je 0,5 mL 1 % lidokaina, 0,5 mL 0,5 % bupivakaina i 1,0 mL triamcinolona. Nekoliko minuta
nakon injekcije, pacijent je prijavio znacajno simptomatsko poboljSanje. Kako bi se smanjilo
prekomjerno kretanje straznjeg dijela stopala i optere¢enje na mjestu hvatista AT, pripisano mu
je ortopedsko pomagalo [9]. Neki od ostalih konzervativnih nacina lije¢enja ukljucuju procjenu
obuce koju pacijent trenutacno 1 najces¢e nosi. Takoder, ako je potrebno fizioterapeut moze
preporuciti noSenje ulozaka za pete. Tijekom samog podizanja pete stvara se pozitivan uc¢inak
na odnos izmedu retrokalkanealne burze, kalkanealne burzalne projekcije same AT. Veli¢ina
kalkanealne burzalne projekcije ista je i kod podignute pete, no ono §to se mijenja jest kut
plantarne kalkanealne nagibne linije smanjuje i pomice koStanu kalkanealnu burzalnu
projekciju dalje od retrokalkanealnih mekih tkiva, smanjujuci na taj nacin trenje i nastalu

iritaciju. Oralni protuupalni lijekovi mogu pomo¢i kod bolova ovog sindroma [8, 9].

Jedna alternativa injekcijama protuupalnih lijekova, kao Sto su kortikosteroidi, je uporaba
iontoforeze, koja je postala ¢eS¢a posljednjih godina. Iontoforeza se u konzervativnom lijecenju
koristi za lokalizirani prijenos ionizirane tvari elektricnom strujom kroz kozu u tkivo. Ovo je
vrsta lijeenja u kojoj elektri€na stimulacija stvara elektri€no polje izmedu dviju elektroda, a
ioni iz koriStenog lijeka mogu difundirati u tkivo. LijeCenje iontoforezom smatra se sterilnim,
neinvazivnim i bezbolnim. Istrazivanje koje su proveli Neeter i suradnici procjenjivalo je
ucinke iontoforeze s deksametazonom koji je vodotopivi protuupalni kortikosterioid [10].
Rezultati su pokazali znacajna poboljSanja u opsegu pokreta, bolovima tijekom aktivnosti,
jutarnjoj ukocenosti i oticanju u usporedbi s kontrolnom skupinom koja je primala iontoforezu
s fizioloSkom otopinom. Deksametazon natrijev fosfat (DEX) koristi se zbog svojih
protuupalnih svojstava. U ovom slucaju, ciljano tkivo lije¢enja bilo je hvatiste Ahilove tetive 1
retrokalkanealna burza pacijenta [11]. Od ostalih procedura fizikalne terapije, ultrazvuk (UZV)
je koristen za povecanje temperature tkiva s ciljem povecanja rastezljivosti tkiva kako bi se
olaksalo njegovo produljenje nakon istezanja. Kombinacija ultrazvuka 1 statickog istezanja
pokazala je vee povecCanje opsega pokreta dorzifleksije u usporedbi sa samim statickim
istezanjem. Ekstrakorporalna terapija udarnim valovima (ESWT) pokazala se kao dobar oblik
konzervativnog lije¢enja. To je modalitet fizikalne terapije koji koristi tlacne valove za

lijecenje. Tlacni ili zvucni valovi su osciliraju¢i mehanicki valovi koji mogu putovati kroz plin,
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tekucine 1 ¢vrste tvari. Udarni val je posebna, nelinearna vrsta tlacnog vala koju karakterizira
porast u kratkom vremenu. Ublazavanje boli s ESWT - om djeluje pomocu hiperstimulacijske
analgezije. Pretjerana stimulacija tretiranog mjesta dovodi do smanjenog prijenosa signala do
mozdanog debla. Teske tjelesne aktivnosti najbolje je izbjegavati nakon terapije ESWT - om

jer tetiva moze podnijeti manje opterecenja [12].

Achilles tendon

Retrocalcaneal bursa

Subcutaneous bursa

Haglund’s deformity

Slika 3.2.1. Prikaz Haglundovog sindroma

https://foot-ankle-surgeon.co.uk/superficial-calcaneal-bursitis/, dostupno 20.05.2024.
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4. AKutni i kroni¢ni tendinitis Ahilove tetive
Tendinitis predstavlja upalnu reakciju AT nastalu kada sposobnost reparacije tetive

nadvlada preveliko i ponavljajuce optere¢enje. To prekomjerno djelovanje sila povezujemo s
hodom i tré¢anjem gdje je prisutna sila istezanja (aktivnost m. triceps surae), kompresijske sile
(sila podloge) i sile gdje je prisutno uvrtanje (hodanje po neravnoj podlozi). Djelovanje vise
vanjskih i unutarnjih ¢imbenika zajedno uzrok je stvaranja same upale tetive. Gledajuci
unutarnje ¢imbenike nastanka naj¢e$ca su odstupanja donjih ekstremiteta u anatomskom
pogledu kod kojih dolazi do duze i prejake pronacije stopala tijekom faze oslonca kod tr¢anja.
Najcesca odstupanja jesu pes varus, pes planovalgus i genus varum. Takoder, Cest je uzrok
napetost AT koja je pretjerana, a kod koje su fleksibilnost i snaga miSi¢a koji tvore list
nesrazmjerni. Pod unutarnje ¢imbenike ubrajamo 1 slabiju vaskularizaciju kao Sto je vec
spomenuto u ranijim poglavljima. Prema velikom broju autora, slaba vaskularizacija u
srednjem podrucju tetive, odnosno od 2 do 6 cm iznad samog hvatista, glavni je razlog njezinoj
podloznosti tendinitisu, ali i nastanku rupture koja krajnju upalu Ahilove tetive. Ako je u
talokruralnom zglobu prisutna nestabilnost, postoje dokazi koji upucuju da ta nestabilnost
uzrokuje prekomjerno naprezanje AT. Osim toga, samim procesom starenja dolazi do
smanjenja elasti¢nosti AT te to takoder povecava Sanse nastanka oSteéenja i prenaprezanja.
Masni jastuci¢ koji se nalazi pod petnom kosti s viemenom dozivljava degenerativne promjene
te kao takav moZe pridonijeti samom nastanku tendinitisa. Ahilova se tetiva kod takvog slucaja

previse napreze jer je tada ublaZzavanje petnog udarca u podlogu tijekom tréanja smanjeno [13].

No, od svih navedenih ¢imbenika, naj¢e$¢i odgovoran za nastanak tendinitisa je greska u
treningu. U greSke treninga moZemo svrstati velike promjene trajanja treninga, povecanje
intenziteta treninga vrlo naglo, brzo vracanje sportskim aktivnostima nakon duljeg odmora te
tr€anje po neravnom terenu ili strmom. Prema nekim je istraZivanjima razlog za pojavu
tendinitisa ¢ak 75 % upravo zbog navedenih greSaka. Od ostalih potencijalnih razloga za
nastanak ovih ozljeda je asfalt kao podloga koja nije prikladna, a osim toga je 1 tvrda, dok s
druge strane Ceste promjene podloga ne pogoduju prevenciji iste. Ako se osvrnemo na ulogu
sportske obuce, moglo bi se reci kako ljudi ¢esto misle da je ona modni dodatak. Medutim,
sama obuca kada je istroSena i neprikladna isto tako ima negativne posljedice. Za svaku bi se
aktivnost, neovisno o tome je li osoba vrhunski sportas ili se sportom bavi rekreativno, trebala
osigurati prikladna obuca, te bi tenisice za tréanje trebale biti koriStene samo u tu svrhu. Brojna

se istrazivanja za kvalitetnu obucu provode s ciljem prevencije ozljeda [13].
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4.1. Dijagnostika tendinitisa Ahilove tetive

Kada govorimo o tendinitisu, upalu same AT mozemo podijeliti na akutnu i kroni¢nu.
Akutni tendinitis nastao je iznenada i naglo, dok je kronian nastajao kroz odreden period i
cesce se javlja u ljudi. Lokalizacija je upalnih promjena 2 — 6 cm iznad hvatista AT na calcaneus
(Slika 4.1.1.). Od simptomatologije osnovna je pojava bol na tom mjestu, a vezana je uz
aktivnost gdje se na pocetku aktivnosti pojavi, u toku smanji te na kraju aktivnosti opet poveca.
Nakon budenja prisutna je ukoCenost gornjeg glezanjskog zgloba i boli sve do kada osoba ne
napravi nekoliko koraka i tada i§¢ezne. Normalan hod u uznapredovalom stadiju postaje bolan
te osobe navode kako im je najlakSe hodati u obu¢i koja ima povisenu petu, dok im je bolan
hod bez obuce. Pojedinci koji imaju akutni oblik navode zvuk Skripanja snijega gdje zapravo
cuju Skripanje po duzini tetive koje ih podsje¢a na hod po snijegu [13, 14]. Tijekom
fizioterapijskog pregleda palpacijom se pronalazi bolna tocka na tetivi te je prisutan edem
lokalno ili difuzno oko tetive. Opseg pokreta u gornjem glezanjskom zglobu cesto je smanjen
1 tijekom pasivnog se pregleda kretnji ponekad mogu primijetiti krepitacije. Ako se tetiva
detaljnije palpira po duzini uz pomoc¢ palca i kaziprsta sa svake strane tetive, moze se pronaci
jedno manje i vrlo osjetljivo podruc¢je. Takoder, jedan od dobrih testova koji upucuju na
tendinitis jest pasivna dorzifleksija stopala s ispruzenim koljenom i tada se pojavi bol. Ipak, jos
je bolji pokazatelj bolna plantarna ekstenzija uz pruzanje otpora. Najlaksi nacin za tu provjeru
je da fizioterapeut zamoli osobu da stane na noZne prste jedne noge, a zatim druge. U manjem
broju slucajeva bol se pojavljuje tek kada fizioterapeut pruzi dodatan otpor na ramena osobe
koja se podiZze na prste [13, 14]. Razliku izmedu akutnog i kroni¢nog oblika tendinitisa
mozemo uociti jer je kod akutnog oblika prisutan lako vidljiv edem na to¢no odredenom
mjestu. Kod kroni¢nog se oblika moZe palpirati zadebljanje tetive koje je zapravo difuzni edem,
a ustvari to su fibrozne priraslice. Kod samog je pregleda vazno uociti moguca anatomska
odstupanja koja narusavaju prirodnu biomehaniku u hodu. Na obu¢i se svakako moze vidjeti
jaca istroSenost pojedine strane potplata te si fizioterapeut tako moZze olakSati zaklju¢ivanje o
poremecenoj biomehanici i vrsti deformiteta. U dijagnostici se koristi radioloski prikaz prema
kojemu se primjecuju koStane izrasline i1 osifikacija AT. U danasnje je vrijeme ultrazvucni
pregled AT uobicajeni dio dijagnostike. Njime se tetiva moze sagledati uzduzno i poprecno,
moze se vidjeti tetivna ovojnica 1 razlicite strukturalne osobnosti. Osim ultrazvuka, moguce je

procijeniti jacinu oSte¢enja putem MRI, odnosno magnetske rezonance [13, 14].
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Slika 4.1.1. Prikaz najcesce lokalizacije tendinitisa Ahilove tetive

https://videoreha.com/hr-hr/programi/glrowvani02 1amlhgargoa/ozljede-i-ostecenja-ahilove-

tetive--tendinoza-ahilove-tetive, dostupno 08.06.2024.

4.2. Konzervativno lijeCenje tendinitisa Ahilove tetive

U samom lije¢enju glavni je cilj smanjiti bol, poboljsati proces cijeljenja, kontrolirati upalu
te sprijeciti daljnje moguée ozljede i zapravo provesti potpunu rehabilitaciju. Idealno je Sto
prije dijagnosticirati tendinitis kako bi se §to prije pocelo s lijeCenjem istog. 1z tog je razloga
vazno poznavati simptomatologiju i spomenute metode dijagnostike. Lijecenje je u velikoj
vedini ljudi neoperativno. Za pocetak konzervativnog lijecenja potrebno je prilagoditi tjelesnu
aktivnost. Za pocetni stadij tendinitisa nije potrebno prekinuti aktivnosti, nego je dovoljno
smanjiti intenzitet vjeZbanja, a ponajvise tr¢anja kod ljudi koji su trkaci ili se tréanjem bave
rekreativno. Kod naprednog stadija ipak je potrebno odgoditi sportske aktivnosti na mjesec
dana te za to vrijeme sportasi svoju kondiciju mogu odrZati nekom alternativnom vrstom
treninga kao $to je npr. plivanje. Nadalje, pomoc¢ u lije¢enju moze pruziti ulozak za pete koji
¢e petu podi¢i za 1 do 2 cm. Samo podizanje rasteretit ¢e AT. Osobe s tendinitisom trebale bi
ovakvo poviSenje nositi u svoj svojoj obuci i svakodnevno, a po zavrSetku lijeenja postepeno
smanjivati visinu podloska [13, 14]. Bitno smanjenje boli osoba ¢e osjetiti primjenom
kriomasaze na bolno mjesto tako da se masazom aplicira led. Od izuzetne je vaZnosti primjena
krioterapije nakon vjezbanja ili aktivnosti §to pridonosi smanjenju upale. U naprednijim
stadijima potrebno je aplikaciju leda provoditi do tri puta dnevno. Kasnije se uz druge fizikalne
¢imbenike poput ultrazvuka (UZV) Zeli povisiti temperatura tetive koja je ostecena. UZV je
terapeutska metoda koja koristi visoko frekventne zvucne valove za lijeCenje ozljeda mekih
tkiva. Kod akutnog tendinitisa, UZV djeluje na nekoliko nacina. Toplinskim u¢inkom povecava
se temperatura tkiva. Ultrazvuk mozZe generirati dubinsku toplinu unutar tkiva, §to poboljSava

cirkulaciju krvi, povecava elasti¢nost kolagenskih vlakana i smanjuje ukocenost zglobova.
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Povecanjem metabolicke aktivnosti, poviSena temperatura moze ubrzati enzimske reakcije 1
metabolicke procese unutar stanica, ¢ime se poti¢e brzi oporavak 1 =zacjeljivanje.
Mikromasaznim ucinkom uz mehanicku vibraciju ultrazvuénim valovima uzrokuju
mikrovibracije unutar tkiva, §to moze smanjiti oticanje i poboljsati drenazu limfe. Vibracije
mogu stimulirati stani¢ne membrane, poboljSavajuc¢i propusnost i olakSavajuéi prijenos
hranjivih tvari i1 otpadnih proizvoda. Protuupalnim uc¢inkom smanjenjuje se upala. Ultrazvuk
moze smanjiti upalni odgovor kroz nekoliko mehanizama, uklju¢ujuéi smanjenje koncentracije
upalnih medijatora i poboljSanje cirkulacije krvi koja uklanja upalne produkte. Osim toga UZV
ima analgeticki uc¢inak. PoboljSanje iscjeljenja tkiva dogada se stimulacijom fibroblasta. UZV
moze stimulirati fibroblaste, stanice odgovorne za proizvodnju kolagena i1 drugih elemenata
vezivnog tkiva, ¢ime se poboljSava regeneracija i jaCanje tetiva. Takoder moze potaknuti
stvaranje novih krvnih Zila, §to poboljSava opskrbu ozlijedenog podrucja kisikom i hranjivim
tvarima [15, 16]. Od drugih fizioterapijskih modaliteta u lijeCenju akutnog tendinitisa koristi
se laserska terapija, takoder poznata kao niskoenergetska laserska terapija koja koristi
koncentrirane svjetlosne zrake za stimuliranje zacjeljivanja tkiva i smanjenje boli. Kod akutnog
tendinitisa, laserska terapija djeluje stimulacijom mitohondrijske aktivnosti. Laserska svjetlost
prodire u stanice te stimulira mitohondrije, $to povecava proizvodnju adenozin trifosfata (ATP),
glavnog izvora energije u stanicama. Tako se povecava energetska dostupnost za procese
zacjeljivanja 1 regeneracije. Nadalje, laserska terapija potiCe fibroblaste na povecanu
proizvodnju kolagena koji je klju¢ni strukturni protein u procesu oporavka tetive. Laser takoder
ima protuupalni u¢inak. Smanjuju se razine upalnih medijatora kao $to su prostaglandini i
interleukini, a samim time smanjuje se upalni odgovor i edem u zahva¢enom podrucju.
Laserska svjetlost poboljSava mikrocirkulaciju i limfnu drenazu, §to pomaze u uklanjanju
upalnih produkata 1 smanjenju edema. Osim toga, smanjuje se osjetljivost perifernih Ziv€anih
vlakana na bol, $to dovodi do njezina smanjenja. Laserska terapija moZe stimulirati oslobadanje
endogenih opioida (prirodnih tjelesnih analgetika) Sto dodatno smanjuje percepciju boli. U
korist tome, terapija laserom uzrokuje Sirenje krvnih Zila, §to poboljSava protok krvi u
zahva¢enom podrucju, omogucuju¢i brzu dostavu kisika 1 hranjivih tvari te uklanjanje
metabolickih otpadnih produkata [17, 18]. Kod fizioterapijskog lije¢enja kroni¢nog tendinitisa
radi se masaza i mobilizacija mekih tkiva koriStenjem tehnika poput frikcijske masaze za
smanjenje fibroze 1 poboljSanje cirkulacije. Takoder se koristi UZV kao i u akutnom stanju.
Lijecenje moze biti iontoforezom gdje se pomocu elektricne struje primjenjuju protuupalni
lijekovi za smanjenje upale. Prisutno je analgetsko djelovanje zbog primjene lijekova koji

sprjeCavaju prijenos bolnih impulsa. Tretmani iontoforezom obic¢no traju 10 - 20 minuta po
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sesiji, a pacijenti mogu trebati nekoliko sesija tjedno kroz nekoliko tjedana. Koli¢ina lijeka 1
snaga elektricne struje podeSavaju se prema specificnim potrebama pacijenta i podrucju koje
se tretira. Istrazivanja su pokazala da iontoforeza moze biti u¢inkovita u smanjenju simptoma
kroni¢nog tendinitisa, ukljucuju¢i bol i upalu. Takoder, primjena ekstrakorporalne terapije
udarnim valovima (ESWT) ucinkovita je za stimuliranje procesa cijeljenja i smanjenje boli [11,
18]. Od ostalih nacina konzervativnog lijeCenja, mogu se Koristiti protuupalni nesteroidni
lijekovi [19]. Jedan od najvaznijih nacina lijeCenja je uvodenje vjezbi istezanja koje su u
pocetku pasivno provodene, a najvaznije je osobu informirati na koji ih na¢in moze izvoditi
pravilno. Nakon tjedan dana mogu se uvesti vjezbe za jacanje straznjih miSi¢a potkoljenice,
odnosno m. tricepsa surae. Vrlo su u€inkovite ekscentri¢ne vjezbe zato Sto se kod ekscentrike
misi¢na vlakna produljuju, a suprotno tome u koncentri¢noj se kontrakciji skrate. Svrha ovih
vjezbi je kontrola pokreta i odupiranje opterecenju [19]. Primjer vjezbe s naglaskom na
ekscentricnu kontrakciju bio bi da osoba iz stojeéeg polozaja na poviSenju i na prstima
polagano 1 kontrolirano spusta stopalo natrag prema podu. Pritom je prednji dio stopala na
povisenju, a straznji dio, odnosno peta, spusta se prema podu i na taj se na¢in maksimalno
istegne na kraju pokreta. Ubrizgavanje kortikosteroida u tkivo ili u okolno podrucje AT nije
preporucljivo zbog toga §to povecava rizik od nastanka rupture. Ovakve su injekcije dopustene

samo kod peritenonitisa i to jedino u okolno podrugje tetive [20].

Na kraju, valja spomenuti kako se u suvremeno doba uz samu prevenciju sindroma
prenaprezanja te imajuc¢i na umu greske u treningu, broj upala Ahilove tetive uvelike smanjio
u odnosu na njegovu ucestalost proteklih desetljea. Tome moZemo zahvaliti ve¢em ulaganju
u zagrijavanje sportasa, vodenju raCuna o intenzitetu treninga, kvalitetnom odmoru i

odgovarajucoj obu¢i [19, 17].
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5. Ruptura Ahilove tetive

Ruptura Ahilove tetive obi¢no se javlja kod musSkaraca srednje dobi koji rade uredske
poslove, a rekreativno se bave sportskim aktivnostima. Incidencija je porasla tijekom proteklih
desetljeca, barem u sjevernoj Europi i Skotskoj prema provedenim istraZivanjima. Pacijenti s
rupturom AT mogu se klasificirati u dvije skupine, mlade ili sportase srednje dobi te starije
nesportase. Epidemioloski su podaci iz Svedske pokazali krivulju incidencije s dva vrha, veéim
u mladih ili sredovjecnih osoba, i manjim kod osoba u sedamdesetim godinama. U usporedbi
sa specificnom dobnom incidencijom od 1950. do 1973. godine, zabiljezen je znaCajan porast
sportskih 1 nesportskih ozljeda. Povecanje u atletskoj skupini uglavnom se objasnjava
povecanim sudjelovanjem u rekreativnim sportovima. Uzrok poveéanja u starijoj skupini nije
poznat, iako se 13 % ruptura javlja kod osoba starijih od 65 godina [20]. Potpuna je ruptura
tetive zapravo zadnji stadij u razvoju sindroma prenaprezanja. Najces¢i sportovi kod kojih
dolazi do rupture su tr¢anje, kosarka ili nogomet. U tijeku nastanka rupture, osoba Cesto Cuje
prasak popracen izrazitom boli i u podrucju pete kao da osjeti udarac kamenom [20, 17].
Ruptura Ahilove tetive najceS¢e se dogada 3 do 6 cm proksimalno od njezina hvatiSta na
calcaneus, pri ¢emu se vecina ozljeda dogada tijekom sportskih aktivnosti. Mehanizam ozljede
klasificiran je u tri kategorije. Prvi je noSenje tezine s prednjim dijelom stopala koji se odbija
od tla i koljenom u ekstenziji. Drugi mehanizam je nepredvidena dorzifleksija gleznja, dok je
tre¢i snazna dorzifleksija stopala u plantarnoj fleksiji [21]. Iako je mehanizam rupture poznat,
jo§ uvijek nije jasno zaSto dolazi do pucanja tetive, te je predloZeno nekoliko teorija. Mjesto
rupture djelomi¢no se objaSnjava vrlo visokim vr$nim opterecenjima koja se javljaju u ovom
srednjem dijelu. Ova optere¢enja mogu dovesti do oStecenja u tetivama koje su inaCe bez
degenerativnih promjena. Smatra se da neuspjeh inhibitornog mehanizma, koji bi inace S§titio
od pretjeranih miSi¢nih kontrakcija, moZe uzrokovati rupturu na mjestu maksimalnog stresa, te
da su sportasi koji se vracaju nakon razdoblja neaktivnosti posebno osjetljivi na navedeno [21,
22]. Tetiva moZe prenijeti sile iz kontrahiraju¢ih misi¢a na kost i moze se deformirati te vratiti
svoju prvobitnu duZinu ako istezanje ne prelazi otprilike 4 % [23]. Na taj nacin tetiva apsorbira
udarce 1 Stiti miSi¢e od oSte¢enja. S druge strane, ako je istezanje izmedu 4 % 1 8 %, tetivna
vlakna se oStecuju 1 kolagena vlakna pocinju kliziti jedno preko drugoga jer intermolekularne
veze popustaju. Na razini istezanja od priblizno 8 %, Ahilova tetiva naposljetku puca.
Ekscentri¢ne misi¢ne akcije stavljaju tetivu pod najveci stres [24]. Najcesce veliko opterecenje
te brze ekscentricne misi¢ne akcije koje ukljuuju misice lista 1 Ahilovu tetivu su prijelaz ka
brzom odgurivanju tijekom tréanja ili nagloj dorzifleksiji u skocnom zglobu. Nadalje, Ahilova

tetiva moZe biti podloZna neujednacenim stresovima zbog modifikacija doprinosa pojedinih
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miSi¢a. Ozljeda isto tako moze nastati zbog nesklada u silama pojedinih miSi¢a koji su
uzrokovani, na primjer, nekoordiniranom kontrakcijom agonisti¢kih i antagonistickih misica

zbog narusene transmisije perifernih senzornih podrazaja [25].

5.1. Dijagnostika rupture Ahilove tetive

Dijagnoza akutne rupture AT postavlja se uzimanjem anamneze, fizikalnim pregledom i
dijagnostickim pregledom ako je potrebno. Klju¢ni dozivljaj osobe obicno ukljucuje prituzbe
na iznenadni zvuk pucanja, akutnu jaku bol lokaliziranu na mjestu rupture i cesto poteskoce s
noSenjem neke tezine. Fizikalni pregled najbolje je obaviti tako da pacijenta zamolimo da legne
u pronirani polozaj na krevet, s nogama koje vise preko ruba kreveta. Kljucne znacajke
fizikalnog pregleda koje potvrduju akutnu rupturu AT ukljucuju opipljiv jaz u sredini tetive i
nedostatak samog plantarno - fleksijskog odgovora pri stisku lista $to nazivamo Thompsonov
hvat [21, 24]. Pri samom Thompsonovom testu fizioterapeut ili ispitivac pritisne list. Stisak
uzrokuje deformaciju m. soleusa s istovremenim povlacenjem AT od tibije. Ako dode do
plantarne fleksije stopala, test je negativan i tetiva je netaknuta. Ako stopalo ostane u
neutralnom polozaju ili je minimalna plantarna fleksija u usporedbi s neozlijedenim stopalom,
test je pozitivan i postoji ruptura AT. Osobe uz bolove prijavljuju slabost, loSu ravnotezu i
promijenjen hod. Kada ozljeda nije povezana sa sportskom aktivnos¢u ili je ozljeda stara,
postoji moguc¢nost da je ruptura AT propuStena od strane lijecnika i pacijenta. NetoCna
dijagnoza moze dovesti do kroni¢ne boli, oticanja, loSeg hoda i nemoguénosti povratka na
prethodnu razinu aktivnosti. Zabrinjavajuce je da se propusta dijagnosticirati 1 do 25 % ruptura
koje se obi¢no dijagnosticiraju kao uganuca gleznja [22, 23]. lako nije nuzno, UZV ili MRI
mogu pomoc¢i u potvrdivanju rupture AT ako klinicka anamneza i fizikalni pregled nisu kona¢ni
[21, 22, 23]. Fizikalni pregled rupture Ahilove tetive moze predstavljati dijagnosticke
probleme. Pacijent mozda nece prijaviti bol kod samog pregleda tetive. Iako su misi¢i koji
tvore AT glavni plantarni fleksor stopala, slabost plantarne fleksije zbog rupture moze biti
zamijenjena djelovanjem straznjeg tibijalnog miSica te peronealnih i plantarnih misic¢a. Kod
zanemarenih ruptura, vanjski 1 unutarnji misici stopala mogu preuzeti ulogu plantarne fleksije
stopala, omogucujuci osobi da tijekom samog pregleda hoda u prostoriji bez promjene hoda.
Edem okolnog tkiva i hernijacija masti u prostor jaza mogu otezati palpaciju deficita kod
akutne rupture. Kod zanemarenih ruptura starijith od 4 tjedna, proces zamjene hematoma

tkivom tetive koja zarasta moze ,,izbrisati* taj jaz [21, 22, 23].
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Slika 5.1.1. Ruptura Ahilove tetive (lijevo) u odnosu na neozlijedenu tetivu (desno)
https://www.natus.hr/O%C5%A 1te%C4%87enja%20/%200zljede%20Ahilove%20tetive,
dostupno 08.06.2024.

Od ostalih dijagnostickih testova, vazno je spomenuti test fleksije koljena, takoder poznat kao

test pasivne dorzifleksije gleznja, a koji je opisao Matles 1975. godine. I1zvodi se tako da osobu
zamolimo da legne u pronirani polozaj. Pacijent aktivno savija koljeno do 90 stupnjeva. Pritom
fizioterapeut promatra oba stopala 1 gleznjeve tijekom fleksije 1 pazi da je tibia u vertikalnom
polozaju. Kod netaknute tetive, trebala bi postojati lako uo€ljiva lagana plantarna fleksija.
Ostecena Ce tetiva sa stopalom pasti u neutralni polozaj ili dorzifleksiju. Ona ruptura koja nije
na vrijeme dijagnosticirana trebala bi biti pozitivna i s testom fleksije koljena, jer ¢e se tetiva

produljiti stvaranjem hematoma [22, 25].

Slika 5.1.2. Izvodenje testa pasivne dorzifleksije gleznja
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0891842216301264?via%3Dihub,
dostupno 09.06.2024.
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5.2. Neoperativno lijeCenje rupture Ahilove tetive

Koje je lijeCenje ucinkovitije za akutnu rupturu AT, konzervativno ili operativno, ostaje i
danas pitanje. Kod konzervativnog lijeCenja pitanje je moze li rupturirana tetiva zacijeliti bez
izravnog kontakta s okolnim strukturama. Odgodeno zacjeljivanje moze rezultirati slabos¢u
miSi¢a lista, a nepotpuno zacjeljivanje moze povecati rizik od ponovnog pucanja [26].
Konzervativno lijeCenje ukljucuje imobilizaciju u gipsu tijekom 6 do 8 tjedana. Glezanj se
postavlja u gips u polozaju plantarne fleksije prvih 4 tjedna, a zatim u neutralnom polozaju
sljede¢ih 2 do 4 tjedna. Konzervativno je lijeCenje povezano s ve¢om moguénoséu ponovnog
pucanja u usporedbi s operativnim [27]. Medutim, nedavna istrazivanja sugeriraju da se stopa
ponovnog pucanja moze smanjiti skra¢ivanjem perioda imobilizacije u gipsu i1 koriStenjem rane
funkcionalne rehabilitacije. Rehabilitacija je dio lijecenja, bilo konzervativnog ili operativnog.
Stoga se mnogo napora ulaze u razvoj optimalnih strategija rehabilitacije [28]. Jednako vazna
kao rana rehabilitacija nakon imobilizacije gipsom je pravovremena primjena funkcionalne
ortoze za hodanje. U prospektivnom nasumi¢nom istrazivanju, Saleh i suradnici usporedili su
8 - tjednu imobilizaciju gipsom s 3 - tjednom imobilizacijom gipsom nakon koje je slijedila
rana mobilizacija u funkcionalnoj ortozi [29]. Otkrili su da upotreba funkcionalne ortoze
dovodi do brzeg poboljsanja dorzifleksije gleznja i ranijeg povratka normalnim svakodnevnim
aktivnostima. Razli€iti rehabilitacijski protokoli za konzervativno lijecenje ruptura AT dobro
su dokumentirani u literaturi. Konzervativno lijecenje ne bi trebalo pogresno shvatiti kao ,,ne
lijecenje". Funkcionalni rehabilitacijski protokoli sastavni su dio konzervativnog lijecenja
akutne rupture AT. Ovi protokoli trebaju biti u¢inkoviti kada se primjenjuju kod informiranih 1
kooperativnih pacijenata. Za nesuradljive pacijente, operativno lijecenje treba razmotriti kao
drugu opciju [30, 31, 32]. Tijekom prvih 8 tjedana nakon akutne ozljede AT, pacijenti su duzni
nositi ortozu kako bi sprijecili povecanu dorzifleksiju. Do 6 mjeseci nakon ozljede, slobodne
aktivnosti se u svakodnevni zivot osobe uvode progresivno. Nakon 6 mjeseci dopustene su
naprednije sportske aktivnosti, poput nogometa i koSarke [32, 28]. Kako bi se potaknulo
vra¢anje snage miSica lista na razinu prije ozljede, rehabilitacija bi trebala biti najzahtjevnija
tijekom prve godine nakon ozljede, a posebno tijekom prvih 6 mjeseci. To je zato §to oporavak
snage miSica lista ne moZe biti osiguran ni konzervativnim ni operativnim lije€enjem nakon
Sto prode 1 godina od ozljede. Prema istrazivanju, snaga misica lista kod pacijenata s akutnom
rupturom AT nije se vratila na normalnu razinu ¢ak ni nakon 11 godina pracenja, a izokineticka
snaga minimalno se promijenila izmedu 1. godine 1 11. godine pracenja [33]. Pacijenti s
potvrdenom dijagnozom akutne rupture AT prikladni su kandidati za neoperativno lijeCenje ako

su dijagnozu dobili unutar 2 dana od ozljede 1 imali minimalne aktivnosti optere¢enja tijekom
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tog razdoblja. Vazno je da ispunjavaju kriterije. Nadalje, gledajuci sastavljeni rehabilitacijski
protokol za konzervativno lijecenje AT, iz njega mozemo ocitati koliko osoba smije opteretiti
nogu po tjednima od fizikalnog pregleda, odnosno ozljede, te kada je potrebna imobilizacija i
koje aktivnosti su pozeljne za postepen povratak u rutinu. U prva dva tjedna nakon ozljede
osoba moze opteretiti nogu koja je u plantarnoj fleksiji 20 — 30 stupnjeva, odnosno najvecoj
mogucoj, a ozlijedena tetiva je imobilizirana u gipsu, udlagi ili ¢izmi (Slika 5.2.1.) s

priblizenim krajevima tetive [34, 21].

Slika 5.2.1. Cizma za Ahilovu tetivu za hodanje
https://www.dme-direct.com/bledsoe-achilles-walking-boot, dostupno 18.06.2024.

Tre¢i 1 Cetvrti tjedan slobodno je potpuno opterecenje uz postupno smanjenje plantarne
fleksije. Trebalo bi kontrolirati kretanje s nogama koje slobodno vise uz aktivnu dorzifleksiju
do neutralnog poloZzaja i pasivnu plantarnu fleksiju 5 minuta svakih sat vremena. U tre¢em 1
cetvrtom tjednu takoder potrebno je ukljuciti modalitete za kontrolu oticanja kao $to su UZV,
interferentne struje s ledom te terapiju laserom. Od terapija strujom moZe se provoditi
elektricna stimulacija miSi¢a lista s podizanjem pete u sjede¢em polozaju, ali ovisno o stanju
pacijenta. Ove fizikalne procedure pacijent moze provoditi 2 puta tjedno ovisno o stupnju boli
1 oticanju gleZnja i stopala, ali i o dostupnosti fizikalne terapije. Osim navedenog pozeljno je
izvoditi vjezbe za koljeno i kuk bez ukljucivanja gleznja kao S§to je podizanje noge iz sjedeceg,
lezeceg ili bo¢nog polozaja. Indicirane su kardio vjeZbe bez oslanjanja na nogu, na primjer,

voznja bicikla s jednom nogom (s ortopedskom €izmom na nozi) ili tréanje u dubokoj vodi
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koje obi¢no ne zapocinje prije 3 - 4 tjedna. U ovom je stadiju potrebno naglasiti pacijentu da
koristi bol kao smjernicu te ako se pojavi da smanji aktivnost i oslanjanje na nogu [35, 36].
Peti i Sesti tjedan nastavlja se s punim optere¢enjem noge koliko je podnosljivo i protokolom
od prosla 2 tjedna. Postupno se smanjuje plantarna fleksija. Takoder, potrebno je nastaviti
kontrolirati opseg pokreta aktivne dorzifleksije i pasivne plantarne fleksije. Cilj je napredovati
s elektricnom stimulacijom miSi¢a lista uz podizanje lista u lezeCem poloZaju na spravi bez
otpora koliko je podnosljivo, otprilike tijekom 5. i 6. tjedna. Potrebno je paziti da glezanj ne
prelazi neutralan polozaj tijekom vjezbanja. Osim toga, pacijentu treba naglasiti vaznost
izvodenja kardio vjezbi bez oslanjanja na nogu, koliko je podnosljivo, s ortopedskom ¢izmom
na nozi. U sedmom i osmom tjednu noga se potpuno opterecuje u neutralnom poloZzaju, bez
podizanja pete ili plantarne fleksije. Tada postoji moguénost skidanja ortoze nocu. Potrebno je
postupno uvodenje vjezbi otpora otvorenog i zatvorenog kinetickog lanca kao i funkcionalne
aktivnosti. Moze se zapoceti s vjezbama otpora koriste¢i elasticne trake. Kod vjezbi s
optere¢enjem, ne prelazi se neutralan polozaj gleZznja. Reedukacija hoda provodi se sada kada
je mogucée potpuno oslanjanje na nogu kako bi osoba bila u potpunosti sigurna u svoj obrazac
hoda. Osim toga, u terapiju treba ukljuciti kardio vjezbe s opterecenjem koliko je podnosljivo,
na primjer, uvesti bicikliranje [36]. Od osmog do dvanaestog tjedna potrebno je biti siguran da
osoba, odnosno pacijent, razumije kako je tetiva jos uvijek vrlo ranjiva i da treba biti pazljiv u
aktivnostima svakodnevnog Zivota i vjezbama. Bilo kakvo naglo opterecenje AT od penjanja
uz stepenice do slu¢ajnog pada moze dovesti do ponovnog pucanja. Ortoza se postupno prestaje
koristiti danju i takoder noc¢u. Potrebno je nositi kompresijsku ¢arapu za AT kako bi se osigurala
dodatna stabilnost i kontrola oticanja nakon uklanjanja ortoze (Slika 5.2.2.). Fizioterapeut moZe
predloziti ponovnu upotrebu Stake po potrebi koju takoder treba Sto prije izbaciti iz koriStenja.
Vazno je da pacijent nosi uvijek cipele te da vrijeme bez cipela ili u ¢arapama bude ograniceno.
Ovisno o stanju pojedinca, mogu se uvesti vjezbe voznje sobnog bicikla, hodanje po traci za
tréanje te vjezbe na balansnoj dasci koje ukljucuju stajanje s blokom koji sprjecava dorzalnu
fleksiju iznad neutralnog polozaja. Nadalje, potrebno je istezati listove u stoje¢em poloZaju,
dodati vjezbu stajanja na prstima obje noge te postupno napredovati do podizanja na prste jedne
noge. Glavni je zadatak povratak osobe na prethodnu razinu aktivnosti i sporta prije same

ozljede [35, 37, 38].
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Slika 5.2.2. Kompresijska carapa za Ahilovu tetivu nakon skidanja ortoze

https://www.bauerfeind.hr/proizvod/achillotrain/9, dostupno 19.06.2024.

Od dvanaestog do Sesnaestog tjedna nastavlja se s vjezbama za opseg pokreta, snagu i
propriocepciju. Potrebno je i dalje trenirati izdrzljivost. Fizioterapeut se treba pobrinuti da
pacijent razumije kako je tetiva jo§ uvijek vrlo osjetljiva 1 da treba biti oprezan s vjezbama.
Treba izbjegavati iskorake, Cucnjeve i slicne vjezbe jer one previse opterecuju tetivu. Nakon
Sesnaestog tjedna povecati dinami¢ne vjezbe s optereéenjem, ukljucujuci sportski specifian
trening (npr. preskakanje uZzeta, tr€anje i vjezbe s utezima). Kada prode Sest mjeseci, tada se
osoba vrac¢a normalnim sportskim aktivnostima koje ne uklju€uju sprintanje 1 skakanje ako je
dosegla povratak 80 % snage. Nakon dvanaest mjeseci osoba se moze vratiti sportovima koji
ukljucuju tré¢anje i skakanje prema uputama stru¢nog medicinskog tima te je to moguée samo

ako je pacijent povratio 100 % snage [35, 39].
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6. Entezopatija Ahilove tetive

Insercijska tendinopatija Ahilove tetive (IAT) ili drugim nazivom entezopatija, nalazi se na
hvatiStu Ahilove tetive na petnu kost, uz mogu¢nost formiranja kostanih izraslina i kalcifikacija
unutar same tetive na mjestu hvatista. Incidencija boli u Ahilovoj tetivi je priblizno 6 % u opoj
populaciji, a 24 % ljudi koji pate od bolova u peti dijagnosticirani su s insercijskom Ahilovom
tendinopatijom (IAT) [40]. Incidencija IAT - a raste s dobi i znacajno je visa kod pacijenata s
metabolickim bolestima od kojih su najes¢e dijabetes melitus, hiperkolesterolemija 1
hipotireoza [41]. Medutim, patogeneza nije potpuno razumljiva, ali se smatra da je
degenerativna i povezana sa starenjem i prekomjernom upotrebom. Ne smatra se da je to upalni
tendinitis jer histopatologija pokazuje neorganizirani kolagen i abnormalnu neovaskularizaciju.
S druge strane, moze postojati kombinacija degenerativnih i upalnih promjena koje dovode do
IAT [42, 43]. Nedavne studije su pokazale prisutnost upalnih stanica u podru¢jima hvatista.
Biopsija 50 slu¢ajeva IAT u usporedbi s 15 zdravih tetiva pokazala je veéi broj makrofaga i

endotelnih stanica u ispitivanoj skupini u usporedbi s kontrolom [44].

6.2. Dijagnostika entezopatije Ahilove tetive

Insercijsku tendinopatiju AT karakterizira jutarnja ukocenost i bol koja je lokalizirana na
samom mjestu hvatista Ahilove tetive i pogorsava se nakon vjezbanja, penjanja stepenicama,
tr€anja po tvrdim povrSinama ili tréanja na petama. Bol moZe postati stalna. Moguce je da
postoji povijest nedavnog povecanja treninga i loSih navika zagrijavanja ili istezanja. Sam
klini¢ki pregled otkriva osjetljivost na inserciji Ahilove tetive, zadebljanje ili nodularnost
insercije 1 ograni¢enu dorzifleksiju gleznja. Moglo bi se re¢i da je IAT lokalizirana
manifestacija sistemskih stanja poput gihta, hiperlipidemije, sarkoidoze ili seronegativnih
spondiloartropatija. Sistemski kortikosteroidi mogu inducirati IAT [45, 46]. Uz pomo¢
radiografske snimke mozZe se otkriti osifikaciju na mjestu hvatanja Ahilove tetive ili koStani trn
(osteofit u obliku riblje kuke) na gornjem dijelu kalkaneusa. U samoj dijagnostici koriste se jo§

i MRI te dijagnosticki UZV [46].

6.3. Konzervativno lijeenje entezopatije Ahilove tetive

Opterecenje tetive potiCe popravak i remodeliranje kolagenih vlakana. Stoga, potpuni
odmor ozlijedene tetive nije preporucljiv. Vjezba je primarna strategija lijeCenja za sve
pacijente s IAT, ali idealni parametri (vrsta, doza i kombinacija s dodatnim tretmanima) vjezbe
jo$ uvijek nisu poznati. Osim ekscentricne vjezbe, fizioterapeuti takoder koriste trening s

teSkim sporim otporom i izometricke vjezbe, za koje je pokazano da pruzaju olakSanje boli za
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druge vrste tendinopatija. Ekscentri¢ne vjezbe dugo su se smatrale zlatnim standardom kod
populaciji s IAT. Standardni protokol ekscentricne vjezbe koji koristi puni raspon pokreta
dorzifleksije gleznja ima odredenu terapijsku korist. Medutim, nakon zavrSetka programa
vjezbanja, prosjecna bol je i dalje prisutna s ocjenom od 2 do 5. Stovise, postoji visoka stopa
neodgovora na ekscentri¢nu vjezbu s krajnjim rasponom dorzifleksije, pri ¢emu 70 % sudionika
izvjestava o loSim rezultatima provedenog istrazivanja [47]. Ekscentri¢ne vjezbe za pacijente s
IAT mogu se modificirati smanjenjem raspona pokreta tijekom vjezbe. Smanjivanjem koli¢ine
dorzifleksije gleznja, ova modifikacija smanjuje kompresiju na meka tkiva na hvatistu tetive i,
prema klinickom iskustvu, takoder smanjuje razinu boli prijavljenu tijekom vjezbe. Uz
modificirani protokol ekscentri¢nih vjezbi, pokazano je da se bol smanjuje s 5,4 na pocetku na
3,0 nakon 3 mjeseca i 1,0 nakon 1 godine Sli¢no, skupina slu¢ajeva pacijenata s IAT izvijestila
je o visokoj stopi zadovoljstva pacijenata, pri ¢emu je 67 % moglo nastaviti s razinama
aktivnosti prije ozljede. Zaklju¢no, sve studije pokazuju smanjenje boli s ekscentricnom
vjezbom, ali ovaj u¢inak moze biti najveci kada je vjezba modificirana za osobu koja boluje od
IAT [48, 49]. Ako se osvrnemo na ekscentri¢ni program vjezbanja, moze se zakljuciti kako je
osmisljen s ciljem postupnog povecanja opterecenja tetive na kontroliran nacin. Ekscentri¢ne
vjezbe mogu trajati izmedu 3 1 6 mjeseci, Sto naravno ovisi od osobe do osobe. Duze provodenje
vjezbi rezultira znacajnijim poboljSanjem simptoma. Nazalost, za entezopatije nema brzih
rjeSenja. Otprilike 70 % ljudi moZe se vratiti punim sportskim aktivnostima nakon 3 mjeseca
lijeenja. Smanjenje jutarnje ukocenosti obi¢no je prvi simptom koji se poboljSava. Vrlo je
vazno napomenuti kako se prilikom ekscentri¢nog programa vjezbanja moze osjetiti povecanje
boli, ali ona se smanjuje s nastavkom rehabilitacije. Obicno je osjetljivost pri stisku tetive
simptom koji najdulje traje i zadnji nestaje [40]. Prije poCetka izvodenja ekscentri¢nih vjezbi
potrebno je da fizioterapeut pacijenta upozori na vjerojatno povecanje boli, osobito tijekom
prelaska u novu fazu programa vjezbanja. Ta bol ne bi trebala prelaziti bol 4 od 10 na VAS
skali gdje 0 predstavlja bezbolno stanje, a 10 najve¢u mogucu bol. Tijekom samog izvodenja
vjezbi, treba ocekivati da ¢e bol biti izmedu 3 14 od 10. Ako osoba osje¢a manju bol, spremna
je napredovati na sljede¢u fazu vjezbanja. U suprotnom, ako je bol veca od 4, potrebno je
smanjiti broj ponavljanja do smanjenja boli te nakon toga nastaviti s programom. Program
ekscentricnih vjezbi treba provoditi svaki dan u trajanju od 12 tjedana. U slu¢aju da jutarnja
ukocCenost gleznja potraje dulje kao rezultat uvodenja vjezbi, potrebno je smanjiti broj
ponavljanja ili odmoriti 2 do 5 dana. Za svaku fazu vjezbanja vjeZbe treba izvoditi

svakodnevno. Za pomo¢ u stabilnosti moZze se koristiti zid ako je potrebno. U prvoj vjezbi i
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pocetnoj fazi pacijent stoji na obje noge koje su ispruzene u koljenima. Koriste¢i zdravu nogu
podize se na prste. Kada su oba stopala na prstima i u kontaktu s podom, pacijent prenosi tezinu
na bolnu nogu 1 spusta se na pod, koriste¢i zdravu nogu ako je potrebno. Druga vjezba izvodi
se tako da pacijent stane na obje noge s blago savijenim koljenima te se takoder koriste¢i zdravu
nogu podize na prste (Slika 6.3.1.). Drzeci obje noge u kontaktu s podlogom, tezina se prenosi
na bolnu nogu i1 osoba se spusta. Po potrebi moze kod spustanja koristiti zdravu nogu. Cilj obje
vjezbe je do¢i do 3 serije od 15 ponavljanja koje se izvode 2 puta dnevno. Kada vjezbe postanu
lakse 1 pacijent ne treba koristiti zdravu nogu za pomo¢, napredujemo u drugu fazu vjezbanja
[47, 50]. U drugoj fazi prva vjezba izvodi se na prstima jedne noge i ispruzenim koljenom.
Pacijent stoji uspravno na obje noge i koristi zdravu nogu da se podigne na prste. Napravi
prijenos tezine na bolnu nogu te podigne zdravu nogu od podloge i spusti se. Druga vjezba
izvodi se isto kao i prva samo sa savijenim koljenom. Pacijent stoji na obje noge i blago savine
koljena. Koriste¢i zdravu nogu podize se na prste, prenese tezinu na bolnu nogu, podigne
zdravu 1 spusti se (Slika 6.3.2.). Cilj je izvoditi vjezbe 2 put dnevno po 3 serije od 15
ponavljanja. Kada vjezbe postanu lakse slijedi tre¢a faza. Prva vjezba u trecoj fazi izvodi se
tako da pacijent stane na obje noge preko ruba stepenice i ispruzenim nogama u koljenima.
Zatim koristi zdravu nogu da se podigne na prste, prenese tezinu na bolnu nogu 1 spusta se tako
se na kraju vjezbe peta spusti preko ruba stepenice. Na ovaj nacin dolazi do istezanja AT u
krajnjem poloZaju vjezbe. Druga vjezba izvodi se kao 1 prva osim §to su ovdje koljena blago
savinuta. Pacijent stane na obje noge s petama preko ruba stepenice 1 blago savine koljena. Uz
snagu zdrave noge podiZe se na prste, prenese teZinu na bolnu nogu i spusta se na isti na¢in kao
u prethodnoj vjezbi kako bi istegnuo AT (Slika 6.3.3.). Broj ponavljanja i serija je isti za tre¢u
fazu, a pacijent takoder treba provoditi vjezbe 2 put dnevno [47, 50]. Odabir izmedu potrebe
za istezanjem 1 potrebe za podizanjem pete u konacnici ovisi o potrebama samog pacijenta. S
jedne strane, postoje biomehanicki dokazi koji sugeriraju da aktivnosti koje zahtijevaju vecu
dorzifleksiju gleZznja povecavaju izduZenje tetive, napetost 1 kompresiju na hvatistu tetive.
Stoga se Cesto preporuCuje upotreba poviSenja za pete, osobito tijekom aktivnosti viSeg

intenziteta [51].
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Slika 6.3.1. Prikaz ekscentricnih vjezbi za entezopatiju Ahilove tetive u prvoj fazi

https://www.ouh.nhs.uk/patient-guide/leaflets/files/11924Ptendinopathy.pdf, dostupno
25.06.2024.

Slika 6.3.2. Prikaz ekscentricnih vjezbi za entezopatiju Ahilove tetive u drugoj fazi

https://www.ouh.nhs.uk/patient-guide/leaflets/files/11924Ptendinopathy.pdf, dostupno
25.06.2024.
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Slika 6.3.3. Prikaz ekscentricnih vjezbi za entezopatiju Ahilove tetive u trecoj fazi

https://www.ouh.nhs.uk/patient-guide/leaflets/files/11924Ptendinopathy.pdf, dostupno
25.06.2024.

Osim ekscentri¢nog programa vjezbi, postoji ekstrakorporalna terapija udarnim valom (ESWT)
koja se Cesto koristi nakon §to pacijenti nisu dobro reagirali na druge neoperativne tretmane,
poput ekscentricnih vjezbi ili injekcija. ESWT je predlozena kao nekirurSka alternativa za
lijecenje IAT 1 naSiroko se koristi za razna ortopedska stanja. Na temelju rezultata mjera za
procjenu boli i funkcije, jedna sustavna analiza sugerirala je da je kod pacijenata s
tendinopatijom AT, ESWT usporediv s ekscentri¢nim treningom i superioran u odnosu na
pristup c¢ekanja 1 promatranja [52]. Prema istrazivanju ESWT moZe poboljsati bol i
funkcionalne ishode kod pacijenata s Ahilovom tendinopatijom u najmanje 3 mjeseca. Stoga
ESWT treba razmotriti prije operacije kada tradicionalni tretmani ne uspiju. Utvrdeno je da
ESWT dovodi do boljih VAS rezultata za bol u usporedbi s drugim tretmanima kako u kra¢em
(manje od 6 mjeseci) tako i u duZzem (visSe od 6 mjeseci) pracenju. Time se potvrduje da ESWT
moze dovesti do boljih klini¢kih ishoda u usporedbi s drugim nekirurS§kim tretmanima u
pra¢enju od najmanje 3 mjeseca i do 12 mjeseci [53]. Od drugih modaliteta u lije¢enju IAT
koristi se tretman mekog tkiva koji uklanja nezeljeno oziljkasto tkivo koje moze uzrokovati bol
1 ograni¢enja u kretanju te pomaze regeneraciji zdravih, mekih tkiva u miSi¢ima i tetivama.
Tretman mekog tkiva pokazao je znacajne rezultate uz ekscentricne vjezbe. Za pacijente s
istodobnim retrokalkanealnim burzitisom ili paratendinitisom, drugi uobicajeni dodaci terapiji
ukljuCuju nesteroidne protuupalne lijekove, iontoforezu 1 krioterapiju. Edukacija o
modificiranju aktivnosti i smanjenju pogorSanja simptoma IAT moze biti od koristi [54]. U
lijecenju AT koriste se mobilizacije zglobova sa i bez trzaja kako bi se poboljSala pokretljivost

gleznja i smanjila bol. Pacijent radi podizanje na prstima na jednoj nozi neposredno prije i
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poslije mobilizacije zgloba u svrhu procjene ucinkovitosti tretmana. Dodatni klizni pokreti
zgloba ponovno se procjenjuju na pocetku svakog tretmana. Kod blage ogranicenje
pokretljivosti radi se High velocity low amplitude (HVLA) manipulacija odnosno manipulacija
visokog brzinskog i niskog amplitudnog trzaja na talokruralnom zglob. I1zvodi se s pacijentom
u leZze¢em polozaju. Terapeut hvata plantarnu stranu stopala pal¢evima, dok ostalim prstima
hvata dorzalnu stranu stopala. Radi se distrakcija talokruralnog zgloba, uz istovremenu
dorzifleksiju gleznja (Slika 6.3.4.). Inverzija i everzija gleznja dodaju se po potrebi kako bi se
povecao otpor tkiva. Kod pacijenata s ve¢im ograni¢enjem zgloba, a manjom iritabilno$¢éu
simptoma moze se provoditi mobilizacija visokog stupnja, kao Sto su opisali Maitland i
suradnici [55]. U istraZzivanju su provedene mobilizacija stupnja III+ u anteriorno -
posteriornom smjeru na talokruralni zglob i lateralna klizna mobilizacija stupnja III+ na
subtalarnom zglobu (Slika 6.3.5.) sve dok nije primije¢eno manje ogranic¢enje pokreta , Sto je
trajalo otprilike 4 minute za svaki zglob. Mobilizacija lateralnog klizanja subtalarnog zgloba
izvodi se s pacijentom koji lezi na boku zahvacéene strane. Terapeut stabilizira distalnu tibiju i
fibulu jednom rukom. Drugom rukom hvata kalkaneus distalno od talusa te pruza
mobilizacijski pritisak okomito na tlo. Pacijenti na kojima su provodene manipulacije pokazali

su poboljSanja u procjeni nakon terapije testom podizanja na prste [56].

Slika 6.3.4. Izvodenje HVLA manipulacije na talokruralnom zglobu

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28559670/, dostupno 28.06.2024.
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Slika 6.3.5. Mobilizacija lateralnog klizanja subtalarnog zgloba

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/28559670/, dostupno 28.06.2024.
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7. Zakljucak

Ahilova tetiva najévrsca je u ljudskom tijelu, no takoder je poznata po ozljedama. Veéina
problema nastaje u populaciji srednje dobi pretezito kod muskaraca. Ozljede su veéinski vezane
uz sport, bilo profesionalni ili rekreativni. Faktore koji utjeCu na ucestalost ozljedivanja
dijelimo na vanjske i1 unutarnje. Unutarnji uklju¢uju dob, zbog smanjenja elasti¢nosti tetive
starenjem, te vaskularizaciju same tetive koja je od 2 do 6 cm iznad njezina hvatiSta na
kalkaneus slabo prokrvljena sto dovodi do vece predispozicije za razvoj tendinitisa, a moguce
1 ruptura. Osim toga, pod unutarnje ¢imbenike spadaju anatomska odstupanja, odnosno
deformiteti. Veéina se poremecaja i ozljeda dogada zbog vanjskih ¢imbenika na koje se moze
utjecati te se pacijente poziva na njihovu promjenu. Ovdje spadaju greske u treningu pod koje
ubrajamo nagle promjene intenziteta treninga, prenaglo vracanje u aktivnost nakon odmora i
neadekvatna obuca. Bilo da je rije¢ o prevenciji ili o konzervativnom lije€enju, pacijentima se
savjetuje da prilagode obucu za aktivnost. Kod kroni¢nog tendinitisa, Haglundovog sindroma
1 entezopatija savjetuje se postavljanje uloska za pete jer poviSenje ima pozitivan u¢inak na
anatomske strukture u podrucju hvatista tetive i donosi smanjenje boli. Kod akutnog tendinitisa
1 sliénih stanja koja nastaju naglo, potrebno je provoditi krioterapiju. Po potrebi se mogu
uzimati oralni protuupalni lijekovi, a u lijeCenju se koriste modaliteti kao Sto je terapijski
ultrazvuk (UZV) i laser. Takoder, za Haglundov sindrom i entezopatije moze se primiti
injekcija za smanjenje boli, no vazno je naglasiti potrebu ukljucivanja i drugih oblika
konzervativnog lijeCenja za bolje rezultate. Vrlo dobre rezultate lijeCenja pokazala je
ekstrakorporalna terapija udarnim valom (ESWT). Kod entezopatija ekscentri¢ne je vjezbe
potrebno provoditi svakodnevno, a dobre rezultate pokazuju uz lijeCenje mobilizacijskim
tehnikama i ESWT. Za sve oblike poremecaja i ozljeda AT vrlo je vazno ukljuciti vjezbe jaanja
muskulature potkoljenice, prvenstveno m. triceps surae te vjezbe istezanja. Fizikalnim
pregledom uvijek je potrebno usporediti zdravu 1 ozlijedenu tetivu te lijeCenje prilagoditi
pacijentovim moguénostima uz progresivan napredak. Kod rupture AT potrebno je imobilizirati
ozlijedeno podrucje gipsom ili ¢izmom te slijediti protokol rehabilitacije prema tjednima. Kroz
rehabilitaciju je poZeljno koristiti fizikalne ¢imbenike kao Sto su UZV, interferentne struje s
ledom, terapija laserom te elektricna stimulacija miSi¢a lista. Za oporavak je vazno da
fizioterapeut educira pacijenta o svakodnevnim aktivnostima i povratku u sport kako bi

povecali kvalitetu Zivota pacijenta.
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