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Klju~ne besede
Ahilova tetiva - kirurgija
ruptura

Izvle~ek. O pretrganju Ahilove tetive in njenem
zdravljenju obstajajo {tevilna in tudi zelo naspro-
tujo~a si mnenja in teorije. Glede vzroka pretr-
ganja se zdi najbolj verjetna teorija ishemi~nih
oz. degenerativnih sprememb, ~eprav dejstva go-
vorijo v prid tudi drugim teorijam oz. kombina-
cijam teorij. Kljub tipi~ni klini~ni sliki lahko po{-
kodbo spregledamo. Pretrganje zdravimo ve~i-
noma z odprtim operativnim pre{itjem s poope-
rativnim zamav~enjem; zamav~enje zaradi pred-
nosti vse bolj zamenjujejo funkcionalne oporni-
ce. Konzervativno zdravljenje je lahko sprejem-
ljiva metoda za po{kodovanca brez posebnih
zahtev, ~eprav ima nedvomne pomanjkljivosti.
Pojavljajo se tudi nove metode. Vse bolj se uve-
ljavlja podko`na metoda pre{itja, {e posebej ob
uporabi lokalne anestezije in funkcionalnih opor-
nic, saj zdru`uje prednosti operativnega in kon-
zervativnega zdravljenja. Pravo vrednost in me-
sto teorijam in metodam pa bodo nedvomno da-
le nadaljnje raziskave in analize zdravljenih po{-
kodovancev.
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Abstract. There are many different theories and
conflicting views about the etiology and treatment
of Achilles tendon rupture. The theory of ischemic
and degenerative causes seems to have been
most widely accepted, although there are several
arguments for other explanations or combinations
of theories. The preferred therapeutic modality is
open surgical repair by suturing, with postoper-
ative cast immobilization. Cast immobilization
has been increasingly replaced by the use of
orthoses, which allow for effective early functional
mobilization. Despite its drawbacks, conservative
treatment remains an acceptable alternative to
surgery in patients with no specific demands.
Among the methods introduced recently, sub-
cutaneus suturing under local anesthesia and the
use of functional orthosis, which combines the
advantages of conservative and operative treat-
ment, has been gaining in popularity. Further stud-
ies and analysis of results will be needed to con-
firm the true value of various theories and treat-
ment modalities.

Uvod

Pretrganje Ahilove tetive sicer ni posebej pogosta po{kodba, vendar veliko {tevilo ob-

javljenih del ka`e na veliko zanimanje, pa tudi na zelo razli~na mnenja o tovrstnih po{-

kodbah.

Zapise o nevarnosti po{kodb Ahilove tetive zasledimo `e pri starih Grkih (Hipokrat,

460–377 p. n. {t.) (1, 2), iz starogr{kih ~asov pa so ohranjeni tudi motivi z upodobitva-

mi zdravljenja oz. masiranja podro~ja Ahilove tetive (starogr{ka vaza iz 7. stol. – prizor

iz Palestre) (2).

Prvi znanstveni opis pretrganja in zdravljenja pretrgane Ahilove tetive je iz 1575. leta

(Ambrois Paré) (3).
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V 19. stoletju zasledimo o tovrstnih po{kodbah zapise Hunterja in Monroa (4). Kljub ne-

katerim opisom operativne oskrbe pretrganja Ahilove tetive (Abrahamsen 1923. (5), Que-

nu in Stojanovi} 1929. (6), Christensen 1953. leta (7)), je bilo vse do {estdesetih let 20. sto-

letja v ospredju konzervativno zdravljenje. Operativno zdravljenje pa je do`ivelo pravi

razcvet z objavo dela Arnerja in Lindholma 1959. leta (8, 9) in s {tevilnimi modifikacija-

mi njune metode. Z objavo del Lea in Smitha 1968. (10) in 1972. leta (11) in prospektiv-

no primerjalno {tudijo med konzervativnim in operativnim zdravljenjem Nistorja 1981.

leta (12), je konzervativno zdravljenje ponovno dobilo veliko zagovornikov. Kljub vsemu

danes prevladuje operativno zdravljenje.

Vzroki za pretrganje

Obstajajo {tevilne teorije o vzroku pretrganja Ahilove tetive. Natan~na etiologija ni zna-

na. Najve~ pretrganj najdemo pri ljudeh v srednji starostni dobi (30–50 let), pogosteje pri

mo{kih, zlasti pri {portnikih, predvsem rekreativnih (4, 13, 14). Pretrganje je lahko del-

no ali popolno; delna pretrganja se lahko postopno spremenijo v popolno pretrganje (4).

Ahilova tetiva se prehranjuje preko notranjega sistema iz predela tetivno-kostnega in mi-

{i~no-tetivnega prehoda in preko zunanjega sistema ovojnice – paratenona (15). Ve~

kot 90 % pretrganj se dogodi 2–7 cm nad narasti{~em Ahilove tetive (16–18), kjer naj-

demo pri angiografiji mesto slabe prekrvavitve (19). Na osnovi tega in patohistolo{kih

{tudij se je razvila teorija ishemi~nih in degenerativnih sprememb (4, 20–22). Podobna

je tudi teorija o velikih silah – obremenitvah (23) in kroni~no ponavljajo~ih se mikrotrav-

mah, ki vodijo do podobnih histopatolo{kih sprememb (18, 21, 24). Zanimive pa so novej-

{e mikroangiografske in prekrvitvene {tudije, ki so pokazale podobno slabo prekrvljeno

podro~je ob narasti{~u tetive na petnico, kjer pa prakti~no ne zasledimo pretrganj (25).

Z njimi so dokazali tudi pomembne anastomoze med paratenonom (obema listoma) in

notranjim sistemom prehrane (26, 27).

Kot vzrok pretrganja so pomembni tudi drugi dejavniki, kot so revmati~ne in avtoimune

bolezni ter jemanje zdravil (kortikosteroidi) (28, 29), ledvi~na odpoved in presaditev (30, 31),

infiltracije kortizonskih preparatov (32), obdobje neaktivnosti (33), dolgotrajno napreza-

nje tetive (4), putika (34), itd.

Inglis in Sculco v svoji raziskavi nista na{la degenerativnih sprememb in sta razvila teo-

rijo o zavrtju oz. napa~nem delovanju zavornih mehanizmov, ki prepre~ujejo pretirane

obremenitve oz. nateg mi{i~notetivne enote (35). Veliko {tevilo le enostranskih pretrganj

v relativno zgodnjem `ivljenjskem obdobju, brez predhodnih te`av govori v prid ome-

njeni teoriji.

Zelo verjetna pa se zdi tudi kombinacija teorij (13, 36).

Klini~na slika in diagnosti~ne preiskave

Pretrganje ponavadi povzro~i nenaden, sunkovit, mo~an gib (plantarna fleksija stopala)

ob u~vr{~enem stopalu na podlago, ponavadi na za~etku vadbe ali po dolgotrajni, utru-

dljivi vadbi (14). Ob pretrganju po{kodovanec za~uti mo~no bole~ino v predelu Ahilove
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tetive, ne more se ve~ privzdigniti na prste oz. peto, tipamo lahko vrzel med pretrgani-

ma koncema, ponavadi je v predelu pretrganja viden hematom. Stopalo pade zaradi iz-

gube tonusa troglave mi{ice (m. triceps surae) navzdol (Brunnetov znak (4) oz. Matle-

sov test (37)). Simmonds-Thompsonov test (38, 39), ki je zelo enostaven in najpomemb-

nej{i test za klini~no uporabo, postane pozitiven (z gnetenjem me~ pri po{kodovancu,

ki le`i na trebuhu, ne moremo izzvati plantarne fleksije stopala). Klini~no lahko ugoto-

vimo pretrganje tudi z igelnim testom (40). ^e je tetiva neprekinjena, se bo ob dorzal-

ni oz. plantarni fleksiji stopala premikala tudi igla, zapi~ena v troglavo mi{ico. Upora-

ben pa je tudi Copelandov test (41) (ob napihnjeni man{eti na goleni na 100 mm Hg bo

ob dorzifleksiji stopala pritisk porasel na pribli`no 140 mm Hg ob nepretrgani Ahilovi te-

tivi). Omenjeni testi, razen Simmonds-Thompsonovega testa, niso posebej pogosti

v klini~ni uporabi.

Obilna oteklina oz. hematom, ki zapolni vrzel lahko povzro~ita, da kljub tipi~ni klini~ni

sliki, prezremo pretrganje v do 25 % primerov (8, 13, 41).

Diagnosti~na metoda izbora je ultrazvo~na preiskava (42). Ra~unalni{ka tomografija in

jedrska magnetna resonanca pa sta, ~eprav dragi, odli~ni preiskavni mo`nosti v neja-

snih primerih (43–45).

Metode zdravljenja

Pri konzervativnem zdravljenju posku{amo pretrgana konca ~im bolj pribli`ati z zamav-

~enjem stopala v plantarni fleksiji 20–30 stopinj za 6–8 tednov. Po 3–4 tednih navadno

postavimo stopalo v nevtralni polo`aj. Sledi rehabilitacija z intenzivnim razgibavanjem,

kriomasa`o, vajami za mi{ice in postopnim obremenjevanjem – sprva le do bole~ine,

kasneje pa obremenjevanje stopnjujemo. Priporo~amo trdno obuvalo z nekoliko povi-

{ano peto. Polne {portne obremenitve dovolimo po 6 mesecih.

Pri odprtem operativnem zdravljenju v splo{ni, spinalni ali tudi lokalni, redko uporabljeni,

anesteziji (46) pribli`ana konca pre{ijemo z modificiranim Kesslerjevim ali Bunnellovim

{ivom in (ali le) z ob{itjem, dodatno ju lahko utrdimo z raznimi oja~itvenimi plastikami

(trakovi razli~nih tetiv – {tiriglave mi{ice (m. quadriceps femoris) oz. fascije late (47),

m. plantaris longus (48), troglave mi{ice (m. triceps surae) oz. tetive same (najpogo-

stej{a metoda) (9, 49, 50), kratkega peroneusa (m. peroneus brevis) (51, 52), dolge upo-

gibalke palca (m. flexor hallucis longus) (53, 54), dolge upogibalke prstov (m. flexor di-

gitorum longus) (55), ko`e (56)). Za dodatno u~vrstitev posamezni avtorji priporo~ajo

uporabo `ice (57), posebnih lepil (58, 59), predlagane so oja~itve s posebnimi umetni-

mi (dakronskimi (59, 60), karbonskimi (61), polietilenskimi (62), itd.) trakovi, posebnimi

dolgimi dodatnimi {ivi (63), ipd.

Rekonstrukcije z oja~itvenimi plastikami in temeljitim izrezom fibroze in osve`itvijo ro-

bov priporo~ajo pri kasni oskrbi, spregledanih oz. zastaranih pretrganjih (64, 65). Po za-

mav~enju ali uporabi funkcionalne opornice je postopek enak kot pri konzervativnem

zdravljenju.
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Pri podko`nem pre{itju (ponavadi v lokalni anesteziji) pretrgana konca s posebnim pod-

ko`nim {ivom, ki poteka proksimalno in distalno skozi Ahilovo tetivo, pribli`amo in u~-

vrstimo (14, 66). Tudi pri tej metodi bolniku pooperativno namestimo mavec oz. funk-

cionalno opornico, nadaljnji postopek je enak kot pri opisanih metodah.

Zasledimo tudi druge metode – opisani so zelo dobri rezultati z uporabo posebnih zu-

nanjih fiksatorjev, s katerimi u~vrstimo pretrgana oz. pre{ita konca (67, 68).

Najdemo tudi kombinirano – polodprto metodo, kjer skozi minimalni pre~ni rez odprto

pod kontrolo o~esa s posebnim delno tetivnim, delno podko`nim {ivom, ki ga izvle~e-

mo skozi ko`o na peti, pribli`amo in u~vrstimo pretrgana konca (69).

Namesto mav~enja se uveljavljajo posebne funkcionalne opornice, ki omogo~ajo zgod-

njo pooperativno mobilizacijo in obremenjevanje uda (70–73).

Razprava

Mnenja o ustreznem na~inu zdravljenja sve`ega pretrganja Ahilove tetive so {e vedno

deljena. Ne glede na metodo dose`emo najbolj{e rezultate ob zgodnji oskrbi pretrga-

nja (do 7 dni) (1). Konzervativna metoda je poceni, izvaja se lahko ambulantno, ima malo

zapletov, dodatno ne po{kodujemo tetivne ovojnice (`ilnega plete`a za prehrano teti-

ve) (25–27), ni potrebno bolni{ni~no zdravljenje, izognemo se anesteziji in njenim za-

pletom oz. nevarnostim. Trajanje imobilizacije je prakti~no enako kot pri operativnem zdrav-

ljenju. Zaradi skr~enja troglave mi{ice po po{kodbi pa ostane med pretrganima koncema

vrzel, ki jo zapolni brazgotina, tetiva se zaceli v podalj{anem polo`aju, izgubi se narav-

ni tonus oz. napetost troglave mi{ice, kar vodi v atrofijo in degeneracijo mi{i~nih vlaken

(zlasti tipa I) (43). Dinamometri~ne meritve so pokazale slab{o mo~ kontrakcije me~ po

konzervativnem zdravljenju v primerjavi z operativnim zdravljenjem (74). Meritve pa je

potrebno opraviti pri razli~nih polo`ajih stopala, saj pride ob tak{nih meritvah tudi do sta-

tisti~no pomembnih razlik (74, 75). Po konzervativnem zdravljenju so pogosta ponov-

na pretrganja (3,9–50 %) (76).

Po odprtem operativnem zdravljenju se pretrgana konca celita v popolnoma pribli`anem

polo`aju. Ponovna pretrganja so zelo redka (13, 34, 75, 76), pogosti zapleti pa so gnoje-

nja operativne rane, nekroza ko`e oz. tetive, zarastline, po{kodbe suralnega ̀ ivca, slabo

oz. podalj{ano celjenje, izlo~anje {ivov, venska tromboza ipd., le-ti se pojavijo v do 20 %

(75, 76). Glede na pooperativne rezultate priporo~ajo avtorji pri sve`em pretrganju Ahi-

love tetive, kljub {tevilnim opisanim metodam, ~im preprostej{o oskrbo (angl. end-to-end

{iv) (77, 78), nekateri pa tudi takoj{nje zamav~enje v nevtralnem polo`aju (79).

Podko`na (per(sub)kutana) metoda zdru`uje prednosti konzervativne in operativne

metode (13, 14, 66, 80). Ni klasi~ne operativne rane in njenih zapletov, ni dodatnega po{-

kodovanja tetivne ovojnice, ki kljub pretrganju tetive lahko ostane nepo{kodovana (43).

Pretrgana konca sta prav tako popolnoma pribli`ana in u~vr{~ena, mo`na je takoj{nja

mobilizacija. Z uporabo lokalne anestezije je mo~ operacijo izvesti ambulantno, s ~imer

dose`emo ve~je udobje po{kodovanca in pomembno zmanj{amo stro{ke, za operacijo

prakti~no ni kontraindikacij (14). Kot zaplet podko`ne in tudi odprte operativne metode
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je opisana po{kodba suralnega ̀ ivca, ki pa se ji da s pravilno tehniko in izku{njami izog-

niti (13, 14, 80). Ponovna pretrganja se pojavljajo po podko`nem pre{itju v pribli`no ena-

kem odstotku kot pri odprtem operativnem zdravljenju (13, 14, 66, 80). V primerjalnih

{tudijah z dinamometri~nimi metodami (Cybex II) niso na{li statisti~no pomembnih raz-

lik v mo~i, ~vrstosti in vzdr`ljivosti med operiranim udom po podko`nem pre{itju in neo-

periranim udom (13, 80). Zadebelitev operirane tetive je manj{a, kozmeti~na okvara pa

zanemarljiva.

Pri vseh metodah pretrgana konca spoji in preraste vezivno tkivo. ^im bolj{e pribli`a-

nje, ki mora biti cilj zdravljenja, prispeva k manj{i brazgotini, ve~ji napetosti, bolj{emu

preusmerjenju in preoblikovanju kolagenskih vlaken v tetivi podobno strukturo in s tem

k ve~ji ~vrstosti in tako bolj{emu rezultatu zdravljenja (81).

Ob zamav~enju se zmanj{ata mo~ in ~vrstost imobilizirane okon~ine, ne glede na iz-

brano metodo zdravljenja oz rehabilitacijo (po 8-tedenski imobilizaciji najmanj za

10–15 % (82)). Prav zaradi ugotovljenih o~itnih razlik v mi{i~ni atrofiji, otrdelosti skle-

pov, osteoartriti~nih spremembah, tetivno-ko`nih zarastlinah, spremembah na hrustan-

cu in pojavljanju drugih zapletov se zato po odprti operativni oskrbi, kot tudi po podko`-

nem pre{itju, vse bolj uveljavljajo posebne pooperativne funkcionalne opornice, ki do-

voljujejo takoj{njo neomejeno plantarno fleksijo stopala, prepre~ujejo pa (pretirano) dor-

zifleksijo in s tem vnovi~no po{kodbo operirane Ahilove tetive (70–73, 82). Ob tak{nem

na~inu zdravljenja pa mora po{kodovanec vestno izpolnjevati navodila, da ne pride do

nepotrebnih zapletov.

Primerjava metod je povzeta v tabeli 1.

Tabela 1. Primerjava metod zdravljenja pretrganja Ahilove tetive.

Konzervativne metode Operativne metode Podko`ne metode

Enostavnost da ne da

Izvedba ambulantna bolni{ni~na ambulantna/

bolni{ni~na

Udobnost ve~ja manj{a ve~ja

Nevarnost zapletov majhna velika majhna

Kozmeti~na okvara ne da ne

Zmanj{ana mo~ zna~ilno nezna~ilno nezna~ilno

(dinamometri~no)

Ponovna pretrganja do 50 % do 4 % kot po operativnem

zdravljenju

Te`ave pri rehabilitaciji malo ve~ manj

(ob zamav~enju)

Takoj{nja mobilizacija ni mo`na mo`na mo`na

Stro{ki nizki visoki ni`ji

^RETNIK A, KOSANOVI] M, BATI[TA M: PRETRGANJE AHILOVE TETIVE

383



Na{e ve~ kot petletne izku{nje z 130 in ve~ operiranimi po{kodovanci po na{i izvirni me-

todi (v lokalni anesteziji) (14) v celoti potrjujejo prednost podko`ne metode, zato vsa sve-

`a pretrganja Ahilove tetive oskrbimo na ta na~in. Menimo, da se s tem pribli`ujemo ideal-

ni metodi, ki bi naj bi bila enostavna in po mo`nosti poceni, ~im manj naj bi dodatno po{-

kodovala strukture, pretrgana konca pa ~im bolj u~vrstila in omogo~ila ~im zgodnej{o

mobilizacijo in hitro rehabilitacijo (36).

Nadaljnje raziskave in analize zdravljenja po{kodovancev bodo pokazale pravo vred-

nost, predvsem novej{ih teorij in metod.

Zaklju~ek

Dileme o vzrokih pretrganja Ahilove tetive ostajajo. Najve~ zagovornikov ima teorija is-

hemi~nih oz. degenerativnih sprememb, zelo verjetna pa se zdi tudi kombinacija teorij.

V zdravljenju sve`ih pretrganj Ahilove tetive prevladuje odprto operativno pre{itje, vse

bolj pa se uveljavlja podko`na metoda, saj zdru`uje prednosti operativnega in konzer-

vativnega zdravljenja.

Pri zastaranih oz. spregledanih po{kodbah se zdi najustreznej{e odprto pre{itje z do-

datnimi u~vrstitvenimi plastikami.

Konzervativno zdravljenje je lahko sprejemljiva metoda za po{kodovance brez poseb-

nih zahtev, ~eprav ima nedvomne slabosti.
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