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RECUPERAREA SPORTIVULUI DUPA RUPTURA TENDONULUI AHILIAN
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Abstract. Achilles tendon injury frequency increases. The lack of standardized methods of
rehabilitation after surgery on the Achilles tendon leading to increased risk of repeat injury tendon
and reduces the possibility return to physical activity. Recovery of function the main task of
rehabilitation programs, especially when working with athletes.
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Introducere. Rupturile de tendon ahilian se produc, de obicei, brusc si la eforturi
submaximale, de regula pe un tendon cu leziuni degenerative achizitionate in timp prin
microtraumatisme. Amplificarea incidentei acestei leziuni se datoreaza cresterii numarului de
persoane ce se dedica activitatilor sportive, 75 — 90% din rupturi apar in timpul unei astfel de
activitati, iar circa 1/3 dintre ele provin din jocul de fotbal. Statistic, afectiunea apartine
preponderent sexului masculin, femeile reprezentand doar 12—20% din cazuri [11, 12].

Ordzhonikidze Z., Gershburg M., Sayenko L., studiind mecanismul de rupere a tendonului
ahilian la sportivi, au constatat ca aproximativ 17% din leziuni au avut loc in timpul unei dorsiflexii
bruste a piciorului, cand célcaiul cade intr-o denivelare de pe teren, iar in 10% din cazuri — la 0
aterizare nereusita dupa un salt.

Tratamentul acestor traumatisme este asociat cu o lipsa prelungita de miscare in zona afectata,
care, la randul sau, implicd o limitare a mobilitdtii articulare, atrofia musculara, dereglarea
circulatiei sanguine si a metabolismului in zona afectata.

Pentru solutionarea acestor deficite posttraumatice, se selecteazd complexul de masuri cu
orientare terapeutici si de formare sportivi. In acest sens, kinetoterapia, care se bazeazi pe
activitatea fizica dozata, are un rol primordial [1, 4, 5, 12].

Recuperarea sportivului dupa ruptura tendonului ahilian este foarte variatd, facand critica
evaluarea cuprinzatoare a pacientului. Instrumentele de evaluare se pot schimba pe parcursul
recuperarii pe masura ce pacientul progreseaza. Cu toate acestea, instrumentele care servesc drept
biomarkeri pentru recuperarea timpurie pot fi deosebit de utile In informarea procesului decizional
clinic.

Scopul lucrarii:

> Analiza literaturii de specialitate;

> Evidentierea testelor functionale de evaluare si a mijloacelor kinetoterapiei folosite
in cadrul recuperarii pacientului cu leziuni ale tendonului ahilian;

> Selectarea exercitiilor fizice indicate in etapa postoperatorie pentru recuperarea

sportivilor cu leziuni ale tendonului ahilian;
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Ipoteza lucrarii: Presupunem ca evaluarea functionald adecvata a pacientului, folosind teste
specifice, si aplicarea kinetoterapiei precoce, vor permite pacientului sa se intoarca la nivelul initial
al functionalitatii, oportunitati de a atinge intervalul normal al miscarilor in articulatia gleznei,
precum si reducerea riscului de ruptura repetata a tendonului.

Articulatia gleznei reprezintd un complex anatomo-functional menit sa suporte intreaga
greutate a corpului si, in acelasi timp, sa asigure diverse activitati uzuale si sportive. Un important
stabilizator al acestei articulatii este tricepsul sural care se insereaza prin intermediul tendonului lui
Ahile pe jumatatea inferioard a suprafetei posterioare a tuberozitatii calcaneene. Acest tendon este
cel mai gros si puternic din organism, dupd cum si muschii gastrocnemian si solear. Astfel, aceasta
structura puternica poate fi afectatd numai dacad este implicatd intr-o fortd traumatica extrem de
mare.

Diagnosticul se stabileste in urma examenului clinic (medicul observa miscarile si
flexibilitatea) si poate fi completat cu efectuarea unei ecografii de tesuturi moi (care arata nivelul de
lezare) sau a unui examen RMN. Medicul mai poate recomanda o radiografie care furnizeaza
imagini ale oaselor piciorului.

De asemenea, se pot utiliza teste functionale care ne furnizeaza informatii utile in diagnosticul
precoce.

Autorii C. Bucup si Guick propun pentru evaluarea integritatii tendonului Ahile testele

clinice: testul Thompson (Fig. 1) si testul Matles (Fig. 2).
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Fig. 1. Testul Thompson Fig. 2. Testul Matles

Pentru a efectua testul Thompson, pozitia pacientului este in decubit ventral pe masa de
examinare, membrele inferioare extinse la capatul patului. Examinatorul strange cu mana muschii
gambei, in special complexul gastrocnemius - soleus. Strangerea gambei provoacd contractia
tendonului ahilean, rezultand o flexie plantard. Daca tendonul este complet rupt, flexia plantara nu
va fi prezenta la nivelul gleznei traumatizate.

Testul Matles este un test de diagnostic vizual, care poate fi utilizat in caz de suspectare a
lezarii tendonului lui Ahile: pacientul in decubit ventral cu genunchii flactati la 90° si gleznele intr-
o pozitie neutrd. Testul se dovedeste pozitiv atunci cand se observa, la nivelul piciorului afectat,
absenta flexiei plantare care tinde spre flexia dorsala [8, 10].

Ruptura completd a tendonului ahilian necesitd interventie chirurgicald. Exista doua metode

chirurgicale de baza pentru suturarea tendonului ahilian: deschisa (tenotomia) si Inchisa percutanta.
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Medicul chirurg va lua in considerare gradul de extindere a traumatismului, varsta pacientului,
nivelul de activitate si alti factori. Adesea pentru pacientii sportivi se recurge la interventia
chirurgicald inchisd dupa tehnica Ma si Griffith, prin repararea percutanta a rupturi tendonului
ahilian. Aceasta tehnica are o serie de avantaje: mobilizarea mult mai rapida, procentul scazut de
recidive (pana la 4%), recuperarea mobilitdtii totale a tendonului si recuperarea postoperatorie
relativ mica — dureaza aproximativ 12 saptamani [11 — 14].

Atunci cand se elaboreaza programul de reabilitare postoperatorie, este necesar si se ia in
considerare legitatile de reconstructie a tendonului ahilian, deoarece este un proces complex si de
lunga durati, in care se disting mai multe faze, succedandu-se intr-o anumita ordine. in reabilitarea
fizica a pacientului un rol important 1i revine kinetoterapiei. Recuperarea postoperatorie este o parte
foarte importanta a tratamentului i cuprinde 4 etape dupa cu urmeaza:

Prima etapa postoperatorie (1 - 14 zile) incepe din momentul interventiei chirurgicale si pana
la scoaterea firelor de suturd. Aceasta etapd necesitd imobilizarea gleznei intr-o ateld anterioara
gipsata (Fig. 3) din treimea distala a coapsei pina la degete in usoara flexie a genunchiului pentru a
micsora tensiunea pe tendonul suturat sau prin ortezd gambiero-podald fixa reglabila, pozitie
proclivdi a piciorului afectat si gheatd local pe fondul tratamentului medicamentos cu
antiinflamatoare si antialgice. Din ziua a 3-a pacientului i se permite mersul in carje fara sprijin pe
membrul operat. Pentru mentinerea performantei, sportivul executa exercitii de dezvoltare generala
pentru segmentele sanatoase ale corpului 1 — 2 ori pe zi (de la 15 — 20 min. treptat pana la 30 min.).
Pentru a stimula muschii coapsei si gleznei, de sub atela gipsata, se executd exercitii izometrice

(fiecare cu durata 5 — 6 sec.)

Fig. 3. Atela anterioara Fig. 4. Orteza fixa reglabila pentru Fig. 5. Orteza moale

gipsata glezna

A doua etapa (zilele 15 — 30) — Atela gipsata se inlocuieste cu o orteza fixa reglabila pentru
gleznd (Fig. 4), care pastreazd echinul maxim, iar pacientul poate sd incarce timpuriu membrul
operat. In aceastid perioadd se recomandi, pentru o siptimani, folosirea ambelor carje, iar
saptamana urmatoare, doar o carja, pe partea opusda membrului afectat (incarcarea partiald). Se

executa exercitii active din pozitia inifiala decubit dorsal si sezand: flexie dorsala si plantara (pana
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la 20°), miscari blande de circumductii dupa si contra acelor ceasornicului, ridicarea membrului
inferior extins pana la 45° fata de planul de sprijin (20 repetari de 2 ori pe zi), pozitia decubit lateral
abductia coapsei la 45° (cu mentinerea pentru 2 sec. 20 repetdri de 2 ori pe zi ) fatd de planul de
sprijin. Sub nici o forma nu se renunta la imobilizare.

A treia etapa (zilele 31 — 60): incepe in sdaptdmana a 4-a postoperatorie si tine 4 saptamani.
Se reduce din echin prin scoaterea unei fise din orteza, dar incarcarea se face tot pe calcai. Mersul
este dereglat in faza de propulsare, deoarece este afectata flexia dorsala, flexia plantara este mai
putin afectati si se recupereaza in primele 2 saptimani. In plus, in urma traumei mor un numar mare
de mecanoreceptori (corpurile Gogi si Pacini) ai tendonului ahilian, ceea ce duce la o deficienta a
proprioreceptiei care este un factor de risc pentru leziuni recurente.

Astfel, obiectivele kinetoterapiei sunt: recuperarea mobilitatii articulare (cu accent pe flexia
dorsald), normalizarea mersului, recuperarea controlului senzorial si motor al gleznei.

In a 3-a etapi se executi, din pozitia initiald sezand cu picioarele extinse, flexia dorsala si
plantara, eversia si inversia gleznei contra unei rezistente, de exemplu cu un garou lung, de preferat

din cauciuc, pacientul tinandu-1 n mana sau fiind fixat de un suport (Fig. 6, Fig. 7).
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Fig. 6. Flexia plantara Fig. 7. Flaxia dorsala Fig. 8. Ridicarea pe varful
degetelor cu impovirarea unui disc

de 10 kg. pe coapsa

In caz de edem semnificativ al piciorului si gleznei, pentru a facilita circulatia sangvina si
limfatica, se recomanda efectuarea exercitiilor cu sprijinul piciorului afectat pe un scaun sau pe un
fitball.

Recuperarea mersului: este o componentd importantd de recuperare a sportivului in etapa
postimobilizare, deoarece contribuie la recuperarea functiei motorii a gleznei si antreneaza forta si
rezistenfa muschilor gambieri si plantari.

Studiile efectuate cu ajutorul electromiografiei de catre Akizuki K si colab. [11],
demonstreaza ca sarcina aplicatd asupra tendonului Ahile n timpul mersului depinde de flexia
plantara, astfel se recomanda, in prima saptimand de recuperare a mersului, Tn incdltdmintea

piciorului afectat s se punda un supinator (de 2,5 cm) sub calcaneu, acesta minimalizeaza
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incarcatura asupra suturii postoperatorii si face mersul mai sigur. Durata mersului dozat treptat
crescanda de la 10 pana la 45 minute. lar odata cu recuperarea dorsiflexiei piciorului, supinatorul de
sub calcaneu este scos, acest lucru este posibil, de obicei, dupa 10 — 15 zile.

Antrenarea mersului poate fi efectuat si in bazin (hidrokinetoterapia), deoarece mediul acvatic
reduce greutatea corpului uman, facilitand cresterea mobilitatii articulare si a fortei musculare,
astfel permite reeducarea mersului. De asemenea, se folosesc bicicleta ergometrica si banda rulanta
(cu unghiul de inclinare 5 — 10°), ceea ce permite stretchingul dozat al muschilor gambieri si al
tendonului ahilean, totodata fortificarea muschilor membrelor inferioare si cresterca rezistentei
organismului sportivului.

Pentru recuperarea controlului senzorial si motor al gleznei, se executa exercitii de dezvoltare
a echilibrului si coordondrii, precum urmeaza:

- mers cu ridicarea 1naltd a coapselor sezand pe fitball sub controlul vizual, apoi cu ochii
inchisi (2 — 3 sec.) — astfel se activizeaza semnificativ nu numai mecanoreceptorii, ci si analizatorii
vestibulari si vizuali .

- sezand pe fitball, sportivul executd pasarea mingii cu piciorul sau cu ambele maini, driblarea
mingii cu schimbarea méinilor sau a directiei (elemente din jocul practicat de sportiv);

A patra etapa (zilele 61 — 90): Aceasta etapid incepe din sdptdména a 8-a de la interventia
chirurgicald. Se renunta la orteza fixa si se inlocuieste cu una dintre ortezele moi, pe o duratd de 4
sdptamani, care poate fi purtatd in incaltamintea zilnica (Fig. 5).

Obiectivele kinetoterapiei in aceastd etapa sunt. refacerea completd a functiei motorii a
articulatiei gleznei (indeosebi restabilirea dorsiflexiei); antrenarea fortei si rezistentei muschilor
membrelor inferioare, refacerea sprijinului pe degetele picioarelor; Tmbundtdtirea controlului
senzorio-motor si performanta generald a sportivului.

Pentru refacerea sprijinului pe degete, se indeplinesc urmatoarele exercitii:

- Pozitia initiala stdnd In fata oglinzii cu mainile sprijinite pe o bard la nivelul mijlocului, se
indeplineste flexia plantara cu sprijin pe degete de 10 — 15 ori, treptat crescdnd numarul de repetari
la 20 — 30 ori (de 2 — 3 ori in decursul sedintei) (Fig. 9);

- Pozitia aceeasi, se indeplineste semigenuflexiune cu sprijin pe degetele picioarelor (treptat
crescand numarul de repetari de la 10 — 15 pana la 20 — 30 — de 2 — 3 ori in decursul unei sedinte cu

pauze de odihna);
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Fig. 9. Sprijin pe degete Fig. 10. Exercitiul pe Fig. 11. Stand pe varful
eliptica degetelor pe o treapta

inclinata

- Exercitiul pe elipticd (Fig. 10) promoveaza antrenamentul muschilor gambieri, ai coapsei §i
fesierilor, accentueaza eliminarea contracturii de flexie a articulatiei gleznei. Durata exercitiului -
5-10 minute (poate fi efectuat pe bicicleta ergometrica).

-Pozitia initiala stand sportivul desprinde célcaiele de pe sol si executa sprijin pe degete, apoi
desprinde un picior de la sol mentinand echilibrul unipodal pe piciorul sanatos, apoi pe cel afectat
(acest exercitiu poate fi executat peste 7 — 10 zile dupa inceperea antrenamentului in stand sprijinit
pe degete) — se mareste treptat numarul de repetari de la 5 — 10 pana la 20 — 30 ori.

- Acelasi exercitiu (mai complicat) poate fi indeplinit stdnd pe varful degetelor pe o treapta
inclinatd sub un unghi de 10 — 15°(Fig. 11).
Pentru imbunatatirea controlului senzorio-motor, la nivelul gleznei se folosesc exercitii pe
platforme plate de echilibrare cu o baza semicilindrica sau balon de balansare:
Stand pe platforma plata de echilibrare cu abducerea bratelor in lateral pentru a facilita
echilibrul — 1 — 2 min (Fig. 12), putem complica executarea acestui exercitiu, concomitent tinem in

maini haltere si mentinem echilibru unipodal (Fig. 13) sau executdnd pasa mingii la perete (Fig. 14).

7

Fig. 12. Stand pe platforme Fig. 13. Stind unipodal Fig. 14 Stind pe balon de
plate de echilibrare cu o baza cu haltere in maini balansare, executind pasa

semicilindrica mingii
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Deoarece articulatia gleznei si functia tendonului Ahilian sunt in legatura stransa si joaca un
rol important in asigurarea echilibrului, evaluarea functionala devine o metoda de control obiectiv
in monitorizarea procesului de recuperare.

In practica medicala, pentru a evalua functionalitatea si stabilitatea statokinetici a membrului
inferior, se utilizeaza testingul muscular prin cotarea fortei musculare de la FO (absenta contractiei
musculare) pana la F5 (forta normald), se face prin compararea cu membrul sanatos. Pentru
asigurarea ortostatismului si a mersului, forta unor grupe de muschi (fesier mare cvadricepsul
femural, tricepsul sural) ai membrelor inferioare trebuie sa depaseascd valoarea F3. Astfel, pentru a
evalua forta musculara F3 — F5 al tricepsului sural, pozitia pacientului este stand unipodal (pe
piciorul testat) cu genunchiul extins. Se permite ca pacientul sa se sprijine suplimentar in doua
degete a mainii (pe masa sau altd suprafatd) numai pentru asistenta echilibrului. Pacientul ridica
calcaiul de la podea consecutiv printr-o gama completa de flexie plantara, mentindnd greutatea
corpului pe degetele piciorului. Aceasta miscare se repeta de 20 ori [3, 5, 6, 9].

F3 (echitabil) — se atribuie pacientului daca el finalizeaza intre 1
si 9 flexii plantare corecte consecutive cu inaltarea suficientd a
calcaiului.

F4 (Bun) — se atribuie pacientului daca el finalizeaza intre 10 si
19 repetari de flexii plantare corecte cu ridicarea suficienta a calcaiului
(fig. 15).

F5 (Norma) — se atribuie pacientului daca realizeaza cu succes
un minimum de 20 repetdri consecutive, cu Intreaga gama de miscare,
de flexii plantare fdra odihnd (aceasta reprezinta peste 60% din

activitatea electromiografica maxima a flexorului plantar).

L

Fig. 16.

De asemenea, se recomanda ca in timpul antrenamentului sportiv, in decurs de 1 — 2,5 luni, la
nivelul gleznei operate sd fie aplicat un pansament din tifon elastic sau sa fie folositd o orteza
moale, care va preintdmpina riscul recidivelor traumatizarii.

Concluzii

Putem afirma cu certitudine faptul ca kinetoterapia si medicina moderna este absolut necesara

si este obligatorie in recuperarea pacientului dupa ruperea tendonului ahilian. Este foarte important
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ca, dupa interventia chirurgicala, pacientul sa beneficieze de o recuperare adecvata chir din primele
24 — 48 de ore dupa interventie.

Diagnosticul adecvat si abordarea competenta a tratamentului, punerea in aplicare practica a
recomandarilor specialistilor din domeniu conduc la recuperarea rapida a sportivilor si preintdmpina
recidivele.
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