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1 UVOD



1.1 Izvan-zglobne reumatske bolesti

Pod pojmom izvan-zglobne reumatske bolesti ili ekstraartikularni reumatizam spada
velik broj poremecaja iz podrucja ortopedije i1 reumatologije. To su bolesti koje zahvacaju
izvanzglobne mekane strukture muskuloskeletnog sustava kao Sto su: misiéi, tetive, insercije
tetiva, fascije i burze. lako se tim strukturama ne pridodaje mnogo znacenja u svakodnevnim
problemima patologije muskuloskeletnog sustava, one su jednako odgovorne za normalno i
pravilno funkcioniranje, kao i mnoge druge bolesti. Cesto su izvor bolova, neugode i zna¢ajno
umanjene kvalitete Zivota. Uzroci ovih bolesti 1 poremecaja funkcije su razliciti, a najcesce
spominju sindrom prenaprezanja, akutna ili ponavljana trauma te sumirana mikrotrauma
tijekom sportskih aktivnosti, posla, nepravilnog izvodenja pokreta, upale te genetske
predispozicije [1]. Osnova nastanka svih kroni¢nih bolesti prenaprezanja lokomotornog

sustava jest ponavljana trauma koja nadvladava sposobnost reparacije tkiva.

Izvan-zglobne reumatske bolesti se izdvaja od ostalih reumatoloSkih oboljenja 1 po
svojim patofizioloSkim karakteristikama: kod njih nalazimo kombinirane patofizioloske
procese na mekim Cestima — lokaliziranje degenerativne promjene mekih tkiva, uz sekundarne
karakteristike asepti¢ne upale [1]. Bitna stavka koju lije¢nik treba pri tome razlikovati jest da
li je sama bolest primarna ili sekundarna. U primarnu uklju¢ujemo samostalni klinicki entitet,
a u sekundarnoj je samo klini¢ka manifestacija Sire klini¢ke slike [2]. Svrstavanje bolesti u
primarnu ili sekundarnu kategoriju je od velike vaznosti, jer se time odabire daljni put u

procesu lijecenja, a znacajno je i radi ucinka na konacni ishod lijecenja.

Za dijagnozu izvazglobnog reumatizma obi¢no su dovoljni anamneza 1 klinicki
pregled. U klini¢koj slici dominiraju bol zahvacene strukture, nerijetko se nadu lokalna

oteklina 1 krepitacije, a rjede crvenilo iznad prileZece koze [2].

U dijagnostickom postupku otkrivanja i dokazivanja ovih bolesti se mogu koristiti
razliCite slikovne tehnike, kao S§to su nativni radiogram, kompjuterizirana tomografija,
scintigrafija ili termografija. Najvecu vrijednost pri tome imaju magnetska rezonanca i
dijagnosticki ultrazvuk [3]. Klasi¢ne radioloske pretrage ¢esto ne pomaZzu pri dijagnostici, kao

ni uobicajeni laboratorijski testovi.

U skupinu bolesti, koje najeS¢e nazivamo izvanzglobnim reumatskim bolestima

prema American Rheumatism Association kriterijima iz 1983. godine spadaju [1]:



e Jukstaartikularne promjene (burzitis, entezopatije)

e Poremecaji intervertebralnog diska

e Idiopatske bolesti

e Razni bolni sindromi (fibromijalgija, fibrozitis)

Podjelu oboljenja u ovoj skupini mozemo napraviti i prema anatomskoj regiji, Sto je

¢eS¢i primjer u literaturi 1 svakodnevnoj praksi [2]:

e Izvanzglobni reumatizam ramena

e Izvanzglobni reumatizam lakta

e Izvanzglobni reumatizam ru¢nog zgloba i Sake

e Izvanzglobni reumatizam trupa

e Izvanzglobni reumatizam kuka

e Izvanzglobni reumatizam koljena

e Izvanzglobni reumatizam gleznja i stopala

1.2 Kalcificirajuéi tendinitis ramena

1.2.1 Funkcijska anatomija, etiologija, klinicka slika i dijagnostika

Velik broj pacijenata svakodnevno odlazi do svog lije¢nika zbog bolova u ramenu.
Poslije bolova u kraljeznici, rame je najces¢i krivac za muskuloskeletne tegobe. Bol u ramenu

moze izazvati mnogo razli¢itih problema.

Kalcificirajuéi tendinitis nastaje prilikom odlaganja kalcijeva hidroskiapatita u tetive
rotatorne mansSete. Rotatorna manSeta je tetivno-miSi¢éna ovojnica koju sacinjavaju Cetiri
miSi¢a: m.subskapularis, m.supraspinatus, m.infraspinatus i m.teres minor (Slika 1-1). Sva
cetiri miSica polaze s lopatice i1 hvataju se na koStane izbo¢ine nadlakticne kosti. U starijih se
ljudi Cesto razvija degenerativna upala tetiva (tendinitis) rotatornog misi¢ja. Ozljeda ili bolest
miSica rotatorne mansete uzrokuje nestabilnost ramenog zgloba koja kasnije dovodi do vec¢ih

komplikacija [4].
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Slika 1-1 Prikaz misic¢a rotatorne mansete (preuzeto s www.webmd.com)

Postoje dva razli¢ita tipa kalcificirajuéeg tendinitisa ramena: degenerativna

kalcifikacija 1 reaktivna kalcifikacija.

Istrosenost tijekom dugog niza godina je primarni razlog degenerativne kalcifikacije.
Kako starimo, krvni protok kroz tetive rotatorne mansete se smanjuje, a kao rezultat manjeg
protoka krvi se javlja slabljenje tetive. Tijekom duzeg niza godina, kako koristimo naSa
ramena, tetive postaju sve tanje 1 dolazi do pucanja tetive poput istroSenog konopa. Kalcijevi

depoziti u tom slucaju su dio zacjeljujuceg procesa.

Reaktivna kalcifikacija je drugacije stanje od degenerativne kalcifikacije i znacajno
cesce prouzroci bolove u bolesnika. Zbog lakSeg razumijevanja Uhthoff i Loehr su predlozili
teoriju u kojoj kalcificiraju¢i tenditinis (KT) ima razlicite faze patoloSkog i klinickog progresa [5].
U fazi formiranja, kojoj se ne zna to¢ni okida¢, dio tetive podlijeZe transformaciji fibroznog 1
hrskavi¢nog tkiva. Kalcifikacija se dogada u transformiranom tkivu i kako se povecava

depozit, a on zapoc€inje formirati strukturu kalcifikata.

Faza mirovanja je vrijeme kada su kalcijevi kristali formirani, koji tada mogu, ali i ne

moraju biti bolni. Ako su dovoljno veliki mogu izazvat probleme mehanicke prirode.

Resorptivna faza zapocinje nakon odredenog vremena i moze uzrokovati upalu.
Razvija se vaskularna mreza na periferiji depozita, gdje i makrofagi i monociti zapocinju

reapsorpciju depozita tijekom ove faze. Kalcijevi depoziti mogu prodrijeti u subakromijalnu



burzu i1 uzrokovat bolne simptome. Postkalficiraju¢a faza nastaje kada su depoziti

reapsorbirani, a fibroblasti presloze kolagen u tetivi [5].

Pravi razlog pojave kalcifikata ramena nije poznat, ali generalno nije povezan s

traumom i vrlo rijetko je dio sistemske bolesti.

Incidencija pojave kalcifikata u tetivama rotatorne manSete, bez simptoma, u
populaciji iznosi 3 do 20%, prema razli€itim istazivanjima [6],[7]. Najveca incidencija je u
odraslih izmedu 30. i 50. godine Zivota, dok je incidencija kalcificiraju¢eg tendinitisa u padu
zadnjih 20-30 godina [8]. NajceSce je zahvacena tetiva m.supraspinatusa, ¢ak u 80% slucajeva,
dok se kalcifikacije na tetivi m.infraspinatusa javljaju s ucestalosti od 15%, a na tetivi

m.subscapularisa u 5% slucajeva [9].

Primjeceno je da se u osoba zenskog spola ova stanja CeSée javljaju, te da je
zahvacenost njihovih tetiva ¢eS¢a nego u muskog spola, a depoziti su najcesce smjesteni 1-2

cm proksimalno od insercije tetive na veliki tuberkulum [10].

Klinicka simptomatska slika KT-a moze znatno varirati, a primarno ovisi o fazi

kalcifikacije [1],[2]. Ozbiljnost i priroda boli kolerira s velicinom i polozajem kalcifikata.

Klinicki simptomi mogu biti odustni tijekom prekalcifikacijske i formativne faze, a
mnogi pacijenti dozive neizdrzivu bol tijekom resorptivne faze. Tome pridonosi Cinjenica da
je za ovu fazu karakteristicna zdruZenost ozbiljne upalne reakcije, oslobadanja upalnih
medijatora (citokina), koji uzrokuju povecanje tlaka u depozitima zbog povecane likvefakcije
[8]. Dominatna znacajka ove faze je iznenadna bol u mirovanju, koja se pogorSava na
pomicanje ruke u ramenom zglobu. Ako dode do perforacije tetive 1 ekstravazacije
likvefakcijskog depozita u subakromialni prostor, rezultat toga je onda burzitis uzrokovan

kristalima.

Pacijent mirno drzi zahvaéenu ruku u unutarnjoj rotaciji kako bi izbjegao bol i ima
prituzbe na bol koja se Siri ventralno i lateralno u proksimalni dio gornjeg ekstremiteta,

djelomi¢no u zglob Sake 1 vrat, ovisno o lokaciji depozita.

Misi¢na funckija aktivne abdukcije zahva¢enog ramena je znac¢ajno smanjena u nekih
pacijenata 1 mozZze se prezentirati kliniCkom simptomatologijom kao kod rupture
m.supraspinatusa. Veliki kalcifikati mogu provocirat tipi¢ne tzv. ,,impingment* simptome pri

abdukciji ruke, indirektno, zbog upaljene burze ili direktno, suzavajuéi subakromialni prostor.



Ovi simptomi su karakterizirani bolnos¢u, koja se $iri u proksimalni dio gornjeg
ekstremiteta 1 bolnoscu pri pokretima u luku od 60° do 120°. Zanimljivo je da se najjaca bol
biljezi tijekom no¢i kada pacijent lezi na zahvaenom ramenu, koje je onda zahvaceno

pritiskom te utopljeno, $to pogoduje manifestaciji simptoma asepti¢ne upale [1][2].

Klinicka slika KT moze se prezentirati na 3 nacina:

1. Kronic¢na relativno blaga bol s povremenim ispadima, Sto se povezuje s formiraju¢om

fazom
2. Mehanicki simptomi blokiranja zbog velikih kalcijevih depozita

3. Ozbiljnija i akutna bol, koja je povezana s inflamatornom fazom reapsorpcijske faze.

Za dijagnozu KT-a mozemo koristit razliCite pretrage. Standardna radiografija u
anterior-posteriornom i aksilarnom prikazu moze posluziti za prikaz lokalizacije i morfologije
depozita. Kako postoji mnogo razli¢itih klasifikacija, znac¢i da nijednom nije moguée to¢no

postaviti dijagnozu samo pomocu radioloskog nalaza i simptomatologije pacijenta [11].

Pregled ultrazvukom se danas namece kao najdirektiniji 1 esencijalni pregled u
postavljanju dijagnoze KT-a. Jednostavnost, sigurnost nalaza, trajanje pregleda i ¢injenica da
se bolesnika ne izlaze nikakvom zracenju je ovu metodu promovirala kao najprikladniju [12].
Ultrazvuk visoke rezolucije, osim prikazivanja depozita, isto tako prikazuje 1 lokalizaciju i

morfologiju tetive.

Magnetna rezonanca je dodatna, ali ne i1 esencijalna slikovna pretraga, ne pruZza nam

nikakve dodatne informacije u odnosu na ultrazvuk u ve€ini slucajeva [12][13].

1.3 Plantarni fascitis

1.3.1 Funkcijska anatomija, etiologija, klinicka slika i dijagnostika

Plantarni fascitis se prikazuje kao bolnost donjeg dijela petne kosti, koja nastaje kod
akumuliranog oStecenja plantarne fascije i njenog pripoja na petnu kost. Plantarna fascija je
vezivna opna koja se sastoji od fibroznih niti, koja ima funkciju da odrZzava uzduzni svod
stopala. Fibrozne niti plantarne fascije su produzeci Ahilove tetive, od kojih ve¢ina polazi s

tuber calcanei petne kosti. Njezin pocetak na petnoj kosti ujedno je i najdeblji, a kako prolazi



preko donje strana stopala do metatarzalnih kostiju lepezasto se §iri 1 progresivno se stanjuje.

Dijeli se na tri komponente: medijalnu, srednju i lateralnu.

Lateralna se komponenta se $iri i hvata se na proksimalni ¢lanak pete metatarzalne
kosti. Najvazniji dio je srednji, koji polazi s medijalnog dijela petne izboCine te se razdvaja u

pet traaka. Tracci se hvataju na baze proksimalnih ¢lanaka prstiju (Slika 1-2).

Superficial transverse
metatarsal ligaments

Proper plantar digital
arteries and nerves

Superficial branch of
medial plantar artery

Transverse fasciculi

Digital slips of
plantar aponeurosis

Medial plantar fascia
Lateral plantar fascia

Cutaneous branches
of lateral plantar
artery and nerve

Cutaneous branches of medial
plantar artery and nerve

- Plantar aponeurosis
Lateral band of plantar aponeurosis
(calcaneometatarsal ligament)

Medial calcaneal branches of tibial
nerve and posterior tibial artery

Tubemsilr of calcaneus
with overlying fat
pad (partially cut away)

i

Slika 1-2 Plantarna fascija - anatomija (preuzeto iz Netter's atlas of human anatomy. 5th
edition)Plantarna fascija ima dvojaku ulogu pri biomehanickim zbivanjima u stopalu za
vrijeme hoda. Pri dodiru stopala s podlogom, plantarna se fascija isteze zbog dorzifleksije
stopala u glezanjskome zglobu i istodobne dorzifleksije proksimalnih falanga prstiju. Svojim
istezanjem stabilizira metatarzalne zglobove i amortizira reaktivne sile podloge. To je ujedno
i aktivno opterecenje plantarne fascije, jer je izazvano kontrakcijom misi¢a ekstenzora

stopala. Druga uloga fascije odvija se za vrijeme odraza noge od podloge. TeZina se prenosi



na prednji dio stopala uzrokujuci podizanje pete uz opruzanje prstiju. To uzrokuje pasivno
istezanje fascije koja podize uzduzni stopalni luk radi pripreme za odraz. Ta funkcija

plantarne fascije naziva se efekt dizalice [14].

Staticke kvalitete plantarne fascije utvrdene su pomnom mehanickom analizom.
Longitudinalnim optere¢enjem plantarne fascije postmortalnih preparata stopala, silom
istezanja od 90 kp, dobivena je vrijednost od 4% normalne fascijalne duzine kao krajnja
sposobnost njezine prilagodbe na istezanje, a da pritom ne dode prekida fascijalnog tkiva [15].
Medutim, u studijama in vivo uvidjelo se da je sposobnost prilagodbe fascije na istezanje manja
nego na postmortalnim preparatima, jer iznosi samo 1.7% njezine normalne duzine [15][16].
Zakljucak izveden iz istrazivanja je relativna neotpornost fascije na snaznu silu istezanja, pa
je vjerojatno zato, pri veéim mehani¢kim optere¢enjima, fascija sklona razvoju sindroma

prenaprezanja.

Glavna mehanicka zbivanja odgovorna za normalnu funckiju stopala jesu supinacija i
pronacija stopala. Razne morfoloSke i funkcionalne promjene stopala mogu uzrokovati
produzenu i/ili pretjeranu pronaciju, $to uvjetuje da normalna sila mehanickog opterecenja
stopala nije potpomognuta primarnom strukturom, kostima i ligamentima, nego najveci dio
mehanickog naprezanja podnose zglobne Cahure i1 plantarna fascija pa je stoga omogucéen

razvoj oStecenja tih struktura [14].[17].

Takoder je zamijeceno da su pronirano stopalo, udubljeno stopalo (pes cavus), prema
van rotiran donji ekstremitet 1 valgus polozaj stopala zna¢ajne morfoloske promjene povezane

s razvojem plantarnog fascitisa [14].[16],[17].

Iako mogu od ove vrste izvanzglobnih reumatskih bolesti mogu bolovati pacijenti svih
dobnih skupina, plantarni fascitis je ucestaliji kod mladih atleti¢ara, osoba srednje zivotne
dobi s povecanim tjelesnim masenim indeksom i osoba ¢ija zanimanje zahtjeva duze stajanje,

pri ¢emu su muske osobe sklonije pojavljivanju bolesti [22].

Plantarni se fascitis klinicki prikazuje kao bolno stopalo, odnosno kao bolnost donjeg
dijela petne kosti. Opisani su razli€iti uzroci nastanka bolne pete kao $to su: iritacija medijalne
grane kalkanealnog Zivca [19], kompresivna neuropatija motorne grane zivca za miSi¢ aduktor
malog prsta [19],[20], a stresne frakture kalkaneusa i kalkanearni priostitis mogu vrlo ¢esto

pogresno protumaciti kao plantarni fascitis [21].



Za razlikovanje plantarnog fascitisa od drugih mogucih uzroka bolne pete neobicno su

vazne lokalizacija, znacajka boli i povijest bolesti.

U slucaju plantarnog fascitisa to¢ka najjace bolne osjetljivosti jest medijalni nastavak
petne kvrge, tj. polaziSte medijalnog dijela plantarne fascije. Pri klinickoj dijagnostici od
velike je pomo¢i test pasivne dorzifleksije palca (s istodobnom dorzalnom fleksijom stopala

ili bez nje), u kojem zbog istezanja plantarne fascije dolazi do pojacanja boli.

U pojedinim slucajevima bol se Siri duz medijalnog svoda stopala, dok se otok javlja
prilicno rijetko. Kao 1 kod drugih sindroma prenaprezanja, bol je prisutna na pocetku

aktivnosti, a smanjuje se tijekom aktivnosti, da bi se opet pojacala nakon aktivnosti.

Za plantarni je fascitis karakteristicna vrlo jaka bol ujutro, prilikom ustajanja, koja
nastaje nakon desetak koraka. Razlog jutarnje boli je ukrucéivanje plantarne fascije tijekom
noc¢i [22]. Bol se opisuje kao intezivna probadajuca ili pulsirajuca koja se pogorSava tijekom
hodanja uz stepenice, stajanjem na vrhu prstiju i bosonogim hodanjem. Vazno je pitati
pacijenta koji se bavi fizickom aktivnos$¢u jesu li promijenili intenzitet ili podlogu na kojoj

hodaju ili trée te jesu li mijenjali obucu.

Direktna bol na kompresiju pete, u smjeru od medijalno prema lateralno, upucuje nas
na stress frakturu ili tendinitis straznje tibijalne tetive 1 peroneusa. Ako se pacijent zali na bol,
parestezije 1 utrnulost preko cijelog donjeg dijela stopala perkusijom na tarsalni tunel izazvat

¢emo simptome sindroma tarzalnog tunela [22].

Sumnjamo li na rupturu plantarne fascije, osjetit ¢emo defekt preko medijalnog

kalkanealnog tuberkula s pridruzenim ekhimozama 1 oticanjem [22].

Radioloske pretrage nisu uvijek potrebne da bi se dijagnosticirao plantarni fascitis.
Odluc¢imo li se na na klasicni rendgenski pregled, na snimkama moZemo primijetiti koStani
petni izdanak uz konstataciju da se on ¢esto pojavljuje u bolesnika s plantarnim fascitisom, ali

isto tako 1 u 15% osoba bez simptoma bolesti [16],[19],[23].

Novija su istrazivanja pokazala da se na kosim medijalnim snimkama stopala od 45°
mogu zamijetiti promjene korteksa i trabekula kalkaneusa, dok se na lateralnim snimkama

stopala moze uociti zadebljanje petnog masnog tkiva 1 supfascijalnog prostora [22].



1.4 Petni trn

Petni trn je osteofit, koji je lokaliziran s prednje strane tuberositas calcanei,
zauzimajudi cijelu njezinu S$irinu ili otprilike 2 do 2.5 cm. Vrh petnog trna je uronjen u
plantarnu fasciju direktno s njezina polazista. Stanje ne mora uvijek izazivati simptome, ali

isto tako moze biti vrlo bolno ¢ak onemogucavati kretanje pacijentu (Slika 1-3).

Achilles
Tendonitis

Haglund'’s
Deformity

.__ _ . e e

. AR g et b - )

Plantar Fascia Plantar Fasciitis

Slika 1-3 Plantarna fascija, plantarni fascitis i nastanak petnog trna (engl. heel spur) (

preuzeto s www.webmd.com)

Postoje tri tipa petnog trna :

1. Veliki i bez simptoma, zbog kuta rasta u kojem petni trn ne postane tocka koja podnosi
tezinu ili su upalni procesi u mirovanju. Ovakvi slucajevi su obicno sluc¢ajno nadeni

tijekom rendgenskih pretraga stopala, bez klinicke manifestacije.

2. Veliki i bolni pri optereCenju, jer je vrh kalkaneusa promijenjen depresijom
longitudinalnog luka i1 petni trn tada postaje tocka koja podnosi najvecu tezinu
uzrokuju¢i nepodnosljivu bol.

3. Oni koji imaju samo rudiment proliferacija i ¢iji rub je iregularan 1 zupcast, obicno
prac¢en smanjenom gusto¢om oko nastanka plantarne fascije, ukazuju¢i na subakutni

inflamatorni proces. Svi petni trnovi bez sumnje pocinju na ovakav nacin, ali samo

neki postanu simptomatski u ovoj fazi zbog drugih etioloskih faktora.
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Pravi uzrok nastanka petnog trna dosta dugo je bio nejasan, jer se vjerovalo da je
razlog tome infekcija gonorejom (gonorejni trn), kakao su predlozili Baer [25], Barker [26],
Holzapfel [27], Swett [28] i ostali. Vin Lackum i Palomeque su bili medu prvima koji su su
dali pretpostavku da je gonorejni trn pogresan naziv za tu bolest [29]. Nekoliko godina kasnije
Liberson pise ¢lanak o gonorejnom trnu i ukazuje da je razlog boli zbog kostane izrasline i

upaljenog mekog tkiva iznad njega [30].

Kasnije se javljaju clanci u kojima njihovi autori predlazu teoriju o sinergistickom

djelovanju infektivnih bolesti i traume u nastanku petnog trna.

Blokhin 1937. izlaze 33 slucaja i ne pronalazi povezanost ateroskleroze, gonoreje i
sifilisa u nastanku petnog trna, ve¢ tvrdi da je on rezultat funkcionalnog prenaprezanja i/ili

abnormalnosti kostiju stopala, $to ¢e se kasnije potvrditi kao ispravna teorija [31].

Kriticki osvrt na raskorak izmedu povezanosti gonoreje 1 petnog trna je nastao kada su
brojni autori primijetili da su pacijenti, koji su sudjelovali u istrazivanju, bili ve¢inom
muskarci, srednje zivotne dobi, krupne i zdepaste grade. Preko 70% muskaraca je bilo pretilo
i mnogi od njih su imali ravna stopala, a neki ¢ak i everziju stopala. Zakljucak koji se izvodi
iz navedenog je nesumnjiva povezanost mehanickog uzroka i petnog trna, a ne infekcija kako

se do tada pretpostavljalo.

Plantarna fascije ima polaziSte s prednje strane tuberositas calcanei Sirine 2 cm. Iz toga
polazista prekriva €itavu povrSinu plantarne povrSine stopala i hvata se na 5 metatarzalnih
glava gdje je Siroka 10 cm. Plantarna fascija djeluje poput luka, koji se Siri preko cijele
plantarne povrSine stopala. Rezultat toga je prekomjerna sila na longitudinalni luk, koji

maksimalno opterecuje njezino polaziste.

Ravna stopala i prekomjerna tezina uzrokuju visak sile na petnu kost mjenjajuci njezin
anatomski vrSak. Kroz duZe razdoblje izaziva upalne procese u toj regiji rezultirajuci
sekundarnom proliferacijom i na kraju formiranju petnog trna. Glavni simptom, koji dominira
klinickom slikom, jest velika bolnost cijele plantarne povrSine stopala, koja se pojaava na

pritisak progresivno postajuci jaca i ¢esto u potpunosti onesposobljava pacijenta.

Pri palpaciji, cijela plantarna povrSine pete je napeta, ali tocka najvece bolnosti je s
prednje strane tuberositas calcanei. Tocka najvece bolnosti se na radiogramu najceSce nalazi

odmah ispod petnog trna.
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Medu prvim patoloskim procesima koji nastaju su fibroziranje s niskim intenzitetom s
ili bez bolova, a javljaju se s prednje strane tuberositas calcanei. Prolongiranjem procesa
razvijaju se osteofiticne promjene i kosStani depoziti koji se odlazu u prednjem dijelu

tuberositasa.

Akumulacije novonastale kosti je samolimitiraju¢a i kona¢ni oblik petnog trna moze
razliito varirat u veli¢ini 1 obliku. Najces¢i oblik cijelog trna je trokutastog izgleda.
Uobi¢ajna medialno lateralna projekcija na radiogramu u dvi razli¢ite dimenzije ostavlja
dojam da je petni trn poput malog cavla, gdje se on zapravo pruza preko cijele Sirine

tuberositasa.

1.5 Metode lijecenja

1.5.1 Kalcificirajudi tendinitis ramena

Prva linjja obrane kod lijeenja KT ramena su konzervativne metode, kao
farmakolosko, tako 1 nefarmakolosko lijeCenje (razliCiti oblici fizikalne terapije)
[32],[33],[34]. To ukljucuje nesteroidne protuupalne lijekove, fizikalnu terapiju, punktiranje s

monitoriranjem na ultrazvuku i terapiju udarnog vala [32],[33].

Medikamentna terapija izbora su nesteroidni protuupalni lijekovi, a ako pacijent ima
neizdrZive bolove pogotovo u resorptivnoj fazi, mozemo tim lijekovima dodati i analgetike s
centralnim djelovanjem (najceS¢e tramadol). Pacijenti koji se tuze na ekstremnu bol u

resorptivnoj fazi, trebali bi nositi mitelu kako bi rasteretili 1 opustili miSi¢e ramena.

Medicinske terapijske vjezbe nemaju veliki prioritet u akutnoj fazi, jer bi samo
pojacale bolnost, ali pozicioniranje ruke te blaga mobilizacija ramena, imaju svoje mjesto u
lijeCenju ovih bolesnika [35]. U nacelu, kako bi postigli trenutno olakSanje koriste se
subakromialne injekcije s lokalni anesteticima. Kada se primjenjuju u kombinaciji s

kortikosteroidima ova metoda moze pruziti ¢ak poduze olaksanje boli [32],[36].

Istrazivanje, koje su 2001. godine napravili Wolk 1 Wittenberg, pokazalo je dobre
rezultate u 70% pacijenata, koji su lijeceni s konzervativnim metodama u periodu od 60

mjeseci. Ostatak od 30% imalo je 1 dalje prituzbe na bol ili su zahtijevali dodatno lijeCenje.
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Generalna je preporuka kod lijeenja konzervativnom terapijom u trajanju od 3 do 6 mjeseci
[33]. Duljina trajanja ponajvise je individualna, jer svaki pacijent ima specificnu klinicku
sliku i ozbiljnost boli odreduje koliko ¢e dugo trajati terapija. Shodno tome postoje odredeni
prognosticki ¢imbenici koji imaju klju¢nu ulogu pri odlucivanju o primjeni operacije u

lije¢enju bolesti.

Studija koja je napravljena na 420 pacijenata demonstrirala je da vrlo veliki kalcijevi
depoziti locirani ispod prednje margine akromiona ili u lateralnoj projekciji medijalno ispod
akromiona imaju vrlo loSu prognozu pri konzervativnom lijecenju. Isto vrijedi za bilateralne

kalcijske depozite [33].

S druge strane, depoziti u resorptivnoj fazi, koji su bili pahuljastog izgleda sa slabom

definiranom periferijom na rendgenskim snimkama imaju dosta bolju prognozu [33].

Ostalli negativni prognosticki faktori su nestajanje korakoakromialnog luka zbog
lokalizacije depozita koji kasnije dovodi do ekstrinzicnog impingmenta. Rast depozita pracen
otokom 1 upalom tetive tijekom resorptivne faze ili burzitisom rezultira pojacanom bolnoséu

kod pacijenata.

1.5.2 Plantarni fascitis

LijeCenje plantarnog fascitisa usmjereno je kontroli upalnog procesa fascije, te

ogranicavanju i sprecavanju predisponirajuc¢ih funkcionalnih 1 biomehanickih ¢inilaca [24].

Upalni se proces kontrolira raznim lokalnim terapijskim mjerama. Za brzo ublazavanje
boli korisna je masaza ledom 5 do 6 puta na dan po 5 do 10 minuta uz spoznaju da kod

dugotrajnije primjene krioterapije ona daje sve slabije rezultate [18],[21].

Protuupalni lijekovi jo§ uvijek se primjenjuju u klinicko praksi, kao oralni NSAR ili
kao injekcije kortikosteroida s lokalnim anestetikom u podrucje kalkanearnog hvatista
plantarne fascije. Prilikom primjene steroidnih injekcija prijeko je potreban oprez zbog
nezeljenih posljedica, pa se preporucuje primjena najviSe dviju injekcija steroida u
proksimalni pripoj plantarne fascije u razmaku od mjesec dana [14],[21]. Zbog mogucih
nezeljenih posljedica (atrofija masnog tkiva, afekcija Zivca, nereagiranje na provedeno
lijecenje, infekcija), ne preporuCuje se viSekratna primjena u kra¢em periodu
[14],[18],[19],[20]. Takoder, vrlo je znaCajno pravilno odrediti mjesto injiciranja. Kod

davanja kortikosteroida trebalo bi koristiti medijalni pristup, u tzv. sigurnoj zoni (Slika 1-4).
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Slika 1-4 Orijentacijska anatomija:

A - straznji rub medijalnog maleola, B - linija paralelna s plantarnom povrsinom kalkaneusa
i plantarnom fascijom, C - linija koja predstavlja donju stijenku kalkaneusa, 1 - zona bolnosti
kod plantarnog fascitisa, sigurna zona za injekciju kortikosteroida, 2 - zona Sirenja boli kod
plantarnog fascitisa, 3 i 4 - zone Sirenja boli kod kalkanearnog periostitisa.

(Preuzeto iz: Blanco CE. et al. Arthroscopy 2001;17:517-522)

Zabiljezena znacajna poboljsanja redukcije upalnih simptoma u lijeCenju plantarnog
fascitisa ima ortotska terapija. Svrha svake ortotske terapije je smanjenje napetosti plantarne
fascije koja je uzrokovana pretjeranom 1i/ili produZenom pronacijom stopala. PoboljSanje
abnormalne pronacije postize se podupiranjem uzduznog stopalnog luka, tocnim polozajem
kalkaneusa, potporom glavice prve metatarzalne kosti i konstrukcijom adekvatne petne

potpore na obuci.

Za korekciju biomehanickih abnormalnosti stopala upotrebljava se i posebna tehnika
ucvrséivanja stopala flasterima i tkaninom, nazvana low dye straping tehnique ili tehnika

ucvrscivanja stopala [18].
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Kao dio programa rehabilitacije, a u cilju pospjeSenja opsega pokreta u glezanjskome
zglobu nakon plantarnog fascitisa predlaze se primjena pasivnih vjezbi istezanja plantarne

fascije, Ahilove tetive, kompleksa gastroknemius-soleus te kratkih i dugim stopalnih miSica.

Opcenito se danas smatra da se kod svih sindroma prenaprezanja na tetivama i
fascijama ne radi toliko o upalnim koliko o degenerativnim promjenama. Zato se danas
smatra da primjena NSAR ima uglavnom analgetski efekt, a lokalna primjena kortikosteroida
zajedno s lokalnim anestetikom isto bi trebala zahvaliti povoljni efekt djelovanja prvenstveno

primjeni anestetikom.

1.5.3 Petni trn

Kod lijecenja petnog trna terapija ovisi o trenutnom stanju. Njezin cilj je zacjeljivanje
ostec¢enih struktura, ublazavanje bolova, istezanje mekih struktura te jacanje misica stopala i

cijele noge.

Prilikom pacijentovog dolaska u ambulantu, potrebno je uzeti detaljnu anamnezu i
povijest bolesti te napraviti standardni radiogram, kako bi bili sigurni da se radi o petnom
trnu. Pacijenti koji imaju bol u peti, a ne traje dulje od 6 tjedana lijee se na sljede¢i nacin:
reduciranjem aktivnosti 1 vjezbanja, izbjegavanjem mekanih povrSina, istezanje
gastrocnemiusa i soleusa sa zadrzavanjem u ekstenziji po 20 do 30 sekundi. Ova primarna
terapija bi se trebala primjenjivati 3 puta za svaku nogu, dva puta dnevno. Preporuceno je
davanje nesteroidnih protuupalnih lijekova u trajanju od 14 dana [37]. Cesto se primjenjuju

ortoze ili uloSci s rupom ili omekSanjem na peti, kako bi smanjili pritisak na petu.

Pri koriStenju obuc¢e s uzdignutom petom reduciramo stresnu aktivnost upaljene i
iziritirane tetive, jer pomi¢emo centar ravnoteze prema naprijed smanjujuci opterecenje na
upaljenu i bolnu petu. Biomehanicki pristup je i ovdje najvazniji u procesu lijeCenja i

rehabilitacije.

Ukoliko se ne pokaze poboljSanje 1 olakSanje nakon 4 tjedna, treba se pristupiti
davanju anestetika u bolno mjesto, takozvani ,,kortizonski koktel*, koji se naj¢esce sastoji od
2 mg deksametazona, 20 mg triamkinolona 1 5 mg lidokaina. Totalni volumen od 1 ml se

injicira u najnapetije mjesto na peti [37].

Pacijent nastavlja raditi vjezbe istezanja miSi¢a potkoljenice 1 ukoliko ne dode do

poboljsanja daje se druga kortizonska injekcija u napeto mjesto.
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Kako bi osigurali dorzifleksiju stopala i istezanje, ispod koljena se postavlja no¢na
udlaga u kojoj stopalo ima poziciju od 90° u odnosu na nogu. No¢na udlaga drzi plantarnu
fasciju u istegnutom polozaju i onemogucava njezinu kontrakciju kao ni kontrakciju Ahilove
tetive [37]. Ne dode 1li do poboljsanja u periodu od 2 tjedna, potrebno je napraviti
laboratorijske nalaze kako bi iskljucili specificne artropatije. Ne pokazu li laboratorijski nalazi
abnormalni rezultat postavljamo gips u trajanju od 6 tjedana i ne dode li do poboljSanja

sljede¢i korak koji moramo razmotriti u lije¢enju je nazalost operacija.

1.6 Udarni val

Ideja o nastanku udarnog vala nastala je 1974. godine, kada je grupa fiziCara
promatrala utjecaj malih Cestica i kiSe na supersoni¢nim avionima, pri ¢emu su spoznali da

Steta nije samo na vanjstini aviona ve¢ i unutar aviona [38].

U suradnji s urolozima i eksperimentalnim kirurzima istrazivanja u trajanju od 5
godina urodila su plodom te se ta metoda lije€enja pocinje prvi put primjenjivati u litotripsiji
bubreZznih kamenaca i prvi pacijent je uspjesno izlijecen 1980. godine. Od tada njegov razvoj
rapidno i uspjesno raste i kroz niz godina terapija udarnim valom pocinje biti opcija u sve vise

polja medicine.

Medicinska primjena udarnog vala je poprili¢no izmijenila lijeCenje mnogih bolesti u

medicini, tako da danas postoji stotine tisuca pacijenata, koji su dokaz tome.

Iako se joS uvijek ne zna u potpunosti objasniti mehanizam zacjeljivanja kod nekih
bolesti, poput epikondilitisa i petnog trna, prednosti udarnog vala su izbjegavanje operacije,
sigurnost 1 efektivnost. Troskovi lijecenja su vrlo razumni i prihvatljivi usporedujuéi ih s

operacijama.

Udarni valovi su zvu¢ni valovi koje svakodnevno susre¢emo u nasim Zivotima bez da
ih primjetimo. Zvuk grmljavine, eksplozije, supersoni¢ni avioni koji probijaju zvucni zid su
samo jedne od stvari preko kojith moZemo osjetiti udarni val. Na takav nain se prenosi

energija preko velikih udaljenosti.

Udarne valove dijelimo na dvije kategorije s obzirom na njihove moguénosti
prenosSenja mehanicke energije [39]. U prvoj kategoriji izazivaju uniStavanje i mrvljenje

tvrdog materijala poput betona, stakla ili uklanjanja ostataka iz cijevi. Udarni val koji se
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primjenjuje u lijecenju spada u ovu skupinu. Druga kategorija se koristi za prijenos signala u

dubokim vodama, mjerenja udaljenosti zbog malog gubitka energija preko velikih udaljenosti.
Postoje tri razlicita tipa generatora udarnih valova [39].

Prvi tip je elektrohidrauli¢ni generator koji koristi vrh elektrode kao izvor. Elektrode
su postavljenje u polu elipsoidnom luku i visoka voltaza kruzi njihovim vrhovima. U trenutku
kada je generirana elektricna iskra izmedu elektroda dolazi do otpustanja udarnog vala kao
rezultata vaporizacije vode izmedu vrhova. Sfericni udarni valovi koji su reflektirani od

metalne elipsoide fokusiranu su u zajednicku tocku 1 prema tome mozemo podeSavati terapiju.

Drugi tip je elektromagnetski generator koji je sastavljen od elektromagnetske
zavojnice i nasuprotne metalne membrane. PuStanjem struje kroz zavojnicu stvaramo jako
magnetsko polje Sto inducira jaku struju na membrani. Udaljavanjem metalne membrane od
zavojnice stvaramo spori, niskotlacni akusti¢ni puls. Za fokusiranje vala i fokusne tocke

koristimo akusti¢ne lece.

Trec¢i generator formira akusticne valove preko piezoelektricnog efekta. Od nekoliko
stotina do nekoliko tisuéa piezoelektri¢nih kristala je postavljeno u sfericnom luku. Struja
visoke voltaze izaziva kontrakciju kristala s posljedicnim generiranjem niskotlacnog vala u

okruzuju¢oj vodi. Cijeli sistem je samofokusirajuci zbog geometrijskog oblika sfere.

Udarni valovi se koriste za lijeenje u urologiji 1 ortopediji, ali njihov princip rada u
tim granama medicine je razli¢it. Postoji udarni valovi karakterizirani visokim pozitivnim

tlakom kratkim vremenom isporuke <10ns i tenzi¢nim valovima.

Vrlo brza promjena tlakova udarnih valova (visok tlak, kratko vrijeme isporuke) stvara
veliku tenzi¢nu silu na povrSini uzrokujuci pucanje struktura. Taj efekt ponajvise ovisi o vrsti
materijala i kao takav pokazao se vrlo dobrim u razbijanju bubreZnih kamenaca bez
uzrokovanja oSteenja na kostima. Tenzilni dio udarnog vala odnosi se na stvaranje
kavitacijskih mjehuri¢a koji rastu pod utjecajem tenzilnog udara. Kada dode do pucanja

mjehuric¢a to vodi daljnjem stvaranju udarnih valova.

Histoloskim pretrazivanjem Wang i suradnici su otkrili osteogenski potencijal udarnih
valova 1 ulogu stimulacije u lijeCenju fraktura [40]. Njegova istraZivanja na zivotinjama i

mekim tkivima su pokazala poja¢anu neovaskularizaciju na spoju tetiva-kost.
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Smatra se da je ucinkovitost udarnih valova dokazana na bolestima poput
epikondilitisa, kalcificiraju¢im tendinitisima, a ostale bolesti pokazuju dobre i obecavajuce
rezultate. Mnogo toga se joS ima za nauciti i otkriti, ali izgleda da su mnogi odgovori i opcije

skriveni u tajanstvenoj buduénosti.
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2  CILJISTRAZIVANJA
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Istrazivanje uc¢inka terapije radijalnim udarnim valom (SWT = Shock Wave Therapy
BTL), u bolesnika s izvanzglobnim reumatskim bolestima (IZRB) tijekom 10-mjesecnog
lijecenja 1 pracenja, u Klinickom Bolnickom Centru (KBC) Split, na Zavodu za fizikalnu
medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom. Istraziti ¢e se u€inak terapije na smanjenje boli,

vodeceg simptoma bolesti, u bolesnika s izvanzglobnim reumatskim bolestima.
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3 ISPITANICI I METODE
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3.1 Ustroj istraZivanja

Prospektivna studija
3.2 Mijesto istrazivanja

Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju s reumatologijom KBC Split
3.3 Subjekti istraZivanja

Istrazivanje je provedeno u skupini od 49 bolesnika s IZRB, koji su pri tome bili podijeljeni u
pet podskupina, s obzirom na zahvacéenost regije:

e RAME (n=21)

e LAKAT (n=3)

e KUK INATKOLJENICA (n=5)

e KOLJENO (n=1)

e STOPALO (n=19)

Od ukupnog broja ukljucenih bolesnika (n=49), 15 ih nije zadovoljilo kriterije ukljuc¢enja u

analizu podataka po zavrSenom lije¢enju.

Iz skupine bolesnika ¢ije su tegobe bile vezane uz regiju ramena, iskljuceno je pet bolesnika.
Od toga jedan s dijagnozom impigment sindroma, jedan s dijagnozom tendinitis bicepsa 1 tri

pacijenta s dijagnozom smrznuto rame.

Tri ispitanika su iskljucena iz skupine koja je tegobe imala u vezi regije lakta i to dva s

lateralnim, a jedan s medijalnim epikondilitisom.

Iz skupine bolesnika koji su tegobe imali vezene uz regiju kuka i natkoljenice iskljuceno je

pet pacijenata: Cetiri s posttraumatskim kalcifikatima i1 jedan s tendinitisom natkoljenice.

Konacno iz skupine bolesnika ¢ije su tegobe bile vezane uz regiju koljena i stopala, isklju¢en

je po jedan ispitanik s osteoartritisom koljena i Mortonovim neurinomom.
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Razlog ovakvog pristupa je bila zelja za homogenizacijom ispitivane skupine bolesnika radi
pojacavanja dobivene statistiCke znacajnosti uc¢inka terapije u studiji te dobivanja kvalitetnijih

1 vjerodostojnijih rezultata istrazivanja

Za sve ispitanike u ovom istraZzivanju zabiljezena je dob 1 spol. U istrazivanje je bilo
uklju€eno 14 muskaraca i1 20 Zena (Slika 3-1), prosjecne Zivotne dobi od 46.5 godina (raspon

od 16 do 76).

B Muikarci

Hiene

Slika 3-1 Podjela ispitanika po spolu

12

10

0 1 1 1 1 | 1 1 1 1 1 1 1 1 1

15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80
Dob

Slika 3-2 Podjela ispitanika po dobi
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Dob ispitanika je izmedu 16 1 76 godina s najveom incidencijom kod starijeg

aktivnog stanovistva izmedu 45 i1 60 godina (Slika 3-2).

3.4 Intervencije, mjerenja i druga opazanja

Pracen je terapijski uc€inak lijeenja radijalnim udarnim valom (SWT = Shock Wave Therapy

BTL), koji je koristen kao monoterapijski oblik lijecenja IZRB.

Ispitanici su prije i1 poslije terapije subjektivno procijenili osjecaj boli, biljezenjem vizualno-
analognom skalom (VAS), §to je izrazeno u centimetrima (VAS bola, u cm): vrijednost od 0

cm — znaci stanje bez bola, a vrijednost od 10 cm — znaci stanje maksimalne boli.

Terapijski protokol koriSten po preporuci proizvodaca (Slika 3-3).

Kﬂ!cl.f I.Elmlum Plantarni fascitis Petni trn

tendinitis ramena
TIP kontinuirani kontinuirani kontinuirani
PRITISAK 3 Bar 2.5 Bar 2.5 Bar
FREKVEMCI)A 10 Hz 10 Hz 10 Hz
BROJ UDARACA 2000 2000 2000
FREKVEMCIA TRETMANA | svakih 5 do 10 dana swvakih 5 do 10 dana svakih 5 do 10 dana
BROJ TRETMAMA 3-5 3-5 3-5

Slika 3-3 Tablica terapijskih parametara primijenjenih na pacijentima

3.5 Statisti¢ka analiza

Prikupljeni podaci obradeni su pomocu programa za statisticku obradu podataka
MedCalc (MedCalc Software 14.8.1.). Za prikaz srednjih vrijednosti dobi, spola, VAS-a bola
koristena je arimeticka sredina 1 standardna devijacija. Razina statistiCke znacajnosti odredena je

T-testom. Rezultati su smatrani statisticki znac¢ajnima na razini P<0.05.
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4 REZULTATI
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U istrazivanje je na pocetku bilo ukljueno 49 pacijenata, koji su zadovoljavali
kriterije uklju¢enja na pocetku istrazivanja (Slika 4-1). Njih 15 na kraju nije zadovoljilo
kriterije istrazivanja, pa su njihovi rezultati zanemareni u prikazu ucinka lijeCenja. IstraZivanje
Jje pokazalo da postoji statisticki znacajna u¢inkovitost SWT-a na bol u ispitivanih bolesnika s

IZRB. Prosje¢no smanjenje boli na VAS po regijama je bilo kako slijedi:

e KALCIFICIRAJUCI TENDINITIS RAMENA (n=16): VAS boli je smanjen sa 6.8 +1.5 na
4.5£2.7 uz prosjecnu razliku -2.3+2.8 i P<0.01.

e PLANTARNI FASCITIS (n=8): VAS boli je smanjen sa 6.0+2.1 na 2.6£2.3 uz
prosjecnu razliku -3.4 +£2.4 1 P<0.01.

e PETNITRN (n=10): VAS boli je smanjen sa 6.7+1.8 na 2.4+1.8 uz prosje¢nu razliku -
4.3+1.2 1 P<0.0001.

e Zbog malog broja bolesnika, u¢inak nije analiziran za regiju lakta, kuka 1 natkoljenice

te koljena, kako je ranije obrazlozeno.

B Kalcificirajuci tendinitis ramena
B Plantarni fascitis

W Petni trn

Slika 4-1 Zastupljenost bolesnika u istraZivanju, s obzirom na lokaciju IZRB

Istrazivanje je pokazalo statisticki znacajnu terapijsku ucinkovitost udarnog vala na

bol u svim promatranim klini¢kim stanjima, tj. manifestacijama po pra¢enim regijama.
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Kalcificirajucitendinitis ramena
10

; A /N\
/

| \
: A \ /Il \
V V/ \ —#—\/AS prije

3 I L-I-UAS poslije
2

n ISPITANIKA 16
: : PRIJE POSLIJE
VAS boli giis s
SREDNJA RAZLIKA 2328
STATISTICKA
ZNACAINOST Sk

Slika 4-2 Prikaz rezultata za kalcificirajuci tendinitis ramena

Nasa studija je dokazala da je statisticki znacajno prosje¢no smanjenje boli kod
bolesnika s kalcificiraju¢im tendinitisom ramena sa 6.8+1.5 na 4.5+2.7 uz prosjecnu razliku -

2.3 +2.8 1 uz statisti¢ku znacajnost P<0.01.

Vecina pacijenata je imala olakSanje tegoba, nekolicina bez promjene, a jedan pacijent
je ¢ak naveo 1 novonastalo pogorSanje. Ne moZemo tocno odrediti je li tom pacijentu terapija
udarnim valom stvarno pogorsala bolest, ali vjerojatnija je opcija da se nalazio u resorptivnoj

fazi i da je to uzrok povecéanja boli na VAS skali tijekom pra¢enog perioda lijecenja.
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Plantarnifascitis
10

: LV

; \
N\ \/\//\\

3 \ \ ——\/AS pr'ije”
2 \\ / \\F —B-VAS poslije
S VS

nISPITANIKA 3
e PRIJE POSLIJE
WA el 60221 1,623
SREDNJA RAZLIKA 3434
STATISTICKA
INACAINOST B0

Slika 4-3 Prikaz rezultata za plantarni fascitis

U nasem istrazivanju dokazano je statisti¢ki znacajno smanjenje boli kod bolesnika s
plantarnim fascitisom sa 6.0+2.1 na 2.6+2.3 uz prosjecnu razliku -3.44+2.4 i statisticku razinu

znacajnosti P<0.01.

Jedan od pracenih pacijenta nije reagirao na terapiju, a pravi uzrok takve reakcije

nismo mogli objasniti.
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10

Calcarcalcanei

/ == VA5 poslije

n ISPITANIKA 10
e PRIJE POSLIJE
Kahely 6.7+18 1.4+13
SREDNJA RAZLIKA 33412
STATISTICKA
ZNACAINOST p<0,0001

Slika 4-4 Prikaz rezultata za petni trn

U nasem istrazivanju dokazalo se statisticki znacajno smanjenje boli kod bolesnika s

petnim trnom, sa 6.7£1.8 na 2.4+1.8 uz prosjecnu razliku -4.3+1.2 potvrdeno sa statisticki

znacajnim porastom na razini P<0.0001.

Za razliku od prethodno opisanih rezultata u drugim

petni trn prikazuju poboljSanje kod svih prac¢enih pacijenata.

regijama, istraZivanje rezultata za
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Cilj svake grane medicine je umanjiti bol pacijentu. Cilj ovog rada je bio dokazati
efektivnost monoterapijski koriStene terapije udarnim valom, pri ¢emu se procjena takve
uspjesnosti lije¢enja boli ocitavala po zavrSetku lije¢enja, subjektivnim ocjenjivanjem od

strane pacijenata na vizualno-analognoj skali.

Iako je posljednjih godina napravljen odreden broj studija o upotrebi udarnog vala u
IZRB, nazalost, randomizirane kontrolirane studije su rijetke, pa je u literaturi teSko pronaci

vrlo objektivne rezultate uspjesnosti primjene ovog oblika nefarmakoloskog lijeenja boli.

Prema dostupnoj nam literaturi, proteklih godina je radeno viSe studija , ali one nisu

bile dizajnirane tako da bi mogli izvu¢i zakljucak s ¢vrstom snagom dokaza.

Udarni val je u terapijskom smislu lijeCenja boli nova tehnologija. Nacelo djelovanja
je poznato mnogo godina, ali nam i dalje nije poznat njezin to¢an potencijal i optimalan

tretman kod nekih bolesti.

Mnogo je skepticizma oko odredenih novih metoda lijecenja, ali trebamo biti
otvorenog uma u pronalasku optimalne terapije za lijecenje boli u IZRB. U danaSnje vrijeme
udarni val je sve ¢eS¢a i zadnja linija obrane bolesnika prije kirurSkog zbrinjavanja, jer ima
brojne prednosti nad kirur§Skom intervencjiom u vidu [41]:

e nepostojanja poslijeoperacijske boli
e ranijeg oporavka funkcije

e nepostojanja mogucénosti infekcija kirurskih rana

e brzeg vracanja uobicajenim aktivnostima

KoriStenje udarnog vala prije operacija nikada nije ugrozilo ili pogorSalo ishod
operacije [42]. Negativna strana je znatno veca cijena od simptomatskog lijeCenja. U literaturi
postoje razliCiti izvjeStaji o riziku toc¢nije kontraindikacije u primjeni za vrijeme trudnoce,
koagulacijskih bolesti ili u neposrednoj blizini plué¢a [39]. Tocan uzrok kalcificirajuceg
tendinitisa ramena nije poznat, iako degenerativni proces udruzen s upalom ima veliku ulogu

pri nastajanju ove IZRB [43].
Cilj neoperativnog tretmana je smanjiti i ukloniti bol te vratit izgubljenu funkciju.

Mnoge opcije lijecenja koje su pri tome predlozene krecu se od mirovanja ili istezanja,

do razli¢itih oblika fizikalne terapije 1 protuupalnih lijekova, a rjede i1 steroidnih injekcija
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[43],[45],[46],[47],[48]. Krajnja opcija u lijeCenju je kirurSka intervencija radi uklanjanja
kalcijevih depozita i dekompresija subakromialnog prostora [49]. Ucinkovitost navedenih
tretmana je varijabilna. Stovise, standardizirani tretmani ne pokazuju konstantne i dugoro&ne

rezultate [49].

Prate¢i nase rezultate, dobivene ovim istrazivanjem, mi mozZemo zakljuciti kako je

udarni val u¢inkovita metoda monoterapijskog lijecCenja u kalcificiraju¢em tendinitisu ramena.

Rompe i suradnici su napravili prospektivnu studiju od 40 pacijenata s KT-om ramena
1 pracenjem od 24 tjedna. Na kraju istrazivanja zabiljezena su subjektivna i objektivna
poboljsanja i samo Sest pacijenata od 40 (15%) nije imalo nikakvih poboljsanja [41]. U naSoj

studiji doslo je do statisticki zna¢ajnog smanjenja boli po vizualno-analognoj skali.

Studije koje pokazuju pojacanu neovaskularizaciju na granici tetiva-kost s ranim
otpusStanjem angiogenetskih medijatora i proliferiraju¢ih faktora koji vode poboljsanoj krvnoj
opskrbi 1 obnovi tkiva, §to je vrlo znacajan patofizioloski proces u lijeenju bolnog stanja i
upale [40]. Njihov zakljuak je da terapija udarnog vala olakSava simptome povecanjem

fokalne cirkulacije i regeneracijom ostecenog tkiva [50].

Uvazavaju¢i podatke iz drugih studija, ali i nase rezultate, mozemo re¢i kako je
monoterapija udarnog vala u lijecenju znacajno bolja od placeba, ali je potrebno jo§ bolje

dizajniranih studija kako bi usporedili u¢inak udarnog vala s drugim metodama lijecenja.

Plantarni fascitis je ceSto patolosko stanje koje zahvaca stopalo. Njegova etiologija je
nejasna, ali svakako postoje predisponirajuc¢i faktori poput debljine, pes planusa, povec¢ana

pronacija stopala, repetitivni stres, kontraktura Ahilove tetive [20].

Velik je broj opcija koji se moze preporuciti u lijeCenju te 1ZRB, poput: istezanja,
krioterapije, petnih ulozaka, no¢nih udlaga, ortotskih pomagala, protuupalnih lijekova,

kortikosteroidne injekcije 1 imobilizacija [42].

Neoperativni tretmani pokazuju Siroki raspon uspjesnosti lijecenja 1 otklanjanju boli u
44% do 82% pacijenata, a neki od njih 1 znacajne rizike poput rupture plantarne fascije poslije

steroidnih injekcija [51].

Neki pacijenti s kronicnom boli, otporni na konzervativno lijeCenje, zahtjevaju

kirurSku intervenciju poput resekcije 1 fasciotomije. lako su kirurSki zahvati povezani s
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dugotrajnim lijeCenjem nisu se pokazali superiornim nad udarnim valom u istrazivanju koji je

Weil sa suradnicima proveo 2002. godine [52].

Kao §to smo ve¢ spomenuli, to¢ni terapijski mehanizam udarnog vala nije jasan.
Smatra se kako je lokalna inflamatorna reakcija na inserciji plantarne fascije vodi stimuliranju
uzlaznog dijela centralnog ziv€anog sustava. Hiperstimulacijom bolne to¢ke udarnim valom

aktiviramo silazna inhibitorna vlakna ledne mozdine i supresiju boli [53].

Razli¢iti ishodi randomiziranih kontrolnih studija su moguéi u varijacijama studije,
razliCitost studijske populacije, heteregenost terapijskih parametara, geometrija fokusa
udarnog vala, generacije udarnog vala i ostali tretmani. Stoga Cesto puta imamo razlicite

rezultate lijeenja.

U naSem istrazivanju pokazalo se statisticki znacajno smanjenje VAS boli tijekom
tretmana s udarnim valom. Ne mozZemo sa sigurno$¢u potvrditi je 1i uzrok ovakvom
poboljSanju proteklo vrijeme i regresija upale ili primjena udarnog vala zbog nedostatka

kontrolne skupine.

Petni trn je bolest koja nam ukazuje na dugu prisutnost bursitisa i plantarne fascije. On
sam po sebi nije bolan, jer nema ziv€anih zavrSetaka, ali u nekim sluc¢ajevima moze biti
dovoljno izrazen da uzrokuje mehanicku bol ili izazove kompresiju prve grane lateralnog
plantarnog Zivca [50]. Vode¢i se iskustvom u svakodnevno lije¢enju IZRB, ¢itajudi literaturu,
nedvojbeno je da nacelno treba rukovoditi uobi¢ajenim principima lijecenja reumatskih
bolesti [54],[55]. O nacelima lijeCenja petnog trna pojedinacno gledano, a koriste¢i Cochrane

Reivew Database moZemo rec¢i da nisu nadeni recentni podatci.

Istrazivanje neoperativnog lijeCenja bolnog sindrom peta provedenog 1994. godine
koje je ukljucivalo vise dijagnoza, pokazuje stopu izljeCenja od 89.5% [56]. Od ukupnih 87
radiografa, uradenih u tom istraZivanju, zabiljezeno je 45 petnih trnova. Pet ih nije odgovorilo
na tretman lijeCenja, ali konacno gledano prisutnost petnog trna nije utjecalo na ishod
lijecenja [56]. Stoga je postavljena hipoteza da je to bio vrlo dobar odgovor na neoperativno
lijecenje. Kako sve dijagnoze nisu iste tezine, one koje ne odgovoraju na neoperativno
lijeCenje imaju trenutno dvije opcije: kirurSko ili lijeCenje udarnim valom. NaZalost,
pretragom baze podataka nismo nasli istrazivanja koji su se bavili s tom temom. U naSem

radu udarni val je pokazao odli¢ne rezultate kod ovih bolesnika.
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Rezultati naseg rada se s nekim od ve¢ objavljenih slazu, ali i razlikuju. Bitna stavka,

koju moramo razlikovati kod bolesti u ovom radu je njihov nacin nastanka.

Isto tako, terapijski parametri koriSteni u lijeCenju bolesti nisu nigdje statisticki
znafajno dokazani ve¢ su empirijski predlozeni. Veliki problem predstavlja mali broj
kvalitetno dizajniranih kontroliranih studija s dobrom metodologijom rada i medusobna
usporedivost podataka. Trend je da se svakih pet godina napravi reevaluacija pojedinog
modaliteta nefarmakoloSkog lijeCenja, koriste¢i nove znanstvene studije, zbog napretka

tehnoloskih moguénosti medicinskih uredaja, kako bi se napravili nuzni postupnici.

Mogucu slabost ove nase studije, gdje je udarni val koriSten kao monoterapija, je njen
dizajn i1 subjektivnost dobivenih rezultata. Stoga ova studija ne predstavlja randomiziranu
studiju te ovakva studija nema ¢vrstih dokaza u usporedbi lijecenja udarnim valom i drugih
tehnika lijecenja. Unutarnja vrijednost same studije tj. primjerenost odabranih mjera ishoda za
testiranje hipoteze jest visoka iz razloga §to su za testiranje hipoteze izabrane primjerene

mjere ishoda — smanjenje boli, $to ne dovodi u pitanje eti¢nost.

Ova studija se moze upotrijebiti u usmjeravanju na daljnja istrazivanja na istu ili sli¢nu

temu.
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6 ZAKLJUCCI

Sukladno analiziranim rezultatima iz ovog istrazivanja dobiveni su zakljucci:

1. ProsjeCan bolesnik s izvanzglobnim reumatizmom je radno aktivna osoba u zrelim

godinama (od 50 do 60 godina)

2. Medu lijecenim bolesnicima koji su sudjelovali u istrazivanju zabiljezen je veci udio

zenskih osoba (59%) u odnosu na muske.

3. Terapija udarnom valom pokazala se ucinkovitom kod smanjenja boli u

kalcificiraju¢em tendinitisu, plantarnom fascitisu i petnom trnu.

Terapija udarnim valom pokazala se uspjeSnom metodom lijecenja za sva ispitana
podrucja. Zbog relativno malog broja ispitanika, $to ujedno predstavlja i ogranicenje ove
studije, predlazem da se u buducnosti provede sli¢na studija koja ¢e ukljuciti veci broj
ispitanika 1 usporediti terapiju udarnim valom s farmakoloSkim i nefarmakoloskim lijecenjem.
Suocavajuci se s eksponencijalnim porastom muskoloskeletnih bolesti, razumljivo je Sto ova
problematika zaokuplja sve veci broj znanstvenika koji ¢e opravdati visoku cijenu udarnog

vala koja je velika prepreka u lijecenju.
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8 SAZETAK

Cil;:
Istrazivanje ucinka terapije radijalnim udarnim valom (SWT=Shock Wave Therapy),
provedeno je tijekom 10-mjese¢nog pracenja bolesnika u KBC Split, a pracen je u€inak na

smanjenje boli, vodeceg simptoma bolesti, u bolesnika s izvanzglobnim reumatskim

bolestima (IZRB).

Pacijenti i metode:

Pracen je terapijski ufinak SWT-a (model BTL-6000, 4Bar, 15Hz), kao
monoterapijskog oblika lijeCenja, na bol u skupini od 49 bolesnika s IZRB podijeljenih u pet
podskupina, s obzirom na zahvacenost regije: RAME (n = 21), LAKAT (n = 3), KUK I
NATKOLJENICA (n = 5), KOLJENO (n = 1) 1 STOPALO (n = 19). Od ukupnog broja
bolesnika, 15 ih nije zadovoljilo kriterije uklju¢enja u analizu podataka po zavrSenom
lijeenju. Bolesnici su bili prosjecne zivotne dobi od 46.5 godina (raspon 16-76) te su prije i

poslije terapije subjektivno procijenili osjecaj boli prema tzv. vizualno-analognoj skali (VAS).

Rezultati:

Istrazivanje je pokazalo da postoji statisticki znacajna uc¢inkovitost SWT-a na bol u
ispitivanih bolesnika s [ZRB. Razina statisticke znacajnosti odredena je paired samples T-
testom. Prosje¢no smanjenje boli na VAS po regijama je bilo kako slijedi: RAME (n = 16):
smanjenje sa 6.8+1.5 na 4.5+2.7 uz prosje¢nu razliku -2.3+2.8 1 P < 0.01. STOPALO (n = 8):
smanjenje sa 6.0+2.1 na 2.6+2.3 uz prosjecnu razliku -3.4£2.4 1 P < 0.01. PETNI TRN (n =
10): smanjenje sa 6.7+1.8 na 2.4£1.8 uz prosjecnu razliku -4.3+1.2 1 P < 0.0001. Zbog malog
broja bolesnika, uc¢inak nije analiziran za regiju lakta, kuka i natkoljenice te koljena. Nije

zabiljeZena nijedna neZeljena nuspojava lijecenja.
Zakljudak:

Monoterapija SWT je pokazala statisticki znacajnu uc¢inkovitost na lijecenje boli kod
svih pracenih IZRB, te se zbog svoje ucinkovitosti moZe preporuciti kao metoda izbora

lije¢enja boli za sva ispitivana podrucja.
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9 SUMMARY

Diploma thesis title:
The effectivness of radial shock wave therapy in extra-articular rheumatism

Objective:

The aim of this study was to evaluate the effect of radial shock wave therapy (SWT
= Shock Wave Therapy) on reduction of pain, the leading symptom of the disease, in patients

with extraarticular rheumatism.

Patients and methods:

The study followed the therapeutic effect of SW therapy (model BTL-6000, 4bar,
15Hz) as a monotherapeutic form of treatment in a group of 49 patients with extraarticular
rheumatism divided into five regional sub-groups: SHOULDER (n = 24), ELBOW (n = 3),
HIP AND THIGH (n =5), KNEE (n = 1) and FEET (n = 19). Of the total number of patients,
15 did not meet the criteria for inclusion in the analysis of the data after completion of the
monitoring. Patients had an average age of 46.5 years (range 16-76). Before and after therapy

patients subjectively assessed the feeling of pain on the visual analogue scale (VAS).

Results:

The study showed statistically significant efficiency of SW therapy on pain
reduction in extraarticular rheumatism. Statistical significance was determined by T-test. The
average reduction of pain on the VAS scale was, by clinical entities: painful shoulder syndrome
(n = 16) reduction in VAS pain from 6.6+1.5 to 4.5+ 2.7 with an average difference -2.3+2.8
and P < 0.01. Feet (n = 8): VAS pain reduction from 6.0 (x2.1) to 2.6+2.3 with an average
difference -3.4+2.4 and P < 0.01. Heel spur (n = 10): VAS pain reduction from 6.7+1.8 to
2.4+1.8 with average difference -4.3+1.2 and P < 0.0001. Due to the small number of patients,
the effect is not analyzed for the region of the elbow, hip and upper leg and knee. There was

no side effect of this treatment.
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Conclusion:

Monotherapy SWT showed statistically significant efficacy in the treatment of pain in
all monitored extraarticular diseases, and because of its effectiveness can be recommended as

a method of choice for the treatment for all investigated areas.
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