UDK 615.8 (497.1)(05)"540.6 FIZ. REHABIL. MED. 2025; 39(1-2):451-668 XXXIII-LIl ZAGREB ISSN 1846-1867

FIZIKALNA I
REHABILITACIJSKA
MEDICINA

CASOPIS HRVATSKOGA DRUSTVA ZA FIZIKALNU | REHABILITACIJSKU
MEDICINU PRI HRVATSKOM LIJECNICKOM ZBORU

JOURNAL OF THE CROATIAN SOCIETY FOR PHYSICAL AND REHABILITATION
MEDICINE OF THE CROATIAN MEDICAL ASSOCIATION

|I 1I

4/2025






Fizikalna i rehabilitacijska medicina

Physical and Rehabilitation Medicine






FIZIKALNA
REHABILITACIJSKA
MEDICINA

CASOPIS HRVATSKOGA DRUSTVA
ZA FIZIKALNU | REHABILITACIJSKU MEDICINU
PRI HRVATSKOM LIJECNICKOM ZBORU



Fizikalna i rehabilitacijska medicina
Physical and Rehabilitation Medicine

Izlazi dvaput godi$nje / Published twice a year

Nakladnik / Publisher
Hrvatsko drustvo za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu HLZ-a
Croatian Society For Physical and Rehabilitation Medicine
Croatian Medical Association
Subiceva 9, HR-10000 Zagreb, Hrvatska / Croatia
Utemeljen 1984.

wirEnTia L e
E:

https://hdfrm.org/casopisi/ https://hrcak.srce.hr/frm

Fizikalna i rehabilitacijska medicina tiskano izdanje ISSN 1846-1867
Fizikalna i rehabilitacijska medicina on line izdanje ISSN 1848-171X
UDK 615.8(497.1)(05)"540.6

Casopis Fizikalna i rehabilitacijska medicina je podrzan od strane mreze europskih ¢asopisa iz FRM
Physical and Rehabilitation Medicine is endorsed by the European PRM Journal Network
Indeksirano u: /Indexed or Abstracted in: INDEX COPERNICUS, HRCAK

UTEMELJITELJ / FOUNDER (1984): Ivo Jaji¢
GLAVNI | ODGOVORNI UREDNICI / EDITORS-IN-CHIEF:
Ivo Jaji¢ (1984.-1998.), Ladislav Krapac (1999.-2004.), Tomislav Nem¢i¢ (2005.-2008.),
Simeon Grazio (2009.-2013.), Frane Grubisi¢ (2013.-2021.)

UREDNISTVO / EDITORIAL BOARD
GLAVNI | ODGOVORNI UREDNIK/EDITOR-IN-CHIEF: Tonko Vlak
UREDNICA / EDITOR: Ana Aljinovi¢

1ZVRSNI UREDNIK INTERNET IZDANJA / EXECUTIVE EDITOR
OF ONLINE PUBLISHING: Conventus Credo d.o.o.
ADMINISTRATIVNA TAJNICA / ADMINISTRATIVE SECRETARY: Drazenka Kontek
LEKTOR ZA HRVATSKI JEZIK / CROATIAN LANGUAGE REVISION: Marina Laszlo
LEKTOR ZA ENGLESKI JEZIK / ENGLISH LANGUAGE REVISION: Marina Laszlo

UREDNICKI ODBOR / EDITORIAL BOARD

Mario Bagat, Dubravka Bobek, Helena Burger (Slovenija), Zarko Bakran, Nicolas Christodoulou (Cipar),
Rossana Cizmi¢, Alessandro Giustini (Italija), Simeon Grazio, Marino Hanih, Mira Kadoji¢, Tatjana Kehler,
Sasa Moslavac, Stefano Negrini (Italija), Tomislav Nemci¢, Tatjana Nikoli¢, Porin Peri¢,

Tea Schnurrer Luke Vrbanié, Frane Grubisié¢

§AVJET CASOPISA / ADVISORY BOARD
Burdica Babic¢-Nagli¢, BoZidar Curkovi¢, Zoja Gnjidi¢, Nadija Golja Franulovi¢, Marija Graberski-Matasovic,
Ida Kova¢, Ladislav Krapac, Nives Stigli¢-Rogoznica, Zmago Turk (Slovenija)

Oblikovanje ¢asopisa i priprema za tisak / Journal design and layout: Conventus credo d.o.o., Zagreb
Tisak / Print: Printera d.o.o0., Sv. Nedelja
Naklada / Circulation: 40 primjeraka / copies

Uredenje zavreno / Editing concluded: 15.11.2025.

Casopis je do 2004. godine izlazio pod nazivom Fizikalna medicina i rehabilitacija
Formerly Fizikalna medicina i rehabilitacija

Autorska prava
Objava: Hrvatsko drustvo za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora.

Svi su ¢lanci slobodno dostupni pod uvjetima Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoD-
erivates 4.0 medunarodna licenca. Ova licenca dopusta drugima da preuzimaju radove i podijele ih s
drugima sve dok vam priznaju, ali ih ne mogu ni na koji na¢in promijeniti ili komercijalno koristiti.
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode

Author’s. Published by:Physical and Rehabilitation Medicine Croatian Medical Association.

All articles are freely available under the terms of the Creative Commons Attribution-NonCommer-
cial-NoDerivates 4.0 International Licence. This license allows others to download works and share them
with others as long as they credit you, but they can’t change them in any way or use them commercially.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/legalcode

@oeo



SADRZAJ

451

473

491

510

510

511

520

525

530

534

Deformacije prsnog kosa u djece
Anamarija Juki¢, Valentina Matijevi¢, Jelena Marunica Karsaj,
Velimir Susak

Dinamicka neuromuskularna stabilizacija - osnovna nacela,
procjena i rehabilitacijski ishodi s posebnim osvrtom na
kroni¢nu nespecificnu krizobolju

Jelena Marunica Karaj, Stefanija Opalin, Tomislav Nem¢ié, Simeon
Grazio

Prijelomi gornjeg ekstremiteta u djece - epidemiologija,
mehanizam cijeljenja, klasifikacija i izazovi lijecenja
Kristina Zgela Talan, Jelena Marunica Karsaj

Sazetci
Novosti u dijagnostici i lijecenju osteoartritisa koljena

Epidemiologija tumora kraljeznice
izv. prof. dr. sc. Frane Grubisi¢, dr. med.
prim. Hana Skala Kavanagh, dr. med.

Spiroergometrija - $to je i kako fizijatru moze pomo¢i?
Jan Aksentijevic

Pregled farmakoloskog lije¢enja osteoartritisa - osvrt na
farmakolosko lijecenje pretilosti u osteoartritisu
Dubravka Bobek

Uloga spiroergometrije u doziranju vjezbi i individualiziranju
lije€enja osteoartritisa koljena
Dubravka Bobek

Spiroergometrija - Prakti¢éna primjena u planiranju
rehabilitacijskog programa

Katarina Doko Sarié¢

Infiltracijske tehnike lijec¢enja kod osteoartritisa koljena
Darija Granec

Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4) XXXVII



536

542

547

552

558

563

565

573

580

586

592

594

Kvantitativna evaluacija i icf klasifikacija u osteoartritisu
koljena
Simeon Grazio

Antigravitacijska traka - uloga moderne tehnologije u lije¢enju
osteoartritisa koljena
Andela Grgic

Epidemiologija osteoartritisa koljena
Frane Grubisic¢

Promjene subhondralne kosti kod osteoartritisa
Gordana lvanac

Prednosti i nedostatci ugradnje endoproteze i osteotomije
koljena kod osteoartritisa
Tin Sklebar, Mislav Jeli¢

Je li osteoartritis samo bolest zglobova?
Tatjana Kehler

Prednosti i nedostaci primjene dijagnostickog ultrazvuka
u osteoartritisu koljena
Nadica Laktasié Zerjavi¢, Jelena Jaksié, Igor Begovic

Izokinetika - primjena u dijagnostici i lijecenju OA koljena
Katarina Lohman Vuga

Sustavno farmakolosko lijecenje u osteoartritisu koljena:
smjernice i praksa
Miroslav Mayer, Simeon Grazio

Posttraumatski osteoartritis: rana manifestacija degenerativnih
bolesti zglobova
Tatjana Nikoli¢

Embolizacija genikularnih arterija u terapiji osteoartritisa
koljena
Luka Novosel

Lijeciti debljinu i izbjeci sarkopeniju - terapijski izazov u
osteoartritisu
Vlatka Pandzi¢

XXXV Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4)



600

606

614

619

626

627

631

635

638

642

645

649

Rani osteoartritis (OA) - bioloska strategija od dijagnoze do
lije€enja
Tea Schnurrer-Luke-Vrbanié

Primjena stabilometrije u bolesnika s osteoartritisom koljena
Mateja Stiperski Matoc

Uloga biomarkera u osteoartritisu koljena: gdje smo danas?
Andrea Tesija Kuna

Nefarmakolosko lije¢enje osteoartritisa koljena: oéekivanja
i stvarne mogucnosti modernih tehnologija utemeljena na
dokazima

Tonko Vlak

Sazetci
Simpozij povodom svjetskog dana kraljeznice

Postoperacijska rehabilitacija kod endoskopske diskektomije i
dekompresije lumbalne kraljeZnice
Dubravka Sali¢ Herjavec, Neven Istvanovié, Karlo Houra

Rehabilitacijski protokol za bolesnike nakon
mikrodiskektomije slabinske kraljeznice
Diana Balen, Tomislav Nemci¢, Marjan RoZankovi¢

Rehabilitacija bolesnika nakon lumbalne hemi i
interlaminektomije

Kvesi¢ Drazen, Grubisi¢ Frane, Caktas$ Ljudevit lvan, Skala Kavanagh
Hana

Rehabilitacijski protokol nakon lumbalne laminektomije
Dubravka Bobek, Katarina Doko Sari¢, Vide Bili¢

Minimalno invazivna transforaminalna lumbalna fuzija
Kresimir Sasa Duri¢, Natasa Kalebota, Nadica Laktasi¢ Zerjavi¢,
Porin Peri¢

Postoperacijska rehabilitacija kod otvorene straznje lumbalne
fuzije

Tatjana Nikoli¢, Dubravka Sajkovié, Darko Perovic¢

Postoperacijska rehabilitacija kod prednje lumbalne fuzije
Dubravka Sajkovi¢, Tatjana Nikoli¢, Stipe Corluka

Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4) XXXIX



653

659

661

662

665

Vii

X

XL

Postoperacijska rehabilitacija kod korekcija degenerativnih
deformiteta i fuzija lumbalne i torakolumbalne kraljeznice
Tea Schnurrer-Luke-Vrbanié, Adelmo Segota, Dokuzovi¢ Stjepan

Robotika u neurorehabilitaciji
Tonko Vlak

Drugi webinar Sekcije za osteoartritis Hrvatskog drustva za
fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu pri HLZ-u
Dubravka Bobek

16. Mediteranski kongres fizikalne i rehabilitacijske medicine
Frane Grubisi¢

Novosti u dijagnostici i lije€enju osteoartritisa koljena
Dubravka Bobek

UPUTE AUTORIMA

INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4)



https://doi.org/10.21751/FRM-39-4-1 Pregledni rad

DEFORMACIJE PRSNOG KOSA U DJECE

CHEST WALL DEFORMITIES IN CHILDREN

Anamarija Juki¢', Valentina Matijevié?3,
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Sazetak

Prsni kos se sastoji od vise samostalnih kostanih dijelova i nekoliko misica
koji ga pokrivaju i omogucavaju njegovu stabilizaciju i kretnje. Deformacije
prsnog kosa Cesto se nazivaju torakalne displazije ili distrofije. Mnoge su
deformacije stijenke prsnog kosa kongenitalne, ali se takoder mogu razviti
kasnije kao rezultat bolesti ili ozljede. Specificni geni i nacini nasljedivanja
identificirani su za mnoge kongenitalne displazije, a za druge se pretpostavlja
da su uzrokovane slu¢ajnom ekspozicijom. Kongenitalne deformacije se
mogu manifestirati kao izolirano obiljezje (primarne), koegzistirati s drugim
kongenitalnim anomalijama ili u sklopu genetskog sindroma. Vise od 90 %
kongenitalnih deformacija stijenke prsnog kosa rezultat su prekomjernog
rasta prsnog kosa koji dovodi do udubljenja sternuma (lat. pectus excava-
tum, skr. PE) ili njegovog izbocenja (lat. pectus carinatum, skr. PC). Obi¢no
se dijagnosticiraju kada dijete krene u skolu, ali najé¢esce pocinju uzrokovati
simptome tijekom prijelaza u adolescenciju. U simptomatskim slucajevima su
najcescée kardioloske i respiratorne tegobe, ali znacajno utjecu i na psihoso-
cijalno stanje. Dijagnosticiraju se detaljnim uzimanjem anamneze, fizikalnim
pregledom te radioloskim metodama oslikavanja (klasi¢ni radiogrami, kom-
pjuterizirana tomografija) i mjerenjem Hallerovog indexa za PE i PC. Lijeéenje
ukljucuje konzervativne i kirurske metode lijecenja i genetsko savjetovanje.
Kirursko lijecenije rijetko rezultira znac¢ajnim poboljSanjem rasta prsnog kosa i
funkcije pluca, ali moze odgoditi ili sprijeciti pogorsanje deformacije u odre-
denim stanjima. Osim toga, ispravljanje deformacije ima znacajan pozitivan
psihosocijalni utjecaj na dijete te su brojne studije pokazale veée zadovoljstvo
pacijenta i povecanje kvalitete Zivota nakon ispravljanja deformacije.

Kljuéne rijeci: deformacije prsnog kosa, djeca, sindromi, psihosocijalni
utjecaj
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Summary

The chest wall consists of multiple independent bony parts and several musc-
les that provide its stabilization and movement. Chest wall deformities are
often called thoracic dysplasias or dystrophies. Many of them are congenital,
although they can also arise after a disease or injury. Many congenital dyspla-
sias are considered to be linked to specific genes and inheritance patterns,
while others are assumed as the result of an accidental exposure. Congenital
deformities may manifest as an isolated feature (primary), in conjunction with
other congenital anomalies and within a genetic syndrome. More than 90%
of congenital chest wall deformities are the result of excessive chest growth,
leading to a depression of the sternum (funnel chest) or its protrusion (pigeon
chest). They are usually diagnosed when the child starts school, but most
often begin to exhibit clinical symptoms during transition into adolescence.
In symptomatic cases, they most often cause cardiological and respiratory
problems, but they also significantly affect the psychosocial state of the child.
They are diagnosed by taking a detailed anamnesis, physical examination,
radiological imaging methods (X-ray, CT), and assessing the Haller index
for pigeon and funnel chest. Treatment includes conservative and surgical
methods and genetic counseling. Surgery rarely results in significant impro-
vement in chest wall growth and lung function, but it might delay or prevent
the deterioration of deformities. Correction of the deformity has a positive
psychosocial impact on the child, and numerous studies have shown satis-
faction and better quality of life.

Key words: chest wall deformities, children, syndromes, psychosocial impact

Uvod

Prsni kos obuhvacda gornji dio tijela i sastoji se od vise samostalnih kostanih
dijelova (torakalna kraljeznica, sternum, rebra) i nekoliko misiéa koji ga pokri-
vaju izvana. Osim $to Stiti intratorakalne organe, predstavlja dinamicki aparat
koji pomaze fizioloskoj funkciji disanja, stoga deformacije prsnog kosa imaju
znadajne posljedice na funkciju diSnog sustava, ali i na druge intratorakalne
organe (1). Deformacije stijenke prsnog ko$a odnose se na bilo koju abnor-
malnost koja utje¢e na normalnu strukturu i/ili ogranicava funkciju prsnog
kosa, a njihova ucestalost u opéoj populaciji procjenjuje se na 1 % (1,2).
Deformacije prsnog kosa Cesto se nazivaju torakalne displazije ili distrofije.
Displazija se odnosi na abnormalnost anatomske strukture koja je rezultat
abnormalnog rasta ili razvoja stanica ili tkiva, a prvenstveno oznacava kostane
abnormalnosti, dok se pojam distrofija obi¢no koristi za abnormalnosti misiéa.
S klini¢kog stajalista, deformacije stijenke prsnog ko$a mogu se kategorizirati
prema dijelu prsnog kosa koji je prvenstveno zahvacen i/ili prema uzroku

452 Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4)



A. Juki¢, V. Matijevi¢, J. Marunica Karsaj, V. Susak: Deformacije prsnog kosa u djece

nastajanja. Prema dijelu prsnog kosa koji je zahvacen, kongenitalne deforma-
cije se dijele na: deformacije sternuma (npr. pectus excavatum, pectus cari-
natum, rascjepi sternuma), deformacije rebara (npr. Jarcho-Levinov sindrom),
deformacije kraljeznice (npr. skolioza), deformacije respiratornih misi¢a (npr.
Polandov sindrom, neuromuskularni poremedaji), a mogu se manifestirati kao
izolirano obiljeZje (primarne), s drugim kongenitalnim anomalijama ili kao
dio genetskog sindroma. Mnoge deformacije stijenke prsnog kosa (osobito
displazije) kongenitalne su, ali se mogu razviti i kasnije u Zivotu kao rezultat
bolesti (npr. ankilozantni spondilitis) ili ozljede koja moze biti slu¢ajna (npr.
kao posljedica traume) ili jatrogena (npr. torakotomija). Specifi¢ni geni i nadini
nasljedivanja identificirani su za mnoge kongenitalne displazije, dok se za
druge pretpostavlja da su uzrokovane slu¢ajnom ekspozicijom. Utvrdeno je
da idiopatski slucajevi imaju manje tezak tijek i bolji ishod nakon kirurskog
lije¢enja (1,3). Pectus excavatum (skr. PE) i pectus carinatum (skr. PC) ¢ine vise
od 90 % kongenitalnih deformacija stijenke prsnog kosa, a ostale najéesce
opisane kongenitalne deformacije su Polandov sindrom, rascjepi sternuma,
ectopia cordis, Jeunesov sindrom i Jarcho-Levinov sindrom. (3,4) lako se
dijagnoza najcesce postavlja kada djeca krenu u skolu, simptomi pocinju
kasnije tijekom prijelaza u adolescenciju (5). Najé¢eséi simptomi su kardio-
loske i respiratorne tegobe, ali utjece i na psihosocijalno zdravlje pacijenta
(6). Smanjenje pluénog volumena moze biti rezultat primarne hipoplazije
plu¢a, nemogudénosti rasta pluéa zbog restriktivnog prsnog kosa ili zbog
kroni¢ne plucne hipoinflacije, ali vjerojatno nastaje kombinacijom navedenih
¢imbenika (1).

Lije¢enje deformacija stijenke prsnog kos$a znacajno je napredovalo posljed-
njih godina i kamen temeljac lijecenja je konzervativno ili kirursko lijecenje
te genetsko savjetovanje (3). Kirursko lijecenje rijetko rezultira znacajnim
poboljsanjem rasta i funkcije pluca, ali moze odgoditi ili sprijeciti pogorsanje
deformacija u odredenim stanjima (1). Indikacije za kirursko lijecenje razlikuju
se u razli¢itim centrima i usredotodene su na anatomiju defekta, fizioloski
ucinak i motivaciju pacijenta (7).

Pectus Excavatum

Pectus excavatum (skr. PE) naj¢esca je deformacija stijenke prsnog kosa i jed-
na od najcesdih velikih kongenitalnih anomalija uopée, a obiljezen je udublje-
njem sternuma (8). Pogada otprilike 1/400-1/1000 Zivorodene djece, 3 do 5
puta je ¢eséi u djecaka i ¢esdije u bijele rase (4,9,10). Moze se dijagnosticirati
pri rodenju, ali obi¢no ostaje neprepoznat do ranog djetinjstva ili adoles-
cencije. Neki autori izvjestavaju da se 80 % slucajeva dijagnosticira u drugoj
godini zivota (3). lako toc¢na etiologija nije u potpunosti razjasnjena, vjeruje
se da je posljedica pretjeranog rasta ili fleksibilnosti rebrene hrskavice. Oko
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10 % slucajeva povezano je s Ehlers-Danlosovim ili Marfanovim sindromom,
dok se 90 % javlja sporadi¢no (11). S druge strane, PE je prisutan u otprilike
2/3 pacijenata s Marfanovim sindromom i povezan je sa skoliozom i urodenim
sréanim greskama u 15 % odnosno 1,5 % pacijenata (4). Prolaps mitralnog
zaliska, aritmije i kongenitalne sréane bolesti najvaznije su povezane sréane
anomalije (12). Povezanost sa skoliozom i Marfanovim sindromom ukazuje
na mogudu vezu s poremecajima vezivnog tkiva. S druge strane, neki autori
navode da manje od 1% slucajeva PE-a ima u pozadini poremedaj vezivnog
tkiva (3,4). Trenutna hipoteza etiologije usmjerena je na ostecenje metaboliz-
ma kolagena koje uzrokuje prekomjerni rast rebrene hrskavice, $to rezultira
deformacijom sternokostalnog zgloba (3). Studije pokazuju obrazac naslje-
divanja u ¢ak 37 % slucajeva (4). Obrasci nasljedivanja su autosomno domi-
nantno (Marfanov i Noonanov sindrom), autosomno recesivno (osteogenesis
imperfecta |, lll, IV tipovi) i X-vezano nasljedivanje. Nesindromsko familijarno
nasljedivanje isti¢e se u obliku autosomno dominantnog nasljedivanja (4,13).
MASS fenotip (prolaps mitralnog zaliska, neprogresivno prosirenje korijena
aorte i promjene kostura i koze) povezan je s mutacijom gena FBNI i prisutan
je u 2/3 pacijenata s PE-om (14).

Kao sto je ranije navedeno, PE karakterizira udubljenje prednje stijenke pr-
snog kosa (sternuma i donje rebrene hrskavice), koje moze varirati od malog
i jedva primjetnog do teze deformacije u kojoj se sternum gotovo spaja
s kraljeznicom $to rezultira prsnim kosem u obliku lijevka (15). Obiéno je
rije¢ o visokoj, mrsavoj i zdravoj osobi s vidljivim defektom prsnog kosa, a
straznja angulacija sternuma obic¢no pocinje ispod druge rebrene hrskavice i
popraéena je anomalijama u susjednim rebrenim hrskavicama i povremeno
rebrima u starijih pacijenata (16). U mnogih ne uzrokuje znacajnu fiziolosku
disfunkciju, ali moze uzrokovati ozbiljan gubitak samopostovanja i utjecati
na psihosocijalno stanje pacijenta. Ji i sur. u svome istrazivanju dokumenti-
raju da je samo 6,2 % pacijenata razvilo simptome u obliku kratkoée daha,
bolova u prsima i drugih sli¢nih simptoma koji se javljaju u blagom naporu i
ogranicavaju razinu aktivnosti (8). Dokumentirano je da sternalna kompresija
smanjuje volumen prsnog kosa, sto moZe dovesti do smanjenja saturacije
kisikom. Dolazi do smanjenja respiracijskog volumena i vitalnog kapaciteta
pluca, $to uzrokuje ranije spomenutu dispneju s kompenzacijskom tahipne-
jom tijekom vjezbanja (17). Kompresija srca takoder moze smanijiti udarni i
minutni volumen srca kod teskih deformacija, uzrokujuéi ubrzano umaranje i
kompenzacijsku tahikardiju (18). Ponekad se cuje sistolicki sréani Sum, a pro-
laps mitralne valvule nalazi se u ¢ak 25 % pacijenata (19). Aritmije se javljaju
u 15 % slucajeva, ukljucujuéi sréani blok prvog stupnja, blok desne grane i
Wolff Parkinson-Whiteov sindrom (20). Ozbiljnost bolesti i opterecenje simp-
tomima mogu uvelike varirati i specifi¢ni su za svakog pacijenta te nisu uvijek
povezani sa stupnjem anatomskog udubljenja sternuma (21). Defekt je Cesto
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asimetric¢an, a stupanj udubljenja sternuma moze se procijeniti aksijalnom
kompjuteriziranom tomografijom (skr. CT), nakon cega se odreduje Hallerov
indeks, koji se racuna iz omjera transverzalnog i anteroposteriornog promjera
prsnog kosa. U zdravih pojedinaca je prosjecni Hallerov indeks ~2,5, a kod
znacajnije deformacije pectusa iznosi 3,25 ili vise (4, 22).

Neke studije potvrduju koristenje konvencionalnih radiograma (skr. RTG) za
izraCunavanje dubine depresije sternuma i zaklju¢uju da CT nije neophodan
za izra¢unavanje indeksa ili utvrdivanje potrebe za operacijom (23). Cesto
se izvode testovi pluéne funkcije i ehokardiografija kako bi se procijenio
kardiopulmonalni status pacijenta prije operacije, ali se ne preporuca rutinsko
provodenje ovih studija kod asimptomatskih pacijenata (4). Lijec¢enje PE-a
otvorenim ili zatvorenim tehnikama sigurno je za izvodenje kod djece i odra-
slih uz minimalne komplikacije ili morbiditet pacijenata (24). Kako otvorene
tako i zatvorene tehnike daju izvrsne kozmeticke rezultate i vise od 80-90 %
pacijenata je zadovoljno ishodima (25). Pacijenti ¢esto prijavljuju subjektiv-
no povlacenje simptoma i pobolj$anje tolerancije napora nakon kirurskog
zahvata, ali objektivne mjere je tesko odrediti zbog velike heterogenosti u
objavljenim istraZivanjima (26). Konzervativno lijecenje je usmjereno na fizi-
kalnu terapiju koja poboljSava posturu i snagu misica (3). Neki centri koriste
vakuumske tehnike, za koje nedostaju rezultati dugorocénijeg pracenja (27).
Prvo neoperativno lije¢enje PE-a predstavlja vakuumsko zvono, koje su opisali
Schier i sur. 2005. godine. Uredaj je vakuumska casica postavljena preko
prednjeg dijela prsnog kosa i povezana s ruénom pumpom koju aktivira
pacijent i koja se koristi za smanjenje tlaka do 15 % ispod atmosferskog tlaka,
Sto rezultira podizanjem sternuma (28). Idealan kandidat za vakuumsko zvono
je relativno mlad pacijent s fleksibilnom stijenkom prsnog kosa koji ima blagu
do umjerenu deformaciju i motiviran je za provodenje terapije. Pacijenti koji
mogu prolazno ispraviti svoju deformaciju Valsalvinim manevrom klasificiraju
se kao pacijenti s fleksibilnom stijenkom prsnog kosa (11).

Bolji ishod je vjerojatniji u pacijenata u dobi od 11 godina ili mladih, s du-
binom sternuma 1,5 cm ili manje i fleksibilnom stijenkom prsnog kosa (29).
Nuspojave povezane s vakuumskim zvonom uklju¢uju bol u prsima, iritaciju
koze i hematome, dok su kontraindikacije za terapiju misi¢no-kostani pore-
mecaji, vaskulopatije i koagulopatije (30). Schier i sur. u istraZivanje su ukljucili
60 pacijenata (medijan 14,8 godina) koji su koristili vakuumsko zvono dvaput
dnevno, a sveukupno u trajanju od 30 minuta do 5 sati dnevno (medijan 90
minuta). Sternalna elevacija od 1 cm dokazana je u 85 % pacijenata nakon
mjesec dana (28). Drugo istrazivanje je ukljucilo 140 pacijenata lijecenih
vakuumskim zvonom sa srednjom dubinom PE-a od 2,7 cm. Od njih je 44 %
pacijenata imalo potpunu korekciju deformacije nakon prosje¢no 21,8 mje-
seci no$enja vakuumskog zvona (31). Jos uvijek nedostaju dosljedni podaci
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o standardiziranom algoritmu lijecenja s idealnim parametrima za trajanje,
ucestalost i tlak. Op¢i nedostatak konzervativne terapije je nepridrzavanje
pacijenta kao primarni uzrok neuspjeha lijecenja.

Zbog navedenoga, treba provesti daljnja istrazivanja dugoroc¢nih ishoda
kako bi se dodatno definirali idealni kandidati i rezim lijecenja (11). Opera-
cija je indicirana u slu¢aju teske deformacije, kardiopulmonalnog ostecenja,
psihosocijalnog stresa i Hallerovog indeksa iznad 3,25 sa ili bez kardiopul-
monalne simptomatologije (4,32). Opcenito, kirursku korekciju treba provesti
u adolescenciji (12 do 14 godina), ali je opcija i u pedijatrijskih i odraslih
pacijenata (33). Postoji niz kirurskih pristupa koji su se uspjesno koristili, ali
dva najcesca su Ravitchev (modifikacija otvorenog pristupa) i Nussov ili mini-
malno invazivni pristup (engl. Minimally Invasive Repair of Pectus Excavatum,
skr. MIRPE), a upravo MIRPE se sada preferira kod djece i smatra se zlatnim
standardom za lijecenje PE-a (4,11). MIRPE se preporuca kod pedijatrijskih
pacijenata sa simetri¢nom deformacijom, a modificirani Ravitchev postu-
pak kod asimetri¢nih ili sloZzenih deformacija (3). Jo$ jedna mogudéa tehnika
lijecenja je magnetni mini mover postupak koja uklju¢uje manje invazivnu
operaciju pri kojoj se jedan magnet postavlja u sternum, a drugi magnet se
nosi kao ortoza na prednjoj stijenci prsnog kosa i tako se stvara magnetska
privlaénost i kontrolirano trajno povlacenje sternuma prema van. Nudi se
samo u vrlo malom broju centara, ali rana izvje$¢a upucuju na dobre rezultate
(34). Opcenito su se pokazala znacajna poboljsanja kardiopulmonalne funk-
cije nakon uporabe kirurskih metoda lijecenja za djecu i za odrasle. Prema
nekim studijama, kirurski zahvat ne mijenja znacajno osnovnu pluénu funkciju,
ali moze poboljsati ejekcijsku frakciju ako je kompresija srca ocita (15,35).

Nadalje, treba razumijeti razlike izmedu dvije najéesée koristene kirurske
metode lijecenja. MIRPE su opisali Nuss i sur., a ova metoda ukljucuje po-
stavljanje substernalne konkavne Sipke koja se provladi iza sternuma kroz
prsni kos i okreée u konveksan poloZaj kako bi se sternum podigao prema
van te se ona ostavlja na mjestu 2 do 3 godine dok se prednja stijenka pr-
snog kosa ne preoblikuje (36). Kozmeticki rezultati prijavljeni su kao dobri do
izvrsni u >85 % pacijenata i posljednjih godina operacija se uspje$no koristi
u odraslih iako su zabiljezene vece stope komplikacija i postoperativne boli
(37,38). Prednosti MIRPE-a ukljucuju izbjegavanje incizije prednje stijenke
prsnog kosa, resekcije hrskavice rebara te osteotomije sternuma (36). Uvo-
denje torakoskopskih tehnika ucinilo je operaciju sigurnijom, omogudujudi
vizualizaciju srca kada Sipka prode retrosternalno (39). Kelly i sur. predstavili
su veliku kohortu od 1215 pacijenata lije¢enih MIRPE tehnikom tijekom 21
godine, ukljucujudi intervalne izmjene postupka s aZuriranjem objavljenim
2022. godine. U vrijeme uklanjanja Sipke, dobri ili izvrsni kirurski ishodi pri-
javljeni su u 96 % pacijenata. Prosje¢na dob pri operaciji porasla je sa 6 na
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14 godina tijekom razdoblja istrazivanja, a od 66 pacijenata koji su imali
studije pluéne funkcije prije operacije i vise od 1 godine nakon uklanjanja
Sipke, medijan FVC-a poboljSao se s 88 % na 92 % predvidene vrijednosti
(P <0,001), a FEV1 se poboljsao s 83 % na 88 % predvidene vrijednosti (P =
0,01)(40,41). Modifikacija otvorenog pristupa kako ju je opisao Ravitch koristi
se desetlje¢ima i daje izvrsne rezultate s niskim morbiditetom, a ukljuéuje
resekciju hrskavice i osteotomiju sternuma. Prijavljene su razne modifikacije
ukljuéujuéi upotrebu mrezice, ali vecina postupaka ukljucuje postavljanje
metalne potpore za podupiranje sternuma koja se moze ostaviti na mjestu
od 6 mjeseci do godinu dana (36,41). U usporedbi s MIRPE-om, ovaj zahvat
ima nizu cijenu, kracu hospitalizaciju i manje postoperativne boli (38,42).
Idealan je za pacijente koji imaju kombinaciju PE-a i PC-a, znacajnu asimetriju
ili opsezne defekte koji zahvacaju rebra i rebrenu hrskavicu (36). Nekoliko je
studija usporedivalo Nussov i Ravitchev/modificirani Ravitchev pristup. Op-
¢enito, Nussov postupak zahtijeva manje vremena, ali duzi boravak u bolnici.
Nakon Ravitcheve tehnike je razdoblje boravka u bolnici bilo od 1 do 3 dana,
a nakon Nussove od 3 do 6 dana i zahtijevalo je vise postoperativnih anal-
getika (25,38,42). Treba napomenuti da je nakon kirurske korekcije mogu¢
recidiv deformacije, koji se javlja u 2-10 % slucajeva (43). Tehnika MIRPE-a se
koristi sigurno i ucinkovito za korekciju rekurentnih slucajeva. U seriji od 100
pacijenata s recidivom, Redlinger i sur. su pokazali stopu uspje$nosti MIRPE-a
od 95 % bez obzira na to je li prvotno lije¢enje bilo modificirano otvoreno
ili minimalno invazivno (44).

Pectus Carinatum

Pectus carinatum (skr. PC) druga je naj¢eséa kongenitalna deformacija sti-
jenke prsnog kosa nakon PE-a. Tijelo sternuma i susjedne rebrene hrskavice
stre stvarajudi defekt slican golubljim prsima, dok je u hrvatskoj literaturi za
ovaj defekt opéeprihvacen naziv ,kokosja prsa”. Veéina defekata je simetri¢na,
ali mogu biti asimetri¢ni i kombinirani s PE-om (4,45). lako to¢an uzrok nije u
potpunosti razjasnjen, vjeruje se da je posljedica pretjeranog rasta rebrene
hrskavice (7). Dodatne studije su pokazale odnos izmedu rasta sternuma i
PC-a, s ve¢om povezanos$éu uocenom u gornjim hondromanubrijalnim de-
formacijama (46). Takoder, s obzirom na to da postoji povezanost s drugim
abnormalnostima kostura kao $to je skolioza, sugerira da bolest vezivnog
tkiva moZe igrati ulogu u patogenezi (4). Znacajan udio pacijenata ima obi-
teljsku anamnezu deformacija stijenke prsnog kosa, $to ukazuje na genetsku
komponentu koja se procjenjuje u ¢ak 25 % do 33 % slucajeva (47). Prema
klasifikaciji koja se temelji na istaknutom dijelu sternuma, mogu se identifi-
cirati dvije varijante: hondrogladiolarna (izbocenje srednjeg ili donjeg dijela
tijela sternuma) i hondromanubrijalna (izbocenje gornjeg dijela sternuma
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- manubriuma). Ostale kongenitalne anomalije povezane s ovim defektom su
defekti fuzije sternuma, sréani defekti i hondrokostalna hipoplazija (4). Javlja
se u otprilike 1 na 1500 Zivorodene djece, a muskarci su ¢esce pogodeni, u
omjeru od gotovo 4:1, i Cesto je povezano sa sindromima kao sto su Noonan,
Poland i Marfan (4, 6, 48).

Vedina pacijenata s ovom defektom je asimptomatska i defekt se obi¢no
identificira u ranim godinama puberteta. Pacijenti s teSkom deformacijom
mogu se zaliti na bolove kada leze u potrbusnom polozaju, a simptomi poput
oteZanog disanja i bolova u prsima su rijetki te je za mnoge pacijente estetski
izgled primarna briga (4, 49). Dijagnoza PC-a postavlja se klini¢ki vizualnim
pregledom i lateralnim RTG-om prsnog kosa ili CT-om. Procjena tezine
deformacije provodi se radiografski pomocu veé spomenutog Hallerovog
indeksa (50). Studije sugeriraju da je RTG prsnog kosa jednako ucinkovit
kao i CT u odredivanju Hallerovog indeksa uz smanjenu izloZzenost zracenju
(51,52). Osim ocjenjivanja tezine, Hallerov indeks takoder mjeri napredak
lijecenja (50). Konzervativno lijecenje ortozom omoguduje anteroposteriornu
kompresiju sternuma i rezultira progresivnim remodeliranjem prsnog kosa
(4). U nekim centrima se ortotski steznik koristi kao prva opcija lijecenja u
pacijenata od 10 do 15 godina starosti s hondrogladiolarnom deformacijom
(48). Kirurska korekcija Cesto je rezervirana za one kod kojih konzervativno
lijeCenje ne uspije, za pacijente koji ne suraduju, u slucaju boli u prsnom
kosu, respiratornih simptoma i psihosocijalnih problema (32). Opcenito,
kirurska korekcija nastupa nakon puberteta, ali postoje izvjeséa o kirurskim
zahvatima u pacijenata od 3 do 65 godina (3). Kirursko lije¢enje PC-a done-
kle je sli¢no onom kod PE-a, ali su Ravitchev i Nussov pristup modificirani
za ispravljanje izbocenog defekta, a upravo modificirani Ravitchev pristup
je najcesce koristen za lijecenje PC-a (3,4). Neki autori navode da se ortoza
mora nositi 14 sati dnevno najmanje dvije godine, ali neki radovi navode
drugacdije preporuke. Loff i sur. su u pregledu istrazivanja naveli da je izmedu
sijecnja 2008. i prosinca 2012. godine 69 pacijenata s PC-om (4 do 17 godina)
lijeceno prilagodenom ortozom. Srednje trajanje terapije je bilo 7 mjeseci,
a prosje¢no dnevno nosenje ortoze je iznosilo 12 do 15 sati. Rezultati su
procijenjeni slikama prije i poslije terapije te intervjuom s pacijentom. Srednji
kut korekcije je iznosio od 10° u skupini djece i 5° u skupini adolescenata.
U skupini adolescenata, 82 % pacijenata ocijenilo je rezultat kao ,izvrstan”
ili ,dobar”. Oni koji su prijavili rezultat ,nepromijenjen” imali su prosje¢no
dnevno vrijeme nosenja ortoze od 8,73 sata, oni koji su ocijenili rezultat kao
.dobar” 14,53 sata, a oni koji su ocijenili rezultat kao ,izvrstan” 18,36 sati.
Ovi rezultati pokazuju da se PC ucinkovito lijeci prilagodenom ortozom unu-
tar 7 do 12 mjeseci. Najbolja korekcija moze se postiéi kod djece i mladih
adolescenata, a dnevno vrijeme nosenja ortoze treba biti duze od 14 sati,
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idealno 24 sata. Trajanje lije¢enja trebalo bi biti oko 1 godine (4, 53). Studija
Yuksela i sur. daje pregled klinickog iskustva s novodizajniranom Sipkom za
minimalno invazivno lijeéenje PC-a, tzv. MIRPC. Od 2006. do 2016. lijecenje
putem MIRPC-a provedeno je kod 172 pacijenta (154 muskarca, 18 Zena)
i prosje¢na dob je bila 17,3 godine. Pacijenti su evaluirani svakih 3 do 6
mjeseci, a nakon 2 do 3 godine pradenja, Sipka i stabilizatori su se uklanjali.
Njih 97,1 % je vrlo dobro podnijelo postupak i prosjecno trajanje boravka u
bolnici je bilo 3,7 dana. Komplikacije su ukljucivale pneumotoraks, lomljenje
Zice / rezanje rebra, infekciju rane, jaku bol, hiperpigmentaciju koze, alergiju
na nikal i prekomjernu korekciju koja je dovela do PE-a. Sveukupno, 130 od
172 pacijenta (75,6 %) podvrgnuto je uklanjanju Sipke, a nezadovoljavajudi
rezultati su zabiljezeni kod samo 8 pacijenata (6,2 %). Dakle, 93,8 % pacijenata
kojima je uklonjena Sipka prijavilo je izvrsne rezultate. Prosje¢no pracenje
je iznosilo 29,8 mjeseci (raspon od 1 do 110 mjeseci), a deformacija se po-
novila u 5 od 130 pacijenata kojima je uklonjena Sipka (3,8 %). Pacijenti su
se u prosjeku vratili rutinskim aktivnostima za 10 do 14 dana. (54). U istom
razdoblju izmedu 2006. i 2016. godine, 250 od 456 pacijenata podvrgnuto
je tretmanu kompresivnim ortotskim steznikom (54,8 %), a otvorenoj kirurskoj
korekciji je podvrgnuto 34 pacijenta (7,5 %). Deformacije koje su podvrgnute
MIRPC-u, njih 172 od 456 (37,7 %) bile su hondrogladiolarne/ klasi¢ni PC ili
lateralni/asimetri¢ni PC (54).

Deformacije prsnog kosa u sklopu
marfanovog sindroma

PE i PC pogadaju znacajan udio opce populacije i do 70 % pacijenata s Mar-
fanovim sindromom (55). Kao $to je ranije navedeno, u opéoj populaciji se
uglavnom smatraju primarnim nasljednim poremecajem vezivnog tkiva, dok
se kod Marfanovog sindroma mogu smatrati sastavnim dijelom dominantno
naslijedenog nedostatka fibrilina-1 (56). Postoje razliciti fenotipovi, ali zajed-
nicke klinicke znacajke ukljucuju abnormalan razvoj rebara. Abnormalan rast i
produljenje rebrenih hrskavica rezultira udubljenjem ili izbocenjem sternuma
(57). U pacijenata s Marfanovim sindromom vazno je razjasniti respiratorne
simptome koji bi mogli biti posljedica alternativnih posljedica bolesti jer
je Marfanov sindrom povezan i s rekurentnim pneumotoraksima, bulama,
opstruktivnom apnejom u snu, fibrozom i emfizemom (58). Mnogi pacijenti
koji dolaze u bolnicu zbog deformacija prsnog kosa ve¢ imaju dijagnozu
Marfanovog sindroma, ali kod kojih se ona javi de novo, klini¢ari bi mogli
posumnjati u mogucnost poremecaja vezivnog tkiva i pazljivo ispitati druge
skeletne znacdajke Marfanovog sindroma. Ako se sumnja na Marfanov sin-
drom, potrebno je zatraziti ehokardiogram, oftalmoloski pregled i genetsko
testiranje za provjeru mutacije fibrillina-1 jer to moZze predstavljati prvu priliku
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za postavljanje dijagnoze, ¢ime se omogucuje potencijalno spasonosno
lijecenje povezanih sréanih bolesti (56,57). U pacijenata s Marfanovim sindro-
mom vazno je razmotriti hoce li u buduénosti biti potrebna operacija korijena
aorte. lako se korekcija deformacije prsnog kosa moze sigurno poduzeti prije
ili nakon sternotomije zbog kardiokirurskog zahvata, Hysi i sur. sugeriraju da
je istodobni pristup s resekcijom abnormalne hrskavice prije sternotomije
povezan s boljom intraoperativnom izloZzenoséu i dobrim postoperativnim
rezultatima. Kirurska korekcija PE-a i PC-a kod Marfanovog sindroma najéescée
se izvodi Nussovim ili Ravitchevim pristupom (57, 59). Pacijente treba upozori-
ti da su izloZzeni ve¢em riziku od recidiva nakon bilo koje kirurske intervencije
zbog prirode njihove bolesti vezivnog tkiva koja povedava gipkost stijenke
prsnog kosa. Zbog navedenog bi trebalo razmotriti dulju primjenu Nussove
Sipke i ortoze, a neka istrazivanja sugeriraju da bi lijecenje trebalo biti odgo-
deno dok se gotovo ne postigne kostana zrelost (57,60). Otvoreni zahvati
mogu se izvesti kao $to je ranije opisano, ali je potrebno pazljivo razmotriti
potrebu za kardiokirurskim zahvatom i poduzeti popratne zahvate kada je
to potrebno. U pacijenata s bilo kakvim problemima u vezi s dimenzijama
korijena aorte, tehnika vakuumskog zvona se ne savjetuje kao sigurna opcija
lijecenja. Fraser i sur. navode da je modificirani ,otvoreni” Nussov pristup
tretman izbora kada se razmatra istodobna operacija aorte i korekcija de-
formacije prsnog kosa (57).

Mozemo zakljuditi da su deformacije prednje stijenke prsnog kosa ceste u
pacijenata s Marfanovim sindromom i mogu predstavljati prvu prezentaciju
klini¢arima nudedi priliku za dijagnozu, preventivno lije¢enje i genetsko sa-
vjetovanje. Pacijenti s Marfanovim sindromom i deformacijama prsnog kosa
mogu predstavljati niz izazova koji se odnose na druge manifestacije bolesti
koje kompliciraju kirurski zahvat, moguéu potrebu za istodobnim kardioki-
rurskim zahvatom i poveéanu gipkost stijenke prsnog kosa. Pravovremeni
i uspjesan postupak za rjeSavanje deformacije prsnog kosa moze uvelike
poboljsati morbiditet, a pokazalo se da su i operativni i neoperativni pristupi
sigurni i dobro podnosljivi u ovoj populaciji pacijenata (57).

Deformacije prsnog kosa u sklopu
polandovog sindroma

Polandov sindrom (skr. PS) rijetka je kongenitalna anomalija u kojoj posto-
je razliciti stupnjevi hipoplazije ili aplazije komponenti torakalne stijenke.
Prosjec¢na incidencija je 1 na 20 000 do 1 na 30 000 zivorodene djece i
rijetko se javlja bilateralno (4, 62). Ce$ce se javlja na desnom hemitoraksu
i muskarci su ¢esée pogodeni, u omjeru 2-3:1 (63). Jedina dosljedna ano-
malija u ovom sindromu je nerazvijenost ili odsutnost sternokostalne glave
velikog prsnog misic¢a koja dovodi do asimetrije zahvaéene strane, a uz nju
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se javlja i najmanije jos jedna deformacija (4, 64). PridruZzene anomalije rebara
prisutne su u do 60 % slucajeva, ukljucujuéi hipoplaziju ili aplaziju rebara i
njihovih hrskavica. Ostale deformacije uklju¢uju amastiju, ateliju, hipoplaziju/
aplaziju m. pectoralisa minora, alopeciju aksile, dekstrokardiju, hernijaciju
pluda, brahidaktiliju, sindaktiliju (50-75 %), kraniofacijalne abnormalnosti,
torakalne tumore, skoliozu, a ponekad i hipoplaziju subklavijskih zila (4,65).
Opcenito, PS se kategorizira kao jednostavan (zahvaéeno torakalno meko
tkivo) ili slozen (zahvaden torakalni skelet, torakalno meko tkivo, deformacije
ruku) (3). Kada nema deformacije Sake, PS se naziva Polandova sekvenca
(66). Postoji jos mnogo klasifikacija ovoga sindroma, a jedna od predlozenih
klasifikacija temelji se na naj¢e$éim abnormalnostima povezanim s defektima
prsnog misiéa kako slijedi: tip-1 ili minimalni oblik, koji predstavlja izolirani
defekt prsnog misica (bez anomalije rebara ili gornjih ekstremiteta); tip-2 ili
djelomic¢ni oblik, koji se dijeli na: tip-2a - anomalije gornjih ekstremiteta bez
anomalija rebara, i tip-2b - anomalije rebara bez anomalija gornjih ekstremi-
teta; te tip-3 ili potpuni oblik, koji predstavlja defekt prsnog misi¢a povezan
s anomalijama gornjih udova i rebara (67). PS obi¢no predstavlja estetsku
deformaciju, a organsko osteéenje i povezane anomalije su rijetka pojava (3).

Rijetko uzrokuje funkcionalno ograniéenje u ipsilateralnom ekstremitetu, vje-
rojatno zbog kompenzacije drugim misi¢nim skupinama, ali ponekad moze
uzrokovati osteéenje funkcionalnosti (ogranicenje pokreta gornjih udova,
nestabilan prsni kos). Kao i za ostale deformacije, psihosocijalni i kozmeticki
problemi su od najvece vaznosti (4, 16, 68). To¢na etiologija ostaje nedefini-
rana, ali se smatra da vie proizlazi iz dogadaja in utero nego iz nasljedivanja.
Hipoteza je da dolazi do intrauterinog vaskularnog inzulta koji se sastoji od
prekida embrionalne opskrbe krvlju u subklavijskim ili vertebralnim arterija-
ma, $to dovodi do razli¢itih malformacija. Druga vazna predloZena hipoteza je
poremedaj razvoja lateralne plo¢e mezoderma (3). Neka istrazivanja povezala
su ovu deformaciju s teratogenim lijekovima, misoprostolom i uporabom
duhana tijekom trudnoce (1,16,68). U slucaju genetskog nasljedivanja, ista-
knut je bilateralni fenotip povezan s autosomno dominantnim nasljedem s
genetskim rizikom od 50 % i Mobiusov sindrom povezan s autosomno rece-
sivnim i X-vezanim nasljedem s niskim genetskim rizikom. Unilateralni fenotip
(>90 %) smatra se nesindromskim s niskim genetskim rizikom (13). Anomalija
lijeve strane povezana je s dekstrokardijom, a PS je povezan i s Klippel-Fei-
lovim sindromom, bubreznim anomalijama, leukemijom, ne-Hodgkinovim
limfomom, rakom dojke, rakom grli¢a maternice, leiosarkomom i rakom plu-
¢a (16). Ako su abnormalnosti prsnog kosa i gornjih ekstremiteta znacajne,
dijagnoza se postavlja ve¢ pri rodenju, a moZe se otkriti i tijekom trudnoce,
ali mnogim pacijentima se nikada ne postavi dijagnoza zbog nepostojanja
znacajnog funkcionalnog osteéenja i suptilnih klinickih abnormalnosti (69).
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Evaluacija se usredotocuje na malformacije mekog tkiva, kostura i gornjih
ekstremiteta te na povezane anomalije koje se odnose na odredeni fenotip
(desno i lijevo, bilateralno). CT, magnetska rezonanca (skr. MR) i angiografija
s trodimenzionalnom rekonstrukcijom, poprecnim presjekom i sagitalnim pri-
kazom najkorisniji su alati za snimanje (62). Glavne tocke fizikalnog pregleda
uklju¢uju procjenu simetrije i funkcionalnosti udova i torza te mjerenje duzine
od sternalnog usjeka do akromiona, od olekranona do ulnarnog stiloida i
mjerenje duzine falangi prstiju, a spektar bolesti dojke je od najveée vaznosti
(66). S obzirom na mogude istodobne druge sustavne malformacije, neki
predlazu udiniti radiografiju prsnog kosa, kompletnu krvnu sliku, analizu urina
i ultrazvuéni pregled bubrega uz fizikalni pregled (70).

Kirurska intervencija je rijetko potrebna, ali moze biti indicirana iz razloga kao
$to su paradoksalno pomicanje stijenke prsnog kosa, hipoplazija ili aplazija
dojke u Zena i znacajne asimetrije stijenke prsnog kosa kod muskaraca i
Zena (69). Dakle, kirursko lijecenje PS-a uglavnom je kozmeticko, a rijetko je
potrebno za pobolj$anje funkcionalnog statusa (4). Operativni tijek je razli¢it i
ovisi o stupnju deformacije, kao i o dobi i spolu pacijenta (71). Konkavitet sti-
jenke prsnog kosa na mjestu defekta prsnog misi¢a moze se ispuniti migi¢nim
reznjevima (npr. m. latissimus dorsi) ili implantatima (4). U Zena s amastijom,
rekonstrukciju treba izvesti kada se zavrsi puni razvoj normalne kontralateral-
ne dojke (72). Tehnike za rekonstrukciju kostohondralnih anomalija u PS-u su
prilagodene Ravitcheve tehnike (73). Kada su viSestruka rebra hipoplasti¢na
ili ih nema, mogu se koristiti kontralateralni kostalni transplantati, a periost
rebra donora se ostavlja kako bi se omogucdila regeneracija. Klinaste osteo-
tomije izvode se prema potrebi za ispravljanje abnormalne zakrivljenosti ili
rotacije sternuma (4). Operacija sindaktilije obi¢no se moze izvesti u djece
bez znacajnih komplikacija sa ili bez transplantata koze (74). Fizikalna terapija
moze biti od pomodi kod djece kako biim pomogla da puzu i prilagode se
svojim deformacijama, a fizikalna i radna terapija su prikladne i nakon kirurske
intervencije (75).

Utjecaj deformacija prsnog kosa
na psihosocijalno stanje

Utjecaj fizickog izgleda na psihosocijalno stanje djeteta vazan je predmet
rasprave zbog fizicke i psihicke promjene kroz koje prolaze djeca, a narocito
adolescenti (76). ,Adolescentni egocentrizam” je specifi¢na kognitivna ne-
zrelost vidljiva u ranoj adolescenciji koja navodi adolescente na razmisljanje
da su drugi ljudi jednako zaokupljeni njihovim izgledom i ponasanjem kao
i oni sami. Zbog navedenog, pacijenti s deformacijama prsnog kosa skloni
su izbjegavanju drustvenih aktivnosti, a nezadovoljstvo vezano uz sliku tijela
moze stvoriti rizik za razvoj psihosocijalnih problema kao sto su tjeskoba,
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nize samopostovanje, socijalno povlacenje, sto posljedi¢no znacajno utjece
na kvalitetu zivota pacijenata (15, 77).

Kelly i sur. u svom istrazivanju nisu uspjeli dokazati nikakvu povezanost iz-
medu ozbiljnosti bolesti i psihosocijalnih problema, sto je podrzano velikom
varijacijom u teZini deformacije uo¢ene kod pacijenata koji su imali psihosoci-
jalne tegobe (21). Ovi rezultati naglasavaju vaznost povezanosti subjektivnog
dozivljaja vlastite slike tijela i stresa, a ne samo anatomske tezine bolesti.
Posljedi¢no, lije¢enje bi moglo imati znacdajan utjecaj na buduénost ovih pa-
cijenata (15). U studiji Bahadira i sur. usporedeno je vise aspekata psihoso-
cijalnog funkcioniranja u operiranih i neoperiranih pedijatrijskih pacijenata
s deformacijama prsnog kosa. Dokumentirali su da su operirani pacijenti
prije operacije imali znacajno niZze zadovoljstvo slikom tijela u usporedbi s
neoperiranim pacijentima. Pacijenti u operiranoj skupini ve¢inom su se sami
odludili dodi u bolnicu i to upuéuje na njihovu povecanu zabrinutost za svoje
tijelo. Nije bilo statisti¢ki znacajnih razlika u ukupnom bodovanju psihijatrijskih
ljestvica izmedu operiranih i neoperiranih pacijenata (P > 0,05).

Rezultati prosocijalnog ponasanja bili su niZi u operiranoj skupini. Fokusiranje
na fizi¢ki izgled u skupini operiranih mozda je rezultiralo relativno manjom
zabrinuto$cu za ljude u njihovom okruzenju. S druge strane, pacijenti zbog
negativnog samopoimanja svoga izgleda, mogu izbjegavati drustvene si-
tuacije i moze im biti neugodno ponuditi pomo¢ drugima zbog straha od
odbijanja (78). Ji i sur. su u svoje istrazivanje ukljucili 415 djece izmedu 6 i
16 godina koja su imala PE i usporedili ih s 400 vrsnjaka iste dobi i spola iz
opce populacije. U usporedbi s kontrolnim subjektima, djeca s PE-om su na
razli¢itim ljestvicama pokazala vecu prevalenciju psihosocijalnih problema
kao sto su ,povlacenje”, ,anksiozno-depresivni poremedaj”, ,socijalni proble-
mi” i ,totalni problemi / psihosocijalni problemi”. Veliki broj pacijenata, njih
252 (74,8 %), prvi su put uocili svoju deformaciju u dobi od 4, 5 ili 6 godina.
Nezadovoljstvo i zadirkivanje zbog deformacije bili su faktori motivacije za
lijecenje i 125 (37,1 %) pacijenata je priznalo da su zamolili roditelje da ih
odvedu u bolnicu barem jednom u posljednjih godinu dana, a vedina njih
je starija od 10 godina. Pacijenti u istrazivanju naveli su da su se Cesto trudili
izbjedi izlaganje prsa na javnim mjestima, tj. njih 147 (43,6 %), a 77 (22,8 %)
pacijenata izjavilo je da su bili zadirkivani zbog deformacije prsnog kosa, pri
¢emu su 97,4 % zadirkivali vr$njaci, a 2,6 % odrasli izvan obitelji. Nitko nije
dozZivio ovakvo ponasanje ¢lanova obitelji ili Sire obitelji. Ove analize nagla-
Savaju ocito znacajan utjecaj karakteristika pacijenata na lose psihosocijalno
funkcioniranje: u usporedbi s dobnom skupinom ispod 9 godina, dobna
skupina od 12 do 16 godina bila je izlozena veéem riziku od psihosocijalnih
problema. Pacijenti s teSkom deformacijom (HI = 6,0) imali su znacajno vedu
vjerojatnost da ¢e imati psihosocijalne probleme nego pacijenti s blagom
deformacijom (3,0 <HI <3,9).P
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acijenti Cije su majke bile niZze obrazovane imali su znatno vedu vjerojatnost da
¢e imati psihosocijalne simptome i ucestalost psihosocijalnih problema bila
je znacajno veda kod pacijenata koje su drugi zadirkivali. Rezultati multivari-
jantne regresijske analize pokazali su da su dob pacijenta (P = 0,018), teZina
malformacije (P = 0,016) i zadirkivanje (P = 0,001) bili povezani s psihoso-
cijalnim problemima, a maj¢ino obrazovanje (P = 0,091) nije bilo znacajan
prediktor psihosocijalnih problema iako je pokazalo znacajnu povezanost
univarijatnom analizom (P = 0,047) (8). Unato¢ rezultatima navedenog istra-
Zivanja, literatura potvrduje Siroko rasprostranjeno stajaliste da su depresija
ili anksioznost rijetki u pacijenata PE-om ili barem nisu ¢es¢i nego u opcoj
populaciji (15).

Mnoga istrazivanja su usporedivala psihosocijalno stanje djece prije i nakon
operacije deformacije prsnog kosa. Luo i sur. su u svoje istrazivanje ukljudili
266 pacijenata s deformacijom prsnog kosa i iznose rezultate da je udio
pacijenata s poremecéajem mentalnog zdravlja pao sa 60,5 % prije operacije
na 29,7 % postoperativno (p < 0,001)(79). U studiji Hadolta i sur., prijeopera-
cijski rezultati mentalnog stanja pacijenata bili su unutar normalnog raspona,
ali je unutar toga raspona doslo do znacdajnih pobolj$anja depresije (p <
0,05), ukupnog psihosocijalnog stresa (engl. Global Severity Index, skr. GSI)
(p < 0,03) i intenziteta simptoma (engl. positive symptom distress burden)
(p<0,05) (80). Mnoga istraZivanja izvjestavaju o vrlo visokim razinama zado-
voljstva pacijenata i otvorenim i zatvorenim metodama lije¢enja u rasponu
od 80 % do 97 % (15,21). Mala pilot studija Lawsona i sur. iznosi znacajna
poboljsanja u slici tijela, sposobnosti vjezbanja i u¢estalosti frustracije, tuge
i izolacije od strane pacijenata i roditelja (81). To su podrzale dvije kasnije
prospektivne kohortne studije koje su uvidjele znacajno poboljsanje (p <
0,001) u socijalnoj funkciji, samopostovanju i visokoj razini zadovoljstva na-
kon Nussovog postupka (82,83). Nadalje, Lam i sur. nisu utvrdili znacajnu
razliku u kvaliteti Zivota povezanom sa zdravljem izmedu pacijenata lijece-
nih Nussovom i Ravitchevom metodom, a pokazalo se da pobolj$anje traje
najmanje 4 godine nakon uklanjanja sipke (p < 0,001) (83, 84). Kelly i sur.
u svojoj multicentri¢noj studiji navode znacajno poboljsanje slike o tijelu,
fizickih poteskoca, emocionalnog stresa i socijalne kohezije nakon operacije
PE-a (21). Retrospektivna serija sluajeva pokazala je da je 90 % pacijenata
prijavilo pobolj$anje opéeg zdravlja, tolerancije na tjelovjezbu i drustvene
interakcije nakon operacije (85). Nasuprot ovim rezultatima, jedna studija je
koristila neoperirane pacijente s PE-om kao kontrole i nije otkrila razliku u
ucestalosti depresije i anksioznosti nakon operacije u usporedbi s pacijentima
s PE-om koji nisu operirani (78). Ji i sur. navode da se psihosocijalni problemi
mogu povedati s godinama ako pacijenti nemaju psihoterapijsku pomoc ili
nisu podvrgnuti kirurskom lijecenju (8). Ipak, neka istraZivanja na odraslima
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pruZaju optimisti¢ne rezultate, primjerice Schippers i sur. ispitivali su utjecaj
PS-a na psihosocijalno stanje u odraslih pacijenata i pokazalo se da vecina
ispitanika ima normalne razine samopostovanja i zadovoljstva Zivotom, ¢ime
se zakljucuje da PS nema stetan ucinak na cjelokupno mentalno zdravlje.
To bi moglo biti posljedica toga s$to se pacijenti od ranog djetinjstva uce
nositi sa svojim urodenim stanjem te u odrasloj dobi odrzavaju normalno
samopostovanje i zadovoljstvo svojim Zivotima koji su obogadeni brakom,
djecom i karijerom po stopama sli¢nim onima kod njihovih vr$njaka. Ovi
nalazi mogu pruziti sigurnost obiteljima pacijenata kojima je dijagnosticirano
ovo urodeno stanje (65).

Konzervativno lije¢enje deformacija prsnog kosa

Osim ranije opisanih kirurskih metoda lije¢enja, postoje brojni konzervativni
modaliteti lijec¢enja deformacija prsnog kosa koji dobivaju sve vec¢u vaznost
i preporucaju se pacijentima s blagim do umjerenim deformacijama koje
ne zahtijevaju operaciju, a imaju svoje mjesto i nakon operativnog lije¢enja.
Uz ved spomenuto ispravljanje deformacija ortozom i psiholosku podrsku,
u konzervativnom pristupu se vaznost pridaje i regulaciji tjelesne aktivnosti,
kardiopulmonalnom kondicioniranju i ispravljanju posture. Program lijecenja
treba planirati individualno, $to znadi da se u obzir uzima tezina deformacije i
opce zdravstveno stanje pacijenta (86,87). lako u literaturi ne postoji konsen-
zus o ulozi fizikalne terapije u lije¢enju deformacija prsnog kosa, smatra se
da onaigra znacajnu ulogu u prevenciji i korekciji deformacija prsnog kosa,
sprjeCava moguce postoperativne pluéne komplikacije, pomaze u postizanju
boljeg kozmetickog izgleda i pobolj$anju kvalitete Zivota pacijenta (88,89).

Cilj kineziterapije je ispraviti posturu, povecati fleksibilnost kraljeZnice i pr-
snog kosa, produrziti zategnute ili skraéene strukture, ojacati misice, pobolj-
Sati disanje i povecati izdrzljivost pacijenta (86). Prvi korak u kineziterapiji je
aktiviranje i istezanje struktura koje okruzuju veliki prsni misi¢, gornji dio leda
i prsni kos, a preporuca se da se te vjezbe izvode zajedno s vjezbama dubo-
kog disanja, koje su jedan od temelja pluéne rehabilitacije. Vjezbe disanja
uklju¢uju dijafragmalno, gornje i srednje/donje lateralno rebreno disanje te
vjezbe disanja koje ukljucuju svaki plucni rezanj. Na primjer, pacijentima s asi-
metri¢nim PE-om preporuca se disati na udubljenu stranu i sprijediti disanje
na suprotnu stranu. Trening respiratornih misi¢a provodi se za pacijente sa
slabos¢u respiratornih misica jer on povecava njihovu snagu i izdrzljivost i na
taj nacin ublazava dispneju (88,89,90,91). Program kineziterapije ukljucuje i
vjezbe jacanja misica prsnog kosa, leda i trupa kako bi se podrzao strukturni
integritet stijenke prsnog kosa. Vjezbe jacanja misi¢a mogu potaknuti pra-
vilniju posturu, smanijiti vidljivost deformacije i potencijalno ublaziti neke od
fizickih nelagoda povezanih s deformacijom (89,90,92). Haje i sur. proveli su
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studiju u kojoj su pacijenti s PE-om izvodili ciljane vjezbe za jacanje misic¢a
prednje stijenke prsnog kosa najmanje pet puta tjedno, pod nadzorom fizi-
oterapeuta i uz kontrolirano disanje.

Rezultati su pokazali uéinkovitost vjezbi u ispravljanju ili djelomi¢nom isprav-
ljanju PE-a, a posebno kada je terapija zapocela rano u slucajevima blazih i
fleksibilnijih deformacija. Rezim vjezbanja koji su koristili sudionici ukljucivao
je istovremenu abdukciju i ekstenziju gornjih udova bez otpora, ekstenziju
trupa u lezeéem polozaju, sklekove, trbusnjake i napuhavanje balona tijekom
10 minuta (92). Aerobne vjezbe imaju vaznu ulogu u pacijenata s deformaci-
jom prsnog kosa jer im poboljsavaju cjelokupno kardiovaskularno zdravlje
i funkciju pluéa. Aerobne vjezbe poput hodanja, tré¢anja, voznje bicikla ili
plivanja mogu pomodi u pobolj$anju funkcije pluca i poveéanju unosa kisika,
a posljedi¢no se ublazavaju poteskoce s disanjem koje mogu biti povezane
s ovim stanjem.

Osim toga, navedene aktivnosti poticu bolju cirkulaciju i povecavaju ukupnu
izdrzljivost §to moze uciniti tjelesne aktivnosti manje napornima i poboljsati
svakodnevno funkcioniranje (89,90). Promjene Zivotnih navika poput kontrole
tjelesne mase i izbjegavanja dugotrajne neaktivnosti su vazne komponente
dugorocne rehabilitacije (86). Studija Alaca i sur. jedna je od onih koja po-
tvrduje dobrobiti fizikalne terapije, to¢nije prednost kombiniranja fizikalne
terapije uz terapiju vakuumskim zvonom za pacijente s PE-om. Pacijenti su
nasumi¢no podijeljeni u 2 skupine: skupina 1 provodila je samo terapiju
vakuumskim zvonom, a skupina 2 provodila je terapiju vakuumskim zvonom
s fizikalnom terapijom. Mjerenja vanjskog opsega prsnog kosa, sternalne
depresije i vrijednosti antropometrijskog indeksa pokazala su pobolj$anje u
obje skupine (p < 0,05), ali bolji rezultati uoceni su u skupini 2 nego u skupini
1 (p < 0,05). Mjerenje udaljenosti izmedu najistaknutije tocke sternumai
spinoznog nastavka kraljeska na istoj razini pokazalo je pobolj$anje samo u
skupini 2 (p < 0,01). Tezina PE-a, pacijentova percepcija vlastite deformacije
i roditeljska ocjena fizioloske kvalitete Zivota poboljsali su se u obje skupine
ispitanika (p < 0,05), ali postura, zadovoljstvo lijeéenjem i rezultati kvalitete
Zivota pacijenata bili su znacdajno bolji u skupini 2 (p < 0,05) (91). Jo$ jedan
problem koji se javlja u djece s deformacijom prsnog kosa je lo$a postura
ili pojam poznat kao ,postura pectusa” - obi¢no podrazumijeva pomicanje
ramena prema naprijed i razvoj torakalne kifoze. Nepravilna postura moze
biti kompenzacija koju pacijenti razvijaju kako bi sakrili deformaciju prsnog
kosa (93). Steinman i sur. navode da 94-95 % pacijenata s PE-om i PC-om
pokazuje nepravilniju psoturu u usporedbi s zdravim osobama (94). Alaca i
sur. navode da pacijenti s PE-om i PC-om imaju nepravilniju posturu (protrak-
cija glave i vrata, povecane kifoze i skolioze) u usporedbi s zdravim vrénja-
cima prema New York Posture Scale (95). Nepravilna postura od velikog je
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znacenja jer negativno utjece na zdravlje cijele kraljeznice, a upravo je studija
koju su proveli Mete i sur. demonstrirala da adolescenti s PE-om i PC-om
imaju smanjenu pokretljivost kraljeznice, poremecaj poravnanja kraljeznice i
smanjenu percepciju polozaja kraljeznice. Takve posturalne promjene mogu s
vremenom dovesti do problema s misi¢no-kostanim sustavom te, ¢ak i ako se
deformacija prsnog kosa ispravi operativno, pacijenti i dalje mogu imati losu
posturu, $to moZe negativno utjecati na proces ozdravljenja. Sve navedeno
naglasava vaznost procjene kraljeznice tijekom fizikalnog pregleda adoles-
cenata s deformacijom prsnog kosa, a poremecaji posture takoder bi trebali
biti jednako vazno pitanje i trebali bi biti ukljuceni u program lijecenja (93,96).

Zakljucak

Deformacije prsnog kosa u djece se javljaju u razli¢itim formama i ponekad
uzrokuju znacajne kardiopulmoloske tegobe, ali naj¢esée imaju znacdajan
psihosocijalni aspekt. Mogu dovesti do raznih psihosocijalnih tegoba i ogra-
nicavati drustveni Zivot pacijenata, i zbog toga djeci treba pruziti odgovarajuce
lijeCenje deformacije, ali i psiholosku pomo¢. S psiholoskog gledista, rana
operacija je idealna, ali neki autori tvrde da ispravljanje u preranoj dobi moze
rezultirati nepravilnim rastom stijenke prsnog kosa i drugim komplikacijama,
tako da bi operaciju trebalo izvesti u fazi tinejdzerstva (blizu dobi zrelosti
kostura), kada se operacija moze jednostavnije izvesti. Literatura ukazuje na
mnoge psihosocijalne dobrobiti nakon operacije, ali prag psihosocijalnih
tegoba koji opravdava operaciju jo$ nije dokazan, kao ni razina ispod koje je
operacija od male koristi. Slijedom navedenog su potrebna daljnja istraZivanja
kako bi se odredile precizne smjernice za operativno lije¢enje ovih pacijenata.
Osim operativnog lijecenja, sve je vedi interes za uporabom ortoza za korekciju
deformacija ili smanjenje njihovog napredovanja, a pokazalo se da vjezbe
doprinose uspjehu lijecenja. Bez obzira izvodi li se operacija ili ne, posturalne
vjezbe i fizikalna terapija mogu pomodi pacijentima da postignu pravilniju
posturu i odrze zdravlje kraljeznice koje moZze biti naruseno kod ovih pacije-
nata. Treba istaknuti i vaZznost aerobnih vjezbi koje, iako ne ispravljaju samu
deformaciju, pridonose cjelokupnom kardiovaskularnom zdravlju, funkciji
pluca i imaju dugoroc¢ne dobrobiti, stoga pacijente treba poticati na svakod-
nevnu tjelesnu aktivnost. Multidisciplinarni pristup je neophodan u lijec¢enju
i kontroli ovih klini¢kih entiteta, a u njemu sudjeluju specijalisti ortopedije,
fizikalne medicine i rehabilitacije, pulmologije, kardiologije, fizioterapeuti i
psiholozi. Dobro isplaniran i proveden individualizirani rehabilitacijski program
u konacnici dovodi do poboljsanja funkcionalnih ishoda, ublazavanja simp-
toma i pobolj$anja kvalitete Zivota pacijenata s deformacijom prsnog kosa.

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju da nisu u sukobu interesa.
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Sazetak

Uvod: Dinamicka neuromuskularna stabilizacija (DNS) jedinstveni je koncept
koji ujedinjuje vaznost neurofizioloskih principa lokomotornog sustava i pra-
vilni obrazac disanja. Temelji se na nacelima razvojne kineziologije, nagla-
Savajuci postojanje predeterminiranih ontogenetskih motorickih obrazaca.

Cilj je prikazati osnovna nacela DNS koncepta, razliku izmedu pravilne i nepra-
vilne aktivacije muskulature tijekom provodenja procjene primjenom DNS-a,
te rehabilitacijske ishode primjenom kod kroni¢ne nespecifi¢ne krizobolje.

Metode: Pretrazivani su Google Scholar, PubMed i Web of Science. Selekci-
onirani su izvorni znanstveni radovi, opservacijske studije, sustavni pregledi
i poglavlja iz knjiga koristeéi pojmove: dynamic neuromuscular stabilization,
developmental kinesiology, core stability, reflex locomotion u sukcesivnoj
kombinaciji s pojmovima non-specific chronic low back pain, functional di-
sability u razdoblju od 1975. do 2023. godine.
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Pregled: DNS je dijagnosticko-terapijska metoda kojom se omoguduje re-
konstrukcija pogresnih motorickih obrazaca nastalih zbog narusene stabili-
zacije u odrasloj dobi zauzimanjem polozaja i pokreta iz prve godine zZivota.
DNS se temelji na aktivaciji unutarnjih stabilizatora trupa zajedno s pravilnim
obrascem disanja prije izvodenja pokreta ekstremiteta. Ukljucuje preciznu
koaktivaciju intrinzi¢nih misi¢a trupa koji tvore integrirani sustav stabilizacije
kraljeznice (skr. ISSS), a ukljucuje fleksore i ekstenzore vrata, dijafragmu, m.
transversus abdominis, m. rectus abdominis, multifide i misi¢e dna zdjelice.
Ontogenetski motoricki obrasci regulacijom intraabdominalnog tlaka, opti-
mizirajudéi napetost trbusne stijenke, aktiviraju integrirani sustav stabilizacije
kraljeznice i pospjesuju fluentnost pokreta. Rezultati istrazivanja o kroni¢-
noj nespecifi¢noj krizobolji nakon provodenja DNS-a pokazali su znac¢ajno
smanjenje intenziteta boli i funkcionalne onesposobljenosti u odnosu na
konvencionalne vjezbe.

Zakljucak: Perspektiva i rehabilitacijski ishod DNS-a su obnavljanje ISSS-a,
regulacija intraabdominalnog tlaka i sprje¢avanje prekomjernog opterecenja
zglobova u svrhu njihove optimalne ucinkovitosti. Zbog svoje ucinkovitosti
u pogledu rehabilitacijskih ishoda koncept DNS-a je indiciran u bolnim sin-
dromima poput kroniéne nespecifi¢ne krizobolje.

Kljuéne rijeci: dinamicka neuromuskularna stabilizacija, kroni¢na nespeci-
fi¢na krizobolja

Summary

Introduction: Dynamic neuromuscular stabilization (DNS) is a unique con-
cept that combines neurophysiological principles of the locomotor system
and the correct breathing pattern. It is based on developmental kinesiology,
emphasizing the existence of predetermined ontogenetic motor patterns.

The objective was to present the basic principles of DNS, the difference
between correct and incorrect activation of the musculature during the
administration of DNS assessment, and rehabilitation outcomes in chronic
non-specific low back pain.

Methods: Google Scholar, PubMed, and Web of Science were searched.
Original scientific papers, observational studies, systematic reviews, and book
chapters were selected using the terms: dynamic neuromuscular stabilization,
developmental kinesiology, core stability, reflex locomotion in successive
combination with non-specific chronic low back pain, pain intensity, and
functional disability from 1975 to 2023.

Overview: DNS is a diagnostic-therapeutic method that enables reconstru-
ction of incorrect patterns due to impaired stabilization in adulthood by
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adopting positions and movements from the first year. DNS is based on the
activation of the internal trunk stabilizers and a regular breathing pattern
before performing movements. It involves precise coactivation of the spine's
intrinsic muscles, forming an Integrated Spinal Stabilization System (ISSS),
which includes the neck flexors and extensors, the diaphragm, the transversus
and rectus abdominis muscles, the multifidus, and the pelvic floor muscles.
Ontogenetic motor patterns regulate the intraabdominal pressure, optimi-
zing the abdominal wall tension, activating ISSS, and enhancing movement
fluency. The research results on chronic non-specific low back pain after DNS
showed a significant reduction in pain intensity and functional disability com-
pared to conventional exercises.

Conclusion: Its perspective and rehabilitation outcomes include restoration
of ISSS, intraabdominal pressure regulation, and prevention of excessive
joint load for optimal performance. Effectiveness-wise, the DNS concept is
indicated in rehabilitating the most common pain syndromes, such as chronic
non-specific low back pain.

Keywords: dynamic neuromuscular stabilization, chronic non-specific low
back pain

Uvod

dinamicka neuromuskularna stabilizacija (engl. Dynamic neuromuscular
stabilization, skr. DNS) koncept je koji se razvio u podrudju rehabilitacije,
a utemeljio ju je Pavel Kolaf, pod utjecajem klinickog opusa Vaclava Vojte,
temeljenog na refleksnoj lokomociji (engl. reflex locomotion) (1,2). Princip
refleksne lokomocije izvorno se temelji na ontogenetskim motori¢kim obras-
cima, koji se ne pojavljuju spontano vec¢ refleksno, na primijenjeni pritisak

i nazvani su ,globalnim obrascima” (engl. global patterns).

Ontogenetski motoricki obrazac evociran iz pronacijskog polozaja naziva se
Jrefleksno puzanje” (engl. reflex creeping), dok se motoricki obrazac gener-
iran iz supinacijskog ili bo¢nog poloZzaja naziva ,refleksno okretanje” (engl.
reflex rolling). Prema Wickstromu (3), u zdrave novorodencadi refleksna loko-
mocija, koja obuhvada motoricke miljokaze poput hvatanja, rotacije, puzanja,
posjedanja, te u konadnici vertikalizacije do samostalnog hoda, razvija se
automatski bez specifi¢ne funkcionalne stimulacije (4). Stoga se u djece s
neurorazvojnim odstupanjima stimulacijom specifi¢nih perifernih zona akti-
viraju odredeni neuronski krugovi koji upravljaju ovakvim sloZzenim razvojnim
miljokazima. Pavel Kolaf je primijenio Vojtin princip refleksne lokomocije u
rehabilitaciji sportasa i nazvao ga je dinami¢kom neuromuskularnom stabili-
zacijom (5). DNS ukljuéuje preciznu koaktivaciju intrinzi¢nih misiéa kraljeznice,
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odnosno unutarnjih stabilizatora, koji tvore integrirani sustav stabilizacije
kraljeznice (engl. Integrated spinal stabilization system, skr. ISSS), kako ga
je inicijalno opisao Kolar (6,7). ISSS se sastoji od uravnotezenih koaktivacija
izmedu dubokih fleksora i ekstenzora kraljeznice u vratnom i gornjem tor-
dna zdjelice i ekstenzorima kraljeZznice u donjem torakalnom i lumbalnom
segmentu (6). Dijafragma, m. rectus abdominis, m. transversus abdominis i
pressure, skr. 1AP) i optimizirajuéi napetost trbusne stijenke (engl. abdominal
wall tension, skr. AWT) osiguravaju ventralnu lumbopelviénu posturalnu sta-
bilnost. U osnovi, DNS naglasava postojanje ve¢ jednom savladanih i pohran-
jenih ontogenetskih motorickih obrazaca (6,7), koji regulacijom IAP aktiviraju
ISSS i pospjesuju kvalitetu i fluentnost pokreta (8). Cilj ovog stru¢nog rada
je stjecanje uvida u osnovna nacéela DNS-a, klini¢ku procjenu putem ovog
koncepta, razliku izmedu pravilne i nepravilne aktivacije muskulature tijekom
provodenja procjene primjenom DNS-a, te rehabilitacijske ishode nakon
provodenja DNS-a u bolesnika s kroni¢nom nespecificnom krizoboljom.

Metode

za potrebe prikupljanja informacija iz znanstveno-stru¢nog opusa, pisanja i
kriticke revizije ovog rada pretrazivane su znanstvene baze Google Schol-
ar, PubMed i Web of Science. Pojmovi koji su koristeni redom su: dynamic
neuromuscular stabilization, developmental kinesiology, core stability, reflex
locomotion, u sukcesivnoj kombinaciji s pojmovima chronic non-specific
low back pain, pain intensity i functional disability. PretraZivanje je obuhva-
tilo vremenski period od 1975. do 2023. godine. Referencirali smo sve one
publikacije koje smo smatrali relevantnima ukljucujudi izvorne znanstvene
radove, opservacijske studije, pregledne radove, poglavlja u knjigama,
uz napomenu da je iz potonjih sve zapocelo, te su ujedno Cesto citirana u
drugim radovima. Publikacije starijeg datuma takoder su uklju¢ene s ciljem
olaksavanja razumijevanje koncepta DNS-a, temeljenog na ontogenetskim
motorickim obrascima, odnosno razvojnoj kineziologiji. Sveukupno smo u
trazenom razdoblju pronasli 58 publikacija.

Nakon sto smo iskljucili duplikate, svi autori su ru¢no pregledali sve sazet-
ke (ili pune tekstove za knjige - dijelove knjiga), izostavili one koji nisu bili
relevantni za temu od interesa ili po misljenju svih autora nisu bili dovoljno
kvalitetni, te smo za ovaj kriti¢ki osvrt na kraju odabrali 45 publikacija. Bez
posebne formalne analize svi su autori konsenzusom dosli do sinteze prikaza
DNS metode.
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Pregled
Razvojna kineziologija

Razvojna kineziologija temelji se na razumijevanju neuroloske organizacije
koju &ine tri razine senzomotoricke kontrole sredi$njeg Zivéanog sustava (SZS)
kako su definirali Kobesova i KolaF (7). Prva se odnosi na razinu mozdanog
debla i kraljesnicke mozdine, gdje su kontrolirani spontano generirani pokreti
i primitivni refleksi tijekom neonatalne faze. Druga se odnosi na subkortikalnu

.....

pokreta ekstremiteta i vrata, a razvija se od drugog mjeseca pa sve do kraja
prve godine Zivota. Kontrola i funkcionalnost na ovoj razini S7S-a omogucuje
osnovnu stabilizaciju trupa te stvara preduvjet za sazrijevanje lokomotorne
funkcije vrata, gornjih i donjih ekstremiteta.

Treca, kortikalna razina predstavlja najvisu razinu motoricke kontrole u kojoj
je odvija motoricki obrazac, odnosno sam pokret. Ona omoguduje izoliranu
segmentalnu kontrakciju ekstremiteta, kao i relaksaciju, a odgovorna je i
za ucenje novih motorickih vjestina (7). Razvoj motorike u ranom djetinjst-
vu genetski je predeterminiran i slijedi predvidivi obrazac (9). Zajedno sa
sazrijevanjem SZS-a motoric¢ki obrasci se formiraju omogucujuéi dojencetu
optimalnu aktivaciju misiéa, koji su potrebni za posturalnu kontrolu trupa i zd-
jelice, uspravno drzanje te svrshishodne voljno usmjerene pokrete opcenito
(7,10). Meduodnos trupa, vrata i gornjih i donjih ekstremiteta opisuje paradig-
ma prema kojoj je stabilnost trupa neophodna za distalnu mobilnost (engl.
Central stability for distal mobility), odnosno kvalitetu pokreta ekstremiteta i
vrata (10). Prema praskoj skoli u kojoj je zacet ovaj koncept, neodgovarajuca
neuroloska organizacija na subkortikalnoj razini nalazi se u pozadini man-
jkave misi¢no-kostane stabilnosti, koju je potrebno korigirati uvjezbavanjem
pravnih obrazaca posturalne stabilizacije zauzimajuéi poloZaje temeljene na
razvojnoj kineziologiji (5).

Centriranost zglobova

Subkortikalna razina S7S-a kontrolira stabilnost trupa, kao i mobilnost/pokretl-
jivost ekstremiteta (7). Odgovarajuca kontrola SZS-a i optimalno uravnotezena
aktivacija misi¢a dovodi zglobove u funkcionalno centrirani polozaj tijekom
svakog pokreta i polozaja (10,11). Postavljanje zgloba u centriran poloZzaj s
biomehanickog gledista predstavlja dinami¢nu neuromuskularnu strategiju
kojom se omogucuje optimalno kretanje zgloba u cijelom opsegu. U cen-
triranom zglobu dolazi do interosealnog kontakta zglobnih tijela najve¢om
povrsinom omogudujuéi odgovarajudi prijenos optereéenja i optimalno funk-
cioniranje kineti¢kog lanca (10,12). Na taj se nac¢in smanjuje utjecaj gravitacije
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i osigurava najmanje naprezanje zglobne kapsule i tetiva, te omogudava da
svaka struktura zgloba bude zastic¢ena.

Stabilizacija trupa

Zajednicka misi¢na aktivnost stabilizatora kraljeZnice mora neizostavno pre-
thoditi bilo kojem svrhovitom pokretu vrata i ekstremiteta (13,14). Ovakva
uravnotezena aktivacija trupa, uz pravilan obrazac disanja, prije izvodenja
pokreta automatski osigurava stabilno uporiste (lat. punctum fixum) za aktivni
pokret i odnosi se na unaprijed predodredenu spregu (engl. feed forward
mechanism). Stoga, narusena funkcija jednog od segmenta ISSS-a nepovo-
lino utjece na cijeli sustav stabilizacije kraljeznice, ¢ime se ugrozava fluentno
i svrhovito izvodenje pokreta (6).

Stabilizirajuca funkcija dijafragme

Za postizanje pravilne stabilizacije kraljeZnice potrebno je uspostaviti ispra-
van obrazac disanja. Tijekom rane faze razvoja, dijafragma ima samo respi-
ratornu ulogu (15). Napredovanjem posturalne antigravitacijske aktivnosti
dijafragma se razvija kada dojence u pronacijskom polozaju zapoéne odizati
glavu u antigravitacijski polozaj ili podize donje ekstremitete u supinacijskom
poloZaju (16). Poveznicu izmedu stabilizacijske funkcije trupa i obrasca disanja
osigurava simetri¢na koaktivacija svih sastavnica ISSS-a (17,18,19). Udruzena
stabilizacija trupa s respiratornom funkcijom relativno je zahtjevna i moguéa
kada postoji idealna motoricka kontrola u SZS-u (19). Eksperimentalno je
dokazano kako se dijafragma izotonicki aktivira prilikom odizanja ekstremite-
ta od podloge (15,19). Mnoga istrazivanja izvijestila su o koordiniranoj sin-
ergijskoj aktivnosti dijafragme, misi¢a transversusa abdominisa, m. rectusa
abdominisa misi¢a dna zdjelica i multifidusa tijekom izvravanja posturalne
radnje (18). Tijekom udaha, kupola dijafragme se poravna (17), a stupanj
njezinog poravnavanja ovisi o obrascu disanja i posturalnom zadatku koji se
izvr8ava (16). Spustanjem dijafragme prema kaudalno tijekom udaha i izvria-
vanja posturalne radnje povecava se IAP, uz povecanje pritiska na unutarnje
organe. Ovakvo spustanje dijafragme uzrokuje ekscentri¢no povedanje vol-
umena trbusne i torakalne stijenke. Kako bi se odrzavao postojani volumen
trbusne stijenke, izometricka kontrakcija trbusne stijenke slijedi ekscentri¢nu
kontrakciju. U idealnim uvjetima, ovakva ekscentri¢no-izometri¢na misic-
na aktivnost podudara se s razinom i zahtjevnos$c¢u pokreta koji je izvrsio
misi¢. U slucaju misi¢ne aktivnosti jaceg intenziteta dolazi do izravnavanja
dijafragme s manjim izbocenjima tijekom disanja. Dakle, u tim uvjetima za
postizanje znacajne posturalne funkcionalnosti vazna je uloga dijafragme
(16,19). Ekscentri¢na aktivnost trbusne stijenke uvjetuje ekskurziju dijafragme
tijekom udisaja, kao i tijekom posturalnog optereéenja, a ovaj mehanizam
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vréi pritisak na unutarnje organe i gura ih kaudalno, izazivajuéi vecu aktivnost
dna zdjelice podupiruéi utrobu odozdo te osigurava kontinenciju. Medutim,
postoji koncentri¢na kontrakcija dijafragme i misica dna zdjelice u odnosu
na sadrzaj trbusne Supljine. Jednom kada dode do optimalne ekscentri¢cne
kontrakcije s poravnavanjem dijafragme, izometri¢ka kontrakcija trbusnih
misica ima stabiliziraju¢u ulogu za izvodenje pokreta ekstremiteta (6,16).

DNS procjena

Prije pocetka lije¢enja DNS konceptom potrebno je izvrsiti DNS procjenu
(engl. DNS Assessment) koja je detaljno opisana u tablici 1 (16). Ona objed-
injuje procjenu dualne funkcije dijafragme, tj. vr$i se procjena respiratorne i
posturalne funkcije. Procjena se temelji na poloZzajima razvojne kineziologije.
Procjena respiratorne funkcije dijafragme zapodinje zauzimanjem poloZzaja
koji odgovara dobi dojenceta od 8 mjeseci u sjedec¢em polozaju s osloncem
na ishijalne tubere bez podupiranja stopalima, te uspravne kraljeznice, pri
¢emu su gornji ekstremiteti oslonjeni na natkoljenice. Promatra se kretanje
rebara i trbusne Supljine. Potrebno je postici simetri¢no Sirenje prsnog kosa i
trbusne Supljine. Tijekom fizioloskog dijafragmalnog disanja, donja torakalna
apertura takoder se dodatno ekspandira uz trbusnu Supljinu praéeno ven-
tralnim pokretima sternuma. Prilikom palpiranja rebara, dolazi do prosirenja
interkostalnih prostora, a donji dio prsnog kosa se proporcionalno $iri later-
alno, ventralno i dorzalno. Sirenjem trbugne $upljine dolazi do odvajanja od
rebara, $to se identificira palpacijom interkostalnog prostora. Tijekom disanja,
udisajni val se proteze do donjeg dijela trbusnog zida, odnosno pacijent
slikovito re¢eno moze ,disati u sam trbusni zid”, neposredno iznad prepona.
Kod patoloskih stanja ekspanzija toraksa je manja, bez znacajnije ekspanzije
interkostalnih prostora (11,16). Posturalna funkcija dijafragme procjenjuje
se u polozaju sjedenja na rubu stola s opustenim trupom bez podupiranja
stopalima o podlogu i bez oslonca gornjim ekstremitetima. U pocetku se
promatra opustena postura pacijenta, a potom ga se uputi i educira da uci-
ni potrebne korekcije svoje posture. Zatim se palpira posterolateralni dio
trbusnog zida ispod donjih rebara straga, a sprijeda se palpira iznad glave
femura medijalno od spine ilijake superior anterior. Nakon dubokog udaha
slijedi izdah, a nakon izdisaja zadrZava se dah uz plitko disanje. Potrebno je
ekspandirati trbusnu Supljinu posteriorno i lateralno ili kaudalno i ventrolat-
eralno, dok ispitivac taktilno putem palceva pritis¢e u suprotnom smjeru od
ekspandiranja trbusne Supljine. Tijekom ovog ispitivanja pravilan obrazac
disanja je postignut simetri¢nim pritiskom stijenke trbusne Supljine na palac
ispitivaca. Tijekom ekspanzije stijenke trbusne Supljine dolazi do aktivacije
dijafragme i ekscentri¢ne elongacije trbusne stijenke, koju slijedi izometri¢ka
kontrakcija abdominalnih misica. Test se smatra pozitivnim ako pacijent ne
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moze slobodno aktivirati abdominalne misice ili postoji asimetri¢ni pritisak
usmjeren na palac ispitivaca, migracija umbilikusa prema gore ili uvlacenje
gornjeg dijela trbuha. Pacijent moZze uciniti kompenzacijske pokrete u smislu
straznjeg nagiba zdjelice (engl. posterior pelvic tilt), aktivacijom donjeg dijela
trbugnih misic¢a (16,19).

DNS kao modalitet rehabilitacijskog lijecenja

Kao sto je ranije spomenuto, stabilizacija trupa preduvjet je kojim se osigu-
rava stabilna baza za kretanje ekstremiteta. Stoga se vjezbe moraju zapoceti
regulacijom |AP-a i napetosti trbusne stijenke (engl. abdominal wall tension,
skr. AWT) te uspostavljanjem stabilizacije trupa, odnosno ISSS-a, prije nego
$to se optimalno mobiliziraju ekstremiteti. Prije primjene DNS-a u rehabil-
itacijskom lijecenju, bilo koja napeta struktura ili hipomobilni segment mora
se osloboditi/mobilizirati. Fiziolosko kretanje dijafragme predstavlja bitan dio
svakog pokreta ili viezbe. Tijekom udaha rebra se pomicu lateralno, donja
torakalna apertura se prosiruje, prsna kost se pomice ventralno i ne podize
je napomenuti da se trbusni zid ne ekspandira samo u kaudalnom smjeru
vel u svim smjerovima odnosno posteriorno i lateralno. Za uspostavljanje i
odrzavanje pravilnog obrazaca disanja i stabilizaciju trupa potrebno je reg-
uliranje hipomobilnosti i dinamike torakalne stijenke, elongacija i ispravljanje
kraljeZnice, stabilizacija posture, vjezbanje posturalnog obrasca disanja i
stabilizirajuce funkcije dijafragme (kontrola IAP-a) te vjezbanje posturalne
stabilizacije kraljeznice u poloZajima koji potjecu iz razvojne kineziologije, u
modificiranim polozajima (5,10). Regulacija hipomobilnosti i dinamike tor-
akalne stijenke bitna je odrednica DNS-a (11,16).

Pravilna aktivacija dijafragme, koja je odgovorna za optimalno prosirenje
torakalne stijenke, pridonosi opustanju torakalnih fascija, posebno u podrudju
donjih interkostalnih prostora. Druge zategnute ili hipomobilne misi¢no-kos-
tane strukture, poput kostovertebralnih zglobova, skalenskih misiéa, sternok-
leidomastoidnih misic¢a, pektoralnih misi¢a i gornjih trapeziusa, oslobadaju
se, odnosno mobiliziraju kako bi omogudili neutralan poloZaj zglobova. Za
fiziolosku stabilizaciju kraljeznice poravnavanje, odnosno elongacija kral-
jeznice je conditio sine qua non(11). U vedine bolesnika nepravilna stabilizaci-
ja kraljeznice javlja se kod hipomobilnog torakalnog segmenta, pri ¢emu su
pokreti toraksa kruti i neelasti¢ni. Dakle, kod takve patologije tehnika lijecenja
ukljucuje trakciju, mobilizaciju kraljeznice, aktivno poravnavanje torakalne
kraljeznice u vidu ekstenzije i rotacije. Kako bi se to postiglo, potrebna je
odgovarajuca stabilizacija lopatice, koja se postize u pronacijskom polozaju
uz oslonac na laktove, $to odgovara poloZaju u dobi od 3 mjeseca. DNS
integrira posturalnu osvijestenost sa stimulacijom SZS-a. Taktilnim pritiskom
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od strane ispitivaca na specifi¢ne zone postize se izometricka kontrakcija i
posturalna osvijestenost, §to snazno stimulira intra/ekstrartikularne strukture
i regulira propriocepciju kod bolesnika s krizoboljom (19,20). Osim toga,
eksteroceptori i enteroceptori su povezani s refleksnom lokomocijom inte-
griranom u DNS-u, a enteroceptori djeluju kao izvor aferentne stimulacije
S7S-a (19). Nakon aferentne stimulacije, putem neuralnih krugova obnavlja
se integritet kortikalnog procesuiranja, sto rezultira ispravnim motori¢kim
obrascem (21,22). DNS omogucuje rekonstrukciju pogresnih motorickih
obrazaca u odrasloj dobi zauzimanjem polozaja i pokreta iz prve godine
Zivota uz snazenje funkcije dijafragme pravilnim vjezbama disanja i evociran-
jem pohranjenih obrazaca u SZS-u (10). Opéenito, perspektiva i cilj DNS-a su
obnoviti ISSS, regulirati IAP i sprijeciti prekomjerno opterecéenje zglobova za
optimalnu ucinkovitost misi¢no-kostanog sustava (6,8).

Ucinkovitost DNS-a na intenzitet boli i onesposobljenost
u bolesnika s kroniénom nespecifiécnom krizoboljom

Krizobolja se definira kao bol lokalizirana kaudalno od straznjeg rebrenog
luka i kranijalno od donje glutealne brazde, sa ili bez iradijacije u donje
ekstremitete (23,24). Krizobolja predstavlja vodedi javnozdravstveni uzrok
funkcionalne onesposobljenosti (25), moZe nepovoljno utjecati na radnu
ucinkovitost i kvalitetu zivota (engl. Quality of Life, skr. QolL) povezanu sa
zdravljem. Procjenjuje se da je vise od 80 % radno sposobnih pojedinaca
dozivjelo epizodu krizobolje, $to je dovelo do znatnih gubitaka produktivnosti
i povedanog javnozdravstvenog optereéenja (26,27).

Aktivne rehabilitacijske intervencije, kao $to su terapijske vjezbe i manualna
terapija, pokazale su ucinkovitost u lijecenju krizobolje i pobolj$anje funk-
cionalnosti. Cilj primjene DNS-a je ponovno pobuditi neuralnu regulaciju
motoric¢ke funkcije i reedukaciju, ¢ime se osigurava usvajanje idealnog
motoric¢kog obrasca (6,28,29). Za razliku od konvencionalnih aktivnih ili pa-
sivnih terapijskih intervencija (npr. transkutana elektri¢na neuralna stimulacija,
terapijski ultrazvuk, vjezbe snaZenja i istezanja), DNS omoguduje primjenu
ciljanog pritiska na odredene zone tijela kako bi se aferentno izazvao pravilni
obrazac disanja i ontogenetski predeterminiranih motorickih obrazaca (30).
U bolesnika s kroni¢nom krizoboljom Anderson i sur. izvijestili su o smanjenju
intenziteta boli, pobolj$anju QoL i plu¢ne funkcije nakon provodenja vjezbi
disanja dinamikom 2-3 puta tjedno tijekom 4 do 8 tjedana (31). Ponekad kon-
vencionalne intervencije koje koriste rehabilitacijski terapeuti ne uspijevaju
rijesiti druge patoloske promjene prisutne kod krizobolje, kao $to su abnor-
malni obrasci disanja, $to rezultira ograni¢enom terapijskom ucinkovitoséu za
ovu populaciju (21). Odgovor na to pitanje ponudila je opservacijska studija
Shahidija i sur. navodedi da se prediktori produljenih klini¢kih simptoma
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kod ovih bolesnika pripisuju neodgovarajuc¢oj adherenciji, najéesée zbog
osobnih razloga i geografske nepristupacnosti (32). Prema drugim autorima,
unatoc postojanju specifi¢nih rehabilitacijskih intervencija koje su usmjerene
k lijecenju tegoba povezanih s krizoboljom, kao $to su vjezbe disanja i post-
uralna reedukacija, ovim intervencijama nedostaje dovoljan intenzitet stim-
ulacije misi¢nih skupina, sto rezultira njihovom ograni¢enom ucinkovitoséu
(33). Stoga su se klinicka istrazivanja usredotocila na identificiranje sveobuh-
vatnijih i ucinkovitijih metoda lijecenja krizobolje. U ugnijezdenom (engl.
nested) istrazivanju Ferreira i sur. koristena je ultrasonografija za procjenu
sposobnosti aktivacije m. transversus abdominisa usporedujudi ucinkovitost
vjezbi motoricke kontrole (engl. motor control exercises, skr. MCE), op¢ih
vjezbi (engl. general exercises) i spinalne manipulativne terapije (engl. spinal
manipulative therapy) u lije¢enju kroni¢ne krizobolje. Postojala je znacajna,
umjerena korelacija izmedu poboljsane aktivacije m. transversus abdominisa
i smanjenja onesposobljenosti zbog krizobolje (r = -0,35; 95 % CI 0,02 do
0,62) u MCE skupini (21).

Ovi bolesnici ¢esto podsvjesno izbjegavaju radnje koje dovode do egzacer-
bacije krizobolje ili ih sprje¢avaju u uobicajenom izvrSavanju zadataka zbog
ogranic¢ene pokretljivosti lumbosakralnog segmenta, $to dovodi do sman-
jenja razine dnevne aktivnosti i ukupne kvalitete Zivota (34,35). Kvalitativna
studija Boutevillain i sur. potvrdila je kako bol predstavlja relevantni klinicki
simptomi koji stvara prepreke u sudjelovanju u aktivnostima kod osoba s
krizoboljom (36). Sustavni pregled i metaanaliza Konga i sur. identificirali
su dvanaest valjanih studija, koje su pokazale da DNS znacajno smanjuje
intenzitet boli (95 % CI[-1,74; -0,44]; p = 0,001), smanjuje razinu onesposo-
bljenosti (95 % CI[-1,48; -0,34]; p = 0,002) i poboljsava QoL (95% CI [0,14;
1,96]; p = 0,02) kod krizobolje, dok nisu zabiljeZzena znacajna poboljsanja u
static¢koj i dinamickoj ravnotezi ili fleksibilnosti kraljeznice (37).

Studija Rabieezadeh i sur. imala je za cilj istraZiti u¢inak osmotjednog pro-
vodenja DNS-a na intenzitet boli, funkcionalnu onesposobljenost (engl.
disability) i QoL kod osoba u dobi od 30 do 50 godina s kroni¢nom ne-
specifi¢nom krizoboljom (engl. chronic non-specific low back pain). Rezultati
su pokazali smanjenje intenziteta boli (p = 0,01), pobolj$anje funkcionalne
osposobljenosti (p = 0,03) i QoL (p = 0,02) (46). Sli¢ne rezultate o pozitivnim
ucincima DNS-a u smislu smanjenja boli i onesposobljenosti pokazale su i
neke druge klinicke studije (39,40,41). Najafi Ghagholestani i sur. proveli su
usporedbu izmedu DNS-a i konvencionalnih vjezbi u vodi za osobe u dobi
od 30 do 50 godina s kroni¢nom nespecifi¢nom krizoboljom. Primijetili su da
obje vrste vjezbi imaju pozitivne i slicne ucinke na smanjenje intenziteta boli
i onesposobljenosti, §to sugerira da bi DNS mogao posluziti kao alternativa
vjezbama u vodi za bolesnike s kroni¢nom nespecifi¢nom krizoboljom (41).
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Ghavipanje i sur. istrazivali su ucinke Sestotjednog provodenja DNS-a na
postporodajnu krizobolju kod pretilih Zena. Izvijestili su da su se intenzitet
boli i onesposobljenosti smanijili kod ove skupine nakon provodenja DNS-a
(40). U studiji Danyté i sur. koja je ispitivala u¢inke DNS-a u bolesnika s de-
generacijom intervertebralnog diska, zabiljeZeno je da su se nakon 8 tjedana
provodenja DNS-a smanjili intenzitet boli i onesposobljenost bez obzira na
dob (39). Kararti i sur. takoder su usporedili u¢inke konvencionalnih fizioter-
apijskih vjezbi s DNS vjezbama u Sestotjednom periodu (3 dana u tjednu) na
kroni¢nu nespecifi¢nu krizobolju u starijih osoba. U DNS skupini zabiljezeno
je znacajnije pobolj$anje u ukupnom rezultatu Functional Movement Screen
(skr. FMS) i vedine njegovih komponenti (duboki ¢ucanj, iskorak, iskorak s
preponama, fleksibilnost ramena i stabilnost trupa) u usporedbi s fiziotera-
pijskom skupinom. U pogledu Qol, poboljsanje izmedu dviju skupina bilo je
pozitivno, bez razlike medu njima (42). Coulombe i sur. usporedili su ucinke
vjezbi stabilnosti trupa (engl. core stability, skr. CS) i konvencionalnih vjezbi na
krizobolju. Primijetili su da su, tijekom tromjesecnog razdoblja vjezbanja, CS
vjezbe bile ucinkovitije od konvencionalnih vjezbi. Medutim, Sestomjesecne i
dvanaestomjesecne studije pracenja nisu pokazale znacajnu razliku u trajnosti
ucinaka vijezbanja izmedu obje skupine ispitanika (43).

U studiji Mousavija i sur. u¢inak vjeZzbanja DNS-a u osmotjednoj dinamici
imao je znacajan ucinak na Qol (p = 0,025), dok ucinak CS vjezbe nije bio
znacajan. | DNS (p = 0,002) i CS (p = 0,005) vjezbe takoder mogu znacajno
smanjiti intenzitet boli, a dok se CS vjezbama poboljsala fleksibilnost straznje
loZe natkoljeni¢nih misica (p < 0,001), u¢inak DNS-a nije bio znacajan (p =
0,091) (44). Sto se ti¢e u&inaka DNS i CS vjezbi na ravnotezu, ¢ini se da se
fiziologki mehanizmi sustava ravnotezZe, posebno proprioceptora, posred-
stvom vjezbi modificiraju, $to rezultira njihovom povecanom osjetljivoscu,
smanjenjem intenziteta boli i pobolj$anom ravnotezom. Inace, treba imati
na umu da sustav ravnoteze ukljucuje visestruke senzorne podraZaje vestib-
ularnog, vizualnog, proprioceptivnog i somatosenzornog sustava, koji, pod
utjecajem mozdane kore, integrira informacije u mozdanom deblu i u malom
mozgu, te posljedi¢no moze utjecati na smanjenje intenziteta krizobolje na
somatskoj i psiholoskoj razini (45).

Zakljucak

DNS naglasava postojanje vec jednom savladanih i pohranjenih ontogenet-
skih motorickih obrazaca koji regulacijom intraabdominalnog tlaka aktiviraju
integrirani sustav stabilizacije kraljeZnice i pospjesuju kvalitetu i fluentnost
pokreta. Na taj nacin moze utjecati na sredisnji Zivéani sustav i pomodi u
rehabilitaciji kod disfunkcionalnih motori¢kih obrazaca. Rezultati istraziva-
nja upuduju na ucinkovitost primjene DNS-a u bolnim sindromima, napose
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u bolesnika s kroni¢nom nespecificnom krizoboljom. Potrebna su daljnja
istrazivanja s ciljem optimizacije primjene DNS-a kako u navedenom, tako i
njezina primjena u nekim drugim medicinskim indikacijama.

Izjava o sukobu interesa

Autori izjavljuju da nisu u sukobu interesa.

Tablica 1/ Table 1

DNS procjena — pravilna i nepravilna aktivacija I1SSS-a prilagodeno prema referenci (16)

DNS assessment — correct and incorrect activation of the ISSS adjusted according
to the reference (16)

Test
Test

Pozicija testa
Test position

Pravilna
aktivacija
Correct activation

Nepravilna aktivacija
Incorrect activation

Test podizanja
ruke

Arm-lifting test

Supinacijski polozaj

s ramenima u

120° fleksije.

Terapeut promatra
aktivaciju trbusnih
misica, kretanje
toraksa i stabiinost
torakolumbalnog
prijelaza (skr. Th-L).
Supine position with
shoulders in 120°
flexion. The activation
of the abdominal
muscles, the movement
of the thorax, and
stability of the
thoracolumbar (Th-L)
Jjunction are observed.

Izolirana fleksija
gornjih udova

bez pokretanja
toraksa, Th-L prijelaz
je uz podlogu u
stabilnom polozaju,
donja rebra
nepomicna.
Isolated flexion

of the upper
extremities

without thorax
movements, the Th-L
junction is adjacent
to the surface in

a stable position,

the lower ribs are
stationary.

Pokreti toraksa prema
kranijalno s fleksijom
ramena, povecana
lordoza na Th-L
prijelazu; povecana
aktivacija m. rektusa
abdominisa i gornjeg
ruba trapeziusa.
Movements of the
thorax in cranial
direction with sholder
flexed, increased
lordosis on the

Th-L junction; increased
activation of the rectus
abdominis muscle and
the upper portion of the
trapezius.
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Fleksija vrata/
trupa

Neck/trunk
flexion test

Supinacijski polozaj s
ekstendiranim donjim
ekstremitetima.
Postupno se flektira
vrat i gornji dio
toraksa; terapeut
opaza polozaj vratne
kraljeznice i ramenog
obruca tijekom testa

i palpacijom prati
aktivaciju trbusnog zida
i vratnih misica.
Supine position with
lower extremities
extended.

Gradual flexion of the
neck and upper part
of the thorax; position
of the cervical spine
and shoulder girdle
and the activation of
the abdominal wall
and neck muscles are
observed during the
test.

Fluentna fleksija
vratne i gornje
dijela togrjakaﬂmgJ
kraljeznice;
aktivacija dubokih
fleksora vrata,
uravnotezena
aktivnost trbusnog
zida i toraksa

u neutralnom
polozaju.

Fluent flexion of the
cervical and upper
thoracic spine;
activation of the
deep neck flexors,
balanced activity of
the abdominal wall
and thorax in

a neutral position.

Lateralni pomak rebara,
ispupcenje lateralnog
dijela trbusnog zida,
hiperaktivacija m.
rektusa abdominisa;
kranijalni pomak toraksa,
protrakcija brade.

Lateral displacement
of the ribs, bulging
of the lateral part of
the abdominal wall,
hyperactivation of

the rectus abdominis
muscle; cranial
displacement of the
thorax, chin protraction.

Test fleksije
kuka

Hip flexion test

Sjed kao u dobiod 8
mjeseci s uspravnom
kraljeznicom, gornji
ekstremiteti oslanjaju
se na natkoljenice sa
supiniranim dlanovima.
Podizanje jednog
koljena do

5 cm uz fleksiju

kuka; Th-L prijelaz u
stabilnom polozaju, bez
kifoze ili lordoze, toraks
i zdjelica u neutralnom
polozaju.

Sitting position as at the
age of 8 months with an
upward aligned spine,
upper

extremities rest on

the thighs with palms
supinated. Raising one
knee to 5 cm with hip
flexion, Th-L junction

in a stable position,
without kyphosis or
lordosis, thorax and
pelvis in a neutral
position.

Kraljeznica
uspravna; Th-L
prijelaz stabilan
bez kifoze ili

lordoze, prsni

ko i zdjelica

u neutralnom
polozaju.

Spine in upward
position; Th-L
junction in a stable
position.

There is no kyphosis
or

lordosis, chest and

pelvis in a neutral
position.

Fleksija ili ekstenzija
kraljeznice, povedana

aktivnost
aravertebralnih misica
Fskr. PVM), odsutna

ili slaba aktivacija
posterolateralnog
aspekta trbusnih misica,
povecana aktivnost m.
rektusa abdominisa,
rotacija zdjelice,
unutarnja rotacija kuka.
Nestabiinost uTh-L
prijelazu moze dovesti
do lateralnog pomaka
rema strani flektiranog
uka, lateralnu fleksija
trupa i straznji pomak
Erema neoptere¢enom
uku.

Flexion or extension of
the spine, increased

activity of the
paravertebral muscles,
absent or weak
activation of the
posterolateral aspect

abdominal muscles,
increased activity of

the rectus abdominis,
rotation of the pelvis,
internal rotation of the
hip. Instability in the Th-L
junction can lead to a
lateral shift towards the

lateral flexion of the hip,
lateral flexion of the
trunk and a posterior
displacement towards
an unloaded hip.
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Test ekstenzije
lave/vrata
ead/neck

extension test

Pronacijski poloZaj kao
u dobi od 3 mjeseca,
glava usmjerena prema
podloziili rotirana u
stranu,

donji ekstremiteti
opusteno ekstendirani
na podlozi,

ruke ispred ramenog
obruca. Postupno
podizanje glave i
gornjeg dijela trupa.

U ispravnoj aktivaciji
postiZe se

odrzavanije cilindri¢nog
oblika trbusne stijenke,
glava u produljenju
trupa, lopatice
paralelne s kraljeznicom
u neutralnom polozaju,
zdjelica

podrzana simfizom u
neutralnom polozaju,
sakrum u stabilnom
polozaju.

Prone position as at 3
months of age, head
pointed towards the
surface or rotated to the
side, lower extremities
loosely extended on
the mat,

hands facing in front

of the shou%er girdle.
Gradual lifting of the
head and upper thorax.
In the correct activation,
it is achieved

maintaining the
cylindrical shape of the
abdominal wall, head
in the extension of the
trunk, shoulder blades
parallel to the spine in a
neutral position, pelvis
Symphysis in neutral
position, the sacrum in
a stable position.

Prednji nagib
zdjelice, povecana
lumbalna lordoza,
povedana aktivacija
PVM, ispupcenje
lateralne strane
trbusne stijenke,

kifoza torakalne
kraljeznice,
povecana aktivacija
glutealnih misica i
misica straznje loze
natkoljenica.

Anterior pelvic tilt,
increased

lumbar lordosis,
enlarged activation
of the paravertebral
muscles, bulgin

of the lateral side
of the abdominal
wall, kyphosis of the
thoracic spine,

Increased activation
of the

glutea/ muscles and
amstrings.

Povecéana

aktivnost ekstenzora
vrata koja uzrokuje
hiperekstenziju/

slabost dubokih fleksora

vrata,
elevacija/adukcija
lopatica,

protrakcija ramena.
Increased activity of
the neck extensors that
causes hyperextension/
weakness of the deep
neck flexors,
elevation/adduction of
the shoulder blades,

protraction of the
shoulder.
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Test
cetveronoznog
ljuljanja prema
naprijed
Quadruped
rock- forward
test

Cetveronozni polozaj

s ravnomjernim
opteredivanjem gornjih
i donjih ekstremiteta
okomitima na podlogu.
Blago pomicanje glave
i trupa prema naprijed
s vedim prijenosom
tezine na gornje
ekstremitete. Opaziti
poziciju ruénih
zglobova na podlozi,
polozaj lopatica,
stabilizaciju Th-L
prijelaza, polozaj
torakalne i vratne
kraljeznice, rotaciju
zdLeIice i polozaj
kukova.

Quadruped position
with even loadin

of the upper an

lower extremities
perpendicular to the
ground. Slight forward
movement of the head
and thorax with greater
weight shift to the
upper extremities. The
position of the wrists on
the ground, shoulder
blades,

stabilization of the
Th-L junction, thoracic
and cervical spine,
pelvic rotation and hip
position are observed.

Centrirane i stabilne
lopatice,
uravnotezeni
oslonac natenaru i
hipotenaru,
kraljeznica i

zdjelica uspravno
pozicionirane

(bez lordoze,
kifoze, prednjeg ili
straznjeg nagiba
zdjelice), glava u
produzenju trupa.

Centered and stable
shoulder blades,
balanced support
on the thenar and
hypothenar,

spine and pelvis
upright positioned
(without lordosis,
kyphosis, anterior
or posterior pelvis
inclination), head in
the extension of the
trunk.

Hiperabdukcija lopatica,
oslonac na hipotenaru s
flektiranim prstima,

kifoza ili lordoza

kraljeznice, antefleksija

Elave, hiperekstenzija
raljeznice.

Scapular winging,

a support on the

hypothenar with fingers

fingers,

k%/phosis or lordosis of

the spine, anteflexion

of the head,

hyperextension of the

spine.

Pronacijski test
- 6 mjeseci

Six-month
prone test

Visoko ekstendirane
ruke,

oslonac je na otvorenim
dlanovima i distalnim
dijelovima natkoljenica
s ekstendiranim donjim
ekstremitetima. Opaziti
polozaj Th-L prijelaza

1 donjeg dijela leda,
aktivnost laterodorzalne
skupine trbusnog zida,
polozaj lopatica i glave.
Prone position with
upper extremities
highly extended,

support at the open
palms and distal parts
of the thighs with

the lower extremities
extended.

The position of Th-L
junction and lower
back, activity of the
laterodorsal group of
the abdominal wall, the
shoulder blades and

head are observed.

Kraljeznica, glava,
lopatice i zdjelica
centrirane,
uravnotezena
aktivnost cijelog

trbusnog zida,
PVM-e i dijafragme;
minimalna
aktivnost misica
straznje loze
natkoljenice.

The spine, head,
shoulder blades,

and pelvis are
centered, balanced
activity of the whole
abdominal

wall, paravertebral
muscles and
diaphragm; minimal
muscle activity of
hamstrings.

Hiperekstenzija
lumbalne kraljeznice,

hiperaktivacija PVM-e,
elevacija lopatica,
protrakcija ramena.

Hyperextension of the
lumbar spine,

hyperactivation

paravertebral muscles,
sholder blade elevation,

shoulder protaction.
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Sazetak

Prijelomi u djece vaZan su javnozdravstveni problem koji obuhvaca oko 25
% svih oboljenja djece. U ovom preglednom radu obradit éemo prijelome
gornjih ekstremiteta u djece, koji ¢ine oko 65 % svih prijeloma ove populacije,
koji mogu utjecati na igru, skolske i sportske aktivnosti. Potrebno je osigurati
stru¢no vodenu i pravilno usmjerenu rehabilitaciju kako bi se postigao fizio-
loski opseg pokreta i funkcionalnost te izbjegle potencijalne komplikacije u
smislu deformiteta, lezije perifernih zivaca ili rjede potencijalnog smanjenog
rasta kostiju gornjeg ekstremiteta. Cilj ovog rada je obrada tematike prije-
loma gornjih ekstremiteta u djece s osvrtom na njezinu kompleksnost te
epidemiologiju, mehanizme cijeljenja, klasifikaciju, izazove lijeenja, vaznost
lezije perifernih Zivaca i psiholoske manifestacije. Pretrazivali smo znanstvene
baze kao $to su Google Scholar, Pubmed i Web of Science. Selekcionirali
smo izvorne znanstvene radove i poglavlja u knjigama, sustavne preglede
i metaanalize koristedi pojmove: fracture, classification, peripheral nerve
lesion, surgery, rehabilitation u sukcesivnoj kombinaciji s pojmovima upper
extremity, children dominantno u zadnjih pet godina. Prijelomi u djece ra-
zlikuju se od prijeloma u odraslih zbog specifi¢nosti grade kostiju, vecéeg
potencijala za rast i regeneraciju, fizicke aktivnosti i mineralizacije. Ne postoje
jasne smjernice niti protokoli o kirurskom lije¢enju te o rehabilitaciji istih.
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Hospitalizacija, imobilizacija i rehabilitacija mogu utjecati na drustveni zivot
te uzrokovati i psiholoske poteskoce. Najéeséi uzroci prijeloma su padovi
prilikom penjanja te prijelomi nastali u kontaktnim sportovima. Za donosenje
odluke o modalitetu lijec¢enja najvazniju ulogu imaju dob djeteta, vrsta prije-
loma, potencijalna lezija perifernih Zivaca te ukljuéenost u sportsku aktivnost.
Potrebno je obratiti pozornost i na psiholoske manifestacije nakon prijeloma.

Kljuéne rijeci: prijelom, gornji ekstremitet, djeca, rehabilitacija
Summary

Children'’s fractures account for almost 25% of all pediatric disorders, mak-
ing them a significant public health concern. In this review, we will focus on
upper extremity fractures in children, which account for approximately 65%
of all fractures in this population. Sports, education, and recreation can all be
impacted by fractures. Expert-guided and carefully directed rehabilitation is
required to attain the upper extremity’s physiological range of motion and
functionality while preventing potential long-term complications such as de-
formity, peripheral nerve injuries, and, less commonly, impaired bone growth.
The aim of this review is to provide an overview of pediatric upper extremity
fractures, focusing on their complexity, epidemiology, healing mechanisms,
classification, treatment challenges, the significance of peripheral nerve in-
juries and associated psychological manifestations. We searched scientific
databases such as Google Scholar, Pubmed, and Web of Science. Original
research articles, book chapters, systematic reviews, and meta-analyses were
selected using the terms: fracture, classification, peripheral nerve lesion,
surgery, and rehabilitation in combination with upper extremity and chil-
dren predominantly in the period within last five years. Pediatric fractures
differ from adult fractures due to specific bone structure, higher potential
for growth and regeneration, physical activity patterns, and bone mineraliza-
tion. There are no standardized guidelines or protocols regarding surgical
management and rehabilitation following a fracture. Hospitalization, immo-
bilization, and rehabilitation can have an impact on social life, and long-term
immobilization might lead to psychological issues. The most common causes
of fractures in children include falls during climbing and fractures sustained
in contact sports. Decision regarding treatment modality should consider
the child’s age, the type of fracture, potential peripheral nerve involvement,
and participation in sports activities. In addition, attention should be given
to the psychological impact of fractures

Key-words: fracture, upper extremity, children, rehabilitation
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Uvod

Prijelomi u djece predstavljaju znacajan javnozdravstveni problem (1) te
predstavljaju veliku vaznost zbog utjecaja na aktivnosti svakodnevnog zivo-
ta, od igre, Skolskih obaveza i sportskih aktivnosti (2). Procjenjuje se da ée
otprilike njih polovica tijekom djetinjstva pretrpjeti barem jedan prijelom (3),
a godisnje otprilike jedno od desetero djece (4). Incidencija prijeloma varira
od 12 do 36,1/1000 djece, a najcesce se javljaju izmedu 10.i 14 godine (5),
odnosno izmedu 12.i 15. godine zivota (6). Najéeséi uzroci prijeloma su
padovi prilikom penjanja te prijelomi nastali u kontaktnim sportovima (6,
7). Zbog specifi¢nosti kostanog sustava u djece, cijeljenje se odvija puno
brze jer vedi subperiostalni hematom i jaci periost zajedno doprinose br-
Zem formiranju dovoljno ¢vrstog kalusa, stoga je potrebno manje inicijalne
stabilnosti. Naposljetku, posljedi¢no izraZenijoj osteogenoj aktivnosti u ove
populacije, procesi cijeljenja preklapaju se s nastupom prijeloma, $to znaci da
je stvaranje osteoklasta vec¢ aktivno u trenutku kada nastane prijelom (8). Za
klasifikaciju vecine prijeloma u djece koriste se razli¢ite klasifikacije, nazvane
prema autorima koji su ih opisali. Cilj ovog preglednog rada je obraditi tema-
tiku prijeloma gornjih ekstremiteta u djece s osvrtom na kompleksnost iste
te epidemiologiju, mehanizme cijeljenja, klasifikaciju, vaznost potencijalne
lezije perifernih Zivaca, izazove lijecenja i psiholoske manifestacije.

Epidemiologija

Prijelomi u djece Cine oko 25 % svih bolesti djecje dobi (1) te imaju vazan
utjecaj na aktivnosti svakodnevnog Zivota i omoguéuju identificiranje onih
pojedinaca koji ¢e im u odrasloj dobi biti skloniji (2). Vrhunac prijeloma prema
Naranje i sur. javlja se izmedu 10. i 14. godine (5), odnosno 12.i 15. godi-
ne Zivota prema Mathison i sur (6). Ovaj vrhunac nastaje zbog brzog rasta
kostanog sustava te posljedi¢nih pojacanih potreba novoformiranih kostiju,
reformiranja radijalnih metafiza te zbog povecane sekrecije hormona koji
reguliraju rast (9). Prijelomi ovise o spolu (¢esée kod muske djece), zemljo-
pisnom podrudju (2, 10), socio-ekonomskom statusu, riziénom ponasanju
koje moze dovesti do sklonosti prijelomu i statusu kosti (mineralna gustoca
kostiju, poremecaji prehrane, genetska obiljezja) (6). Najcesci uzroci prijeloma
su padovii prijelomi nastali tijekom sportskih aktivnosti (7). Prijelomi tijekom
sportske aktivnosti u djece mlade od 10 godina najcesce su prijelomi u zoni
rasta, koje opisuje klasifikacija po Salter-Harrisu (4). U timskim sportovima,
prema podacima za SAD, najcesce ozljede u srednjoskolskih sportasa jav-
ljaju se u kosarci, nogometu i u bejzbolu (6, 11, 12). Medu najceséim ozlje-
dama su prijelomi metakarpalnih kostiju, koji se u 50 % slucajeva javljaju
u nogometu (6). U bejzbolu najé¢esée nastaju prijelomi u podrudju kostiju
lica te prstiju Sake, a naj¢esée su ozljede zapravo ozljede ramenog zgloba
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(13). Prijelomi podlaktice i $ake najceséi su prijelomi u kosarci (14). U Europi,
najcesce zastupljeni sportovi medu djecom su nogomet, rukomet i kosarka,
iako zastupljenost medu prvih pet sportova jako varira ovisno o geografskom
poloZaju (15). Stoga se u Svedskoj medu prvih pet najzastupljenijih sportova
smjestio i hokej na ledu. Navedene razlike mogu se objasniti i povijesno-kul-
turoloskim uzrocima. Primjerice, u Grckoj u pet najzastupljenijih sportova
nalazi se gimnastika, u Spanjolskoj i Italiji Formula 1, a u Ujedinjenom Kra-
ljevstvu kriket (15). Osim navedenih uzroka, prijelomi se mogu zadobiti i u
prometnim nesre¢ama - djeca najce$ce nastradaju kao pjesacii biciklisti. Ne
smije se zanemariti izlozenost nasilju i zlostavljanju. U zlostavljanju djece vidi-
mo viSestruke prijelome u razli¢itim fazama zacjeljivanja (6). Prijelomi gornjih
ekstremiteta u djece ¢ine oko 65 % svih prijeloma ove populacije, pri ¢emu je
prijelom distalnog radijusa najceséi prijelom (2). Prema Landin i sur., prijelom
distalnog kraja radijusa kosti naj¢esdi je prijelom u djece, s ucestalo$c¢u od
25 do 43 %, a slijede ga prijelomi prstiju Sake i karpalnih kostiju, klavikule,
dijafize radijusa i ulne te suprakondilarni prijelom humerusa (16). Prema Wolfe
i sur. naj¢eséi prijelomi su prijelomi podlaktice i nadlakti¢ne kosti (17), dok
su prema radu Hedstréma i sur. tri naj¢esca prijeloma prijelomi podlaktice,
kljuéne kosti i prijelomi prstiju Sake (7).

Mehanizam cijeljenja kostiju

Kost moze cijeliti primarno (direktno) ili sekundarno (indirektno), ovisno o
poziciji kostanih fragmenata. Primarno cijeljenje nastaje ako ne postoji po-
mak fragmenata, postize se najée$ée osteosintezom, a prijelom cijeli bez
formiranja kalusa. Ako je razmak izmedu kostanih fragmenata manji od 0,01
mm, primarni prijelom cijeli kontaktno tzv. Haversovom pregradnjom, koja
se temelji na istodobnom spajanju i rekonstruiranju kosti. Kod razmaka fra-
gmenata od 0,8 mm do 0,01 mm, primarni prijelom ce cijeliti pukotinasto, na
nacin da se primarna kostana struktura postepeno zamijeni revaskulariziranim
osteonima s progenitorskim stanicama koje ce se diferencirati u osteoblaste
(18). Sekundarno (indirektno) cijeljenje karakterizirano je nastankom kalusa,
a nastaje u slucaju postojanja medusobnog pomaka kostanih fragmenata.
Ovo je najcesdi nadin cijeljenja kosti, koji se najcesée javlja prilikom vanjske
fiksacije ili unutarnje fiksacije kompliciranih prijeloma, a kost pri cijeljenju
prolazi kroz nekoliko faza: akutna upalna faza, reparativna i remodeliraju-
¢a faza (18). Upalna faza zapocinje hematomom koji nastaje odmah nakon
nastanka ozljede te ujedno dolazi i do otpustanja raznih medijatora upale,
poput citokina, prostaglandina i ¢imbenika rasta te do stvaranja primarnog
kalusa. Ova faza moze trajati od nekoliko sati do nekoliko dana, a dok nije
jo$ u potpunosti zavrsila, na upalnu se fazu nastavlja faza reparacije, koja
traje od nekoliko dana do nekoliko tjedana. Tijekom faze reparacije dolazi
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do intramembranozne osifikacije, hondrogeneze i enhondralne osifikacije,
¢ime nastaje konsolidiranje kalusa unutar mjesta prijeloma i oko njega, do-
vodedi do vece stabilizacije. Faza remodeliranja moze trajati i do nekoliko
godina sve dok se ne postigne potpuno novooblikovano mjesto prijeloma.
U ovoj fazi dolazi do osteoklastima posredovane resorpcije kalusa i nastaja-
nja lamelarnog tkiva zahvaljujuéi osteoblastima. Da bi formiranje nove kosti
bilo uspjesno, vazno je postiéi postupno povecanje mehanicke stabilnosti
kosti i adekvatnu vaskularizaciju (18). Cimbenici koji utjecu na cijeljenje kosti
uklju¢uju dob (kao $to je navedeno, u djece prijelomi cijele brze), nutritivni
status, lijekove (glukokortikoidi), komorbiditete (infektivna stanja, diabetes
mellitus, osteoporoza), pusenje, tip kosti (primjerice, spuzvasta kost cijeli brze
od kortiklne kosti), vrstu prijeloma (primjerice, transverzalni prijelomi cijele
sporije), zahvaéenost zglobnih struktura itd. (19).

Klasifikacija prijeloma

Klasifikacija ozljeda temelji se na AO klasifikaciji (njem. Arbeitsgemeinschaft
fir Osteosynthesefragen, engl. Association of the Study of Internal Fixation)
(20), po kojoj su sve dugacke kosti oznacene brojevima (humerus 1, radijus
i ulna 2). Drugi broj u nizu oznacuje proksimalni (broj 1), sredniji (broj 2), od-
nosno distalni dio kosti (broj 3). Sljedede se slovima oznacava tip prijeloma
- A za jednostavnu frakturnu pukotinu, B za prijelom s klinastim ulomkom
te C za kompleksni prijelom. Posljednja oznaka u ovoj klasifikaciji odnosi se
na izgled frakturne pukotine, pri ¢emu je spiralni prijelom oznacen brojem
1, kosi brojem 2, a poprecni prijelom brojem 3 (21). Slijedom navedenog
oznaka avulzija stiloida radiusa oznacava se sa 2R3A1. Medutim, za djecu
je, zbog ozljeda epifizne hrskavi¢ne ploce, karakteristi¢na i Salter-Harrisova
klasifikacija, koja se opisuje i putem akronima SALTR, s obzirom na poziciju
frakturne pukotine (engl. straight, above, lower, through, rammed) (21, 22).
Potonja kategorizira ozljede u podrudju zone rasta u pet tipova. Tip | se odnosi
na prijelom bez kostanih fragmenata, zahvacena je samo epifizna ploca koja
je vise ili manje odvojena od metafize; mala je moguénost poremecdaja rasta
kosti. Kod tipa Il uz epifizeolizu postoji i rubna fraktura metafize te manji ko-
Stani fragment uz epifiznu plocu. Kao u tipu |, mala je mogucnost poremedaja
rasta kosti. U tipu lll linija prijeloma prolazi kroz epifiznu kost i epifiznu ploc¢u
rasta dovodedi do potpunog odvajanja epifizne plo¢e od metafize. Ovaj se
prijelom lijeci kirurski buduéi da moze dovesti do poremecaja rasta. Tip IV
obiljezava stvaranje kostanog ulomka koji nastaje od epifize, epifizne ploce
i metafize. Takav se prijelom lijeci repozicijom i unutarnjom fiksacijom zbog
toga $to moze dovesti do poremecaja rasti kosti. Tip V predstavlja tzv. crush ili
kompresijsku ozljedu epifizne ploce koja nastaje uslijed djelovanja mehanicke
sile koja se prenosi kroz epifizu i metafizu te dovodi do poremedenog rasta
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kostiju (21 - 24). Osim navedene klasifikacije, u dje¢joj se dobi primjenjuje i
Ogden Petersonova podjela temeljena na Salter-Harrisovoj klasifikaciji, ali s
detaljnijom podklasifikacijom prijeloma (25). Po toj klasifikaciji, prijelomi se se
dijele na dijafizarne, metafizarne, fizearne, epifizarne, artikularne i prijelome
okrajka dugih kostiju. Prijelomi okrajka dugih kostiju dijele se na suprakondi-
larne, epikondilarne, transkondilarne, interkondilarne i supkapitalne (21). Neki
prijelomi opisuju se posebnim klasifikacijama, poput Neer-Horowitz klasifika-
cije prijeloma proksimalnog kraja nadlakti¢ne kosti (26). Postoji i Gartlandova
klasifikacija suprakondilarnih prijeloma nadlakti¢ne kosti (27, 28) te Bado
klasifikacija za Monteggia prijelom (fraktura proksimalne treéine ulne pracena
dislokacijom radijusa) (29, 30). Prijelomi lateralnog kondila nadlakti¢ne kosti
klasificiraju se prema nekoliko klasifikacija nazvanih po njihovim autorima,
kao sto su Milchova, Jakobsova, Finnbogasonova, Weisseova i Songova kla-
sifikacija (31, 32). Za prijelome medijalnog epikondila nadlakti¢ne kosti ne
postoji klasifikacija koja se rutinski primjenjuje (33). Prijelomi palcane kosti
klasificiraju se prema tri klasifikacije: O'Brienova, Juddetova i Chambersova
(34 - 36). Detaljniji opis svake od navedenih klasifikacija prikazan je u tablici 1.

Izazovi lijec¢enja prijeloma u djecjoj dobi

Prijelomi djecje dobi razlikuju se od prijeloma odraslih zbog specifi¢nosti
grade kostiju, fizicke aktivnosti i mineralizacije kostiju (16). lako je primijecen
pad incidencije prijeloma, broj bolnicki lijecenih prijeloma djecje dobi je u
porastu (37). Prema Americ¢koj akademiji fizikalne i rehabilitacijske medici-
ne (engl. American Academy of Physical Medicine and Rehabilitation) ne
postoje jasne smjernice niti protokoli o kirurskom lijecenju te o rehabilitaciji
nakon prijeloma u pedijatrijskoj populaciji (38, 39). Medutim, opcenite pre-
poruke za fizikalnu terapiju uklju¢uju kinezioterapiju, koja obuhvada vjezbe
opsega pokreta i viezbe snazenja; potom razli¢ite modalitete elektroterapije,
hidroterapiju itd. (40). U svrhu neuromuskularnog oporavka nakon ozljede,
poboljsanja opsega pokreta i smanjenja intenziteta boli u novije vrijeme se
preporucuje i proprioceptivna neuromuskularna facilitacija (engl. Propriocep-
tive neuromuscular facilitation, skr. PNF) (41). Usporedujuéi PNF s klasi¢nim
vjezbama snazenja, PNF nije usredoto¢en na snazenje pojedinih misica ili
misi¢nih skupina, veé na obrasce pokreta (42). Za donosenje odluke o vrsti
lijec¢enja najvazniju ulogu imaju dob djeteta, vrsta prijeloma i potencijalna
lezija perifernih zivaca gornjeg ekstremiteta (38). Primjerice, prijelomi po
tipu zelene grancice (engl. greenstick fractures)i periostalni prijelomi karak-
teristi¢ni su za djecdju dob, a mogu se lijeciti konzervativno i bez potrebe za
fizikalnom terapijom buduéi da je mehanizam cijeljenja ovih prijeloma brz
i uz minimalno ostecenje funkcije pa se ne ocekuju trajne posljedice (38,
43). Suprotnost ovim prijelomima su prijelomi koji nastaju u zonama rasta,
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a koji, zbog toga sto mogu dovesti do zaostajanja u uzduznom rastu kosti
i/ili progresivnih deformacija, traze posebnu pozornost specijalista kirurga
i specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije (38). Kod sportskih ozljeda
takoder ne postoje smjernice o vrsti lijecenja, duZini trajanja postede te o
ponovnom povratku treningu (38). lako su se prijelomi sportasa uglavnom
lijecili konzervativno, zbog uzurbanosti zivota, zahtjeva samih pacijenata i
roditelja, primijecen je porast broja kirurski lijecenih prijeloma u sportasa
(46). Cilj fizikalne terapije u djece koja se aktivno bave sportom je njihov sto
brzi povratak sportu na onu razinu na kojoj su bili prije nastupa ozljede uz
minimiziranje sekvela iste (38, 47, 48). Stabilni prijelomi lijece se konzerva-
tivno imobilizacijom te se prate redovitim kontrolnim pregledima. Nestabilni
prijelomi ¢esce se lijece kirurskim putem, prvenstveno u starije djece oste-
osintezom, nakon ¢ega slijedi propisivanje provodenija fizikalne terapije od
strane specijalista fizikalne medicine i rehabilitacije, koja ukljucuje pasivne i
aktivne vjezbe opsega pokreta oprezno i dozirano, (38). U djece, za razliku od
odraslih, moze dodi i do ozljede u podrudju epifizne ploce rasta. Ove ozljede
zahtijevaju posebnu pozornost zbog toga sto mogu dovesti do usporavanja
rasta ili do potpunog prestanka rasta. Lijecenje prijeloma u podrudju epifizne
ploce rasta zapocinje imobilizacijom dvaju susjednih zglobova, nakon ¢ega
se najprije pocinje s kontroliranim izometric¢kim vjezbama malog opsega
pokreta kako bi se prevenirala atrofija. Po zavrSetku procesa cijeljenja, cilj
fizikalne terapije je postizanje snage misica koje je postojalo prije nastupa
ozljede (38). Prema Antabaku i sur. djedji kirurzi u pravilu ne upucuju djecu
na fizikalnu terapiju s obzirom na to da djedje kosti brzo cijele te djeca sama
svojom spontanom aktivno$éu mogu pridonijeti pobolj$anju misiéne funkcije
razvijajuci hipotrofi¢cnu muskulaturu (38).

Vaznost lezije perifernih Zivaca nakon
prijeloma gornjeg ekstremiteta

Podaci o ucestalosti lezija perifernih zivaca podlaktice (n. medianus, n. radialis,
n.ulnaris) u sklopu prijeloma gornjeg ekstremiteta u djece su oskudni te
variraju bududi da djeca ¢esto ne mogu jasno opisati simptome povezane
s ozljedom zivaca (44, 45, 49). U radu Amana i sur., naj¢esée lezije zahva-
¢aju Zivce koji inerviraju podrudje prstiju Sake (48,2 %), u 14,9 % slucajeva
zahvacen je n. medianus, n. ulnaris zahvacen je u 14,6 % slucajeva, dok se
lezije brahijalnog pleksusa javljaju u 2,1 % slucajeva (45). Medutim, u radu
Costalesa i sur., naj¢es¢a mononeuropatija gornjih ekstremiteta predstavlja
lezija n. ulnarisa (50). Kod sumnje na leziju perifernih zivaca, prvi je korak
fizikalni pregled koji se temelji na uputama djetetu za izvodenje klinic¢kih
testova. Simptomatologija ozljede n. medianusa obuhvada parestezije u
inervacijskom podrudju, slabost, utrnulost i bol u podrudju Sake, poteskoée

Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4) 497



K.Zgela Talan, J. Marunica Karsaj: Prijelomi gornjeg ekstremiteta u djece

u izvodenju pincetnog hvata, bol i parestezije podlaktice te osjetljivost ili bol
u podrudju podlaktice ili lakta (51). Motoricka funkcija n. medianusa ispituje
se testiranjem misic¢a abductora pollicisa brevisa, dok se senzorna funkcija
ispituje putem Tinelovog i Phalenovog testa (52). U klini¢koj slici ozljede n.
ulnarisa klini¢ki dominira utrnulost i parestezije prstenjaka i malog prsta te
slabost misica Sake, koja moze izgledati poput kandze (53). Za ispitivanje
funkcije n. ulnarisa, dijete se zamoli da podigne palac prema gore i rasiri prste
(54). Od ostalih testova za procjenu funkcije istoga koriste se Tinelov i Fro-
mentov test te Wartenbergov znak (53). Prema klini¢koj indikaciji uz fizikalni
pregled propisuju se dijagnosticke metode, poput elektromioneurografije,
nuklearne magnetske rezonance i dijagnostickog ultrazvuka (54, 55). Lezije
perifernih Zivaca nakon prijeloma gornjeg ekstremiteta pokazuju nerijetko
zadovoljavajudi spontani oporavak te se u lijecenju lezija perifernih zivaca
u djece Cesto primjenjuje pristup ,wait-and-see” (hrv. ¢ekaj i vidi) (44, 49).
Medutim, ukoliko tri do $est mjeseci nakon prijeloma nema znakova sponta-
nog oporavka zivca, preporucuje se daljnja obrada od strane djecjeg kirurga
(49, 54). Nakon kirurske sanacije traumatske lezije Zivca, a koja je indicirana
u slucaju izostanka oporavka motori¢ke funkcije $est do dvanaest mjese-
ci nakon operacije prijeloma, u djece se cesto klinic¢ki verificira vrlo dobar
oporavak, kako motoricke tako i senzoricke funkcije. Senzoricki oporavak je
narusen ako postoje pridruzene lezije kostiju, tetiva, krvnih Zila te ako je lezija
nastupila prije adolescencije (49, 56). Moguénosti kirurskog lijecenja lezija
perifernih zivaca ukljucuju izravnu rekonstrukciju Zivca, transpoziciju zivca,
transplantaciju Zivca i transplantaciju tetiva, a odabir najprikladnije tehnike
ovisi o vremenu proteklom od nastupa prijeloma (49).

Psiholoske manifestacije prijeloma gornjeg
ekstremiteta u djecjoj dobi

Prijelomi gornjeg ekstremiteta u djece mogu imati znacajan utjecaj na njihovu
psiholosku dobrobit s obzirom na to da oni mogu utjecati na tjelesnu funkci-
onalnost zbog imobilizacije, mogu utjecati na samopouzdanje, emocionalno
stanje, a ponekad i na socijalnu interakciju. Neke od psiholoskih manifestacija
koje se mogu pojaviti nakon prijeloma gornjeg ekstremiteta u djece ukljucuju
tjeskobu zbog boli, simptome depresivnosti, strah zbog drustvene stigme,
ovisnost o roditeljima i poremecaje spavanja. Javlja se strah zbog mogucih
daljnjih povreda, kineziofobija, zabrinutost o tome kako ée se nositi s novim
ogranicenjima, strah od ponovnog povratka u $kolu ili sudjelovanja u aktiv-
nostima koje su obavljali prije prijeloma, Sto moZe doprinijeti razvoju osjecaja
izolacije i frustracije, $to ometa emocionalno stanje (57). Medu klini¢arima
je prepoznata potreba za pruzanjem psiholoske pomodi, kako roditeljima
tako i djeci, kako bi prevladali negativhe emocije koje mogu proizlaziti iz
neizvjesnosti oporavka (58).
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Ogranicenja

Pretrazujudi relevantnu literaturu za ovu specifi¢nu kazuistiku naisli smo na
njezinu nedostatnu dokumentiranost u znanstvenim ¢asopisima. Naime, sadr-
Zaj koji se odnosi na zastupljenost prijeloma prema sportovima i klasifikaciju
pojedinih prijeloma dostupniji je putem internetskih stranica koje smo citirali.

Zakljucak

Najcesdi uzroci prijeloma u djecjoj dobi su padovi prilikom penjanja te pri-
jelomi nastali u kontaktnim sportovima. Prijelomi djecje dobi razlikuju se od
prijeloma odraslih zbog specifi¢nosti grade kostiju, fizicke aktivnosti i mine-
ralizacije kostiju. Ne postoje jasne smjernice ni protokoli o kirurskom lijecenju
te o rehabilitaciji nakon prijeloma gornjeg ekstremiteta u djece. Za donosenje
odluke o vrsti lijecenja najvazniju ulogu imaju dob djeteta, vrsta prijeloma,
prisutnost lezije perifernih zivaca te ukljucenost u sportsku aktivnost. Potrebno
je obratiti pozornost na psiholoske manifestacije nakon prijeloma gornjeg
ekstremiteta u djece jer zbog disfunkcionalnosti mogu doprinijeti razvoju
osjecaja izolacije i frustracije, $to ometa emocionalno stanje.

Kratice

sur. - suradnici

tzv. - takozvani

engl. - engleski

n.- nervus

ORIF - open reduction internal fixation

Izjava o sukobu interesa

Autorice izjavljuju da nemaju sukoba interesa.
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Tablica 1. Prilagodeno prema referencama 21, 23-36
Table 1. Adjusted according to references 21, 23-36

rasta - fizealni

Bez pomaka, frakturna pukotina

Prijelom Klasifikacija Opis Description
Fracture Classification

Prijglomi 5 Salter-Harris Tip 1(5-7%): Type I (5-7%):
epifizne ploce Ravno” Straigt

No displacement, the fracture

prijelomi ; andy : !
(akronim e poprecna i prolazi ravno plane is transerse and passes
SALTR) roz plocu rasta. Zacjeljivanje through the growth plate.
priﬂ(eloma za 2 do 3 tjedna Healing occurs within 2 - 3
Fractures nakon ozljede. weeks following the injury.
through a ) 9 yury.
growi% plate Tip I1(~75%): Above Type Il (~75%): Above
- physeal ,Gore" Transverse fracture through
fractures Poprecna frakturna pukotina the growth plate and vertical
(acronyme proteze se iznad ploce rasta i fracture through the metaphysis.
SALTR) vertikalno kroz metafizu. Type lll (7 - 10%): Lower
Tip 11(7 - 10 %): Transverse fracture through
Nize" the growth plate and vertical
" . . fracture through the epiphysis.
Popre¢na frakturna pukotina _ Usually requires surgical
prolazi kroz plocu rasta proteze | yreatment (open reduction
se nize na epifizu. Cesto. internal fixation - ORIF).
zahtijeva kirursko lijecenje o
otvorenu redukciju unutarnju Type IV(10%):
fiksaciju (skr. ORIF). Through
Tip IV (10%): Fracture plane passes through
Kroz" all three components (epiphysis,
" ) ) physis and metaphysis). ORIF is
Frakturna pukotina prolazi kroz required.
sve tri komponente (epifizu, o,
plocu rasta, metafizu). Indicirana Type V(<1%):
ORIF. Rammed
Crushing type of injury that
Tip V(< 1%): damages the growth plate by
. direct compression.
JUruseno
Tzv. crush ozljeda. Ostecuje se
ploca rasta izravnim sabijanjem.
Prema Ogden Dijafizarni Diaphyseal fractures
a”atAO_mSIA(__OJ Peterson Metafizarni Metaphyseal fractures
Klasifi kaF'J' Fizealni Physeal fractures
According to Epifizarni Epiphyseal fractures
anatomical 4
classification Artikularni Articular fractures
Prijelomi okrajka dugih kostiju Fractures of the ends of
(suprakondilarni, epikondilarni, | long bones (supracondylar,
transkondilarni, interkondilarnii | epicondylar, transcondylar,
supkapitalni) intercondylar, and subcapital
fractures)
Prijelomi Neer-Horowitz | I. stupanj: pomak kostanih Grade I: displacement <5 mm
roksimalnog ulomaka <5 mm Grade II: displacement <1/3 of
n;aé?aktiéne Il. stupanj: pomak < 1/3 $irine shaft width
kosti dijafize humerusa Grade lll: displacement 1/3-2/3
Proximal Ill. stupanj: pomak izmedu of shaft widlt
humeral 1/312/3 tredine $irine dijafize Grade IV: displacement >2/3 of
f humerusa shaft width
ractures
IV. stupanj: pomak >2/3 Sirine
dijafize humerusa
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Suprakondilami | Gartland |. stupanj: bez pomaka ulomaka | Grade I: no displacement or
prijelomi ili djelomi¢ni pomak minimal displacement
Eadl'aktlcne II. stupanj: pomak djelomi¢no Grade II: displacement with
ostl anteroposteriorno intact cortex
251;3”’ gfl‘fs”dy lar IIl. stupanj: bez kontakta izmedu | Grade lll: completely displaced
lomaka
fractures !
Prijelomi Bado Tip I: prednja luksacija glavice 7Zpe I anterior dislocation of
proksimalne radijusa the radlial head
trecine ulne Tip II: straznja luksacija glavice Type lI: posterior dislocation of
girsalgig?:ijom radijusa the radlial head
radijusa Tip lll: lateralnaili -~ )
(Monteggia a nég rolateralna luksacija glavice Type lll: lateal or anterolateral
prijelom) radjusa dislocation of the radial head
Proximal ulna
fracture with d Type IV- anterior radial head
an dqs;szaaée Tip IV: prednja luksacija glavice | dislocation and proximal third
ragial hea radijusa uz prijelom proksimalne | ulnar and radial shaft fractures
?ﬁé%i‘;g‘;’;a trecine dijafize radijusa i ulne
fracture)
Prijelomi Milch Tip I: frakturna pukotina Type I: fracture line lateral to
lateralnog lateralno od trohlearnog Zlijeba | trochlear groove
kon(lleaA . Tip II: frakturna pukotina Sirise | Type I fracture line extends
Eggtia ticne [lege%ijalno prematrohlearnom | medially into trochlear groove
Zlijebu
Lateral condyl
fraagzarezon Y€ | Jakob-Weiss Klasifikacija se temelji na Classification is based on
omaku kostanih fragmenata i displacement and articular
ongruencije zglobne hrskavice: | cartilage congruency:
Tip I: pomak <2 mm Type I: displacement < 2 mm
Tip Il: pomak = 2 mm uz Type II: displacement = 2 mm,
ocuvanu zglobnu hrskavicu articular cartilage remains intact
Tip lll: pomak = 2 mm uz Type lll: displacement = 2 mm
ostecenje zglobne hrskavice with dirusption of the articular
cartilage
Songiisur. Klasifikacija se temelji na Classification is based on

obrascu prijeloma, prisutnosti
pomaka i stabilnosti:

Stadij I: pomak < 2 mm, stabilni,
s kratkom metafizarnom linijom
prijeloma

Stadij Il: pomak < 2 mm, mogu
biti stabilni ili nestabilni, lateralna
frakturna pukotina

Stadij Ill: pomak <2 mm,
nestabilni, medijalna i lateralna
fraktura pukotina

Stadij IV: pomak > 2 mm,
nestabilni, bez rotacije frakturnih
ulomka

Stadij V: pomak > 2mm,

nestabilni uz prisutnu rotaciju
frakturnih ulomaka

fracture pattern, displacement

and stability:

Stage I: displacement <2 mm,
stabile, with small metaphyseal
fracture line

Stage II: displacement <2 mm,
stable or unstable, with lateral
fracture gap

Stage Ill: displacement < 2 mm,
unstable, medial and lateral
fracture gap

Stage IV: displacement > 2
mm, unstable, without fracture
fragment rotation

Stage V: displacement > 2 mm,

unstable with fracture fragment
rotation
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Prijelomi O'Brien Tip I: jednostavni intraartikularni | Type I: intraarticular fracture
paléane kosti prijelom (Bennettov prijelom) (Bennett fracture)
Radiial fractures Tip Il: kominutivni intraartikularni | Type Il: comminuted
prijelom (Rolando prijelom) intraarticular fracture (Rolando
Tip lll: ekstraartikularni prijelom fracture)
(pseudo-Rolando prijelom) Type lll: extra - articular fracture
Tip IV: epifizni prijelom (pseudo - Rolando fracture)
Type IV: epiphyseal fracture
Juddet Klasifikacija se temelji na Classification is based on radial
angulaciji vrata radijusa: neck angulation:
1. stupanj: bez pomaka Grade 1: undisplaced or
ili s horizontalnim pomakom horizontal shift ' )
2. stupanj: angulacija < 30° Grade 2: angulation < 30
. . Grade 3: angulation between
goso:tiuépozgny angulacija izmedu 30 and 60°
4. stupanj: angulacija > 60" s
dvije grupe (angulacija do 80°i | Grade 4: angulation > 60 with
angulacija > 80°) two groups (angulation up to 80°
5. stupanj: odvajanje epifize and angulation>80)
Grade 5: epiphyseal separation
Chambers Grupa I: primarno dislocirana Group I: Primarily displaced
glavica radijusa radial head
Valgusni prijelomi: tip A (Salter- | Valgus fractures: type A (Salter
Harris 1ili Il), tip B (Salter- Harris - Harris | or ll), type B (Salter -
IV), tip C (frakturna pukotina Harris IV), type C (fracture line
ograni¢ena na metafizu). confined to the metaphysis)
Prijelomi udruzeni s Fractures associated with
dislokacijom: tip D (ozljede dislocation: type D (injuries
nakon redukcije) i tip E (ozljede | occurring after reduction), type
udruzene s dislokacijom) E: (injuries combined with joint
Grupa lI: primarno dislocirani dislocation)
vrat radijusa Group Il: Primarily displaced
Angularne ozljede (varijanta radlial neck
Monteggia tip Ill) Angular injuries (Monteggia
Torzijske ozljede 73/;36‘ I va‘r/e?nt)
Grupa lll: stres-ozljede Torsional injuries
Osteohondritis dissecans Group lll: Stress-related injuries
glavice radijusa Osteochondiritis dissecans of
Fizealne ozljede s angulacijom the radlial head
vrata radiusa Physeal injuries with neck
angulation
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PROGRAM

08.00 - 08.20

08.30 - 08.45:
08.45 - 09.00:

09.00 - 09.15:

09.15 - 09.30:

09.30 - 09.45:

09.45 - 10.00:

10.00 - 10.30:

11.00 - 11.15:
11.15 - 11.30:

11.30 - 11.45:
11.45 - 12.00:

12.00 - 12.15:
12.15 - 12.30:

12.30-13.00:

RADIONICE

: Prijava polaznika
08.20 - 08.30:

Pozdravna rije¢ voditelja tecaja i predsjednika HDFRM

1. BLOK PREDAVANJA (od 8:30 do 10:30 sati)
Upravljanje faktorima rizika, novosti u dijagnostici OA koljena -
moderator: Simeon Grazio

Frane Grubisi¢ - Epidemiologija OA

Tatjana Nikoli¢ - Posttraumatski osteoartritis: rana manifestacija
degenerativne bolesti zglobova

Vlatka Pandzi¢ Jaksi¢ - Lijeciti debljinu i izbjeci sarkopeniju-terapijski
izazov u osteoartritisu

Andrea Tesija Kuna - "Uloga biomarkera u OA koljena: gdje smo danas?”
Nadica Laktasi¢ - Zerjavi¢ - Prednosti i nedostatci primjene UZV
dijagnostike u OA koljena

Gordana lvanac - Primjena MR koljena u dijagnosticiranju i pracenju OA
koljena

Simeon Grazio - Kvantitativna evaluacija / ICF klasifikacija OA

PAUZA 10.30- 11.00

2. BLOK PREDAVANJA (od 11:00 do 13:00 sati )
KONZERVATIVNO LIJECENJE OA KOLJENA - moderator: Dubravka
Bobek

Tatjana Kehler - Je li OA samo bolest zglobova?

Tea Schnurrer-Luke-Vrbani¢- Rani osteoartritis - bioloska strategija od
dijagnoze do lijec¢enja

Tatjana Trost Bobi¢ - Uloga kineziologa u rehabilitacijskom timu
Dubravka Bobek- Spiroergometrija - alat za personalizaciju i sigurnost
vjezbanja u lijecenju OA

Tonko Vlak- Kada i kako primijeniti nove tehnologije u lije¢enju OA
koljena?

Branimir Ani¢, Simeon Grazio, prim., dr. med. - Sistemski lijekovi za
lijecenje OA, smjernice i praksa

Dubravka Bobek- Pregled farmakoloskog lije¢enja OA, osvrt na
farmakolosko lijec¢enje pretilosti

RUCAK 13.00 - 14.00

Za grupe polaznika | i I, od 14:00 do 15:30 sati (svaka radionica traje 45 minuta i
uklju€uje ogranic¢en broj polaznika). Radionica I: od 14:00 do 14:45 sati, Radionica
11: 14:45 - 15:30 sati.
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18.00
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KIRURSKO LIJECENJE OA KOLJENA - moderator: Ana Aljinovié¢

Luka Novosel - Embolizacija genikularnih arterija u terapiji boli kod
osteoartritisa koljena

Mislav Jeli¢ - Prednosti i nedostatci ugradnje endoproteze / osteotomije
koljena u OA. Osobitosti transplantacije meniska koljena.

Damir Hudetz - Rekonstrukcija hrskavice kod pocetnog OA koljena

Mira Kadoi¢ - Znacenje hidrokineziterapije u postopoperativnoj
rehabilitaciji bolesnika s OA koljena

Ana Aljinovi¢ - Postoperativna rehabilitacija OA koljena. Vaznost
optimizacije postoperativne analgezije

Uskladena rasprava

PISMENI ISPIT/ANKETA/ZAVRSETAK TECAJA - Ana Aljinovi¢, Simeon
Grazio, Dubravka Bobek

Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4) 509



Novosti u dijagnostici i lijeéenju osteoartritisa koljena - sazeci

SAZETCI

510 Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4)



Novosti u dijagnostici i lije¢enju osteoartritisa koljena - sazeci

https://doi.org/10.21751/FRM-39-4-4

SPIROERGOMETRIJA - STO JE I KAKO
FIZIJATRU MOZE POMOCI?

Jan Aksentijevi¢, dr. med.
specijalist fizikalne i rehabilitacijske medicine

Zavod za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu s reumatologijom
Klini¢ka bolnica Dubrava

Spiroergometrijsko testiranje (engl. Cardiopulmonary Exercise Testing; CPET)
predstavlja zlatni standard u procjeni funkcionalnog kapaciteta (1). lako je
rije¢ o najobjektivnijem stres-testu koji je neinvazivan, lako ponovljivi relativno
jednostavan za primjenu, do danas na nasim prostorima i dalje nije zaZivio u
svakodnevnoj praksi specijalista fizikalne i rehabilitacijske medicine.

Temeljni koncept spiroergometrije jest analiza smjese izdisajnih plinova
koji predstavljaju odraz stani¢ne respiracije, odnosno, u stanju ekvilibrija,
odgovaraju primitku kisika i stvaranju uglji¢cnog dioksida u stanicama. Jed-
nostavnije re¢eno, u stanju ravnoteze vanjska respiracija i stani¢na respiracija
su jednake (2). Upravo zbog toga, analizom izdisajne smjese plinova kao i
izdisajnih volumena, moze se razluditi uzrok snizene tolerancije napora, bilo
da je rije¢ o ventilacijskom, cirkulacijskom, neuromuskularnom poremedaju ili
mitohondrijskim miopatijama. Shematski prikaz vanjske i stanicne respiracije
s naj¢escim uzrocima zaduhe nalazi se na Slici 1. i Tablici 1.

Slika 1. Respiratorni ciklus u [judskom organizmu - ventilacija i respiracija stani¢na
rerespiracija (prema (3))

Umisal SISTEMSKA
Wioa
VENTILACL CIRKULACI
IRAK
- 1ZDHsAl PLUENA PROIZVODNIA
=) o, QE:U
w
1 2 3 4 5

Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4) 511



Novosti u dijagnostici i lijeéenju osteoartritisa koljena - sazeci

Tablica 1. Moguci uzroci zaduhe ovisno o zahva¢enom dijelu respiratornog ciklusa
(prema (3)

Dio respiratornog ciklusa

S Bolesti i stanja koja dovode do zaduhe
(prema Slici 1.)

opstruktivni poremedaiji, restriktivni poremedaji,

1. NS .
infiltrativne promjene

tromboembolija, vaskulitisi, primarna pluéna

2. . .
hipertenzija
3 sréane bolesti (koronarna, valvularna,
’ kardiomiopatija), anemija
4 okluzivna bolest arterija, arterijska hipertenzija,
’ vazoregulatorna astenija
5. pretilost, mitohondrijske miopatije

Neosporna je i viSestruko pokazana uloga spiroergometrije u dijagnosticke
svrhe, u evaluaciji tolerancije napora, evaluaciji intolerancije napora nepo-
znata uzroka, funkcionalnoj procjeni osoba s cirkulatornim, kardiovaskularnim
i respiratornim poremedajima, predoperativnoj evaluaciji, prognoziranju
propagacije bolesti i procjeni invaliditeta (1). Medutim, iako za sada spiroe-
rgometrija nije jasno uvrstena u indikacijsko polje planiranja rehabilitacije,
izuzev kardioloske i pulmologke rehabilitacije, na Zavodu za fizikalnu i rehabi-
litacijsku medicinu Klini¢ke bolnice Dubrava u svakodnevnoj klini¢koj praksi
provodi se testiranje funkcionalnog kapaciteta u svrhu procjene metabo-
lickog energetskog statusa, procjene kondicioniranosti prije ukljuc¢ivanja u
rehabilitacijske programe, planiranje zona treninga i adekvatne, pravodobne
i pravilno dozirane aerobne aktivnosti u razli¢itih kategorija pacijenata.

Planiranje spiroergometrijskog testiranja

Prije samog provodenja spiroergometrije vazno je jasno utvrditi razlog pro-
cjene funkcionalnog kapaciteta, bilo da je ona dijagnostic¢ka, evaluacijska,
prognosticka ili u svrhu planiranja rehabilitacijskog programa i daljnjeg
planiranja adekvatne fizi¢ke aktivnosti. Takoder, nuzno je provesti adekvatnu
anamnezu s detaljnim uvidom u povijesti bolesti kao i klinicki status kako
bi se iskljucile eventualne kontraindikacije za provodenje spiroergometrije
koje su navedene u Tablici 2. U sluc¢aju da osoba nije kandidat za provode-
nje, treba razmisliti o drugim metodama procjene funkcionalnog kapaciteta
poput 6-minutnog testa hoda, inkrementnog testa hoda, ,timed up and
go” testaisl.
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Tablica 2. Kontraindikacije za spiroergometrijsko testiranje (prema 1, 2, 4)

Apsolutne

Relativne

akutni infarkt miokarda (3-5 dana)
nestabilna angina pektoris
sinkopa

nekontrolirane aritmije
hemodinamska nestabilnost
endokarditis

akutni miokarditis/perikarditis
teska simptomatska aortna stenoza
akutna plué¢na tromboembolija
akutni plucni infarkt

duboka venska tromboza

disekcija aorte ili arterija donjih
ekstremiteta

koronarna bolest glavnog debla lijeve
koronarne arterije ili ekvivalent

umjerena valvularna stenoza

nekontrolirana arterijska hipertenzija u
mirovanju (>200/120 mmHg)

tahiaritmija/ bradiaritmija
AV blok 2.i 3. stupnja
znacdajna pluéna arterijska hipertenzija

opstruktivna hipertrofi¢na
kardiomiopatija

elektrolitski poremecaji

ortopedsko stanje koje onemogucuje
provodenije testa

uznapredovala ili komplicirana

. trudnoda
nekontrolirana astma

edem pluca
SpO2 <85 %
respiratorna insuficijencija

akutna infekcija, renalna insuficijencija,
tireotoksikoza

Po utvrdivanju indikacije i isklju¢ivanju eventualnih kontraindikacija za spiroer-
gometriju, a prije samog testiranja preporucljivo je napraviti EKG u mirovanju,
mjerenje krvnog tlaka, respiratorne frekvencije u mirovanju, periferne zasiée-
nosti kisikom, mentalni status kao i procjenu kostano-misiénog sustava i stanja
zglobova koji sudjeluju prilikom testiranja. Procijeni li klini¢ar da ispitanik iz
bilo kojeg razloga nede biti u mogucnosti provesti testiranje na pokretnoj
traci (pokretnom sagu), moguce ga je provesti na bicikl-ergometru ili ruc-
nom cikloergometru. U tom slucaju nuzno je u obzir nakon testiranja uzeti
prilagodbu dobivenih parametara, s obzirom na to da bicikl-ergometrija i
cikloergometrija aktiviraju znacajno manju koli¢inu misiéne mase pojedinca
te u pravilu ¢esée lokalna izdrzljivost limitira doseg umjesto opée misi¢ne
izdrzljivosti, pa je i maksimalan primitak kisika (VO, max/peak) maniji. Za bi-
cikl-ergometar u neutreniranih osoba vrijednosti su 10-20 % nize u usporedbi
s pokretnom trakom (2).
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Prije pocetka spiroergomertrije u svih je preporucljivo napraviti spirometriju
bududi da se podatci iz spirometrije upotrebljavaju u zavr$noj procjeni, ali i
tijekom testiranja, analizirajuéi dinamicke krivulje protok-volumen te za izra-
¢unavanje maksimalne voljne ventilacije (MVV= FEV x40) (5).

Protokoli spiroergometrijskog testiranja

Pozeljno trajanje testa je 8-12 minuta te je potrebno primijeniti adekvatan
protokol testiranja u skladu s klini¢ckim stanjem ispitanika kako bi se ostvarila
$to objektivnija procjena funkcionalnog statusa (2).

Najcesce primjenjivani protokoli su:
1. Protokoli sa stepenicastim porastom opterecenja (6)

a. Bruce(ov) protokol - karakterizira progresivni porast brzine i nagiba trake.
Pocetni nagib iznosi 10 % i raste po 2 % do ukupno 22 %. Brzina progresiv-
no raste od 2,73 do 9,6 kilometara na sat. Za starije i neaktivne bolesnike
razvijen je modificirani Bruceov protokol.

b. Naughton(ov) protokol - dominantno se upotrebljava u teze dekondici-
oniranih osoba, osoba sa sréanim zatajivanjem ili sumnjom na nestabilnu
koronarnu bolest srca. Test zapodinje brzinom od 1,6 km/h bez nagiba,
nakon c¢ega slijedi porast brzine na 3,2 km/h uz porast nagiba od 3,5 %
svake 3 minute.

c. Balke(ov) protokol - razvijen je za funkcionalnu procjenu sréanih bolesnika.
Brzina je konstantna (4,8 km/h), a progresivno raste nagib trake za 2,5 %
svake 3 minute.

2. Protokoli s konstantnim porastom optereéenja - RAMP protokoli (7)

Ovi protokoli mogu se primjenjivati na svim oblicima spiroergometra. Ako
se primjenjuju na pokretnoj traci, u pravilu progresivno raste brzina, uz stalni
nagib trake. Ako se primjenjuje bicikl-ergometar, konstantni je porast opte-
recenja (najc¢esée 10 Watt/minuta).

Usporedba protokola s konstantnim i stepenicastim porastom optereéenja
prikazana je na Slici 2.
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2. Slika Usporedba protokola spiroergometrijskog testiranja s konstantnim i
stepenicastim porastom opterecenja

+— konstantni porast opterecenja

— 4— stepeni¢asti porast optereéenja

opterecenje =

vrijeme =

Najvazniji parametri spiroergometrijskog testiranja

Najcesée opisivan i primjenjivan parametar spiroergometrijskog testiranja
svakako je maksimalni ili vrsni utrosak kisika (VO , max ili VO, peak). Ispi-
tanici optereéeni kardiovaskularnom ili respiratornom patologijom u pravilu
ne dostizu maksimalnu potros$nju kisika te se kod njih govori o vrsnom utrosku
kisika (VO, peak) (2). Funkcionalni kapacitet osobe utvrduje se mjerenjem
maksimalnog utroska kisika za vrijeme maksimalnog misi¢nog rada nakon
kojeg daljnje povecanje radnog optereéenja ne dovodi do daljnjeg pora-
sta primitka kisika te se smatra o¢uvanim ukoliko je ispitivanjem dosegnuto
barem 85 % predvidene vrijednosti za dob, spol i tjelesnu masu (8). Dobro
utrenirani pojedinci u pravilu ostvaruju vie od 110 % predvidenog VO,
Blago snizenim funkcionalnim kapacitetom smatra se 70-80 %, umjereno
snizenim 50-70 %, a tesko snizenim <50 % predvidenog VO, (2). Maksimalni
VO, prikazuje sposobnost da se kisik potreban za aerobne puteve dobiva-
nja energije iz pluéa adekvatno dostavi do mitohondrija, a mozZze ovisiti o
minutnom sréanom volumenu, raspodjeli perifernog toka krvi, arterijskom
parcijalnom tlaku kisika, disocijaciji oksihemoglobina u tkivu, sadrzaju he-
moglobina i arterijskog kisika (2). Nije naodmet spomenuti kako u planiranju
stupnja aktivnosti ¢esto primjenjivani metabolicki ekvivalent (MET) odgovara
vrijednosti VO, od 3,5 mL/kg/min (9).

Puls kisika (VO,/HR) predstavlja mjeru dostavljene koli¢inu kisika u tkiva
svakim otkucajem srca te ovisi o udarnom volumenu i razlici sadrzaja kisika
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izmedu arterijske i venske krvi. Pokazatelj je udarnog volumena te se u ana-
lizi prati dinamika porasta kao i postizanje platoa vrijednosti. Snizen je kod
disfunkcije lijeve klijetke i valvularnih bolesti srca uslijed smanjenog udarnog
volumena, ali i u arterijskoj hipoksemiji, anemiji, visokoj karboksihemoglobi-
nemiji uslijed reducirane koncentracije kisika u arterijskoj krvi (2).

Anaerobni prag definiran je vrijednosc¢u VO, pri kojoj zapocinje anaerobni
metabolizam proizvodnje energije (10). Sirok je raspon fizioloskih vrijednosti
(30-85 % VO, max), iako se smatra da u neutreniranih osoba najcesce iznosi
50-60 % VO,max (2). Porast opterecenja iznad anaerobnog praga prati pad
tolerancije, dok se optereéenje ispod razine praga moze provoditi duze vri-
jeme uz dobru toleranciju. Upravo iz tog razloga anaerobni prag je vazan
parametar u planiranju rehabilitacijskih protokola. Jedan od sinonima za
anaerobni prag jest i ventilacijski prag, toc¢nije prvi ventilacijski prag (VT1),
zbog toga $to iznad anaerobnog praga dolazi do porasta minutne ventilacije
u svrhu eliminacije ugljikovog dioksida nastalog puferiranjem laktata mli-
je¢nom kiselinom. Upravo ta ¢injenica omogucava nam detektiranje praga
tzv. slope metodom, koji se manifestira kao otklon u nagibu grafa koji je
odreden s vrijednosti VO, na x koordinatnoj osi prema VCO, na y osi (2).
Drugi ventilacijski prag (VT2) ili respiratorna kompenzatorna tocka (RCP)
predstavlja toc¢ku u kojoj ispitanik ulazi u zonu jake anaerobne aktivnosti,
obi¢no pri 70-80 % VO, peak, te je bikarbonatni puferski sustav iscrpljen (11).
Sukladno tome, VCO, ne biljeZi daljnji porast, dok minutna ventilacija i dalje
raste te posljedi¢no raste i odnos ventilacije naspram VCO, .

Odnos VCO, i VO, naziva se disajnom izmjenom (engl. Respiratory Exchange
Ratio - RER), odgovara metaboli¢koj razmjeni plinova u tkivima i posredno
ukazuje na predominantni energetski supstrat. Prosje¢ni RER za osobu u
mirovanju koja se hrani zapadnjackom prehranom iznosi 0,8, sto proizlazi
iz omjera koristenja ugljikohidrata (RER,,oa=1) i masti (RER _.=0,7) kao
predominantnog energetskog supstrata. Samom stani¢nom respiracijom,
posljedi¢no, RER ne moZe prelaziti 1 sve do pocetka stvaranja viska CO,
puferiranjem laktata u opterecenju. Zato mozemo reci da RER >1 predstav-
lja mjeru postignutog opteredéenja, dok je RER >1,2 pokazatelj iscrpljenosti
aerobnog metabolizma (2).

Mjera procjene ventilacijske efikasnosti u naporu koja se najéesce upotre-
bljava jest krivulja odnosa minutne ventilacije i VCO, (VE/VCO,), ¢iji nagib
definira ventilacijsku potrebu za uklanjanjem 1 litre uglji¢nog dioksida. VE/
VCO, vazan je prognosticki biljeg, pogotovo u bolesnika s koronarnom bo-
lesti srca i sr¢anim zatajivanjem. Vrijednosti nagiba iznad 45 ukazuju na losu
prognozu neovisno o postignutom VO,peaku, a u kombinaciji s VO, peak
manjim od 10 mL/kg/min predstavljaju posebno losu prognozu bolesti (12).
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Parcijalni tlak ugljiénog dioksida na kraju izdisaja (PETCO,) mjera je uskla-
denosti ventilacije i perfuzije, a sluzi kao dobar pokazatelj ozbiljnosti stanja
u respiratornih i kardiovaskularnih bolesnika (10).

Disajna rezerva (BR) predstavlja odnos ili razliku izmedu maksimalne ventila-
cije tijekom postignutog opterecenja (VEpeak) i maksimalne voljne ventilacije
(MVWV) te fizioloski iznosi 20-50 %, a ne bi trebala biti manja od 15 % ili 11L/
min (2). Smanjena BR moze ukazivati na umjerene do teske opstruktivne ili
restriktivne pluéne bolesti.

Srcéana rezerva (HRR) razlika je izmedu maksimalnog predvidenog pulsa za
dob i izmjerenog pulsa pri vriSnom optereéenju. Fizioloski je manja od 15
otkucaja u minuti, dok idealno tezi nuli. Za osobe koje u terapiji imaju beta
blokator ciljane vrijednosti su >62 % predvidene vrijednosti (13). Oporavak
srcane frekvencije u prvoj minuti nakon optereéenja (HRR1) vezana je uz
parasimpaticku aktivnost, a snizene vrijednosti (pad <12 otkucaja/minuta)
ukazuju na loSu prognozu u osoba sa sréanim popustanjem (10).

Uz tabli¢ni prikaz rezultata, karakteristi¢no se graficki prikazuju Wasserma-
novi standardizirani paneli, Cija interpretacija nadilazi ovaj sazetak (14).

Znacaj spiroergometrijske procjene u planiranju
rehabilitacijskog programa

Vodedi se mislju da je tjelovjezba lijek, a svaki lijek je potrebno pravilno
dozirati, neosporna je vaznost adekvatne procjene funkcionalnog kapaci-
teta u svrhu planiranja aerobnog kondicioniranja ili rekondicioniranja kao
dijela rehabilitacijskog procesa. Do sada je opisan veliki broj modifikacija
spiroergimetra u ovisnosti o mogucnostima ispitanika (pokretna traka, bi-
cikl-ergometar, cikloergometar), kao i velik broj razlicitih protokola koji se
mogu prilagoditi svakom pojedincu. Iskljucivsi kontraindikacije, ne postoji
zapreka za pravilno doziranje intenziteta aktivnosti u skladu s objektivnim
parametrima koje nam daje spiroergometrija.

Razliciti su oblici titriranja aerobne aktivnosti:

Tradicionalno, intenzitet aerobne aktivnosti odredivao se u skladu s posti-
gnutim VO, peak (15):

1. Niski intenzitet: 28-39 % VO, peak,

2. Umjereni intenzitet: 40-59 % VO peak,
3. Visoki intenzitet: 60-84 % VO, peak,
4.Vrlo visoki intenzitet: >84 % VO, peak.
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Moderniji koncepti preporucuju doziranje aktivnosti u skladu s postignutim
ventilacijskim pragovima, a ne u rasponu postignutog VO, (16):

1. Niski intenzitet: sr¢ana frekvencija ili opterecenje ispod VTT1,
2. Umjereni intenzitet: zona izmedu VT1iVT2,
3. Visoki intenzitet: zona iznad VT2.

U ovom obliku procjene intenziteta poZeljno je nakon tri mjeseca ponoviti
testiranje u svrhu ponovne procjene ventilacijskih pragova i modifikacije
zona aktivnosti (2).

lzuzev intenziteta aktivnosti, nuzno je voditi se principom odredivanja uce-
stalosti, trajanja, vrste aktivnosti i oblika treninga u svih skupina bolesnika,
pa tako i osoba s osteoartritisom, $to u ovom trenutku, u vedini slucajeva, jos
uvijek nije zaZivjelo u planiranju rehabilitacijskih programa. Upravo koristenje
spiroergometrije u svakodnevnom radu specijalista fizikalne i rehabilitacijske
medicine predstavlja iskorak u takvom pristupu rehabilitaciji.
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Osteoartritis (OA) najcesdi je oblik artritisa, koji pogada preko 500 milijuna
ljudi diljem svijeta (1). Kako stanovnistvo stari i cimbenici rizika se povecavaju,
ocekuje se porast prevalencije OA na globalnoj razini (2). Lije¢enje osteoartri-
tisa (OA) temelji se na konzervativnim mjerama koje ukljuéuju farmakoloski i
nefarmakoloski pristup. Artroplastika i druge kirurske intervencije rezervirane
su za bolesnike s uznapredovalim, simptomatskim OA-om. Nefarmakoloske
mjere su prema smjernicama u prvom planu i one ukljuuju smanjenje tjele-
sne tezine kod pretilih, edukaciju pacijenata i strukturirano vjezbanje. Dos-
tupna farmakoloska terapija OA ograni¢ena je na simptomatsko lijecenje,
koje obuhvada primjenu paracetamola, opioidnih analgetika, nesteroidnih
protuupalnih lijekova te intraartikularno primijenjenu hijaluronsku kiselinu i
glukokortikoide. Prva linija medikamentoznog lije¢enja ukljucuje nesteroidne
antireumatike (NSAR), koji su ucinkoviti u kontroli boli i imaju protuupalni
ucinak. Medutim, njihova dugotrajna primjena ogranicena je gastrointesti-
nalnim i kardiovaskularnim rizicima, osobito kod starijih osoba i bolesnika
s pridruzenim bolestima. Alternativa je analgetik poput paracetamola koji
pokazuje slabiju analgetsku ucinkovitost u odnosu na NSAR, ali ima povoljniji
sigurnosni profil, Sto ga ¢ini pogodnijim za rizi¢ne skupine. U slu¢ajevima
izrazenije boli ili pogorsanja simptoma, mogu se primijeniti intraartikularne
injekcije kortikosteroida koje kratkoro¢no ublazavaju bol, no ne preporuca
se njihova dugotrajna primjena. Vazno je napomenuti da niti jedna od na-
vedenih skupina lijekova ne utjece na prirodni tijek bolesti niti sprjecava
njezinu dugoro¢nu progresiju i posljedi¢nu onesposobljenost pacijenta. (3).

Za sprjecavanje strukturne progresije OA nuzan je razvoj novih terapijskih
modaliteta koji ciljaju temeljnu patofiziologiju bolesti. Takvi lijekovi, koji se
nazivaju bolest modificirajudi lijekovi za osteoartritis (engl. disease-modify-
ing osteoarthritis drugs - DMOADs), dizajnirani su s ciliem inhibicije struk-
turnih promjena u zglobu, uz istovremeno smanjenje boli i poboljsanje
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funkcionalnog statusa. Dosadasnja klinicka ispitivanja brojnih bioloskih lije-
kova, ukljucujudi inhibitore interleukina-1 (IL-1) i faktora tumorske nekroze
alfa (TNF-a) te bisfosfonati i sprifermin nisu pokazali zadovoljavaju¢u klini¢ku
ucinkovitost u lije¢enju OA te nijedan DMOAD nije sluzbeno odobren za
klinicku primjenu (4,5). Klju¢ni izazovi u razvoju ovih lijekova ukljucuju sporu
prirodnu progresiju OA, slabu korelaciju radioloskih i klini¢kih nalaza i po-
teskoce u prijenosu rezultata iz pretklinickih u klinicke studije. Dobro poznata
klinicka heterogenost OA vjerojatno je jedan od glavnih razloga negativnih
ishoda potrage za bolest modificirajuéim lijekom za OA, §to moZe znaditi da
bi se lije¢enje OA trebalo zasnivati na stratificiranom pristupu odredenim
fenotipovima bolesti (6,7).

lzmedu Sest najéesée opisivanih fenotipova osteoartritisa u posljednjem
desetljedu sve veci naglasak stavlja se na metabolicki fenotip, koji uklju¢uje
sustavnu upalu, inzulinsku rezistenciju, dislipidemiju i pretilost (8,9). Pretilost
je jedan od najvaznijih modificirajucih ¢imbenika rizika za razvoj i progresiju
OA koljena. Osobe s prekomjernom tezinom imaju ~2,5 puta vedi rizik, a oni
s pretiloséu ~4,6 puta vedi rizik razvoja OA, uz povecanje rizika od ~35 %
za svaki porast BMlja od 5 kg/m? (10,11). Mehanizmi uklju¢uju ne samo po-
jacano biomehanicko opterecenje zglobova, nego i metabolicke i upalne
faktore, disfunkcionalno masno tkivo lu¢i adipokine i proinflamatorne cito-
kine, koji poticu lokalnu upalu u zglobu. Takoder, pretilost ¢esto prati niza
razina tjelesne aktivnosti, gubitak misi¢ne mase i pogorsana biomehanika,
$to dodatno pogorsava OA simptome i funkciju. Stoga stru¢ne smjernice
naglasavaju potrebu za barem 10 % redukcije tjelesne mase kod pretilih
bolesnika kako bi se postigao klini¢ki znacajan ucinak na bol i funkciju (12,13).
Medutim, postizanje takvog stupnja mrsavljenja predstavlja izrazito izazovan
cilj u klinickoj praksi, osobito u kontekstu dugoro¢ne odrzivosti promjena
Zivotnog stila i metabolic¢kih ograni¢enja povezanih s pretilos¢u. U tom
kontekstu, nova generacija farmakoloskog lije¢enja pretilosti nudi znacajan
terapijski potencijal. Agonisti receptora glukagonu sli¢cnog peptida-1 (GLP-1
RA), inkretinski hormoni koji se primarno koriste u lije¢enju dijabetesa tipa
2, pokazali su izrazen ucinak na redukciju tjelesne mase, s prosjeénim gu-
bitkom tjelesne teZine od priblizno 15 % unutar 12-24 mjeseca. Pokazalo se
da liraglutid rezultira smanjenjem tjelesne mase za 6,4 % kod osoba s preti-
loséu ili prekomjernom tjelesnom tezinom uz prisutne komorbiditete, dok je
semaglutid doveo do gubitka tjelesne mase od 10,9 % vedé nakon 6 mjeseci
terapije. Navedeni lijekovi imaju dokazan i protuupalni ucinak te je obzirom
na sredi$nju ulogu upale i metaboli¢ke disfunkcije kod OA moguda potenci-
jalna korisnost GLP-1 RA u lijecenju OA, neizravno redukcijom tjelesne mase i
moguce izravno djelujudi na upalu (14,15,16). Rezultati istrazivanja podupiru
potencijalno povoljne hondroprotektivne, imunomodulatorne i analgetske
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ucinke GLP-1A kod osteoartritisa. U jednom recentnom sistemskom pregledu
Cheng i suradnici ukljucili su 11 studija, 7 pretklini¢kih i 4 studije na ljudima.
Unatoc¢ izrazenoj heterogenosti medu pretklinickim istrazivanjima konzis-
tentno su zabiljezeni hondroprotektivni i imunomodulatorni ucinci agonista
receptora za glukagonu slican peptid-1 (GLP-1) u kontekstu osteoartritisa.
Pretklinicki modeli nedvojbeno su ukazali na to da GLP-1 agonisti reduciraju
ekspresiju kataboli¢kih ¢imbenika u hondrocitima, inhibiraju produkciju pro-
teaza ukljucenih u degradaciju izvanstani¢nog matriksa, ukljuc¢ujudi matriksne
metaloproteinaze (MMP) i agrekaneze te smanjuju apoptozu hondrocita, ¢ime
se posljedi¢no povecava njihova vijabilnost. Paralelno s time, zabiljezeno je
pojacanje ekspresije anaboli¢kih markera matriksa, ukljucujudi kolagen tipa
Il i aggrekan, sto je rezultiralo reduciranim stupnjem erozije i destrukcije
zglobne hrskavice. Klju¢ni molekularni mehanizam koji posreduje ove po-
voljne bioloske ucinke primarno se pripisuje inhibiciji aktivacije signalnog
puta nuklearnog faktora kappa B (NF-kB), to implicira znacajnu ulogu GLP-1
agonista u modulaciji upalnog i kataboli¢kog odgovora u osteoartritisu (16).

S obzirom na sredisnju ulogu upale i metaboli¢ke disfunkcije kod OA, Ryan
i suradnici istaknuli su potencijalnu korisnost GLP-1 RA u lijecenju OA, foku-
sirajudi se i na neizravne ucinke, poput smanjenja tezine, alii na potencijalne
izravne ucinke na upalne mehanizme i o¢uvanje hrskavice (1). Jedan od na-
jvaznijih dokaza ucinkovitosti GLP-1RA u OA prikazan je rezultatima klinic¢ke
studije STEP-9, u kojoj je semaglutid koristen u bolesnika s pretiloséu i OA
koljena (OAK). Nakon 68 tjedana, grupa koja je primala semaglutid postigla
je prosje¢no smanjenje tjelesne mase od 13,7 % naspram 3,2 % u placebo
grupi(p < 0,001). Takoder je zabiljezen veci pad WOMAC skora boli (-41,7 vs
-27,5; razlika 14,1 boda, p < 0,001) i poboljdanje SF36 fizicke funkcije (12,0
naspram 6,5 bodova; p < 0,001). Ucestalost ozbiljnih nuspojava bila je sli¢na,
a 6,7 % je prekinulo terapiju zbog nuspojava (najcesce gastrointestinalne),
nasuprot 3,0 % u placebo grupi. Ovi podaci podrzavaju hipotezu da sema-
glutid moze smanjiti bol i poboljsati funkciju koljena u populaciji s pretilogéu i
OA(17). Nadalje, u jednoj prospektivnoj, multicentri¢noj, promatrackoj studiji
praceno je vise od 40.000 odraslih osoba s klinic¢ki dijagnosticiranim osteo-
artritisom u Sangaju. Istrazivanje je pokazalo da primjena GLP-1RA tijekom
najmanje 2 godine u bolesnika s osteoartritisom koljena i dijabetesom tipa
2 rezultira umjerenim smanjenjem rezultata WOMAC indeksa (engl. Western
Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), smanjenjem po-
trosnje analgetika, smanjenjem brzine gubitka hrskavice i nizom ucestalo$cu
operacija koljena. Ovi ucinci djelomi¢no su posredovani gubitkom tjelesne
mase (13). Takoder, jedna kohortna analiza iz Tajvana ukazala je na to da
je u populaciji s dijabetesom tipa 2 terapija GLP1 bila povezana s manjim
rizikom razvoja OA koljena i nizom ucestalo$cu totalne zamjene koljena (18).
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Iz svega navedenog moze se reci da integracija lijekova koji djeluju na me-
taboli¢ke/upalne puteve i zglobne strukture predstavlja novu paradigmu u
lije¢enju OA, narocito u metabolickom fenotipu bolesti. Pretilost ne djeluje
samo putem mehanickog opterecenja nego adipokini, upalni citokini (IL1,
TNFa) i metaboli¢ke disfunkcije dodatno pokrecu lokalne degenerativne
procese. Zato je modifikacija metabolizma i inflamacije logi¢an terapijski cilj,
a GLP1 agonistii potencijalno SGLT2 inhibitori potencijalno mogu biti lijekovi
za lije¢enje OA. Medutim, brojna pitanja ostaju otvorena. Primjerice, koliki dio
koristi od GLP1RA leZi u gubitku teZine vs. izravnim zglobnim ucincima, kako
stratificirati bolesnike prema metaboli¢kom fenotipu (inzulinska rezistenci-
ja, dislipidemija, upalni markeri) da bi se bolje predvidjelo tko ¢e od ovog
tipa lijecenja imati najvise koristi, koje su doze, trajanje terapije i sigurnosni
profili (Gl nuspojave, CV i bubrezni ucinci) optimalni za populaciju s OA-om.
Pitanja koja se namedu su, primjerice, jesu li potrebne placebo-kontrolirane
studije s imaging ishodom (MR, analiza hrskavice) ili je dovoljno pratiti samo
simptomatske ishode, i kako interpretirati kohortne studije koje ukazuju na
povecani rizik razvoja OA u korisnika GLP1 RA.

Zakljuéno, GLP1 agonisti imaju znacajan potencijal kao adjuvantna terapija
kod OA, posebno u pacijenata s pretilos¢u. No, da bi postali klini¢ki prim-
jenjivi u tom kontekstu, potrebne su stratificirane, randomizirane studije s
dugorocénim praéenjem, jasno definiranim strukturnim ishodima i sigurnos-
nim analizama.
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Osteoartritis (OA) je najceséi oblik artritisa, a koljeno je najéesce zahvaceni
zglob (1). Prema dostupnim podacima simptomatski tip osteoartritisa ko-
liena (OAK) pogada gotovo cetvrtinu (24 %) opée populacije (2). lako se
tradicionalno smatra lokaliziranom boleséu zgloba s dominantnim klinickim
manifestacijama poput boli, zakocenosti i smanjenog opsega pokreta, sve
je vise dokaza koji ukazuju na sistemske karakteristike OAK-a, posebice sma-
njenje funkcionalnog kapaciteta (3, 4). Procjena funkcionalnog kapaciteta u
bolesnika s OAK-om omoguduje objektivnu evaluaciju fizioloskog odgovora
pri opterecenju te daje okvir za individualni pristup lijecenju, osobito kod
osoba s komorbiditetima kardiovaskularnog tipa.

Naime, dobro poznati ¢imbenici rizika za OAK, primjerice starija dob, pre-
tilost i tjelesna neaktivnost, zajednicki su drugim kroni¢nim bolestima te
komorbiditet u osoba s OAK-om nije rijetkost ve¢ pravilo. Prema literaturi,
vecina bolesnika uz OAK (59-87 %) ima barem jos jednu kroni¢nu bolest
najcesée kardiometabolic¢kog tipa, dok 31 % njih ima pet ili vise kroni¢nih
stanja, primjerice abdominalnu pretilost, arterijsku hipertenziju, dislipidemiju
ili dijabetes (5-8). Takva ucestalost komorbiditeta dovela je do koncepta tzv.
metaboli¢kog fenotipa OA, gdje sistemski poremecdaji ne samo da dopri-
nose nastanku i progresiji OA nego predstavljaju pravi terapijski izazov (9).
Procjenom funkcionalnog kapaciteta pomodu 6-minutnog testa hoda (engl.
6 Minute Walk Test, 6MWT) u istraZivanju da Silva i suradnika pokazalo se da
su pacijenti u prosjeku postigli svega 67 % ocekivane udaljenosti te 68 %
predvidenog pulsa, dok je 40 % imalo neadekvatan oporavak pulsa nakon
opterecéenja. Ovi nalazi sugeriraju znac¢ajno smanjen opdéi funkcionalni ka-
pacitet bolesnika te fizicku dekondiciju, pri €emu je vedina pacijenata imala
radiolosku klasifikaciju bolesti po Kellgrenu i Lawrencu tek prvog stupnja
(3). Uoceni izostanak adekvatnog smanjenja sréane frekvencije u prvoj mi-
nuti oporavka kod vise od trecine ispitanika (<15 otkucaja/min) u klinickom
kontekstu povezuje se s povecanim kardiovaskularnim rizikom, osobito u
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bolesnika s veé postojedim bolestima poput sré¢ane insuficijencije, plu¢ne
hipertenzije i kroni¢ne opstruktivne plu¢ne bolesti (KOPB). Rezultati nave-
denog istrazivanja ukazuju na vaznost sveobuhvatne procjene bolesnika s
OAK-om, pri ¢emu se uz lokalnu procjenu zgloba mora ukljuditi i evaluacija
opce fizicke kondicije. Intervencije usmjerene iskljucivo na simptomatsko
olaksanje boli ili kirursko lijec¢enje mogu biti nedostatne ako se ne ukljuce
i sistemski ¢imbenici, osobito pretilost, niska razina tjelesne aktivnosti i pri-
sutnost kardiometabolickih bolesti. Stoga bi u sklopu terapijskog pristupa
trebalo ukljuditi ciljane aerobne i kondicijske vjezbe.

U prilog navedenog idu rezultati druge grupe autora koji su opisali smanjen
aerobni kapacitet bolesnika s OAK-om u rasponu od 15 do 20 % u odnosu na
zdravu populaciju (4). Poznato je da upravo smanjenje aerobnog kapaciteta
kod osteoartritisa donjih ekstremiteta ima izravan negativan ucinak na razinu
funkcionalne neovisnosti u svakodnevnim aktivnostima. Brojne su studije po-
tvrdile da razliciti oblici aerobnih vijezbi poput hodanja, tréanja, voznje bicikla,
plivanja, vjezbi u vodi imaju pozitivan ucinak na bol, ukocenost zglobova,
funkcionalnu sposobnost i ukupni aerobni kapacitet pacijenata s OAK-om.
Aerobne vjezbe imaju i druge prednosti, kao $to su povecanje kardiopul-
monalne aktivnosti, smanjenje oksidativnog stresa, poticanje metabolizma
masnog tkiva i sprjecavanje atrofije misi¢a u pacijenata s OA koljena (10,11).
Vazno je istaknuti da razli¢it intenzitet aerobnih vjezbi ima razli¢ite fizioloske
i terapijske ucinke, primjerice aerobne vjezbe niskog intenziteta prikladnije
su za bolesnike s uznapredovalim OAK-om, dok su aerobne vjezbe viseg
intenziteta, ukljucujudi i intervalni trening visokog intenziteta korisnije za bole-
snike s klini¢ki blazim OAK-om, osobito ako su funkcionalno ocuvani i nemaju
znacajna kardioloska ogranicenja (12). Upravo iz tog razloga, individualno
odredivanje ne samo intenziteta nego frekvencije, trajanja i vrste aerobnih
vjezbi postaje kljuéno u lijec¢enju ovih bolesnika, sto je u skladu s koncep-
tom da se vjezbe propisuju kao lijek. Medutim, iako je vjezbanje prepoznato
kao ucinkovita i neophodna komponenta lijecenja OAK-a, u klini¢koj praksi
i znanstvenoj literaturi i dalje nedostaju jasne preporuke o individualnom
doziranju vjezbi. U tom kontekstu, spiroergometrija (engl. Cardiopulmonary
Exercise Testing, CPET) predstavlja vrijedan alat jer omogucuje objektivno
odredivanije fizioloskih granica i sigurnosnih pragova svakog pojedinog
pacijenta. Spiroergometrija je test s opterec¢enjem koji mjeri respiratornu,
kardiovaskularnu i metaboli¢ku funkciju tijekom fizickog napora.

Test se izvodi uz pomo¢ uredaja koji mjeri volumen i sastav izdahnutog zra-
ka (O, i CO,), ¢ime se omogucuje procjena potrosnje kisika, proizvodnje
uglji¢cnog dioksida, potrosnje energije te ventilacijskih parametara (13). Za
razliku od 6MWT, koji pruza funkcionalnu, ali limitiranu procjenu u realnom
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okruzenju, spiroergometrija omoguduje detaljan uvid u fizioloske odgovore
na optereéenje ukljucujuéi VO,max, anaerobni prag, ventilacijsku efikasnost
i sr¢ani odgovor te moze pomodi u individualnoj prilagodbi vjezbi. U bole-
snika s OAK-om, osobito onih s vise komorbiditeta, spiroergometrija moze
otkriti latentne ogranicavajucée ¢imbenike koji nisu nuzno povezani s boli u
zglobu, veé s kardiovaskularnom ili respiratornom disfunkcijom. To je kljuéno
jer funkcionalna onesposobljenost bolesnika s OAK-om ne mora znaditi samo
posljedicu boli ili deformiteta, ved i sistemskih uzroka, poput kroni¢ne sréane
insuficijencije, dekondicije, anemije ili pluéne patologije, $to spiroergometrija
moze jasno razluciti.

Nadalje, spiroergometrijom se moze definirati anaerobni prag, $to je korisno
u doziranju aerobnog treninga tijekom rehabilitacije, osobito jer se intenzitet
vjezbanja moze prilagoditi tako da ostaje ispod praga anaerobne metabo-
licke aktivacije, ¢ime se minimalizira zaduha i misiéni umor. U populaciji iz
istrazivanja da Silva i sur. jasno se pokazalo da vecina pacijenata postize puls
koji je daleko ispod njihovog ocekivanog maksimuma, §to moze ukazivati ili
na kroniénu fizi¢ku neaktivnost ili na prisutnost latentne kardioloske bolesti.
Primjena spiroergometrije u takvom kontekstu omogucila bi razgranic¢ava-
nje fizioloskih ograni¢enja i selekciju bolesnika koji mogu imati koristi od
ciljane kardioloske obrade, uz istovremeno smanjenje rizika tijekom vjezba-
nja. Spiroergometrija se u rutinskoj klinickoj praksi koristi kao dijagnosticka
i evaluacijska metoda u okviru kardioloske i pulmoloske rehabilitacije. U
Zavodu za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu s reumatologijom Klini¢ke
bolnice Dubrava, testiranje funkcionalnog kapaciteta spiroergometrijom
provodi se prije ukljudivanja u specifi¢ne rehabilitacijske programe. Ova
metoda omoguduje individualizirano planiranje zona treninga te propisivanje
ciljane, pravodobne i optimalno dozirane aerobne aktivnosti, prilagodene
specifiénim potrebama razli¢itih kategorija pacijenata. Osim dijagnosticke
vrijednosti, spiroergometrija ima vrijednost i u motiviranju bolesnika. Pacijenti
koji vizualno vide svoj napredak u VO, max ili pomicanje anaerobnog praga
tijekom rehabilitacije pokazuju visu razinu adherencije na program vjezbanja.
Ujedno, spiroergometrija moze posluziti kao objektivha mjera ucinkovitosti
rehabilitacijskih protokola u bolesnika s OAK-om.

Primjerice, ako nakon 8-tjednog programa vjezbanja dode do poboljsanja
u VO, max ili u ventilacijskoj efikasnosti, to je dokaz realnog funkcionalnog
napretka, neovisno o subjektivnom osjecaju boli. Primjenom spiroergome-
trije moze se precizno utvrditi maksimalna potrosnja kisika (VO,max), kao
pokazatelj aerobnog kapaciteta, anaerobni prag (engl. Anaerobic Threshold,
AT), ventilacijski prag (engl. Ventilatory Threshold 1, VT1) koji predstavlja
najvisi intenzitet vjeZzbanja pri kojem jos uvijek dominira aerobni metaboli-
zam, te ventilacijska efikasnost (VE/VCO,) kao indikator respiratorne rezerve
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i moguce plucne patologije. Rezultati spiroergometrije omoguduju lije¢niku
da jasno definira ciljani intenzitet treninga u odnosu na AT, primjerice 60-70 %
VO,max, ili 10-20 otkucaja/min ispod AT-a, ¢ime se pacijent zadrZava u sigur-
noj zoni opterecenja s minimaliziranim rizikom od zglobnog preopterecenja,
kardioloske dekompenzacije ili respiratorne dispneje.

Osim toga, rezultati spiroergometrijskog testiranja omoguduju i stratifikaciju
pacijenata prema funkcionalnom kapacitetu, pri ¢emu oni s o¢uvanim AT-om
i VO,max-om mogu biti kandidati za vise intenzitete ili intervalne protokole,
dok se kod slabije kondicioniranih ili pacijenata s komorbiditetom indiciraju
protokoli niskog do umjerenog intenziteta, uz ¢esée monitoriranje (13,14). Na
taj nacin, spiroergometrija omogucuje klinicki precizno doziranje vjezbanja
prema principima FITT modela (engl. Frequency, Intensity, Time, Type) (15).
Primjerice: frekvencija moze biti npr. 3-5 puta tjedno, intenzitet odreden
kao % VO,max, % HRmax ili ispod AT, vrijeme trajanja sesije prilagodeno
aerobnom kapacitetu (npr. 20-45 minuta) te vrsta vjeZbi odabrana na temelju
statusa lokomotornog statusa i preferencija pacijenta. Takav pristup ujedno
omoguduje prepoznavanje ranih znakova kardiovaskularne ili respiratorne
disfunkcije u pacijenata s OAK-om, osobito onih s latentnim komorbidite-
tima poput hipertenzije, ishemijske bolesti srca, zatajivanja srca ili KOPB-a.
Sumarno, individualizirano doziranje aerobnih vjezbi pomodu spiroergo-
metrije moze povecati udinkovitost rehabilitacije, smanijiti rizik od nuspojava
(npr. bolova, zglobnog preopterecenja, kardioloskih incidenata) i potaknuti
adherenciju pacijenata kroz personalizirani pristup. | na kraju, ali ne manje
vazno, osim $to razumijevanje kardiorespiratornog statusa i ograni¢enja funk-
cionalnog kapaciteta moze omoguditi sigurnije provodenje konzervativnog
lijecenja, ova procjena moze smanijiti rizik tijekom kirurskog lije¢enja bududi
da kardiovaskularni komorbiditet predstavlja potencijalni rizik za pacijente
kojima je potrebno kirursko lijecenje.

Zaklju¢no, iako su dokazi o ucinkovitosti viezbanja u lijec¢enju OAK-a brojni,
jos uvijek postoji potreba za jasnim preporukama u doziranju vjezbi koje ce
biti prilagodene specifi¢nim potrebama svakog pacijenta. U tom kontekstu,
spiroergometrija kao objektivna metoda procjene kardiorespiratorne funk-
cije i maksimalnog kapaciteta tjelesne aktivnosti moze igrati klju¢nu ulogu u
individualizaciji terapijskih programa. Precizno mjerenje funkcionalnog kapa-
citeta putem spiroergometrije omoguduije ciljano prilagodavanje intenziteta i
trajanja vjezbi, ¢ime se povecava ucinkovitost i sigurnost terapije za pacijente
s OAK-om te integracija spiroergometrije u klini¢ku praksu predstavlja vazan
korak prema personaliziranom pristupu u lije¢enju osteoartritisa koljena.
Spiroergometrija je koristan alat u holistickom lijeéenju osoba s osteoartri-
tisom koljena time $to pomaze u identifikaciji ogranic¢avajuéih ¢imbenika,
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optimizira doziranje vjezbi, povedava sigurnost rehabilitacije, omogucduje
pradenje napretka te pobolj$ava ishode lijecenja kroz personalizirani pristup.
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REHABILITACIJSKOG PROGRAMA

Katarina Doko Sari¢, dr. med.,
specijalizantica fizikalne medicine i rehabilitacije,

Zavod za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu s reumatologijom
Klini¢ka bolnica Dubrava

Klju¢na komponenta svakog rehabilitacijskog programa je medicinski voden
aktivni pokret. Dokazano je da vjezba, osim $to doprinosi gubitku tjelesne
tezine i smanjenju kardiovaskularnih ¢imbenika rizika, pobolj$ava kardio-
vaskularnu kondiciju, smanjuje krhkost i ucestalost padova te u konacnici
smanjuje smrtnost. Medicinska gimnastika takoder ima vaznu ulogu u odr-
Zavanju funkcionalne neovisnosti bolesnika i poboljsava kvalitetu Zivota.(1,2)
Program vjezbanija treba biti prilagoden zdravstvenom stanju i trenutacnoj
tjelesnoj spremi bolesnika. Za individualizaciju intenziteta vjezbanja smjernice
preporucuju provodenje testiranja progresivnog fizickog opterecenja.(3)

Spiroergometrija, odnosno test kardiopulmonalnog optereéenja (CPET -
engl. Cardiopulmonary Exercise Testing), predstavlja jednu od najsveobu-
hvatnijih dijagnostickih metoda za procjenu sposobnosti organizma da se
prilagodi fizickom optereéenju. Omoguduje istodobno mjerenje i analizu
respiratornih, cirkulatornih, metaboli¢kih i misiénih odgovora.(4) Ona ne samo
da pomaze u procjeni trenutne kondicije, ve¢ daje i objektivne parametre
koji omoguduju precizno doziranje tjelesne aktivnosti, pracenje napretka te
evaluaciju ishoda rehabilitacije.(5)

Spiroergometrija se provodi najc¢esée na pokretnoj traci ili cikloergometru,
pri ¢emu se intenzitet optereéenja postupno povedava dok bolesnik ne do-
stigne maksimalni podnosljivi napor ili dok ne nastupe klini¢ke indikacije za
prekid testa.(6) Tijekom CPET-a dolazi do povecdanja potrosnje kisika (VO,)
proporcionalno optereéenju, a istodobno raste i proizvodnja uglji¢nog di-
oksida (VCO,) zbog povedane aktivnosti metabolizma. Potros$nja kisika (VO,)
pokazatelj je aerobnog kapaciteta, a maksimalna potrosnja kisika (VO,max)
zlatni je standard za mjerenje kardiorespiratorne kondicije.(4) Produkcija
ugljikovog dioksida (VCO,) prati se zajedno s VO, radi odredivanja metabo-
lickih prijelaznih tocaka. U aerobnim uvjetima opskrba energijom se odvija
prvenstveno putem oksidativne fosforilacije, no pri dostizanju anaerobnog
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praga organizam prelazi na anaerobni metabolizam, $to se odrazava pora-
stom laktata i pove¢anom ventilacijom.(4) Anaerobni prag (AT) kljucan je za
propisivanje sigurnog i uéinkovitog intenziteta vjezbanja. Kardiovaskularni
sustav odgovara linearnim povecanjem sréane frekvencije i minutnog volu-
puls (VO,/HR) ¢esto se koristi kao neinvazivni pokazatelj udarnog volumena
i efikasnosti sréane pumpe.(5) Respiratorni sustav prilagodava se porastom
ventilacije, pri ¢emu se moze izracunati ventilacijska ucinkovitost (VE/VCO,)
koja pruza vazne informacije o odnosu ventilacije i perfuzije u plu¢ima.(7)
Respiratorni kvocijent (RQ = VCO,/VO,) pokazatelj je vrste metaboli¢kog
supstrata koji se koristi za dobivanje energije.

Znacaj spiroergometrije za specijalista rehabilitacijske medicine:
. odredivanje uzroka dispneje i intolerancije napora (8)

. objektivizacija funkcionalnog statusa (7)

.individualizacija rehabilitacijskog programa (9)

. pracenje napretka (10)

a b W0 N -

. procjena radne sposobnosti i reintegracije u profesionalne ili sportske
aktivnosti (11)

Ovisno o potrebama bolesnika i postavljenim ciljevima, rezultati spiroergo-
metrije mogu se primijeniti u razli¢itim rehabilitacijskim podrucjima. Posebno
se koriste u rehabilitaciji osoba sa sréanim i plu¢nim bolestima te metaboli¢-
kim poremecajima, kao i u neuroloskoj rehabilitaciji.

Osteoartritis (OA) kao kroni¢na degenerativna bolest zglobova koja uzroku-
je bol, smanjenu pokretljivost i strah od kretanja kod bolesnika dovodi do
smanjene razine tjelesne aktivnosti, posljedi¢nog smanjenja kardiorespira-
tornog kapaciteta i razvoja sekundarne sarkopenije, $sto dodatno pogorsa-
va funkcionalne ishode.(12) lako je tjelesna aktivnost kljuéna komponenta
lijecenja OA, Cesto je izazov za fizijatra odrediti siguran i optimalan intenzitet
vjezbanja, pogotovo s obzirom na ucestale komorbiditete, poput pretilosti,
kardiovaskularnih bolesti ili dijabetesa koje ti bolesnici imaju. Tu vaznu ulogu
ima spiroergometrija, koja omogucava objektivnu i individualiziranu procjenu
funkcionalnih sposobnosti bolesnika.(13)

U svakodnevnoj klini¢koj praksi fizijatar koristi rezultate spiroergometrije
za izradu individualnog plana rehabilitacije koji ukljucuje vrstu, intenzitet,
ucestalost i trajanje vjezbi. Naj¢esce se primjenjuje princip ciljanih zona op-
terecenja, gdje se intenzitet tjelesne aktivnosti odreduje prema postignutom
aerobnom (VT1)ianaerobnom pragu (VT2)ili odredenom postotku VO,max
(npr. 40-60 % kod kardioloskih bolesnika, 50-70 % kod sportasa u rehabilita-
ciji).(3) Na temelju parametara ventilacijske ucinkovitosti moze se odabrati i
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odgovarajudi tip vjezbanja - kontinuirani aerobni trening, intervalni trening
ili kombinacija s vjezbama snage.(9) U slucajevima kada spiroergometrija
pokaze znacajna ventilacijska ogranicenja u plan rehabilitacije ukljucuju se
vjezbe disanja i posturalni trening.(14) Kod bolesnika s izrazenim umorom ili
smanjenom tolerancijom napora, rehabilitacijski program se planira u kra¢im
intervalima s postupnim povecanjem opterecenja, $to osigurava sigurnost
i odrzavanje motivacije bolesnika. Jedna od najvedih prakti¢nih vrijednosti
spiroergometrije sportskoj medicini upravo je moguénost preciznog odre-
divanja zona vjezbanja.(15) Zona 1 (ispod VT1) lagana je aerobna aktivnost,
pogodna za pocetnu fazu rehabilitacije, za bolesnike s niskim funkcionalnim
kapacitetom ili u fazama oporavka. Zona 2 (izmedu VT1iVT2) umjerenog je
intenziteta, najcesée preporucena za kardiovaskularnu i metaboli¢ku reha-
bilitaciju, jer potic¢e adaptacije bez prevelikog rizika (9). Zona 3 (iznad VT2)
je visokointenzivni trening, a koristi se selektivno u sportasa ili u naprednijim
fazama rehabilitacije, kada je bolesnik stabilan i pod nadzorom.(10)

Svi podatci koji proizlaze iz CPET-a omoguduiju fizijatru da precizno dozira
intenzitet tjelesne aktivnosti, maksimizira terapijski uc¢inak i smaniji rizik od
komplikacija. lako je metoda sigurna, postoje neke kontraindikacije koje se
moraju uzeti u obzir. Apsolutne kontraindikacije ukljucuju: akutni infarkt mio-
karda u posljednja dva dana, nestabilnu anginu pectoris, teske simptomatske
aritmije, dekompenziranu sréanu insuficijenciju, akutnu pluénu emboliju ili
disekciju aorte. Relativne kontraindikacije uklju¢uju umjerenu aortnu steno-
zu, nekontroliranu hipertenziju, visoki rizik od aritmija, ozbiljne metabolicke
ili endokrine poremedaje te znacajnu lokomotornu onesposobljenost koja
onemogucava izvodenje testa.(8) Unatoc tim ograni¢enjima, prednosti daleko
nadmasuju mane, osobito uz pravilnu selekciju bolesnika i provodenje testa
uz odgovarajuéi nadzor medicinskog osoblja.

Spiroergometrija povezuje dijagnostiku i terapiju jer istodobno procjenjuje
funkcionalni kapacitet i pruza temelje za individualizirano propisivanje vjezba-
nja. Time prelazi granice Ciste dijagnostike i postaje kljucni alat za terapijsko
usmjeravanje. Posebno je vrijedna u rehabilitacijskoj medicini, gdje se radi
s heterogenim populacijama bolesnika i razli¢itim komorbiditetima. Bududi
razvoj rehabilitacijske medicine usmjeren je prema personaliziranoj terapiji,
a spiroergometrija svojim sveobuhvatnim parametrima predstavlja kljucan

alat u ostvarivanju tog cilja.
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Artrocenteza i intraartikularna primjena lijeka u zglob koljena jesu standardni
dio lijecenja u zbrinjavanju osteoartritisa. lako je to komponenta konzervativ-
nog neoperativnog lije¢enja osteoartritisa, metoda je invazivna i nosi odre-
dene rizike s kojima treba upoznati pacijenta, a lijecnici trebaju biti educirani
kako bi lijecenje bilo sigurno i u¢inkovito za pacijenta.

Najcesce indikacije za artrocentezu i aspiraciju zglobnog sadrzaja jesu aku-
tizacija osteoartritisa uz pojavu otekline i bolnost, posttraumatska stanja ili
artritis koljena, bilo septicke etiologije bilo u sklopu upalne reumatske bolesti.
Aspiracija sama po sebi moze biti terapijska jer ve¢ samom evakuacijom
zglobne tekudine se ucini dekompresija i smanji napetost i bolnost, a u istom
aktu kroz istu iglu moze se aplicirati i lijek (kortikosteroid, lokalni anestetik,
ortobiologki pripravak i sli¢no). U podrudju koljena infiltracijske tehnike li-
jecenja koristimo i kod pojave burzitisa, ukljuc¢ujuéi i Bakerovu cistu, te kod
tendinopatija i entezopatija (npr. patelarne tetive).

Postoji vise pristupa koljenom zglobu koji su definirani anatomskim struk-
turama, a klini¢ari ih koriste ovisno o indikaciji i eventualnim strukturnim
promjenama zgloba. Najcesée se u praksi koristi srednje-patelarni lateralni
pristup (engl. midpatellar lateral), koji se primarno preporuca kod potrebe
aspiracije zglobne tekudine. Prema podacima iz literature, najvecu to¢nost
intrartikularne primjene lijeka postize se anterolateralnim pristupom ili sred-
nje-patelarnim lateralnim pristupom, dok je najniZa to¢nost aplikacije kod
srednje-patelarnog medijalnog pristupa koljenu.

U odnosu na ultrazvu¢no navodenu iglu, kada je to¢nost primjene lijeka oko
95 %, kod primjene ,naslijepo” to¢nost primjene lijeka varira od 77 % do 95
%. Kod konvencionalnog ,slijepog” ubrizgavanja, takoder postoji rizik od
slu¢ajnog ostecenja okolnih struktura iglom ili ubrizganim lijekom, sto moze
dovesti do ozbiljnih komplikacija.
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Ultrazvuéno vodene infiltracije klini¢aru omoguduju sigurniji i precizniji nacin
infiltracije lijeka u odnosu na infiltracije ,naslijepo”, te su zbog dostupnosti
UZV uredaja u zdravstvenim ustanovama sve zastupljenije u svakodnevnom
radu lije¢nika. S druge strane, u pogledu ultrazvu¢nog navodenja igle postoje
ogranicenja kada iglu pozicionirate ispod kostane strukture (npr. osteofiti ili
patela) jer iglu neéete modi vizualizirati u kontinuitetu, $to je upravo slucaj
kod intraartikularne primjene lijeka u koljeni zglob. Isto tako, potrebno je
znacajno vrijeme ucenja tehnike navodenja igle pod kontrolom ultrazvuka
jer je potrebno uskladiti pokrete ruke kojom drZite ultrazvuénu sondu i ruke
u kojoj drzite Spricu i iglu s vizualnim prikazom na ekranu.

Kod artroceneteza uvijek treba postupati prema pravilima asepse te odistiti
kozu kroz koju se uvodiigla u zglob, te izbjegavati bilo kakav ubod koji prolazi
kroz ostecenu kozu kako bi se prevenirala komplikacija septi¢kog artritisa.
Takoder treba provjeriti s pacijentom postojanje alergije na lijek koji planirate
primjenjivati. Za aspiraciju zglobne tekucine najcesce se primjenjuju Sprice
od 20 mLdo 50 mLiigle od 22 gauge, a za injekcije igle od 25 gauge i Sprice
od 5do 10 mL.
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Klasi¢no, osteoartritis se manifestira bolovima u zglobovima i gubitkom funk-
cije, a u uznapredovaloj fazi mogu se razviti deformacije, otekline i slabost
misica. Simptomatologija OA koljena moze biti raznolika, simptomi i znakovi
bolesti se o¢ituju razli¢ito (npr. u razli¢itom intenzitetu; bol je subjektivni fe-
nomen), a znacajne su razlike i u onesposobljenosti medu bolesnicima. Kako
globalni pristup nije standardiziran, postoje izazovi u dijagnosticiranju, ocjeni
stupnja tezine bolesti i odgovora na terapiju kako u istrazivanjima, tako i u
klinickom radu.

U praksi se nedovoljno razgranicavaju klasifikacijski od dijagnostri¢kih kri-
terija. U klinickim se studijama OA koljena najéesce koriste klasifikacijski
kriteriji Altmana i sur. (1) Za razvoj skupova kriterija koristene su varijable iz
anamneze, fizikalnog pregleda, laboratorijskih testova i rendgenskih snimaka.
Neki elementi se posebno isti¢u. Povedanje kostiju pri fizikalnom pregledu
specifi¢no je za osteoartritis koljena (95 %), iako je manje osjetljivo (55 %),
dok je krepitus osjetljiv (89 %), iako, takoder, tek donekle specifi¢an (58 %).
Osteofiti na rendgenskim snimkama koljena su i osjetljivi (91 %) i prilicno
specifi¢ni (83 %). Kombinacija osteofita i boli u koljenu ima dobru osjetlji-
vost (83 %) i specifi¢nost (93 %), s omjerom vjerojatnosti od 11,9. (Omjer
vjerojatnosti = osjetljivost / (1 - specifi¢nost.) Ako je omjer vjerojatnosti > 1,
pozitivan test ukazuje na to da je vjerojatnost bolesti nakon testa veca od
vjerojatnosti prije testa.

Prema prijedlogu EULAR-a dijagnostic¢ki kriteriji uklju¢uju definiciju osteo-
artritisa koljena i njegove ¢imbenike rizika, podskupine, tipicne simptome i
znakove, koristenje slikovnih i laboratorijskih testova te diferencijalnu dija-
gnozu. Tri simptoma (uporna bol u koljenu, jutarnja ukoéenost ograni¢enog
trajanja i smanjena funkcija) i tri znaka (krepitacije, ograni¢ena pokretljivost
i povecanije kostiju / kostana izbocenja) najkorisniji su. Uz pretpostavku pre-
valencije osteoartritisa koljena od 12,5 % u odraslih osoba u dobi od > ili =
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45 godina, procijenjena vjerojatnost radiografskog OA koljena povisuje se
s povecanjem broja pozitivnih znacajki, do 99 % kada je prisutno svih Sest
simptoma i znakova. lako ne postoji dogovoreni referentni standard, sama
temeljita klinicka procjena moze pruziti pouzdanu dijagnozu. (2)

Brojne su mjere ocjene bolesnika i ishoda intervencija u bolesnika s OA.(3)

Bol je najvazniji simptom i simptom koji bolesnici Zele prioritetno ukloniti.
Bol, uz zakoéenost i deformacije, najznacajnije negativno utjece na funkcio-
nalnu sposobnost i kvalitetu Zivota. Nedavno je multidisciplinarna skupina
vodedih stru¢njaka iz podrudja boli (Medunarodna udruga za istrazivanje
boli; engl. skr. IASP) ponudila azuriranu definiciju ,boli”, pri ¢emu je posebno
istaknuto da je bol osobno, subjektivno i visedimenzionalno iskustvo, koje
moze biti oblikovano nizom bioloskih, psiholoskih i drustvenih ¢imbenika.
S ciljem olaksanja implementacije i uskladivanjem s trenutnim praksama
Radna skupina za osteoartritis kuka i koljena Medunarodnog konzorcija za
mjerenje zdravstvenih ishoda za OA kuka i koljena (engl. skr ICHOM-HKO)
preporudila je standardni set mjera ishoda prikladan za upotrebu u svim
okruzenjima lije¢enja i skrbi, a uklju¢uje procjenu boli u zglobovima, fizicko
funkcioniranje, kvalitetu Zivota povezanu sa zdravljem (engl. skr. HR-Qol),
radni status, smrtnost, reoperacije, ponovne prijame i opée zadovoljstvo
rezultatima lijecenja. Za mjerenje intenziteta boli ICHOM-HKO preporuca
vizualnu analognu ljestvicu (engl. skr. VAS) ili 11-stupanjsko numeric¢ko ocje-
njivanje (engl. skr. NRS), s vremenom prisjecanja od 1 tjedan.(4)

Za ocjenu prednje koljenske boli u OA koljena prikladan instrument je ,pre-
ssure” algometar, kojim se moze specifi¢no procijeniti bol u prednjem dijelu
koljena, bolje od drugih metoda, kao sto je VAS. Nakon kratke edukacije ima
dobru unutarispitivacku i prihvatljivu meduispitivacku konzistenciju mjerenja
(engl. Intraclass correlation coefficient; skr. ICC). (5) Kod ocjene boli u koljenu
ne smije se zanemariti ni neuropatska sastavnica, pri ¢cemu se, u nedostatku
zlatnog standarda, koriste razliciti upitnici. Medu njima su, u recentnoj pre-
poruci dvaju uglednih europskih organizacija, upitnici Douleur Neuropat-
hique en 4 (DN4), I-DN4 (samoizvjestavaju¢i DN4) i Leeds Assessment of
Neuropathic Symptoms and Signs (LANSS) dobili snaznu preporuku, dok su
S-LANSS (samoizvjestavajuéi LANSS) i PainDETECT dobili slabu preporuku
u dijagnostickom postupniku kod sumnje na neuropatsku bol.(6) U okviru
obiljezja misiénokostane boli sve se vise naglasava nociplasti¢na bol, za koju
su od strane radne skupine |ASP-a razvijeni klinicki kriteriji. (7)

Opseg pokreta (engl. range of motion, skr. ROM) validiran je i reproducibilan
nacin mjerenja funkcije koljenskog zgloba, koji se Cesto koristi kao mjera
ishoda u osoba s OA koljena. Mjerenje ROM-a kod osoba s OA koljena gonio-
metrom ima izvrsnu pouzdanost. Medutim, druge psihometrijske informacije
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za procjenu ROM-a koljena goniometrom su ogranicene. Recentno je odre-
dena minimalna klinicki vazna promjena (MCIC) fleksije koljena kod osoba
s OA koljena nakon nekirurskih intervencija koristenjem metaanalitickog
pristupa. Linearni odnosi izmedu A boli u mirovanju-VAS (0-100 mm) i A
fleksije bili su - 0,29 (- 0,44; - 0,15) (B: posteriorni medijan (Crl: interval vje-
rodostojnosti)). Odnosi izmedu A boli tijekom aktivnosti VAS i A fleksije bili
su-0,29(-0,41,-0,18), a A boli-opce VAS i A fleksije bili su - 0,33 (- 0,42,
- 0,23). Odnos izmedu A funkcije-WOMAC (od 100) i A fleksije bio je - 0,15
(-0,25,-0,07). Povecana A fleksija bila je povezana sa smanjenom A boli-VAS
i povecanom A funkcije-WOMAC. To¢kovne procjene za MCIC fleksije koljena
kretale su se od 3,8 do 6,4 stupnjeva. (8) Jos je jedna mjera opsega pokreta
recentno dosla u fokus stru¢ne javnosti, jer je u sustavnom pregledu ishoda
za koljeno pokazala najbolju validnost u OA i stanjima nakon ugradnje en-
doproteze, a to je Copenhagen Knee Range of Motion Scale. Kroz iterativni
proces ta je ljestvica osmisljena s 2 stavke i s 11 ilustracija pokreta koljena kroz
povedanje kuta fleksije od po 15 stupnjeva. Taj je alat prilagoden pacijentu
i dobra je alternativa pasivnom mjerenju ROM-a za registre, istraZivanje i za
odabranu klini¢ku upotrebu. Korelacija je bila 0,791 0,63, a kappa vrijedno-
sti pri ponovnom testiranju bile su 0,84 i 0,66. Za fleksiju < 110 stupnjeva,
osjetljivost procjene pacijenata bila je 88 %, a specifi¢nost 88 %. Za granicu
od 100 stupnjeva, vrijednosti su bile 95 % i 81 %. Za deficite ekstenzije >10
stupnjeva, osjetljivost je bila 78 %, a specificnost 70 %. Vrijednosti su bile 100
% i 66 % za granicu od 15 stupnjeva. (9)

Glede ocjene funkcionalnog statusa postoje brojni upitnici. (10) U Ameri-
ci, ali i u Europi, najkoristeniji je Western Ontario and McMaster University
upitnik (WOMAC). Osmisljen je za ocjenu aktivnosti svakodnevnog zivota,
funkcionalne pokretljivosti, hoda, opceg zdravlja i kvalitete Zivota (QolL). Ima
24 stavke i tri podskale, za bol (5 pitanja), za ukocenost (2 pitanja) i za funkciju
(17 pitanja), bodovanih na petostupanjskoj ordinalnoj ljestvici (od 0 - ,bez”
do 4 - izrazito jako"). Visi WOMAC rezultati ukazuju na jacu bol, uko¢enost
i funkcionalna ograni¢enja. Dokazana je njegova valjanost, pouzdanost i
osjetljivost, s tim da je valjanost kod ponovnog testiranja za bol, ukocenost i
funkciju izrazeno kao ICC: 0,74, 0,581 0,92. Lesquenov algofunkcijski upitnik
za funkciju kuka i koljena, u uporabi je od 1987. godine, uglavnom u Europi.
Sadrzi 3 podskale: bol ili nelagoda (5 pitanja), maksimalna duljina hoda (1
pitanje) i ASZ (4 pitanja). Raspon vrijednosti za svaku podskalu je od 0 do 8,
pa je maksimalni rezultat 24, a visa vrijednost govori za veéu onesposoblje-
nost. Varijabilnost izmedu ispitivaca je 0,55. Vrijednosti za koljeno su nesto
nize nego za kuk. Vrijednosti Lesquenovog upitnika izmedu 10 i 12 upudi-
vale bi na potrebu ugradnje endoproteze koljena. KOOS (Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score) samoizvjestavajudi je upitnik, koji je prosirena
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inac¢ica WOMAC upitnika (uklju¢ena su sva pitanja iz WOMAC-a). Radi se o
multidimenzionalnom alatu, koji sadrzi 42 stavke u pet domena: bol, ostali
simptomi, aktivnosti svakodnevnog Zivota (ASZ), funkcija u sportu i rekre-
aciji (Sport/Rec) i kvaliteta zivota povezana s koljenom (engl. skr. KR-QoL).
Primarna namjera razvoja KOOS-a bila je dokumentirati klinicke promjene
nakon ozljeda poput ozljede ligamenta koljena, ruptura meniska, lezije hr-
skavice ili osteohondritis disekansa, koji mogu rezultirati posttraumatskim/
sekundarnim osteoartritisom koljena. Danas se koristi i kod primarnog OA
koljena. Ima prihvatljivu pouzdanost ICC-a > 0,8 u svim podskalama, osim
ASZ-a u sportu i rekreaciji, gdje su ICC-ovi izmedu 0,45 i 0,65. Minimalna
zamjetna promjena u podskalama su 14,3 do 19,6 za mlade odrasle i =220
za starije. Razvijena je i kratka inacica (engl. Knee Injury and Osteoarthritis
Outcome Score short version, skr. KOOS-PS) sa 7 pitanja. Unato¢ kratkodi,
instrument pokazuje dobra mjerna svojstva u podrudju fizickog funkcioniranja
i besplatan je za koristenje. ICHOM-HKO kao prvi preporuca upravo kratku
inacicu KOOS upitnika. (4)

Stanje prihvatljivo za bolesnika (engl. Patient Acceptable Symptom State, skr.
PASS) koncept je sli¢an niskoj aktivnosti bolesti (LDA), ali obuhvaéa samo
simptome, tj. ishode o kojima izvjestava bolesnik. Naravno, rezultat ovisi i o
pocetnim vrijednostima, ali postoje procjene za neke uobicajene mjere kod
zahvadenosti koljena. Za bol, to je 32,3 mm (na 100-mm VAS-u), za globalnu
ocjenu bolesnika je 32,0 mm (na 100-mmVAS-u), aza WOMAC to je 31,0 bod.
lako je PASS za fizicku funkciju pouzdan za razli¢ite mjere o kojima izvjesta-
vaju bolesnici (engl. skr. PROM) s OA koljena, nije konzistentan kroz razli¢ite
dimenzije i razlicite reumatske bolesti, te se ne moze koristiti kao genericki
instrument za bolesnike s OA inace ili u drugim reumatskim bolestima. (11)

U recentnom sustavnom pregledu i ocjeni minimalno vaznih promjena (MIC)
i minimalno vaznih razlika (MID) u alatima za ishod kod osoba s OA koljena
nakon nekirurskih intervencija, pojasnjeno je trenutno razumijevanje MIC,
MID i MDC u toj populaciji, ali neke procjene ukazuju na znatnu heterogenost,
te zahtijevaju pazljivo tumacenje i daljnja istrazivanja. (12)

Kad se govori o kriterijima terapijskog odgovora, OARSI (Osteoarthritis Rese-
arch Society International) i OMERACT (Outcome Measures in Rheumatology)
definirali su kriterije, a oni uklju¢uju 3 domene: bol, funkciju i bolesnikovu
opcu ocjenu, a za svaku od njih takav odgovor je definiran relativno i apso-
lutno. (13)

Medu klini¢kim testovima za ispitivanje funkcije nogu OARSI preporuda tri kao
minimalni srzni set za ocjenu performansi u bolesnika s OA kuka i koljena. To
su: Test ustajanja i sjedanja tijekom tijekom 30 sekundi, Test 40 metara brzog
hodanja i Test uspinjanja po stubama. Dodatno su preporuceni i Vremenski
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test sjedi - hodaj - sjedi (engl. Timed Up and Go test, skr. TUG) i 6-minutni test
hoda. Minimalni i preporuceni testovi su, komplementarno s ostalim mjerama
i ishodima, namijenjeni ocjeni fizicke funkcije, kao pomod u donosenju odluka
o intervencijama i kao mjere ishoda u klinickoj praksi. (14)

Kvaliteta zivota, odnosno njezino poboljsanje je vazan element u ocjeni bole-
snika s OA koljena. Medu upitnicima za ocjenu kvalitete Zivota ICHOM-HKO
preporuca kao jednakopravne sljedede upitnike: EroQuol s 5 domena i 3
stupnja ocjene (engl. skr. EQ-5D-3L), Short Form zdravstveni upitnik s 12 pita-
nja (SF-12) ili Veteranski kratki upitnik s 12 pitanja (VR-12). Potoniji je skracena
verzija upitnika s 36 pitanja, razvijen za ocjenu kvalitete Zivota, specifi¢no za

veterane rata. Kako se temelji na verzijama upitnika Short Form, s njim vrlo
dobro korelira, dok ne zahtijeva pladanje licence za koristenje. (4)

Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (skr. engl.
ICF) sveobuhvatan je model za ocjenu stanja bolesnika, temeljen na biopsi-
hosocijalnom pristupu. U okviru ICF klasifikacije donesen je preliminarni set
srznih sastavnica za OA, koji ima 55 kategorija: 13 za tjelesne funkcije, 6 za
tjelesne strukture, 19 za aktivnosti i participaciju i 17 za okolinske ¢imbenike.
Kratki srzni setima 13 kategorija: 3 za tjelesne funkcije, 3 za tjelesne strukture,
3 za aktivnosti i participaciju i 4 za okolinske ¢imbenike. U sastavnice tjele-
snih funkcija u kratki srzni set su uvrstene: osjet boli, funkcije pokretljivosti
zgloba i funkcije misi¢ne snage. Hrvatsko drustvo za fizikalnu i rehabilitacijsku
medicinu (HDFRM) HLZ-a prevelo je i ucinilo prilagodbu jednostavnih, intu-
itivnih opisa ICF Rehabilitacijskog seta (30 kategorija, ukljuc¢ivo 7 kategorija
Generickog seta) na hrvatski jezik. Rad na ovoj akademskoj/nekomercijalnoj
prilagodbi i stvaranju hrvatske inacice odvijao se kroz multidisciplinarne rad-
ne grupe i plenarne sjednice, a ukljucio je stru¢njake koji rade u razli¢itom
okruzenju i u razli¢itim dijelovima Hrvatske. Ovaj alat, koji izmedu ostalog
ukljuéuje: b280 Osjet boli, b455 Funkcije podnosljivosti viezbanja, b710
Funkcije pokretljivosti zglobova i b730 Funkcije snage misi¢a, moZe se koristiti
i za ocjenu pacijenata s OA koljena. (15)
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Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Klini¢ki bolni¢ki centar Osijek
Medicinski fakultet Sveudilista J. J. Strossmayera u Osijeku

Antigravitacijska traka predstavlja inovativnu rehabilitacijsku tehnologiju koja
omoguduje rasterecenje donjih ekstremiteta kontroliranim smanjenjem tje-
lesne mase tijekom kretanja. Ovaj uredaj koristi nizi zracni pritisak na donji
dio tijela, ¢ime se pacijentima s bolnim ili ograni¢enim pokretima - poput
onih s osteoartritisom koljena (OAK) - omoguduje sigurnija, manje bolna i
funkcionalnija fizicka aktivnost.

Osteoartritis koljena predstavlja vodedi uzrok kroni¢ne boli i funkcionalnog
onesposobljenja kod odrasle populacije, s izrazenim utjecajem na kvalitetu
Zivota i troskove drustva. Konzervativne metode lije¢enja (medikamentozno,
edukacija, vjezbe), ukljuc¢ujudi i kineziterapiju, temel;j su lije¢enja OAK-a. Me-
dutim, upravo bol i smanjena tolerancija na opterecenje ¢esto ogranicavaju
moguénost izvodenja standardnih protokola za vjeZbanje. Stoga se anti-
gravitacijska traka sve ¢esée koristi kao pomoéno sredstvo za rani pocetak i
ucinkovitu rehabilitaciju bolesnika s razli¢itim stadijima OAK-a (1).

Tehnicke karakteristike i nacini primjene

Antigravitacijska traka omogucuje precizno podes$avanje razine rastereéenja
(u primjeru R-force uredaja i do 100 % ukupne tjelesne mase), ¢ime se mini-
mizira sila koja djeluje na zglobove koljena tijekom hoda ili tréanja. U praksi,
pacijent je smjesten u nepropusnu komoru, u kojoj se heterogeno raspore-
duje zracni pritisak koji ,podrzava” tijelo, a ne samo donje udove. Upravo
radi navedenoga terapija moze zapoceti u najranijoj fazi rehabilitacije, ¢ak
i kod osobe koje ne mogu samostalno stajati ili hodati. Time se omoguduje
izvodenje razlicitih oblika treninga - od Setnje do tréanja (2).

Ucinak na bol

Visestruka istrazivanja ukazuju da uporaba antigravitacijske trake dovodi
do statisticki znacajnog smanjenja bolova kod osoba s OAK-om, bez obzira
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na stupanj bolesti. Primjena rastereéenja omoguduje izvodenje vjezbi koje
bi bile previse bolne ,na suhom”, odnosno bez rastere¢enja. U randomi-
ziranoj studiji s 30 Zena s uznapredovalim OAK-om, interventna skupina
koja je koristila antigravitacijsku traku pokazala je znacajno smanjenje boli
(mjerena VAS-om) veé nakon 4 tjedna, uz trajanje ucinka kroz 8 tjedana
programa (3).

Sliéni rezultati pronadeni su i u studijama koje su ukljucivale ispitanike nakon
kirurskih zahvata ili s vise razlic¢itih misi¢nokostanih dijagnoza, gdje je bol
znacajno reducirana ve¢ nakon nekoliko tjedana rehabilitacije na antigravi-
tacijskoj traci. U usporedbi s tradicionalnom trakom, antigravitacijski trening
pokazao je jednako ili bolje rezultate u smanjenju boli, posebno kod bole-
snika s izraZenijim simptomima ili ograni¢enjima (4).

Ucinak na pokretljivost i funkcionalnost

Koristenje antigravitacijske trake omoguduje rano ukljucivanje pacijenata
u aktivan obrazac hoda i drugih funkcionalnih aktivnosti, ¢ime se ubrzava
oporavak pokretljivosti i svakodnevne funkcije. Vise klini¢kih pokazatelja,
ukljuéujuéi 10-metarski test hoda, Timed-Up-and-Go test i 6-minutni hodni
test, biljeze znacajna poboljsanja kod korisnika antigravitacijske trake vec
nakon 2 do 8 tjedana intervencije u odnosu na pocetne vrijednosti. Znatno se
poboljsava duljina koraka, brzina hoda, kadenca, kao i ukupni opseg pokreta
u zglobu koljena.

Poboljsanja u funkcionalnosti potvrduju i funkcionalni alati kao $to su WO-
MAC i KOOS, gdje se biljezi pad ukupnih vrijednosti indeksa ($to oznacava
poboljsanje simptoma i funkcije). Redovita uporaba uredaja dokazano po-
vecava misi¢nu snagu kvadricepsa i hamstringsa, vaznih za svakodnevne
aktivnosti i stabilnost zgloba koljena (5).

Mehanizmi djelovanja

Osnovni mehanizam djelovanja antigravitacijske trake temelji se na sma-
njenju opterecenja zgloba koljena, sto omoguduje izvodenje funkcionalnih
vjezbi bez pogorsanja boli ili daljnjeg osteéenja hrskavice. Rasterec¢enjem
se smanjuje pritisak na zglobnu hrskavicu i potice cirkulacija sinovijalne
tekudine, sto moze imati protuupalni i zastitni uc¢inak. Studije su pokazale
da vjezbanje u ovoj traci potice pravilna biomehanicka optereéenja i moze
smanijiti rizik od ,varus thrusta” te nepravilna optereéenja zgloba tijekom
pokreta (6).

Suvremene verzije ovog uredaja poput R-force imaju ugradenu Sirokokut-
nu kameru smjestenu unutar zra¢ne komore te racunalnu podrsku za real-
nu povratnu informaciju koju pacijent i terapeut zaprimaju na ekranu, $to
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omogucuje trenuta¢no intervenciju i ispravljanje nepravilnosti hoda, kao i
poboljsanje motoricke kontrole. Osim toga, uredaj sadrzava motivacijske
igre, §to pomaze u pobolj$anju suradljivosti i angaziranosti pacijenta tijekom
terapije. Svi podaci o terapijskim sesijama, ukljucujuci parametre hoda, mogu
se spremati, pratiti i analizirati kroz odredeni vremenski period za svakog
pojedinog pacijenta. Time se mogu postizati kvalitetnije evaluacije klinickog
statusa i napretka pacijenta, te sukladno tome prilagodavati plan i program
rehabilitacije (7).

Usporedba antigravitacijske trake i drugih
fizioterapijskih procedura

Antigravitacijska traka nije zamjena, ve¢ vrijedna nadopuna standardnim
fizikalnim postupcima kao $to su hidroterapija, kinezioterapija, TENS ili te-
rapijski ultrazvuk. Randomizirane kontrolirane studije koje usporeduju anti-
gravitacijsku s tradicionalnom trakom ukazuju da obje metode dovode do
pobolj$anja, ali antigravitacijska traka omogucuje vedi intenzitet vjezbanja
uz nizu razinu boli, posebice kod bolesnika s visim indeksima tjelesne mase
ili visSim stupnjevima OAK-a. Prednosti su osobito izrazene kod populacija
kod kojih je klasi¢na kineziterapija otezana zbog boli, prekomjerne tjelesne
mase ili radi prisutnosti drugih komorbiditeta (8).

Nadalje, pacijenti koji treniraju na antigravitacijskoj traci biljeze manje mi-
krotrauma zglobova i manji osjecaj zamora, ¢ime se omoguduje sigurniji
napredak i dulje trajanje treninga (9).

Ucinak u razli¢itim stupnjevima tezine osteoartritisa

Jedna je od klju¢nih prednosti antigravitacijske trake primjenjivost kod svih
stupnjeva OAK-a, uklju¢ujuéii one s uznapredovalim stadijima i ogranice-
nom pokretljivos¢u. Prema dostupnim podacima, osobe s izrazenom bolii
deformitetima koljena takoder mogu ostvariti bitan napredak uklju¢ivanjem
u ovakav oblik rehabilitacije, uz smanjenje rizika od pogorsanja simptoma
(10).

Sloboda kretanja i povratak svakodnevnim aktivnostima

Redovito koristenje antigravitacijske trake omogucuje bolesnicima brzi po-
vratak svakodnevnim aktivnostima poput samostalnog hoda po kudiili u
zajednici, hoda po stepenicama i obavljanja osnovnih funkcija bez potrebe
za dodatnim pomagalima. Stru¢ni konsenzus isti¢e da se, osim subjektivnog
smanjenja boli, dugoro¢no dovodi do vece razine funkcionalnosti. Koristenje
uredaja ima i pozitivan psiholoski uc¢inak - pacijenti se osjeéaju motiviranije i
manje uplaseno kada vjezbaju bez dodatne boli i rizika (11).
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Dugorocnost ucinka i sigurnost

Brojna istrazivanja navode da se pozitivan ucinak na bol i funkciju moze odr-
Zavati jo$ nekoliko mjeseci nakon zavr$etka ciklusa vjezbanja na antigravita-
cijskoj traci, $to nije uvijek slu¢aj kod standardnih protokola. U literaturi se
rijetko navode ozbiljne nezeljene nuspojave ili rizici povezani s uporabom
uredaja; manji broj pacijenata navodi prolaznu slabost ili vrtoglavicu, osobito
u pocetnoj fazi (12).

Prakticne preporuke i ogranic¢enja

Idealan kandidat za rehabilitaciju na antigravitacijskoj traci je svaka osoba s
OAK-om koja ima znacajnu bolnost i funkcionalno ograniéenje, a nije u sta-
nju izvoditi standardne programe vjezbanja radi intenziteta boli ili pretilosti.
Ovaj oblik terapije moze sluziti i kao odli¢na ,odskoc¢na daska” za postupni
prijelaz na standardne modele vjezbanja, bududi da omogucuje izgradnju
osnovne snage i izdrzljivosti bez rizika od pogorsanja simptoma. Najvece
ogranicenje Siroke primjene su visoki troskovi nabave uredaja i ograni¢ena
dostupnost (13).

Zakljucak

Antigravitacijska traka predstavlja klini¢ki dokazanu, sigurnu i u¢inkovitu
metodu rehabilitacije bolesnika s osteoartritisom koljena u svim stadijima
bolesti. Najznacajniji ucinci ukljucuju izrazeno smanjenje boli, poboljsanje
pokretljivosti te poticanje povratka svakodnevnim aktivnostima bez rizika za
daljnje pogorsanje stanja. U usporedbi s drugim fizioterapijskim postupci-
ma, antigravitacijska traka ima posebne prednosti kod bolesnika s visokim
indeksom tjelesne mase, uznapredovalom bolesti i velikim funkcionalnim
ograni¢enjima. Najvaznije ograni¢enje su trosak i dostupnost, ali, gdje po-
stoji, ova metoda opravdava svoju primjenu kao vrijedna komplementarna
strategija u cjelovitom zbrinjavanju osteoartritisa koljena.

Literatura

1. LiangJ, Lang S, ZhengY,Wang, Chen H, Yang J, Luo Z, Lin Q, Ou H. The effect of anti-gravity
treadmill training for knee osteoarthritis rehabilitation on joint pain, gait, and EMG: Case
report. Medicine (Baltimore). 2019 May;98(18):e15386.

2. de Heer HD, Kaufman A, Repka CP, Rojas K, Charley B, Bounds R. AlterG Anti-Gravity Tre-
admill Accuracy of Unloading Is Affected by Support Frame Height. J Strength Cond Res.
2021 Oct 1;35(10):2910-2914.

3. Debecker N, etal. The effect of anti-gravity training after meniscal or chondral knee surgery.
Acta Orthop Belg. 2020;86(3):426-432.

4. Trovato B, Sortino M, Roggio F, Musumeci G. Exploring the effects of anti-gravity treadmill
training in musculoskeletal disorders: A systematic review, Heliyon. 2024. 10 (23): e40605.

Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4) 545



Novosti u dijagnostici i lijeéenju osteoartritisa koljena - sazeci

5. Peeler J, Christian M, Cooper J, et al. Managing knee osteoarthritis: the effects of body
weight supported physical activity on joint pain, function, and thigh muscle strength. Clin
J Sport Med 2015;25:518-23.

6. Almutairi SM, Almutairi MK, Alotaibi MM, Alshehri M, Alenazi AM. Effects of backward wal-
king exercise using lower body positive pressure treadmill on knee symptoms and physical
function in individuals with knee osteoarthritis: a protocol for RCT. J Orthop Surg Res. 2023
Apr 1;18(1):264.

7. Savarino D, Prunerova A. Comparison of Therapeutic Progression Using Anti-Gravity Tread-
mill for Different Postoperative and Post Injury Conditions. J Clin Exp Orthopr 2023. Vol.9
No.5:401.

8. Atan T, et al. Comparison of anti-gravity treadmill training and traditional treadmill
training in advanced knee osteoarthritis: a randomized controlled trial. Clin Rehabil.
2025;39(2):231-240.

9. Kawae T, Mikami Y, Fukuhara K, Kimura H, Adachi N. Anti-gravity treadmill can promote
aerobic exercise for lower limb osteoarthritis patients, Journal of Physical Therapy Science,
2017,29(8): 1444-1448

10. Hao J,Yao Z,Remis A, Ye N, Sun 'Y, Zhu D, Wu K, Yao Y. The application of antigravity treadmill
training to clinical rehabilitation: A systematic review and meta-analysis. Gait Posture. 2025
Oct;122:300-311.

11. Jaaskeldinen E, Manninen M, Hurri H, Rantasalo M, Zhou Y, Kautiainen H, Ristolainen L.
Effectiveness of Anti-Gravity Treadmill Exercise After Total Knee Arthroplasty: Protocol for
a Randomized Controlled Trial. JMIR Res Protoc. 2025 Feb 11;14:€59935.

12. Hakam HT, Kentel M, Kowal M, Krélikowska A, Reichert P, Daszkiewicz M, Kentel M, Becker
R, Ramadanov N, Prill R. Antigravity treadmill training after knee surgery: A scoping review.
Adv Clin Exp Med. 2025 Jun;34(6):1011-1024.

13. Hambly K, Poomsalood S, Mundy E. Return to running following knee osteochondral repair
using an anti-gravity treadmill: A case report. Phys Ther Sport. 2017 Jul;26:35-40.

546 Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4)



Novosti u dijagnostici i lije¢enju osteoartritisa koljena - sazeci

https://doi.org/10.21751/FRM-39-4-11

EPIDEMIOLOGIJA OSTEOARTRITISA
KOLJENA

Izv. prof. dr. sc. Frane Grubisi¢, dr. med.,
specijalist fizikalne medicine i rehabilitacije,

Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu,
Referentni centar za spondiloartritis Ministarstva zdravstva Republike Hrvatske,
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Osteoartritis (OA) posljednjih se godina svrstao medu najucestalija kosta-
no-misi¢na oboljenja i vodede uzroke povisene stope morbiditeta i ones-
posobljenosti. Prema podacima iz ¢asopisa Lancet, u 2020. godini OA je
globalno zahvatio oko 595 milijuna ljudi (priblizno 7,6 % svjetske populacije,
znacajan porast od 132 % u odnosu na 1990. godinu). Do 2050. godine
predvida se daljnji znacajan porast, ukljucujuci povecanje za 74,9 % u slucaju
OA koljena, 48,6 % OA saka, 78,6 % OA kukova i ¢ak 95,1 % drugih tipova
OA. Globalna incidencija OA u 2021. procjenjuje se na 466,3 milijuna no-
vih slucajeva (s incidencijom stope standardizirane prema dobi, engl. age
standardized rate, oko 535/100,000 stanovnika, a globalna prevalencija na
606,9 milijuna (1,2,9).

Najveda starosno-standardizirana prevalencija OA zabiljeZena je u regiji vi-
sokog dohotka, u azijsko-pacifi¢koj regiji (8632,7/100 000), a najmanja u
jugoistoc¢noj Aziji (5677,4/100 000). Sli¢no, 2021. godine je najvise slucajeva
bilo u Isto¢noj Aziji — $to se pripisuje velikom broju stanovnika i produzenju
zivotne dobi (2,3).

U 2020. godini, OA je bio sedmi vodedi uzrok trajnog invaliditeta (YLD -
Years Lived with Disability) u populaciji starijoj od 70 godina. Prema nekim
procjenama, ukupni ,gubici zbog neuradunatih potencijalnih godina zivota”
(engl. DALYs) iznose oko 213 milijuna slucajeva u 2021. godini. (2).

Faktore rizika koji pogoduju razvoja OA koljena moZzemo podijeliti na one
koji se mogu i one koji se ne mogu modificirati. U prvu se kategoriju ubrajuju
prekomjerna tjelesna tezina, ozljeda zgloba, ponavljajuéa nefizioloska opte-
recenja, misi¢na slabost, biomehanicka odstupanija, slabija tjelesna aktivnost,
stil Zivota (pusenje, prehrana), dok se u drugu kategoriju ubrajaju zivotna
dob, genetska predispozicija, spol, kongenitalne bolesti.

Pretilost se posljednjih godina pozicionirala medu tri vodeca faktora rizika za
razvoja OA s jasnim uzro¢nim ucinkom na nastanak OA kuka i koljena. (4). Kod
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pretilih osoba, masno tkivo generira pojac¢anu produkciju adipokina (leptin,
lipokalin, resistin i dr.) i proupalnih medijatora (npr. TNFalfa, IL-1, [L-6). Ovi se
medijatori izlu¢uju iz lokalnog ili sistemskog masnog tkiva kod traume zglobe
ili prekomjernog optereéenja i znacajno utjecu na razvoj i progresiju OA(5, 6).

Sustavni pregled Szilagyija i sur. pokazao je kako postoje odredene razlike u
faktorima rizika za razvoja OA koljena izmedu muskaraca i Zena.

Poviseni indeks tjelesne mase, konzumiranje alkohola, ateroskleroza i po-
visene vrijednosti vitamina E kod Zena, te pojacana tjelesna aktivnost, kon-
zumiranje bezalkoholnih pic¢a i abdominalni tip pretilosti kod muskaraca
pogoduju razvoju OA koljena. Prethodna ozljeda koljena, poviseni krvni tlak
i mali broj koraka zajednicki su faktori rizika kod muskaraca i Zena za razvoja
OA koljena (7).

Globalno, 60 % svih osoba s osteoartritisom iznad 40. godine zZivota su zene, i
razlika u pojavnosti OA izmedu muskaraca i Zena iznad 40. godine je izraZeni-
ja. Poviseni rizik nastanka OA kod Zena vezuje se uz razliku u anatomiji zgloba,
osovini zgloba, misi¢énoj snazi, hormonalnim razlikama, genetskoj predispo-
ziciji i pretilosti. U pogledu radiografske progresije i stupnja oStecenja, inten-
zitet boli je vedi kod Zena nego kod muskaraca (vjerojatno zbog bioloskih i
fiziologkih obiljezja u putu prijenosa boli, razlici u aktivaciji centralnih puteva
boli, razlici u osjetljivosti na bol, doZivljaju i strategijama prihvacanja i Zivljenja
s kroni¢nom boli). U usporedbi s muskarcima, Zena imaju puno visi stupanj
ogranic¢enja u funkcionalnosti i obavljanju aktivnosti, ozbiljnosti i progresiji
OA, predisponirajuce faktore rizika i intenzitet vjezbanja na tjednoj razini.
Nadalje, zene puno vise koriste multimodalnu analgeziju, manje se podvrg-
avaju operativnom lije¢enju i losiji su ishodi nakon operativnog lijecenja (8).

Pogledamo li jo$ jedan segment epidemiologije OA, geografsku raspodje-
lu, vidjet ¢emo kako i to polako postaje interes istrazivackog rada. Dva su
recentna istrazivanja istrazivala po prvi put prevalenciju OA kuka i koljena
na podrudju Bliskog istoka i sjeverne Afrike. Rezultati su pokazali znacajan
porast OA kuka (3,1x) i OA koljena (2,9x) u posljednijih tridesetak godina (9-
11). Drugo je istrazivanje primjenom tzv. brze procjene dokaza (engl. rapid
evidence assessment)istrazilo koliki je stvarni teret OA u zemljama Latinske
Amerike. Autori su zakljudili kako bolesnici s OA koljena u Meksiku imaju
znacajno visoku razinu funkcionalne onesposobljenosti i losije rezultate WO-
MAC upitnika u usporedbi s onima u Argentini i Brazilu (navedene razlike
izmedu zemalja vjerojatno su vezane uz razlike u organizaciji zdravstvenih
sustava medu zemljama) (12).

Sto se ti¢e prevalencije OA izmedu etnickih i rasnih manjina, podaci nedo-
staju. Jedan se pregledni rad bavio istrazivanjem rasnih/etnickih, socioe-
konomskih i zemljopisnih razlika kod osoba s OA kuka i koljena u SAD-u.
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Istrazivanje je pokazalo kako je intenzitet boli i stupanj onesposobljenosti
visi kod Afroamerikanaca u usporedbi s bjelackim stanovnistvom SAD-a i
da je metaanaliza pokazala standardnu srednju razliku (engl. standard mean
difference) od 0,57 (95 % Cl, 0,.54-0,61) WOMAC rezultatima. Osim toga,
bol povezana sa OA moze biti jaca i intenzivnija i kod azijskih Amerikanaca
u usporedbi s bjelackim stanovnistvom (5,6). Ovakve razlike u percepciji boli
i funkcionalnim ishodima objasnjavaju se disparitetom u okviru depresivnih
simptoma, financijskih primanja i povezanih socioekonomskih faktora, kao i
ukljucivanju u fizicki zahtjevne poslove i zanimanja (13).

Posttraumatski se OA (PTOA) javlja nakon ozljede zgloba i repetitivne traume
zgloba s posljedi¢nom nestabilnoséu. Dvije su zglobne razine najéesce za-
hvacene, koljeno i glezanj. Ozljeda zgloba dovodi do alteracije neuromisi¢ne
kontrole i biomehanike zahva¢enog zgloba, sto dodatno pogoduje pojacanoj
razgradnji zglobne hrskavice. Buduéi da na godi$njoj razini u fizijatrijskim
ambulantama susre¢emo bolesnike s ozljedama koljena i gleznja. i shodno
¢vrstoj povezanosti izmedu ozljede zgloba i razvoja osteoartritisa, za ocekivati
je kako ova potkategorija OA predstavlja znacajan javnozdravstveni pro-
blem. Specifi¢ni epidemioloski pokazatelji o incidenciji i prevalenciji PTOA
po pojedinim zglobnim razinama, uglavnom su iz retrospektivnih istrazivanja.
Istrazivanje Browna i suradnika pokazalo je kako pojavnost PTOA koljena, na
ukupan broj svih sluc¢ajeva OA koljena, iznosi oko 10 % (x3). Pojavnost PTOA
gleznja je u rasponu 20-78 %, PTOA kuka se javlja u svega 2 % bolesnika (na
ukupan broj sluc¢ajeva OA kuka), a PTOA ramena 8-20 % . U nastavku navodim
i najcesce faktore rizika povezane s navedenim zglobnim razinama (koljeno,
glezanj, kuk, rame). Uz koljeno se najcesée vezu mekotkivne ozljede (sindromi
prenaprezanja, ozljede meniska i ruptura prednjeg kriznog ligamenta kod
skoro svake Cetvrte osobe mlade Zivotne dobi, te moguca povezanosti s
rekonstruktivnim zahvatima, povisen indeks tjelesne mase, odstupanja u
biomehanickim obiljeZjima zgloba). Uz PTOA gleznja se vezuju opetovane
mekotkivne ozljede u podrudju lateralnog dijela gleznja s pojavno$cu 13-
16 %, odredeni tipovi prijeloma (npr. Weber tipa C ili prijelom medijalnog
maleola, prekomjerna tjelesna tezina...). Naj¢eséi faktor rizika za razvoj PTOA
koksofemoralnog zgloba je prijelom acetabuluma (kod cca 25 % bolesnika).
Dodatni rizi¢ni faktor moze biti i prekomjerna tjelesna tezina kod ovih bole-
snika. Sto se ti¢e glenohumeralnog zgloba, ponavljaju¢a nestabilnost zgloba
(oStedenje rotatorne mansete, kostano osteéenje glenoida i humerusa) smatra
se glavnim faktorom rizika. Ostali mogudi faktori rizika mogu biti genetska
predispozicija, tjelesna (ne)aktivnost i spol (iako povezanost izmedu spola
bolesnika i prevalencije bolesti tek treba utvrditi) (14,15).

Epidemiologija osteoartritisa koljena prikazuje jasne trendove porasta — u
prevalenciji, incidenciji i stupnju onesposobljenosti — u sveukupnoj populaciji,
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a posebice kod starijih osoba. Dominiraju faktori kao $to su pretilost i ozljede,
dok starenje populacije i Zivotni stil pogoduju daljnjem Sirenju bolesti. Stra-
tegije prevencije i ranog upravljanja, uklju¢ujuéi javnozdravstvene kampanje
za smanjenje pretilosti i smanjenje rizika od ozljeda, klju¢ne su za smanjenje
buduceg tereta OA.
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Uvod

Osteoartritis (OA) kompleksna je, primarno mehanicki uzrokovana bolest uz
genetski ¢imbenik koji dodatno pridonosi tezini bolesti. OA nije samo bolest
zglobne hrskavice, jer promjene u OA zahvadaju cijeli zglob: zglobnu hrskavi-
cu, subhondralnu kost, sinoviju zgloba, meniske, ligamente, zglobnu ¢ahuru
i okolne misice. Zglobna hrskavica, kalcificirana hrskavica te subhondralna i
trabekularna kost sinergisticki preuzimaju funkcionalno opterecenje zgloba
i ¢ine osteohondralnu jedinicu. Poremedaji subhondralne kosti, tj. osteohon-
dralne jedinice pokazali su se bitnim ¢imbenikom u razvoju i progresiji OA.

Slikovne metode omogucuju otkrivanje promjena zglobova kod OA i njihovo
pracenje kroz tijek bolesti. Pritom valja naglasiti da su klasi¢ne rentgenske
(RTG) snimke i scintigrafija posebno osjetljive za otkrivanje promjena kostanih
struktura. Primjenom radiofarmaka mogu se scintigrafijom detektirati zone
resorpcije ili stvaranja nove kosti, tj. dobiti slika remodelacijske aktivnosti
u kostima. Pritom scintigrafski nalaz odgovara stanju u trenutku pretrage.
RTG snimke, s druge strane, pokazuju anatomske promjene koje su rezultat
procesa u zglobu koji su se odvijali do trenutka pretrage.

Promjene subhondralne kosti

Promjene u kosti dogadaju se u ranoj fazi OA, prije negoli nastupi gubitak
zglobnog prostora, te ne moraju biti vidljive na RTG snimkama. Rane promje-
ne mogu se otkriti scintigrafijom kosti, pri ¢emu se moze pratiti izmjenjivanje
faza aktivne bolesti i mirovanja. Intenzitet nakupljanja radiofarmaka povezan
je s promjenama koje ce tek nastupiti, kao sto su gubitak zglobnog prostora,
osteofitoza i subhondralna skleroza.

Rane promjene

Osteofitoza i subhondralna skleroza takoder spadaju u rane promjene u OA
i javljaju se prije negoli dode do suzenja zglobnog prostora. Kostima dobru
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opskrbu krvlju i posljedi¢no ima sposobnost brze reakcije na promijenjene
odnose u zglobu, dok je suZenje zglobnog prostora posljedica gubitka zglob-
ne hrskavice koja se dogada tek u kasnijoj fazi bolesti. Medutim, tesko je odre-
diti pocetak idiopatskog OA i postici eksperimentalni model koji bi pokazao
tocan redoslijed promjena u zglobu. Nekoliko studija pratilo je promjene u
posttraumatskom OA koljena nakon rupture prednje ukrizene sveze koljena
(ACL) s trenutkom traume kao pocetkom bolesti. Kod svih pacijenata s nesa-
niranom rupturom ACL-a opazeno je zadebljanje horizontalnih subhondralnih
trabekula medijalnog tibijalnog platoa, izmedu 3 i 4 godine nakon ozljede.
Osteofitoza u istom segmentu opazena je u oko 50 % slucajeva u trecoj
godini nakon ozljede. Suzenje zglobnih prostora i promjene subhondralne
kortikalne ploce nisu bile opazene. Zakljucak studije je bio da se radioloski
vidljive promjene javljaju 3 do 4 godine nakon ozljede, tj. pocetka bolesti,
a zadebljanje horizontalnih subhondralnih trabekula i osteofitoza javljaju se
prije suzenja zglobnog prostora i prije zadebljanja subhondralne kortikalne
ploce. Naravno, pitanje slijedi li idiopatski OA isti obrazac ostalo je nerijeseno.
Odgovor su pokusale dati studije koje su ukljucivale pacijente s ranim idiopat-
skim OA koljena. U takvih je pacijenata opazeno zadebljanje subhondralne
kortikalne ploce koje nije bilo vidljivo u kontrolnoj skupini. Dokazano je da
je sklerozacija kortikalne ploce povezana s promjenama u debljini hrskavice,
ajedna je studija pokazala da postoji prag debljine subhondralne kortikalne
ploce ispod kojeg se ne javljaju lezije zglobne hrskavice.

Subhondralna sklerozacija

Sklerozacija subhondralne kosti vrlo rano se javlja u kostima Sake zahvaéenim
OA, u vrijeme dok ne postoji suZenje zglobnog prostora, ve¢ zglobni prostori
mogu biti i naglaseno Siroki u smislu edema hrskavice. U vecine pacijenata
vidi se zadebljanje kortikalne ploce, a stanjena kortikalna plo¢a moze biti
znakom periartikularnih upalnih promjena. MozZe se uoditi i progresija zone
kalcificirane hrskavice prema artikulacijskoj hrskavici, obiéno u centralnom
dijelu konveksiteta artikulacijskih tijela MCP i IP zglobova. Smatra se da su
takve promjene posljedica stres-reakcija, pri ¢emu lipidne venske tromboze
dovode do fokalne ishemije i nakon toga reparacije kosti. Centralni poloZaj
progresije zone kalcificirane hrskavice odgovara brojnim vaskularnim ka-
nalima koji prolaze kroz kortikalnu plocu. U koljenskom zglobu zadebljanje
kortikalne ploce obi¢no se javlja kasnije, kad dode do suzenja zglobnog
prostora. Ipak, rane promjene subhondralne kosti mogu se pokazati makro
RTG snimkama, na razini trabekula. Rane promjene ukljucuju zadebljanje
horizontalnih trabekula, a u kasnijoj fazi dolazi i do zadebljanja vertikalnih
trabekula. Zadebljanje subhondralne kortikalne ploce i horizontalnih trabe-
kula mogu se detektirati i prije suzenja zglobnog prostora.
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Stvaranje nove kosti u OA

Novonastala kost se brzo odlaze u obliku grubih kostanih vlakana ili ispre-
pletene kosti, zbog ¢ega je subhondralna kost u pacijenata s OA manje ¢vr-
sta, razrijedena, a rezultat toga su deformiteti zglobnih tijela, kao $to je npr.
aplanacija tibijalnih platoa.

Promjene periartikularne i subartikularne kosti

Uz podrudja osteofitoze vidljiva su podrudja fokalne osteopenije koja je
udruzena s poveéanom vaskularizacijom uz zone stvaranja nove kosti. Veée
zone osteoporoze vidljive su u subartikularnoj kosti, uz zonu subhondralne
sklerozacije. Promjene periartikularne i subartikularne kosti povezuju se i s
promjenama kostane srzi u pacijenata s OA koje se mogu prikazati na MRI:
moguce je detektirati povecan volumen krvi ili tekucine u kosti, sto moze
biti znakom upale niskog stupnja. Posljedi¢no se smanjuje venska drenaza i
nastaje intraosealna hipertenzija.

Uloga subhondralne kosti u OA

Stvaranje nove kosti u podrucju subhondralne sklerozacije je pokusaj repa-
racije promijenjenih odnosa u zglobu, no novonastala kost je slabije kvalitete
i sli¢i kalusu koji nastaje na mjestu frakture ili naglog rasta (u subhondralnoj
kosti u OA dokazan je povec¢an metabolizam kolagena uz promijenjen fenotip
osteoblasta). Dakle, novonastala kost sadrzi promijenjen kolagen i drugadi-
jih je mehanickih svojstava u odnosu na normalno kostano tkivo. Slabost
kosti dovodi do promjene anatomskih odnosa u zglobu: javlja se aplanacija
zglobnih tijela koja povecava opterecenje ostatne hrskavice. Istovremeno,
aplanacijom dolazi do povedanja zglobne povrsine i smanjuje se opterecenje
kosti, $to vodi do osteoporotskih promjena koje dovode do daljnjih defor-
miteta kosti, ¢ime se zatvara ,zacarani krug” bolesti (Slika 1).

Kost slabije ‘e u subhondralnoj
kortikalnoj plodi i trabekulima

Deformiteti zglobnih tijela

Apsorpelja lokalnog optereéenja
Subartikularna osteoporoza

Slika 1. Promjene subhondralne kosti u OA odrzavaju ,zacarani krug” bolesti.
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Slikovhe metode u OA

Konvencionalne RTG snimke i dalje su temelj slikovne dijagnostike u OA.
Omoguduju prikaz promjena kostanih struktura poput osteofitoze, subhon-
dralne sklerozacije i subartikularne osteoporoze, a Sirina zglobnog prostora
indirektan je pokazatelj promjena zglobne hrskavice.

Magnetska rezonancija (MRI) koristenjem T1, T2 i PDW sekvenci omo-
gucduje prikaz fokalnih lezija hrskavice, evaluaciju zglobnih tijela, misi¢a i
ligamenata. U svrhu standardizacije pra¢enja pacijenata s OA razvijeni su
bodovni sustavi kao $to su npr. Knee Osteoarthritis Scoring System i Boston
Leeds Osteoarthritis Knee Score.

Ultrazvuk (UZV) jedina je metoda kojom se zglobne strukture prikazuju u
stvarnom vremenu, bez primjene ionizacijskog zracenja. Omoguduje analizu
zglobnih struktura, prikaz upalnih promjena (hipervaskularizacija), patologije
sinovije (hipertrofija, vaskularizacija, izljev, znakovi sinovitisa).

EULAR preporuke u slikovnoj dijagnostici perifernog OA

Europska liga protiv reumatizma (EULAR) donijela je 2017. godine preporuke
za primjenu slikovnih metoda u dijagnostici OA perifernih zglobova. Medu
najbitnijim zakljuécima valja izdvojiti da se dijagnoza tipi¢nog oblika OA
postavlja klinickim pregledom, a ne temeljem slikovne dijagnostike. Slikovne
metode rezervirane su za dijagnostiku atipi¢nih oblika bolesti i za praéenje
pacijenata s OA. Pritom je RTG snimka u dvije projekcije prva i temeljna
pretraga, a za dodatnu analizu koriste se ostale slikovne metode: meka tkiva
prikazuju se pomocu UZV-a i MRl-ja, a kosti pomodéu CT-a i MRI-ja u svrhu
dodatne analize.

Tablica 1. Sazetak preporuka.

. Razina

Razina .

Preporuka dokaza suglasnosti
(C1 95 %)

Slikovna dijagnostika nije potrebna za postavljanje
dijagnoze kod pacijenata s tipicnom* prezentacijom -1v 8,7(7,9-9,4)
OA
Kod atipi¢ne prezentacije preporucuje se slikovna
dijagnostika kako bi se potvrdila dijagnoza OA i/ili v 9,6(9,1-10)
postavila alternativna ili dodatna dijagnoza
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Rutinska primjena slikovne dijagnostike u pracenju
OA se ne preporuduje. Ipak, opravdana je kod
neocekivane nagle progresije simptoma ili promjene
klinickih karakteristika kako bi se odredila povezanost
s tezinom OA ili postojanje dodatnih poremecaja.

-1v

8,8(7,9-97)

Ako je potrebna slikovna dijagnostika,
konvencionalne RTG snimke trebaju se udiniti prije
upotrebe ostalih modaliteta. Za postavljanje dodatne
dijagnoze, meka tkiva prikazuju se pomocu UZV-a ili
MRI, a kosti pomocu CT-a ili MRI.

-1v

8,7(7,9-9,6)

Za optimalni prikaz promjena vezanih uz OA bitno je
razmatranje adekvatnih radiografskih projekcija. Za
koljeno se tako preporucuju projekcije u optereéenju
i patelofemoralna projekcija.

9,4(8,7-99)

Prema trenutnim istrazivanjima, slikovne osobine nisu
povezane s odgovorom na kirursko lijecenje i slikovne
metode ne mogu se preporuditi u svrhu predvidanja
odgovora na kirursko lijecenje.

9,4(8,9-99)

Tocnost intraartikularne injekcije ovisi o svojstvima
zgloba i vjestini osobe koja izvodi zahvat, a slikovni
prikaz moze poboljsati to¢nost zahvata.

Slikovni prikaz posebno je preporucen kod zglobova
koji su teze dostupni zbog anatomije (npr. kuk),
stupnja deformiteta ili pretilosti.

n-1v

9,4(8,9-99)

Kategorije dokaza: la, dokazi iz metaanaliza
randomiziranih kontroliranih studija; lb, dokazi iz
barem jedne randomizirane kontrolirane studije;
lla, dokazi iz barem jedne kontrolirane studije bez
randomizacije; Ilb, dokazi iz barem jedne studije
drugog kvazieksperimentalnog dizajna; Ill, dokazi
iz neeksperimentalnih deskriptivnih studija, poput
komparativnih studija, studija korelacije i slucaj-
kontrola; IV, dokazi iz izvjestaja ili misljenja struénih
odbora ili klinickog iskustva priznatih autoriteta, ili
oboje. Razina suglasnosti izrazena je kao brojcana
ocjena na skali od 0 do 10.

*Tipi¢ne osobine uklju¢uju bol vezanu uz koristenje zgloba,
kratkotrajnu jutarnju ukocenost, dob iznad 40 godina,
simptome vezane uz jedan ili nekoliko zglobova.
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UvoD

Osteoartritis (OA) koljena jedna je od naj¢eséih degenerativnih bolesti zglo-
bova. Znacajno narusava kvalitetu Zivota bolesnika jer ¢esto uzrokuje bol i
ogranicuje pokretljivost koljena. S porastom ucestalosti pretilosti i starenjem
populacije, potreba za operacijskim lije¢enjem simptomatskog OA koljena
neprestano raste (1)incidence and mortality risk. The prevalence and inci-
dence of symptomatic, radiographic and self-reported hip or knee OA were
included. Three levels of severity were defined to derive disability weights
(DWs. Medu dostupnim kirurskim modalitetima lijecenja, totalna artropla-
stika koljena (engl. Total Knee Arthroplasty - TKA) najcesce je izvodena i
najucinkovitija metoda za lije¢enje uznapredovalog, viSekompartmentalnog
oblika bolesti. Unikompartmentalna (parcijalna) artroplastika koljena (engl.
Unicompartmental Knee Arthroplasty - UKA) predstavlja alternativu TKA kod
bolesnika s izoliranim OA jednog zglobnog odjeljka, nudedi potencijalne
prednosti u brzem oporavku, ouvanju propriocepcije i ukrizenih sveza ko-
liena. S druge strane, osteotomije u podrudju koljena, ponajprije valgizirajuca
tibijalna osteotomija (engl. High Tibial Osteotomy - HTO), i dalje imaju vaznu
ulogu u lijecenju mladih, aktivnijih bolesnika s OA jednog odjeljka i poreme-
¢ajem mehanicke osi koljena. Prikazane su prednosti i nedostatci TKA, UKAi
HTO u lijecenju OA, uz osvrt na indikacije, trajnost implantata, komplikacije
i funkcionalne rezultate.

TKA - prednosti i ograni¢enja

TKA se smatra zlatnim standardom u lijecenju bolesnika s uznapredovalim
OA koji zahvacda vise zglobnih odjeljaka. Njezine glavne prednosti ukljucuju
pouzdano ublaZzavanje boli, znacajno poboljSanje funkcije te visoku stopu
prezivljenja implantata. Prema velikim preglednim istrazivanjima i metaanali-
zama prezivljenje implantata premasuje 90 % nakon 15 godina (2,3). Nadalje,
napredak u dizajnu implantata i kirurskim tehnikama, ukljucujuéi minimalno
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invazivne pristupe, dovodi do potencijalno boljih dugoroénih ishoda lijecenja
(4). Unatoc¢ navedenim prednostima, TKA nije bez ogranicenja. Istrazivanja
pokazuju da do 20 % bolesnika nije zadovoljno rezultatom nakon ugradnje
proteze koljena (5). Mladi i aktivniji bolesnici ¢esto iskazuju nezadovoljstvo
zbog nedovoljne moguénosti povratka intenzivnijim tjelesnim aktivnostima.
Komplikacije poput periprotetske infekcije, kontrakture koljena te potrebe za
revizijskim zahvatima i dalje predstavljaju znacajan klinicki izazov (6). lako su
ishodi revizijske TKA sve uspjesniji, takvi zahvati povezani su s veéim periope-
rativnim morbiditetom i nizim stupnjem zadovoljstva bolesnika u usporedbi
s primarnom artroplastikom (7). Dodatno, podaci iz registara upucuju na to
da bolesnici mladi od 60 godina imaju vedi rizik od potrebe za revizijskim
zahvatom u odnosu na starije dobne skupine, $to otvara pitanja o trajnosti
implantata u mladoj populaciji (8).

HTO - prednosti i ogranicenja

HTO je prvenstveno indicirana kod mladih (<60 godina), aktivnih bolesni-
ka s unikompartimentalnim medijalnim OA i varus deformacijom koljena.
Poravnavanjem mehanicke osi, HTO smanjuje optereéenje na unutarnjem
zglobnom odjeljku, odgada progresiju bolesti i ublazava bol (9). Takoder
se u manjem postotku izvodi kod bolesnika s valgus deformacijom koljena
s unikompartmentalnim lateralnim OA. U usporedbi s TKA, HTO ima pred-
nost ocuvanja zglobne propriocepcije i omogucavanja visih razina tjelesne
aktivnosti, ukljucujudi i sudjelovanje u sportskim aktivnostima (10). Nekoliko
sustavnih pregleda pokazalo je da HTO zadrzava funkcionalne rezultate u
priblizno 80-90 % bolesnika nakon 10 godina, osobito kada se primjenjuju su-
vremene tehnike fiksacije (11). Medutim, trajnost HTO inferiorna je u odnosu
na TKA. Znacajan udio pacijenata na kraju zahtijeva konverziju u endoprotezu
koljena, pri ¢emu metaanalize ukazuju na poveéanu tehnicku sloZzenost, dulje
trajanje operacije te vedi rizik od komplikacija prilikom izvodenja TKA nakon
prethodne HTO (12,13). Nadalje, ishodi lije¢enja mogu biti nezadovoljavajudi
kod pretilih bolesnika te kod onih s neprepoznatim visekompartmentalnim
OA (14). Specifi¢ne komplikacije vezane uz HTO ukljuéuju pseudartrozu,
odgodeno srastanje te mehanicku iritaciju na mjestu implantata, §to moze
zahtijevati reoperaciju (15).

Komparativni prikaz TKA i HTO

Odabir izmedu TKA i HTO uvelike ovisi o individualnim karakteristikama
bolesnika. Kod starijih bolesnika s uznapredovalim, visekompartmentalnim
OA, TKA pruza predvidljive klinicke ishode, dugoroénu trajnost implantata i
pouzdano ublazavanje boli. Nasuprot tome, kod mladih, aktivnijih bolesnika
s unilatelarnim oblikom bolesti i osovinskim malpozicijama, HTO omoguéuje
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ocuvanje unutarzglobnih struktura, odgodu potrebe za artroplastikom te
omogucava visu razinu tjelesne aktivnosti (9,10). Sustavni pregled iz 2025.
godine koji je usporedio ishode TKA nakon prethodne HTO s ishodima pri-
marne TKA pokazao je vecu ucestalost komplikacija u skupini s prethodnom
osteotomijom, iako su funkcionalni rezultati u velikoj mjeri bili usporedivi (13).
Metaanalize sugeriraju da HTO zahvat, kod paZljivo odabranih bolesnika,
moze rezultirati usporedivim smanjenjem boli i pobolj$anjem funkcije, iako
njegova trajnost ostaje inferiorna u odnosu na TKA (12,16). Rehabilitacija na-
kon HTO u pravilu je dulja zbog potrebe za kostanim cijeljenjem i postepenim
opteredivanjem, dok TKA omoguduje raniju mobilizaciju i standardiziraniji,
ubrzani rehabilitacijski protokol usmjeren na povrat misi¢ne snage i opseg
pokreta koljena.

UKA - prednosti i ograni¢enja

UKA, odnosno parcijalna endoproteza koljena, indicirana je kod bolesnika
s izoliranim OA medijalnog ili lateralnog odjeljka, uz intaktne ligamente i
minimalne deformitete. Za razliku od TKA, UKA omogucuje o¢uvanje prednje
i straznje ukrizene sveze te osteoartritisom nezahvacéenih zglobnih odjelja-
ka, ¢ime se zadrZava prirodnija biomehanika koljena (17). Prednosti UKA
ukljuéuju maniji operativni rez, smanjen intraoperativni gubitak krvi, krade
bolni¢ko lijecenje i brzu rehabilitaciju u usporedbi s TKA (18). Dugoro¢ni
rezultati visokospecijaliziranih centara pokazuju prezivljenje implantata od
80-90 % u razdoblju od 10 do 15 godina (19). Bolesnici nakon UKA cesto
prijavljuju prirodniji osjeéaj koljena i bolju funkciju u ranoj fazi rehabilitacije
(20). Medutim, UKA ima i odredena ogranicenja. Ishodi UKA izrazito ovise
o iskustvu operatera, a broj izvedenih zahvata pokazao se znacajnim pre-
diktorom dugoroéne uspjesnosti (21). Usporedba UKA s HTO pokazuje da
obje metode dovode do znadajnog smanjenja boli i poboljsanja funkcije
kod bolesnika s unikompartmentalnim OA. Prema istrazivanjima, UKA je re-
zultirala manjom postoperativnom boli i manjim brojem komplikacija, dok
je HTO osigurala vedi opseg pokreta koljena i nizu stopu revizijskih zahvata.
Prednost UKA je brZi postoperativni oporavak i raniji povratak svakodnevnim
aktivnostima, dok HTO ostaje pogodniji izbor za mlade i aktivnije bolesnike
unato¢ duzoj rehabilitaciji (23).

Rasprava i zakljucak

TKA i dalje predstavlja terapiju izbora za uznapredovali, viSekompartimentalni
OA. Pouzdano ublaZava bol te ima visoku dugoro¢nu trajnost implantata.
Medutim, njezina primjena kod mladih bolesnika ograni¢ena je poveéanim
rizikom potrebe za revizijom te smanjenom sposobnoséu izvodenja tjele-
snih aktivnosti visokog intenziteta. HTO predstavlja vrijednu alternativu kod
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mladih, aktivnih bolesnika s izoliranim unikompartmentalnim OA, omogu-
¢ujudi o€uvanje zgloba i visu razinu tjelesne aktivnosti. Ipak, ova metoda
ima ograni¢enu dugoroénu trajnost te veéu tehnicku slozenost, osobito u
slu¢aju naknadne konverzije u TKA. UKA zauzima mjesto izmedu HTO i TKA.
Prikladna je za starije, ali aktivne bolesnike s izoliranim medijalnim ili late-
ralnim OA uz o¢uvanu stabilnost ligamenata. Omogucava brzi oporavak i
prirodniji osjecaj u koljenu nego TKA, no nosi vedi rizik od revizije. Osigurava
brzi povratak svakodnevnim aktivnostima nego HTO, dok je HTO bolji izbor
za mlade i vrlo aktivne bolesnike koji Zele odgoditi ugradnju endoproteze.
Stoga se sve tri operacijske metode ne bi trebale smatrati konkurentnima,
nego komplementarnima, pri ¢emu je klju¢an dobar odabir bolesnika. Moraju
biti prilagodene stupnju bolesti, dobi bolesnika, razini tjelesne aktivnosti i
bolesnikovim ocekivanjima. Buduca istrazivanja trebala bi se usmijeriti na
dugorocéna komparativna istraZivanja, pojednostavljenje i standardizaciju
operacijskih tehnika te integraciju ortobioloskih metoda radi daljnjeg una-
priedenja ishoda lijecenja.
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SAZETAK

Osteoartritis (OA) najéeséa je bolest zglobova. OA je sloZeni proces sastavljen
od upalnih i metaboli¢kih ¢imbenika

Komorbiditeti su posljedica boli koja dovodi do smanjene funkcije, sve
tezeg kretanja, invalidnosti i time loSije kvalitete Zivota. (1,2) Pacijenti s
osteoartritisom u pravilu imaju brojne komorbiditete, posebice metabo-
licki sindrom te povecan rizik za kardiovaskularne bolesti. Sva ta oboljenja
mogu imati specifian utjecaj na progresiju osteoartritisa (3) te se pacijenti
nalaze u jednom zacaranom krugu. Oko 40 % pacijenata s osteoartritisom
pati od kardiovaskularnih bolesti. (4), KV su ¢esto povezane s losijim funk-
cionalnim statusom i posljedi¢no otezanim kretanjem. (5) Postoji mnogo
dokaza koji upucuju na to da su kardiovaskularni morbiditet i mortalitet vedi
u populaciji s osteoartritisom nego kod ispitanika bez osteoartritisa. (6) To
je narocdito izrazeno u pacijenata s osteoartritisom koljena i kuka i teskim
invaliditetom. (7)

Zaklju¢no, pacijenti s osteoartritisom imaju vedi kardiovaskularni rizik u us-
poredbi s kontrolnom skupinom. (8) Sistemska upala niskog stupnja moze
doprinijeti i osteoartritisu i KVB-u.
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Sazetak

Dijagnoza osteoartritisa koljena (OAK) prvenstveno se postavlja na osnovi
anamneze i klinickog pregleda. Dijagnosticki ultrazvuk (UZV) vrijedna je
dijagnosti¢ka metoda oslikavanja u evaluaciji zglobnih promjena u OAK-u
koja moze pomodi pri postavljanju dijagnoze, praéenju i lijecenju OAK-a.
Prva slikovna metoda izbora u dijagnostici OAK-a je standardna radiografija
(RTG), koja bi se obavezno trebala udiniti u stoje¢em stavu bolesnika i tre-
bala bi prethoditi UZV pregledu jer RTG-om moZemo prikazati sve osnovne
karakteristike OAK-a (suzenje zglobne pukotine, rubne osteofite, sklerozu
suphondralne kosti, hipertenzivne sinovijalne ciste u suphodralnoj kosti te
popratnu hondrokalcinozu, kao i najéeséu varus deformaciju zgloba). UZV ne
moze prikazati promjene unutar kosti zglobnih tijela u OAK-u, za razliku od
kompjutorizirane tomografije (CT) i magnetske rezonancije (MR), uz napo-
menu da samo MR prikazuje dodatno edem u suphondralnoj kosti kondila
(obic¢no prilezedi osteéenoj hrskavici kao odraz mehanickog preoptereéenja
i prijetece osteonekroze i deformacije zglobnog tijela, tzv. SONK) i bolje
prikazuje mekotkivne strukture unutar i oko zgloba koljena u odnosu na
CT i UZV. Stoga, UZV u OAK-u predstavlja pomoénu dijagnosti¢ku metodu
oslikavanja.

Prednost UZV-a je Ssto omoguduje prikaz mekih struktura oko koljena, zna-
¢ajnog dijela hrskavice kondila femura, rano otkrivanje osteofita, utvrdivanje
sinovitisa te provodenje minimalno-invazivnih dijagnostickih i terapijskih
postupaka kao i pradenje ucinkovitosti lijecenja. Kvantitativni UZV omoguéuje
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procjenu ranih degenerativnih promjena hrskavice, tj. daje uvid u kvalitetu i
mikroarhitekturu hrskavice, no nije u rutinskoj klini¢koj primjeni. Kao jedna
od metoda oslikavanja UZV predstavlja tzv. suhi biomarker u OAK-u.

Summary

The diagnosis of knee osteoarthritis (OA) is primarily based on the patient’s
medical history and clinical examination. Diagnostic ultrasound (US) is a
valuable imaging tool for evaluating joint changes in knee OA. It can aid in
diagnosis, disease monitoring, and treatment planning. The first-line imaging
modality for diagnosing knee OA is plain radiography (X-ray). It should be
performed with the patient in a standing position and should precede US
evaluation. X-rays can reveal the key features of OA, including joint space
narrowing, osteophyte formation, subchondral bone sclerosis, subchondral
synovial cysts, chondrocalcinosis, and the commonly associated varus defor-
mity. Unlike computed tomography (CT) and magnetic resonance imaging
(MRI), US cannot assess intraosseous changes. MRI, however, provides de-
tailed visualization of soft tissue structures in and around the knee joint and
can detect subchondral bone marrow edema, typically adjacent to damaged
cartilage as a sign of mechanical overload, potential osteonecrosis, and joint
body deformation (known as SONK). Therefore, US serves as an adjunct
imaging modality in knee OA. Its advantages include real-time visualization
of soft tissue structures surrounding the knee, assessment of a significant
portion of the femoral condylar cartilage, early detection of osteophytes,
confirmation of synovitis, guidance for minimally invasive diagnostic and
therapeutic procedures, and monitoring the effectiveness of treatment. Quan-
titative US allows the assessment of early degenerative changes in cartilage,
i.e. it provides insight into the quality and microarchitecture of cartilage, but
is not in routine clinical application. As one of the imaging modalities, US
represents the so-called dry biomarker in knee OA.

Kljucne rijeci
Osteoartritis koljena, dijagnosticki ultrazvuk, intervencijski ultrazvuk

Keywords

Knee osteoarthritis, ultrasound imaging, interventional ultrasonography
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Uvod

UZV-om mozemo prikazati strukturne promjene i ostecenja zgloba, kao i
upalne promjene u ranoj i uznapredovaloj fazi bolesti OAK-a. On omogucuje
djelomiénu procjenu ostecenja hrskavice koljena, prikaz depozita kristala
urata na hrskavici i kalcijevog pirofosfat dihidrata (CPP) unutar hrskavice. U
detekciji zglobnog izljeva osjetljiviji je od klinickog pregleda, uz moguénost
procjene kvantitete i kvalitete izljeva, kao i djelomi¢nu detekciju slobodnih
zglobnih tijela (ukoliko su prisutni u zglobnim recesusima). Omoguduje i
prikaz resicaste sinovijalne hipertrofije u kroni¢nom sinovitisu koljena te si-
novijalne hondromatoze. U razlikovanju aktivnog od inaktivnog sinovitisa
koristenjem doplera nije tako osjetljiv u koljenu kao u malim zglobovima.
UZV-om pouzdano se prikazuju meka tkiva oko zgloba (tetiva kvadricepsa,
tetive u sklopu pes anserinus, tetiva bicepsa femorisa, patelarni ligament,
kolateralni ligamenti i burze). UZV-om tek se djelomi¢no prikazuju zglobni
menisci, a ne prikazuju se krizni ligamenti. Uz pomo¢ UZV-a moZze se vrsiti
dijagnosticka i terapijska evakuacija izljeva te intraartikularna primjena lijeko-
va i pratiti u¢inkovitost lijecenja. Za prikaz promjena unutar kosti, ostecenja
zglobnih meniska i kriznih ligamenta, za detaljnu procjenu pokrovne hrska-
vice koljena i slobodnih zglobnih tijela potrebno je koristiti druge metode
oslikavanja (MR CT)(1,2). Metode oslikavanja (RTG, UZV, MR, CT) predstavl-
jaju tzv. suhe biomarkere u OAK-u (za razliku od biomarkera koji se dobivaju
analizom tjelesnih tekucina kao $to su sinovija i krv). Suhi biomarkeri u OAK-u
pomazu u postavljanju dijagnoze, procjeni tezine bolesti, pracenju progresije
bolesti i terapijskog ucinka intervencija. Noviji pristup ukljucuje kvantitativnu
trodimenzionalnu morfolosku procjenu hrskavice i semikvantitativnu procjenu
cijelog zgloba kao organa u osteoartritisu, pri ¢emu se prednost daje MR-u
(WORMS, engl. The Whole Organ Magnetic Resonance Imaging Score) (3,4).

Prikaz zglobne hrskavice u OAK-u

UzZV omogucuje djelomiénu procjenu ostecenja pokrovne hrskavice koljena
jer je UZV analizi dostupno do dvije trecine pokrovne hrskavice medijalnog
kondila femura (prosjec¢no 66 %) i jedna tredina lateralnog kondila femura
(prosjec¢no 37 %) suprapatelarnim pristupom, pri ¢emu se sonda postavlja
poprecno na uzduznu osovinu noge iznad gornjeg ruba patele pri maksi-
malno flektiranom koljenu, a potom i uzduzno iznad oba kondila femura (5).
Hrskavica tibije nije dostupna UZV-u. Zdrava hrskavica prikazuje se aneho-
geno (crno) s obzirom na to da je bogata vodom te gotovo da ne atenuira
ultrazvuéni snop. Povrsina hrskavice je pravilna tanka hipoehogena (siva) linija
i unutar zdrave hrskavice nema odjeka (homogeno je anehogena - crna), a
suphondralna kost se prikazuje kao pravilna ehogena (bijela) linija jer povr-
Sina kosti u potpunosti reflektira UZV snop. UZV-om na sivoj skali moze se
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procijeniti debljina hrskavice, djelomicno njezina kvaliteta i utvrditi prisutnost
depozita kristala urata ili CPP-a. Zdrava hrskavica koljena mjereno UZV-om
debela je u podrugju medijalnog kondila femura oko 1,9 mm, a lateralnog
oko 2,1 mm, §to je nesto manje nego kad se mjeri pomoc¢u MR-a na istom
koljenu (5,6). Debljina hrskavice moze se mjeriti kao udaljenost izmedu dvije
linije (granica meko tkivo povrsina hrskavice i granica hrskavica suphondral-
na kost) okomito na povrsinu suphondralne kosti u podrucju medijalnog i
lateralnog kondila femura (5 mm medijalno ili lateralno od ruba kondila) i u
podrudju interkondilarne udubine. U OAK-u mijenja se kvaliteta i debljina
zglobne hrskavice, sto se UZV-om prikazuje pojacanom atenuacijom UzZV
snopa pa ona postaje hipoehoena (vise siva), nepravilne gornje povrsine
i stanjena, a ehogena linija suphodralne kosti takoder postaje nepravilna i
zadebljana (slika 1). Uznapredovalost degenerativnih promjena hrskavice u
OAK-u moze se procijeniti semikvantitativnom metodom (0 = uredan nalaz;
1 = blage degenerativne promjene: neostra gornja povrsina i/ili poveéana
ehogenost hrskavice; 2A = umjerene degenerativne promjene: sve kao kod
1 uz jasno lokalno stanjenje hrskavice za manje od 50 %; 2B = umjerene do
teze degenerativne promjene: sve isto kao kod 1 uz jasno lokalno stanjenje
hrskavice za vise od 50 %, no manje od 100 %; 3 = teske degenerativne
promjene - sve isto kao kod 1 uz jasan lokalni gubitak hrskavice) (7). Promjene
u hrskavici desavaju se sporo, kroz razdoblje od vise godina, sto zahtijeva
dugotrajno praéenje bolesnika.

Odlaganije kristala CPP-a u vezivnu hrskavicu zglobnih meniska koljena kod
starijih osoba i u sklopu OAK-a te rjede unutar pokrovne hijaline hrskavice
kondila femura i tibije naziva se hondrokalcinozom. Kristali se UZV-om pri-
kazuju kao tockasti ehogeni odjeci unutar pokrovne hrskavice ili zglobnih
meniska, naj¢esce bez akusti¢ne sjene. Kristali urata odlazu se na povrsinu
hrskavice tako da ona postaje gruba i ehogena te se time uz ehogenu liniju
suphodralne kosti prikazuje i ehogena linija na povrsini hrskavice od odlo-
zenih kristala urata, §to je patognomonic¢no za giht, naziva se znakom dvo-
struke konture (engl. double contour sign)ijedan je od klasifikacijskih ACR/
EULAR kriterija za giht (engl. American College of Rheumatology / European
League Against Rheumatism) (8). U sklopu istraZivanja OAK-a primjenjuje
se kvantitativni UZV koji, za razliku od konvencionalne filtrirane i modificira-
ne slike u B-modu (sivoj skali), koristi nemodificirane (tzv. sirove) podatke iz
piazolektri¢nih elementa sonde visoke frekvencije (20 do 50 MHz) dobive-
nih odjekom iz tkiva. Dobiveni podaci koriste se za procjenu degeneracije
hrskavice mjerenjem parametara kao $to su koeficijent refleksije (R, engl.
reflection coefficient), indeks hrapavosti (URI, engl. ultrasound roughness
index), integrirani koeficijent ultrazvuéne refleksije (IRC, engl. integrated ul-
trasonic reflection coefficient), prividno integrirano povratno rasprienje (AlB,
engl. apparent integrated backscatter), a svi ti parametri omogucuju procjenu
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mikroarhitekture i kvalitete hrskavice. Dodatno se procjenjuje kvaliteta hr-
skavice i elastografijom. Parametri R i AIB ukazuju na poremecen raspored i
sastav kolagenih vlakana u ranoj fazi OAK-a. Parametri R, URI i IRC ukazuju na
hrapavost povrsine hrskavice. Parametri R-kosti, IRC i AIB ukazuju na velicinu
povrsine trabekularne kosti (engl. surface area), koja ukazuje na degeneraciju
suphondralne kosti (ona postaje nepravilne povrsine, skleroti¢na) (1,9).

Prikaz suZenja zglobne pukotine i rubnih osteofita u OAK-u

Razvoj osteofita smatra se kljuénim obiljezjem OAK-a, rani je znak bolesti
(razvija se prije suzenja zglobne pukotine i predvida progresiju bolesti), te
dovodi do boli i gubitka funkcije zgloba (10). Ultrazvuk je metoda visoke
osjetljivosti u ranom otkrivanju osteofita. Ultrazvuéno osteofit je definiran kao
stepenicasto kostano odignuce (engl. step-up of bony prominence) ehogene
linije povrsine kosti, vidljivo u dvije okomite ravnine, na kraju konture kosti
ili enteze (slika 1) (11). UZV moze prikazati rubne osteofite tibije i femura na
medijalnom i lateralnom uzduznom prikazu koljena (ako su obostrano prisut-
ni, jedan nasuprot drugom izgledaju poput krila galeba), a kao popratni znak
uznapredovale bolesti ¢esto je prisutna suzena zglobna pukotina (posebice
medijalno) s protruzijom medijalnog meniska izvan zglobnog prostora, $to
predstavlja vazan znak OAK-a, posebice simptomatskog OAK-a.

Detekcija sinovitisa u OAK-u

Sinovitis u OAK-u (tzv. dekompenzacija OAK-a) prisutan je trajno supklinicki
(tzv. tinjajuéa upala), a akutizacija sinovitisa uzrokom je nalog pojacanja bola,
otekline zgloba i ubrzane progresije bolesti. Znakovi sinovitisa na UZV-u su
zglobni izljev, zadebljanje sinovije i pozitivan doplerski signal u sinoviji kao
odraz poveéanog protoka krvi uzrokovanog upalom. U detekciji zglobnog izl-
kvantitete i kvalitete izljeva kao i detekciju slobodnih zglobnih tijela (otkinuti
komadi¢ hrskavice, kosti, osteofita, meniska) u zglobnim recesusima. U OAK-u
izljev je tipi¢no serozan, anehogen (porastom stani¢nih elemenata postaje
reflektivniji, npr. hipoehogen je kod hemartrosa). Zglobni izljev prikazuje se
u suprapatelarnom, medijalnom i lateralnom parapatelarnom recesusu te
poplitealno u Bakerovoj cisti. UZV omogucuje prikaz sinovijalne hipertro-
fije u kroni¢nom sinovitisu koljena (nije tako ¢esto u OAK-u) te sinovijalne
hondromatoze. Razlikovanje aktivnog od neaktivnog sinovitisa doplerskim
modalitetima nije osjetljivo u koljenu kao na malim zglobovima pa odsustvo
signala ne iskljucuje aktivni sinovitis, a njegova prisutnost ga potvrduje. Man-
ja koli¢ina izljeva moze biti prisutna i u zdravom koljenu. Prema EULR-ovim
kriterijima do 4 mm dubine izljeva smatra se normalnom koli¢inom izljeva u
suprapatelarnom recesusu (12). U studiji na Nottinghamskoj kohorti mjereno
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u suprapatelarnom recesusu na uzduznom prikazu pri 20 do 30 stupnjeva
fleksije optimalna grani¢na vrijednost koja razlikuje simptomatski OAK od nesi-
mptomatskog (dobra osjetljivost + dobra specifi¢nost) za izljev bila je 7,4 mm
za muskarce i 5,3 mm za zene, te 3,7 mm i 1,6 mm za sinovijalnu hipertrofiju.
Granicna vrijednost visoke specificnosti (90 %) bila je 8,9 mm za muskarce i
7,8 mm za zene za izljev, te 5,8 mm i 4,2 mm za sinovijalnu hipertrofiju (13).

Prikaz okolozglobnih mekotkivnih struktura u OAK-u

UZV-om mozemo pouzdano prikazati meka tkiva oko zgloba (burze, tetivu
kvadricepsa, tetivu bicepsa femorisa, tetive u sklopu pes anserinus, patelarni
i kolateralne ligamente te misice natkoljenice i potkoljenice).

Tipicne UZV promjene u OAK-u

U OAK-u prikazuje se stanjena pokrovna hrskavica kondila femura supra-
patelarnim pristupom uz pojacanje ehogenosti hrskavice, nepravilan i eho-
geniji prikaz povrsine hrskavice i suphodralne kosti, rubni osteofiti kondila
femura i tibije, protruzija medijalnog meniska iz suzenog zlobnog prostora
uz odizane medijalnog kolateralnog ligamenta, degenerativna cista meniska,
hondrokalcinoza, anehogeni izljev u suprapatelarnom receususu i poplitealna
Bakerova cista (Slika 1) (1).

Tipi¢ne UZV promjene u simptomatskom OAK-u

Kada je u OAK-u prisutna bol najéesée ne samo pri kretanju ved i u mirovanju
te oteklina koljena (obi¢no nastupa kao naglo pogorsanje tegoba u koljenu),
UZV-om se tipi¢no detektira anehogeni (serozni) izljev u suprapatelarnom
recesusu, protruzija medijalnog meniska s distenzijom medijalnog kolater-
alnog ligamenta i poplitealno Bakerova cista (Slika 1). Navedeno ukazuje na
simptomatski sinovitis, a naj¢esce je tada radioloski prisutan stadij OAK-a 3.
ili 4. stupnja po Kellgerenu i Lawrenceu (2,14).

Nedostaci UZV-a u OAK-u

Ultrazvukom se ne mogu prikazati strukture smjestene duboko unutar zgloba
te promjene unutar kosti jer povrsina kosti predstavlja nepremostivu barijeru
prodoru UZV snopa.

Za procjenu oblika i kongruencije zglobnih tijela, Sirine zglobnog prostora te
za prikaz ko$tanih promjena (osteofita, suphondralne skleroze, hipertenzivnih
kostanih cista i erozija) treba izabrati RTG ili jo$ bolje CT. Za integralni prikaz
hrskavice koljena, zglobnih meniska i kriznih ligamenta pri sumnji na njihovu
ozljedu, kao i za detekciju slobodnih zglobnih tijela i kostanog edema, treba
izabrati MR (1,15).
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Prednost UZV-a u OAK-u

Prednost UZV-a pred konvencionalnom radiografijom je u otkrivanju lokali-
zirane degradacije hrskavice, osteofita, protruzije meniskusa i sinovitisa (up-
ale). Opcenito, UZV je pouzdan u prikazu mekotkivnih struktura oko zgloba i
sinovitisa. Daje djelomican uvid u zglobnu hrskavicu i prikaz rubnih osteofita.
UZV omogucava izvodenje dijagnostickih i terapijskih postupaka, tj. UZV
moze pomodi pri aspiraciji zglobne i okolozglobne kolekcije tekucine (zglobni
rat glukokortikoida, hijaluronan, plazma obogacéena trombocitima skr. PRP)
i pri punkciji i biopsiji mekotkivnih promjena. Dodatno, UZV moze pomodi
u praéenju progresije bolesti i u¢inkovitosti lokalnog ili sustavnog lijecenja.
Prednost UZV-a je i u tome §to je to relativno jeftina, jednostavna, sigurna i
dostupna dijagnosti¢ka metoda oslikavanja (1).

Zakljucak

UZV je korisna pomocna metoda oslikavanja u OAK-u za evaluaciju zglobnih
i okolozglobnih promjena, a koja moze pomodi pri postavljanju dijagnoze,
pracenju i lije¢enju OAK-a.

Rubni osteafit medialnag

kondila Tamura Areahogeam

Sudena zgiobre poodina SEOFN ey u
Uredan Hondrokalcinoza medijainog suprapaElelmom  Cista meniska Popiitealna
nalaz menisks. MECEFESsY cigla

Mg lni
menisk

Potkodno masna tkivo Izhev  Tetiva kvadricepsa Patela  Palelami hgament  Tib§a

Svak tkivna struiura u miknosdtnom sustavy Ima swoju keeakieristifnu UZV shiku bz obzim gdje so nadazl,

Slika 1. Ultrazvucni prikaz tipi¢nih promjena u osteoartritisu koljena.

Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4) 571



Novosti u dijagnostici i lijeéenju osteoartritisa koljena - sazeci

Literatura

1.

14.
15.

D'Agostino V, Sorriento A, Cafarelli A, Donati D, Papalexis N, Russo A, et al. Ultrasound Imaging
in Knee Osteoarthritis: Current Role, Recent Advancements, and Future Perspectives. Journal
of Clinical Medicine. 2024; 13(16):4930. https://doi.org/10.3390/jcm 13164930

Sakellariou G, Conaghan PG, Zhang W, Bijlsma JWJ, Boyesen P, D'’Agostino MA, et al. EULAR
recommendations for the use of imaging in the clinical management of peripheral joint osteo-
arthritis. Ann Rheum Dis. 2017;76(9):1484-1494. doi: 10.1136/annrheumdis-2016-210815.
Epub 2017 Apr 7. PMID: 28389554.

Roemer FW, Wirth W, Demehri S, Kijowski R, Jarraya M, Hayashi D, et al. Imaging Biomarkers
of Osteoarthritis. Semin Musculoskelet Radiol. 2024 Feb;28(1):14-25. doi: 10.1055/5-0043-
1776432. Epub 2024 Feb 8. PMID: 38330967.

Peterfy CG, Guermazi A, Zaim S, Tirman PF, Miaux Y, White D, et al. Whole-Organ Magnetic
Resonance Imaging Score (WORMS) of the knee in osteoarthritis. Osteoarthritis Cartilage.
2004 Mar;12(3):177-90. doi: 10.1016/j.joca.2003.11.003. PMID: 14972335.

Kauppinen K, Casula V, Zbyn S, Blanco Sequeiros R, Saarakkala SS, Nevalainen MT. UI-
trasonographic Assessment of the Normal Femoral Articular Cartilage of the Knee Joint:
Comparison with 3D MRI. ScientificWorldJournal. 2021 Aug 18;2021:9978819. doi:
10.1155/2021/9978819. PMID: 34456636; PMCID: PMC8387170.

Faisal A, Ng SC, Goh SL, Lai KW. Knee cartilage segmentation and thickness computation
from ultrasound images. Med Biol Eng Comput. 2018;56(4):657-69.

Saarakkala S, Waris P, Waris V, Tarkiainen |, Karvanen E, Aarnio J, et al. Diagnostic performance
of knee ultrasonography for detecting degenerative changes of articular cartilage. Osteoar-
thritis Cartilage. 2012;20(5):376-81.

Neogi T, Jansen TL, Dalbeth N, Fransen J, Schumacher HR, Berendsen D, et al. 2015 Gout
classification criteria: an American College of Rheumatology/European League Against
Rheumatism collaborative initiative. Ann Rheum Dis. 2015;74(10):1789-98. Erratum in: Ann
Rheum Dis. 2016;75(2):473.

Zhang H, Ning E, Lu L, Zhou J, Shao Z, Yang X, et al. Research progress of ultrasound in ac-
curate evaluation of cartilage injury in osteoarthritis. Front Endocrinol (Lausanne). 2024 Aug
15;15:1420049. doi: 10.3389/fendo.2024.1420049. PMID: 39211448; PMCID: PMC11358554.

. Van der Kraan PM, van den Berg WB. Osteophytes: relevance and biology. Osteoarthritis Carti-

lage. 2007;15(3):237-44. doi: 10.1016/j.joca.2006.11.006. Epub 2007 Jan 3. PMID: 17204437.

. Bruyn GA, lagnocco A, Naredo E, Balint PV, Gutierrez M, Hammer HB, et al; OMERACT Ultraso-

und Working Group. OMERACT Definitions for Ultrasonographic Pathologies and Elementary
Lesions of Rheumatic Disorders 15 Years On. J Rheumatol. 2019 Oct;46(10):1388-1393. doi:
10.3899/jrheum.181095. Epub 2019 Feb 1. PMID: 30709946.

. D'’Agostino MA, Conaghan P, Le Bars M, Baron G, Grassi W, Martin-Mola E, et al. EULAR report

on the use of ultrasonography in painful knee osteoarthritis. Part 1: prevalence of inflammation
in osteoarthritis. Ann Rheum Dis. 2005 Dec;64(12):1703-9. doi: 10.1136/ard.2005.037994.
Epub 2005 May 5. PMID: 15878903; PMCID: PMC1755310.

. Sarmanova A, Hall M, Fernandes GS, Valdes AM, Walsh DA, Doherty M, et al. Thresholds of

ultrasound synovial abnormalities for knee osteoarthritis - a cross sectional study in the general
population. Osteoarthritis Cartilage. 2019 Mar;27(3):435-443. doi: 10.1016/j.joca.2018.09.018.
Epub 2018 Nov 16. PMID: 30448531; PMCID: PMC6414397.

lagnocco A. Ultrasound in osteoarthritis. Clin Exp Rheumatol 2014; 32 (Suppl. 80): S48-S52.

Mallio CA, Bernetti C, Agostini F, Mangone M, Paoloni M, Santilli G, et al. Advanced MR Imaging
for Knee Osteoarthritis: A Review on Local and Brain Effects. Diagnostics (Basel). 2022 Dec
24,13(1):54. doi: 10.3390/diagnostics13010054. PMID: 36611346; PMCID: PMC9818324.

572 Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4)



Novosti u dijagnostici i lije¢enju osteoartritisa koljena - sazeci

https://doi.org/10.21751/FRM-39-4-16

IZOKINETIKA - PRIMJENA U DIJAGNOSTICI
| LIJECENJU OA KOLJENA

Katarina Lohman Vuga, dr. med.,
specijalist fizikalne medicine i rehabilitacije

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Varazdinske Toplice

Koncept izokinetickih vjezbi razvio je James Perrine krajem 1960-ih, a pokazao
se revolucijom u treningu i rehabilitaciji vjezbanja. Umjesto tradicionalnih
vjezbi koje su se izvodile promjenjivom brzinom uz konstantnu tezinu ili otpor,
Perrine je razvio koncept izokinetike, koji ukljucuje dinamicku unaprijed odre-
denu fiksnu brzinu s otporom koji se potpuno prilagodava tijekom cijelog
opsega pokreta. Od nastanka izokinetike, ovaj oblik testiranja i vjezbanja
postao je sve popularniji u klinickim, atletskim i istrazivackim okruzenjima, a
prvi ¢lanak koji opisuje izokineti¢ku vjezbu objavljen je 1967. godine. Otada
su brojni ¢lanci i istrazivacke prezentacije dokumentirali upotrebu izokinetike
za objektivno testiranje ili za trening.

Kod izotonickih vjezbi otpor je konstantan (npr. uteg od 2 kg koji subjekt
podize prilikom vjezbanja). Brzina kretanja se mijenja zbog ¢injenice da misic¢
nema jednaku snagu tijekom ¢itavog opsega pokreta. Na pocetku i na kraju
opsega pokreta snaga je manja, a oko sredine najveca. Gdje je snaga manja
ekstremitet se kre¢e manjom brzinom, a gdje je veéa veéom brzinom. Misi¢
nije adekvatno opterecéen tijekom cijelog opsega pokreta, na mjestima gdje
je najjac¢i manje je opterecéen, s obzirom na to da je koli¢ina otpora ogranic¢ena
prema najslabijoj toc¢ki u opsegu kretanja. Ako se primijeni preveliki otpor,
veca je moguénost prenaprezanja i ozljeda.

Kod izokineti¢kih vjezbi (moguce ih je provoditi samo na izokineti¢kim di-
namometrima) obrnuto je, brzina kretanja je stalna, a otpor je promjenijiv.
Bez obzira kolika se snaga primijeni, stalna brzina se nece prijeci. Ako bi
brzina segmenta prelazila unaprijed odredenu brzinu naprave, elektronicki
kontrolirani mehanizam povecava otpor (akcija) proporcionalno snazi misica
pacijenta (reakcija). Ako je misi¢na snaga manja, otpor je maniji, ako je veda,
otpor je vedi, i zbog toga je rizik od preopterecenja i ozljede zgloba i misica
minimalan. Zbog konstantnog prilagodavanja otpora misi¢ je adekvatno
opterecen tijekom cijelog opsega pokreta i brze se povedava snaga.

Koli¢ina snage koju primjenjuje ispitanik mjeri se u osi rotacije kao snaga
obrtanja i naziva se obrtni moment, te se moze prikazivati broj¢ano i graficki.
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Obrtni moment (Nm) prema definiciji je umnozak sile (N) i duZine kraka
poluge (m), te je jedinica S| sustava. Za interpretaciju nalaza najéesée se
koristimo broj¢anim vrijednostima maksimalnog obrtnog momenta u od-
nosu na tjelesnu teZinu ispitanika te navedene vrijednosti usporedujemo s
odgovarajuc¢im normativnim vrijednostima. Znacajan je graficki prikaz krivulje
obrtnog momenta, jer oblik krivulje moze upucdivati na odredenu patologiju
(npr. ozljeda ACL-a, hondromalacija patele). Iz vrijednosti obrtnog momenta
izraCunava se ukupni rad misiéa (J), koji se dobije matematickim izra¢unom
povrsine ispod krivulje obrtnog momenta, te snaga (W) = rad (J) / vrijeme (s).

Prije svakog izokinetic¢kog testiranja i viezbi potreban je detaljan lijecnicki
pregled i postavljanje valjane indikaciju za primjenu izokinetickog koncepta.
MozZe se primijeniti u zbrinjavanju nakon ortopedsko-traumatoloskih ope-
racija (TEP, frakture, operacije ligamenata, meniska), operacija kralje$nice,
lijeCenju degenerativnih i upalnih reumatske bolesti, neuroloskih bolesti
(pareze, paraplegije, multipla skleroza, cerebralna i djecja paraliza, mozdani
udar). Vrlo je vazno postovati kontraindikacije, kako ne bi doslo do daljnjih
ozljeda i ostecenja misica i zglobova. Izokinetika je kontraindicirana kod svje-
Zih i nesaniranih prijeloma, ograni¢enog zalje¢enja mekih tkiva, izrazenog
izljeva u zglobovima, jakih bolova, izraZzene nestabilnosti u zglobu, izrazenih
kontraktura uz ograni¢en opseg pokreta, jakog spasticiteta, nemogucnosti
aktivnog izvodenja pokreta, izrazene osteoporoze, nereguliranih kardiova-
skularnih bolesti (hipertenzija, angina pectoris) i kognitivhe nesposobnosti
razumijevanja na koji nacin izvoditi testiranje i viezbe.

Prije svakog testiranja potrebno je ispitanika upoznati s konceptom izoki-
netike i dati precizne upute kako izvoditi test i vjezbe. U istrazivanjima je
dokazano da ée informiran pacijent adekvatno odraditi izokineticko testiranje,
a bodrenje prilikom vjeZbanja ubrzava postizanje Zeljenih rezultata.

Kako bi se izbjegla moguénost ozljedivanja, izokineti¢kim aparatima smiju
rukovati samo educirani stru¢njaci (lije¢nici, fizioterapeuti, kineziolozi). Da
bi rezultati testiranja bili $to to¢niji, vazno je pravilno pozicionirati ispitanika,
stabilizirati ga na nacin predviden za izolaciju ciljane misi¢ne grupe i uklanja-
nje doprinosa pomod¢nih misiénih grupa, fiksirati trakama i odrediti osovinu
rotacije zgloba i izokinetickog dinamometra. Stolica za testiranje je mobilna,
moze se podizati i spustati naslon, rotirati, kako bi se ispitanik postavio u
zeljeni poloZzaj. Postoje razni nastavci koji je postavljaju na dinamometar za
testiranje pojedinih zglobova (rame, lakat, ru¢ni zglob, kuk, koljeno, glezanj,
trup).

Cilj testiranja je dobiti relevantne podatke koje kasnije usporedujemo s nor-
mativnim vrijednostima. Prilikom testiranja vazno je pridrzavati se odredenih
protokola kako bi se postigla pouzdanost mjerenja (zagrijavanje, odmor,
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brzina testiranja, broj ponavljanja, verbalno ohrabrenje). Zagrijavanje se pro-
vodi na aparatu, dovoljne su 3 submaksimalne i 3 maksimalne kontrakcije.
Testiranja se izvodi na niskim, srednjim i visokim brzinama, 4 i vie ponavljanja.
Izmedu pojedinih serija potreban je odmor od najmanje 1 minutu. Testiraju
se oba ekstremiteta, prvo zdraviji.

Rezultate testiranja usporedujemo s referentnim vrijednostima. Referentne
vrijednosti na aparatima razli¢itih proizvodaca (Cybex, Con-Trex, Biodex, iso-
med 2000, Humac Norm) nisu iste. Korisna je usporedba s kontralateralnom
stranom, gdje je razlika do 10 % normalna, 10 do 20 % moze ukazivati na
patologiju, a vise od 20 % je patoloski nalaz. Vazan je omjer izmedu obrtnog
momenta agonista i antagonista, omjer obrtnog momenta koncentri¢ne i
ekscentri¢ne kontrakcije, izmedu kojih mora postojati ravnoteza, i odstupanje
od navedenog predstavlja patoloski nalaz.

Temeljem dobivenih rezultata testiranja, individualno se slaze program vjezbi,
koje se takoder provode na izokinetickom aparatu. Kao i kod testiranja, i kod
vjezbi se pridrzavamo protokola u cilju $to brzeg postizanja rezultata.

Postoje brojna istraZivanja koja potvrduju da je vjeZbanje na izokinetickom
aparatu sigurno kada se provodi pod stru¢nim nadzorom te da daje brze ili
vede rezultate u specifi¢noj snazi, hipertrofiji i nekim funkcijskim ishodima u
usporedbi s izotonickim i izometric¢kim vjezbama.

Osteoartritis je jedna od najceséih bolesti zglobova u razvijenom svijetu.
Oko 7 % svjetske populacije boluje od osteoartritisa, ucestalija je u starijim
dobnim skupinama i vodedi je uzrok nesposobnosti starijih ljudi, narocito
ako su zahvacena koljena i/ili kuk.

Osteoartritis je multifaktorijalna bolest zgloba i nije samo rezultat starenja
ve¢ moze biti potaknuta nizom faktora, ukljucujuéi nasljedne, razvojne, me-
taboli¢ke i traumatske. Obi¢no se povezuje s ostecenjem zglobne hrskavice,
no bolest zahvada sve dijelove zgloba, subhondralnu kost, ligamente, me-
niske, zglobnu ¢ahuru, sinovijalnu membranu, burze i misi¢e okolo zgloba.
Manifestira se u srednjoj Zivotnoj dobi, no ¢esto zapodinje znatno ranije ali
se u prakti¢nom klinickom radu uobicajeno dijagnosticira kasnije, kada se
pojave simptomi i kada su strukturne promjene veé uznapredovale. Simptomi
bolesti su u pocetku blagi, razvijaju se polako, a s v.emenom se pogorsavaju.
Najcesci znakovi osteoartritisa su bol u zglobu, uko¢enost, ogranic¢en opsega
pokreta, krepitacije, izljev u zglob, hipotrofija misica, deformacije i razliciti
stupnjevi upale, ali bez sustavnih ucinaka.

Slabost ekstenzora koljena prisutna je u bolesnika s osteoartritisom koljena.
Kako napreduje razvoj bolesti misi¢na snaga se smanjuje, a narocito snaga
kvadricepsa. Dokazano je da u pocetnom stadiju bolesti | st. po Kellgrenu i
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Lawrenceu misi¢na snaga bila smanjena 15do 18 %, u Il st. 24 % a u IV st. 38
do 60 %. Ekstenzori koljena su vazni jer tijekom hoda smanjuju optereéenje
donjih ekstremiteta i rastereéuju zglob koljena. Slabost kvadricepsa jedan je
od rizi¢nih ¢imbenika za razvoj osteoartritisa koljena zbog smanjene stabil-
nosti koljenskog zgloba. Senzomotorna disfunkcija kvadricepsa koja podra-
zumijeva slabost misica, ostecenu propriocepciju i osteéeni neuromuskularni
zastitni refleks uzrok je boli u koljenu i nesposobnosti donjih ekstremiteta.

U brojnim studijama je dokazano da vjezbe ja¢anja misica ekstenzora koljena
dovode do povecanja snage, smanjuju bol u koljenu i poboljsavaju hod.
Takoder, preveniranje razvoja slabosti kvadricepsa moze sprijeciti nastanak
i usporiti napredovanje osteoartritisa koljena. Brojni su korisni ucinci vjezbi
s opterecenjem u postizanju povecanja misi¢cne mase i snage, povecanja
mineralne gustoce kostiju, smanjenja rizika od pada, povecanja brzine hoda i
ravnoteze. Kod starijih ljudi s kardiovaskularnim bolestima treba biti oprezan
i dozirati opterecenja koliko im to dopustaju njihove sposobnosti i stadij bo-
lesti. lako vjezbe jacdanja muskulature dovode do smanjenja boli i poboljsanja
funkcije, radi $to boljeg ucinka potrebno ih je kombinirati s viezbama opsega
pokreta, vjezbama istezanja, viezbama ravnoteze i aerobnim vijezbama (ho-
danje, voznja bicikla).

Brojna istrazivanja pokazuju ucinkovitost izokineti¢kih vjezbi u rehabilitaciji
bolesnika s osteoartritisom koljena. Izokineticki treninzi koji omogucuju kon-
troliranu brzinu pokreta i konstantan otpor, pokazali su se korisnima u jacanju
misic¢a, smanjenju boli i pobolj$anju funkcionalnih sposobnosti, takoder mogu
poboljsati propriocepciju i ravnotezu, smanjujudi rizik od padova i opéenito
poboljsati kvalitetu zivota bolesnika s osteoartritisom koljena. Izokineticke
vjezbe znacajno povedavaju snagu kvadricepsa i hamstringsa u bolesnika s
osteoartritisom koljena osobito pri brzinama od 60 st/s i 180 st/s. Izokineticke
vjezbe su superiornije u poboljSavanju odnosa, tj. smanjivanju disbalansa
izmedu misica ekstenzora i hamstringsa koljena u odnosu na izotonicke i
izometricke vjezbe.

Primjenjuju se koncentri¢ne i ekscentri¢ne vjezbe, a jedno istrazivanje je
pokazalo da je trening koji ukljucuje veliki broj ponavljanja i ekscentri¢ne
kontrakcije bio siguran, ucinkovit i dobro podnosljiv za pacijente s osteoar-
tritisom koljena.

Izokineticke vjezbe mogu biti korisne u raznim fazama osteoartritisa, kada
zelimo povecati snagu misica i poboljsati funkcionalnost. Preporuca se in-
dividualizirani pristup, uzimajuci u obzir potrebe i stanje svakog pacijenta.
Vjezbe se provode na razli¢itim brzinama, najc¢esée od 60 st/s do 240 st/s
uz razli¢ito optereéenje i broj ponavljanja, ovisno sto se zeli postici, trening
snage, hipertofija muskulature, pobolj$anje izdrzljivosti, misiéna koordinacija i
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propriocepcija. Ne treba postojati bojazan od vjezbanja i testiranja na visokim
brzinama jer su one daleko nize u odnosu na kutne brzine koje postizemo
u svakodnevnom zivotu. Vjezbe se provode uz odredeno opterecenja (uo-
bicajeno od 50 % do 90 %) u odnosu na maksimalnu kontrakciju. Ovisno
o ra¢unalnom softveru kod pojedinih aparata postoji vizualni feedback, tj.
moguénost da pacijent na ekranu u obliku krivulje prati kontrakciju koju izvo-
di, te povecavajudi ili smanjujudi snagu kontrakcije to¢no prati zadani nivo
opteredenija.

Izolirano se jaca pojedina misi¢na skupina kako bi se smanjio disbalans izme-
du agonista i antagonista. Ako pacijent ima proporcionalno slabiji kvadriceps
u odnosu na misi¢e hamstringse, program se slaze tako da se vise optereti
ekstenzorna muskulatura. Prema potrebi jaca misi¢na skupina se moze i pot-
puno iskljuditi iz viezbi na nacin da aparat sam odradi pokret. (Pacijent radi
pokret ekstenzije u koljenu uz otpor, a aparat vrac¢a potkoljenicu u polozaj
fleksije bez pruzanja otpora.)

Gotovo svi moderniji aparati imaju moguénost korekcije (izuzimanja) gravi-
tacije. To nam omoguduje da pacijenti koji imaju misiénu snagu 2 po MMT
i ne mogu odignuti ekstremitet protiv gravitacije mogu provoditi vjezbe na
izokinetickom aparatu.

Kod pacijenata koji osjecaju bolnost u odredenom dijelu opsega pokreta,
moze se izolirati bolni dio, na nacin da se kretnja ogranici do bolnog mjesta
i viezba samo u dijelu opsega pokreta gdje nema boli.

Takoder i sa smanjenjem otpora i vjezbanjem na vecim brzinama izbjegavamo
bol. Jedna studija je pokazala da primjena BFR treninga (ogranicenja protoka
krvi - ukljucuje primjenu elasti¢nih traka ili manzeta na gornji dio ruku ili nogu
cilj nije potpuno blokirati dotok krvi, ve¢ smanijiti protok venske krvi, dok
arterijski protok ostaje neometan) pri niskom opterecenju znacajno povecava
izokineticku snaga ekstenzora koljena kod Zena sa rizikom za osteoartritis
koljena, u usporedbi s treningom bez BFR-a. To je postignuto bez povecanja
boli u koljenima.

Vjezbe za koljeno mogu se provoditi u otvorenom i zatvorenom kinetickom
lancu, uz razli¢ito pozicioniranje na aparatu i odgovarajuce nastavke.

Neka istrazivanja preporucaju prvo provodenje izotonickih vjezbi pa nakon
toga vjezbe snazenja. Na izokineti¢kim aparatima mogu se provoditi i izoto-
nicke vjezbe, a prednost je sto se mogu raditi pod razli¢itim kutovima opsega
pokreta i mjeri se snaga staticke kontrakcije koju ispitanik upotrebljava.

Bududi da je dokazano da slabost misi¢a kvadricepsa moze biti jedan od
rizicnih ¢imbenika za razvoj osteoartritisa koljena, dijagnosticka izokinetika
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ima ulogu u ranom otkrivanju slabosti muskulature, a time i preveniranju i
usporavanju razvoja bolesti. Nakon fraktura kostiju natkoljenice, potkoljenice
i stopala, operativnih zahvata na kukovima, koljenima gleznjevima, ozljeda
ligamenata, meniska i misi¢a, posljedi¢no dolazi do slabosti kvadricepsa i
razvoja disbalansa izmedu agonista i antagonista, u ovom sluéaju fleksora i
ekstenzora koljena, $to za posljedicu ima nestabilan zglob.

Diracoglu i suradnici proveli su izokinetic¢ko testiranje fleksije/ekstenzije ko-
liena. Misi¢ni manuelni test dao je normalne ili gotovo normalne rezultate
mjerenja kod pacijenata s osteoartritisom koljena, izokineti¢kim testiranjem
pronadene su znacajno nize vrijednosti snage, nego kod zdravih ispitanika.
Ponekad se gubitak mi$i¢ne snage ne moze otkriti tijekom klinickog pregleda,
ali se moze verificirati putem izokineti¢kih mjerenja. To pokazuje superiornost
dinamickog izokinetickog testiranja misi¢a u odnosu na staticko testiranje
misica kao pokazatelja misi¢ne performanse.

Rydevik i sur. usporedili su funkcioniranje i invaliditet kod pacijenata s osteo-
artritisom kuka. Pacijenti s osteoartritisom kuka imali su blagu do umjerenu
boliznacajno nizu snagu ekstenzije koljena na temelju izokineti¢kog testira-
nja. Njihovi zakljucci preporucuju ukljucivanje vjezbi za jacanje kvadricepsa
i vjezbi za odrzavanje volumena kuka pri razvoju rehabilitacijskih programa
za pacijente s osteoartritisom kuka s ciljem pobolj$anja funkcije i smanjenja
invaliditeta.

lako su izokinetic¢ke vjezbe ucinkovite, i u nekim segmentima superiornije u
odnosu na izotonicke i izometricke, ne preporuca se provoditi ih izolirano,
nego kao sastavni dio rehabilitacijskih programa za lijeCenje osteoartritisa
koljena.
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Osteoartritis je kompleksna bolest koja ima ucinak na sve strukture zgloba,
na ostale dijelove sustava za kretanje, ali i na druge tjelesne sustave. Lijecenje
OA ukljuéuje razli¢ite farmakoloske i nefarmakoloske modalitete. Potoniji se
preferiraju u smjernicama za lijecenje OA koljena kao prva linija lijecenja,
iako se u praksi daleko manje propisuju. (1)

Paracetamol je jednostavni analgetik, koji prvenstveno djeluje na sredisnji
Ziv¢ani sustav. Metaanalize su pokazale da je njegov analgetski ucinak kao
monoterapije ogranicen, odnosno pruza malu, klinicki neznacajnu i kratko-
trajnu dobrobit u smislu smanjenja boli, te da nije bolji od placeba neovisno
o dozi (4 mm razlike na 100 mm VAS-u). Maksimalna dnevna doza paraceta-
mola je 3000 mg, ali se, s obzirom na hepatotoksi¢nost i druge nuspojave,
one gastrointestinalne (Gl), kardiovaskularne (KV) i renalne, mora koristiti
s oprezom. (2) U znacajnijim preporukama/smjernicama kao $to su one
Americ¢kog reumatoloskog drustva / Zaklade za artritis (American College
of Rheumatologa / Arthritis Foundation, skr. ACR/AF) daje uvjetna preporuka
za primjenu paracetamola, kratkotrajno i u slu¢aju kontraindikacija za drugu
terapiju. (3) Europsko drustvo za klinicke i ekonomske aspekte osteoartri-
tisa i osteoporoze (European Society for Clinical and Economic Aspects of
Osteoporosis and Osteoarthritis, skr. ESCEO) imaju sli¢nu uvjetnu prepo-
ruku, uz kombiniranje lijeka s dugotrajnom primjenom kondroitin sulfata ili
glukozamina. (4) Americka akademija ortopedskih kirurga (American Aca-
demy of Orthopaedic Surgeons, skr. AAOS) navodi da je njegova primjena
primjerena. (5) Po nasem misljenju, s obzirom na malo smanjenje boli kod
MSK stanja, paracetamol bi se mogao koristiti kao alternativna strategija
lijecenja kroni¢ne boli u bolesnika s kontraindikacijama za oralne NSAID-e.
Unatod riziku od hepatotoksi¢nosti kod predoziranja ili prethodnih bolesti
jetre, smatramo da je paracetamol prili¢no siguran u opcoj populaciji, uk-
ljucujudi starije osobe.
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Nesteroidni antireumatici (NSAR) su grupa lijekova s analgetskim, antiin-
flamatornim i antiprietskim ucincima, putem inhibicije enzima ciklooksi-
genaze (COX), katalizatora metabolizma arahidonske kiseline i produkata
prostanoida, uklju¢enih u upalni proces i bol. Nacelno, NSAR dijelimo na
COX-neselektivne i COX-2 selektivne, pri ¢emu su potonji postedniji na ga-
strointestinalni (Gl) sustay, ali u dugoroc¢noj primjeni imaju poviseni rizik za
KV nuspojave. Indicirani su za nociceptivnu i upalnu bol, najéesée se koriste
kao monoterapija i obi¢no su prva linija farmakoloskog lije¢enja u OA. Prema
mreznoj metaanalizi primjena diklofenaka 150 mg dnevno i etorikoksiba 60
mg dnevno udinkoviti su u smanjenju boli zbog OA (MD -0,56, odnosno
—0,65). (6) Nacelno, koriste se prema principu najmanje jos ucinkovite doze
i to krace vrijeme, iako su za protuupalni ucinak potrebne maksimalne doze
lijeka. Dugotrajna primjena zahtijeva pazljivo praenje zbog potencijalnih
rizika, prvenstveno onih Gl i KV, ali i nekih drugih, kao $to su oni renalni.

U bolesnika s povisenim rizikom za Gl nuspojave obi¢no se preporucuju COX-2
inhibitori, kao i konkomitantna primjena inhibitora protonske crpke ( IPP). U
bolesnika s povisenim KV rizikom treba izbjegavati dugotrajnu primjenu NSAR,
pri ¢emu podaci ukazuju da je najpostedniji u tom smislu naproksen. S obzirom
na Gl i KV rizike razvijeni su algoritmi primjene NSAR, prvenstveno s obzirom
na COX selektivnost i primjenu konkomitantne terapije. (7) Medunarodne i
nacionalne smjernice s velikim utjecajem, kao $to su one ACR/AF, OARSI i
AAQOS-a, snazno podrzavaju primjenu NSAR, kao prve sistemske farmakoloske
terapije, uz napomene opreza nuspojava ili u nekima ako topicka terapija nije
ucinkovita.(1,3,5) Druge daju uvjetne preporuke. (4) Odabir najprikladnijeg
NSAR-a, formulacije i trajanja terapije uglavnom se oslanjaju na profil bolesnika
i na farmakoloska svojstva lijekova (tj. selektivnost i potentnost COX izoformi te
poluvrijeme eliminacije u plazmi). Kod bolesnika s niskim rizikom nuspojava,
terapija NSAR se mora primjenjivati najmanje 10 dana kako bi se postigla
analgezija i najmanje 3 tjedna kako bi se postigao puni protuupalni ucinak.
U pracenju je vazno biti svjestan potencijalnih Gl problema (poput bolova u
Zelucu, Zgaravice ili krvave stolice), redovito pratiti krvni tlak i funkciju bubrega
(npr. kreatinin, urin i eGFR), posebno kod dugotrajne primjene ili u bolesnika s
ved postojedim bolestima. Preporuca se unutar 2-4 tjedna od pocetka lijecenja
kontrolirati KKS, hepatogram (ako se sumnja na osteéenje jetre), kao i hemo-
globin (kod sumnje na Gl krvarenje). (8) Kod povisenog kardiovaskularnog
rizika treba izbjegavati selektivne COX-2 inhibitore i diklofenak, dok naproksen
i ibuprofen imaju nesto nizi kardiovaskularni rizik. (9)

Opioidi su Siroka klasa lijekova koji vezu specifi¢ne receptore sustava endo-
genih opioida rasporedenih u mozgu, lednoj mozdini, ali i izvan sredisnjeg
Ziv€anog sustava. Nacelno, dijelimo ih na slabe (npr. tramadol) i snazne (npr.
morfin, oksikodon, fentanil). Srednja standardizirana razlika (SMD) u klini¢kim
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studijama trajanja 4-12 tjedana u smislu smanjenja boli za opoidne analgetike
je -0,20 (95 % Cl: 0,5-0,35). Snazni dokazi o povoljnom udinku opioidnih
analgetika u kroni¢noj misiénokostanoj boli, ukljucivo i onu kod OA koljena,
ograniceni su, napose u smislu poboljsanja funkcije. RCT s 240 bolesnika s
kroni¢nom krizoboljom ili OA kuka ili koljena nije pokazalo razliku u funkciji
povezanoj s boli izmedu opioidnih i neopioidnih analgetika nakon 12 mjeseci
lijecenja. U metaanalizi Osanija i sur. nadeno je da opioidni analgetici dovode
do malog boljitka glede boli i funkcije u odnosu na placebo kroz 2-12 tjedana
lijecenja, a bez poboljsanja u kvaliteti Zivota. Sli¢no, metaanaliza Zhanga i
sur. s ukljuéenih 6 klinickih studija s OA kuka ili koljena pokazala je umjereni
ucinak tramadola u odnosu na placebo, a samo su visoke doze (300 mg/
dan) pokazale pobolj$anje funkcijske podskale WOMAC upitnika u odnosu
na placebo (SMD -0,24, 95 % Cl -0,47 do 0,03). Mora se voditi raduna o
nuspojavama, a najéesée su mucnina, konstipacija, oSamudéenost, a u visim
dozama i respiratorna depresija, $to je manje izrazeno u slabih nego jakih
opioida. Ne smije se zaboraviti ni potencijalna opasnost od razvoja ovisnosti.
Nedostaju strategije temeljene na dokazima, ukljucivo i one o postupnom
izostavljanju tih lijekova. (10)

Osobni ¢imbenici o kojima se malo vodi racuna kod primjene opioida je
npr. da osobe nenavikle na fizicke napore njezinim prakticiranjem mogu
osjetiti pojacanje boli kroz modulaciju centralnim mehanizmima (povecanje
ekspresije serotonina u rostralnoj ventromedijalnoj meduli). Klini¢ke praktic-
ne smjernice/preporuke najéescée ne preporucuju ili su ¢ak protiv primjene
opioida. Medutim, neke od njih navode da se opioidi, medu kojima se izri-
jekom navodi tramadol, mogu razmotriti u posebnim okolnostima, kada je
bol jaka ili ako bolesnici ne reagiraju, ne podnose ili su kontraindicirani za
NSAR ili kada su alternative iscrpljene i to najkra¢e mogude i u najmanjoj
ucinkovitoj dozi. (3,8) U klini¢koj se praksi opioidi ¢esto propisuju za trajna
stanja misi¢no-kostanog sustava, ukljucujuci OA, te se sve vise ukazuje na
vaznost pracenja njihovih nezeljenih ucinaka. Primjenu opioida predlazemo
u lijec¢enju kroni¢ne umjerene do jake boli uzrokovane OA koljena, ako su
se druge farmakoloske terapije pokazale neucinkovitima ili su kontraindici-
rane, ako je operacija kontraindicirana ili je bolesnici odbijaju (npr. u slucaju
zamjene zgloba zbog OA), pri ¢emu bi se prednost trebala dati slabim opio-
idima. Klju¢no je temeljito procijeniti ¢imbenike rizika za nuspojave, kao sto
su obiteljska ili osobna anamneza zlouporabe droga, anamneza velike depre-
sije ili anksioznosti, kroni¢ne opstruktivne plu¢ne bolesti, gastrointestinalni
poremecdaji (tj. zatvor, crijevna opstrukcija) i/ili istodobno propisivanje nekih
lijekova (npr. antikovulzivi, benzodiazepini, antidepresivi). (11)

Na trzistu danas postoje razlicite fiksne kombinacije dvaju lijekova koje uklju-
¢uju paracetamol, NSAR i opioidne analgetike. Takve formulacije se uklapaju
u koncept multimodalnog lijecenja, gdje se primjenjuju lijekovi razlicitog
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mehanizma djelovanja, s pretpostavljenim sinergistickim djelovanjem, dok
bi primjenom nizih doza nego kod monoterapije trebale imati manje nus-
pojava. Takoder, jednostavnija primjena i smanjenje broja tableta doprinosi
adherenciji. Kombinacija neopioidnih i opioidnih lijekova moze biti korisna u
lijecenju nekih akutnih i kroni¢nih bolnih stanja kao Sto su krizobolja ili bol kod
karcinoma, dok u slu¢aju OA jos nema dovoljno ¢vrstih dokaza, iako je raci-
onalna presumpcija da mogu biti korisni. (12) Sukladno tome medunarodne
smjernice/preporuke podrzavaju multimodalno lije¢enje boli, a kombinacije,
napose s NSAR, naj¢esce su integralni dio takvog pristupa u OA koljena,
kao i u postoperativnoj boli (npr. nakon operacija ugradnje endoproteza).
(3) lako ova terapijska strategija nije Siroko podrzana dostupnim dokazima i
medunarodnim smjernicama za bolna stanja MSK-a, ukljucivo i OA koljena
kombinacija NSAR, paracetamol i/ili slabih opioida mogu biti korisna stra-
tegija, sinergistickog ucinka uz manje nuspojava u sklopu multimodalnog
farmakoloskog lijecenja boli.

Koanalgetici su lijekovi koji nisu primarno bili razvijeni kao analgetici, ali se
kasnije pokazalo da mogu imati povoljan ucinak kod kroni¢ne, napose neu-
ropatske boli. Analozi gama-aminobutiricke kiseline su lijekovi koji se koriste
prvenstveno kao antikonvulivi. Dovode do smanjenja otpustanja glutamata,
noradrenalina i supstancije P. Gabapentin i pregabalin su indicirani u lijecenju
neuropatske boli, a potoniji i u indikaciji filoromijalgije. Gabapentin moZe imati
povoljan ucinak u OA koljena, ali dokazi su ograniceni. Antikonvulzivi imaju
prihvatljiv sigurnosni profil, iako, njihova se doza mora sniziti u sluc¢aju bubrez-
nog zatajenja, neki noviji podaci govore da je uporaba pregabalina povezana s
viSom stopom zatajenja srca, a mogu dovesti do respiratorne depresije ako se
koriste zajedno s opioidima. Antikonvulzivi se u medunarodnim smjernicama
preporucuju kao lijekovi prvog izbora za lijec¢enje neuropatske boli, posebno
gabapentin i pregabalin. (13) Prema nasem misljenju antikonvulzivi mogu biti
korisni u neuropatske sastavnice mjesovite boli, kakva se nade u OA koljena.

Antidepresivi su heterogena klasa lijekova, koji ukljuéuju triciklicke antide-
presive (npr. amitriptilin, nortriptilin), inhibitore ponovne pohrane serotonina
i norepinefrina - SNRI (npr. duloksetin) i selektivne inhibitore ponovne po-
hrane serotonina - SSRI (npr. fluoksetin). Cini se da je sposobnost njihovog
djelovanja na bol neovisna o njihovom antidepresivnom djelovanju. Antide-
presivi su indicirani u patoloskim stanjima karakteriziranim neuropatskom,
nociplasti¢cnom ili mijeSsanom boli. Za duloksetin postoje dokazi u RCTs u
smislu veéeg smanjenja boli u odnosu na placebo kod OA koljena (SMD
-0,39; 95%ClI 0,25-0,52). Ipak, ne smatraju se lijekovima prve linije za mi-
Si¢nokostanu bol. U tom smislu, recentna mrezna metaanaliza odnosno
sistematski pregled ne ukazuju na klini¢ki znacajnu ucinkovitost vecine ovih
lijekova u lijecenju misiénokostane boli. (14) Neke od smjernica za lijecenje
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OA koljena uvrstavaju antidepresive i uvjetno ih preporucuju, npr. ACR /AF
(3), dok su druge, npr. OARSI, uvjetno protiv njihove primjene. (1,3) Primjenu
antidepresiva kao analgetika u klini¢koj praksi treba paZljivo razmotriti, jer se
oni obi¢no propisuju kao lijekovi izvan odobrenih indikacija za misiénoko-
Stanu bol i optereceni su nuspojavama, a kako ih treba postupno uvoditi na
terapijsku dozu, tako se preporuca i postupno smanjenje doze prije prekida
njihove primjene. Prema dostupnim dokazima sugerirali bismo duloksetin
u niskoj dozi u cilju analgezije u kroni¢noj boli kod OA, takoder i zbog pozi-
tivnog ucinka na psiholoske aspekte.

Sporodjelujudi lijekovi za OA (engl. slow-acting drugs for osteoarthritis, skr.
SYSADOA), uklju¢uju glulozamin sulfat (CS) i kondroitin sulfat (CS), glikoza-
minoglikane, inace prisutne u ljudskim hrskavicama i kostima, koji bi mogli
imati mogucénost obnavljanja ekstracelularnog matriksa, a time i strukturno
modificirajuci i analgetski uc¢inak u bolesnika s OA. Neka su istrazivanja po-
kazala da GS smanjuje proizvodnju PGE2 i inhibira put nuklearnog faktora
kappa B (NFxB), kao i IL-1pB, proupalnog citokina, odnosno smanjuje aktivnost
COX-2, sintezu dusikovog oksida (iNOS) i matriks-metaloproteinaza, ¢ime
kontrolira upalnu kaskadu. CS je lijek koji ima sposobnost stimulacije sinteze
proteoglikana i hijaluronske kiseline, kao i inhibirati sintezu proteolitickih en-
zima i uF-kB koji doprinose ostecenju hrskavice, a u hondrocitima su smanjeni
proupalni citokini poput IL-1i TNF-a, te proupalni enzimi, poput fosfolipaze A2
(PLA2), COX-2 i iINOS-2. Oba su siroko primjenjivani i sigurni lijekovi. Unatoc
brojnim objavljenim radovima nedostaju visokokvalitetni dokazi o klini¢koj
ucinkovitosti GS i CS. Razlog tih proturjecnosti dijelom proizlazi iz razli¢itog
regulatornog statusa, odnosno kategorizacije tih medicinskih tvari u razlici-
tim drzavama i regijama, a kao takvi oni su koristeni i u klini¢kim studijama.
Osim toga, u razli¢itim studijama primijenjene su razli¢ite dnevne doze lijeka,
razli¢ita je bila duzina pracdenja te ocjena ishoda, dok su u nekima koristene
molekularne formulacije za koje je poznato da nemaju ucinkovitost. MoZe se
zamijetiti odredeni trend da sponzorirane studije pokazuju bolje rezultate od
onih neovisnih. (15) Vedina smjernica nije uvrstila SYSADOA lijekove u lijece-
nju OA koljena. U NICE smjernicama se navodi da ti lijekovi nemaju snazne
dokazi o dobrobiti. (8) Smjernice ACR ne preporucuju upotrebu kondroitin
sulfata, glukozamina i kombiniranih proizvoda za lije¢enje OA koljena, ali se
preporucuju za OA Saka. (3) Jedino ESCEO preporuca dugotrajnu primjenu
ovih lijekova (vise od 3 godine), kao prvu terapiju, uz paracetamol i topicke
NSAR. (4) Na temelju prethodno navedenog nase je misljenje da se preparati
GS i CS mogu pokusati primijeniti u bolesnika koji imaju OA koljena s blagim
do umjerenim bolovima, pri ¢emu je vazno koristiti preparate visoke Cistoce i
u dovoljnoj dozi. Takva bi primjena trebala biti kontinuirana, kroz najmanje 6
mjeseci, a nakon toga je potrebno donijeti zajednic¢ku odluku s bolesnikom
hoce li se lije¢enje nastaviti ili ne.
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POSTTRAUMATSKI OSTEOARTRITIS:
RANA MANIFESTACIJA DEGENERATIVNIH
BOLESTI ZGLOBOVA

Prim. Tatjana Nikoli¢, dr. med., spec. fiz. med. i rehab.

KBC Sestre milosrdnice
Klinika za reumatologiju fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
Klini¢ka jedinica za rehabilitaciju traumatoloskih bolesnika

Posttraumatski osteoartritis (PTOA) ¢ini oko 12 % svih slucajeva osteoartritisa
(OA) (1). Nastaje kao posljedica razlicitih traumatskih ozljeda zglobova, a
osobito su Ceste ozljede koljena - rupture prednjeg kriznog ligamenta (ACL)
i meniska. PTOA predstavlja znacajan klinicki problem jer pogada mlade i
radno aktivne osobe. Rizik razvoja PTOA nakon ozljede koljena iznosi 25-50
% (2). Patogeneza PTOA moZe se razviti na dva osnovna nacina: nakon akut-
nog osStecenja hrskavice kod intraartikularnih prijeloma i tijekom kroni¢nog
nepravilnog optereéenja zbog posttraumatskog instabiliteta koljena. U oba
slucaja krajnji ishod je sli¢an: remodeliranje subhondralne kosti, sinovijalna
upala i postupna degradacija hrskavice (1).

PTOA se javlja rjede od primarnog OA, no za razliku od njega zahvac¢a mladu
populaciju. Ozljeda koljena povecava rizik od OA c¢ak 4,2 puta u usporedbi
s osobama bez takve anamneze. Prvi simptomi OA koljena javljaju se u 40-
ima kod osoba s kombiniranim ozljedama koljena, a u 50-ima kod onih s
izoliranom ozljedom meniska. Muskarci ¢e$ée zadobivaju ozljede (prijelome
i rupture meniska) - otprilike dvostruko ¢e$ce od Zena. Bol je najizrazenija u
bolesnika s ozljedama meniska. Osobe s PTOA ¢esce imaju povijest prije-
loma i nakon iskljucivanja uzroéne traume, visu stopu pusenja, konzumacije
alkohola i psihijatrijskih poremecaja, dok bolesnici s primarnim OA cesée
boluju od hipertenzije, hipotireoze, dijabetesa i pretilosti (3).

Ne postoji jedinstven konsenzus o definiciji ranog OA koljena. U praksi se
koriste kombinacije radioloskih, demografskih, klini¢kih i simptomatskih kri-
terija. Godine 2003. Englund i sur. definiraju ,simptomatsko koljeno” teme-
liem KOOS rezultata. KOOS upitnik (Knee Injury and Osteoarthritis Outcome
Score): validiran u brojnim populacijama, mjeri bol, simptome, aktivnosti
svakodnevnog Zivota i kvalitetu Zivota. Rezultati se skaliraju od 0 do 100 (100
= bez disfunkcije) (4,5). 2018. Luyten i sur. predlazu prag od 85 na najmanje
2 KOOS podskale, u kombinaciji s klinickim znakovima i Kellgren & Lawrence
ocjenom 1, kao kriterij ranog OA (4).
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Ozljede meniska su izrazito Ceste, godisnje se izvodi preko 850 000 operacija
u SAD-u i oko 2 milijuna globalno. Bolesnici s manjim rupturama meniska
imaju 3 puta vedu vjerojatnost razvoja PTOA a broj se povecava gotovo 8 puta
u slucajevima teskog ostecenja meniska medu osobama u dobi od 50 do
79 godina. Nakon ozljede meniska ¢esto se javljaju biomehanicke i bioloske
promjene u zglobu. Biomehanicki, puknu¢e meniska ugrozava sposobnost
meniska da prenosi opterecenje u zglobu, ¢inedi hrskavicu osjetljivijom na
povedano naprezanje. Bioloski, okruzenje nakon ozljede Cesto je karakteri-
zirano povecanjem proupalnih citokina, kataboli¢kih enzima i imunoloskih
stanica (6).

Povijest ozljede ACL-a povezana je s 4-6 puta vedim rizikom od PTOA. Rizik
je sli¢an bez obzira na izbor lijecenja (operativno ili konzervativno). Studija
SHIELD koja je ispitivala povezanost izmedu funkcije misica i znacajki koje
ukazuju na rani OA koljena 1 i 3 godine nakon rekonstrukcije ACL-a, pokazala
je da prevalencija ranih simptoma OA nakon 1i 3 godine ACL rekonstrukcije
(16-82%) znacajno ovisi o koristenim kriterijima jer se Cini da razliciti kriteriji
obuhvacaju razli¢ite aspekte simptoma. Cini se da je postoperativna bol
nakon rekonstrukcije ACL-a vazan prediktor buduce potrebe za totalnom
artroplastikom (4).

Osteoarthritis Action Alliance - Savez za djelovanje protiv osteoartritisa -
osnovao je 2020. g. radnu skupinu za sekundarnu prevenciju i donosenje
preporuka s ciljem smanjenja rizika od PTOA nakon ozljede ACL-a. U SAD-u
se vise od 1 od 3 rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenta (ACL) izvodi s
kod sportasa srednjoskolaca ili studenata. Rekonstrukcija ACL-a ¢esto dovodi
do pozitivnih ishoda, poput povratka tjelesnoj aktivnosti (npr. sportskoj, pro-
fesionalnoj, rekreacijskoj). Nazalost, za najmanje 1 od 3 mlade osobe, ozljeda
koljena znaci Zivot s OA veci dio Zivota. Ciljevi su bili ukljuciti pacijente u in-
formirano donoSenje odluka, educirati o prirodi ozljede i rizicima, optimizirati
tjelesnu aktivnost (povratak ili modifikacija), smanijiti kroni¢ne simptome (bol,
funkcionalna ogranicenja), sprijeciti naknadne ozljede i smanijiti psiholoski
stres. Samo 27% pacijenata s ozljedom ACL-a razgovaralo je s lije¢nikom o
riziku OA, $to naglasava vaznost edukacije i alata za procjenu spremnosti za
rehabilitaciju (7).

Ucinkovit rehabilitacijski program treba ukljucivati rano pobolj$anje pokret-
ljivosti. Preporuca se odmah nakon operacije provoditi pasivne i aktivne po-
krete radi smanjenja boli i rizika od fibroze. Nakon rekonstrukcije ACL-a, vise
od 25% pojedinaca ima razlike u ekstenziji koljena >5°, a to moze trajati i do
mjesec dana. Rani gubitak opsega pokreta koljena (i to samo 3° do 5°) nakon
rekonstrukcije ACL-a, posebno s ekstenzijom, moZe povecati vjerojatnost
razvoja radiografskih znakova OA, posebno kada je povezan s istodobnom
meniscektomijom ili oste¢enjem hrskavice u vrijeme rekonstrukcije. Cilj je
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puna ekstenzija i postupno vracanje fleksije do 8. tjedna. Slabost kvadricepsa
znadajan je faktor rizika za razvoj i napredovanje OA. Otprilike 50% mladih
i aktivnih osoba ima odobrenje za sportske aktivnosti usprkos znacajnim
deficitom snage kvadricepsa u zahvaéenom ekstremitetu. Ovi deficiti mogu
se kretati od 15 % do 40 % te negativno utjeéu na mehanicko opterecenje i
doprinose nepovoljnim promjenama hrskavice. Svako 1 % povecanja sime-
trije snage kvadricepsa smanjuje rizik klinickog OA za 4 %. Rehabilitacijski
program treba sadrzavati rane vjezbe zatvorenog kineti¢ckog lanca, progre-
sivno opterecenje kroz 10 tjedana, elektrostimulaciju misica (6-8 tjedana),
koncentri¢ne i ekscentri¢ne vjezbe 2-3 puta tjedno kroz 6-10 mjeseci. Cil]
je postizanje >90 % simetrije snage kvadricepsa prije povratka sportu. Prije
potpune reintegracije u sport, pojedinci bi trebali postupno nastaviti sa sport
specifi¢nim treningom kako bi obnovili metaboli¢ku kondiciju, izgradili tole-
ranciju na kroni¢na optereéenja treningom i usvojili zeljene strategije kretanja.
Neizravni dokazi upucuju na to da umor utjece na faktore rizika za ozljedu
ACL-a, a vise ozljeda ACL-a dogada se u drugom poluvremenu natjecanja
u nogometu i raznim srednjoskolskim sportovima (7).

Rizik druge ACL ozljede je 30-40 puta veci kod mladih sportasa u odnosu
na vrénjake bez ozljeda. Druga ozljeda udvostrucuje rizik razvoja OA. Preu-
ranjen povratak (prije 9 mjeseci) povecava rizik ponovne ozljede. Samo 14
% osoba ispunjava sve kriterije snage, skok testova i subjektivne funkcije pri
povratku u sport. Neispunjavanje kriterija za povratak u sport povezano je s
4 puta vedim rizikom od rupture presadenog ACL-a. Unatoc¢ uspjesnoj rekon-
strukciji ACL-a, samo 44 % sportasa vraca se na konkurentne razine tjelesne
aktivnosti. Preporucuju se preventivni programi (10-20 min zagrijavanja) koji
ukljuéuju vjezbe ravnoteze, agilnosti, fleksibilnosti i snage, koji mogu smanijiti
rizik primarne ozljede ACL-a za 53 %. Stopa incidencije ozljeda ACL-a je
15 puta veéa medu osobama s prethodnom rekonstrukcijom ACL-a nego
kod osoba bez te povijesti. Potrebno je educirati bolesnike o normalnom
vremenu oporavka od ozljeda i standardizirati komunikaciju od kirurga do
terapeuta i drugih kljuénih sudionika kako bismo osigurali da svi ,ostanu na
istoj stranici” u pogledu ocekivanja prognoze. Puno osoba nakon ACL ozlje-
de ili rekonstrukcije pate od smanjene razine tjelesne aktivnosti, depresije i
povecanog rizika kardiovaskularnih bolesti. Preporuka je da ih se poti¢e na
tjelesnu aktivnost da tjedno sudjeluju u najmanje 150 minuta umjerene do
intenzivne aerobne tjelesne aktivnosti i najmanje 2 dana aktivnosti jacanja.
Mladi ljudi s povijeséu ozljede ACL-a imaju 2 do 4 puta manju vjerojatnost
da ¢e ispuniti ove smjernice, ¢ak i nakon povratka sportu. Osobe s povijeséu
rekonstrukcije ACL-a akumulirale su u prosjeku 16% manje koraka dnevno,
postigle su dnevni cilj od 10 000 koraka proporcionalno nizom brzinom,
akumulirale su manje koraka umjerenom do intenzivnom kadencom i nisu
ispunjavale smjernice za tjelesnu aktivnost jednako ¢esto kao zdrave osobe.
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Ove osobe imaju povecan rizik od drugih kroni¢nih bolesti povezanih s na-
¢inom zivota, ukljucujuéi kardiovaskularne bolesti, hipertenziju, pretilost i
depresiju. Incidencija infarkta miokarda povedava se za 50 % s povije$cu
ozljede ACL-a. Incidencija depresije moze dosedi i do 42 % medu ljudima
nakon rekonstrukcije ACL-a. Tjelesna aktivnost moze poboljsati cjelokupno
zdravlje i dobrobit putem odrzavanja tezine i sistemskog zdravlja. Kineziofobi-
ja povecava rizik sekundarne ozljede. Domene koje utjecu na kvalitetu Zivota
ukljucuju bol i druge simptome, funkciju, umor, san, psiholoske ¢imbenike,
strah od kretanja, stres, depresiju, anksioznost i razinu tjelesne aktivnosti (7).

Razvoj PTOA omoguduje istraZivanje ranih slikovnih biomarkera za pravo-
dobnu dijagnozu i intervenciju. Perspektivne biomarkere predstavljaju MR
T1rho i T2 relaksacijski parametri, promjene morfologije kostiju te radiomicko
modeliranje. Nakon 12 mjeseci od ozljede moze se predvidjeti progresija (8).

Protokol za sustavni pregled Oliveira i sur. objavljen 2025. godine ima za
cilj sintetizirati dostupne dokaze o biomarkerima u sinovijalnoj tekucini koji
mogu predvidjeti rizik od PTOA kod mladih odraslih osoba nakon rupture
prednjeg kriznog ligamenta i/ili meniska. Unato¢ jasno definiranom pocet-
nom faktoru (trauma zgloba), trenutno ne postoje konacéni prediktivni alati
koji mogu procijeniti rizik razvoja PTOA (9).

OPTIKNEE je medunarodna skupina klinicara, znanstvenika i bolesnika koji
rade na optimizaciji zdravlja koljena i opéeg zdravlja nakon traumatske oz-
ljiede kako bi sprijecili simptomatsku PTOA koljena. Godine 2022. donesen
je OPTIKNEE konsenzus za unaprjedenje zdravlja koljena i cjelokupnog
zdravlja te prevencije razvoja PTOA. Preporucuju dati prioritet osobama s
jednostrukim i viSestrukim intraartikularnim ozljedama koje imaju simpto-
me i/ili funkcionalna ogranic¢enja koja traju dulje od uobiéajenog vremena
oporavka ili imaju naknadnu ozljedu koljena, omoguciti individualno prila-
godenu edukaciju o samozbrinjavanju i viezbama koje ublazavaju poznate
promjenjive faktore rizika za ponovnu ozljedu i netraumatski OA - pocinjudi
sto je prije moguce nakon ozljede i nastavljajudi tijekom cijelog Zivotnog
vijeka. Kod ACL-a usredotoditi se na edukaciju i rehabilitaciju temeljenu na
terapiji vjezbanjem s opcionalnom rekonstrukcijom ako bolesnik ne moze
postiéi svoju prihvatljivu funkcionalnu razinu. Rehabilitacija bi u pocetku tre-
bala biti nadzirana i napredovati kroz polunadziranu do nenadzirane brige
o sebi te ukljucivati opterecenje, mobilnost, vjezbe otvorenog i zatvorenog
kinetickog lanca, neuromuskularnu kontrolu i pliometrijske vjezbe usmjere-
ne na kvadriceps i hamstringse. Rehabilitacija bi trebala poticati angazman
u vjezbanju i samozbrinjavanju te pratiti bol u koljenu i druge simptome,
nezeljene dogadaje, kvalitetu Zivota povezanu s koljenom i kognitivne bihe-
vioralne ¢imbenike (strah, samoefikasnost i samopouzdanje), samoprocjenu
funkcije koljena, funkciju kvadricepsa i hamstringsa (snaga), funkcionalne
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izvedbe (baterija skokova) i tjelesnu aktivnost te sudjelovanje u sportu. Za
bolje razumijevanje i sprjecavanje PTOA, preporucuje se da istrazivaci daju
prioritet simptomatskom nad strukturalnim PTOA koljena i razumiju kako
drustvene odrednice zdravlja utjecu na razvoj PTOA. Takoder, da osmisle
studije sa sudionicima s ozljedama koljena povezanim s rupturom ACL-a i/
ili ne-ACL rupturom, te da procjene rizik od PTOA i rehabilitacijske interven-
cije s pra¢enjem duljim od pet godina. Trebaju pratiti bol u koljenu i druge
simptome, nuspojave, kvalitetu Zivota povezanu s koljenom, kognitivne ¢im-
benike ponasanja, fizicku funkciju, tjelesnu aktivnost / sudjelovanje u sportu
i globalnu procjenu sudionika (10).

Trideset i tri godine nakon konzervativnog lijecenja rupture ACL-a Hellberg
i sur. pokazali su da je u podskali KOOS Aktivnosti svakodnevnog Zivota re-
zultat bio bolji od referentnih vrijednosti, ali su rezultati bili sli¢ni za preostale
KOOS podskale. Vecina pacijenata (75 %) imala je dokaze radiografskog
tibiofemoralnog i/ili patelofemoralnog OA, ali samo 38 % je klasificirano
kao simptomatski OA. Otprilike 50 % podvrgnuto je operaciji meniska, a 29
% naknadno je podvrgnuto rekonstrukciji ACL-a. Unatoc¢ visokoj prevalenciji
radiografskog OA, pacijenti su postigli prihvatljivu subjektivnu funkciju ko-
liena i imali su relativno nisku prevalenciju simptomatskog OA >30 godina
nakon ozljede ACL-a (11).

Khella i sur. usredotocuju se na ranu prevenciju bolesti, optimalni vremenski
okvir lije¢enja i moguce dugotrajne lokalne nacine lije¢enja koji bi mogli
sprijeciti simptome PTOA koljena. Identificiraju protuupalne potencijalne
terapije koje nisu samo protuupalne, veé i antidegenerativne, antiapoptoticke
i proregenerativne. Uz pregled dostupnih bolest modificirajudih lijekova, za
koje se predlaze da pruzaju protuupalne ucinke, usredotocduju se i na studije
koje ukljuéuju hijaluronsku kiselinu, specifi¢ne inhibitore TNF-a, IL-1f, IL-6 i
sustava komplementa, protuupalne citokine IL-4, IL-10 i IL-13 te antifibrino-
liticku traneksamsku kiselinu. Imunomodulatorni i antidegenerativni ucinci
mnogih od tih terapija jo$ nisu procijenjeni u klinickom ispitivanju te stoga
obecavajudi ciljevi ostaju na vidiku (12).

PTOA je znacajan klinic¢ki i javnozdravstveni problem jer pogada mlade i
aktivne osobe te dovodi do dugotrajne boli, smanjene funkcije i poveéanog
rizika komorbiditeta. Rana prevencija, edukacija i individualizirana rehabi-
litacija kljuéne su za smanjenje rizika. Napredak u podrudju biomarkera,
standardizirani kriteriji ranog OA i razvoj novih terapija otvaraju moguénosti
za pravovremenu dijagnozu i ciljana lijecenja. Uspjesno rjesavanje izazova
PTOA zahtijeva multidisciplinarni pristup, koji ukljucuje fizijatre, ortopede,
fizioterapeute, znanstvenike i same bolesnike.
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Osteoartritis (OA) je degenerativna bolest sinovijalnih zglobova, koju karak-
terizira progresivno trosenje hrskavice i pregradnja kosti, a klinicki se ocituje
kao bol i smanjena funkcija zgloba. lako se OA nekada smatrao posljedicom
isklju¢ivo degenerativnog procesa ,trosenja”, danas se zna da je patogeneza
mnogo sloZenija te da se radi o biomehanickoj bolesti cijelog organa sa
snaznom upalnom komponentom [1,2].

lako postoji niz nefarmakologkih i farmakoloskih metoda lije¢enja za OA ko-
liena, ove konzervativne mjere Cesto su klini¢ki neucinkovite u smislu ublaza-
vanja boli i ne mijenjaju tijek bolesti [3]. lako je totalna artroplastika koljena
standardna terapija za osobe s teskim oblikom OA koljena, prema nekim
statistikama samo je 9 % - 33 % pacijenata s teskim OA koljena spremno raz-
motriti operaciju ove vrste [4,5], a otprilike 20 % pacijenata koji se podvrgnu
ugradniji proteze izrazava nezadovoljstvo zahvatom zbog perzistirajuée boli,
za koju se uglavnom smatra da je povezana sa sinovitisom [6,7].

Embolizacija genikularnih arterija je nova, minimalno invazivna, endova-
skularna intervencija za pacijente sa simptomatskim OA koljena, koji ne
reagiraju na druge konzervativne oblike lijecenja, a nisu kandidati za zahvat
ugradnje umjetnog koljena - primjerice, pacijenti s blagim do umjerenim
OA ili oni koji zbog komorbiditeta nisu pogodni za operaciju. Postupak
ukljucuje selektivnu kateterizaciju pojedinih genikularnih arterija, koje op-
skrbljuju sinovijalnu ovojnicu koljena, s ciliem da se ciljano djeluje na proces
neovaskularizacije, koja se na angiografiji prikazuje kao pojac¢ana patoloska
vaskularizacija i obi¢no odgovara podrudjima boli ili osjetljivosti u koljenu.
Embolizacija se izvodi selektivnim intraarterijskim ubrizgavanjem privre-
menog ili trajnog embolizacijskog materijala na mjesto boli i abnormalne
vaskularizacije.

Embolizacija cilja sinovijalnu arterijsku hipervaskularizaciju zgloba koljena,
koja ima znacajnu ulogu u patogenezi i progresiji OA koljena [8]. Postupak
ublazava bol koljena smanjenjem sinovijalnog protoka krvi, za $to se pret-
postavlja da smanjuje bol povezanu s upalom, neovaskularizacijom i novom
inervacijom [9-11]. lako nijedna studija do sada nije pokazala da embolizacija
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genikularnih arterija mijenja strukturu zgloba u lijec¢enju OA koljena, zabilje-
Zena su poboljsanja statusa sinovitisa koristedi sustav za bodovanje magnet-
skom rezonancom cijelog zgloba (WORMS) [12].
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Porast ucCestalosti osteoartritisa zabiljezen zadnjih desetljeéa u epidemiolos-
kim praéenjima ocekivan je s obzirom na produljeni Zivotni vijek i starenje
populacije. Taj trend potvrden je i u istrazivanju na vise od 2500 skeleta u
dobi starijoj od 50 godina tijekom 8 tisucljeca ljudske povijesti - u rasponu
od arheoloskih ostataka lovaca-skupljac¢a do urbanih stanovnika 21. stoljeca.
Osteoartritis koljena bio je vise od dvaput ¢eséi kod ljudi koji su umirali od
druge polovice 20. stoljeca, sto nesumnjivo upuduje na dodatne okolisne
¢imbenike u recentnijem razdoblju (1). Osteoartritis se tako prepoznaje kao
bolest neprilagodbe u kojoj genetsko nasljede oblikovano u jednom okolisu,
u novom postaje neuskladeno i nepovoljno. Ljudski su se preci razvijali kao
aktivni lovci-sakupljadi s prehranom bogatom vlaknima i niskim udjelom
Secera. U posljednjim stoljecima, osobito u industrijskom i postindustrijskom
razdoblju, doslo je do naglog prijelaza na sjedilacki nacin Zivota te prehranu
bogatu dodanim Secerima i zasi¢enim mastima. Sposobnost zadrzavanja
zaliha masnog tkiva u vremenima oskudice, koja je u proslosti bila evolucijska
prednost u preZivljavanju, danas se ocituje u patoloskom prekomjernom
nakupljanju masti i epidemiji debljine (2). Rizik za pojavu osteoartritisa u
debljini u americ¢koj kohorti penje se na 60 % i visi je od rizika osoba koje
su imale ozljedu koljena. Najvisi je u osoba koje su imale normalnu tjelesnu
masu s 18 godina, a u kasnijem pracenju debljinu (3). Izdvojiti se moze i veliko
Spanjolsko istrazivanje na vise od 5,5 milijuna stanovnika koje je pokazalo
povezanost simptomatskog osteoartritisa i indeksa tjelesne mase (ITM) - tri
je puta ¢esdi u osoba s debljinom (ITM = 30 kg/m?) i gotovo pet puta Cesci
u osoba s teskom debljinom (ITM = 35 kg/m?) (2, 4). lako su podaci o vezi
izmedu debljine i osteoartritisa kuka nekonzistentniji, u ovoj velikoj studiji i to
je potvrdeno (4). Dvostruko veca udestalost osteoartritisa Saka u debljini - u
zglobovima koji nisu optereceni prekomjernom masom - otvara dodatnu
perspektivu na slozeni patofizioloski odnos debljine i osteoartritisa (5).

Tradicionalno, osteoartritis se smatrao boleséu degenerativne prirode koja
je potaknuta opterecenjem i strukturnim ostecenjem zglobnih sastavnica. Uz
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ozljede se u tom kontekstu izdvojila debljina kao uzrok mehanickog opte-
redenja te razvoja i progresije osteoartritisa (6). Toj biomehanickoj teoriji pri-
druzuje se, medutim, novije razumijevanje osteoartritisa kao kroni¢ne upalne
bolesti koju posreduju i podrzavaju prekomjerna aktivacija upalnih stanica
poput makrofaga i visoke razine proupalnih citokina, primjerice interleukina
(IL)-1B, IL-6, IL-17 i faktora nekroze tumora-a (7). Upravo je to dodatni meha-
nizam koji povezuje debljinu s osteoartritisom, jer nju takoder prati kroni¢na
sustavna upala. Masno tkivo viSe se ne prepoznaje samo kao pasivno ener-
getsko spremiste ve¢ endokrini organ koji ludi cijeli niz peptidnih posrednika
- adipokina, kemokina i citokina. Prekomjernim nakupljanjem masnog tkiva
u debljini dolazi do njegove preraspodijele u ektopicne odjeljke (ponajprije
visceralne) te istodobno do disfunkcionalnih promjena. Prevladava lu¢enje
proupalnog spektra citokina te se ono povezuje s katabolickim i upalnim
procesima u zglobnim tkivima (7, 8).

Misi¢no masno tkivo poseban je odjeljak masnog tkiva koje se nakuplja u
debljini i povezuje s patofiziologijom osteoartritisa. U studiji koja je analizirala
snimke koljena magnetskom rezonancom pokazalo se da koli¢ina i promjene
misi¢nog masnog tkiva u podrudju vastus medialisa imaju znadajan utjecaj
na ocCuvanje hrskavice (8, 9). Nakupljanje misi¢énog masnog tkiva doprino-
si kroni¢noj upali, oksidativnom stresu i inzulinskoj rezistenciji, $to s druge
strane neposredno utjece na smanjenje misi¢ne mase i funkcije odnosno
razvoj sarkopenije (10). Osim negativhog metabolickog utjecaja masnog
tkiva, debljina poti¢e sedentarnost te uzrokuje kroniéne komorbiditete koji
dodatno pogorsavaju sarkopeniju. Sama sarkopenija takoder interferira s
metabolizmom smanjujuéi ukupnu potrosnju energije te olaksava deblja-
nje. U tom zacdaranom krugu debljina i sarkopenija medusobno se poticu i
pogorsavaju, a njihova sinergisticka kombinacija - sarkopeni¢na debljina -
nosi kumulativni metabolicki rizik. Nakon brojnih neuskladenosti, konsenzus
udruzenja European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
i European Association for the Study of Obesity (EASO) precizirao je dija-
gnosti¢ke kriterije za sarkopeniénu debljinu. Ona se definira kao istodobna
prisutnost pretilosti te smanjene miSi¢ne mase i/ili funkcije. Dijagnosticki
postupak zapocinje probirom u kojem se prepoznaju oba stanja: debljina
prema osnovnim antropometrijskim mjerenjima (indeks tjelesne mase ili
opseg struka) te istodobno sarkopenija prema klini¢koj sumnji odnosno re-
zultatima SARC-F upitnika. Dijagnoza se nakon toga postavlja u dva koraka:
procjenom misi¢ne funkcije (naj¢e$ée mjerenjem snage stiska $ake odnosno
testom ustajanja sa stolice) te mjerenjem sastava tijela pomodéu denzitometrije
ili bioelektricne impendance. Konsenzus preporuca jos razvrstavanje sarko-
penic¢ne debljine u stadij |, bez klinickih komplikacija, ili u stadij ll, s prisutnim
metaboli¢kim, funkcionalnim ili drugim komplikacijama (10). Sarkopenic¢na
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debljina izdvaja se kao imunometabolicki fenotip s posebnim rizikom za
razvoj i progresiju osteoartritisa (8). Velika studija utvrdila je vecu ucestalost
radiografskog osteoartritisa u ispitanika sa sarkopeni¢nom nego u onih s
nesarkopeni¢nom debljnom uz ekvivalentnu tjelesnu masu. Sarkopenic¢na
debljina bila je ¢eséa u bolesnika s obostranim osteoartritisom koljena i u
dosta je studija povezana s izrazenijom boli. lako u visegodisnjem praéenju
nije potvrdeno da takvi bolesnici imaju vise operacija zgloba, komplikacije
nakon operativnog lijecenja osteoartritisa koljena bile su ¢esce, s visim rizi-
kom infekcija, sporijim postoperativnim oporavkom i logijim funkcionalnim
ishodima (11).

U pristupu pacijentu s osteoartritisom preporuceni sustavni probir na sarko-
penicnu debljinu samo se nadograduje na ono sto je iz perspektive prevenci-
je i lijecenja siroko prihvaceno - vaznost smanjenja tjelesne mase i tjelovjezbe.
Vec je na uzorku Framinghamske studije gubitak tjelesne mase za samo 5 kg
smanijio rizik za razvoj simptomatskog osteoartritisa koljena za 50 % (12). Niz
je medusobno slabo usporedivih studija, ali metaanaliza objavljena 2018.
ukazala je da kod pacijenata s blagim i umjerenim osteoartritisom koljena
i prosjecnim ITM od 33,6 do 36,4 kg/m? gubitak tjelesne mase od 5-10 %
postize statisticki znacajno, ali skromno smanjenje boli, usporedivo s u¢inkom
paracetamola (13). Metaanaliza iz 2021. ukljucila je bolesnike s osteoartriti-
som koljena u razli¢itim programima mrsavljenja dijetom i vjezbanjem koji
su vedinom postigli 1 do 10 % smanjenja tjelesne mase te one podvrgnute
barijatrijskim zahvatima koji su postigli trajnije i znacajnije smanjenje tjelesne
mase - prosjecno 28 %. S padom tjelesne mase za 1 % zamijeceno je linearno
pobolj$anje boli, funkcije i zakocenosti prema Western Ontario and McMa-
ster Universities Osteoarthritis (WOMAC) skoru za 2 %. Za klini¢ki znacajan
boljitak od 20 % nuZan bi bio gubitak tjelesne mase od barem 10 %. Tek
uz gubitak 25 % tjelesne mase moglo bi se ocekivati poboljsanje WOMAC
skora od 50 % (13, 14).

lako ovi rezultati podupiru vrijednost smanjenja tjelesne mase dijetom i tjelo-
vjezbom u osteoartritisu, kao i u drugim metabolickim poremecajima pove-
zanim s debljinom, istodobno pokazuju skromnost i neispunjena ocekivanja.
U teoriji se debljina ¢ini kao potencijalno promjenijivi rizi¢ni ¢imbenik, ali
u praksi vjezbanje i dijeta nisu uvijek dovoljni, a ni primjenjivi. Ocekivani
prosjecni uspjeh smanjenja tjelesne mase samo uz promjenu Zivotnih navika
maniji je od 10 %, a dugorocna odrzivost jos je niza jer dolazi do povrata
tjelesne mase. Za konkretnije rezultate potrebno je vise, posebice uzimajudi
u obzir trud, emocionalnu zahtjevnost te stigmu potencijalnog neuspjeha
koju nose promjene Zivotnih navika (13). Mogucnosti lije¢enja metabolickih
poremecaja danas su znatno napredovale. Barijatrijska kirurgija jo$ uvijek
ima najvede i najtrajnije rezultate te postize prosjec¢no smanjenje tjelesne
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mase od 30-32 % u godinu dana, s odrzavanjem gubitka mase od oko 25 %
do 10 godina. Njezina primjena ipak ima ogranicenje na osobe s teskom
debljinom - ITM = 35 kg/m? s komorbiditetima povezanima s debljinom ili
ITM = 40 kg/m?(15). U klinickoj praksi pojava inkretinskih agonista znacila je
farmakoterapijsku prekretnicu omogucujuéi smanjenje energetskog unosa
kroz pobolj$avanje sitosti i smanjenje apetita. Agonist GLP-1 receptora (GLP-1
RA) liraglutid postize smanjenje tjelesne mase do 8 %, a semaglutid do 15
%. Tirzepatid je dvostruki agonist GIP/GLP-1 receptora i njegova se ucinko-
vitost penje na oko 21 %. Nakon prestanka uzimanja inkretinskih agonista
izgubljena tjelesna masa postupno se vracéa - prema nekim procjenama veé
oko polovice u prvih godinu dana (15, 16). Za osteoartritis jos nema ciljane
terapije koja mijenja tijek bolesti pa je entuzijazam oko moguéeg ucinka na
njegovu metaboli¢ku dimenziju ocekivan. Osim pouzdanih izravnih ucina-
ka inkretinskih agonista na smanjenje tjelesne mase, mogudi su i neizravni
utjecaji kroz imunomodulaciju, antiupalno, analgetsko, antidegradacijsko
djelovanje odnosno smanjenje oksidativnog stresa (7). U eksperimentalnoj
studiji intraartikularna primjena liraglutida u misjem modelu osteoartritisa
smanijila je ekspresiju upalnih medijatora i aktivnost proteolitika (7). Liraglutid
u randomiziranoj studiji ispitanika s osteoartritism koljena i ITM > 27 kg/m?
ipak nije smanijio bol, $to se objasnjava relativno malim postignutim gubitkom
tjelesne mase od 4 kg (16). U prospektivnoj multicentri¢noj studiji na vise
od 40 000 osoba u Sangaju ispitivali su se ucinci liraglutida i semaglutida
na napredovanje osteoartritisa koljena u osoba s prekomjernom tjelesnom
masom i tipom 2 Secerne bolesti. U GLP-1 RA skupini prosjecan gubitak
tjelesne mase bio je 7,3 kg, dok je u skupini bez GLP-1 RA iznosio samo 1,7
kg. Operacije koljena u GLP-1 RA skupini bile su znacdajno rjede (1,7 %), a
potvrdeno je i simptomatsko pobolj$sanje prema WOMAC skali. Smanjenje
brzine gubitka hrskavice u femorotibijalnom zglobu uputilo je na pretpostav-
ku da bi GLP-1 RA mogli mijenjati tijek bolesti. Uvjerljivi dokazi o u¢inkovitosti
GLP-1 RA objavljeni su 2024. s rezultatima STEP 9 studije koja je ispitivala
ucinke semaglutida u lije¢enju debljine i boli uzrokovane osteoartritisom
koljena. Rezultati su pokazali znadajno vedi gubitak tjelesne mase od 13,7 %
uz semaglutid, a uz placebo samo 3,2 %. Prema WOMAC skali prosjecni pad
u intenzitetu boli bio je -41,7 uz semaglutid, a -27,5 bodova uz placebo. Uz
semaglutid je takoder doslo do funkcijskog pobolj$anja. Studija je trajala 68
tjedana, prosjecna dob bila je 56 godina s 81,6 % Zena. Predvidena terapijska
doza semaglutida bila je 2,4 mg, a u slu¢aju nepodnosljivosti 1,7 mg. Malo
vise od 6 % ispitanika lije¢enih semaglutidom je odustalo. Rezultati su bili
konzistentni u svim intervalima ITM. Pri interpretaciji treba uzeti u obzir da
su prosjecni ukljuéni ITM od 40,3 kg/m? i bolnost prema WOMAC skali bili
vi$i nego u prethodnim istrazivanjima (17).
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STEP 9 studija se nije osvrnula na negativne ucinke na misi¢nu masu i rizik
sarkopenije pri primjeni semaglutida (17). To odrazava trenutne nacine raz-
misljanja o posljedicama velikih gubitaka tjelesne mase, posebice nakon
barijatrijskih zahvata, a sve blize tomu je i inkretinska terapija. S jedne strane
rizik sarkopenije se zanemaruje, a s druge je mozda previse zabrinutosti.
Raspon gubitaka bezmasne mase (LBM) uz inkretinske agoniste procjenjivao
se u razli¢itim studijama od 15 do ¢ak 60 % gubitka tjelesne mase (18). U
recentnoj metaanalizi 22 randomizirana istrazivanja pokazalo se da je gu-
bitak LBM cinio oko 25 % ukupnog gubitka, ali relativni udio LBM ostao
je nepromijenjen. Liraglutid se pokazao najpovoljnijim za ocuvanje LBM-a,
dok semaglutid i tirzepatid postizu vedi ukupni gubitak tjelesne mase, ali uz
maniji kapacitet ocuvanja misi¢ne mase (19). Studije magnetskom rezonan-
com upuduju da je smanjenje volumena misica nakon primjene GLP-1 RA u
skladu s onim $to se ocekuje s obzirom na dob, bolest i postignuti gubitak
tjelesne mase. Zabiljezeno je i smanjenje misiénog masnog tkiva, $to je me-
tabolicki povoljno i suprotno od ocekivanog tijekom starenja. To sugerira da
su promjene u skeletnim misic¢ima veéinom adaptivne, uz ocuvanje njihove
kvalitete i funkcije (18).

Pozitivni u¢inci metaboli¢kog lijecenja osteoartitisa ne mogu se vidjeti bez
pada tjelesne mase pa se od pacijenta treba oc¢ekivati mrsavljenje u rasponu
od 5 do 10 % vec u prvih 3 do 6 mjeseci. Istodobno ¢uvanje misi¢ne mase
kljuéno je za funkcionalni oporavak bolesnika s osteoartritisom. Rizik sarko-
penije treba posebice uzeti u obzir u osoba starije dobi, s prateéim kronié¢nim
bolestima bubrega, jetre, sréanim zatajivanjem ili Seéernom bolesti. Rizi¢an je
naglii brzi gubitak tjelesne mase posebice nakon barijatrijskog zahvata ili uz
neuravnotezene jako niskokalori¢ne dijete odnosno dijete s niskim udjelom
proteina. Nepovoljne su takoder velike oscilacije tjelesne mase (10). S tim
spoznajama u vidu treba uskladiti izbor inkretinskog agonista te redovito
pratiti pacijenta procjenom misiéne mase i funkcije (18).

Dok se na obzoru razvijaju nove mogucnosti lije¢enja debljine uz dodatne
farmakoloske opcije koje ciljaju oporavak misiéne mase odnosno sarkopenije,
temelj uspjesnog pristupa bolesnicima s osteoartritisom, kao i drugim me-
tabolickim poremecajima, ostaje u prilagodenoj tjelovjezbi i uravnotezenoj
nutritivnoj potpori.

Literatura

1. Wallace IJ, Worthington S, Felson DT, Jurmain RD, Wren KT, Maijanen H, et al. Knee osteo-
arthritis has doubled in prevalence since the mid-20th century. Proc Natl Acad Sci U S A.
2017;114(35):9332-9336.

2. Berenbaum F, Wallace 1J, Lieberman DE, Felson DT. Modern-day environmental factors in
the pathogenesis of osteoarthritis. Nat Rev Rheumatol. 2018;14(11):674-681.

598 Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4)



Novosti u dijagnostici i lije¢enju osteoartritisa koljena - sazeci

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Murphy L, Schwartz TA, Helmick CG, Renner JB, Tudor G, Koch G, et al. Lifetime risk of
symptomatic knee osteoarthritis. Arthritis Rheum. 2008;59(9):1207-1213.

Reyes C, Leyland KM, Peat G, et al. Association between overweight and obesity and risk of
clinically diagnosed knee, hip, and hand osteoarthritis: a population-based cohort study.
Arthritis Rheumatol. 2016;68(8):1869-1875.

Yusuf E, Nelissen RGHH, loan-Facsinay A, Stojanovic-Susulic V, DeGroot J, van Osch G, et
al. Association between weight or body mass index and hand osteoarthritis: a systematic
review. Ann Rheum Dis. 2010;69(4):761-765.

Hunter DJ, Felson DT. Osteoarthritis. BMJ. 2006;332(7542):639-642. doi:10.1136/
bmj.332.7542.639. PMID:16543327.

Ryan M, Megyeri S, Nuffer W, Trujillo JM. The potential role of GLP-1 receptor agonists in
osteoarthritis. Pharmacotherapy. 2025;45(3):177-186.

Sampath SJP, Venkatesan V, Ghosh S, Kotikalapudi N. Obesity, metabolic syndrome, and
osteoarthritis—an updated review. Curr Obes Rep. 2023;12(3):308-331.

Teichtahl AJ, Wluka AE, Wang Y, Wijethilake PN, Strauss BJ, Proietto J, et al. Vastus medialis
fat infiltration—a modifiable determinant of knee cartilage loss. Osteoarthritis Cartilage.
2015;23(12):2150-2157.

Donini LM, Busetto L, Bischoff SC, Cederholm T, Ballesteros-Pomar M, Batsis JA, et al. Defini-
tion and diagnostic criteria for sarcopenic obesity: ESPEN and EASO consensus statement.
Obes Facts. 2022;15(3):321-335.

Balogun S, Scott D, Aitken D. Association between sarcopenic obesity and knee osteoar-
thritis: a narrative review. Osteoarthr Cartil Open. 2024;6(3):100489.

Felson DT, Zhang Y, Anthony JM, Naimark A, Anderson JJ. Weight loss reduces the risk
for symptomatic knee osteoarthritis in women: the Framingham Study. Ann Intern Med.
1992;116(7):535-539.

Lim YZ, Wong J, Hussain SM, Estee MM, Zolio L, Page MJ, et al. Recommendations for weight

management in osteoarthritis: a systematic review of clinical practice guidelines. Osteoarthr
Cartil Open. 2022;4(4):100298.

Panunzi S, Maltese S, De Gaetano A, Capristo E, Bornstein SR, Mingrone G. Comparative
efficacy of different weight loss treatments on knee osteoarthritis: a network meta-analysis.
Obes Rev. 2021;22(8):e13230.

Pipek LZ, Moraes WAF, Nobetani RM, Czapkowski A, Mancini MC, Rinaldi AEM, et al. Surgery
is associated with better long-term outcomes than pharmacological treatment for obesity:
a systematic review and meta-analysis. Sci Rep. 2024;14(1):9521.

Caruso |, Cignarelli A, Sorice GP, Perrini S, Giorgino F. Incretin-based therapies for the tre-
atment of obesity-related diseases. NPJ Metab Health Dis. 2024;2(1):31.

Bliddal H, Bays H, Czernichow S, Uddén Hemmingsson J, Hjelmesaeth J, Morville TH, et al;
STEP 9 Study Group. Once-weekly semaglutide in persons with obesity and knee osteoar-
thritis. N Engl J Med. 2024;391(17):1573-1583.

Neeland IJ, Linge J, Birkenfeld AL. Changes in lean body mass with GLP-1-based therapies
and mitigation strategies. Diabetes Obes Metab. 2024;26(Suppl 4):16-27.

Karakasis P, Tentolouris A, Kokkinos A, Katsilambros N, Tentolouris N. Effect of glucagon-like
peptide-1 receptor agonists and co-agonists on body composition: systematic review and
network meta-analysis. Metabolism. 2025;164:156113.

Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4) 599



Novosti u dijagnostici i lijeéenju osteoartritisa koljena - sazeci

https://doi.org/10.21751/FRM-39-4-21

RANI OSTEOARTRITIS (OA) - BIOLOgKA
STRATEGIJA OD DIJAGNOZE DO LIJECENJA

Prof. dr. sc. Tea Schnurrer-Luke-Vrbanié, dr. med.

Zavod za FRM, KBC Rijeka

Uvod

Osteoartritis (OA) najcesca je kroni¢na bolest zglobova i glavni uzrok dugo-
trajne boli te funkcionalnog ograniéenja u odrasloj populaciji. Globalni teret
bolesti kontinuirano raste zbog starenja stanovnistva i epidemije pretilosti;
procjenjuje se da OA zahvaca stotine milijuna osoba Sirom svijeta, znatno
smanjujudi kvalitetu Zivota i produktivnost te generirajuéi velike zdravstvene
i ekonomske troskove [1]. Povijesno, dijagnoza se oslanjala na radiografiju
(osteofiti, suzenje zglobnog prostora), koja detektira kasne, strukturno uzna-
predovale faze bolesti. Medutim, sve je jasnije da rani simptomi i MRI-biomar-
keri prednjace nad rendgenskim promjenama te otvaraju tzv. ,prozor prilike”
za intervenciju [2,3]. Suvremene smjernice naglasavaju bolest cijelog zgloba
- zahvacene su hrskavica, subhondralna kost, sinovija, menisk, ligamenti i pe-
riartikularna muskulatura - $to zahtijeva integrirani, multidisciplinarni pristup
koji zapocinje ¢im se pojave prvi simptomi [1,4]. Najvise navoda iz literature,
ukljuéujuci smjernice, odnosi se na rani OA koljena te se u daljnjem tekstu
referiram upravo na patologiju u podrudju koljenog zgloba.

Definicije i klasifikacija ranog OA

Unato¢ nedostatku univerzalno prihvacenih klasifikacijskih kriterija, nekoliko
medunarodnih inicijativa ponudilo je operativne definicije ranog OA koljena.
Konsenzus OARSI i inicijativa EsSSKOA usmjeravaju se na kombinaciju karak-
teristi¢nih simptoma (bol pri optereéenju, kratkotrajna jutarnja uko¢enost),
rizi¢nih ¢imbenika (traumatske ozljede poput rupturiranog ACL-a ili meniska,
poremecaja biomehanicke osi, pretilosti) te ranih slikovnih i/ili biokemijskih
biomarkera (sinovitis, lezije kostane srzi - BML, suptilne promjene hrskavice
na MRI) [2-5]. Radiogrami su u ovoj fazi ¢esto uredni ili pokazuju minimalne
promjene (Kellgren-Lawrence 0-2), pa izolirana radiografija nije dovoljna za
detekciju ranog OA. EULAR u svojim dokumentima dodatno naglasava da
je rani OA klini¢ko-slikovna patologija, a ne samo radiografska dijagnoza, te
preporucuje individualiziran pristup koji uzima u obzir fenotip pacijenta [1,3].
Dinamika simptoma (npr. bol pri dugotrajnijem hodu/penjanju stepenicama,
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oporavak u mirovanju) te provokacijski testovi (npr. testovi inhibicije funkcije
kvadricepsa) mogu pomodi u identifikaciji najranijih stadija, osobito u osoba
s poznatim rizi¢nim ¢imbenicima.

Patofiziologija

Rani OA proizlazi iz medudjelovanja biomehanickih i metabolicko-upalnih
¢imbenika. Biomehanicki, povedano ili nepravilno rasporedeno opterecenje u
tibiofemoralnim i patelofemoralnim jedinicama dovodi do mikrotrauma ma-
triksa, oStecenja hondrocita i promjena u subhondralnoj kosti. Varus/valgus
poremecaj biomehanicke osi donjeg uda pojacava obostrano optereéenje
medijalnog/lateralnog kompartmenta; slabost natkoljeni¢cnog misiéa, pro-
mjene u obrascu aktivacije misi¢a i proprioceptivni deficiti dodatno pogor-
Savaju mehanicki stres. Dinamicki pokazatelji, poput medijalnog adukcijskog
momenta koljena pri hodu, povezani su s progresijom strukturnih lezija i

boli [4,5].

Metabolicki cimbenici, pretilost i inzulinska rezistencija doprinose patogenezi
izvan samog povecanja sile opterecenja. Adipozno tkivo djeluje kao endokrini
organ: adipokini (leptin, resistin, visfatin, chemerin) i proinflamatorni citokini
poticu sinovijalnu upalu, povelavaju ekspresiju metaloproteinaza (MMP-1,
MMP-3, MMP-13) i agrekanaza (ADAMTS), te mijenjaju energetiku i preZiv-
lienje hondrocita [6-9]. U ranoj fazi uocavaju se i promjene u subhondralnoj
kosti (pojac¢ana remodelacija, promjene mikrovaskularizacije) koje mijenjaju
mehanicku potporu hrskavici i sudjeluju u nastanku lezije kostane srzi (engl.
bone marrow lesion - MNL) [10,11].

Na molekularnoj razini biljezi se pomak u ravnotezi izmedu anabolickih (IGF-1,
TGF-B) i katabolickih signala (IL-1B, TNF-a), uz oksidativni stres i mitohon-
drijsku disfunkciju. Hondrociti u ranom OA pokazuju znakove fenotipske
promjene i stani¢nog ,zastoja” - senescencije, uz smanjenu sposobnost
reparacije matriksa. Sinovitis niske razine predstavlja vaZzan generator noci-
cepcije i moze se objektivizirati MRI-jem ili ultrazvukom; njegove fluktuacije
Cesto koreliraju s varijabilnoséu simptoma [4,9,11].

Dijagnostika

Klinicka procjena zapocinje uz standardizirani instrument procjene poput
dijagnosti¢ckog algoritma Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS), koji obuhvada pet podskala: bol, drugi simptomi, aktivnosti sva-
kodnevnog Zivota, sportsko-rekreativne aktivnosti i kvaliteta zivota. KOOS
je pogodan za detekciju promjena tijekom vremena i Siroko je validiran u
razli¢itim populacijama [12]. Za ranu fazu osobito je vazna osjetljivost na
promjene, jer u njoj strukturne lezije jos nisu izrazene.
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Nuklearna magnetna rezonancija (NMR) predstavlja zlatni standard za detek-
ciju ranih strukturnih i upalnih promjena: sinovitis / sinovijalno zadebljanje,
BML, meniskalne degeneracije i suptilan gubitak hrskavice koje izmicu ra-
diografiji. Polukvantitativni sustav MOAKS (MRI Ostheoarthritis Knee Score)
omogucuje standardizirano skoriranje relevantnih lezija, usporedivost iz-
medu studija i pracenje progresije [4,13]. Kvantitativni NMR (npr. mjerenje
volumena hrskavice, T2-mapiranje) dodatno prosiruje moguénosti pracenja
rane bolesti [10].

Artroskopija u dijagnostici ranog OA koljena objektivni je pokazatelj ranih
promjena u zglobu, ali se ne preporucuje rutinski s obzirom na nedostatak
trajne klinicke koristi u usporedbi s konzervativnim mjerama; iznimka su rijetke
situacije mehanickog ,zaklju¢avanja” uz jasno dislocirani fragment [6,14].
Biomarkeri iz seruma ili sinovijalne tekucine - poput COMP, CTX-I1i YKL-40 -
pokazuju potencijal u fenotipizaciji i praéenju odgovora na lijecenje, no jo$
nisu standardizirani za Siroku klinicku primjenu [15,16].

Lijecenje

Sukladno EULAR i OARSI smjernicama, ,core” nefarmakoloske mjere temelj
su lije¢enja od prvog dana: edukacija pacijenta, strukturirani program vjezbi
(aerobne, snaga i neuromuskularni trening), te upravljanje tjelesnom masom
[1,4]. Program vjezbi treba biti individualiziran (2-3 sesije tjedno, postupno
povecanje opterecenja), s naglaskom na jacanje kvadricepsa i glutealnih
misica te optimizaciju obrasca hoda. Neuromuskularni pristupi, ukljucivo
proprioceptivne i balans vijezbe, poboljsavaju kontrolu koljena i smanjuju
Stetne vr$ne momente. Gubitak tjelesne mase od =7-10 % donosi klinicki
znacajno smanjenje boli i pobolj$anje funkcije; kombinacija prehrambenih
intervencija i vjezbanja nadmasuje svaku intervenciju zasebno [1,4].

Farmakoloske strategije za simptomatsku kontrolu uklju¢uju topicke neste-
roidne antiinflamatorne lijekove (NSAID) kao prvu liniju za OA koljena - po-
voljan sigurnosni profil i dobar analgetski uc¢inak [4]. Oralni NSAID-i ostaju
ucinkovita opcija uz pazljivu procjenu gastrointestinalnog i kardiovaskularnog
rizika te primjenu najnize ucinkovite doze kroz §to krace razdoblje [17,18].
Intraartikularni kortikosteroidi mogu pruziti kratkotrajan uc¢inak kod izrazenog
sinovitisa, no valja izbjegavati ¢estu primjenu zbog potencijalnog stetnog
ucinka na hrskavicu. Duloksetin je koristan u prisutnosti centralne senzibili-
zacije i komorbidne anksioznosti/depresije; hijaluronska kiselina razmatra se
selektivno, uz heterogene preporuke medu smjernicama[4,17,18].

Bioloske i potencijalno strategije modifikacije bolesti (disease-modifying
drugs) privlace sve vise pozornosti u ranom OA. GLP-1 RA (npr. semaglu-
tid, tirzepatid) dvojakim mehanizmom djeluju na bolesnike s metabolickim
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fenotipom: znacajan i odrziv gubitak tjelesne mase smanjuje mehanicko
opterecenje koljena, dok pleiotropni ucinci na upalno-metaboli¢ke putove
mogu modulirati sinovitis i katabolizam matriksa [7,8,19]. Preklapajudi dokazi
iz translacijskih i klinickih studija sugeriraju poboljsanje simptoma i potencijal
usporavanja strukturne progresije na NMR, no potrebna su velika RCT ispiti-
vanja s tvrdim strukturnim ishodima kako bi se GLP-1 RA potvrdili kao bolest
modificirajudi lijekovi (Disease Modified OA drugs; DMOAD)[8,7,19,21].

Sprifermin (FGF-18) najdalje je istrazen kandidat za DMOAD s dosljedno po-
kazanim povecanjem debljine hrskavice na NMR kroz visegodis$nje pracenje,
uz dobar sigurnosni profil. lako su klinicke koristi heterogene i ponekad sli¢ne
placebu, sprifermin dokazuje koncept da je strukturna modifikacija u OA
moguca[20,22]. Ortoplazma (platelet-rich plasma; PRP) i drugi ,ortobiologici”
mogu pruziti srednjoro¢no simptomatsko olak$anje u ranijim stadijima, no
ishodi znacajno ovise o protokolima pripreme, koncentraciji trombocita i
odabiru pacijenata; potrebna je daljnja standardizacija [23]. Dodatni ciljevi
- poput modulacije Wnt/B-katenin puta ili NGF-a - trenuta¢no daju mjesovite
rezultate, uz sigurnosna ogranicenja (npr. anti-NGF) [11,24,25].
Diskusija

Klini¢ka praksa u ranom OA krece se prema fenotipski vodenom, personalizi-
ranom lijecenju. Temeljna, nefarmakoloska strategija ostaje neupitna osnova,
no za dugorocni ucinak ¢esto nije dovoljna ako se ne adresiraju specifi¢ni
mehanizmi rizika prisutni kod pojedinog bolesnika. U metaboli¢kom fenotipu
integracija intenzivhog programa mrsavljenja i farmakoterapije za kontrolu
tjelesne mase (ukljucujuci GLP-1 RA) logican je korak utemeljen na dokazima
iz klinicke prakse, jer istovremeno smanjuje mehanicko opterecenje i meta-
bolicku upalu[1,7,8,19]. U biomehani¢kom fenotipu, ciljane intervencije na
razini hoda, neuromuskularni trening i - po potrebi - ortoze mogu redistri-
buirati opterecenje i smanjiti vrSne momente koji pogone progresiju [4,5].
Kod upalno-strukturnog fenotipa kratkotrajni intraartikularni kortikosteroidi

mogu prigusiti sinovitis, dok se za dugoroc¢ni ucinak razmatra ukljuéenje u
studije DMOAD-a [6,20,22].

GLP-1 RA zauzimaju sredi$nje mjesto u ovoj raspravi jer predstavljaju most
izmedu metabolicke i ortopedsko-reumatoloske skrbi. Njihovi ucinci nadila-
ze redukciju tjelesne mase: eksperimentalni radovi upucuju na modulaciju
upalnih putova u sinoviji i hondrocitima, pobolj$anje metabolicke fleksibil-
nosti i smanjenje lipotoksi¢nog stresa[7,8,19]. Ipak, bez robustnih RCT-a sa
strukturnim krajnjim ishodima (npr. promjena volumena hrskavice, progresija
BML-ova), GLP-1 RA valja smatrati ,biolosko-metabolickom” dopunom stan-
dardne skrbi, a ne zamjenom za nju. Sli¢no tomu, sprifermin demonstrira da
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je moguce povecati debljinu hrskavice, ali klinicka korist mora biti jasnije
definirana, idealno kroz studije koje ciljaju populaciju s ranijim, MRI-detek-
tabilnim osteéenjima i nizim ,plafonom” simptoma [20,22].

Bududa istrazivanja trebala bi usvojiti kompozitne ishode koji integriraju
simptome (KOOS), objektivne funkcijske mjere (npr. 6 Minutes Walk Test,
testovi snage), slikovne biomarkere (MOAKS, kvantitativni volumeni hrskavice,
T2-mapiranje) te, po moguénosti, serumske/sinovijalne biomarkere. Takav
pristup omogudit ¢e preciznije hvatanje ,ranog OA" i brze testiranje hipoteza
o usporavanju progresije. Nadalje, klju¢no je definirati minimalno klinic¢ki
vazne promjene za razlicite fenotipove te odrediti optimalno vrijeme i se-
kvencu intervencija (npr. treba li GLP-1 RA uvoditi prije ili poslije intenzivnog
programa vjezbanja). Translacijska suradnja izmedu fizijatra, reumatologa,
ortopeda, endokrinologa, fizioterapeuta i stru¢njaka za medicinu zivotnog
stila preduvjet je za implementaciju ovih pristupa u rutinsku praksu [21,26].

Zakljucak

Rani OA nudi jedinstven ,prozor prilike” za promjenu prirodnog tijeka bolesti.
Integrirani, fenotipski voden pristup - koji spaja ,core” nefarmakoloske mjere,
promisljenu upotrebu simptomatskih lijekova i ciljane biolosko-metabolicke
strategije - moZe smanijiti simptome i usporiti strukturnu progresiju. GLP-1
RA i sprifermin trenuta¢no su najperspektivniji nositelji koncepta modifikacije
bolesti, no njihovo mjesto u praksi ovisit ¢e o rezultatima bududih, visokokva-
litetnih klinickih ispitivanja.
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Uvod

Osteoartritis (OA) najceséa je bolest zglobova u odrasloj dobi te je jedan od
vodedih uzroka invaliditeta u svijetu. Prevalencija OA znacajno raste s dobi
te se Cesée pojavljuje u zena. Ostali rizi¢ni cimbenici su pretilost, prethodne
ozljede zgloba, varus i valgus deformiteti, ponavljajuca optereéenja zgloba
i nasljedni ¢imbenici. Osteoartritis koljena najcesdi je oblik OA te uzrokuje
poteskode pri hodu, penjanju uz i niz stepenice te ograni¢ava oboljele u
svakodnevnim aktivnostima (1).

Stabilnost koljenu pruzaju zglobna kapsula, ligamenti, menisci i periartiku-
larna muskulatura u kojima se nalaze mehanoreceptori (Ruffinijeva tjelesca,
Pacinijeve stanice, Golgijevi zavrseci) koji su nuzni za propriocepciju zgloba.
Propriocepcija omogucuje osjet poloZaja zgloba (stati¢ka svjesnost polozaja
zgloba u prostoru), detekciju pokreta i ubrzanja zgloba (kinestezija) te reflek-
sni odgovor na aktivnost koja regulira ukoéenost misica (eferentni refleks u
zatvorenoj petlji). Sredisnji ziv€ani sustav prima podrazaj iz mehanoreceptora
snu percepciju polozaja ekstremiteta u prostoru (2). Degenerativne i upalne
promjene meniska i ligamenata o$te¢uju mehanoreceptore i aferentni dotok
informacija o polozaju i brzini pokreta u zglobu te posljedi¢no smanjuju
propriocepciju. Takoder je primijeéen poremecdaj propriocepcije u koljenima
s izoliranim lezijama hrskavice (2,3).

Upala, izljev, laksitet i bol u zglobu pokrecu refleksnu artrogenu inhibiciju
misic¢a (engl. arthrogenic muscle inhibition, AMI). Promijenjeni podrazaji
aferentnih zivaca mogu promijeniti podrazljivost refleksnih puteva kraljez-
ni¢ne mozdine, ¢ime smanjuju podrazljivost alfa motoneurona kvadricepsa
i sprjecavaju supraspinalne centre da u potpunosti aktiviraju kvadricepse.
Zbog toga se smanjuje dinamicka stabilizacija koljena te se ubrzava atrofija
misic¢a (4).

Osobe s OA koljena imaju poremedaj ravnoteze zbog smanjene propriocep-
cije, slabijih misica kvadricepsa, srednjeg i velikog gluteusa, varus i valgus
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deformiteta koljena te povecanog oslanjanja na vid. Zbog smanjene snage
abduktora kuka, smanjena je stabilnost u frontalnoj ravnini, tj. povecana je
mediolateralna nestabilnost i posturalno zanosenje. Takoder je smanjena
ravnoteza u sagitalnoj ravnini zbog smanjene snage ekstenzora koljena. De-
formiteti i bol u koljenu uzrokuju neravnomjernu bazu oslonca zbog rastere-
¢enja bolnog ili deformiranog koljena. Asimetri¢no optereéenje povedava
posturalno zanosenje i nestabilnost. Osobe s OA koljena zbog smanjenje
propriocepcije oslanjanu se na vid, zbog ¢ega u uvjetima smanjene vidlji-
vosti teze odrzavaju ravnotezu. Manjak propriocepcije i posturalne kontrole
znacajno povedava rizik od pada u osoba s OA koljena (5).

Uloga stabilometrije u dijagnostici poremecaja ravnoteze

Stabilometrija je zlatni standard laboratorijskog mjerenja posturalne kontrole.
Stabilometrija odreduje kretanje centra pritiska (engl. center of pressure,
COP) unutar baze oslonca ispitanika i precizno kvantificira sposobnost odr-
Zavanja posture u razli¢itim senzornomotorickim uvjetima. Kretanje centra
pritiska mjeri se pomodu stabilometrijske platforme na kojoj ispitanik odrzava
ravnotezu dok izvodi zadatak. Kako bi se procijenila sva tri sustava ravnoteze
(vidni, somatosenzorni i vestibularni), posturalna kontrola moze se ispitivati u
razli¢itim uvjetima, ukljucujudi ¢vrstu i mekanu podlogu, otvorene i zatvorene
odi te smanjenu bazu oslonca (5).

Static¢ka posturografija mjeri srednju brzinu centra pritiska, srednju brzinu
centra pritiska u anteroposteriornom i mediolateralnom smjeru, duljinu puta
centra pritiska, povrsinu centra pritiska te asimetriju optereéenja (5,6). Dina-
micka posturografija mjeri granice stabilnosti (vrijeme reakcije, srednju brzinu
centra gravitacije, najveéi doseg te usmjerenost pokreta) (7).

Srednja brzina centra pritiska je ukupna udaljenost koju prijede centar pri-
tiska podijeljena s ukupnim vremenom ispitivanja. Brzina centra pritiska je
pouzdana i osjetljiva mjera za procjenu posturalne ravnoteze u stabilometriji.
U osoba s OA koljena primijecene su vece brzine centra pritiska u uspo-
redbi sa zdravim skupinama. Veca srednja brzina centra pritiska pokazuje
brze pomake centra pritiska i ukazuje na smanjenu sposobnost odrzavanja
posturalne stabilnosti i ravnoteZe. Smanjena posturalna kontrola povezana
je s povecanim rizikom od pada u osoba s OA koljena. Takoder, u posturo-
grafijskom mjerenju sa zatvorenim ocima zabiljeZene su vece brzine centra
pritiska u usporedbi s otvorenim oc¢ima zbog izostanka vizualnog podrazaja,
¢ime je izrazenija posturalna nestabilnost (5,8,9,10).

Srednije brzine centra pritiska u anteroposteriornom (AP) i mediolateralnom
(ML) smjeru su ukupne udaljenosti koje je centar pritiska prosao duz AP i ML
osi tijekom ukupnog vremena ispitivanja. U osoba s OA koljena primijeéene
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su vece brzine centra pritiska u AP i ML smjeru u odnosu na zdravu populaciju.
Brzina centra pritiska u ML smjeru osjetljivija je za posturalnu nestabilnost u
osoba s OA koljena u usporedbi s AP smjerom. Velika brzina pomaka centra
pritiska u ML smjeru ukazuje na nagla i brza posturalna zanosenja u lijevu i/
ili desnu stranu osoba s OA koljena koja predstavljaju znacajni poremedaj
ravnoteze i sklonost padovima (5,8,9,11).

Duljina puta centra pritiska predstavlja ukupnu udaljenost koju centar priti-
ska prijede. Ona ukljucuje pokrete u AP i ML smjeru. U osoba s OA koljena
uocena je veca duljina puta centra pritiska na posturografiji u usporedbi
sa zdravim osobama. Bol, nestabilnost zgloba i misi¢na slabost smanjuju
posturalnu kontrolu i povecavaju duljinu puta centra pritiska. DuZi put centra
pritiska ukazuje na smanjenu ravnotezu, slabu posturalnu kontrolu i vece
posturalno zanosenje, tj. odstupanje centra pritiska od njegovog idealnog
polozaja (5,12).

Povrsina centra pritiska je povr§ina omedena granicama kretanja centra pri-
tiska. Jedan od nadina izrazavanja povrsine centra pritiska je 95 % elipsa koja
prikazuje povrsinu unutar koje se nalazi 95 % mjernih tocaka centra pritiska.
Osobe s OA koljena imaju vecu povrsinu centra pritiska u usporedbi sa zdra-
vim pojedincima. Veca povrsina ukazuje na smanjenu posturalnu kontrolu.
Takoder, veéa povrsina centra pritiska posljedica je poveéanog posturalnog
zano$enja te je povezana s povecanim rizikom od pada. Povecéanje povrsine
postaje jos izraZenije u osoba s teskim oblikom OA (5,12,13).

U stabilometriji mjerenje opterecenja oznacava simetri¢nu raspodjelu tezine
izmedu obje noge (svaka noga nosi priblizno 50 % ukupne tjelesne tezine u
zdravih pojedinaca). Odstupanje od simetri¢ne raspodjele teZine naziva se
asimetrijom opterecenja te je esti nalaz u unilateralnom OA koljena. Asime-
trija optereéenja ukazuje kako bolesnik ne optereéuje obje noge jednako,
vel preoptereduje zdravo koljeno, dok koljeno zahvaéeno OA-om preuzima
manji dio opterecenja. Takoder je veda asimetrija optereenja povezana s
boli u koljenu i slabijim kvadricepsima (6,14).

Rombergov indeks je omjer mjere ishoda stabilometrije sa zatvorenim i
otvorenim ocima. Srednja brzina centra pritiska, duljina puta centra priti-
ska ili povrsina elipse izmjere se s otvorenim ocima te potom sa zatvorenim
ocima kako bi se uklonio vidni podrazaj. Pri zatvorenim oc¢ima je povecano
zanos$enje zbog poremecdaja propriocepcije. Takoder se moze provesti sta-
bilometrija na mekanoj podlozi kako bi se jo$ vise povedala osjetljivost na
proprioceptivne deficite. U zdravih pojedinaca Rombergov indeks je priblizno
jedan ili je blago povisen. Visoki Rombergov indeks (znacajno losiji rezultat
mjerenja sa zatvorenim oc¢ima u usporedbi s otvorenim ocima) ukazuje na
smanjenu propriocepciju zbog povedanog oslanjanja na vid. U osoba s OA
koljena je visi Rombergov indeks u usporedbi sa zdravim pojedincima (15,16).
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Uz staticku stabilometriju, preporuca se i dinamicka stabilometrija kako bismo
imali uvid u voljnu komponentu pokreta, tj. planiranje, zapodinjanje i usmje-
ravanje pokreta. Granice stabilnosti (engl. limits of stability, LOS) mjere voljnu
kontrolu pomaka centra gravitacije unutar granica stabilnosti. Ispitanik stoji
s obje noge na stabilometrijskoj platformi te pomice tijelo (bez pomicanja
stopala) prema ciljevima u 8 smjerova prikazanih na ekranu. Stabilometrija
mijeri vrijeme reakcije (vrijeme od pojave cilja na ekranu do pocetka pomaka
ispitanika), srednju brzinu pomaka centra gravitacije, udaljenost dosega (po-
stotak najveceg dosega i postotak zavrsnog dosega) i usmjerenost (postotak
kretanja u smjeru cilja). U osoba s OA koljena primije¢eno je dulje reakcijsko
vrijeme (sporije zapocinjanje pokreta), smanjena srednja brzina pomaka
centra gravitacije i manja udaljenost dosega (sporiji i manje ucinkoviti po-
maci) te slabija usmjerenost kretanja. Ishodi mjerenja u OA koljena ukazuju
na dinamicku nestabilnost zbog perifernog proprioceptivnog deficita (7,17).

Stabilometrijska mjerenja provode se u kontroliranim uvjetima. Ispitanik treba
biti bos s rukama uz tijelo te pogleda fiksiranog u jednu to¢ku. PoloZaj stopala
je simetricni, s istim medunoznim razmakom i kutom stopala (15° u vanjskoj
rotaciji). Ispitanik ne bi trebao razgovarati tijekom mjerenja, pomaknuti po-
gled s fiksne tocke ili pomicati rukama. Mjerenje se moze prekinuti zbog
vrtoglavice, gubitka ravnoteze ili akutne boli. Naj¢esée se mjerenje izvodi
u dvonoznom stavu. Prvo mjerenje se provodi s otvorenim oc¢ima, a potom
se ponovi sa zatvorenim oc¢ima. Najcesce je trajanje mjerenja u dvonoznom
stavu od 30 do 60 sekundi, iako se preporuca duze trajanje (90 sekundi) zbog
tocnijih rezultata mjerenja. Mjerenje u jednonoznom stavu izvodi se rjede u
osoba s OA koljena zbog zahtjevnosti izvodenja, iako je pri jednonoznom
stajanju veca srednja brzina centra pritiska, brzina u AP i ML smjeru te je
veca duljina puta centra pritiska u usporedbi s dvonoznim stajanjem. Trajanje
mjerenja je izmedu 10 i 30 sekundi po nozi. Izvodi se s otvorenim ocima, a
riede sa zatvorenim zbog moguceg ugrozavanja sigurnosti ispitanika. Tako-
der, mjerenje se moze provoditi na mekanoj podlozi koja naglasava manjak
propriocepcije. Stabilometrijsko mjerenje na uskoj bazi ili u tandem stavu
moze ukazati na manjak stabilnosti u mediolateralnom smijeru (5).

Stabilometrijska mjerenja u razlicitim stadijima OA

Stabilometrijska mjerenja mogu se razlikovati u razli¢itim stadijima OA ko-
ljena. Primijecena je smanjena stabilnost u uznapredovalom OA koljena
(Kellgren-Lawrence 3 i 4) u usporedbi s pocetnim (Kellgren-Lawrence 1 2)
pri mjerenju s otvorenim i zatvorenim ocima. U uznapredovalom OA koljena
uoceno je znacajno vece mediolateralno ljuljanje pri mjerenju na mekanoj
podlozi sa zatvorenim oc¢ima kada se ispitanik ne moze osloniti na vid i plan-
tarnu propriocepciju. Takoder je primije¢ena povezanost boli i smanjene
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ravnoteze. Jaca bol u koljenu povezana je s ve¢im mediolateralnim postural-
nim zano$enjem, posebice sa zatvorenim oc¢ima. Radioloski stupanj ostecenja
nije jedini predikcijski ¢imbenik poremedaja ravnoteze. Na ravnotezu utjecu
i bol, dob te senzomotorni ¢imbenici (propriocepcija i vid) (5,18,19).

Stabilometrija u pracenju napretka rehabilitacije

Stabilometrija omogucuje pracenje napretka u rehabilitaciji mjerenjem sred-
nje brzine centra pritiska, srednje brzine centra pritiska u AP i ML smjeru,
duljine puta centra pritiska, povr$ine centra pritiska, asimetrije optereéenja
nogu te granica stabilnosti. Mjerenja se trebaju provoditi uvijek u istim uvjeti-
ma. S obzirom na to da nestabilnost moze biti izraZenija ujutro te u prisutnosti
bolova, vazno je mjerenja provoditi u isto doba dana te uz analgeziju po
potrebi (5,6,8).

Stabilometrijska mjerenja nakon 8 tjedana multimodalne fizikalne terapije
(FT) pokazala su pobolj$anje posturalne ravnoteze koja je bila oc¢uvana do
4 tjedna nakon zavr$ene FT. Multimodalna FT ukljucivala je vjezbe snage,
ravnoteze i propriocepcije. lzmjereno je smanjenje brzine centra pritiska u
AP i ML smjeru, kraca duljina puta centra pritiska te manja povrsina centra
pritiska. Ishodi mjerenja posebno su bili izraZzeni u zahtjevnim uvjetima poput
zatvorenih odiju i na mekanoj podlozi. Brzina centra pritiska i povrsina centra
pritiska najbolje su korelirali s posturalnim zanosenjem ispitanika te je brzina
centra pritiska bila najpouzdanija mjera za procjenu posturalne ravnoteze
(8). U ispitanika koji su provodili samo vjezbe propriocepcije kroz 4 tjedna
smanjeno je posturalno zanosenje te je poboljSana staticka ravnoteza (20).

U osoba s OA koljena preporuca se multimodalni trening koji ukljucuje vjezbe
ravnoteze, propriocepcije i snage u trajanju od najmanje 8 tjedana. Klju¢ne
su vjezbe snazenja ekstenzora koljena, abduktora i ekstenzora kuka, trupa i
potkoljeni¢nih misica. Kvadricepsi utje¢u na AP stabilnost, a abduktori kuka
na ML stabilnost i posturalno zanosenje (8,20).

Takoder je primije¢eno poboljsanje propriocepcije i stati¢ke ravnoteze nakon
totalne endoplastike koljena. Na stabilometriji je zabiljezena smanjena brzi-
na, duljina puta i povrsina centra pritiska. Najveée poboljsanje je izmjereno
izmedu tredeg i 12. mjeseca nakon operativnog lijecenja (21).

Uloga stabilometrije u rehabilitaciji poremecaja ravnoteze

Na stabilometrijskoj platformi moze se provoditi trening ravnotezZe s vizualnim
biofeedbackom na ekranu. Preporuca se vjezbe provoditi u trajanju od 20 do
30 minuta dva do tri puta tjedno kroz ukupno $est do osam tjedana. Postoji
vise razlic¢itih vrsta zadataka, poput pomicanja tezista tijela prema metama

koje se naizmjeni¢no pokazuju u razli¢itim smjerovima. Cilj viezbe je $to brze
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i to¢nije dodi do mete te se mjeri vrijeme reakcije, brzina pomaka centra
gravitacije i ukupni doseg. U drugoj vrsti zadatka je cilj zadrzati odredeni
poloZaj tijela kroz 15 do 30 sekundi, ¢ime se vjezba posturalna ravnoteza
i smanjuje se posturalno zanosenje. Vjezbe ravnoteze na stabilometriji su
progresivno teze, npr. vjezbe s zatvorenim oc¢ima, na mekanoj podlozi, na
uskoj bazi te jednonozno. Stabilometrija biljeZi to¢nost i koordinaciju pokreta
u biofeedback vjezbama ravnoteze (npr. postotak to¢no pogodenih meta).

Nakon tri mjeseca vjezbi ravnoteze na stabilometriji u osoba s OA koljena
smanjio se promjer posturalnog zanosenja za 30 %, povecao se koordinacijski
indeks i smanijila se ucestalost posrtanja u usporedbi s grupom koja je provo-
dila standardne vjezbe na tlu. U usporedbi s klasi¢nim vjezbama ravnoteze,
stabilometrija omoguéuje povecanu preciznost pomaka centra gravitacije,
koordinacije i smanjeni promjer zanosenja. Ipak, u Testu ustajanja i kretanja
(engl. Timed Up and Go Test, TUG) rezultati su bili sli¢ni za klasi¢ne vjezbe
ravnoteze i stabilometrijske vjezbe (22).

Zakljucak

Stabilometrija je zlatni standard mjerenja posturalne ravnoteze u osoba s
OA koljena. Mjere ishoda poput srednje brzine centra pritiska, brzine centra
pritiska u AP i ML smjeru, duljine puta i povrsine centra pritiska ukazuju na
oscilacije centra pritiska i omoguduju preciznu procjenu poremedaja ravno-
teze. Dinamicki pokazatelji poput reakcijskog vremena, brzine pomaka centra
gravitacije, dosega pomaka i usmjerenosti nadopunjuju stati¢ke pokazatelje
ravnoteze. Stabilometrijsko mjerenje omogucuje procjenu ravnoteze te pra-
¢enje napretka tijekom rehabilitacije. VjeZbe ravnotezZe i propriocepcije na
stabilometrijskoj platformi uz biofeedback smanjuju posturalne oscilacije,
zanosenje te povecavaju posturalnu stabilnost. Uz stabilometrijske vjezbe
ravnoteze preporuca se provoditi i viezbe snage u osoba s OA koljena kroz
najmanje 8 tjedana za poboljSanje ravnoteze. Stabilometrija je objektivna i
osjetljiva dijagnosticka i terapijska metoda za procjenu i ciljano poboljsanje
ravnoteze te je stoga nezamjenjiva u rehabilitaciji osoba s OA koljena.
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Uvod

Osteoartritis (OA) naj¢esca je degenerativna bolest zglobova karakterizirana
progresivnim ostecenjem zglobne hrskavice, suzenjem zglobnog prostora,
remodeliranjem subhondralne kosti, stvaranjem osteofita i sinovitisom, a
najcesce su zahvadeni veliki nosivi zglobovi poput koljena i kukova te mali
zglobovi Saka (1). Heterogenost bolesti, koja se manifestira visestrukim kli-
ni¢kim fenotipovima i molekularnim endotipovima te nesrazmjerom izmedu
stupnja strukturnog osteéenja i simptoma, predstavlja izazov u dijagnostici,
pracenju progresije bolesti te razvoju ciljane terapije. Po svojoj definiciji,
biomarkeri su mjerljivi indikatori normalnih bioloskih procesa, patoloskih
procesa ili odgovora na izlaganje odredenoj intervenciji, ukljucujudi tera-
pijsku intervenciju. U kontekstu OA, trenutno se u klini¢koj praksi koriste
samo radioloski biomarkeri, koji s nedovoljnom osjetljivoséu detektiraju rane
promjene u zglobnim strukturama. Stoga su brojna istrazivanja usmjerena
na identifikaciju topljivih, molekularnih biomarkera koji se izlu¢uju u tjelesne
tekuéine (krv, mokrada ili sinovijalna tekucina) tijekom patofizioloskih procesa
u zglobnoj hrskavici, sinovijalnom tkivu i subhondralnoj kosti koji su povezani
s nastankom i progresijom bolesti. Dodatni etioloski ¢imbenici OA ukljucuju
kroni¢nu nisku razinu upale i metabolicki disbalans, $to prosiruje spektar
potencijalnih biomarkera na one koji odrazavaju imunoloske i metaboli¢ke
procese (2). Identifikacija lako mjerljivih molekularnih biomarkera OA ima vi-
Sestruku vaznost - od pomodi u razumijevanju patogeneze bolesti do klinicke
primjene u ranoj dijagnostici, predvidanju progresije bolesti te stratifikaciji
pacijenata u klini¢kim ispitivanjima ciljane terapije (3).

Biomarkeri metabolizma zglobne hrskavice

NajopsezZnije su istraZivani upravo biomarkeri koji odrazavaju sintezu i raz-
gradnju izvanstani¢nog matriksa hrskavice. Najveéi potencijal pokazali su
biomarkeri razgradnje hrskavice:
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- CTX-Il (C-terminalni telopeptid kolagena tipa Il) - produkt razgradnje ko-
lagena tipa Il koji se pokazao korisnim u ranoj detekciji razgradnje zglobne
hrskavice (prije radiografskih promjena), ali s varijabilnom osjetljivo$cu i
specifi¢no$c¢u izmedu kohorti. Neke studije pokazale su da CTX-Il odrazava
stupanj ostecenja hrskavice, a visoka pocetna vrijednost povecava rizik od
progresije bolesti.

- COMP (hrskavic¢ni oligomerni matriksni protein) - glavni nekolagenski pro-
tein u izvanstani¢nom matriksu hrskavice, znacajno je povisen u OA koljena
u odnosu na zdrave osobe i korelira s tezinom bolesti, ali nije specifican s
obzirom na to da je povien i u reumatoidnom artritisu.

- MMP (matriksne metaloproteinaze) - enzimi koji razgraduju izvanstanicni
matriks. U patogenezi OA, MMP-13 se pokazao klju¢nim, $to ga ¢ini poten-
cijalnom ciljnom molekulom u razvoju lijekova za OA.

Od biomarkera sinteze izvanstani¢nog matriksa hrskavice isticu se PIIANP,
prokolagenski propeptidi tipa Il koji odrazavaju sintezu kolagena, a ¢esto su
u studijama analizirani u kombinaciji s biomarkerima razgradnje hrskavice
radi procjene poremecaja ravnoteze u remodeliranju hrskavice (1, 2, 4).

Biomarkeri upale

Jedan od etioloskih ¢imbenika OA je lokalna kroni¢na upala s produkcijom
proupalnih citokina, primarno interleukina 18 i 6 (IL-1p, IL-6) te ¢imbenika
tumorske nekroze-a (TNF-a). Ovi citokini sinergisti¢kim djelovanjem, po-
sredstvom brojnih signalnih medijatora, potic¢u katabolicke mehanizme u
hondrocitima i sinoviocitima indukcijom ekspresije MMP-a, uz istovremeno
potiskivanje anaboli¢kih mehanizama supresijom sinteze kolagena Il i pro-
teoglikana u hondrocitima. Rezultati vie studija pokazali su da su IL-16, IL-6
i TNF-o. visi u ranoj fazi OA koljena u odnosu na kasnu fazu, dok je korelacija
s boli kontroverzna. (1, 2, 5).

Metabolicki biomarkeri

OA povezan s metaboli¢ckim sindromom (engl. Metabolic Syndrome, MetS-
OA) predstavlja poseban entitet u kojem metabolicki poremedaji udruzeni s
niskim stupnjem upale imaju vaznu ulogu u narusavanju homeostaze zglob-
nih tkiva. Stoga su brojni metabolicki biomarkeri predmet istrazivanja u OA,
poput adiponektina, leptina, visfatina, oxLDL-a i brojnih drugih. Opisana je
poviSena razina adiponektina, ¢ije se protuupalno djelovanje u patofiziolos-
kim procesima u OA odituje kroz inhibiciju MMPa i diferencijacije makrofaga
u proupalni fenotip. Povisena razina leptina povezuje se s povis§enom razinom
boli, radiografskom progresijom OA, biomarkerima izgradnje kosti i gubitkom
volumena hrskavice (5).
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Biomarkeri kostane pregradnje

Najcesce su istrazivani biomarkeri kostane razgradnje, C-terminalni telopep-
tid kolagena tipa | (CTX-I) i N-terminalni telopeptid kolagena tipa | (NTX-I),
koji se povezuju s brzom radiografskom progresijom bolesti. Biomarker ko-
Stane izgradnje, N-terminalni propeptid kolagena tipa |, pokazao se pak kao
potencijalni marker progresivne osteofitoze (6).

Unato¢ velikom broju studija u kojima su istrazivani navedeni biomarkeri,
niti jedan nije zaZivio u klini¢koj praksi zbog nestandardiziranosti metoda,
nekonzistentnih rezultata koji vjerojatno odraZzavaju heterogenost bolesti,
nedovoljne specifi¢nosti ili izostanka validacije na velikim prospektivnim
kohortama.

Novi trendovi u istrazivanju biomarkera OA

Napredak metoda molekularne biologije, biotehnologije i bioinformatike
doveo je do razvoja tzv. ,omika” (gré. potpun ili sav) kao $to su genomika,
transkriptomika, proteomika i metabolomika, koje se sve vise primjenjuju i u
istrazivanju biomarkera OA. Prema rezultatima najnovijih istraZivanja, studije
proteoma i transkriptoma identificirale su molekule s obedavajuéim poten-
cijalom za biomarkere OA.

Proteomika se bavi sveobuhvatnim proucavanjem cjelokupnog skupa pro-
teina (proteom) koje stanica ili tkivo izrazava u odredenom fiziologkom ili
patoloskom stanju. Primjenom nedavno razvijenih proteomskih platformi
(SomaScan i Olink) moguca je istovremena identifikacija i kvantifikacija tisuée
proteina iz minijaturnog volumena kompleksnog uzorka kao sto je serum/
plazma. Nedavne velike populacijske studije uz pomoé SomaScan (184 plaz-
matska proteina, 3517 ispitanika) i Olink platformi (4792 plazmatska proteina,
37 278 ispitanika) identificirale su cirkulirajuci hrskaviéni kiseli protein 1 (engl.
Circulating cartilage acidic protein 1, CRTACT), protein izvanstani¢nog matrik-
sa u dubokom sloju hrskavice, kao najsnazniji biomarker za OA koljena. Obje
studije pokazale su snaznu povezanost CRTAC1 s dijagnozom OA, teZinom
osteoartritisa koljena te prediktivnu vrijednost za razvoj OA u buduénosti,
radiografsku progresiju i potrebu za totalnom artroplastikom. Bududi da
nije povezan s ostalim upalnim bolestima zglobova, to ga ¢ini specifi¢nim
biomarkerom za OA. Dobiveni rezultati za CRTAC1 replicirani su primjenom
druge metode, ali i u neovisnoj kohorti (1462 plazmatska proteina, 54, 265
ispitanika), $to je jedan od klju¢nih preduvjeta za primjenu biomarkera u
klini¢koj praksi). Time je CRTAC1 postao vodedi kandidat kao prognosticki
biomarker i potencijalni alat u klini¢kim ispitivanjima koja uklju¢uju ispitanike
s povecanim rizikom od progresije (engl. risk-enrichment clinical studies) (8,
9,10).
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Transkriptomika analizira cjelokupan skup RNA molekula (posebno mRNA,
alii drugih tipova RNA) koje se u odredenom trenutku sintetiziraju u jednoj
stanici, tkivu ili organizmu. Nekodiraju¢e RNA molekule, medu kojima mikro
RNA (miRNA), duge nekodiraju¢e RNA (engl. long non-coding RNA, IncRNA)
i cirkularne RNA (circRNA) najvise su istrazivane u kontekstu OA. Nekodira-
juée RNA sudjeluju u regulaciji homeostaze izvanstani¢nog matriksa, upale
i metabolizma hrskavice, $to sugerira da su potencijalni ¢imbenici u patoge-
nezi OA. Cirkuliraju¢e miRNA, IncRNA i circRNA predstavljaju obecavajude
biomarkere za:

dijagnozu OA koljena (npr. miR-584-5p, FER1L4, circRUNX2), uz visoke po-
kazatelje dijagnosticke to¢nosti, AUC (engl. area under the curve)0,89, 0,92
i 0,82, ali potrebna je validacija na vec¢em uzorku ispitanika

prognozu progresije bolesti (7mi-RNA predvidaju progresiju bolesti tijekom
2 -5 god.), dok ¢lanovi obitelji miR-320 razlikuju brze od sporih progresora
OA koljena, s visokom to¢noscu) predvidanje ishoda boli nakon totalne ar-
troplastike koljena (IncRNA). (1,11)

Zakljucak

Znacajan napredak postignut je u identifikaciji kandidata za molekularne bio-
markere u osteoartritisu koljena, od klasi¢nih biokemijskih markera razgradnje
hrskavice do ncRNA i omickih potpisa. Ipak, prijenos u rutinsku klini¢ku pri-
mjenu zahtijeva validaciju na velikim prospektivnim nezavisnim kohortama,
standardizaciju metoda i jasno dokaznu povezanost izmedu biomarkera i
klinicki relevantnih ishoda (bol, funkcija, radiografska ili MR-progresija). Vi-
Seslojni pristupi koji integriraju tzv. multi-omics tehnologiju sa slikovnim i
klinickim podacima, koristedi strojno ucenje za stvaranje robusnih prediktivnih
modela fenotipa OA, ¢ine najrealniji put prema personaliziranoj dijagnostici
i tretmanu OA koljena.
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NEFARMAKOLOSKO LIJECENJE
OSTEOARTRITISA KOLJENA: OCEKIVANJA
| STVARNE MOGUCNOSTI MODERNIH
TEHNOLOGIJA UTEMELJENA NA
DOKAZIMA

Prof. dr. sc. Tonko Vlak

Medicinski fakultet Sveucilista u Splitu

Sazetak

Osteoartritis (OA) kompleksna je bolest zglobova. Kompleksna bolest
zahtijeva i kompleksno lijec¢enje. A kompleksno lije¢enje uvijek mora
sadrzavati i nefarmakolosko lijecenje (NFL) zgloba i svih okolozglobnih
struktura. OA zahvada sve zglobove, i velike i male, i nosive i one raste-
recene, pa i one koji su dio vertebralnog dinami¢kog segmenta na svim
dijelovima kraljeznice.

Ipak, u kontekstu pracenja i proucavanja NFL-a OA najcesce su u literaturi
zastupljeni rezultati vezani uz lije¢enja OA koljena. Sve ostale lokalizacije
OA su manje istrazivane i s manje dostupnih rezultata, zbog ¢ega su isti
zastupljeni i manjom snagom dokaza, pa ¢u se zato u ovom prikazu rezultata
osvrnuti samo na one koje se odnose na OA koljena. Pri tome ¢emo pokusati
usporediti nasa o¢ekivanja sa stvarnim moguénostima modernih tehnologija
u rehabilitacijskim modelima lijecenja OA koljena, utemeljenim na dokazima.

Zbog porasta udjela starijih osoba u sveukupnoj populaciji te porasta broja
pretilih osoba u istoj, a poglavito u mladim (radno aktivnim) dobnim skupi-
nama, lije¢enju OA se treba pridavati i vec¢a vaznost. Nedvojbena pozitivna
korelacija pojavnosti OA s oba navedena rizi¢na faktora, u brojnim analizama,
koje su nam bile dostupne, udinila je da su to bili naj¢esce evaluirani epide-
mioloski pokazatelji.

Cijena kostanja lijecenja same bolesti (OA) i njenih posljedica znacajno je
utjecala na ulaganje u modele lijecenja, a pri tome su rehabilitacijski mo-
deli bili osobito vazni radi korelacije s kvalitetom Zivota. Zato je azuriranim
smjernicama za lijecenje OA koljena ESCEOQ jos 2019. godine bitnu ulogu u
lijecenju bolesnika s OA dodijelio i NFL-u bolesnika.
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Poznavanje i raspravljanje o najboljim moguéim nacinima NFL metoda lije-
¢enja OA svih zglobova, koje se ¢esto nude kao metode izbora, a koje su dio
svih algoritama lije¢enja OA, ono mora biti utemeljeno na dokazima (EBM),
kako to moderna medicinska doktrina nalaze.

Medu brojim metodama NFL-a, isti¢u se i pasivne i aktivhe metode fizikalne
terapije, koje podrazumijevaju koristenje medicinske opreme dostupne u
brojnim ustanovama u kombinaciji s kineziterapijom. Tehnoloski napredak,
kao i u svim granama medicine, tako i u rehabilitacijskoj medicini, nudi i
neka nova rjiesenja, neke nove oblike fizikalne terapije, usmjerene na pomo¢
nasim bolesnicima, kako u otklanjanju boli, tako i u povecanju funkcijskih
mogudnosti, a time i pobolj$anju kvalitete Zivota.

Zbog toga se u pregledu literature, koju smo nasli u Cochrane knjiznici, u
PEDro bazi i na PubMed trazilici, danas naj¢esée nalaze rasprave o novim
tehnologijama u rehabilitaciji.

Pri tome se mozZemo uvjeriti da se rezultati brojnih sistematskih pregleda i
metaanaliza o koristenju konvencionalne fizikalne terapije, nisu bitno promi-
jenili u odnosu na one koji su iskazivani u sli¢nim analizama i prije desetak
godina. Jedino sto sada nalazimo, a da je znacajno drugacije nego ranije,
to je &injenica da se sada nesto tocnije i preciznije definira pojam tjelesne
aktivnosti sukladno EULAR-ovim preporukama iz 2018. godine.

Od onoga $to je mozda danas najvedi izazov u NFL-u OA, a sto kolokvijalno
nazivamo novim ili modernim tehnologijama u rehabilitacijskoj medicini,
navodimo terapiju laserom visokog intenziteta (HILT), terapiju udarnim valom
(ESWT), terapiju radiofrekvencijom (RF), terapiju elektromagnetskim poljem
visokog intenziteta (SIS) te robotiku.

Neke od navedenih metoda lije¢enja, zbog svoje visoke cijene kostanja, za
sada nisu predmet svakodnevnog rada nasih brojnih kolega, ali ve¢ imamo
dovoljno osobnih iskustava u njihovu koristenju. Zato nam EBM nudi od-
govore na pitanje kada i kako primijeniti nove tehnologije u lijec¢enju OA
te podatke o njihovoj ucinkovitosti i oéekivanim nezeljenim djelovanjima.

Bez obzira na sada veé visegodisnje koristenje recenih tehnologija, sistemat-
ski pregledni ¢lanci i metaanalize u dvjema velikim bazama podataka (Co-
chrane knijiznici te PEDro bazi) nisu nam ponudili dovoljno kvalitetnih trazenih
odgovora o koristenju pojedinih od njih. S jedne strane to je i oekivano, jer
se radi o novim metodama lijecenja, o kojima publiciraju pojedinac¢na isku-
stva i male studije, dok je malo velikih studija i kontroliranih randomiziranih
istrazivanja ili metaanaliza.

Pojedinacni znanstveni radovi ne nude dovoljnu snagu dokaza u velikim
bazama podataka.
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Robotika se najcesce koristi u nekim drugim indikacijskim podrudjima (ne-
urorehabilitacija) tako da nismo o njoj ni trazili podatke u ovom podrudju
NFL-a OA.

Koristeci EBM o ovoj temi, upadljivo je da najvedi broj publiciranih radova
dolazi s Dalekog istoka, a publikacije su objavljene u ¢asopisima s otvorenim
pristupom, gdje je ¢esto mogucénost publikacije vezana iskljuéivo uz plateznu
moguénost autora, to onda ostavlja otvorenim neka eticka pitanja.

Ipak, sve praéene metode lijeenja, prema dostupnim EBM podacima, poka-
zale su izrazitu ucinkovitost u lijec¢enju OA koljena, reducirajudi bol kod ispi-
tanika, pobolj$avajudi funkcijske sposobnosti istih te povecavajudi kvalitetu
Zivota nasih bolesnika. Sve to uz izrazito malo nezeljenih dogadaja, pri ¢emu
se danas ustalilo misljenje kako treba davati prednost modernim tehnologi-
jama uz neizostavno lije¢enje dobro definiranim medicinskim vjezbama te
provodenjem preventivnih aktivnosti.

Ono sto je nedvojbeno, to je Cinjenica da se u kraéem vremenskom razdoblju
mogu poluditi bolji terapijski ucinci, uz jo§ nedovoljno definirane veli¢ine
doza (broj i snaga procedura) ljekovitih uc¢inaka. Sve to je znacajno za nase
bolesnike, jer se na ovaj nacin brze postiZze bolja kvaliteta Zivota, manja
onesposobljenost i ometenost, a poglavito kada se to radi kombiniranim,
kompleksnim lijecenje OA, kako je to naglaseno i u prvoj recenici ovog teksta.

Kljuéne rijeci: osteoartritis, medicina utemeljena na dokazima, rehabilitacija,
moderne tehnologije u rehabilitaciji.
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POSTOPERACIJSKA REHABILITACIJA
KOD ENDOSKOPSKE DISKEKTOMIJE |
DEKOMPRESIJE LUMBALNE KRALJEZNICE

Dubravka Sali¢ Herjavec’, Neven Istvanovi¢', Karlo Houra?

1 Klini¢ki bolnicki centar Zagreb, Klinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju, Zavod za proteticku
rehabilitaciju, Bozidareviceva 11, Zagreb
2 Specijalna bolnica Aksis, Petrovaradinska 1, Zagreb

Endoskopske operacije kraljeznice najpostedniji su nacin operiranja kraljez-
nice. Mozemo ih podijeliti na interlaminarne i transforaminalne. lako manje
invazivan, interlaminarni se pristup ne razlikuje znacajno od klasi¢nog otvore-
nog straznjeg pristupa u spinalni kanal. Navedeni se pristup ¢esce koristi kod
kostane dekompresije spinalnog kanala ili u rjedim slucajevima kod dorzalno
smjestenih hernija diska. Tijekom ovog pristupa, lumbalni paravertebralni
misiéi se razmicu i ne rezu se njihove insercije na kostima, ¢ime se smanjuje
postoperativna bol te stvaranje oziljaka u mekim tkivima. Potom se uklanja
dio zutog ligamenta te se brusi donji dio gornje i gornji dio donje lamine.
Transforaminalni pristup koristi prirodni otvor, neuralni foramen, za pristup
u ventralni dio spinalnog kanala i jo$ je manje invazivan od interlaminarnog
pristupa. Ovaj se pristup koristi ce$ée za selektivno uklanjanje hernije diska
ili za foraminotomiju kod kostane stenoze foramena. Kod transforaminalnog
pristupa uklanja se samo maniji anerolateralni dio gornjeg zglobnog nastavka
dok zuti ligamenti i lamina ostaju intaktni.

Rehabilitacija nakon endoskopske diskektomije i dekompresije lumbalne
kraljeznice vazan je dio oporavka, a zbog manje invazivnosti zapocinje ranije
nego nakon otvorenih zahvata. Prema dostupnoj literaturi, jos$ uvijek nema
visokokvalitetnih istrazivanja, niti suglasja o standardiziranim rehabilitacijskim
protokolima, njihovu intenzitetu i trajanju. Osnovni ciljevi rehabilitacije razli-
kuju se ovisno o fazi rehabilitacijskog procesa te su prvenstveno usmjereni
na ublazavanje boli, poticanje cijeljenja, sprjeavanje recidiva i postupni
povratak funkcionalnim sposobnostima. Oporavak je nakon diskektomije
obic¢no brzi, dok se nakon dekompresije provodi opreznije zbog veceg za-
hvata na kostano-ligamentarnim strukturama (1).

U akutnoj fazi (0-2 tjedna) ciljevi su smanjenje boli i upale, rana vertikalizacija i
mobilizacija te usvajanje pravilnih obrazaca drzanja i pokreta. Vedini pacijena-

ta vertikalizacija i hod na krace relacije dopusteni su 4-6 sati nakon operacije
uz nadzor, a kod onih s komorbiditetima ili intraoperativnim komplikacijama
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prvog ili drugogpostoperativnog dana (2-4). Nakon diskektomije bolesnici se
brze mobiliziraju, dok se nakon dekompresije optereéenje dozira opreznije.
Ortoza se, iako nije rutinski preporucena, moze koristiti pri hodu i stajanju
kao potpora — krac¢e nakon diskektomije (4-6 tjedna), a dulje nakon dekom-
presije (3-8 tjedana), osobito kod Sireg odstranjenja ligamentarnih i kostanih
struktura (2, 3, 5). Odmah nakon operacije zapodinje se sa stati¢kim vijezba-
ma trbusne i glutealne muskulature te viezbama disanja, ali uz vedi oprez i
sporijom progresijom intenziteta vjezbi kod dekompresije (1, 3, 6). Sjedenje
se dopusta vec prvi dan, ali je u pocetku ograni¢eno na 10-15 minuta te se
sporije produZava kod dekompresije. Postupnim produljenjem, bez veéih
ograni¢enja moguce je sjediti nakon 3-4 tjedna kod diskektomije te nakon
4-6 tjedana kod dekompresije (4, 7, 8).

Tijekom rane faze oporavka (2-6 tjedana) ciljevi su postupno povedanje
pokretljivosti, stabilizacija trupa i korekcija posture. Nakon diskektomije
dinamicke vjeZzbe niskog intenziteta uvode se vec u 2.-3. tjednu, dok se na-
kon dekompresije zapocinju u 2.-4. tjednu. Provode se vjezbe stabilizacije
i mobilizacije kraljeznice uz postepeno povecdanje intenziteta, pri ¢emu se
nakon endoskopske dekompresije naglasak stavlja na manju amplitudu po-
kreta i sporiju progresiju (2). Voznja automobila i povratak uredskom poslu
nakon diskektomije obi¢no su dopusteni izmedu 2. i 4. tjedna, dok se na-
kon dekompresije preporucuju izmedu 4. i 6. tiedna uz opreznije doziranje
opterecenja. Voznja automobila je dopustena kada bolesnik moze udobno
sjediti, sigurno izvoditi potrebne pokrete za upravljanje vozilom te kada vise
ne uzima analgetike koji mogu usporiti vrijeme reakcije (7,9).

U subakutnoj fazi (6-12 tjedana) rehabilitacija se usmjerava na progresiv-
no jacanje i obnovu funkcionalnih obrazaca kroz dinamicke stabilizacijske
i proprioceptivne vjezbe te lagane aerobne aktivnosti (hodanje, bicikl, pli-
vanje), (2). Povratak laksim fizickim poslovima nakon diskektomije moguc je
u razdoblju od 4 do 6, odnosno prema nekim autorima od 6 do 8 tjedana,
dok su preporuke nakon dekompresije neujednacene i krec¢u se od 4-6 do
8-10 tjedana. Povratak zahtjevnijim fizickim poslovima planira se nakon 8-12
tjedana ili dulje nakon diskektomije, odnosno nakon 10-12 tjedana ili dulje
nakon dekompresije, a prema nekim autorima tek nakon 6 mjeseci (3, 7).

U kasnoj fazi (3-6 mjeseci) cilj je potpuni povratak funkcionalnim i sport-
skim aktivnostima. Nakon diskektomije povratak sportskim aktivnostima u
punom intenzitetu i opsegu preporucuje se unutar 3.-6. mjeseca, ovisno o
vrsti i zahtjevnosti sporta, dok se nakon dekompresije taj period produzuje,
osobito za visokointenzivne i kontaktne sportove, koje se savjetuje odgoditi
do zavrsetka 6. mjeseca (4, 7).
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Zaklju¢no, rehabilitacija nakon endoskopske diskektomije u pravilu se odvija
brzim tempom, uz raniji povratak svim aktivnostima, dok se nakon endoskop-
ske dekompresije provodi postupnije, s kasnijim povratkom zahtjevnijim
fizi¢kim i sportskim opterecenjima. Minimalno invazivna priroda endoskop-
skih zahvata omoguduje brzi oporavak u usporedbi s klasié¢nim kirurskim
tehnikama, no individualno prilagoden rehabilitacijski program i dalje ostaje

kljucan za postizanje optimalnog funkcionalnog ishoda.

Postoperacijska rehabilitacija kod endoskopske diskektomije i dekompresije

lumbalne kraljeZnice

AKTIVNOST/FAZA

ENDOSKOPSKA
DISKEKTOMIJA

ENDOSKOPSKA
DEKOMPRESIJA

Vertikalizacija i hod

4-6 sati postoperativno; hod uz
nadzor 1. dan

4-6 sati postoperativno ili uz
nadzor 1. postoperativni dan;
progresija sporija i uz oprez
zbog opseznosti zahvata

prva 2 tjedna <1h/dan (po 30
min)

Bez vedih ogranic¢enja nakon
3-4 tjedna

Ortoza Ne preporucuje se rutinski; Ne preporucuje se rutinski;
eventualno kao potpora pri eventualno kao potpora pri
hodu 4-6 tjedana hodu 3-8 tjedana (ovisno o
opseznosti zahvata)
Sjedenje Prvih nekoliko dana 10-15 min; | Prvih nekoliko dana 10-15 min;

postupnije produljenje sjedenja
do 30 min

Bez vedih ogranic¢enja nakon
4-6 tjedana

Stati¢ke vjezbe

Odmah nakon operacije;
izometricke vjezbe trbusne i
glutealne muskulature te vjezbe
disanja

Odmah nakon operacije, ali s
opreznijom i sporijom progresi-
jom intenziteta vjezbi

Dinamicke vjezbe

Uvode se u 2.-3. tjednu; vjezbe
stabilizacije i mobilizacije uz po-
stepeno povedanje intenziteta

Uvode se u 2.-4. tjednu; uz ma-
nju amplitudu pokreta i sporiju
progresiju od 3.-6. tjedna

Voznja automobila

2-4 tjedna

4-6 tjedana uz opreznije dozira-
nje opteredenja

Uredski posao

2-4 tjedna

4-6 tjedana uz opreznije dozira-
nje opterecenja

Laksi fizicki posao

4-6 tjedana (prema nekima 6-8
tjedana)

Neujednacene preporuke
4-6 tjedana/8-10 tjedana

Tezi fizicki posao

8-12 tjedana ili kasnije

10-12 tjedana (prema nekima
nakon 6 mjeseci)

Sportske aktivnosti

Sport niskog optereéenja
(hodanje, plivanje): 4-6 tiedana
(6-12 tjedana)

Tréanje: od 6 tjedana do 6
mjeseci

Kontaktni sportovi: od 3 do 6
mjeseci

Sport niskog opteredenja
(hodanje, plivanje): 4-6 tiedana
(6-12 tjedana)

Tréanje: od 3 do 6 mjeseci

Kontaktni sportovi: nakon 6
mjeseci

Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4)

629



Simpozij povodom svjetskog dana kraljeznice - sazeci

Reference

1.

Haddas R, Remis A, Barzilay Y, Puvanesarajah V, Keller J, Clifford BM i sur. Therapeutic exercise
following lumbar spine surgery: a narrative review. N Am Spine Soc J. 2025;23:100620.

Lyu Z, Bai J, Chen S, Liu J, Yu W. Efficacy of lumbar kinetic chain training for staged reha-
bilitation after percutaneous endoscopic lumbar discectomy. BMC Musculoskelet Disord.
2021;22:793.

Brotis AG, Kalogeras A, Spiliotopoulos T, Fountas KN, Demetriades AK. Physical therapies
after surgery for lumbar disc herniation-evidence synthesis from 55 randomized controlled
trials (RCTs) and a total of 4,311 patients. Brain Spine. 2025;5:104238.

Contartese D, Salamanna F, Brogini S, Martikos K, Griffoni C, Ricci A i sur. Fasttrack protocols
for patients undergoing spine surgery: a systematic review. BMC Musculoskelet Disord.
2023;24:57.

Pathak N, Scott MC, Galivanche AR, Burroughs PJ, Moore HG, Hilibrand AS i sur. Postope-
rative bracing practices after elective lumbar spine surgery: A questionnaire study of U.S.
spine surgeons. NAm Spine Soc J. 2021;5:100055.

Zhang R, Zhang SJ, Wang XJ. Postoperative functional exercise for patients who underwent
percutaneous transforaminal endoscopic discectomy for lumbar disc herniation. Eur Rev
Med Pharmacol Sci. 2018;22(1):15-22.

Yamamoto, J., Nakajima, T., Hara, M., Hida, M. Surgical outcomes of intramedullary spinal
cord tumors: A systematic review and meta-analysis. Neurosurgery 2018; 83(1): 78-88.

Tuyen DT, Dung LT, Tuan DA, Long VH, Son DN. Innovative full-endoscopic decompression
technique for lumbar spinal stenosis: promising early results from Vietnam. Orthop Rev
(Pavia). 2025;17:138213.

Wang C, Zhi Y, Wu Z. Driving after spine surgery: biomechanics, recovery pathways, and
medico-legal insights. J Orthop Surg Res. 2025;20:374.

630 Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4)



Simpozij povodom svjetskog dana kraljeznice - sazeci

https://doi.org/10.21751/FRM-39-4-26

REHABILITACIJSKI PROTOKOL ZA
BOLESNIKE NAKON MIKRODISKEKTOMIJE
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Lumbalna mikrodiskektomija jedna je od najcescih operacija na kraljezni-
ci. Nakon takvog operativnog zahvata javljaju se odredene postoperativne
promjene koje utjec¢u na biomehaniku i funkciju kraljeznice. Dolazi do zamje-
ne diskalnog tkiva granulacijskim, $to dovodi do smanjene elasti¢nosti na
operiranom segmentu i na taj se nacin povecava opterecenje na susjedne
segmente, koje dugoro¢no dovodi do ubrzane degeneracije istih, a povecava
se i rizik od rehernijacije diska na operiranom segmentu. Takoder dolazi do
smanjenja visine diska, $sto dodatno optereduje fasetne zglobove, a moze
dovesti do obostranih foraminalnih stenoza i razvoja instabiliteta.

Sistemski pregled Brotisa i sur. pokazao je da fizikalna terapija nakon operaci-
ja hernije diska u podrudju slabinske kraljeznice opcenito pobolj$ava kontrolu
boli u ledima i nogama, smanjuje onesposobljenost, poboljsava kvalitetu
Zivota, te smanjuje razinu anksioznosti i depresije 1. Nakon lumbalne mikrodi-
skektomije primjena rane aktivne fizikalne terapije i rehabilitacijskih strategija
moze znacajno smaniiti bol i onesposobljenost u odnosu na ,standardnu”
fizikalnu terapiju (nakon 12 tjedana) (2, 3). Koristenje steznika nakon takve
operacije ne dovodi do poboljsanja ni kratkoro¢nih ni dugoroénih ishoda
(4). 12-tjedni postoperativni program vjezbanja koji pocinje odmah nakon
lumbalne mikrodiskektomije dovodi do pobolj$anja kontrole boli, smanjenja
onesposobljenja i poboljanja funkcije kraljeznice (5). Rehabilitacijski protokol
nakon lumbalne mikrodiskektomije moze se podijeliti na 3 vremenske faze.
Prva postoperativna faza (faza cijeljenja rane i zastite ili protektivna faza) traje
prva 2 tjedna i ima za cilj smanijiti bol i postici pravilnu aktivaciju dubokih
misi¢a lumbalne kraljeznice, poglavito m. transversus abdominisa i m. mul-
tifidusa te glutealnih misic¢a. Poticanje pacijenata na kretanje (vertikalizaciju)
vec¢ dva sata nakon operacije moze rezultirati smanjenim boravkom u bolnici
i brzim povratkom na posao, bez utjecaja na njihovu prijavljenu bol i ukupni
oporavak (6). Tijekom 1. faze sjedenje se ograni¢ava na 20-30 minuta konti-
nuirano, u polozaju koljena ispod razine kukova, do 4 x dnevno uz sjedecée
i stajace stanke.
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Pozeljno je ¢esto mijenjanje polozaja, svakih 30 minuta, te spavanje s jastu-
kom izmedu nogu, tj. spavanje u potpomognutom supinacijskom, potpo-
mognutom pronacijskom, semipronacijskom ili potpomognutom lezanju na
stranu. Potic¢u se Setnje, u pocetku kratke i ceste (10 minuta, nekoliko puta
dnevno), s viemenom sve dugotrajnije (do 30 minuta). U toj fazi izvode se
vjezbe disanja, staticke vjezbe snazenja misica stabilizatora trupa i gluteal-
nih misiéa, vjiezbe istezanja misica fleksora kuka, kvadricepsa, hamstringsa
i listova te neurodinamske vjezbe. Preporucuje se izbjegavanje reklinacije
i rotacije trupa, podizanje predmeta tezih od 2 kg i obavljanje zahtjevnijih
kucanskih poslova. Druga postoperativna faza (faza inicijalnog snazenja, faza
oporavka funkcije) traje od 2. do 6. tjedna i ima za cilj ponovnu uspostavu
neuromuskularne kontrole dubokih misiéa stabilizatora slabinske kraljeznice.
Uvode se vjezbe lumbalne dinamicke stabilizacije tipa ,$koljka”, ,udarac ma-
garca”, ,ptica-pas”, ,rakov hod” koje smanjuju bol, povecavaju pokretljivost
kraljeznice i osiguravaju brzi povratak na posao (7).

Provode se vjeZzbe snazenja misica gornjih i donjih udova te se postupno uvo-
de vjezbe balansa i propriocepcije u neutralnoj poziciji trupa. U toj fazi vjezba-
ma opsega pokreta vraca se potpuna ekstenzija lumbalne kraljeznice, dok se
ponavljajuce vjezbe fleksije ne preporucuju prije 6 tjedana od operacije (8).
Nastavlja se s vijezbama istezanja i opéeg kondicioniranja (hodanje na traci ili
vani do 30 minuta na ravnom terenu, stacionarni ili vanjski bicikl uz pravilno
odrzavanje lumbalne lordoze te plivanje lednim stilom). Hidrokineziterapija
obi¢no zapodinje u 2. ili 3. tjednu rehabilitacije. Dozvoljeno je podizanje
tereta od 5 kg uz postupno povecanje tezine do 6. tiedna, kada je moguée
podizanje tereta bez ogranicenja. Tri tjedna nakon operacije, a najkasnije
od 4 do 6 tjedana nakon operacije, preporucuje se pocetak izvanbolnicke
(ambulantne) rehabilitacije prilagodene pacijentu, progresivnog intenziteta
u kombinaciji s bihevioralnim postupcima (9). Treéa faza (faza naprednog
snazenja, treninga s optere¢enjem) je vrijeme od 6. do 8.-12. tjedna koje ima
za cilj povratak potpunog i bezbolnog opsega pokreta u kraljeznici i to je
planirano vrijeme vracanja na posao i sportskim aktivnostima. Nakon 6. tiedna
moze se izvoditi test pregiba kojim se moZe odrediti napredak rehabilitacije.

S vremenom program vjezbanja postaje sve intenzivniji te ukljucuje rotaciju
trupa. Kardiovaskularni trening nastavlja se u intenzivnijem obujmu, a ko-
nacni je cilj uvjetovan potrebama pojedinog bolesnika. Pliometrijski trening
i povratak u sport predvida se od 8. do 12. tjedna (npr. skijanje, joga, pilates
nakon 8 tjedana; nogomet, kosarka, tréanje izmedu 8.1 12. tjedna; golf na-
kon 12. tjedna). Pojedinim bolesnicima trebat ¢e vise vremena za potpunu
rehabilitaciju, koja ukljuéuje razli¢ite modalitete treninga poput vjezbi spe-
cifiénih za sport te vjezbi dizanja iznad razine glave (10). Program vjezbanja
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tj. odrzavanje opce kondicije i jakosti misi¢a, posebno misiéa stabilizatora
trupa, preporucuje se nastaviti dugoroc¢no.

1. | Vrijeme pocetka vertikalizacije Rana vertikalizacija, ve¢ nekoliko sati nakon operacije
2. | Vrijeme pocetkaiduzina Bez ortoze. Iznimno: segmentalna nestabilnosti, pri spec.
primjene ortoze aktivnostima u prvoj fazi (0-2 tj.)
3. | Vrijeme pocetka i vrste statickih 1. faza (0-2 tj.): izometricka kontrakcija m. transversus abd. i
vjezbi multifidusa, izometri¢ka kontrakcija glutealnih mm.
4. | Vrijeme pocetkaivrste 2. faza (2-6 tj): vj. na podu (na ledima, na trbuhu)
dinamickih vjezbi —nastavak izometrickih vjezbi.
Progresivno vj. snazenja mm donjih/gornjih udova (npr. varijacije
1 podizanja nogu, kruzenje gornjim udovima).
m‘ Progresivno vj. uz otpor, vj. s loptom, na reformeru,

Progresivno dinamicke vj. snazenja m. gluteus med/max—npr.

m ekstenzije kukova, snazenje abduktora kukova (,$koljka“), bo¢na

abdukcija kuka, “udarac magarca”, “ptica-pas”, “rakov hod” i sl.
Skoljka“ ,Rakov hod" Trening snage za gornji i donji dio tijela: varijacije ¢u¢njeva,

leg press, step ups, vjezbe otpora za gornji dio tijela (sprave,
theraband, utezi, kori$tenje lopte za teretanu), vj. ravnoteze:

i 3 fam stoj na jednoj nozi, tandem, hodanje na prstima i peti, dinami¢no

J & : hodanje, stajanje na pjeni

“Udarac magarca”

,Ptica-pas”

ﬁ;\ proprioceptivne vj., hidroterapija.
.4._‘ o

]

5. | Kada pocetiikoliko je dozvoljeno | 0.dan moZze se sjediti tijekom obroka na rubu kreveta ili na ¢vrstom
sjediti? stolcu, pazeci da su koljena nize od kukova

1. faza (0-2 tj.) sjediti maksimalno do 30 minuta kontinuirano
(izmedu stajace i Setajuce stanke)

6. | Kada poceti voziti automobil? 2. faza (4-6 tj.), kratke udaljenosti 20-30 min uz lumbalnu
podrsku, progresija ovisno o toleranciji boli bez analgetika

7. | Kada se vratiti na uredski posao? | 3.faza (6-8 tj.) max. sjedenje u kontinuitetu do 30 min (aktivne
stanke) kroz 6 tj.

8. | Kada se vratiti na fizi¢ki posao? Nakon 3 mj. (do 6 mj.) po op., umjereni fizicki posao (u¢estalo
podizanje predmeta od 9 kg, povremeno od 23 kg): 6.-12. tj.—ne
dizati predmete teze od 5 kg; 12.-14. tj.—ne dizati predmete teze
od 10 kg, tezak fizi¢ki posao (ucestalo podizanje predmeta tezih
od 23 kg, povremeno od 45 kg): nakon 20.-22. tj. povratak na puni
opseg posla

9. | Kada se vratiti sportskim Setnje, od 1. faze: u poéetku 10 min, poveéavati do 30 min do 6. tj.
aktivnostima? nekoliko puta dnevno.

Stacionarni bicikl: ,Lezedi bicikl“ nakon 2 tj. / Uspravni bicikl (bez
otpora) nakon 4 tj. / Uspravni bicikl (uz otpor) nakon 6 tj.

Pilates nakon 4 tj. (pocCeti s niskom razinom intenzitetaili
individualno)

Plivanje nakon 6 tj. / Planinarenje nakon 6 tj. / Bicikliranje (vani)
nakon 6 tj. / Skijanje nakon 8 tj. / Joga nakon 8 tj. / Tréanje nakon
(8)-12 tj. / Nogomet/Ko$arka/Rukomet nakon 8-12 tj. / Golf nakon
12 tj.

Putovanje : kratkotrajne avio rute (manje od 2 h) nakon 2 mj.
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Dugi niz godina laminektomija je bila zlatni standard u kirurskom lijecenju
lumbalne stenoze. Zadnjih nekoliko desetljeca, kao manje invazivne alter-
native laminektomiji, u klinicku praksu uvedene su hemilaminektomija i
interlaminektomija, koja se naziva i laminotomija. Ovi se zahvati naj¢esée
rade u lijecenju lumbalne stenoze, ali i kod diskektomije i operacije manjih
intraduralnih tumora. Za razliku od laminektomije, nakon koje jatrogeni insta-
bilitet nije rijetka pojava, hemilaminektomija i interlaminektomija ne remete
bitno stabilnost kraljeznice.

Biomehanicke studije na humanim kadeverima pokazale su da je nakon
lumbalne laminektomije na jednom segmentu znacajno poveéan opseg
pokreta u svim smjerovima. Nakon interlaminektomije malo je povecana
samo segmentalna rotacija, iako manje nego nakon laminektomije (1, 2).
Minimalan utjecaj na stabilnost kraljeznice odrazava se i na nacin postope-
racijske rehabilitacije. Rana postoperativna rehabilitacija (0-14 dana nakon
operativnog zahvata) uklju¢uje kontrolu boli, postupnu mobilizaciju bolesnika
i sprjecavanje postoperativnih komplikacija (npr. duboka venska tromboza,
pneumonija). Izbjegava se pretklon, podizanje tereta iznad 2 kg i dugotrajno
sjedenije ili lezanje. Potice se lagano hodanje (3-4 x 10-15 minuta dnevno),
pokretanje gleznjeva (10-15 ponavljanja za vrijeme budnosti), klizanje petom
u lezeéem poloZaju na ledima (10 ponavljanja, 2-3 puta dnevno), vjezbe
disanja i tzv. log-roll tehnika (vjeZzbanje sigurnog okretanja u krevetu).

U ranoj fazi oporavka (2-6 tiedana nakon operacije), cilj je poboljsati pokret-
ljivost kraljeznice, zapodeti s aktivacijom trbusnih misi¢a (mm. transversus
abdominis), treningom misic¢a multifidusa i postupnim povecavanjem tole-
ranciju na aktivnost. Preporucuje se izbjegavanje uvijanja i savijanja prema
naprijed preko 45 stupnjeva, te podizanje tereta tezeg od 5 kg. Program
vijezbi ukljucuje sliedede: nagib zdjelice (10-15 ponavljanja, 2x dnevno), most
(lezeci na ledima s nogama savijenim u koljenima, lagano podizanje bokova
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od poda i zadrZavanje 3-5 sekundi, 10 ponavljanja, 2x dnevno), snazenje
trbusnih misiéa (10 ponavljanja, 2x dnevno), vjezbe istezanja misiéa straznje
loZe (20-30 sekundi, 2-3 ponavljanja po nozi) i hodanje (povedati trajanje
hodanja na 15-20 minuta, 2-3 puta dnevno prema toleranciji).

U daljnjem tijeku (6-24 tjedana), cilj je individualno planiranog programa vjez-
bi odrzavanje stabilnosti trupa, pobolj$anje stabilnosti i fleksibilnost slabinske
kraljeZnice i usmjeravanje na trening posture i hoda. Postupno se povedava
i aerobno kondicioniranje (npr. plivanje, vjezbanje na sobnom biciklu 10-15
minuta ovisno o toleranciji, hodanje). Preporucuje se provodenije fizikalne
terapije pod stru¢nim nadzorom, 2-3x tiedno/6-12 tjedana. U daljnjem tijeku,
rehabilitacijske intervencije ukljucuju proprioceptivni trening, funkcionalne
pokrete (npr. ¢ucnjevi, iskoraci, penjanje na step) (3, 4). Bududi da su hemi
i interlaminektomija kao operativni zahvati povezani s manjim ostecenjem
mekih tkiva u usporedbi s laminektomijom, period oporavka moze biti nesto
brzi, unato¢ tome $to su postoperativni rehabilitacijski protokoli slozeni kao
da se radi o dekompresivnim operativnim zahvatima. Vazno je poznavanje i
vremenskog okvira mekotkivnog cijeljenja (npr. postoperativni rez, bez neu-
roloskog ispada). Shodno tome planira se i povedanje intenziteta programa
viesbi.

Sustavni pregled Meyrata i suradnika pokazao je kako rana mobilizacija bo-
lesnika smanjuje stupanj onesposobljenosti u ranom periodu uz povoljan
ucinak i na smanjenje boli tokom 6 mjeseci (5). Oosterhuis T. i suradnici u
Cochrane sustavnom pregledu pokazali su kako programi viseg intenziteta
vjezbanja brze dovode do smanjenje intenziteta boli i smanjenja stupnja
onesposobljenosti u usporedbi s treningom manjeg intenziteta i bez obzira
na to radi li se o grupnim ili individualnim programima vjezbanja (uz vrlo
nisku do nisku razinu kvalitete dokaza (6).
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Postoperacijska rehabilitacija kod lumbalne hemi i interlaminektomije

AKTIVNOST/FAZA

LUMBALNA
HEMILAMINEKTOMIJA

LUMBALNA
INTERLAMINEKTOMIJA

Vertikalizacija i hod

6-8 sati postoperativno; hod uz
nadzor 1. dan

6-8 sati postoperativno; hod uz
nadzor 1. dan

Ortoza Ne preporucuje se rutinski; Ne preporucuje se rutinski;
eventualno kao potpora pri eventualno kao potpora pri
hodu 1-2 tjedna hodu 1-2 tjedna

Sjedenje Prvih nekoliko dana 5-10 mi- Prvih nekoliko dana 5-10 min;

nuta; postupnije produljenje
sjedenja do 30 minuta.

Bez vedih ogranicenja nakon
4- 6 tjedana

postupnije produljenje sjedenja
do 30 minuta.

Bez vedih ogranicenja nakon
4-6 tjedana

Stati¢ke vjezbe

Odmah nakon operacije; izo-
metricke vjezbe trbusne i ledne
muskulature, aktivacija gluteusa
te vjezbe disanja

Odmah nakon operacije; izo-
metri¢ke vjezbe trbusne i ledne
muskulature, aktivacija gluteusa
te vjezbe disanja

Dinamicke vjezbe

Uvode se 4-6 tjedana nakon
zahvata

Uvode se 4-6 tjedana nakon
zahvata

Voznja automobila

2-4 tjedna nakon zahvata uz
uvjet da ne uzimaju opioide i
nemaju neuroloskih ispada

2-4 tjedna nakon zahvata uz
uvjet da ne uzimaju opioide i
nemaju neuroloskih ispada

Uredski posao

2-4 tjedna

2-4 tjedna

Laksi fizicki posao

4-6 tjedana

4-6 tjedana

Tezi fizicki posao

12 tjedana nakon zahvata sve
do 6 mjeseci

12 tjedana nakon zahvata,
prema nekima 4 do 6 mjeseci
nakon zahvata

Sportske aktivnosti

Hodanje: Unutar 24 sata nakon
zahvata

Plivanje: 3-4 tjedna nakon
zahvata

Tréanje: 8 tiedana minimalno

Kontaktni sportovi: od 4 do 6
mjeseci

Hodanje: Unutar 24 sata nakon
zahvata

Plivanje: 3-4 tjedna nakon
zahvata

Tréanje: 8-12 tjedana nakon
zahvata

Kontaktni sportovi: od 4 do 6
mjeseci
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Laminektomija je kirurska procedura u kojoj se odstranjuje lamina kraljesaka
u cijelosti ili djelomi¢no. Klasi¢na laminektomija uklju¢uje odvajanje mu-
skulature, odstranjenje spinoznog nastavka, zutog ligamenta i dijela malih
zglobova obostrano. Klasi¢na leminektomija se ne odnosi na laminektomiju
bez odstranjenja spinoznog nastavka i laminektomiju izvedenu kroz tubularne
retraktore ili endoskopski. Procedura se najcesce izvodi zbog stenoze spinal-
nog kanala lumbalne kraljeznice, ukljucujuéi spondilolistezu prvog stupnja i
degenerativnu lumbalnu skoliozu. Laminektomija se izvodi u opcoj ili lokalnoj
anesteziji prema preferencijama pacijenta i operatera. lako, literatura izvjesta-
va o boljim rezultatima nakon klasi¢ne laminektomije izvedene u spinalnoj
anesteziji. Smatra se da klasi¢na laminektomija na jednoj razini ne utjece
znacajno na nestabilnost lumbalne kraljeznice. Medutim, laminektomija na
dvije ili tri razine znacajno povecava postotak nestabilnosti kraljeznice zbog
ostecenja muskulature i straznjih elemenata. lpak, dob pacijenta, uznapre-
dovalost degenerativnog procesa i spinopelvi¢ni balans najvazniji su faktori
u izboru pacijenata kod kojih se moze izvesti samo dekompresija spinalnog
kanala bez fuzije.

Klasi¢na laminektomija ubrzava razvoj nestabilnosti lumbalne kraljeznice
u degenerativnoj lumbalnoj skoliozi. Laminektomija poboljsava sagitalni
spinopelviéni balan za tri stupnja i sagitalnu vertikalnu osovinu za prosje¢no
9,6 mm. Ucinkovita postoperativna rehabilitacija klju¢na je za povrat funkcio-
nalne neovisnosti, smanjenje invaliditeta, prevenciju komplikacija te siguran
i pravovremen povratak svakodnevnim i radnim aktivnostima. Istrazivanja
pokazuju da programi vjezbi rezultiraju boljim funkcionalnim ishodima u
odnosu na odsutnost lijecenja ili samu edukaciju, a ujedno omoguduju i brzi
povratak na posao u usporedbi s uobicajenom skrbi. Dodatno, rehabilitacijski
programi dokazano doprinose vi$oj kvaliteti Zivota te povoljnijim psihosocijal-
nim ishodima (1). Protokoli se individualiziraju prema dobi, komorbiditetima
i preoperativnom statusu, a uobicajeno se provode u tri faze.

Faza | (0-6 tjedana)
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U prvoj fazi naglasak je na kontroli boli, cijeljenju rane i prevenciji komplika-
cija. Provodi se edukacija o pravilnoj posturi i aktivnostima svakodnevnog
Zivota. Rana mobilizacija kreée vec 0. ili 1. postopertivnog dana (2). Ukljucuju
se vjezbe niskog intenziteta (vjezbe disanja, izometrijske kontrakcije, cirkula-
cijske vjezbe, mobilizacija zdjelice i lagane vjezbe fleksibilnosti). Hodanje se
postupno uvodi do 15-30 minuta dnevno (3). Ogranicenja ukljucuju izbjega-
vanje saginjanja, rotacija trupa, podizanja tereta vise 2 do 3 kg i dugotrajnog
sjedenja (vise od 30 min) (4).

Faza Il (6-12 tjedana)

U drugoj fazi fokus se pomice na reaktivaciju dubokih stabilizatora (m. mul-
tifidus, m. transversus abdominis), korekciju posture i hoda. Ukljucuju se sta-
bilizacijske vjezbe, viezbe snage za trup i donje ekstremitete, kao i aerobne
aktivnosti. Edukacija omoguduje bolje razumijevanje biomehanike kraljeznice
i ergonomskih principa. Ograni¢enja ukljucuju izbjegavanje naglih rotacija,
fleksija i hiperekstenzija te podizanja 5-10 kg.

Faza lll (12-20 tjedana)

U ovoj fazi rehabilitacije naglasak je na jacanju snage i izdrZljivosti trupa,
postizanju funkcionalne stabilizacije te postupnom povratku zahtjevnijim
aktivnostima. Provode se progresivne stabilizacijske vjezbe i funkcionalni
obrasci kretanja, poput ¢uénjeva i iskoraka, uz dinamicki trening ravnoteZe na
nestabilnim podlogama. Aerobni trening postupno se intenzivira, a program
se individualno prilagodava specifi¢nim zahtjevima radnog mjesta i planiranih
sportskih aktivnosti.

Cilj rehabilitacije je potpuna funkcionalna neovisnost i povratak radnim te
sportskim aktivnostima. Povratak uredskom poslu mogu¢ je nakon 2-4 tje-
dana, umjereno zahtjevnom fizickom poslu nakon 6-8 tjedana, dok se za
tezak fizi¢ki rad preporucuje nakon 12-20 tjedana (3). Povratak sportskim
aktivnostima treba prilagoditi vrsti sporta i funkcionalnom statusu pacijenta.
Niskointenzivne aerobne aktivnosti, poput hodanja, voznje bicikla ili plivanja,
mogu se zapoceti nakon 6-8 tiedana, dok je povratak kontaktnim i visokoin-
tenzivnim sportovima preporudljiv nakon 3-6 mjeseci (5).

Dodatne terapijske opcije

ESP blok (erector spinae plane block) pokazao je znacajno smanjenje boli
potrosnje opioida u prvim postoperativnim danima (6). TENS (transcutaneous
electrical nerve stimulation) koristi se za smanjenje boli, depresivnih simp-
toma i potrosnje analgetika (7). Neuromodulacijske metode poput spinalne
stimulacije ili periferalne stimulacije sve se ¢esce koriste u lijecenju rezistentne
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boli nakon viserazinskih laminektomija (8). Intervencije poput injiciranja korti-
kosteroida, ESWT (extracorporeal shockwave therapy)(9) i PRF (platelet rich
fibrin) (10) istraZuju se u prevenciji epiduralne fibroze nakon laminektomije.
Magnetska terapija pokazala je potencijal u pobolj$anju funkcije i smanjenju
boli u ranoj fazi rehabilitacije, iako su dokazi jo§ ogranic¢eni. Postoperativna
rehabilitacija nakon lumbalne laminektomije slozen je proces koji zahtijeva
individualiziran pristup. Rana mobilizacija i ciljano vjezbanje doprinose brzem
povratku funkcije i smanjenju boli, dok adjuvantne metode mogu poboljsa-
ti kratkorocne ishode. Psiholoski ¢imbenici poput depresije i kineziofobije
takoder utjecu na ishod, stoga rehabilitacija treba obuhvatiti i bihevioralne
komponente. Najbolji rezultati postizu se kombinacijom edukacije, progre-
sivnog vjezbanja, analgetske potpore i psihosocijalne podrske.
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Rehabilitacijski protokol nakon lumbalne laminektomije

Vertikalizacija

rana mobilizacija 0. ili 1. postoperativnog dana
poticanje hodanja i transfera nekoliko puta dnevno

Ortoza rutinska primjena nakon laminektomije nije opravdana
ponekad se koristi 3-8 tjedana
Stati¢ke vjezbe izometri¢ke kontrakcije trbusnih i glutealnih misica, aktivacija mul-

tifidusa, stabilizacija zdjelice, dijafragmalno disanje preporucuju se
odmah nakon vertikalizacije (1.-3. dan)

Dinamicke vjezbe

uvode se od 4.-6. tjedna

Sjedenje dozvoljeno je od prvog postoperativnog dana, ali u ograni¢enom
trajanju (10-20 min), s postupnim produljenjem do 30 min tijekom
prvih 2-4 tjedna, a nakon 4-6 tjedana sjedenje se produljuje prema
toleranciji

Voznja nakon 2 tjedna, kada se prema istrazivanjima normalizira reakcijsko

vrijeme, uz uvjet da ne uzimaju opioide i nemaju neuroloskih ispada
u prvim tjednima voznje preporuduju se pauze svakih 20-30 minuta

Uredski posao

nakon 2-4 tjedna

Fizi¢ki posao

umjereno fizi¢ki zahtjevni poslovi: nakon 6-8 tiedana
tezak fizi¢ki rad: nakon 12-20 tjedana

Sport

niskointenzivne aerobne aktivnosti (hodanje, bicikl, plivanje) mogu
zapoceti nakon 6-8 tjedana, dok je povratak kontaktnih i visokointen-
zivnih sportova siguran nakon 3-6 mjeseci
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Instrumentirana fuzija kraljeznice je kirurska procedura koja je indicirana u
stanjima kao $to su traumatsko ostecenje kraljeznice, degenerativna bolest
kraljeZnice s posljedi¢nom listezom kraljeska ili deformacijom kraljeznice, te
kod operativne dekompresije neuralnih struktura koja zahtijeva uklanjanje
znacajne koli¢ine kostanih elemenata, pri ¢emu zahvat negativno utjece na

stabilnost kraljeznice ili povecava rizik od razvoja deformacije.

Danas se straznja instrumentirana spondilodeza, naj¢esée uz intervertebralni
umetak, smatra zlatnim standardom u postizanju fuzije kraljesaka. Klasi¢no
se takav kirurski zahvat izvr$ava otvorenom kirurskom tehnikom koja podra-
zumijeva deskeletaciju (odvajanje od kosti) paravertebralne muskulature
te prolongirano ekartiranje (razmicanje) misi¢a, $sto dovodi do nepovratnih
promjena u misi¢cnom tkivu i pridonosi postoperativnom morbiditetu. Nave-
deno je u odabranim slucajevima uz tehnoloski napredak i preciznu kirursku
tehniku moguce izbjedi.

Kevin Foley je usavrsio kirursku tehniku Jaszenskog te je 2005. godine objavio
rezultate prve skupine bolesnika na kojima je upotrijebljena minimalno invaziv-
na kirurka tehnika, transforaminalna intervertebralna fuzija, te je jasno pokazao
da je stededi okolna tkiva mogude napraviti adekvatnu dekompresiju neuralnih
struktura, ali i odgovarajucu instrumentiranu fuziju. Kasnije studije pokazale su
dodatne koristi znacajne redukcije invazivnosti zahvata (kradi postoperativni
boravak u bolnici, smanjenu potros$nju analgetika, ranije vradanje svakodnev-
nim duznostima, manju stopu neuroloskog ispada itd.), uz dugoro¢ni rezultat
stabilnosti kraljeznice usporediv sa zlatnim standardom, otvorenim zahvatom
(1, 2). Rehabilitacija nakon minimalno invazivne transforaminalne lumbalne
fuzije usmjerena je na brzi oporavak zahvaljujuéi prednostima ove metode:
manjem ostecenju mekih tkiva, smanjenom gubitku krvi, kracoj hospitalizaciji
i manjoj postoperativnoj boli (3, 4). Vertikalizacija je moguca nakon 12 sati od
operacije, dok rutinska primjena postoperativne ortoze nije indicirana.

U prvim tjednima naglasak je na stati¢kim vjezbama stabilizatora trupa: izo-
metrickoj kontrakciji abdominalnih misica i gluteusa, uz izvodenje dinamickih
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vjezbi kvadricepsa, misi¢a potkoljenica i stopala. Od 4. tjedna uvode se dina-
micke vjezbe stabilizacije trupa u neutralnom polozaju kraljeznice (bez fleksi-
je, ekstenzije ili rotacije), pri ¢emu se izometricka aktivacija trupa kombinira s
pokretima ruku i nogu (5). Pokreti ekstremiteta time predstavljaju dinamicki
izazov stabilizatorima trupa (6). Preporuca se izbjegavati podizanje tereta,
sagibanje i rotacije trupa tijekom prvih 12 tjedana (7).

Sjedenje je dopusteno od prvog dana, a trajanje se odreduje prema podno-
$ljivosti. Voznja kao suvoza¢ moguca je odmah nakon otpusta, dok se voznja
kao vozac preporucuje nakon 3-6 tjedana. Povratak na uredski posao mogu¢é
je nakon 6-8 tjedana, na lakse fizicke poslove nakon 3 mjeseca, umjereno
zahtjevne nakon 4-5 mjeseci, a teske nakon 6 mjeseci. Od sportskih aktivnosti,
plivanje i sobni bicikl preporucuju se nakon 4 tjedna, uz potpuno cijeljenje
rane, a klasi¢ni bicikl nakon 12 tjedana. Odabrane vjezbe u sklopu joge, pi-
latesa i vjezbi u teretani mogu se zapoceti nakon 3 mjeseca, tréanje nakon 6
mjeseci, dok se nogomet i kontaktni sportovi preporucuju nakon godinu dana.

Minimalno invazivna transforminalna lumbalna fuzija

Pitanje

Vrijeme pocetka

Vrsta

Napomena

Vertikalizacija

Unutar 12 sati nakon
operacije

Pod nadzorom
fizioterapeuta, logroll
tehnika, neutralna
kraljeznica.

Ortoza

Nije indicirana

Stati¢ke vjezbe
snazenja misica

Od 1.-3. dana
postoperativho

Izometri¢ke vjezbe
abdominalnih
misica (naglasak
na transversus
abdominis),
multifidusa, misi¢a
zdjeli¢nog dna.
lzometricko jacanje
gluteusa.

Lumbalna kraljeznica
je u neutralnom
polozaju bez pokreta
fleksije, ekstenzije ili
rotacije.

Dinamicke vjezbe
snazenja misica

Od 1.-3. dana
postoperativno

Dinamicke vjezbe
kvadricepsa, misic¢a

potkoljenica i stopala.

Prva tri tjedna vjezbe
provoditi lezedi

u supinacijskom
poloZaju, potom
stojedi ili oprezno
sjedeci uz neutralni
polozaj kraljeznice do
granice boli.

Od 4.tjedna
postoperativno

Dinamicke vjezbe
stabilizatora trupa u
neutralnom polozaju
kraljeznice, pri

¢emu izometricku
kontrakciju misica
trupa prate aktivni
pokreti ruku i nogu.

Lumbalna kraljeznica
je u neutralnom
polozaju bez pokreta
fleksije, ekstenzije

ili rotacije. Pokreti
ekstremiteta aktiviraju
stabilizatore trupa.
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Kada poceti
i koliko je
dozvoljeno sjediti

Od prvog dana

Duljina sjedenja
prema podnosljivosti.

Kada poceti voziti
auto

Najranije 3-6 tjedana
nakon operacije

Kod duljih putovanja
praviti pauze za
hodanje i istezanje.

Kada se vratiti na
uredski posao

Mogudi povratak
6-8 tjedana nakon
operacije

Kada se vratiti na
fizicki posao

—laksi fizi¢ki poslovi
(dizanje tereta do 5
kg) nakon 3 mjeseca

U nekim slucajevima
ne savjetuje se
povratak teskim

) L fizickim poslovima.
—umjereno zahtjevni
poslovi (dizanje tereta
do 10 kg) nakon 4-5
mjeseci

(dizanje tereta vise
od 20 kg) ne prije 6
mjeseci
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Straznja lumbalna fuzija (spondilodeza) operacija je kostanog spajanja (fuzija)
jednog ili vise vertebralnih dinamickih segmenata (VDS) L1-S1 kraljeZaka
u svrhu lijecenja nestabilnosti i/ili deformacije. Operacijskim postupkom
poti¢emo okostavanje susjednih kraljezaka u podrudju lamine, poprecnih i
spinoznih nastavaka i fasetnih zglobova (posterolateralna fuzija) i/ili u inter-
vertebralnom prostoru straznjim (PLIF) i transforaminalnim pristupom (TLIF)
sa ili bez koristenja implantata. Operacijom otvorene fuzije oStecuje se koza,
torakolumbalna fascija i paravertebralni misi¢i pa koristimo priviemeno ogra-
ni¢enje pokreta lumbalne kraljeznice do zacjeljenja ovih tkiva (6-12 tjedana).
Fuzija se postiZze nakon 6-12 mjeseci, a postignuto ukocenje pojedinog VDS
smanjuje opseg pokreta lumbalne kraljeznice prosjecno za 1/5 fizioloskog,
pa je ograni¢enje primjetno tek kod fuzije tri i vise VDS (1, 2, 3).

Postoperativni rehabilitacijski protokol turskih autora nakon straznje lum-
balne stabilizacije podijeljen je u 5 faza. Prva faza predoperativne evaluacije
usmjerena je na informiranje bolesnika o detaljima operacije i o¢ekivanom
postoperativnom tijeku, ukljucujuéi preporuke o dopustenim aktivnostima
te onima koje treba izbjegavati nakon operacije (4). Druga je faza aktivnog
odmora (0-6 tjedana). Bolesnici se mobiliziraju prvog postoperativhog dana
(5,4, 6). Educira ih se o ispravnom drzanju i o pokretima koji mogu pogorsati
bol. Dugotrajno sjedenje i stajanje u istom poloZaju se ne preporucuje. Pre-
porucuje se izbjegavanje savijanja i rotacija lumbalne regije prvih 6 tjedana.
Takoder nisu dopustene intenzivne vjezbe trbusnih misica kao ni dizanje te-
reta, uvijanje i hiperekstenzija u prvih 12 tjedana. Bolesnicima se preporucuje
odrzavanje uspravnog drzanja, a voznja im je dozvoljena nakon 3 tjedna (4).

Autori modificiranog Delphi protokola za postoperativnu rehabilitaciju na-
kon lumbalnih fuzija ne preporucuju postoperativnu primjenu ortoza. Cesto
postoji jaz izmedu intervencija temeljenih na dokazima i uobicajene klinicke
prakse. Samo se u jednoj tredini slu¢ajeva propisivanje ortoza temelji na do-
kazima iz literature, dok se u dvije tre¢ine dokaza odluka temelji na osobnom
iskustvu operatera ili uobicajene prakse (5). Studija Yaoa i sur. pokazala je da
kod bolesnika nakon TLIF-a noSenje rigidne ortoze nije rezultiralo razlikom u
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VAS bolii ODI (Oswestry Disability Indeks) tijekom 12-mjesecnog postopera-
tivnog pracenja. Stopa fuzije nije bila povezana s nosenjem ortoze. Bez obzira
na njezinu primjenu, komplikacije ili ponovne operacije nisu zabiljeZzene (7).

Odredene vjezbe (npr. izometrijsko jacanje trupa) zapocete nakon 3 tjedna
pruzaju bolje funkcionalne ishode od uobicajenih nakon 3 mjeseca (6). Tije-
kom trece faze minimalnih pokreta (6-12 tjedana), uvode se vjezbe nagiba
zdjelice (eng. pelvic tilt). Preporucuje se hodanje i plivanje do granice boli
prema individualnoj toleranciji. (4) Prema misljenju vise autora, preporucuje
se uvodenje vjezbi funkcionalne neutralne kontrole kraljeznice (NSCE — engl.
neutral spine control exercises).

Rijec je o vjezbama jacanja koje se izvode u neutralnom poloZaju s ciliem
smanjenja opterecenja na podrudje fuzije i susjednih segmenata. Njihova svr-
ha je poboljsati kontrolu lumbalne kraljeznice u neutralnoj poziciji, povecati
koordinaciju i snagu misi¢a trupa i zdjelice te smanjiti onesposobljenost, pri
¢emu je razina dokaza umjerena (8, 9). Spominje se njihovo uvodenje u ranijoj
fazi, ali bez to¢nog definiranja vremena. Trenutni dokazi podrzavaju formalnu
rehabilitaciju nakon operacije lumbalne fuzije. Podetak rehabilitacije u 12.
tjednu nakon operacije rezultira boljim ishodima uz nize troskove u odnosu
na raniji pocetak u 6. tjednu (9, 6). To korelira s uobicajenim postoperativnim
ograni¢enjima savijanja, podizanja i uvijanja u roku od dvanaest tjedana (6).

Cetvrta dinamicka faza (12 tjedana do 6 mjeseci) zapocinje nakon konzul-
tacije s operaterom. Uvode se vjezbe dinamicke lumbalne stabilizacije uz
naglasak na izbjegavanju rotacijskih pokreta donjeg dijela leda. Zapocinje se
s vjezbama stabilizacije kraljeznice u kojima se pokreti izvode samo rukama
i nogama, i to iz leZzedeg ili stojeéeg polozaja. Intenzitet i slozenost vjezbi
postupno se povedavaju ovisno o individualnoj toleranciji. Mogu se uvesti i
vjezbe snazenja kroz kineticki lanac te lagano tréanje (4).

Peta faza predstavlja povratak sportskim aktivnostima (nakon 6 mjeseci), kada
je dopusteno sudjelovanje u sportskim aktivnostima niskog opterecenja.
Povratak kontaktnim sportovima dopusten je, ali uz obavezno upozorenje o
mogudim rizicima povezanima s padovima i udarcima. Ovisno o vrsti sporta,
poduzimaju se posebne mjere opreza, a program treninga prilagodava se
individualnim potrebama i sposobnostima (4).

Prema kanadskim autorima, bolesnici koji su bili radno aktivni prije elektivne
operacije lumbalne kraljeznice na jednoj ili dvije razine najcesce se uspjesno
vracaju na posao. Povratak na posao ostvaren je u 84 % bolesnika sa sjedec¢im
poslom, dok je kod bolesnika s teskim do vrlo teskim fizickim optereéenjem
ta stopa iznosila 77 %. Medijan vremena do povratka na posao bio je oko 10
tjedana nakon fuzije, bez obzira na intenzitet rada (10).
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Fiasconar i sur. dokazali su da je primjena protokola ubrzanog opravka (ERAS
— eng. enhanced recovery after surgery) kod bolesnika nakon straznje spi-
nalne fuzije povezana s boljim ishodima, ukljucujuéi smanjenje komplikacija,
kradi boravak u bolnici te nize troskove lijecenja (11).

Rehabilitacija nakon straznje lumbalne fuzije

aktivnostima

¢enja nakon 6 mjeseci. Kontaktni sportovi
dopusteni uz upozorenje i individualne
prilagodbe

Pitanje Odgovor Referenca
1. Vrijeme pocetka vertikalizacije | Prvi postoperativni dan (4,5,6)
2.Vrijeme pocetka i duzina pri- Nije rutinski preporucena; studije (5,7)
mjene ortoze pokazuju da nema ucinka na bol, ODI,
stopu fuzije ili komplikacije; trajanje nije
definirano
3. Vrijeme pocetka i vrste statickih | Izometrijske vjezbe trupa od 3. tjedna; (6)
vjezbi daju bolje ishode nakon 3 mjeseca
4.Vrijeme pocetka i vrste dinamié- | Pelvic tilt 6-12 tj. Dinamicka stabilizacija, | (4)
kih vjezbi vjezbe kroz kineti¢ki lanac i lagano tréa-
nje nakon 12. tjedna
5. Kada poceti i koliko je dozvolje- | Izbjegavati dugotrajno sjedenje prvih 6 (4)
no sjediti tjedana
6. Kada poceti voziti auto Nakon 3 tjedna (4)
7. Kada se vratiti na uredski posao | 10-12 tjedana (10)
8. Kada se vratiti na fizi¢ki posao Umijereni fizi¢ki poslovi 10-12 tjedana; (10)
Tezi fizi¢ki poslovi 12-24 tjedna
9. Kada se vratiti sportskim Plivanje 6-12 tj. Sportovi niskog optere- (4)
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Prednji pristupi na slabinsku kraljeznicu koji omoguéuju ugradnju interkor-
poralnih kaveznih implantata putem prednje (ALIF), kose (OLIF) ili lateralne
(DLIF/LLIF/XLIF) tehnike ucinkoviti su u lijecenju degenerativnih stanja sla-
binske kraljeznice jer omoguéuju fuziju u minimalno invazivnoj tehnici zbog
postede tkiva. Koristenjem retroperitonealnih koridora, ove tehnike izbjega-
vaju znacajnu disrupciju i denervaciju straznjih paravertebralnih misi¢a, sto
je uobicajeno u tradicionalnoj kirurgiji kraljeZnice straznjim pristupom. Ta
smanjena invazivnost kombinirana je s mogucénos$céu ugradnje velikih inter-
korporalnih kaveza, ¢ime se postize superiorna biomehanicka stabilizacija i
obnova visine intervertebralnog prostora. Postoperativno, ovi zahvati pove-
¢avaju segmentalnu stabilnost ogranic¢avanjem pokretljivosti, Sto je klju¢no
za uspjesnu fuziju te uinkovito rekreiraju lumbalnu lordozu i sagitalni balans,
¢ime ispravljaju deformitete u sagitalnoj i koronarnoj ravnini, a omoguéuju
indirektnu dekompresiju neuralnih struktura, $to su klju¢ni parametri za po-
voljne dugorocéne klinicke ishode (1, 2).

Rehabilitacija nakon prednijih fuzijskih tehnika lumbalne kraljeZnice temelji se
na multidisciplinarnom pristupu koji ukljucuje preoperativnu pripremu, ranu
postoperativnu mobilizaciju i rehabilitaciju. Preoperativno se preporucuju
edukacija bolesnika, prestanak pusenja i konzumiranja alkohola, optimiza-
cija nutritivnog statusa, prehabilitacija u trajanju od Cetiri tjedna te kontrola
komorbiditeta, osobito dijabetesa, jer ove mjere smanjuju perioperativne
komplikacije i doprinose boljim ishodima (3). U ranoj postoperativnoj fazi
naglasak je na ranoj mobilizaciji. Preporucuje se vertikalizacija bolesnika veé
na dan operacije, jer se pokazalo da to smanjuje rizik od tromboembolije,
pneumonije i gubitka misiéne mase, a kombinacija s prehabilitacijom dodat-
no skracuje boravak u bolnici i poboljSava funkcionalni status. (3, 4)

Od prvog postoperativhog dana preporucuje se rehabilitacija dva puta
dnevno, s podetnim naglaskom na sjedenje na rubu kreveta i hodanje, te
kasnijim uklju¢ivanjem kardiovaskularnih vjezbi, mobilizacije mekog tkiva i
edukacije bolesnika (3, 4, 5). Sjedenje se smatra sigurnim, a vrijeme sjedenja
nije unaprijed ogranic¢eno, ve¢ se postupno produljuje prema individualnoj

Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4) 649



Simpozij povodom svjetskog dana kraljeznice - sazeci

toleranciji (3). Koristenje lumbosakralne ortoze nakon fuzije i dalje je pred-
met rasprave. Nema snaznih dokaza za rutinsku uporabu, no preporucuje se
razmotriti njihovu priviemenu primjenu prilikom mobilizacije, vertikalizacije
i hoda, posebno kod bolesnika s povecanim rizikom od pseudoartroze, kod
pusaca, dijabeticara i onih podvrgnutih viSerazinskoj fuziji. Vrijeme pocet-
ka i duljina primjene nisu standardizirani, a dokazi upucuju na slab stupanj
preporuke (3, 6).

Oko treéeg postoperativnog tjedna moze se zapoceti s izometrijskim vjezba-
ma trupa, koje nakon tri mjeseca rezultiraju boljim funkcionalnim ishodima (4,
7). Dinamicke vjezbe trupa preporucuje se postupno uvoditi nakon dvanae-
stog tjedna, kada je postignuto stabilnije kostano cijeljenje, jer raniji pocetak
moze rezultirati losijim ishodima i veéim kori$tenjem zdravstvenih usluga
(4,5, 7). U rehabilitaciji se naglasava jacanje m. psoasa, stabilizacija trupa,
trening balansa te progresivno povecanje funkcionalnih aktivnosti (4, 5, 6).
Slabost m. psoasa majora nakon prednje fuzije ¢esto uzrokuje postoperativno
Sepanje, zbog ¢ega njegovo ciljano jacanje ¢ini vazan dio rehabilitacijskog
programa. Pri tome je vazno uzeti u obzir da taj misi¢ sudjeluje u lumbalnoj
ekstenziji kod lordoze, a u lumbalnoj fleksiji kod kifoze. Bududéi da lumbalna
kifoza oteZava svakodnevne aktivnosti i povecava rizik od osteéenja susjednih
segmenata, viezbe za m. psoas major treba izvoditi u poloZaju koji podrzava
prirodnu lordozu kraljeznice (4).

Osobe s krizoboljom imaju narusenu ravnotezu (sporiji hod, kraéi korak, pro-
mijenjenu propriocepciju i otezan oporavak nakon pada), a ni operacijski
zahvat niti smanjenje boli ne dovode do potpune normalizacije, $to povedava
rizik od padova i prijeloma kuka, osobito u bolesnika kod kojih je ucinjena
fuzija na viSe segmenata. Stoga je poslijeoperacijski trening ravnoteze nu-
Zan, a terapijske vjeZbe dodatno smanjuju strah od pada. Nakon spinalne
fuzije dinamicka se ravnoteza poboljSava unutar 6 mjeseci te je povezana s
postizanjem prihvatljivog klinickog stanja, procijenjenog Oswestry Disability
Index (ODI) upitnikom (4, 7).

Povratak na uredski posao prosjecno se ostvaruje oko desetog tjedna nakon
operacije, neovisno o zahtjevnosti posla (8, 9). Povratak na fizicki zahtjevnije
poslove obi¢no se preporuduje nakon 12 do 24 tjedna, uzimajuéi u obzir
individualne funkcionalne mogucénosti i razinu motivacije (8). Prema studiji
Behmanesha i sur.(2024.) 75 % prethodno zaposlenih bolesnika vratilo se
na posao unutar tri mjeseca, dok se nijedan prethodno nezaposleni nije
reintegrirao. Negativni prediktori neuspjeha povratka na posao bili su pu-
Senje i prijasnje operacije misi¢no-kostanog sustava, a najznacajniji pret-
hodna nezaposlenost. Oni koji se nisu vratili na posao izvjestavali su o veéim
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bolovima, losijem funkcionalnom statusu i slabijoj kvaliteti Zivota, pri ¢emu
kirurski parametri nisu utjecali na ishod (7).

Povratak sportskim aktivnostima preporucuje se postupno uz nadzor i tek
nakon sto se bez teskoca savladaju svi potrebni pokreti (8). U retrospektivnoj
studiji Wua i suradnika, u kojoj je usporedivana ucestalost patologije susjed-
nog segmenta nakon ALIF-a i transforaminalne lumbalne interkorporalne
fuzije (TLIF), pokazalo se da je, nakon jednorazinske lumbosakralne fuzije,

ALIF bio superiorniji.

Postoperacijska rehabilitacija kod prednje lumbalne fuzije

posao

unutar 3 mjeseca; negativni prediktori: pusenje,
ranije operacije, prethodna nezaposlenost

Referenca

1. Vrijeme pocetka Na dan operacije - rana mobilizacija smanjuje (3,4)
vertikalizacije komplikacije
2.Vrijeme pocetka i duZina | Sporna primjena; razmotriti kod rizi¢nih bole- (3,6)
primjene ortoze snika (pusadi, dijabeticari, viSerazinska fuzija);

od pocetka mobilizacije i hoda; trajanje nije

standardizirano
3. Vrijeme podetka i vrste Izometrijske vjezbe trupa od 3. tjedna; bolji (4,7)
statickih vjezbi ishodi nakon 3 mjeseca
4.Vrijeme pocetka i vrste Nakon 12. tjedna; trening trupa, balansa i pro- | (4,5,7)
dinamickih vjezbi gresivne funkcionalne aktivnosti
5. Kada poceti i koliko je Sigurno od prvog dana; trajanje nije ogranice- | (3)
dozvoljeno sjediti no, postupno produljivanje prema toleranciji
6. Kada poceti voziti auto Nije navedeno -
7. Kada se vratiti na uredski | Oko 10 tjedana; 75 % zaposlenih vraéa se (7,8)

8. Kada se vratiti na fizi¢ki
posao

Nakon 12-24 tjedna, ovisno o funkcionalnim
sposobnostima i motivaciji

9. Kada se vratiti sportskim
aktivnostima

Postupno, uz nadzor, nakon $to se savladaju svi
potrebni pokreti
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POSTOPERACIJSKA REHABILITACIJA
KOD KOREKCIJA DEGENERATIVNIH
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1 Zavod za FRM, KBC Rijeka
2 Klinika za ortopediju i traumatologiju, Klinicka bolnica Dubrava

Degenerativni deformiteti lumbalne (L) i torakolumbalne (Th-L) kraljeznice,
poput degenerativne skolioze i spondilolisteze, sve se ¢esce javljaju kod
starije populacije uslijed produljenja zivotnog vijeka i povecane prevalencije
degenerativnih bolesti (1, 2). Kirurski zahvati, uklju¢ujuéi instrumentirane ko-
rekcije i fuzije, imaju za cilj smanjenje boli, korekciju deformiteta i stabilizaciju
kraljezni¢nih segmenata. Medutim, operacija sama po sebi nije dovoljna
za optimalan funkcionalni ishod — postoperacijska rehabilitacija je klju¢na
komponenta cjelokupnog procesa lijecenja, koje mora biti individualno pri-
lagodeno (3). Cilj rehabilitacije je smanjenje boli, prevencija komplikacija,
stabilizacija operiranog segmenta i povratak funkcionalnoj neovisnosti pa-
cijenta. Rehabilitacijski proces provodi se u vise faza.

U ranom postperacijskom periodu (0-6 tjedana) naglasak je na kontroli boli,
prevenciji tromboembolijskih i respiratornih komplikacija te edukaciji bo-
lesnika o pravilnim obrascima hoda i kretanja te zastiti operiranog dijela
kraljeznice. Ve¢ u prvim danima preporucuje se rana mobilizacija (vertikali-
zacija i hod) pod strué¢nim nadzorom, vjezbe disanja i izometricke kontrakcije
misic¢a (4). Kod Th-L fuzija naglasak je dodatno na respiratornoj rehabilitaciji
radi prevencije atelektaza i upale pluca (5). Prema Haddasu (6), ve¢ u ovoj
fazi korisno je uvesti terapijske vjeZbe usmjerene na neuromisiénu kontrolu
i propriocepciju, dok Barbosa i sur. (7) isticu vaznost rane edukacije o ergo-
nomiji i pravilnim obrascima kretanja.

Srednja faza rehabilitacije (6-12 tjedana) usmjerena je na postupno poveca-
nje opterecenja i jacanje muskulature trupa i paravertebralnih misica, stabili-
zaciju kraljeznice te usvajanje pravilnih obrazaca hoda i posture. Multimodalni
programi, koji kombiniraju medicinske vjezbe s edukacijom i kognitivno-bi-
hevioralnim pristupom, pokazali su superiorne rezultate u smanjenju boli
i onesposobljenja te u prevenciji straha od pokreta (8, 9). Kod Th-L fuzija
progresija je sporija, a ortoza se nosi dulje, naj¢esée 12-16 tjedana (5,10).
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Haddas (6) naglasava vaznost ukljucivanja vjezbi ravnoteZe i senzomotorne
stimulacije u ovoj fazi, dok Barbosa (7) navodi da edukacija o samostalnom
izvodenju vjezbi poboljsava dugoroénu adherenciju pacijenata.

Kasna faza rehabilitacije (3-12 mjeseci) obuhvaca povratak svakodnevnim
aktivnostima, ukljucujudi reintegraciju u drustveni i profesionalni Zivot, uz ko-
ristenje proprioceptivnih vjezbi, treninga ravnoteze i progresivnih programa
snage (11). U ovoj fazi vaznu ulogu ima multidisciplinarni tim, koji uklju¢uje
ortopeda, fizijatra, fizioterapeuta, medicinsku sestru i psihologa. Psiholoska
podrska od osobite je vaznosti jer kroni¢na bol i dugotrajni oporavak mogu
dovesti do anksioznosti i depresije, sto moze usporiti rehabilitacijski proces
(5, 12). Haddas (6) preporucuje specifi¢ne funkcionalne treninge (npr. hod
uz prepreke, stepenice) dok Barbosa (7) naglasava multidisciplinarni pristup
i vaznost kombinacije medicinske vjezbe, edukacije i psiholoske podrske.

Najnovija istrazivanja pokazuju da individualizirani programi vjezbi nakon
Li Th-L fuzije donose bolje rezultate u smislu smanjenja boli i poboljsanja
funkcionalnosti u odnosu na standardizirane protokole (13). Cochrane re-
vije potvrduju da su strukturirani programi vjezbi ucinkoviti i sigurni nakon
operacija kraljeZnice, iako optimalno vrijeme za njihov pocetak i dalje ostaje
predmet rasprave (14, 15). Telerehabilitacija i primjena novih tehnologija, po-
put virtualne stvarnosti i senzora pokreta, omogucuju personalizirani nadzor
napretka i dodatno povedavaju dostupnost rehabilitacije (16, 17). Istrazivanja
naglasavaju i veliku varijabilnost u postoperacijskim praksama, $to ukazuje
na potrebu za standardiziranim smjernicama (5, 10).

Takoder, pri izradi individualnog rehabilitacijskog plana potrebno je voditi
racuna o osteoporozi, uzimajudi u obzir poveéanu krhkost kostiju, rizik od
padova i Cesto prisutne komorbiditete u starijoj populaciji. Osteoporoza
predstavlja znacdajan ¢imbenik rizika za prijelome i otezava oporavak nakon
spinalnih operacija. Ciljevi rehabilitacije kod osteoporoze ukljuéuju: sma-
njenje boli i prevenciju prijeloma, jacanje posturalne muskulature i misica
donjih ekstremiteta, poboljsanje ravnoteze i koordinacije, edukaciju pacijenta
o pravilnim obrascima kretanja i ergonomiji te poticanje sigurnog povratka
svakodnevnim aktivnostima (18). Postoperacijski program rehabilitacije u
bolesnika s osteoporozom (18): 1. Rana faza (0-6 tjedana): edukacija o za-
stiti kraljeznice, vjezbe disanja i cirkulacije, izometricke kontrakcije trbusne
i glutealne muskulature, rana mobilizacija uz hod s pomagalom. 2. Srednja
faza (6-12 tjedana): progresivno ja¢anje posturalne muskulature, sigurne
vjezbe fleksibilnosti, proprioceptivne i balans vjezbe, nordijsko hodanje ili
stacionarni bicikl. 3. Kasna faza (3-12 mjeseci): progresivni trening snage,
aerobne aktivnosti (hod, plivanje), program prevencije padova, reintegracija
u drustveni i profesionalni Zivot.
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Vazna nacela: izbjegavati visokorizi¢ne pokrete, koristiti ortozu prema pre-
poruci lije¢nika, osigurati adekvatnu suplementaciju kalcija i vitamina D te
farmakolosko lije¢enje osteoporoze. Dokazi iz literature potvrduju da struk-
turirani programi vjezbi kod osteoporoze znacajno smanjuju rizik padova i
prijeloma, poboljsavaju funkcionalnu pokretljivost i kvalitetu Zivota (18, 19).
Zakljuéno, postoperacijska rehabilitacija kod korekcija i fuzija degenerativnih
deformiteta L i Th-L kraljeZnice predstavlja sloZen i visefazni proces koji za-
htijeva individualiziran pristup, suradnju multidisciplinarnog tima i primjenu
suvremenih tehnologija. Pravovremeno zapoceta i stru¢no vodena rehabili-
tacija znacajno pobolj$ava funkcionalne ishode, smanjuje rizik komplikacija
te omogudava pacijentu aktivan i samostalan Zivot (5-7, 10, 12-19).
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Rehabilitacijski protokol L i Th-L fuzija

Rehabilitacijski protokol -
opde smjernice / potreban
individualni pristup

Lumbalna fuzija

Torakolumbalna (Th-L) fuzija

Vrijeme pocetka vertikalizaci-
jeihoda

1.-3.dan (5-7 dana kod sloze-
nijih zahvata) (5,10)

3.-5. dan (opsezniji zahvati
7-10 dana) (5,10)

Vrijeme pocetka i duzina pri-
mjene ortoze

Od prvog tjedna 6-12 tjeda-
na(5,10)

TLSO 12-16 tjedana (5,10)

Vrijeme pocetka i vrste static¢-
kih vjezbi

Od prvog dana: izometricke
kontrakcije, vjezbe disanja i
cirkulacije (4,14)

Isto + naglasak na respirator-
nu fizioterapiju (5)

Vrijeme pocetka i vrste dina-
mickih vjezbi

4-6 tjedana: hodanje, fleksi-
bilnost, progresivno optere-
éenje (13-15)

6-8 tjedana: hodanje uz po-
magala, posturalne vjezbe

(13)

Kada pocetii koliko je dozvo-
lieno sjediti

1. tjedan: 15-20 min; 4-6 tje-
dana: 30-60 min (4,5,10)

Odgodeno: 3-4 tjedna; ogra-
ni¢enja do 30 min do 8-10
tjedana (5,10)

Kada poceti voziti auto

6-8 tjedana; kompleksne fu-
zije 3 mjeseca (5,10)

=3 mjeseca (10)

Kada se vratiti na uredski
posao

4-8 tjedana uz pauze i ograni-
&eno sjedenje (13-15)

8-10 tjedana, ponekad 3 mje-
seca (10)

Kada se vratiti na fizi¢ki posao

3-6 mjeseci, ovisno o tezini
fizickog posla i protokolu
(13,5)

6-9 mjeseci, kod opseznih
fuzija i kasnije (10)

Kada se vratiti sportskim
aktivnostima

Lagane aktivnosti 8-12 tjeda-
na; kontaktni sportovi 6-12
mjeseci (13,5)

Rekreativne aktivnosti 3-4
mjeseca; kontaktni sportovi
=212 mjeseci (13,10)
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AKTIVNOST | opaska endo- endo- mikrodis- | interlami- | laminekto-
skopska skopska kektomija | nektomija, | mija
diskektomija | dekompre- hemilami-

sija nektomija

Vertikalizaci- | bez nakon 4-6 nakon 4-6 | nakon4-6 | nakon 6-8 | 0.-1.dan

jaihodanje | komplikacija | sati sati sati sati

(pocetak)

Ortoza preporuka | ne ne ne ne ne

iznimno 4-61j. 3-81j. 0-2tj. 0-2tj. 3-81.
Sjedenje 10-15 odmah odmah odmah odmah 1.dan

minuta

30-60 postupno postupno | 0-2 . postupno | 2-41j.

minuta

bez od 3-4 1. od 4-6 1. od 6 1j. od 4-6 1. od 4-6 1.

ogranicenja

Staticke prema odmah odmah, odmah odmah 1.-3.dan

vjezbe programu sporija

progresija

Dinamicke prema 2-34j. 2-4 4j. 2-61j. 4-6tj. 4-6tj.

vjiezbe programu

Voznja au- bez neu- 2-4 4. 4-61j. 4-6 1. 2-4+. 2.

tomobilom | roloskog

(pocetak) deficita, bez

uzimanja
opioida

Posao uredski 2-4 4. 4-6 1. 6-81j. 2-4+. 2-4+.

(pocetak P : , . . .

laksi fizicki 4—)6 tj. (6-8 4-10tj. 124j. 4-6tj. 6-81j.
t.
tezi fizicki 8-121j. 10_—)12 t.(6 | 5mj. 3-6mj. 3-5mj.
mj.

Sportske plivanje, 4-614j. 4-61j. 4-61j. 3-61j. 6-81j.

aktivnosti sobni

(pocetak) bicikl, pla-

ninarenje,
bicikliranje
tréanje 6-121. 3-6 mj. 1214 8-121j.
kontaktni 3-6mj. 6 mj. 3-6 mj. 4-6 mj. 3-6 mj.
sportovi
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Simpozij povodom svjetskog dana kraljeznice - sazeci

AKTIVNOST | opaska mini TLIF straznja rednja lumbalna torakolum-
fuzija uzija fuzija=>3 | balna fuzija
segmenta
Vertika- bez kom- | nakon 12 1.dan nakon 12 1.-3.dan 3.-5.dan
lizacija i plikacija sati sati
hodanje
(pocetak)
Ortoza preporuka | ne ne ne da da
trajanje - - nije 6-121j. 12-16 1.
definirano
Sjedenje 10-15 odmah 1.dan 1.dan 0-1+4j. 3-4+4j.
minuta
30-60 postupno postupno postupno 4-6tj. 8-101j.
minuta
bezogra- | od6-121. | od 6tj. od 61j. individu- individu-
ni¢enja alno alno
Staticke prema 1.-3.dan 3. 3. individu- individu-
viezbe programu alno alno
Dinamicke | prema 44j. 12.4 12.4 4-61j. 6-81j.
vijezbe programu
Voznjaau- | bezneu- | 3-6tj. 3. 3. 4-8 1. 3 mj.
tomobilom | roloskog
(pocetak) deficita,
bez uzi-
manja
opioida
Posao uredski 6-81j. 10-1214j. 10 4. 4-8 1. 8-10 1.
(pocetak) P - - - - -
laksi fizicki | 12 4. 10-124j. 1214 3-6 mj. 6-9 mj.
tezifizicki | 6 mj. 6 mj. 6 mj. individu- individu-
alno alno
Sportske plivanje, 4-1214. 6-121. 6-121. 8-121j. 3-4 mj.
aktivnosti sobni bi-
(pocetak) cikl, pla-
ninarenje,
bicikliranje
tréanje 6 mj. 3-6 mj. 3-6 mj. - -
kontaktni | 12 mj. 12 mj. 12 mj. 12 mj. 3-6mj 12
sportovi mj.
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Webinar

https://doi.org/10.21751/FRM-39-4-33

ROBOTIKA U NEUROREHABILITACIJI

Webinar 7.5.2025.

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju - Toplice Lipik razvija se u
smjeru edukacijskog centra za robotske tehnologije u neurorehabilitaciji i
ve¢ drugu godinu zaredom organizira stru¢ne skupove na temu primjene
robotski potpomognute rehabilitacije gornjih i donjih ekstremiteta.

Stoga je 7. svibnja 2025. godine organiziran nacionalni webinar na temu
robotike, na koji se prijavilo ukupno 814 polaznika, a aktivnih slusatelja i
gledatelja bilo je u svakom trenutku oko 640 tijekom trajanja cijelog webinara.
Statistike i brojnost prijava upucuju na ¢injenicu da je tema robotike u neuro-
rehabilitaciji iznimno vazna te da je stru¢na edukacija iz primjene naprednih
tehnologija postala nuznost. Struc¢ni skup su podrzale Hrvatska lije¢nicka
komora, Hrvatska komora fizioterapeuta te Hrvatska komora zdravstvenih
radnika - radnih terapeuta. Skupu su prisustvovali profesionalni djelatnici, koji
¢ine tim u rehabilitacijskom procesu iz svih bolnica i rehabilitacijskih centara
u Republici Hrvatskoj. Teme predavanja su bile:

¢ Neuroloski deficiti pacijenata nakon mozdanog udara - dr. sc. Anamarija
Soldo Koruga, dr. med., specijalistica neurologije

e Neurorehabilitacijski pristup pa-
cijentima nakon mozdanog udara BTLROBOTICS (f, €22
- izv. prof. dr. sc. Andela Grgi¢, dr.

med., specijalistica fizikalne i re- Robotika u
neurorehabilitaciji

habilitacijske medicine

® Mjesto robotike u neuroreha-
bilitaciji - prof. prim. dr. sc. Silva
Butkovic Soldo, dr. med., speci-
jalistica neurologije, subspecijalist

neuroimunologije 2] Predavasi

e Iskustva Specijalne bolnice za i A i
medicinsku rehabilitaciju - To- R
plice Lipik s RTOUCH sustavom WP
za neurorehabilitaciju gornjih T TR
ekstremiteta - Vedrana Vondrak, -.a.,.....::
dr. med., specijalistica fizikalne i »-..--‘

rehabilitacijske medicine
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Webinar

¢ Neurorehabilitacija pacijenata u akutnoj fazi nakon mozdanog udara - Mir-
jana Kucina, bacc. occup. therap. (OB Varazdin)

¢ Primjena robotske neurorehabilitacije kod djece s visestrukim tesko¢ama u
razvoju - Olga Bareti¢, bacc. occup. therap. (Ustanova Mali dom - Zagreb)

Predavanja su bila namijenjena specijalistima neurologije, fizikalne i rehabili-
tacijske medicine te ortopedije, fizioterapeutima i radnim terapeutima, a bila
su koncipirana na nacin prikaza zahtjeva medicinske struke u rehabilitaciji
osoba nakon mozdanog udara, prikaza raspolozivih tehnologija, koje su
namijenjene za rehabilitaciju bolesnika te iskustava aktivnih korisnika iz triju
ustanova u Republici Hrvatskoj.

Webinar je odrzan 7. svibnja 2025. godine, a bio je dio opseznijeg certifi-
kacijskog modula u programima razvoja kompetencija provodenja robotski
potpomognute neurorehabilitacije gornjih ekstremiteta kod pacijenata nakon
mozdanog udara, trauma mozga, kognitivne terapije i drugih neuroloskih
deficita. Nastavak modula je predviden za 25. lipnja 2025. godine u Spe-
cijalnoj bolnici za medicinsku rehabilitaciju - Toplice Lipik, kada ¢e se pod
vodstvom Vedrane Vondrak, dr. med., specijalistice fizikalne i rehabilitacijske
medicine, provoditi prakti¢na izobrazba na robotskim sustavima R-TOUCH za
rehabilitaciju gornjih ekstremiteta. Za provedenu i uspjesno zavrsenu eduka-
ciju, Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju - Toplice Lipik i Hrvatska
Udruga za neurorehabilitaciju i restauracijsku neurologiju izdat ¢e certifikat
o osposobljenosti i kompetentnosti svim sudionicima.

Povratne informacije i komentari polaznika ovog Tecaja bili su iznimno po-
hvalni i pozitivni, kako zbog vrhunske organizacije tako i zbog rasporeda
predavanja te kvalitetnog odabira predavaca.

Na kraju, nije nevazno spomenuti da je tvrtka BTL pruzila logisticku potporu
u organizaciji ovog skupa zajedno sa Specijalnom bolnicom za medicinsku
rehabilitaciju - Toplice Lipik. Ovim putem su postavljeni temelji za iduce ko-
rake u razvoju kompetentnosti i vrednovanju znanja.

Pohvalno je vidjeti da se grad Lipik profilira kao centralno mjesto za uéenje o
robotskoj rehabilitaciji na karti Hrvatske te da su medicinski djelatnici iz cijele
zemlje prepoznali potencijal Lipika i njegove specijalne bolnice kao mjesta
znanja i razvoja novih vjestina.

Tonko Vlak
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Drugi webinar

https://doi.org/10.21751/FRM-39-4-34

DRUGI WEBINAR SEKCIJE
ZA OSTEOARTRITIS HRVATSKOG DRUSTVA
ZA FIZIKALNU | REHABILITACIJSKU
MEDICINU PRI HLZ-U

Dana 2.7.2025. u 20 sati odrzan je drugi u nizu planiranih webinara Sekcije
za osteoartritis Hrvatskog drustva za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu pri
HLZ-u, pod naslovom ,Utjecaj fenotipa OA koljena na izbor ortobiologkog
lijecenja”. Nakon uvodnih rijeci predsjednice Sekcije prof. dr. sc. D. Bobek
predavanje je odrzao prof. dr. sc. Damir Hudetz, dr. med., predstojnik Klinike
za ortopediju i traumatologiju, KB Dubrava, koji je odgovarao i na postavljena
pitanja sudionika.

Webinar je zakljucen time $to je najavljen novi Tecaj Sekcije, koji ¢e se odrzati
dana 10. 10. 2025. pod nazivom ,Novosti u dijagnostici i lijecenju osteo-
artritisa koljena”. Navedeni tecaj, organiziran po treéi puta u KB Dubrava,
kategoriziran je i bodovan od Hrvatske lije¢nicke komore.

Tecaj ¢e se odrzati pod Pokroviteljstvom Hrvatskog drustva za fizikalnu i re-
habilitacijsku medicinu, HLZ-a.

U Zagrebu, 1. 8.2025. Prof. dr. sc. Dubravka Bobek, dr. med.
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16. MEDITERANSKI KONGRES FIZIKALNE |
REHABILITACIJSKE MEDICINE

18. - 21. rujna 2025., Sibenik, Hrvatska

Put ili proces (ovisno o perspektivi sagledavanja) prijave, prihvacanja
i kona¢no dobivanja domadinstva organizacije ovog kongresa trajao
je skoro desetak godina. Ali, vierujem da ce se vecina nasih kolegica
i kolega sloziti, vrijedio je truda.

Petstotinjak sudionika iz 41 zemlje, 12 paralelnih kongresnih sekcija
s pozvanim predavanjima i usmenim izlaganjima prihvacenih saze-
taka (po temama), tri radionice, nekoliko satelitskih simpozija, ukup-
no 300 prihvacenih sazetaka, vise od 150 poster prezentacija, sekcija
mlade rehabilitacije...

Slika 1. Zbog opravdanog izostanka prof. Frane Grubisi¢a, svim sudionicima je,
u ime domadina, dobrodoslicu zazelio prof. Tonko Vlak
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Slika 2. Sve¢anom otvaranju Mediteranskog kongresa
u Solarisu je nazocio veliki broj sudionika

Brojcani su to podatci, koji su potvrdili predanost organizacijskog i
znanstvenog odbora da se stru¢na i znanstvena izvrsnost i kvaliteta
kongresa podigne za jos jednu razinu, u odnosu na ranije mediter-
anske kongrese.

Vodeni krilaticom ovogodisnjeg kongresa, ,Korijeni u proslosti - krila
za buduénost”, te ¢injenicom da smo kao djelatnost i specijalizacija
uistinu Siroki te kako mjesta za timski rad ima u svim klinickim granama,
izbor kongresnih sekcija pao je na nasa najzastupljenija podrudja (ali i
neka u kojima ima prostora za pobolj$anja u buduénosti): neuroloska
rehabilitacija, onkoloska rehabilitacija, koStano-misi¢na rehabilitaci-
ja (ukljucujudi i upalne reumatske bolesti), rehabilitacija i lijecenje
boli, rehabilitacija sportskih ozljeda, postoperativna rehabilitacija,
kardio-pulmonalna rehabilitacija, djecja rehabilitacija, intervencijski
ultrazvuk u fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini, urolosko-ginekoloska
rehabilitacija, buduénost u rehabilitacijskoj medicini - precizna medici-
na i nutritivna potpora u fizikalnoj i rehabilitacijskoj medicini.
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Ove potonje tri sekcije neka su od krila za buduénost nase specijal-
izacije i utom pravcu bi trebalo usmjeriti nase mlade kolegice i kolege.

Na ovogodisnjem je kongresu po prvi put predstavljena i zasebna
sekcija posvecena mladoj rehabilitaciji, u sklopu koje su predstavl-
jene odredene teme, dileme i izazovi i moguénosti suradnje unutar
mediteranskog bazena.

Plenarno predavanje naslova ,The Role of Rehabilitation in Pro-
moting Neuroplasticity Post-Stroke”, tijekom svecanog otvorenja
kongresa, odrzao je Giorgio Ferriero (glavni i odgovorni urednik
Casopisa European Journal of Physical and Rehabilitation - EJPRM).
Urucena je i posebna nagrada prof. Francu Cirillu te je predstavljen i
domadin sljedeceg kongresa 2027. godine (otok Kos, Grcka).

Posebna zahvala ide i moderatorima svih kongresnih sekcija i pan-
ela, koji su imali odgovorne zadatke, ponajprije izbor predavaca i
njihovih tema, ali su isto tako poticali i interaktivnu argumentiranu
raspravu i na taj nacin dodatno omogudili izmjenu klini¢kih i znan-
stvenih iskustava.

Kao predsjednik kongresa i predsjednik stru¢nog drustva koje je
bilo domadinom, iskrenu bih zahvalu poslao i svim recenzentima,
partnerskim kompanijama i svim sudionicima koji su sudjelovali na
kongresu.

Frane Grubisié
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Tedaj trajnog usavrsavanja 1. kategorije

https://doi.org/10.21751/FRM-39-4-36

TECAJ TRAINOG USAVRSAVANJA 1. KATEGORIJE

NOVOSTI U DIJAGNOSTICI | LIJECENJU
OSTEOARTRITISA KOLJENA

Zagreb, KB Dubrava, 10. 10. 2025.

Nakon uspjesne organizacije prethodna dva odrzan je tredi u nizu tecaj:
.Novosti u dijagnostici i lijecenju osteoartritisa koljena”. Tecaj je odrzan u
organizaciji Zavoda za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu s reumatologijom
KB Dubrava, pod pokroviteljstvom Sekcije za osteoartritis Hrvatskog drustva
za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu pri HLZ-u.

Ovaj puta, kao i tijekom proteklih godina, tecaj je okupio brojne ugledne
struénjake iz cijele Hrvatske, ukupno 25 predavaca. Predavaci su bili specijali-
sti fizikalne i rehabilitacijske medicine, predstojnici Klinika i procelnici Zavoda,
voditelji Odjela za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu iz KBC-a Osijek, Rijeka,
Spliti Zagreb, koji su predstavili najnovije spoznaje o dijagnostici i lijecenju
osteoartritisa koljena.

Slika 1. Sudionici i moderatori prvog panela
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Tedaj trajnog usavrsavanja 1. kategorije

Slika 2. Sudionici drugog panela

Osim fizijatara, na skupu su predavanja odrzali i internisti, radiolozi, ortopedi
te specijalist medicinske biokemije, ¢ime je dodatno naglasena multidiscipli-
narnost pristupa u dijagnostici i lije¢enju osteoartritisa koljena. Posebna gosca
skupa bila je izv. prof. dr. sc. Trot Bobié, prodekanica za znanost i projekte
Kinezioloskog fakulteta Sveudilista u Zagrebu, koja je govorila o uéincima
razlicitih tipova vjezbi na simptome osteoartritisa koljena te o vaznosti pra-
vilnog doziranja tjelesne aktivnosti.

Tecaj je bio koncipiran u tri tematski razlicite grupe predavanja (panel dis-
kusije) i sedam radionica koje su omogudile aktivno sudjelovanje i usvajanje
prakti¢nih znanja.

U 1. panelu osim novosti u UZV i MR dijagnostici osteoartritisa koljena prika-
zan je pristup ¢imbenicima rizika koji su klju¢ni u sekundarnoj prevenciji OA,
ukljucujuéi pretilost, traumu i oslabljenu funkciju misica. Poseban naglasak,
osim na postraumatskom OA, bio je na principu lijec¢enja debljine u OA
bolesnika koji osigurava ravnotezu izmedu gubitka kilograma i ocuvanja
misica s osvrtom na sarkopenijsku pretilost.

Fokus 2. panela bio je rani OA i mogucnost OA prevencije te je bila prikazana
spiroergometrija kao alat u ruci fizijatra za izradu i pracenje individualiziranog
plana rehabilitacije. Novost ovom tecaju bilo je predavanje kineziologa koji je
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Tedaj trajnog usavrsavanja 1. kategorije

Slika 3. Sudionici prakti¢nog dijela

prikazao specifi¢nosti svoje struke u rehabilitacijskom timu. Nadalje, bile su
prikazane smjernice za primjenu sistemskih lijekova, farmakolosko lijecenje
debljine te primjena novih tehnologija u lijecenju OA.

Tredi panel je medu novostima u invazivnom i kirurskom lijecenju osteoartri-
tisa koljena osim transplantacije meniska koljena te rekonstrukcije hrskavice
u ranom OA prikazao princip endovaskularne embolizacije arterija u terapiji
boli kod OA koljena. Jedno predavanje bilo je posveceno ulozi fizijatra u
postoperativnoj rehabilitaciji.

Odrzano je sedam prakti¢nih radionica u kojima su polaznici usvojili konkret-
na znanja primjenjiva u svakodnevnoj praksi - od intraartikularne infiltracije
lijekova pod kontrolom ultrazvuka, preko primjene flosinga, proprioceptivnih
traka, izokinetike i stabilometrije do uporabe spiroergometrije u planiranju
rehabilitacijskih protokola te primjene visokih tehnologija u lijecenju OA
koljena.

Skup je privukao velik broj polaznika iz cijele Hrvatske potvrdujuci vaznost
edukacije u lije¢enju ove sve ¢esce bolesti. Zakljuak skupa bio je da osteo-
artritis koljena ne smijemo prihvatiti kao neizbjeznu posljedicu starenja veé
da se ova bolest analogno drugim kroni¢nim bolestima moze prevenirati,
rano dijagnosticirati i lijeciti.

Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4) 667



Tedaj trajnog usavrsavanja 1. kategorije

Slika 4. Sudionici prakti¢nog dijela

Ukratko, ovaj tecaj, kao i prethodna dva, imao je isti cilj - osnazivanje stru¢ne
zajednice i primjena suvremenih znanja o osteoartritisu koljena u svakod-
nevnoj klini¢koj praksi.

Prof. dr. sc. Dubravka Bobek, dr. med.

668 Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4)



UPUTE AUTORIMA

CILJ I SVRHA

Fizikalna i rehabilitacijska medicina sluzbeni je recenzirani ¢asopis Hrvatskog drustva za
fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu Hrvatskoga lije¢ni¢kog zbora. Casopis objavljuje
pregledne ¢lanke, originalne radove, preliminarna izvjesca i prikaze slucajeva koji
izvjestavaju o vaznim trendovima u fizikalnoj medicini i rehabilitaciji, interdisciplinarnim
podrudjima rehabilitacije i njihovu razvoju te o novostima u klinickom i neklinickom
djelokrugu rada. Citatelju pruza bitne informacije u svezi s terapijskom primjenom
fizikalnih i farmakolosgkih ¢imbenika u pruzanju sveobuhvatne skrbi osobama s ostecenjima
i kroni¢nim bolestima. Takoder, u ¢asopisu se periodi¢no objavljuju dodatci sa sazetcima ili
cjelovitim tekstom izlozenim na kongresu ili simpoziju, te informacije o Hrvatskom drustvu
za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu, njihovim ¢lanovima u Hrvatskoj i u inozemstvu, kao i
aktivnostima Europskog drustva za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu, te Sekcije i Odbora
za Fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu Europske unije medicinskih specijalista. Casopis je
dio europske mreze Casopisa iz fizikalne i rehabilitacijske medicine.

PREDAJA RADA/OBJAVA RUKOPISA

Objavljuju se ¢lanci na hrvatskom jeziku (sa sazetkom, kljuénim rije¢ima, naslovom i
legendom tablica i slika na engleskom) ili na engleskom jeziku (sa sazetkom, kljuénim
rije¢ima, naslovom i legendom tablica i slika na hrvatskom).

Casopis Fizikalna i rehabilitacijska medicina pridrzava se i upuduje autore na preporuke
za pripremu rukopisa objavljene u tekstu Medunarodnog odbora urednika medicinskih
¢asopisa (International Committee of Medical Journal Editors - ICMJE; http://icmje.org/
icmje-recommendations.pdf) i Svjetske udruge medicinskih urednika (World Association of
Mediical Editors - WAME http://www.wame.org), a eticki standardi sukladni su onima Odbora
publicisticke etike (Committee on Publication Ethics - COPE; https://publicationethics.
org/resources ) i Vijeéa znanstvenih urednika (Council of Science Editors - CSE; https://
www.csescienceeditor.org/ ovi se dostavljaju, ukljucujuci sve priloge, u jednom tiskanom
primjerku na adresu: Urednistvo Casopisa, Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu
i rehabilitaciju Klini¢ki bolni¢ki centar ,Sestre milosrdnice”, 10000 Zagreb, Vinogradska
cesta 29, Hrvatska i obavezno na mail: tonkovlak@gmail.com

Mora se rabiti dvostruki prored, veli¢ine slova 11 tocaka, na jednoj strani lista. Svaki
dio rukopisa treba zapoceti na novoj stranici. Uz rukopis je obavezno priloziti popratne
dokumente, koje moZete naci na web stranici https://

1. Izjava o prenosenju autorskih prava
2. 1zjava o sukobu interesa
3. Izjava o autorstvu

AUTORSTVO

Sve osobe odredene kao autori trebaju se kvalificirati za autorstvo. Sukladno preporukama
Medunarodnog odbora urednika medicinskih ¢asopisa (International Committee of Medical
Journal Editors - ICMJE) uz rukopis autori trebaju priloZiti pisanu izjavu da su znatno
sudjelovali u koncepciji ili nacrtu rada ili u prikupljanju, analizi i interpretaciji podataka i
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Upute autorima

napisali prvu verziju rada ili su ga kriti¢ki revidirali u znatnom dijelu intelektualnog sadrzaja
i odobrili zavr$nu verziju rada te su se slozili da su odgovorni za sve znacajke rada i jamdce
da ce se pitanja koja se odnose na to¢nost i integritet bilo kojeg dijela rada prikladno
istraZiti i rijesiti. (engl. Substantial contributions to the conception or design of the work; or
the acquisition, analysis, or interpretation of data for the work; AND Drafting the work or
revising it critically for important intellectual content; AND Final approval of the version to
be published; AND Agreement to be accountable for all aspects of the work in ensuring
that questions related to the accuracy or integrity of any part of the work are appropriately
investigated and resolved). Osobe koje nisu zadovoljile kriterije za autorstvo, poput
osoba koje su pruZile intelektualnu pomoé (engl. intellectual assistance), tehnic¢ku pomo¢é
(engl. technical help) ili osigurale specijalnu opremu i materijale (engl. provided special
equipment or materials) treba navesti u dijelu Zahvale. Uz rad treba priloZiti pismo koje
potpisuju svi autori i izjave da rad nije prethodno bio objavljen ili ponuden/prihvaéen za
objavu u nekom drugom casopisu, da su ga procitali i odobrili svi autori, te izjavom da ne
postoji financijski ili bilo kakav drugi sukob interesa. Takoder, uz rad treba priloZiti i izjavu
o prijenosu autorskih prava na ¢asopis.

PLAGIRANJE | POVLACENJE RADA

Svi se radovi provjeravaju na originalnost i plagiranje, umnazanje, dupliciranje i
prekomjernu prijavu/publikacije i teksta i slikovnih prikaza iz drugih izvora (s pomodu,
na primjer, programa Duplichecker, Plagiarism Checker, Plagium, PlagScan). Plagirani ili
na bilo koji drugi neeticki naéin objavljeni radovi bit ¢e povuceni u skladu s COPE-ovim
Uputama o povlacenju radova ( COPE - RetractionGuidelines; https://publicationethics.
org/guidance/guideline/retraction-guidelines).

Urednistvo preporucuje autorima da se registriraju kod ORCID-a (https://orcid.org) i
prilikom prijave rada dostave ORCID-ov identifikacijski broj (ID), koji ¢e radi bolje vidljivosti
autorstva i publiciranja biti naveden prije Literature.

Svi koji su sudjelovali u radu, a nisu autori, trebaju biti spomenuti u Zahvali.

KATEGORIZACIJA, FORMAT | OPSEG RADOVA

Fizikalna i rehabilitacijska medicina objavljuje ove vrste radova kod kojih je potrebna
recenzija (engl. peer-reviewed articles): uvodnike, originalne znanstvene radove, stru¢ne
radove, kratka priopéenja, preliminarna izvjesca, pregledne radove i dobro dokumentirane
prikaze bolesnika.

Uvodnik (Editorial): maksimalno 1200 rijeci; do 1 slike ili tablice; do 20 referencija; 3 - 6
klju¢nih rijeci; nestrukturirani sazetak do 300 rijeci (ako je primjenjivo).

Originalni rad (Original Research Article): maksimalno 6000 rijeci; do 6 slika i 6 tablica;
neograniceni broj referencija; 3 - 6 kljuénih rijeci; strukturirani sazetak do 300 rijeci (izuzetak
su radovi iz povijesti medicine koji mogu imati nestrukturirani sazetak).

Struéni rad (Professional Article): maksimalno 5000 rijeci; do 5 slika i 5 tablica;
neograniceni broj referencija; 3 - 6 kljuénih rijedi; strukturirani sazetak do 300 rijedi (izuzetak
su radovi iz povijesti medicine koji mogu imati nestrukturirani sazetak).

Pregledni rad (Review): maksimalno 10 000 rijeci; do 8 slika i 8 tablica, oblik znanstvenog
rada, to je znanstveni rad $to sadrZi izvoran, sazet i kriticki prikaz jednog podrugja ili njegova
dijela u kojemu autor aktivno djeluje. Mora biti istaknuta uloga autorova izvornog doprinosa
u tom podrudju s obzirom na vec publicirane radove te pregled tih radova. Pregledni rad
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sadrZi i najnovije informacije o trenutacnom stanju razvoja i usmjerenja (tzv. state-of—the-
art reviews). Moze ih pisati jedan ili skupina autora i obi¢no se pisu na zamolbu urednika.
Obavezna je recenzija informacije o trenutanom stanju razvoja i usmjerenja (tzv. state-
of-the-art reviews).

Kratko priopéenje (Short Communication, Brief Report): maksimalno 1200 rijeci; do
3 slike ili tablice; do 15 referencija; 3 - 6 kljuénih rijedi; strukturirani sazetak do 300 rijedi.

Prethodno priopéenje (Preliminary Communication): maksimalno 1200 rijeci; do 3
slike ili tablice; do 15 referencija; 3 - 6 kljuénih rijedi; strukturirani sazetak do 300 rijedi.

Prikaz bolesnika (s pregledom literature) (Case Report (with Review of the Literature))
treba biti pisan prema smjernicama za prikaz bolesnika CARE case report guidelines:
https://www.care-statement.org/: maksimalno 5000 rijeci; do 5 slika ili tablica; neograniceni
broj referencija; 3 - 6 klju¢nih rijedi; nestrukturirani sazetak do 300 rijedi.

Pismo uredniku (Letter to the Editor): maksimalno 1000 rijeci; do 7 referencija.

Ispravak (Erratum): omogucuje korekciju pogrjesaka koje su se pojavile kod pisanja,
printanja ili u procesu publikacije ¢lanaka.

Salje se na adresu: Fizikalna i rehabilitacijska medicina, Urednistvo Casopisa, Klinika
za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju Klini¢ki bolni¢ki centar ,Sestre
milosrdnice”, 10000 Zagreb, Vinogradska cesta 29, Hrvatska ili elektroni¢kom postom na:
tonkovlak@gmail.com

PRIPREMA RADA/RUKOPISA

Rukopis mora imati ovaj sadrzaj:

Naslovnu stranicu s naslovom na hrvatskom i engleskom jeziku te imenima i prezimenima
autora. Ispod toga treba navesti ustanove u kojima autori rade i nazive ustanova u kojima
je rad napravljen te ponoviti ime i prezime svakog autora s akademskim stupnjem uz naziv
ustanove u kojoj radi. Potrebno je posebno navesti adresu autora s kojime se Urednicki
odbor moze dopisivati. Na dnu stranice potrebno je predloziti skraéeni naslov ¢lanka koji
Ce se tiskati kao tekuci naslov.

Sazetak i kljucne rijeci

Druga stranica treba sadrzavati strukturirani sazetak na hrvatskom i engleskom jeziku
(do 300 rijeci) u kojem su navedeni cilj studije/istrazivanja, materijal (ispitanici) i metode,
rezultati i zakljucci.

Sazetak mora biti pisan u skladu s preporukama ICMJE Recommendations.

U saZetku valja naglasiti nove i vazne aspekte studije ili opservacije. Ispod sazetka autori
trebaju navesti Cetiri do Sest kljuénih rijedi ili kratkih pojmova na hrvatskom i engleskom
jeziku koji ée pomodi pri indeksiranju ¢lanka i mogu se objaviti uz sazetak. Za kljué¢ne
rijeci treba se koristiti pojmovima iz popisa Medical Subject Headings (MeSH) Indexa
Medicusa. Opdéenite, pluralne i mnogostruke koncepte (primjerice uz uporabu ,i", ,ili")
treba izbjegavati. Sazetak ne smije sadrzavati navode referencija.

Uvod

Navedite svrhu ¢lanka i razlog provodenja studije ili opservacije. Navedite samo relevantne
reference, bez podataka ili zaklju¢aka iz rada koji predstavljate.
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Postupci (metode)

Opisite odabir i jasno navedite sve vazne karakteristike ispitanika koji su studirani ili
opservirani ili laboratorijskih Zivotinja. PaZljivo specificirajte znacenje deskriptora te objasnite
kako su prikupljeni podatci. Identificirajte metode, aparate (s nazivom proizvodaca, u
zagradi), te postupke s dovoljno detalja kako bi se rezultati mogli reproducirati. Navedite
reference za metode i statisticku obradu. Opisite nove ili one metode koje su znacajnije
modificirane, navedite razlog njihova koristenja i procijenite njihova ograni¢enja. Navedite
genericke nazive svih koristenih lijekova i sve kemikalije. Sva mjerenja trebaju biti izrazena u
Sl jedinicama.. Statisticke postupke potrebno je objasniti dovoljno detaljno da bi ¢itatelj iz
izvornih rezultata mogao sam izra¢unati navedene vjerojatnosti. Ako je koristena rac¢unalna
obrada podataka, mora se navesti statisticki program koji je koristen. Za istrazivanje na
ljudima potrebno je navesti sukladnost s etickim nacelima Deklaracije iz Helsinkija iz 2000.
godine i njenim dopunama iz 2002.i 2004. godine. Isto tako treba navesti je li i koje etic¢ko
povjerenstvo dalo pristanak za provodenje istraZivanja. Ne smiju se navoditi imena, inicijali
ili mati¢ni brojevi bolesnika.

Etika i eti¢ki standardi

U radovima koji se bave eksperimentima na ljudima jasno treba navesti da su postupci
provedeni sukladno eti¢kim standardima institucijskog ili regionalnog odbora odgovornog
za izvodenje eksperimenata na ljudima, te u skladu s Helsinskom deklaracijom iz 2000.
godine, revidiranom 2002. i 2004. godine. Ne smije se navoditi ispitanikovo ime i/ili
prezime, osobito u ilustrativnim materijalima. U radovima koji se bave istrazivanjima na
Zivotinjama treba navesti da je postovan institucionalni ili nacionalni pravilnik o brizi o
laboratorijskim Zivotinjama i njihovu koristenju.

* Eticki standardi Odbora publicisti¢ke etike (Committee on Publication Ethics - COPE;
https://publicationethics.org/resources)

U slucaju sumnje na plagijat Urednic¢ki odbor ¢e, nakon vlastite procjene problema,
materijal uputiti nadleZznom etickom povjerenstvu ili povjerenstvu za akademski integritet.

Statisticka obrada

Iscrpno opisite statisticke metode kako biste omogucili obrazovanom ¢itatelju koji ima
pristup originalnim podatcima da potvrdi navedene rezultate. Gdje god je to moguce,
kvantificirajte zakljucke i prezentirajte odgovarajucim indikatorima pogreske ili odstupanja
od mijerenja. Specificirajte koriteni racunalni program.

Rezultati

IzloZite rezultate logi¢nim slijedom u tekstu, tablicama i ilustracijama. Treba se sluziti Sl
jedinicama. Treba iscrpno opisati statisticke metode da bi se educiranom ¢itatelju koji
ima pristup izvornim podatcima dala moguénost da potvrdi navedene rezultate. Gdje
god je to moguce, zakljucke treba kvantificirati i prezentirati odgovarajuéim indikatorima
pogreske ili odstupanja od mjerenja.

Rezultati se izlaZzu logi¢nim slijedom u tekstu, tablicama i ilustracijama. U tekstu se ne
ponavljaju svi podatci iz tablica ili ilustracija ve¢ se naglasavaju ili sazimaju samo bitna
opaZzanja.

Rasprava

Naglasite nove i bitne aspekte studije, te zakljucke koji proistjecu iz nje. Ne ponavljajte
detaljne podatke ni bilo koje druge materijale koji su navedeni u uvodnom ili u dijelu s
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rezultatima. U dio za raspravu ukljudite vaznost dobivenih rezultata i njihova ogranicenja,
ukljuéujudi i implikacije vezane uz buduéa istrazivanja, ali izbjegavajte izjave i zakljucke
koji nisu potpuno potvrdeni dobivenim podatcima. Povezite zakljucke iz svoje studije s
ostalim relevantnim studijama. Kad je potrebno, navedite nove hipoteze i jasno naglasite
da su nove.

Tablice

Naslovi tablica i tekstualni dio tablica moraju biti dvojezi¢ni, na hrvatskom i engleskom
jeziku. Tablice se piSu na posebnoj stranici. Ne smiju se slati kao fotografije. Svaka tablica
mora imati naslov i redni broj prema redoslijedu pojavljivanja u tekstu. Tablica mora biti
pregledna i jednostavna. Legende tablica trebaju biti napisane ispod tablice, uz oznaku u
tablici u superskriptu. Tablice ne bi trebale ponavljati rezultate koji su prezentirani bilo gdje
drugdje u radu (npr. u slici). Tablice preuzete iz drugih izvora treba popratiti dopustenjem
za objavu njihovih izdavaca/autora.

Slike
Opisi slika i tekstualni dio slike moraju biti dvojezi¢ni, na hrvatskom i engleskom jeziku.

Slike trebaju biti profesionalno nacrtane ili snimljene. Pazite da slova, brojevi i simboli
budu ¢itljivi i u smanjenom obliku u kojem ée se objaviti. Svaka fotografija treba imati broj
prema redoslijedu pojavljivanja u tekstu, ime autora i oznacenu gornju stranu. Fotografije
osoba mogu se objavljivati samo uz pisano dopustenje osobe na fotografiji ili moraju biti
neprepoznatljive. Ako se dostavljaju u elektronickom obliky, slike/ilustracije moraju biti u
formatu TIFF ili JPEG visoke kvalitete, najmanije Sirine 1500 piksela. Slike/ilustracije u ostalim
formatima mogu biti prihvaéene samo uz prethodni dogovor s urednistvom. Urednistvo
pridrzava pravo ne objaviti slike/ilustracije koje ne zadovoljavaju ove uvjete.

e Slike (fotografije, grafove, figure...) autori moraju dostavljati zasebno u $to boljoj kvaliteti
i to visoj rezoluciji (.tif, .jpg, .png). Svaka slika u tekstu mora imati svoj genericki naziv
(slika 1...) uz svoj vlastiti naziv. Genericki naziv treba sadrzavati redni broj zapisan arapskim
znamenkama po redu pojavljivanja u tekstu. Naziv slike i opis smatraju se sastavnim
dijelom teksta, a ne slike, stoga se navode u tekstu, a ne na slici.

Kratice

SluZite se samo standardnim kraticama. Puni pojam za koji se koristi kratica treba biti
naveden pri prvom koristenju kratice u tekstu, osim ako se ne radi o standardnim kraticama
mjernih jedinica. Izbjegavajte koristenje kratica u naslovu rada.

Zahvale i moguci sukob interesa

Svi izvori financiranja (privatni, javni, komercijalni) radova upucenih za objavljivanje,
doprinos autora (koncepcija ili nacrt rada; prikupljanje, analiza i interpretacija podataka;
pisanje teksta; kriticko revidiranje u znatnom dijelu intelektualnog sadrzaja), kao i
mogudi sukobi interesa autora (neformalni dogovori s privrednim subjektima, ugovori o
konzultantskim angazmanima, izvodenje sponzoriranih predavanja u ime proizvodada ili
prodavaca predmetnih materijala), trebaju se jasno objaviti na kraju teksta pod naslovom
.Zahvale”. Pod ,Zahvalama" se popisuju ljudi koji su pomogli u ostvarenju studije ili pripremi
teksta, a nisu suautori. Za vise informacija, posjetite: https://www.icmje.org/

Literatura

Ako se navodi citiranje prema Indexu Medicusu, trebalo bi navesti primjere citiranja.
Obi¢no Casopisi koriste vancouverski nacin (International committee of medical journal
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editors Uniform requirements for manuscripts submitted biomedical jornals: Sample
references http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform requirements.html).

Literatura se navodi rednim brojem, prema redoslijedu pojavljivanja u tekstu. Literaturu u
tekstu, tablicama i legendi treba navoditi sukladno alfanumeri¢kom sustavu u zagradama.
Literaturu treba navoditi prema Indexu Medicusu. Naslovi ¢asopisa trebaju se skracivati na
nacin uobicajen za Index Medicus (http://www.nlm.nih.gov). Pri navodenju prihvacenih,
ali jo§ neobjavljenih radova treba ih se navesti kao ,u tisku”. Autori trebaju dobiti pismeno
odobrenje za citiranje takvog rada zajedno s potvrdom da je rad prihvacen za objavu.

PROCES OCJENE RADA

Svaki e se rukopis tretirati kao strogo povjerljiv materijal, a proces ocjene rada provodi
se anonimno. Prispjele rukopise najprije procjenjuje urednicki odbor te ih potom $alje
najmanje dvojici recenzenata anonimno. Svaki upuceni rad dobiva svoj broj i oznaku
(ID), a autori ¢e biti obavijesteni o prijmu rada i njegovu broju. Autori su se duzni tim ID
brojem koristiti u svakoj buduéoj korespondenciji. Autor kojega su ostali autori imenovali
za korespondenciju djeluje u ime ostalih u procesu vezanom za publikaciju rada. Rukopisi
i ostali dostavljeni materijali ne vradaju se posiljateljima.

Nakon $to urednicki odbor razmotri pristigle recenzije upucuje ih autoru/ima na uvid i
popravak rukopisa. Ovisno o naravi recenzentskih primjedbi popravljeni rukopis se moze
ponovno uputiti na recenziju istim recenzentima. Prihvaceni radovi ne moraju se objavljivati
onim redom kojim pristizu. Izneseni stavovi predstavljaju misljenje autora.

Rukopisi se ne vradaju, a svi tiskani prilozi vlasnistvo su Hrvatskoga lijeé¢ni¢kog zbora i
Hrvatskog drustva za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu. Sadrzaj Fizikalne i rehabilitacijske
medicine moze se reproducirati uz navod ,preuzeto iz ¢asopisa Fizikalna i rehabilitacijska
medicina”.

Svaki objavljeni ¢lanak dobiva svoj DOI (Digital Object Identifier), koji je jedinstven za svaki
¢lanak objavljen u ¢asopisu Fizikalna i rehabilitacijska medicina. Urednistvo ¢e osigurati
svakom autoru (ili autoru koji je zaduzen za korespondenciju ako je grupa autora prijavila

rad) jednu kopiju ¢asopisa.
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

AIM AND PURPOSE

Physical and Rehabilitation Medicine is a peer-reviewed journal published by the Croatian
Society of Physical and Rehabilitation Medicine of the Croatian Medical Association. The
journal publishes reviews, original research articles, preliminary reports and case studies
reporting on important trends in physical medicine and rehabilitation, interdisciplinary are-
as of rehabilitation and their development, and on novelties in the clinical and non-clinical
scope of work. It provides the reader with essential information regarding the therapeutic
application of physical and pharmacological factors in the provision of comprehensive
care to persons with impairments and chronic diseases. Also, the journal periodically
publishes supplements with abstracts or full texts presented at a congress or symposi-
um, and information about the Croatian Society of Physical and Rehabilitation Medicine,
their members in Croatia and abroad, as well as the activities of the European Society of
Physical and Rehabilitation Medicine, including the Section and Board for Physical and
Rehabilitation Medicine of the European Union of Medical Specialists. The journal is part
of the European network of journals in physical and rehabilitation medicine.

PAPER SUBMISSION/MANUSCRIPT PUBLICATION

Articles are published in Croatian (with abstract, keywords, title and legend of tables and
figures in English) or in English (with abstract, keywords, title and legend of tables and
figures in Croatian).

The journal Physical and Rehabilitation Medicine acknowledges and directs the authors to
the recommendations for manuscript preparation published in the text of the International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE; http://icmje.org/icmje-recommendations.
pdf) and the World Association of Medical Editors (WAME; http://www.wame.org , and
the ethical standards are consistent with those of the Committee on Publication Ethics
(COPE; https://publicationethics.org/resources) and the Council of Science Editors (CSE;
https://www.csescienceeditor.org/ Papers are submitted, including all attachments, in one
hard copy to the address: Editorial Office, Clinic for Rheumatology, Physical Medicine and
Rehabilitation Clinical Hospital Center ,Sestre milosrdnice”, 10000 Zagreb, Vinogradska
cesta 29, Croatia.

A copy is also submitted by e-mail to the address: tonkovlak@gmail.com

Papers must be double-spaced, 11-point font, on one side of the page. Each section of
the manuscript should start on a new page. The manuscript must be accompanied by
supporting documents, which can be found on the website https://

1. Copyright Transfer Statement
2. Conflicts of Interest Statement
3. Authorship Statement

AUTHORSHIP

All persons designated as authors should qualify for authorship According to the recom-
mendations of the International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), authors
should attach a written statement to the manuscript, stating their substantial contributions
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to the conception or design of the work; or the acquisition, analysis, or interpretation of
data for the work; and drafting the work or revising it critically for important intellectual
content; and final approval of the version to be published; and agreement to be acco-
untable for all aspects of the work in ensuring that questions related to the accuracy or
integrity of any part of the work are appropriately investigated and resolved. Persons
who did not meet the criteria for authorship, such as persons who provided intellectual
assistance, technical help, or provided special equipment or materials, should be listed in
the Acknowledgements section. The paper should be accompanied by a letter signed by
all authors and a statement that the paper has not been previously published or offered/
accepted for publication in any other journal, that it has been read and approved by all
authors, and a statement that there is no financial or other conflict of interest. The paper
should also be accompanied by a statement on the transfer of copyright to the journal.

PLAGIARISM AND PAPER RETRACTION

All papers are checked for originality and plagiarism, copying, duplication and over-
submission/publication of both text and images from other sources (using, for example,
Duplichecker, Plagiarism Checker, Plagium, PlagScan). Plagiarized or otherwise unethi-
cally published papers will be retracted in accordance with COPE's Retraction Guideli-
nes (COPE - RetractionGuidelines; https://publicationethics.org/guidance/guideline/
retraction-guidelines).

The editorial board recommends that authors register with ORCID (https://orcid.org ) and
provide an ORCID identification number (ID) when submitting their work, which will be
listed before the References for better visibility of authorship and publication.

All those who participated in the work but are not authors should be mentioned in the
Acknowledgements.

ARTICLE CATEGORIZATION, FORMAT AND SCOPE

Physical and Rehabilitation Medicine publishes the following types of peer-reviewed ar-
ticles: editorials, original research articles, professional articles, short communications,
preliminary communications, review papers and well-documented case reports.

Editorial: a maximum of 1,200 words; up to 1 figure or table; up to 20 references; 3-6
keywords; an unstructured abstract of up to 300 words (if applicable).

Original Research Article: a maximum of 6,000 words; up to 6 images and 6 tables;
unlimited number of references; 3-6 keywords; a structured abstract of up to 300 words
(with the exception of papers from the history of medicine that may have an unstructured
abstract).

Professional Article: a maximum of 5,000 words; up to 5 images and 5 tables; unlimited
number of references; 3-6 keywords; a structured abstract of up to 300 words (with the
exception of papers from the history of medicine that may have an unstructured abstract).

Review: a maximum of 10,000 words; up to 8 images and 8 tables, a form of scientific
work, containing an original, concise and critical presentation of an area or part of area in
which the author actively works. The role of the author’s original contribution in the field
must be emphasized, considering the already published works and the review of those
works. The review also contains the latest information on the current state of development
and direction (so-called state-of-the-art reviews). They can be written by one or a group of
authors and are usually written at the request of the editor. A review of information on the
current state of development and direction (so-called state-of-the-art reviews) is mandatory.
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Short Communication, Brief Report: a maximum of 1,200 words; up to 3 images or
tables; up to 15 references; 3-6 keywords; a structured abstract of up to 300 words.

Preliminary Communication: a maximum of 1,200 words; up to 3 images or tables; up
to 15 references; 3-6 keywords; a structured abstract of up to 300 words.

Case Report (with Review of the Literature) should be written in accordance with the

CARE case report guidelines: https://www.care-statement.org/ : a maximum of 5,000
words; up to 5 images or tables; unlimited number of references; 3-6 keywords; an un-
structured abstract of up to 300 words.

Letter to the Editor: a maximum of 1,000 words; up to 7 references.

Erratum: allows for the correction of errors that occurred during writing, printing or in the
process of publishing articles. It is sent to the following address: Physical and Rehabilitation
Medicine, Editorial Office, Clinic for Rheumatology, Physical medicine and Rehabilitation
Clinical Hospital Center ,Sestre milosrdnice”, 10000 Zagreb, Vinogradska cesta 29, Croatia
or by e-mail to: tonkovlak@gmail.com

PAPER/MANUSCRIPT PREPARATION

The manuscript must contain the following:

Title page with the title in Croatian and English and the names and surnames of the
authors.

Below this, the institutions where the authors work and the names of the institutions where
the work was done should be listed, and the name and surname of each author with their
academic degree should be repeated along with the name of the institution where they
work. It is necessary to separately state the address of the author with whom the Editorial
Board can correspond. At the bottom of the page, it is necessary to propose an abbreviated
title of the article to be printed as the running title.

Abstract and keywords

The second page should contain a structured abstract in Croatian and English (up to 300
words) stating the aim of the study/research, material (subjects) and methods, results,
and conclusions.

The abstract must be written in accordance with the ICMJE Recommendations.

The abstract should highlight new and important aspects of the study or observation. Below
the abstract, authors should list four to six keywords or short terms in Croatian and English
that will help index the article and can be published with the abstract. Keywords should be
terms from the Medical Subject Headings (MeSH) list of Index Medicus. General, plural,
and multiple concepts (for example, using “and”, “or”) should be avoided. The abstract
must not contain references.

Introduction

State the purpose of the article and the reason for conducting the study or observation. Pro-
vide only relevant references, without data or conclusions from the work you are presenting.

Procedures (methods)

Describe the selection and clearly state all important characteristics of the subjects studied
or observed, or of the laboratory animals. Carefully specify the meaning of the descriptors
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and explain how the data were collected. Identify methods, apparatus (with manufacturer’s
name, in parentheses), and procedures in sufficient detail so that the results can be repro-
duced. Provide references for methods and statistical analysis. Describe new methods or
those that have been significantly modified, state the reason for their use and assess their
limitations. List the generic names of all drugs used and all chemicals. All measurements
should be expressed in Sl units. Statistical procedures should be explained in sufficient
detail to enable the reader to calculate the stated probabilities from the original results. If
computer data processing was used, the statistical program that was used must be speci-
fied. For human research, compliance with the ethical principles of the Helsinki Declaration
from 2000 and its amendments from 2002 and 2004 must be indicated. It should also be
stated whether and which ethics committee gave consent for the research. Names, initials
or patient identification numbers must not be stated.

Ethics and ethical standards

In papers dealing with experiments on humans, it should be clearly stated that the procedu-
res were carried out in accordance with the ethical standards of the institutional or regional
committee responsible for conducting experiments on humans, and in accordance with
the Declaration of Helsinki of 2000, revised in 2002 and 2004. The subject’'s name and/or
surname should not be mentioned, especially in illustrative materials. In papers dealing
with research on animals, it should be stated that the institutional or national regulations
on the care and use of laboratory animals were followed.

* Eticki standardi Odbora publicisticke etike (Committee on Publication Ethics - COPE;
https://publicationethics.org/resources)

In case of suspicion of plagiarism, the Editorial Board, after its own assessment of the
problem, will refer the material to the competent ethics committee or academic integrity
committee.

Statistical processing

Thoroughly describe the statistical methods to allow an educated reader with access to
the original data to confirm the results stated. Wherever possible, quantify the conclusions
and present them with appropriate indicators of error or deviation from measurement.
Specify the computer program used.

Results

Present the results in a logical sequence in the text, tables, and illustrations. Sl units should
be used. The statistical methods should be described in detail to enable an educated
reader with access to the original data to verify the results. Wherever possible, conclusions
should be quantified and presented with appropriate indicators of error or deviation from
measurement.

The results are presented in a logical sequence in the text, tables and illustrations. The
text does not repeat all the data from the tables or illustrations, but only highlights or
summarizes the important observations.

Discussion

Emphasize the new and important aspects of the study, and the conclusions that arise from
it. Do not repeat detailed data or any other material that is provided in the introduction
or in the results section. In the discussion section, include the importance of the obtained
results and their limitations, including implications for future research, but avoid statements
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and conclusions that are not fully supported by the obtained data. Relate the conclusions
of your study to other relevant studies. When necessary, state new hypotheses and clearly
state that they are new.

Tables

Table titles and the textual part of the tables must be bilingual, in Croatian and English.
Tables must be written on a separate page. They must not be sent as photographs. Each
table must have a title and a table number according to the order of appearance in the
text. The table must be clear and simple. Table legends should be written below the table,
using superscript symbols in the table. Tables should not repeat results that are presen-
ted elsewhere in the paper (e.g., in a figure). Tables taken from other sources should be
accompanied by permission for publication from their publishers/authors.

Images

Image descriptions and the textual part of the image must be bilingual, in Croatian and
English.

Images must be professionally drawn or photographed. Make sure that letters, numbers
and symbols are legible even in the reduced form in which they will be published. Each
photograph should be numbered according to the order of appearance in the text, the
author’s name and the top side marked. Photographs of persons may only be published
with the written permission of the person in the photograph or they must be unreco-
gnizable. If submitted electronically, images/illustrations must be in high-quality TIFF or
JPEG format, at least 1500 pixels wide. Images/illustrations in other formats may only be
accepted with prior agreement with the editorial board. The editorial board reserves the
right not to publish images/illustrations that do not meet these requirements.

¢ Images (photographs, graphs, figures, etc.) must be submitted separately by authors
in the best possible quality and resolution (.tif, .png). Each image in the text must have
its own generic name (figure 1...) in addition to its own title. The generic name should
contain a serial number written in Arabic numerals in the order of appearance in the
text. The image title and description are considered an integral part of the text, not the
image, and are therefore listed in the text, not on the image itself.

Abbreviations

Use only standard abbreviations. The full term for which the abbreviation is used should
be indicated the first time the abbreviation is used in the text, unless it is a standard
abbreviation of measurement units. Avoid using abbreviations in the title of the paper.

Acknowledgements and possible conflict of interest

All sources of funding (private, public, commercial) of works submitted for publication,
author contribution (concept or draft of the work; collection, analysis and interpretation
of data; writing the text; critical revision in a significant part of the intellectual content)
as well as possible conflicts of interest of the author (informal agreements with business
entities, contracts on consulting engagements, doing sponsored lectures on behalf of
the manufacturer or seller of the subject materials), should be clearly announced at the
end of the text under the heading "Acknowledgments.” Under "Acknowledgements” are
listed people who helped in the realization of the study or preparation of the text, but are
not co-authors. For more information, visit: https://www.icmje.org/

Fiz. rehabil. med. 2025; 39 (4) LI



Instructions for Authors

References

If citations follow the Index Medicus format, examples of citations should be provided.
Journals usually use the Vancouver method (International committee of medical journal
editors Uniform requirements for manuscripts submitted biomedical journals: Sample
references http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html

References are listed by number, according to the order of appearance in the text. Refe-
rences in the text, tables, and legends should be listed in parentheses using the alphanu-
meric system. References should be listed using Index Medicus. Journal titles should be
abbreviated in the manner customary for Index Medicus (http://www.nIm.nih.gov). When
citing accepted but not yet published works, they should be listed as “in press.” Authors
should obtain written permission to cite such work, along with confirmation that the work
has been accepted for publication.

PAPER EVALUATION PROCESS

Each manuscript will be treated as strictly confidential material, and the evaluation process
will be conducted anonymously. Received manuscripts are first evaluated by the editorial
board and then sent to at least two anonymous reviewers. Each submitted paper receives
its own number and identification (ID), and the authors will be notified of the receipt of
the paper and its number. Authors are obliged to use this ID number in all future corres-
pondence. The author appointed by the other authors for correspondence acts on behalf
of the others in the process related to the publication of the work. Manuscripts and other
submitted materials will not be returned to the senders.

After the editorial board has considered the received reviews, it refers them to the author(s)
for review and correction of the manuscript. Depending on the nature of the reviewer'’s
remarks, the revised manuscript can be sent again for review by the same reviewers.
Accepted papers do not have to be published in the order in which they are received.
The views presented represent the opinion of the author(s).

Manuscripts will not be returned, and all printed contributions are the property of the
Croatian Medical Association and the Croatian Society for Physical and Rehabilitation
Medicine. The content of Physical and Rehabilitation Medicine may be reproduced with
the citation “taken from the journal Physical and Rehabilitation Medicine.”

Each published article receives its own DOI (Digital Object Identifier), which is unique for
each article published in the journal Physical and Rehabilitation Medicine. The editorial
office will provide each author (or the author in charge of correspondence if a group of
authors has submitted a paper) one copy of the journal.
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