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1. Uvod

1. UVOD

1.1. Anatomija rotatorne mansete

Rotatorna mansSeta ramenog zgloba najvaznija je funkcionalna struktura ramena.
Sacinjavaju je tetive miSica subskapularisa, supraspinatusa, infraspinatusa i teres minora.
Osnovna joj je funkcija dinamicka stabilizacija glave humerusa pri pokretima ruke i
formiranje hipomohliona pri kontrakcijama deltoidnog misi¢a ramena. Osim za pokretanje
ruke i stabilizaciju ramena, hvatiSta tetiva rotatorne mansete vazna su za krvnu opskrbu
kostane strukture proksimalnog humerusa (1). lako rotatornu mansetu sa¢injavaju pojedinacni
misiéi, ¢ije se niti mogu dobro razlikovati u povrsSinskim slojevima, duboki slojevi tetivnih
niti povezani su medusobno ¢ine¢i jednu cjelinu. MiSi¢ supraspinatus najaktivniji je misi¢
rotatorne mansete. Lezi u fosi supraspinati koju potpuno ispunjava. Misi¢ polazi s medijalnog
dijela fose supraspinate i s fascije supraspinate. Prednji je dio miSi¢a snazniji i voluminozniji,
pa je prilikom njegove aktivnosti na prednjem dijelu tetive supraspinatusa izrazeno i vece
naprezanje, $to moze objasniti zasto rupture ove tetive zapocinju upravo na tom dijelu. Tetiva
supraspinatusa spaja se s nitima mi$i¢a infraspinatusa straga i dijelom korakohumeralnog
ligamenta u prednjem dijelu. Niti ovoga ligamenta nalaze se s artikularne strane tetive
supraspinatusa, krizaju¢i njezine niti gotovo okomito u smjeru prema tetivi infraspinatusa,
tvoreci pritom luk. Tetiva supraspinatusa hvata se na velikom tuberkulu humerusa u podrucju
koje se zbog svojega karakteristicnog oblika naziva ,,otisak stopala®“ (engl. footprint).
Supraskapularni zivac inervira mi$i¢ supraspinatus, a glavnu krvnu opskrbu osigurava
supraskapularna arterija. Zivac prolazi kroz incizuru skapule ispod transverzalnog
skapularnog ligamenta, a arterija prolazi iznad ligamenta. Zajedno ulaze u mi$i¢ blizu
njegovog srednjeg dijela, a medijalni dio supraspinatusa prima krvnu opskrbu i od ogranaka
dorzalne skapularne arterije. Podrucje hvatista tetive supraspinatusa je relativno avaskularno,
to¢nije krvna opskrba je najslabija u prednjem dijelu tetive s artikularne strane. Velik dio
krvne opskrbe tetive u tom podru¢ju odvija se putem periostalnih kolateralnih zila, te preko
subakromijalne burze. MiSi¢ supraspinatus je aktivan u svim kretnjama koje ukljucuju
elevaciju ruke (2). Najsnazniji je u polozaju od 30° elevacije, a zajedno s ostalim misi¢ima
rotatorne mansete provodi stabilizaciju lopatice. MiSi¢ infraspinatus je drugi po aktivnosti
vazan miSi¢ rotatorne mansete. Polazi s medijalne tri Cetvrtine fose infraspinate 1 donje strane

spine skapule, te s fascije infraspinate i medumisi¢ne pregrade koja ga odjeljuje od miSica
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1. Uvod

teres minora. Tetiva mu zavrSava na hvatiStu sa straznje strane velikog tuberkula humerusa 1
spaja se s tetivama supraspinatusa i teres minora. Infraspinatus je najvazniji vanjski rotator
ramena, koji ukupnoj vanjskoj rotaciji ramena pridonosi s oko 60%. Ovisno o poloZaju ruke,
infraspinatus ima razliite funkcije; u polozaju unutarnje rotacije infraspinatus je vazan
straznji stabilizator, a u polozaju ruke u abdukciji i vanjskoj rotaciji sprjeCava prednju
subluksaciju. Inervira ga supraskapularni Zivac nakon $to prode kroz spinoglenoidalni utor,
koji moze biti nadsvoden spinoglenoidalnim ligamentom. Krvna opskrba misi¢u dolazi od
dvije velike krvne Zile koje se odvajaju od supraskapularne arterije, iako ga Cesto opskrbljuje i
subskapularna arterija preko svoje dorzalne ili cirkumfleksne skapularne arterije. Misié¢
subskapularis nalazi se u prednjem dijelu ramena, polazi iz subskapularne fose lopatice i
tetivno zavrSava na malom tuberkulu humerusa sa 60% kranijalnoga dijela tetive. Distalnih
40% tetive subskapularisa hvata se ispod malog tuberkula. Ovu granicu u lateralnom dijelu
miSi¢a markira polozaj prednjih humeralnih cirkumfleksnih zila, dok se distalno i ispod
miSica provlace aksilarni Zivac i straznja cirkumfleksna humeralna arterija. Funkcija miSica
subskapularisa je stabilizacija glave humerusa, pasivna prevencija prednje subluksacije,
depresija glave humerusa pri funkciji deltoideusa i supraspinatusa, te unutrasnja rotacija
humerusa. Inerviraju ga subskapularni zivci, a krvnu opskrbu dobiva putem subskapularne
arterije, dijelom preko prednje cirkumfleksne humeralne arterije te dijelom od gornje
subskapularne arterije (3). Misi¢ teres minor malen je mi$i¢ priljubljen uz donji rub misica
infraspinatusa, te se zajedno s njegovom tetivom hvata na fasetu straznjega dijela velikoga
tuberkuluma humerusa. Duboki sloj tetive teres minora ¢vrsto je prirastao uz zglobnu ¢ahuru
(4). Misi¢ pridonosi 45% ukupnoj vanjskoj rotaciji ramena i funkcionira kao dinamicki
stabilizator sprjecavajuci prednju subluksaciju ramena. Inervira ga aksilarni Zivac, a krvnu
opskrbu mogu mu osiguravati razli¢ite krvne Zile u regiji, no najstalniji su ogranci straznje
cirkumfleksne skapularne arterije. Funkcija rotatorne mansete u cijelosti je viSestruka. Svi
misi¢i zajedno povlace glavu humeursa u glenoid ¢ineci efekt konkavitetne kompresije ¢ime
stvaraju hipomohlion u kretnjama cijele ruke. Misi¢i osiguravaju medusobni balans u kojem
svaka aktivnost pojedinih miSica ili dijelova miSi¢a dovode¢i ruku u odreden poloZaj moze
promijeniti smjer i vrstu djelovanja drugih miSica ili njihovih pojedinih dijelova. Na taj nacin
neki misSici, ovisno o svojem poloZaju, mogu imati potpuno razli¢itu funkciju u razliitim

polozajima ruke.



1. Uvod

1.2. Kalcificirajuéa tendinopatija rotatorne mansete

Kalcificirajuéu tendinopatiju ramena karakterizira prisutnost makroskopskih depozita
kalcijeva hidroksiapatita (kristali kalcijeva fosfata) u tetivama rotatorne mansete, spontana
resorpcija kalcifikata i posljedi¢no cijeljenje tetive. Razlozi za pojavu tih depozita su nejasni.
U moguée uzroke ubrajaju se ishemija, metabolicki poremecaji i fibro-hrskavi¢ava
transformacija tkiva tetive. Za vrijeme resorpcije kalcifikata, bolesnici mogu dozivjeti akutne
simptome, ukljucujuéi teSke bolove i ograni¢enje pokretljivosti, obi¢no trajanja oko dva
tjedna. Bol moZe postati i kroni¢na, kad zbog veli¢ine kalcifikata dolazi do sindroma
subakromijalnog sraza (5). Cesto akutnim epizodama kalcificirajuce tendinitinoparije prethodi
trauma niske razine, a amorfne kalcifikacije mogu biti pogresno prepoznate kao neoplasti¢ni

proces (6).

Uhthoff Loehr opisao je kalcificirajuéu tendinopatiju kao bolest koja prolazi kroz
nekoliko faza: Formativna faza: kao posljedica nepoznatog okidaca, dio tetive prolazi
fibrokartilaginoznu transformaciju i stvara se kalcifikat. Tegobe bolesnika su neznatne, a
javljaju se u obliku nelagode. Kalcifikat se s vremenom povecava. Faza mirovanja: jednom
stvoreni kalcifikat ulazi u period mirovanja. Kalcifikat moze i ne mora biti bolan, takoder
moze uzrokovati mehani¢ke smetnje u vidu subakromijalnog sindroma sraza. Resorptivna
faza: stvara se upalna reakcija. Na periferiji depozita stvara se vaskularno tkivo. Makrofagi
imultinuklearne orijaske stanice resorbiraju kalcifikat. Ovu fazu karakterizira izrazita bolnost
uz ograniCenje pokretljivosti. Postkalcificiraju¢a faza: nakon Sto je kalcifikat resorbiran,

fibroblasti rekonstruiraju kolagen tetive (7) (slika 1.1.).

Dvije glavne karakteristike razlikuju kalcificiraju¢u tendinopatiju od degenerativnih
kalcifikata: kod kalcificiraju¢e tendinopatije formiranje kalcifikata je stani¢no posredovan
(eng. induced) proces; nalazi se u zivom tkivu, dok se kod distrofi¢nih, degenerativnih
kalcifikata soli kalcija taloze u degenerativno promijenjenoj tetivi. Histoloske,
imunohistokemijske 1 ultrastrukturalne dokaze o stani¢no-induciranoj resorpciji podupire
klini¢ko promatranje spontanog nestanaka kalcifikata, fenomena koji se nikada ne dogada u
degeneriénim kalcifikatima (8). Cetiri su kljuéna histoloska izgleda dominantna kod
kalcificiraju¢e tendinopatije: fibrokartilaginozna metaplazija tijekom prekalcificirajuce faze,

depoziti kalcijevih kristala u fibrokaltilaginoznom matriksu tijekom formativne faze, stani¢no
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posredovana resorpcija kalcificiraju¢ih depozita tijekom resorptivne faze i restitucija tetive

tijekom postkalcificirajuce faze (9).

Normalna

tetiva

Rekonstrukcija Fibrocartil-
tetive

+bol

Resorptivna faza Formativna faza
++hol +bol

Period mirovanja
+bol

Slika 1.1. Evolucija kalcificiraju¢e tendinopatije (autorsko djelo)

Etiologija kalcificirajuée tendinopatije je nepoznata. Moguci patoetioloski ¢imbenici
su: upala, degeneracija, fibro-hrskavi¢na transformacija, preopterecenje ili nedovoljno
opterecenje, vanjska iritacija, kombinacija unutras$njih 1 vanjskih ¢imbenika, posturalnih
varijacija, prehrambeni 1 sistemski ¢imbenici 1 genetika (7, 10). Vrlo je vjerojatno da je
patoetiologija 1 patohistologija boli i disfunkcije tetiva rotatorne manSete sloZena i
multifaktorijalna. Postoje razlicite teorije o etiopatogenezi, posljednjih godina publiciraju se
radovi koji govore o hondralnoj metaplaziji (11). Pretklinicka i klini¢ka ispitivanja jasno su
pokazala da je formiranje kalcifikata u kalcificiraju¢oj tendinopatiji stani¢no posredovan
proces. Mogu¢ patogeni mehanizam heterotopicne osifikacije je poremecena diferencijacija
mati¢nih stanica tetivnog porijekla (12). Mehanicko opterecenje ili ponavljana mikrotrauma
dovodi do pojacane ekspresije koStanog morfogenetskog proteina (BMP-2, prema engl. hone

morphogenetic protein) 1 porasta aktivnosti alkalne fosfataze $to dovodi do poremecene

4
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diferencijacije mati¢nih stanica u hondrocite i osteoblaste umjesto u tenocite. BMP-2
detektiran je kao kljuan element u patogenezi kalcificirajuée tendinopatije (13). Na
animalnim modelima dokazano je da ubrizgavanje rekombinantnog humanog koStanog
morfogenetskog proteina (2-rhBMP, prem engl. 2-recombinant human bone morphogenetic
protein) u tetive dovodi do ektopi¢nog formiranja kosti (14). Nedavne studije dokazale su
prisutnost tiroidnih receptora na tenocitima (15). Njihovu ulogu u proliferciji i apoptozi
tenocita tek treba odrediti. Hipotiroidizam uzrokuje nakupljanje glikosaminoglikana u
ekstracelularnom matriksu §to moze pogodovati nastanku kalcifikata u tetivi (16). Sengar i
sur. otkrili su povezanost izmedu HLA-A1 gena i kalcificirajueg tendinitisa, Sto upuéuje na
genetsku predispoziciju bolesti (17). Daljnja istrazivanja trebala bi utvrditi moguénosti
pogresne transdiferencijacije tetivnih fibroblasta te ulogu mehanickog opterecenja, ¢cimbenika
rasta, citokina i izvanstani¢nog matriksa u patogenezi ove bolesti.

Izvjestaji o ukupnoj ucestalosti kalcificiraju¢e tendinopatije znaCajno variraju.
Incidencija kalcificiraju¢e tendinopatije ramena u opcoj je populaciji 8 — 20%. Najvisa je
incidencija u odraslih u dobi od 30 do 50 godina Zivota (4). Naj¢esce mjesto kalcifikata je
tetiva supraspinatusa, rjede u tetivi infraspinatusa, subscapularisa i1 teres minora.
Subscapularis je ukljuden u manje od 10% slu¢ajeva, a teres minor vrlo rijetko (18). Zene su
pogodene neSto ceS¢e od muskaraca i desno rame neSto CeS¢e nego lijevo. Bilateralna
prezentacija kalcificirajuce tendinopatije ramena nije neuobicajena, pojavljuje se kod 5 —23%
pacijenata (19, 20, 21).

U pregledu Merolla i suradnika opisuju se razlicite komplikacije povezane s
kalcificirajucom tendinoptaijom. Kao komplikaciju navode kroni¢nu bol, rupturu rotatorne
mansete koja se javlja tijekom primarne bolesti ili poslije kirurSke intervencije, osificirajuci
miozitis nakon kirur§kog odstranjivanja depozita kalcija, nadalje adhezvni kapsulitis 1
ostoliticke lezije velikog tuberkuluma te u literaturi opisan jedan slucaj osteonekroza
humeralne glave (22). Osteoliza velikog tuberkuluma manje je poznata 1 esto nije prepoznata
na radiogramima ili ultrazvukom, stoga je potrebno uciniti magnetsku rezonancu kod
pacijenata s trajnom kroni¢nom boli i suspektnim nalazom na standardnim rendgenskim
snimkama. Osificiraju¢i miozitis je vrlo rijedak i tek nedavno prijavljen kao komplikacija
koja bi se trebala razmotriti i istraziti kod subjekata s kalcificiraju¢om tendinopatijom Koji su
ve¢ tretirani konzervativnim ili operativnim mjerama. Prilikom lijecenja tendinopatije ne
smijemo uzeti u obzir samo redoviti tijek ve¢ i komplikacije koje se moraju dijagnosticirati i

lijeciti.
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Ne postoje dostupne studije koje bi precizirale specifiCan terapijski tretman ovisno o fazi
kalcificirajuce tendinopatije. Nedostatni su podaci o utjecaju morfologije kalcifikata na
simptome odnosno funkciju ramena i bol $to je i temeljni cilj ovog istrazivanja. Depoziti
kalcija prikazuju se kao hiperehogeni fokus u tetivi rotatorne mansete. Prisutnost akusti¢ne
sjene ovisi o gusto¢i i veli¢ini kalcifikata. Homogeni kalcifikat u kroni¢noj fazi jasno je
vidljiv kao hiperehogeni fokus s akusticnm sjenom. Inhomogeni kalcifikat u akutnoj fazi
sadrzava manju koli¢inu kalcija te se prikazuje smanjenom ehogenoscu. Dosadasnja
istrazivanja pokazala su jasnu razliku u pojavi hipervaskularizacije u simptomatskih i
asimptomatskih ramena s dijagnozom Kalcificirajuce tendinopatije (23, 24.). Nema za sada
objavljenih istrazvanja o utjecaju morfologije kalcifikata rotatorne mansete na funkciju
ramena. Ovim istrazivanjem dokazao bi se utjecaj odredene morfologije kalcifikata na
simptome odnosno na bol i funkciju, Sto bi pomoglo jasnom razlikovanju faza kalcificirajuce
tendinopatije. Istrazivanje predvida pracenje evolucije kalcifikata pomocu ,,0snazenog*
Dopplera (PD, prema engl. power Doppler) kao pokazatelja upalnog procesa u samoj tetivi
odnosno pokazatelja spontane resorpcije kalcifikata. Definiranjem stadija kalcificirajuce

tendinopatije olaksat ¢e odabir modaliteta lijecenja te prognozirati tijek bolesti.

1.3. Dijagnostika kalcificirajuce tendinopatije

1.3.1. Klinic¢ka dijagnostika

Pocetni stadij formiranja depozita kalcija uzrokuje neznatne tegobe bolesniku u obliku
nelagode. Za vrijeme resorpcije kalcifikata nastaje vaskularna proliferacija uz porast
intertendinoznog tlaka $to uzrokuje bol. Dodatna se bol stvara zbog povecanja volumena
tetive koja se tada sudara s korakoakromijalnim lukom. Za vrijeme formativne faze, bolesnik
se zali na bol 1 lokalnu osjetljivost koja iradira u podrucje hvatiSta deltoidnog misica.
Pokretljivost ramena smanjena je zbog boli, bolesnik ne moze lezati na bolesnoj strani. Za
vrijeme akutne resorptivne faze bol je toliko jaka da bolesnik drzi ruku uz tijelo i ne dopusta
nikakav pokret (25). Bol moze postati kroni¢na Sto se povezuje s veli¢inom kalcifikata i

razvojem sindroma subakromijalnog sraza (23).
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1.3.2. Radiografska dijagnostika

Standardna radiografija u anteriorno-posteriornom prikazu (tzv. ,,prava‘“ AP) te snimke
u unutrasnjoj i1 vanjskoj rotaciji omogucuju lokalizaciju i procjenu teksture i morfologije
naslaga. Depozit kalcija u akutnoj je fazi mutan, slabo ograni¢en, inhomogen. U kroni¢noj,
formativnoj fazi depozit je gust, dobro ograni¢en, homogen (26). Postoje razne radioloske
klasifikacije na temelju veli¢ina depozita, morfologije Kkalcifikata i prema stadiju bolesti.
Predlozeno je nekoliko klasifikacija. Medutim, c¢injenica da postoje brojne klasifikacije
ukazuje na ni jedna ne odgovara savrseno radioloskoj slici 1 simptomatologiji pacijenta. Jedna
od najcesce koristenih radioloskih klasifikacije na temelju veli¢ine kalcifikata je Bosworth-
ova klasifikacija koja dijeli kalcifikate na: velike >1,5 cm, srednje 0,5 - 1,5 cm i male < 0,5
cm (27). De Plama i suradnici na temelju morfoloskih znacajki dijele kalcifikate u tri tipa: tip
| - pahuljasti amorfni, lose definiran, tip Il - dobro definiran i homogen kalcifikat (28, 29).
Gartner i suradnici dijeli kalcifikata temeljem morfoloskih znacajki na: tip I-dobro
demarkiran, gust, tip Il - mekanih kontura, gustih ili o$trih kontura, proziran 1i tip 11 -mekih
kontura, proziran i oblacast kalcifikat (30). NajceSce koriStena radioloska kalcifikacija na
temelju morfologije je ona Francuskog druStva za artroskopiju (engl.. French Arthroscopy
Association) koja razlikuje: tip A - gust, homogen, oStro obrubljen kalcifikat, tip B -
multilobularan, radioloski gust, ostar, tip C - svijetao, heterogen, nepravilnih kontura,
pahuljast i tip D - distrofican kalcifikat (31).

1.3.3. Ultrazvuéna dijagnostika

U posljednjih nekoliko godina ultrazvuk je vaZna metoda pregleda i pracenja
pacijenata s oSteCenjima sustava za kretanje jer je Siroko dostupan, jeftin, omogucuje
dinamicki prikaz promjena u paraartikularnim strukturama, upalnih promjena sinovije i
izljeva u zglobu te prikaz miSica, tetiva kao i povrSine kosti. Ultrazvuk je dijagnosticka
metoda koja to¢no moze odrediti veli¢inu i lokalizaciju kalcifikata. Ima prednost u
dijagnostici jer pomaze otkriti i druga povezana stanja kao §to su ruptura rotatorne mansete i
tendovaginitis duge glave bicepsa. Depoziti kalcija prikazuju se kao hiperehogeni fokus u
tetivi rotatorne manSete. Prisutnost akusti¢ne sjene ovisi o gusto¢i 1 veli¢ini kalcifikacije. U

akutnom tendinitisu tetiva je oko kalcifikata edematozana, hipoehogena (23). Prema



1. Uvod

morfologiji kalcifikata, ultrazvukom mozemo razlikovati dobro definirane kalcifikate s jakom
akusti¢cnom sjenom te one sa slabom ili odsutnom sjenom. Chiou i sur. klasificiraju kalcifikate
u Cetiri oblika: oblik luka (hiperehogeni luk s jasnom sjenom), fragmentirani ili punktatni
oblik (najmanje dva odvojena ehogena mjesta s ili bez sjenke), nodularni oblik (ehogeni ¢vor
bez zasjenjenja) i cisti¢ni oblik (podebljani ehogeni zid s anehogenim podrucjem ili slojevit
sadrzaj (24). Doplerom se moze prikazati vaskularizacija i sve se vise publiciraju radovi u
kojima se obojeni (engl. Color) i ,,osnazeni“ Doppler koriste za otkrivanje, prikaz i
kvantifikaciju promjena u prokrvljenosti zglobova u upalnim bolestima muskuloskeletnog
sustava (32,33). Doppler pokazuje povecanu vaskularizaciju oko naslaga u odredenim fazama
kalcificirajuce tendinopatije Sto korelira s histopatoloskim nalazima Uthoffa i suradnika, koji
je dokazao kako su, tijekom faze reapsorpcije, depoziti okruzeni fagocitima i istodobno

postoji proliferacija vaskularnih kanala oko naslaga (7).

1.3.4. Magnetska rezonanca

Magnetska rezonanca (MRI, prema engl. magnetic resonance imaging) ne smije se
koristiti kao modalitet prvog reda jer se depoziti pojavljuju kao nejasna podru¢ja niskih
intenziteta signala na T1 i T2 slikama, a mogu se i ne prepoznati. MRI je dodatni, ali ne i
bitan alat jer u vecini slucajeva ne daje dodatne informacije. Podrucja povecanog intenziteta
signala mogu se nac¢i oko naslaga u T2 prikazu i oznac¢avaju edem oko naslaga u resorptivnoj

fazi Sto se moze pogresno interpretirati kao ruptura rotatorne mansete (22) (slika 1.2.).

Slika 1.2. Prikaz ramenog zgloba magnetskom rezonancom s kalcifikatom u tetivi

supraspinatusa
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1.3.5. Kompjuterizirana tomografija

Potreban je oprez pri interpretaciji nalaza u resorptivnoj fazi jer se amorfni kalcifikati mogu
proglasiti neoplasticnim procesom zbog prisutne hipervaskularizacije.

Kompjuterizirana tomografija (CT, prema engl. computerized tomography) ima izvrsnu
rezoluciju za otkrivanje kalcifikata, ali troSak i izloZenost zraenju ogranicavaju njegovu
upotrebu. CT je indiciran u slucajevima kada je nedostupna ultrazvucna dijagnostika ili kada
je sonografski nalaz negativan i ne slaze se s pozitivnim klinickim nalazom te u mladih

bolesnika nakon traume i sloZenih ozljeda ramena (34, 35).

1.4. Lijecenje kalcificirajuée tedinopatije

Prva linija je konzervativno lijeCenje. Konzervativni tretman obuhvaca primjenu
nesteroidnih antireumatika (NSAR), subakromijalnu aplikaciju steroida, fizikalne terapijske
intervencije, aspiraciju iglom i lavazu. U bolesnika s jakom boli 1 gustim, dobro ograni¢enim
kalcifikatom, refraktornim na konzervativno lije¢enje indicirano je kirur§ko lijeCenje,
prvenstveno artroskopsko, ponekad u kombinaciji s akromioplastikom i/ili rekonstrukcijom
rotatorne mansete. Prvi cilj u lijeCenju je oslobadanje od boli, koriste¢i fizikalne modalitete
za smanjenje boli i upale i NSAR-e. Nakon smanjenja upale cilj je ocuvanje i obnova pokreta,
zatim jacanja miSi¢a 1 izdrZljivosti. Konaéni cilj rehabilitacije je koriStenjem razli¢itih
intervencija posti¢i funkcionalnu restituciju zahvacenog ramena te omoguciti pacijentu
nesmetano odvijanje aktivnosti dnevnog Zivota i drustveno sudjelovanje bez ogranicenja.
Prediktori loSe prognoze su: Zenski spol, zahva¢ena dominantna ruka, bilateralna bolest,
trajanje simptoma duZe od tri mjeseca i viSestruke kalcifikacije, po nekim autorima i
lokalizacija kalcifikata u prednjem dijelu supraspinatusa i postojanje subakromijalnog
impingementa (36, 37). Pristup lijeCenju ovisi o jacini simptoma i strpljenju lije¢nika i
pacijenta. Algoritam terapijskog djelovanja mora biti razli¢it ovisno radi li se o akutnoj,

subakutnoj ili kroni¢noj boli (tablica 1.1.)
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1.4.1. Konzervativno lijeCenje

Farmakolosko lijecenje

Oralni NSAR-i se desetlje¢ima intenzivno koriste za lijeCenje boli u akutnim fazama
tendinopatija. Dokazi koji se navode u literaturi sugeriraju da su i oralni i lokalni NSAR-i
razumna opcija za kontrolu akutne boli povezane s tendinopatijama, ali da nisu ucinkoviti
dugoroc¢no (38). Nesteroidni protuupalni lijekovi propisuju se u akutnoj i subakutnoj fazi
kalcificirajuce tendinopatije u protuupalnoj dozi, krace razdoblje 7 — 10 dana. Kod kroni¢nih
simptoma NSAR propisujemo po potrebi. Ostali analgetici se rijetko propisuju osim ako se

pomoc¢u NSAR-a ne postize zadovoljavajuca analgezija (39, 40).
Lokalne injekcije

Lokalne subakromijalne injekcije kortikosteroida koriste se akutnoj, hiperalgezijskoj
fazi 1 u kratkom roku dovode do znacajnog smanjenja boli.
Subakromijalne injekcije imaju nekoliko prednosti: jeftin su postupak i nose mali rizik od
komplikacija. Lokalne intrabursalne kortikosteroidne injekcije ne koriste se u bolesnika s
kroni¢nim simptomima. U dobroj klini¢koj praksi, injekcije steroida trebalo bi davati kako bi
se smanjila bol, samo u hiperalgijskoj fazi i kada postoji sindrom subakromijalnog
impingementa (41). Postoje istrazivanja u kojima se lokalna primjena kortikosteroida u
odnosu na primjenu oralnih NSAR-a nije dokazala u¢inkovitijom na bol i funkciju ramena
(42, 43). Lokalna aplikacija kortikosteroida dovodi u kratkom razdoblju do regresije boli, no
istovremeno sprjecava vaskularnu proliferaciju, lokalnu hiperemiju i aktivnost makrofaga Sto
bi moglo sprijeCiti potpuno resorpciju kalcifikata. Unato¢ mnogim randomiziranim
kontroliranim studijama o utjecaju kortikosteroidnih injekcija za bol u ramenu, njihove male
veli¢ine uzoraka, varijabilna metodoloska kvaliteta 1 heterogenost ukazuju na to da postoji
niska razina cjelokupnih dokaza koji bi odredili lijecenje. Postoji potreba za daljnjim
ispitivanjem ucinkovitosti injekcija kortikosteroida na bol i funkciju ramena. Vazna pitanja
koja jo§ treba razjasniti ukljucuju: anatomsko mjesto aplikacije, ucestalost, doza 1 vrsta

kortikosteroida (42) (slika 1.3.).
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Slika 1.3. Prikaz mjesta aplikacije subakromijalne injekcije (vlastiti izvor)
Ekstrakorporealna $ok val terapija

Ekstrakorporealna Sok val terapija (ESWT, engl. Extracorporeal Shock Wave
Therapy) se uspjesno koristi tijekom posljednjih 25 godina kod ljudi s bolestima tetiva i
misi¢a (44, 45). Dahmen je 1992. g. prvi opisao primjenu udarnog vala u lijeCenju
kalcificirajuée tendinopatije (46). Sok valovi mogu se generirati elektrohidraulié¢nim,
elektromagnetnim ili piezoelektriénim mehanizmima. Puls tlaka velike amplitude generira se
izvan bolesnikova tijela, a njegova se energija koncentrira na ciljano podrucje u tijelu.
Aplikatori udarnog vala mogu biti fokusirani ili radijalni. Kineticka energija pretvara se u
akusti¢nu energiju valova visoke amplitude, kratkog trajanja i naglog povecanja tlaka.
Fokusirani udarni valovi konvergiraju u jednu sredi$nju to¢ku zvanu zariste ili spot u kojoj se
o¢ituje maksimalna tla¢na energija. Dubina prodiranja moze se precizno odrediti u zoni
izmedu 5 — 60 mm ispod povrsine koze, ovisno o promjeru aplikatora i frekvenciji. Najvazniji
terapijski parametar predstavlja gusto¢a energije. Kod nefokusiranih, radijalnih udarnih
valova energija se s povrsine aplikatora radijalno siri u tkivo. Najveca je energija na povrsini
aplikatora s proporcionalnim slabljenjem do najvecéeg dosega u dubinu do 35 mm. Radijalnom
primjenom ne iskoriStavaju se toliko destruktivne sposobnosti udarnog vala koliko troficke
sposobnosti izazivanja hiperemije. Cilj tretmana je pojacanje vaskularizacije i pospjeSenje
prirodnog wash-outa organizma.
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Najvazniji terapijski parametar koji odreduje primjenu nefokusiranih udarnih valova je
tlak (47). Mehanizam kojim ESWT proizvodi klini¢ki ucinak jo§ je uvijek nepoznat.
Predlozeno je nekoliko teorija: mehanicki ucinak koji uzrokuje fragmentaciju kalcifikata,
molekularni ucinak s indukcijom upalnog odgovora s neovaskularizacijom 1 zatim
kemotakticnim djelovanjem, fagocitozom 1 analgetskim ucinkom inhibicije aktivacije
serotonergickog sustava i periferne denervacije. Najcesce spominjani bioloski u¢inci udarnog
vala su reakcija hiperemije, angiogeneza, stimulacija fibroblasta, tenocita, osteblasta i
hondrocita te mehanizam mehanodestrukcije. Vjerojatno kombinacija angiogenih i
analgetskih ucinaka objasnjava sveukupni u¢inak na ciljnim tkivima (48 - 54). U radu Farra i
suradnika utvrdena je podjela energije primijenjenih valova: niska energija < 0,08 mJ / mm?2,
srednja 0,08 - 0,28 mJ / mm2 i visoka 0,28 - 0,60 mJ / mm2 (55). Nuspojave, zabiljezene kao
posljedica djelovanja ESWT-a jacine izmedu 0,04 i 0,22 mJ / mm2 na tkivo su bol, lokalni
edem mekog tkiva, erozije koze, eritem, petehijalna krvarenja, potkozni hematom. Ako se
aplicira ESWT visoke energije, potrebna je promjena lokalna anestezije. Samo je jedan slucaj
izvjeS¢a osteonekroze glave nadlakticne kosti nakon aplikacije ESWT-a (56).
Kontraindikacije za ESWT su podijeljene na generalne i lokalne. Generalne kontraindikacije
su: infekcije, elektrostimulator, trudnoca ili lokalni tumori. Lokalne kontraindikacije jesu
avaskularna nekroza glave humerusa, heterotopi¢na osifikacija, osteomijelitis, nesrasla ploca
rasta. Nekoliko je studija potvrdilo prednosti ESWT-a za lijeCenje kalcificiraju¢eg tendinitisa
na ramenu. Posebno je zabiljezeno da je visoka energija ESWT (> 0,28 mJ/mm?2) uéinkovitija
od doza niske energije (< 0,28 mJ/mm2) u poboljsanju funkcije ramena i regresije boli.
Gerdesmayer et al. upisali su 144 bolesnika s randomiziranom razinom energije (visoka ili
niska). Obje vrste ESWT-a rezultirale su znac¢ajnim poboljSanjem u 6-mjesec¢noj evaluaciji,
ali visa energija ESWT-a izazvala je bolji rezultat prema Constant Murley upitniku (CMS,
engl. Constant Murley score) (57, 58). Analizom 54 randomizirana klini¢ka ispitivanja
utvrdeno je da je primjena fokusiranih i radijalnih udarnih valova ucinkovita pri primjeni
visokih razina energije dovode¢i do smanjenja boli i resorpcije kalcifikata (59). ESWT
dovodi do boljeg odgovora bolesnika s tipom Il prema Gartner klasifikaciji. Rezultati
lijeCenja s EWST-om usporedivi su s rezultatima postignutim kirurskih zahvatom. Uloga
ESWT-a kao jedne od fizikalnih terapijskih intervencija tek treba biti otkrivena daljnjim
velikim i dobro osmisljenim istrazivanjima budu¢i da do sada randomizirano multicentri¢no
istrazivanje nije objavljeno. Jasne indikacije ovisne o fazi, formativna/resorptivna, tek trebaju
biti definirane. Nema nikakvog generalnog slaganja u vezi s optimalnom energijom ili

frekvencijom.
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Terapijski ultrazvuk

Neka su istrazivanja izvijestila o ucinkovitosti terapije ultrazvukom odnosno da
ultrazvucna terapija dovodi do ublazavanja boli i funkcionalnog poboljSanja unutar 2 mjeseca
primjene (60). Isto tako postoje istrazivanja u bolesnika s kalcificiraju¢om tendinopatijom
gdje se terapija ultrazvukom nije pokazala u¢inkovitijom od placeba (61).

Primjenom terapijskog ultrazvuka nije dokazna resorpcija kalcifikata ili bolji oporavak
funkcije (62).
Laser

Primjena lasera kod boli u ramenu ucinkovitija je od placeba, medutim nema razlike

izmedu primjene laserske terapije + fizioterapije te placeba + fizioterapije (63).

Nema dokaza da ovaj nacin lijeCenja ubrzava nestanak kalcifikata.
Transkutana elektri¢na Zivéana stimulacija

Transkutana elektri¢na ziv€ana stimulacija (TENS, engl. Transcutaneous electrical
nerve stimulation) primjenjuje se za ublazavanje boli u akutnoj fazi (64). Rezultatima
azuriranja Cochrane pregleda ,,Physiotherapy interventions for shoulder pain“ za sintezu
dostupnih dokaza o prednostima i Stetnosti elektroterapijskih modaliteta za lijecenje osoba s
bolestima rotatorne mansete nije dokazano da je TENS ni bilo koja druga elektroprocedura
(laser niskog intenziteta, ultrazvuk, pulsna elektromagnetna terapija) bolja od placeba. Isto
tako nisu prijavljene znacajnije nuspojave (65). Nema c¢vrstih dokaza da razliciti fizikalni
modaliteti kao $to su primjena topline, hladnoce, terapijskog utrazvuka ili TENS-a imaju bilo
kakav utjecaj na prirodni tijek bolesti. Povjerenje lijecnika u lije€enje pojedinim fizikalnom

modalitetima ima slabu povezanost s dostupnim znanstvenim dokazima (66).
Terapijske vjezbe

Dobro koncipirani terapeutski programi imaju cilj smanjiti bol, odrzati/povecati opseg
pokreta 1 posti¢i/odrzati samostalnost u aktivnostima dnevnog zivota. U akutnoj fazi nuzna je
posteda kako bi se izbjeglo oStecenje zdravih anatomskih struktura. Ubrzo po prestanku
akutne boli trebaju biti propisane vjezbe: pasivne i aktivno-potpomognute radi odrazavanja
opsega pokreta. Kasnije je potrebno ukljuciti vjezbe s otporom za ja¢anje miSica rotatorne
manSete. Terapeutski programi vjezbanja, ako su dobro koncipirani, mogu dovesti do

poboljsanja. Jednostavne vjeZbe opsega pokreta i snazenja stabilizatora ramena izvodene kod
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1. Uvod

kuce uz periodicku stru¢nu provjeru mogu biti ucinkovitije od intenzivne fizioterapije (67).

Ne postoji dostupne studije koje bi precizirale specifi¢ne terapijske vjezbe.
Ultrazvuéno vodena perkutana aspiracija i ispiranje

Ultrazvu¢éno vodena perkutana aspiracija i ispiranje (UGPL prema engl. Ultrasound
guided percutaneous lavage) moze biti u¢inkovita samo u slucaju radioloski ili ultrazvuéno
dokazane resorpcije. Mjesto insercije igle temelji se na mjestu maksimalne osjetljivosti,
radioloske 1 ultrazvucne lokalizacije. Posljednjih godina prednost se daje ultrazvucno
vodenoj tehnici (eng. ultrasonic-guided fine-needle technique) zbog boljih rezultata. Neki
autori predlazu davanje kortikosteroida, dok drugi upozoravaju da kortikosteroidi sprecavaju
vaskularnu proliferaciju, lokalnu hiperemiju i1 aktivnost makrofaga Sto vraca naslage kalcija u
staticnu fazu. Ultrazvuéno vodeni perkutani postupci sigurni su i brzo olakSavaju bol i
restituiraju funkciju osobito kod srednje velikih kalcifikata u resorptivnoj fazi u mladih,
odraslih osoba. De Witte i suradnici opisali su razlike izmedu grupa pacijenta lijecenih
ultrazvuéno vodenom perkutanom aspiracijom i ispiranjem i skupine bolesnika lijecenih
subakromijalnom injekcijom kortikosteroida. Godinu dana nakon lije¢enja perkutanom
aspiracijom skupina je pokazala bolji oporavak funkcije procijenjen pomo¢u CMS-a od
skupine lijeCenih steroidnom injekcijom. Nadalje, u bolesnika lijeCenih perkutnom
aspiracijom (13 od 23 bolesnika) ces¢e je doslo do potpune resorpcije nego kod onih lijecenih
kortikosteroidnom injekcijom (36). Sustavnim pregledom (engl. Cochrane Collaboration) na
uzorku veli¢ine 1450 ramena utvrdeno je da je ultrazvucno vodena perkutana aspiracija
kalcifikata iz rotatorne manSete siguran 1 ucinkovit postupak s procijenjenim znacajnim
smanjenjem boli (68). Sustavni pregled i metaanaliza usporedbe lije¢enja ESWT, UGPL,
primjene kortikosteroidnih injekcija i kombiniranih tretmana ukazala je da UGPL +
kortikosteroidna injekcija u odnosu na ostale nacine lijecenja dovode do znacajnijeg
poboljsanja u funkciji prema CMS-u, znac¢ajno smanjene boli procijenjene prema vizualno

analognoj skali te do smanjenja velicine kalcifikata (69).
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1. Uvod
Ostali oblici lijecenja
Plazma bogata trombocitima

U dostupnoj literaturi naden je jedna izvjesStaj o primjeni plazme bogate trombocitima
(PRP, engl. Platelet rich plasma). Seijas i suradnici izvijestili su slucaj 44-godi$nje Zene u
kojoj su koristili injekcije plazme bogate trombocitima, gdje su tri tretmana primijenjena u
intervalima od dva tjedna. Svi prethodni tretmani u ove bolesnice nisu uspjeli. Regresija

simptoma nastupila je u roku od Sest tjedana, a korist se odrzala tijekom godine dana (70).

Lije¢enje mati¢nim stanicama

U literaturi postoje izvjeStaji o lijeenju tendinopatija mati€nim stanicama, no
izvjeStaja o lijeCenju kalcificirajuée tendinopatije za sada nema. Primjena tehnologije
mati¢nih stanica u lijeCenju tendinopatija tek treba biti istrazena. Teoretski, pluripotentne
mati¢ne stanice mogu se izolirati 1 zatim aplicirati na podrucje degenerativno promijenjenih
tetiva. Kada su mati¢ne stanice na Zeljenom mjestu, lokalno signaliziranje ili dodavanje
egzogenih ¢imbenika moze potaknuti pluripotentne stanice da se diferenciraju u potrebnu
stani¢nu liniju. Chong i suradnici primijenili su mati¢ne stanice dobivene iz koStane srzi na
ze¢jem modelu za popravak Ahilove tetive. Oni su izvijestili da je dodavanje mati¢nih stanica
u fibrinskom nosacu rezultiralo poboljSanom organizacijom kolagena u usporedbi s tetivama

kontrole (71).

1.4.2. Operativno lijecenje

Otprilike 10% bolesnika otporno je na konzervativni tretman i u tim je sluajevima
potrebna operacija radi uklanjanja kalcifikata. Operativno lije¢enje indicirano je u bolesnika s
teSkim simptomima koji traju vise od Sest mjeseci. Dostupne su dvije vrste kirurSkih zahvata:
artroskopsko uklanjanje kalcifikata i otvorena operacija koja se posljednjih godina napusta
(72, 73). Indikacije za operaciju: progresija simptoma, konstantna bol koja ometa radnu
aktivnost 1 aktivnosti svakodnevnog Zivota te odsutnost poboljSanja simptoma nakon
konzervativne terapije. Operacija nije indicirana u akutnoj fazi kada priroda pokusava i

obi¢no uspijeva u uklanjanju kalcifikata.
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Artroskopija

Artroskopija je postala uobiCajena tehnika za odstranjenje kalcifikata iako je
artroskopski pristup zahtjevan. Postoji nekoliko mogucih prednosti u odnosu na otvorenu
kirurgiju: manja disekacija 1 bol, vizualizacija dodatne patologije i potencijalno krace
razdoblje oporavka. Preoperativno, ultrazvucéno se odreduje lokalizacija kalcifikata bilo kao
udaljenost kalcifikata od tetive bicepsa ili tehnikom kvadranta. Tehnika kvadranta dijeli
akromion od prednjeg do straznjeg dijela u Cetiri jednaka kvadranta. Subakromijalna
dekompresija provodi se samo ako je prisutna povezana patologija, kao Sto je oStar
akromijalni kraj, osteofiti ili znakovi subakromijalnog sraza. Artroskopsko uklanjanje
kalcifikata bez akromioplastike daje povoljne ishode i dovodi do brze remisije boli bez obzira
na akromijalnu morfologiju. Medutim, oporavak ramene funkcije zahtijeva u prosjeku gotovo
3 mjeseca (74).
Postoperativno, odrzava se opseg pokreta. Rehabilitacija se zapoCinje 24 sata nakon
artroskopije vjezbama opsega pokreta. Zapocinje se s pendularnim vjezbama, a zatim i
aktivnim asistiranim vjezbama. Nakon tre¢eg dana zapocinje se s aktivnim vjezbama po
toleranciji pacijenta. Pacijenti se vracaju na posao u prosjeku za 3 mjeseca, a za 6 mjeseci
dolazi do punog funkcionalnog oporavaka. Artroskopija je zlatni standard kirur§kog tretmana
(75) (slika 1.4.).

Slika 1.4. Artroskopsko uklanjanje kalcifikata: a) pasta b) prah (vlastiti izvor)
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1. Uvod

Tablica 1.1. Algoritam terapijskog pristupa bolesnicima oboljelim od klacificirajuce

tendinopatije (autorsko djelo)

Terapija

Ucdinci

Akutna bol

Utrazvucno vodena perkutana aspiracija i

Ispiranje

Jedna kortizonska injekcija

Mirovanje u abdukciji

Dekompresija

Smanjenje fagocitoze, smanjenje hiperemije

Istezanjem smanjiti pritisak, povecati protok

krvi

Subakutna bol

Pendularne vjezbe

Vjezbe opsega pokreta

VjeZbe jac¢anja

Sprijeciti pojavu ,,smrznutog ramena“

i slabosti mi$i¢a

Kroni¢na bol

Konzervativna terapija

Izbjegavati kortikosteroide

Operativno lijecenje ako je konzervativna

terapija neuspjesna i ako postoje ogranienja

za rad 1 aktivnosti svakodnevnog Zivota

OdrZzavati opseg pokreta i snagu
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2. HIPOTEZA

Osnovna istrazivacka hipoteza je da fragmentirani, oblacasti kalcifikati izazivaju jacu bol i
smanjenje funkcije ramena u odnosu na lu¢ne i nodularne kalcifikate.
Sekundarna hipoteza je da pojacan protok zabiljezen ,,osnazenim® Dopplerom, bitno utjece na

simptome kalcificiraju¢e tendinopatije uzrokujuéi jacu bol i smanjenje funkcije ramena.
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

U vezi s hipotezom postavljeni su op¢i i specificni ciljevi istrazivanja.

OPCI CILJ: Odrediti utjecaj morfologije kalcifikata na bol i funkciju ramena kod bolesnika s

kalcificiraju¢om tendinopatijom rotatorne mansete.

SPECIFICNI CILJEVTI:
- Utvrditi konvencionalne (B prikaz) ultrazvu¢ne karakteristike kalcifikata
kod oboljelih od kalcificirajuc¢e tendinopatije;
- Utvrditi pomocu ,,osnazenog* Dopplera jacinu vaskularizacije oko kalcifikata;
- Usporediti morfoloske i doplerske nalaze s klinickim nalazom aktivnosti

bolesti pomocu tri funkcijska upitnika.
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. Ustroj studije

Istrazivanje je ustrojeno kao prospektivna studija s planiranim brojem ispitanika, najmanje
50, u dobi 20 - 60 godina. Veli¢ina uzorka izabrana je na temelju raspolozivog broja
ispitanika sa potrebnom dijagnozom kalificirajuce tedninopatije ramena, a prema metodologiji
rada francuskih autora koji su usporedivale ultrazvu¢ne i nalaze PD izmedu simptomatskih i
asimptomatskih ramena ispitanika sa dijagnozom kacificirajuce tendinopatije (23). Ispitivanu
populaciju ¢ine osobe s klinickom dijagnozom jednostrane kalcificirajuée tendinopatije
postavljene na ultrazvu¢nom i radioloskom pregledu u Poliklinici za fiziklanu medicinu i
rehabilitaciju Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice. Kriteriji za
isklju¢ivanje sudionika: 1) ultrazvu¢no i radioloSki postavljena dijagnoza kalcificirajuce
tendinopatija suprotnog ramena 2) ruptura rotatorne mansete bilo kojeg ramena 3) upalne
reumatske bolesti 4) nestabilnost ramena 5) intrartikularne ili periartikularne injekcije u
posljednjih 3 mjeseca 6) fizikalna terapija u posljednjih 6 tjedana 7) prijelom ramenog obruca
8) otvorene rane ili kozne infekcije u podru¢ju ramena. Kontrolnu skupinu cini

asimptomatsko ,,zdravo* kontralateralno rame.

Dopustenje za izvodenje ovog istraZivanja odobrilo je Eticko povjerenstvo SB za
medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice 1 Eti¢ko povjerenstvo za istrazivanja SveuciliSta
Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku, Medicinskog fakulteta Osijek (klasa:602-04/14-08/06
ur.broj: 2158-61-07-14-02).

Istrazivanje je provedeno u dvije faze: pri ukljucivanju ispitanika u istrazivanje i
nakon godinu dana po uklju¢ivanju. Uklju¢ivanjem u istraZivanje, za svakog ispitanika
zabiljezeni su anamnesticki podaci 1 fizikalni pregled oba ramena, radioloska i ultrazvu¢na
dijagnostika te nalaz ,,osnazeog™ Dopplera ( PD, eng. engl. power Doppler). Zabiljezena je
dob, spol, zanimanje, dominantna ruka, no¢na bol, trajanje simptoma, procjena boli pomocu
vizualno-analogne skale boli (VAS, engl. visual analog scale), uzimanje nesteroidnih
protuupalnih lijekova (NSAR) i funkcionalna pokretljivost oba ramena te tri funkcijska

upitnika. Isti postupak ponovljen je godinu dana po uklju¢ivanju u istrazivanje.
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4.2. Ispitanici

U istrazivanje su inicijalno uklju¢ena 52 ispitanika, 34 Zena i 18 muskaraca. Jedan je
ispitanik iskljucen iz istrazivanja jer je podvrgnut artroskopskom uklanjanju kalcifikata 6
mjeseci po ukljucivanju u studiju.

Ispitivanu populaciju ¢ine osobe s klinickom dijagnozom jednostrane kalcificirajuce
tendinopatije postavljene na ultrazvu¢nom i radioloSkom pregledu Poliklinici za fizikalnu
medicinu i rehabilitaciju Specijalne bolnice za medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice.
Svi sudionici bili su informirani o istrazivanju i svojim pravima te su potpisali pristanak o

sudjelovanju u studiji.

4.3. Metode

Za svakog ispitanika zabiljeZena je:

1. Dob, spol, zanimanje, dominantna ruka, no¢na bol, Secerna bolest, trajanje simptoma,
uzimanje nesteroidnih antireumatika.

2. Procjena boli pomocu vizualno-analogne skale boli je jednostavna i Cesto koriStena
metoda za procjenu varijacija u intenzitetu boli. U klinickoj praksi ¢esto se koristi kao
mjera ucinkovitosti lijeCenja. Intenzitet bolova pacijent odreduje na 10-centimetarskoj
vizualno-analognoj skali gdje je nulom ,,0¢ oznaceno ,,nema boli“ i desetkom ,,10%
najgora bol koju mozete zamisliti. Procjenu 1 biljeZenje boli obavili su sami pacijenti. Bol
je procijenjena kao: blaga-VAS 1-3, umjerena-VAS 4-7 i jaka VAS 8-10 (24).

3. Funkcionalna pokretljivost oba ramena — aktivno mjerenje u oba ramena izvodeno je u
stoje¢em polozaju pacijenta. Aktivan pokret mjeren je do kraja raspona pokreta ili do
trenutka povecanja boli koje onemogucuje daljnje kretanje. Aktivna pokretljivost mjerena
je pomocu inklinometra.

4. Oxford upitnik za rame (OSS, engl. Oxford Shoulder Score) (Prilog 1) — 12 pitanja o
ograni¢enjima ispitanika, s ocjenom u rasponu od 0 do 48, gdje 0 - 19 predstavlja
maksimalnu onesposobljenost, 20 - 29 umjerenu, 30 - 39 blagu onesposobljenost i 40 - 48
zadovoljavajucu funkciju zgloba (76). Upitnik popunjava sam ispitanik.

5. Kratka verzija upitnika Nesposbnost ruke, ramena i Sake (Quick DASH, engl.
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) (Prilog 2) — 11 pitanja za mjerenje
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funkcioniranja u aktivnostima svakodnevnog Zivota i simptoma vezanih za gornji
ekstremitet. Rezultat se svodi na raspon 0 — 100 gdje visi rezultat upucuje na vecu
nesposobnost (77). Upitnik popunjava sam ispitanik.

6. Constant upitnik za rame (CSS, engl. Constant Shoulder Score) (Prilog 3) - 8 pitanja
koje se odnose na bol, aktivnosti svakodnevnog Zzivota (neometan san, rekreacija/sport,
posao), snagu abdukcija i pokretljivost (antefleksija, elevacija iz abdukcije, vanjska i
unutras$nja rotacija (23, 24). Upitnik obuhvaca subjektivnu i objektivnu procjenu u jedan
rezultat. Objektivni parametri ukljucuju opseg pokreta i snagu (65 bodova), a subjektivni
ukljuéuju bol i utjecaj na aktivnosti svakodnevnog Zivota (35 bodova). Sto je rezultat
bodovanja visi, to je bol manja i bolja je funkcija ramena. Ukupni rezultat ocitava se kao
razlika bodovanja bolesnog 1 zdravog ramena. Razlika > 30 ukazuje na loSu funkciju
ramena, rezultat 21 - 30 slabu, 11 - 20 dobru, razlika bolesnog i zdravog ramena <
11ukazuje na odli¢nu funkciju. Upitnik popunjava ispitivac (78, 79).

Prilozi upitnika nalaze se na kraju teksta u zasebnom poglavlju.

7. Standardna radiografija ramena: udinjena je anteroposterirona snimka (,,prava‘),
snimka u unutra$njoj i vanjskoj rotaciji (,modificirani Grashey*) bolesnog i
anteroposteriorna snimka kontralateralnog, zdravog ramena. U istrazivanju su se koristile

sljedece radioloske klasifikacije (26, 27) (tablica 4.1. i tablica 4.2.).

Tablica 4.1. Radioloska kalcifikacija prema veli¢ini kalcifikata

Radioloska Klasifikacija po

Bosworthu
Mali <0,5cm
Srednji 0,5-1,5cm
Veliki >1,5cm
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Tablica 4.2. Radioloska klasifikacija koja odgovara Uthoff-fazama bolesti

De Palma i Kruper Faze tendinopatije

Tip | Heterogen kalcifikat s lose Resorptivna faza

definiranom periferijom

Tip 1l Homogen kalcifikat Formativna faza

8. Ultrazvucni pregled oba ramena sastojao se od konvencionalnog pregleda u B prikazu (
B mode, prema engl. brightness mode ) i od procjene vaskularizacije PD. Sve preglede
je provodio sam autor kao lije¢nik ispitiva¢, pomoc¢u Siemens- Acuson X500 uredaja.
Prilkom pregleda pacijent sjedi uspravno i ispitiva¢ skenira s prednje strane. KoriStena je
linearna sonda frekvencije 5-13 MHz u B modu i koristenjem PD za semikvantifikaciju
protoka. Ultrazvucni pregled proveden je prema smjernicama Europskog drusStvo za
misi¢no-kostanu radiologiju (engl. European Society of Musculosceletal Radiology,
ESSR), Utrazvuéne skupine Europskog druStvo za miSi¢no-kostanu radiologiju (engl.
Ultrasound group European Society of Musculoskeletal Radiology) prem protokolima
ultrazvuéne skupine (eng. Ultrasound Group Protocols) (80). Pregled pocinje prikazom
tetive bicepsa u poprecnoj 1 uzduznoj ravnini. Bolesnik drzi Saku u supiniranom poloZaju
na natkoljenici. Nakon toga se vrsi pregled akriomioklavikularnog zgloba. Zatim pregled
subscapularisa u dvije ravnine uz polozaj fleksije u laktu i vanjske rotacije. Postavljanjem
pacijentove ruke u straznji dZep, dlan okrenut prema glutealnom misi¢u, lakat usmjeren
straga, prikazuje se tetiva supraspinatusa u obje ravnine. Straznji glenohumeralni zglob,
m. infraspinatus i m. teres minor prikazuju se uz polozaj ruke na suprotnom ramenu.

Biljezila se ehostruktura tetive, pojave heteroehogenih, hiperehogenih i anehogenih
ZariSta u teiva rotatorne mnasete. Mjeren je poprecni promjer tetive supraspinatusa
simptomatske i kontrolne strane. Popre¢ni promjer supraspinatusa mjeren je od
artikulacijske hrskavice okomito do najproksimalnije tocke konveksiteta konture. Kao
kriterij za tendinitis uzima se razlika u poprecnom promjeru tetive izmedu zahvacenog i
kontralateralnog ramena >2mm. Odredivana je lokalizacija kalcifikata unutar tetiva

rotatorne mansete, veli¢ina i morfologija kalcifikata (tablica 4.3). Biljezena je distenzija
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subakromijalne subdeltoidne burze i nalaz PD u samoj burzi. Burza se smatra

distendiranom ako joj je popre¢ni promjer vec¢i od 2 mm.

Tablica 4.3. Ultrazvuéna klasifikacija na temelju morfologije kalcifikata

Morfologija
Tip | Luc¢ni kalcifikat
Tip 1l Fragmentiran ili oblacast
Tip HI Nodularan

9. Nalaz ,,osnazenog“ Dopplera (700Hz) koristio se otkrivanje, prikaz i kvantifikaciju
protoka u tetivama i SASD burzi. Biljezena je pojava doplerskog signala uz sam
kalcifikat, unutar tetive ili periburzalno (18) (tablica 4.4.).

Tablica 4.4. Semikvantifikacija nalaza ,,osnazenog™ Dopplera

Semikvantifikacija nalaza
,osnazenog“ Dopplera

Stupanj 0 bez signala

Stupanj 1 blag protok, signal u

jednoj ili dvije zile

Stupanj 2 umjeren, nekoliko (3 - 6)

Stapicastih signala

Stupanj 3 jak, vise (> 6) signala u

zilama
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4. Ispitanici i metode

4.4, Statisticke metode

Rezultati su obradeni su pomocu statistickog paketa SPSS 19.0. Izracunata je deskriptivna
statistika svake pojedine varijable. Pri tome je deskriptivna statistika za svaku varijablu
prikazana tablicno 1ili interpretirana tekstualno. Ponudeni odgovori na istrazivacka pitanja
ukljucivali su usporedbe izmedu podskupina te su isti prikazani graficki ili tablicno. Uzorak
je podijeljen na poduzorke sukladno istrazivackom pitanju koje se ispitivalo, a zatim je
provedeno testiranje razlika medu poduzorcima. Razina statistiCke znaCajnosti koja je

koristena iznosi 5%.

Prije obrazloZenja odgovora na istrazivacka pitanja izracunat je postotak odgovora koji
nedostaju, no ni za jednog ispitanika nije nedostajalo vise od 10% odgovora, stoga su svi
ispitanici ukljuceni u daljnju analizu. Kod varijable "Morfologija kalcifikata" Cetiri ispitanika
imala su dvije morfologije kalcifikata, te su stoga iskljuceni iz analiza koje se odnose na

uzro¢no-posljedicno zakljucivanje o utjecaju vrste kalcifikata na simptome.

Kod analize varijabli kategorijalnog tipa na nominalnim i ordinalnim skalama, koristena je
metoda neparametrijske statistike: hi-kvadrat test. Rezultati hi-kvadrat testova prikazani su

tabli¢no te je prezentirana interpretacija rezultata.

Kod usporedbi varijabli na omjernoj mjernoj skali koristeni su parametrijski Studentov t-test
za usporedbu dvije skupine te jednosmjerna analiza varijance za usporedbu izmedu vise od
dvije skupine za ispitivanje statistiCke znacajnosti razlika medu skupinama podataka. Kod t-
testa je Leveneovim testom za jednakost varijanci ispitano je da li varijable zadovoljavaju

uvjete za provedbu testa.

Za usporedbu rezultata na bolesnom i zdravom (kontrolnom) ramenu koriSteni su Studentov t-

test i jednosmjerna analiza varijance za zavisne uzorke.
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5. Rezultati

5. REZULTATI

5.1. Op¢a i klini¢ka obiljezja ispitanika

U istrazivanje je inicijalno ukljueno 52 ispitanika. Jedan ispitanik iskljucen je iz
istrazivanja, jer je Sest mjeseci po ukljucivanju u istrazivanje bio podvrgnut artroskopskom
uklanjanju kalcifikata. Vise od jedne morfologije kalcifikata imalo je 8 % ispitanika odnosno
4 ispitanika. Ispitanici koji su imali viSe od jedne morfologije kalcifikata izdvojeni su u
zasebnu grupu Ciji rezultati nisu interpretirani vezano za utjecaj morfologije na funkciju
ramena. Dob ispitanika bila je u rasponu od 34 do 59 godina, medijan dobi iznosio je 47. U
istrazivanju je sudjelovalo 33 % muskih te 67 % Zenskih ispitanika (34 Zene i 17 muskaraca).
Kalcificirajuéa tendinopatija rotatorne mansSete podjednako je nadena na dominantnoj 1
nedominantnoj ruci (tablica 5.1). Medu ispitanicima, njih 51 % ima srednju stru¢nu spremu,
37 % visoku struénu spremu, a 12 % su nekvalificirani radnici. Se¢ernu bolest ima 7
ispitanika ili 14 % od ukupnog broja ispitanika. Vecini ispitanika simptomi na pocetku
istrazivanja traju dulje od 3 mjeseca (45 %) a samo devet ispitanika ima tegobe zadnjih
tjedan dana (tablica 5.2.). No¢ne bolove ima 94 %, a samo troje ispitanika (6 %) nema (tablica
5.3.). Najveci udio ispitanika izrazava jaku bol na VAS-i boli (njih 49 %). Gotovo podjednak
broj ispitanika ima umjerenu bol, a samo 4 %, odnosno dvoje ispitanika javlja blagu bol (slika
5.1). Veéina ispitanika uzima nesteroidne antireumatike (tablica 5.4.). Vise od polovice
ispitanika (51 %) ima veli¢inu kalcifikata u rasponu od 0,5 do 1,5 cm. 41 % bolesnika ima

kalcifikat ve¢i od 1,5 cm, a samo 8 % manji od 0,5 cm.

Tablica 5.1. Pojavnost kalcificirajuée tendinopatije na dominatnoj ruci

Frekvencija %
Da 25 49
Ne 26 51
Ukupno 51 100
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Tablica 5.2. Trajanje simptoma u bolesnika s kalcificiraju¢om tendinopatijom

5. Rezultati

Frekvencija %
3 dana 1 2
1 tjedan 8 16
3 tjedna 9,8 18
1 mjesec 4 8
2 mjeseca 6 12
3 mjeseca 23 45
Ukupno 51 100

Tablica 5.3. No¢na bol u bolesnika s kalcificiraju¢om tendinopatijom

Frekvencija %
Da 48 94
Ne 3 6
Ukupno 51 100

Najc¢eS¢e zahvacéena tetiva kalcifikatom bila je tetiva supraspinatusa (42/51 ispitanika), u

manjem broju slucajeva bila je zahvacena tetiva subskapularisa (5/51 ispitanika). U dvoje

ispitanika u kojih je nadeno vise od jedne morfologije kalcifikata naden je istovremeno

kalcifikat u tetivi supraspinatusa i infraspinatusa te u dvoje ispitanika u tetivi supraspinatusa i

subscapularisa.
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5. Rezultati

Slika 5.1. Raspodjela ispitanika oboljelih od kalcificirajuée tendinopatije po rezultatu na

vizalno analagnoj skali boli

Tablica 5.4. Frekvencija uzimanja nesteroidnih antireumatika u bolesnika s kalcificiraju¢om

tendinopatijom

Frekvencija %
Da 32 63
Ne 19 37
Ukupno 51 100
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5. Rezultati

5.2. Ultrazvuéna morfologija kalcifikata u bolesnika s kalcificiraju¢om

tendinopatijom rotatorne mansete

U ispitanika najceS¢a nadena morfologija kalcifikata bila je fragmentiran, oblacast
kalcifikat (u 37 % ispitanika). 29 % ispitanika ima lu¢ni kalcifikat, a najmanji udio ispitanika
ima nodularan Kalcifikat, njin 26 %. Cetriti ispitanika (8 %) imali su dva kalcifikata razligite
morofologije (slika 5.2.) (tablica 5.5.). Ispitanici koji su imali viSe od jedne morfologije

kalcifikata izdvojeni su u zasebnu grupu ¢iji rezultati nisu interpretirani.

Slika 5.2. Prikaz ultrazvu¢ne morofolgije kalcifikata ispitanika: a) Lucni kalcifikat b)

Nodularan kalcifikat ¢) Oblacast kalcifikat s nalazom ,,0snazenog™ Dopplera 3. stupnja

Tablica 5.5. Ultrazvuéna morfologija kalcifikata u ispitanika s kalcificirajuéom

tendinopatijom

Frekvencija %
Dvije vrste kalcifikata 4 8
Lucni 15 29
Fragmentiran oblacast 19 37
Nodularan 13 26
[ Ukupno 51 100
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5. Rezultati

5.3. Rezultat na vizualno analognoj skali boli i ultrazvu¢na morfologija
kalcifikata

Razina boli prema VAS bila je statisticki znacajno razlicita na razini manjoj od 1 % (XZ =
30,929; df = 4; p < 0,001, Hi-kvadrat test) u bolesnika s razli¢itom morfologijom kalcifikata.
Rezultati istrazivanja ukazuju da se jaka bol najcesce javlja u bolesnika s fragmentiranim
kalcifikatom. Umjerena bol najcesce se javlja kod ispitanika s lu¢nim kalcifikatom (tablica
5.6.).

Tablica 5.6. Rezultat na vizualno analognoj skali boli i ultrazvuéna morfologija kalcifikata

rotatorne mansete

Ultrazvuéna morfologija kalcifikata
Vizalno analogna Fragmentirani
skala boli Lucni oblacasti Nodularni  (Ukupno
Blaga bol Broj 2 0 1 3
% 66,7 0,0 33,3% 100,0
Umjerena bol Broj] 13 1 7 21
% | 61,9 4,8 33,3% 100,
Jaka bol  Broj 0 18 5 23
% 0,0 78,3 21,7% 100,0
Ukupno Brojl 15 19 13 47
%1 31,9 40,4 27, 7% 100,0

"Hi-kvadrat test (5x?=30,929; df=4; p"<0,001)
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5.4. Rezultat na vizualno analognoj skali boli i veli¢ina kalcifikata

5. Rezultati

Nije nadena statisti¢ki znacajna razlika u rezultatu na VAS izmedu ispitanika s razli¢itom

veli¢inom kalcifikata (3°=1,696; df=6; p=0,945, Hi-kvadrat test) (tablica 5.7).

Tablica 5.7. Rezultat na vizualno analognoj skali boli i veli¢ina kalcifikata rotatorne mansete

Radioloski utvrdena veli¢ina kalcifikata
>1
kalcifikat|< 0.5cm |0.5-1.5cm|>1.5cm Ukupno
Vizualno Blaga bol Broj |0 0 1 1 2
analogna % 0,0 0,0 50,0 50,0 100,0
skala boli - -
Umjerena Broj |1 2 12 8 23
bol
% |43 8,7 52,2 34,8 100,0
Jaka bol  Broj |0 2 12 11 25
% 0,0 8,0 48,0 44,0 100,0
Ukupno Broj |1 4 25 20 50
% 2,0 8,0 50,0 40,0 100,0

*Hi kvadarat test (y=1,696; df=6; p =0,945)

5.5. Funkcija ramenai veli¢ina kalcifikata rotatorne mansete

Razlika u rezultatu funkcijskih upitnika izmedu ispitanika s razli¢itom veli¢inom

kalcifikata nije statisticki znacajna. Nema statisti¢ki znaCajne razlike izmedu ispitanika s

razli¢ito velikim kalcifikatima u rezultatu na CSS-u (x2=12,615; df=9; p=0,181, Hi-kvadrat
test) i OSS-u (%=8,246; df=9; p*=0,510, Hi-kvadrat test ) (tablica 5.8.).
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5. Rezultati

Tablica 5.8. Rezultat Oxford upitnika za rame i veli¢ina Kkalcifikata rotaorne mansete

Radioloski utvdena veli¢ina kalcifikata
>1kalci-
fikat <0.5cm|0.5-1.5cm| >1.5cm [Ukupno
Oxford upitnik za 0-19 Broj 0 2 11 9 22
rame
% 0,0 9,1 50,0 40,9| 100,04
20-29  Broj 1 0 4 6 11
% 9,1% 0,0 36,4 54,5 100,01
30-39  Broj 0 2 8 3 13
% 0,0 15,4 61,5 23,1 100,0}
40-48  Broj 0 0 3 2 5
% 0,0 0,0 60,0 40,0 100,01
Ukupno Broj 1 4 26 20 51
% 2,0 7,8 51,0 39,2| 100,01

*Hi kvadarat test (y%=8,246; df=9; p'=0,510);

5.6. Funkcija ramena i ultrazvu¢na morfologija kalcifikata rotatorne mansete

Rezultati pokazuju da ispitanici s fragmentiranim kalcifikatom postizu losiji rezultat
funkcijskih upitnika: CSS, OSS i Quick DASH. Najbolje rezultate postizu ispitanici s lu¢nim
kalcifikatom dok su rezultati funkcijskog bodovnja ispitanika s nodularnim kalcifikatom
izmedu rezultata ispitanika s lu¢nim i fragmentiranim kalcifikatom. Razlika izmedu pacijenata
s tri razli¢ite morfologije kalcifikata u CSS rezultatu statisticki je znacajna na razini manjoj od

1% (4°=36,098; df=6; p<0,001, Hi-kvadrat test). Rezultat "Odli¢no" javlja se najées¢e kod
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5. Rezultati

ispitanika s lu¢nim, a rezultat "LoSe" kod ispitanika s fragmentiranim, oblacastim

kalcifikatom (tablica 5.9. tablica 5.10. slika 5.3.).

Tablica 5.9. Rezultat Constant uputnika za rame i ultrazvuéna morfologija kalcifikata

rotatorne mansete

Ultrazvu¢na morfologija kalcifikata
Fragmentiran
Lu¢ni oblacast  [Nodularan Ukupno
Constant upitnik  Odli¢no  Broj 3 0 1 4
zarame
% 75,0 0,0 25,0 100,0
Dobro Broj 9 0 5 14
% 64,3 0,0 35,7 100,0
Slabo Broj 3 0 0 3
% 100,0 0,0 0,0 100,0
Lose Broj 0 19 7 26
% 0,0 73,1 26,9 100,0
Ukupno Broj 15 19 13 47
% 31,9 40,4 21,7 100,0

*Hi kvadarat test (%= 36,098; df = 6; p* < 0,001)
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5. Rezultati

Constant upitnik za rame - razlika, podijeljeno prema morfologiji kalcifikata

100,00%
80,00% ‘ ' - 7 73—
6000% 1 . ' B o —
40,00%

20,00% Nodularni

0,00% Fragmentirani oblacasti

Odli¢no

Lose

Slika 5.3. Rezultat Constant upitnika za rame u ispitanika s razli¢itom moroflogijom
kalcifikata (frekvencija)

Tablica 5.10. Ultrazvu¢na morfologija kalcifikata i rezultat Constant upitnika za rame

Constant

upitnik  za Fragmentirani

rame Lucni oblacasti Nodularni
Odli¢no 75,0% 0,0% 25,0%
Dobro 64,30% | 0,00% 35,7%
Slabo 100,0% | 0,0% 0,0%
Lose 0,0% 73,1% 26,9%
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5. Rezultati

Razlika izmedu pacijenata s tri razliCite vrste kalcifikata u rezultatu Oxford upitnika

statisticki je zna¢ajna na razini manjoj od 5% (y° = 25,250; df = 6; p < 0,001, Hi-kvadrat test).

Jaka onesposobljenost (rezultat 0 - 19) javlja se najceS¢e kod ispitanika s fragmentiranim

kalcifikatom, a zadovoljavaju¢a funkcija zgloba (rezultat 40 - 48) u ispitanika s lu¢nim

kalcifikatom (tablica 5.11., tablica 5.12.) (slika 5.4.).

Tablica 5.11. Rezultat Oxford upitnika za rame u bolesnika s razlicitom morfologijom

kalcifikata
Ultrazvu¢na morfologija kalcifikata
Fragmentiran
Luc¢ni |Oblacast Nodularan |Ukupno
Oxford 0-19 Broj |2 17 3 22
upitnik % |91 |73 13,6 100,0
za rame 20-29 Brojl5 2 3 10
% |50,0 20,0 30,0 100,0
30-39 Broj|6 0 6 12
% [50,0 0,0 50,0 100,0
40-48 Broj|2 0 1 3
% [66,7 0,0 33,3 100,0
Ukupno Broj |15 19 13 47
% 31,9 40,4 27,7 100,0

*Hi kvadarat test (= 25,250; df = 6; p < 0,001)
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5. Rezultati

Tablica 5.12. Rezultat Oxford upitnika za rame u bolesnika s razli¢itom morfologijom
kalcifikata

Oxford )
o Fragmentiran

upitnik za | Luc¢ni Nodularan
oblacast

rame

0-19 9,1% 77,3% 13,6%

20-29 50,0% 20,0% 30,0%

30-39 50,0% 0,0% 50,0%

40-48 66,7% 0,0% 33,3%

Oxford upitnik za rame - razlika, podijeleno prema morfologiji kalcifikata

80,00% - R
70,00% ] o
60,00% T - -
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%

10,00% Nodularni

0,00% Fragmentirani oblacasti

40-49

Slika 5.4. Rezultat Oxford upitnika za rame u ispitanika s razli¢itom ultrazvu¢nom

morfologijom kalcifikata

Dokazana je statisticki znaCajna razlika izmedu ispitanika s razli¢itom morfologijom
kalcifikata u rezultatu na Quick DASH upitniku (F = 7,930; df = 50; p < 0,001, Analiza

varijanci razlika). Post hoc analize pokazuju da ispitanici s luénim (p < 0,001) i nodularnim
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5. Rezultati

(p = 0,033) kalcifikatom imaju veéi Quick DASH rezultat od onih s fragmentiranim
oblacastim (slika 5.5.).

Quick Dash upitnik-rezultati

~|
N

80 -
70 -
60 -
50 -
40 - >
30-/
20-/

10 A

Lucni Fragmentirani Nodularni
oblacasti

Slika 5. 5. Rezultat kratke verzije upitnika Nesposobnost ruke, ramena, Sake u bolesnika s

razli¢itom morfologijom kalcifikata

5.7. Funkcija ramena i nalaz ,,osnazenog*“ Dopplera

3

Razlika izmedu pacijenata koji imaju razli€it stupnja protoka zabiljeZen ,,osnaZenim’
Dopplerom u rezultatu na Oxford upitniku za rame statisticki je znac¢ajna na razini manjoj od
5% (y2 = 19,229; df = 9; p = 0,023, Hi-kvadrat test). Ispitanici koji imaju PD nalaz 0. stupnja
¢esce ostvaruju visi rezultat (30 do 48), dok ispitanici koji imaju PD nalaz 3. stupnja cesce

ostvaruju najlosiji funkcijski rezultat (0 - 19) na OSS-u (tablica 5.13.).
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5. Rezultati

Tablica 5.13. Rezultat Oxford upitnika za rame u bolesnika s razli¢itim supnjem protoka

zabiljezenim ,,osnazenim* Dopplerom

Nalaz ,,osnazenog" Doppler
0. 1. 2. 3.
stupnja |stupnja |stupnja | stupnja |Ukupno
Oxford upitnik za  0-19 Broj 7 0 4 9 20}
rame
% 35,0 0,0 20,0 45,0 100,04
20-29 Broj 6 2 1 2 11
% 54,5 18,2 9,1f 18,2 100,01
30-39 Broj 11 1 1 0 13
% 84,6 7,7 7,7 0,0 100,01
40-48 Broj 3 0 2 0 5
% 60,0 0,00 40,0 0,0 100,01
Ukupno Broj 27 3 8 11 49|
% 55,1 6,1 16,3 22,4 100,0

*Hi-kvadrat test (x°=19,229; df=9; p*=0,023)

Razlika izmedu pacijenata koji imaju razli¢it stupnja protoka zabiljezen PD-om u rezultatu na
Quick DASH upitniku statisti¢ki je zna¢ajna na razini manjoj od 5 % (F = 10,768; df = 3;45;
p <0,001). Provedena analiza varijanci razlika izmedu grupa i Scheffe post hoc test. Ispitanici
koji imaju PD nalaz 3. stupnja ostvaruju znaéajno visi rezultat u odnosu na ispitanike koji
imaju PD nalaz 0. stupnja. Za ostale stupnjeve Dopplera razlika nije znacajna (tablica 5.14.
tablica 5.15.).
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5. Rezultati

Tablica 5.14. Rezultat kratke verzije upitnika Nesposobnost ruke, ramena, Sake i nadenog

stupnja protoka oko kalcifikata

N M SD

Broj Aritmeti- | Standardana
Nalaz ,,osnazenog™ Dopplera] ispitanika | Minimum | Maximum | ¢ka sredina | devijacija
0. Quick DASH 27 2,3 84,1 36,044 22,7236
stupnja
1. Quick DASH 3 18,2 55,0 42,733 21,2465
stupnja
2. Quick DASH 8 4,5 93,2 53,950 36,9733
stupnja
3. Quick DASH 11 68,2 100,0 84,345 13,7632
stupnja

Tablica 5.15. Analiza varijance za grupe iz tablice 5.14. u rezultatu kratke verzije upitnika
Nesposobnost ruke, ramena, Sake U ispitanika sa zabiljezenim razli¢itim stupnjem protoka oko

kalcifikata

Aritmeticka
Suma kvadrata df sredina na kvadrat|F-F omjer  |P*
Izmedu grupa 18515,019 3 6171,673 10,768 <0,001
Unutar grupa 25791,741 45 573,150
Ukupno 44306,760 48

*Analiza varijance (F = 10,768; df = 3;45; p* < 0,001); df - broj stupnjeva slobode

39



5. Rezultati

Razlika izmedu ispitanika koji imaju razli¢it stupanj protoka zabiljezen PD-om i rezultata na
Constant upitniku za rame nije statisticki znacajna (XZ =16,152; df = 9; p = 0,064, Hi-kvadrat
test).

5.8. Nalaz ,,osnaZenog* Dopplera oko kalcifikata i rezultat na vizualno analognoj

skali boli

Razlika izmedu pacijenata koji iskazuju razli¢ite razine boli na VAS boli i nadenog
stupnja protoka zabiljezenog PD statisticki je znacajna na razini manjoj od 1% (XZ = 31,124,
df = 6; p < 0,001, Hi-kvadrat test). PD nalaz 0. stupnja javlja se najc¢esce kod ispitanika s

umjerenom boli, a PD nalaz 3. stupnja kod ispitanika s jakom boli (tablica 5.16.).

Tablica 5.16. Nalaz ,,osnazenog® Dopplera i rezultata na vizalno analognoj skali boli

Vizualno analagona skala boli
Blaga bol |Umjerenabol |Jaka bol Ukupno
Nalaz 0. Broj 1 20 5 26
,osnazenog* .
stupnja o 3,8 76,9 19,2 100,0
Dopplera
1. Broj |0 3 0 3
stupnja ¢ 0,0 100,0 0,0 100,0
2. Broj |0 0 7 7
stupnja o, 0,0 0,0 100,0 100,0
3. Broj 0 0 11 11
supnja o5 o0 0,0 100,0 100,0
Ukupno Broj 1 23 23 47
% 2,2 48,9 48,9 100,0

*Hi- kvadrat test (= 31,124; df = 6; p* < 0,001)
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5. Rezultati

5.9. Nalaz ,,osnaZenog*“ Dopplera i ultrazvu¢ne morfologije kalcifikata rotatorne

mansete

Rezultati istrazivanja ukazuju da ispitanici s fragmentiranim kalcifikatom imaju staticki

znadajno Vvisi stupanj PD (yx° = 35,685; df = 9; p < 0,001, Hi-kvadrat test). PD 0. stupnja

javlja se najceSc¢e kod lu¢nih, a PD 2. 1 3. stupnja kod ispitanika s fragmentiranim, oblacastim

kalcifikatom (tablica 5.17.) ( slika 5.6., slika 5.7.).

Tablica 5.17. Nalaz ,,osnazenog® Dopplera i ultrazvu¢na morfologija kalcifikata

Ultrazvuéna morfologija kalcifikata

>1
Fragmentiran
kalcifikat | Lucni oblacast Nodularan | Ukupno

,,Osnazeni* 0. Broj 2 10 4 11 27
Doppler  stupnja o 7.4 37,0 14,8 40,7 | 100,0

1. Broj 0 3 0 0 3
stupnja oy 0,0 100,0 0,0 0,0 100,0

2. Broj 1 0 6 0 7
stupnja. oy 14,3 0,0 85,7 0,0 100,0

3. Broj 2 0 9 0 11
stupnja 18,2 0,0 81,8 0,0 100,0

Ukupno Broj 5 13 19 11 48
% 10,4 27,0 39,6 22,9 100,0

*Hi kvadarat test (°=35,685; df=9; p*<0,001)
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5. Rezultati

Slika 5.6. Prikaz fragmetiranog oblacastog kalcifikata u tetivi supraspinatusa ispitanika s

nalazom ,,0snazenog ,, Dopplera®“ 3. stupnja

Slika 5.7. Prikaz fragmentiranog obladastog kalcifikata u tetivi supraspinatusa ispitanika s
manjim luénim dijelom koji joS$ nije zahvacen resorpcijom; dio kalcifikata je lu¢nog izgleda s

akusti¢cnom sjenom (oznaceno strelicom)
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5. Rezultati

5.10. Ultrazvu¢na morfologija kalcifikata i izljev oko duge glave bicepsa

Nema statisticki znaCajne razlike izmedu onih bolesnika koji imaju fragmentirani
oblacasti i onih koji imaju nodularni ili luéni kalcifikat u ucestalosti pojave izljeva oko duge

glave bicepsa (y>= 0,141; df = 1; p = 0,707, Hi-kvadrat test) ( tablica 5.18.).

Tablica 5.18. Ultrazvu¢na morfologija kalcifikata rotatorne mansete i izljev oko duge glave

miSi¢a bicepsa brachii

Ultrazvucna morfologija

kalcifikata Izljev oko bicepsa
ne da Ukupno
Fragmentirani oblacasti 0 Broj 14 11 25
kalcifikati % unutar 560 440  [1000
Fragmentirani oblacasti
kalcifikati
1 Broj 8 8 16
% unutar -150,0 50,0 100,0
Fragmentirani oblacasti
kalcifikati
Ukupno Broj 22 19 41
% unutar -153,7 46,3 100,0
Fragmentirani oblacasti
kalcifikati
Ukupno Broj 22 19 41
% unutar -153,7 46,3 100,0

Fragmentirani oblacasti

kalcifikati

*Hi kvadarat test (x?=0,141; df=1; p*=0,707)
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5. Rezultati

5.11. Nalaz ,,osnaZenog* Doppler oko kalcifikata i subakromilani subdeltoidni

burzitis

Razlika izmedu pacijenata Koji imaju zabiljen razli¢it supanj osnazenog Dopplera i pojave

SASD burzitisa statisticki je znatajna na razini manjoj od 5% (3°=6,437; df=1; p=0,011, Hi-

kvadrat test). Ispitanici kod kojih je naden nalaz PD 3. stupnja imaju ¢eS¢e SASD burzitis

(tablica 5.19.).

Tablica 5.19. Subakromijalni subdeltoidni burzitis u ispitanika s nalazom ,,0snazenog™

Dopplera 3. stupnja

Nalaz ,,OsnaZenog*

Doppler 3.stupnja
0 1 Ukupno
Subakromijalni Ne Broj 38 6 44
subdeltoidni % 86,4 13,6 100,0
burzitis Da Broj 5 3 5
% 40,0 60,0 100,0
Ukupno Broj 40 9 49
% 81,6 18,4 100,0
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5. Rezultati

5.12.Ultrazvué¢na morfologija kalcifikata rotatorne mansete i pokretljivost

ramena

Ne postoji statisti¢ki znacajna razlika izmedu ispitanika s razlicitom morfologijom Kkalcifikata

u mjerama pokretljivosti ramena (tablica 5.20., tablica 5.21.)

Tablica 5.20. Mjere pokretljivosti ramena i ultrazvuéna morfologija kalcifikata

V/rsta kalcifikata N Minimum [ Maksimum [ M SD

Luéni Antefleksija 15 30 180( 117,00| 59,696
Abdukcija 15 10 170( 107,33| 59,728
Vanjska rotacija 15 0 90| 52,67 35,349]
Unutarnja rotacija 15 0 80 43,33| 31,885
N 15

Fragmentirani Antefleksija 19 30 180( 120,00| 55,252

oblacasti
Abdukcija 19 10 180( 110,26| 60,975
Vanjska rotacija 19 0 90( 55,00{ 32,575
Unutarnja rotacija 19 0 90| 45,79 31,192
N 19

Nodularni Antefleksija 13 30 180| 118,46| 62,296
Abdukcija 13 10 180| 108,85| 70,656
Vanjska rotacija 13 0 90| 50,77( 40,458
Unutarnja rotacija 13 0 90| 40,77 36,449]
N 13

M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; N - broj ispitanika
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Tablica 5.21. Mjere pokretljivosti ramena i ultrazvu¢na morfologija kalcifikata

dff F | p*

Pokretljivost - Antefleksija ~ Izmedu 2(0,011/0,989

grupa

Unutar 44

grupa

Ukupno 46
Pokretljivost - Abdukcija Izmedu 2/0,009]0,991

grupa

Unutar 44

grupa

Ukupno 46
Pokretljivost - Vanjska Izmedu 2(0,0560,946
rotacija grupa

Unutar 44

grupa

Ukupno 46
Pokretljivost - Unutarnja Izmedu 2(0,091{0,914
rotacija grupa

Unutar 44

grupa

Ukupno 46

*ANOVA, p — statisticka znacajnost; F-F omjer; df — broj stupnjeva slobode

5. Rezultati
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5.13. Razlike u popre¢nom promjeru tetive supraspinatusa

5. Rezultati

Razlika izmedu razlike prosjeka poprecnog promjera tetive supraspinatusa ispitanika s

fragmentiranim kalcifikatom izmedu bolnog i kontrolnog ramena i fiksne vrijednosti od 2

mm statisticki je znacajna na razini manjoj od 1 % (t = -6,123; df = 49; p < 0,001).

Zabiljezena razlika izmedu bolesnog i1 kontrolnog ramena statisticki je znacajno manja od

broja 2 (tablica 5.22.). Kriterij za tendinitis je razlika u popre¢nom promjeru tetive izmedu

zahvacenog i kontralateralnog ramena > 2mm.

Tablica 5.22. Razlika popre¢nog promjera tetive supraspinatusa ispitanika s fragmentiranim

kalcifikatom izmedu bolnog 1 kontrolnog ramena.

Testna vrijednost* = 2

Granice 95 % raspona)
pouzdanosti
t df p* Razlika Donja Gornja
Razlika -6,123 |49 <0,001 -1,00800 -1,3388 -0,6772
rame

T-test - usporedba s odredenom vrijednogéu

5.14. Radioloska Klasifikacija kalcifikata prema morfologiji kalcifikata

Vecina nodularnih kalcifikata je zbog loSe definirane periferije 1 amorfne strukture

svrstana u tip | kao i svi fragmentirani kalcifikati (tablica 5.23.).
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5. Rezultati

Tablica 5.23. De Palma Kruper radioloska klasifikacija na temelju morfologije

Vrsta kalcifikata
Fragmenti-

Lu¢ni |rani oblacasti| Nodularni [Ukupno
Tip | Broj 0 19 10 29
% 0,0 65,5 34,5 100,0
Tip 1l Broj 15 0 3 18
% 83,3 0,0 16,7 100,0
Ukupno Broj 15 19 13 47
% 31,9 40,4 27,7 100,0

5.15. Rezultati funkcijskih upitnika godinu dana po uklju¢ivanju u istraZivanje

Godinu dana po ukljuéivanju u istrazivanje u potpunosti je nestao kalcifikat u 84 % (18
ispitanika) koji su na pocetku istrazivanja imali fragmentirani kalcifikat te u 54 % (7
ispitanika) koji su imali nodularni kalcifikat (slika 5.8. slika 5.9.). Samo jedan kalcifikat
klasificiran po morfologiji kao lu¢ni na pocetku istrazivanja, nakon godinu dana je poprimio

nodularnu morfologiju.

Funkcija ramena nakon godinu dana

U tablici je prikazana usporedba rezultata ispitanika na Oxford upitniku za rame u
razmaku od godinu dana. Vidljivo je da je doSlo do promjene u simptomima jer u prvom
mjerenju vecina ispitanika postize rezultat u rasponu od 0 do 19 bodova (43 %) te od 20 do 39

bodova (47 %). U drugom mjerenju zabiljeZzeno je znacajno poboljsanje odnosno vecina
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5. Rezultati

ispitanika postize rezultat u rasponu od 30 do 48 bodova (90 %), a samo 10 % od 0 do 29
bodova (tablica 5.24.).

Slika 5.8. Radiografska snimka lijevog ramena ispitanika s vidljivim kalcifikatom uz veliki

tuberkul; De Palma i Kruper: Tip I, Bosworth: veliki kalcifikat > 1,5 cm

Slika 5.9. Radiografska snimka istog ispitanika lijevog ramena nakon godinu dana; u

potpunosti resorbiran kalcifikat
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5. Rezultati

Tablica 5.24. Rezultat na Oxford uptniku za rame godinu dana po ukljuéivanju u
istrazivanje
Godinu dana po
ukljucivanju u
Prvo mjerenje istraZivanje
0-19 43,1 2,0
20-29 21,6 7,8
30-39 25,5 43,1
40 - 48 9,8 47,1
Ukupno 100,0 100,0

Razlika izmedu rezultata na Oxford pitniku u dva mjerenja statisticki je znacajna na razini
manjoj od 1% (t = 6,894, df = 50; p < 0,001, t - test). Rezultat na OSS bolji je nakon godinu

dana, odnosno tijekom drugog mjerenja. Razlika izmedu rezultata na Quick DASH upitniku u

dva mjerenja statisticki je znacajna na razini manjoj od 1% (t = 5,778, df = 50; p < 0,001, t -

test). Ukupni rezultat na Quick DASH upitniku nakon godinu dana pokazuje bolji funkcijski
rezultat (tablica 5.25, tablica 5.26.).
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5. Rezultati

Tablica 5.25. Rezultat Oxford upitniku za rame i kratke verzije upitnika Nesposobnost ruke,

ramena, Sake na pocetku istrazivanja i nakon godinu dana

Standardna pogreska
M N SD aritmeticke sredine
Usporedba 1 0SS 1 22,78 51 14,086 1,972
0SS 2 37,53 51 7,231 1,013
Usporedba 2 Quick DASH* 1 51,727 51 30,7903 43115
Quick DASHTt 2 23,676 51 18,3050 2,5632

" Oxford upitnik za rame: 1- prvo mjernje, 2- nakon godinu dana;

T Kratka verzije upitnika Nesposobnosr ruke, ramena i $ake: 1- prvo mjerenje, 2- nakon godinu dana;

M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; N - broj ispitanika

Tablica 5.26. Rezultat Oxford upitnika za rame i kratke verzije upitnika Nesposobnost ruke,

ramena, Sake na pocetku istrazivanja i nakon godinu dana

Granice 95 %

raspona pouzdanosti
Standardna
pogreska
aritmeticke
M | SD sredine Donja | Gornja t |df| p
Usporedba OSST 1 - 15,27 2,139 -19,041 | -10,449 - 50 |<0,001
Osst 2 1474 5 6,89
5 4
Usporedba Quick DASH; 1] 28,05 | 34,66 4,855 18,300 | 37,802 | 5,77 |50 |<0,001
2 Quick DASH; 2
Tl 10 | 97 8

51



5. Rezultati

“T - test razlika za zavisne uzorke; +Oxford upitnik za rame: 1- prvo mjernje, 2- nakon godinu dana;
1 Kratka verzije upitnika Nesposobnosr ruke, ramena i $ake: 1- prvo mjerenje, 2- nakon godinu dana;

M - aritmeticka sredina; SD - standardna devijacija; df- stupnjevi slobode
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6. Rasprava

6. RASPRAVA

Rezultati nasSeg istrazivanja ukazuju da ispitanici s fragmentiranim, oblacastim
kalcifikatom imaju loSiji rezultat sva tri funkcijska upitnika i prijavljuju visi stupanj boli ¢ime
je potvrdena primarna hipoteza ovog istrazivanja. Tijekom faza razvoja kalcificirajuce
tendinopatije desava se evolucija morfologije kalcifikata o ¢emu u dostupnoj literaturi postoji
vrlo malo objava. Cetiri su klju¢na histologka izgleda dominantni kod Kkalcificirajuée
tendinopatije: fibrokartilaginozna metaplazija tijekom prekalcificiraju¢e faze, depoziti
kalcijevih kristala u fibrokaltilaginoznom matriksu tijekom formativne faze, stani¢no
posredovana resorpcija kalcifikata tijekom resorptivne faze uz proliferacija vaskularnih kanala
I restitucija tetive tijekom postkalcificiraju¢e faze (8). Tijekom spomenutih faza desava se
evolucije morfologije kalcifikata (24). Temeljni stani¢ni mehanizmi koji dovode do nastanaka
kalcifikata, mehanizmi koji dovode do pocetka resorptivne faze, spontanog rjesavanja upale i
nestanaka kalcifikata nisu poznati. Postoje istrazivanja o patogenezi nastanka kalcifikata u
tetivi, a tek malobrojna o uzrocima samog pocetka resorpcije kalcifikata ili uzrocima
nepotpune resorpcije (81, 82). U in vivo i in vitro eksperimentima dokazano je da kristali
apatita mogu inducirati priliv leukocita i oslobadanje interleukina, IL-1p i IL-18 (IL, prema
engl. interleukin) koji su vazni aktivatori upale. Upala izazvana kristalima dovodi do njihovog
nestanka, ukljuene su ostoklastima slicne multinuklearne orijaske stanice 1 citokini iz
interleukin-1 obitelji. Medutim, mehanizmi koji vode do spontanog rjeSavanja upale za
vrijeme resorptivne faze 1 nestanka kalcifikata jo§ uvijek nisu poznati (83). Nedavni
znanstveni dokazi pokazuju da je kalcificiraju¢a tendinopatija ramena stani¢no posredovana
bolest s taloZzenjem kalcijevog hidroksiapatita, ¢esto praéenom resorpcijom depozita tako da

se mnogi slucajevi mogu rijesiti spontano i ne zahtijevaju poseban tretman (84).

U naSem istrazivanju dokazana je statisticki znacajna razlika izmedu ispitanika koji
iskazuju razliCite razine boli na VAS boli i nadenog stupnja protoka oko kalcifikata.
»Osnazeni® Doppler 3. stupnja javlja se najces¢e kod ispitanika s jakom boli. Takoder je
dokazana statisticki znacajna razlika izmedu ispitanika koji imaju razli¢it Stupanj protoka
zabiljezen PD-om u rezultatu funkcijskih upitnika. Ispitanici koji imaju PD nalaz 3. stupnja
ces¢e ostvaruju losiji funkcijski rezultat ¢ime je potvrdena sekundarna hipoteza ovog
istrazivanja. U istrazivanju Uhthoffa i suradnika dokazano je da resorptivna faza

kalcificiraju¢e tendinopatije ima istodobnu proliferaciju vaskularnih kanala (85). Za vrijeme
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spontane resorpcije kalcifikata, vaskularna proliferacija unutar tetive lako se otkriva pomocu
PD S§to nam olakSava odredivanje faze kalcificiraju¢e tendinopatije. U nasem istrazivanju
dokazano je da fragmentirani, oblacasti kalcifikati imaju statisticki znaCajno ceSce
zabiljezen visi stupanj ,,osnazenog* Dopplera (2. i 3. stupnja) Sto ukazuje na resorptivnu
fazu.

Ovim istrazivanjem, za razliku od dosada$njih provedenih istrazivanja, utvrdili smo
radioloske, ultrazvu¢ne 1 doplerske karakteristike kalcifikata razlicite morfologije kod
oboljelih od kalcificiraju¢e tendinopatije te utvrdili utjecaj morfologije kalcifikata na bol i
funkciju ramena.

Moguca limitiranost ovog istrazivanja je §to za sada nema objavljenih istrazivanja koja
jasno istrazuju utjecaj morfologije kalcifikata na funkciju ramena, isto tako ne postoji opce
prihvaéena podjela ultrazvuéne morfologije kalcifikata pa razni autori u istraZivanjima koriste
razli¢ite klasifikacije. Ovim istrazivanjem nisu bile zabiljeZene primijenjene terapijske
intervencije izmedu dvije vremenske tocke istrazivanja, a koje su eventualno mogle utjecati
na resorpciju kalcifikata. Prema dosadasnjim znanstvenim spoznajama njihov utjecaj je
minoran (42,46,63-68). Moguca daljnja ograni¢enja studije je relativno mali broj ispitanika i
to Sto ispitiva¢ nije bio slijep na simptome. Rezultat naseg istrazivanja bio bi jo§ sigurniji
kada bi se istrazivanje provodilo na ve¢em broju ispitanika i kada bi se mjerili kvantitativni
doplerski parametri protoka oko kalcifikata.

Bol je u istrazivanju proizvoljno procijenjena u tri kategorije: blaga bol: VAS 1 - 3,
umjerena: VAS 4 - 7 i jaka bol: VAS 8 - 10 sto je prihvacena definicija u sli¢nim
istrazivanjima (24, 86). VAS boli je ,,latentni kontinuum®, teoretski se dopusta beskonacan
broj stupnjevanja ( engl. graduation) izmedu krajnjih tocaka (87). U istraZivanju su koristena
tri funkcijska upitnika. Uputama i odvojenom analizom nastojali smo posti¢i §to vecu to¢nost
odgovora 1 usporedivost rezultata. Constant upitnik za rame je jedan od najceS¢e koriStenih
upitnika za klinicku procjenu funkcije ramena, jer objedinjuje subjektivnu i objektivnu
procjenu u jedan rezultat i ispunjava ga ispitivac. U istrazivanju su koristena jo$§ dva upitnika
koje ispunjava sam ispitanik, a odnose se na simtome i ograni¢enja funkcioniranja u
svakodnevnom zivotu: Oxford upitnik za rame i kratka verzija upitnika Nesposobnost ruke,
ramena i Sake (76-78). Tri radiografska projekcije (,,AP snimka®, snimka u unutra$njoj i
vanjskoj rotaciji zahvacenog ramena) opravdana su s metodoloske strane, buduci da dolazi do
preklapanja struktura i lazno negativnih nalaza. Isto je nadeno u sli¢nim istrazivanjima o

kalcificirajucoj tendinopatiji (82). Svi su ispitanici pregledani na istom aparatu od jednog

54



6. Rasprava

ispitivaca, s maksimalno standardiziranom tehnikom pregleda i bez tzv. ,,interobserver”
varijabilnosti (varijabilnosti izmedu razli¢itih pregledavaca). Svi parametri skeniranja (gain,
elektronsko fokusiranje, dinamicki raspon 1 sl.) bili su potpuno jednaki pri svakom pregledu.
U literaturi su objavljena istrazivanja kod reumatoidnog artritisa gdje su za odredivanje
protoka kroz sinoviju analizirani multipli kvantitativni doplerski pokazatelji poput indeksa
otpora (RI, engl. resistance indeks) maksimalne sistolicke brzine (PSV, engl. peak systolic
velocit) i end-dijastolicke brzine (EDV, engl. end-diastolic velocity). Odustali smo od
mjerenja kvantitativnih doplerskih pokazatelja budu¢i da u svim tetivama nismo imali
pozitivan doplerski signal ili je on bio preslab da bismo ga mogli to¢no kvantificirati zbog
¢ega smo se odlucili za semikvantifikaciju doplerskog nalaza (88). Na danaSnjim
ultrazvuénim aparatima, napredovanjem tehnickih moguénosti aparata, gotovo da nema
razlike u ,,osnazenom* (engl. Power) Doppleru i obojenom (engl. Color ) Doppleru (89).

U radu Chiou i suradnika dokazana je snazna povezanost izmedu nalaza PD viSeg stupnja
i simptoma Sto je u skladu s rezultatom naSeg istrazivanja. U njihovom istrazivanju nijedno
asimptomatsko rame nije imalo pozitivan nalaz Dopplera. Isti autori preporucaju PD kao
dobar modalitet za procjenu mogucénosti resorpcije kalcifikata i pracenja evolucije kalcifikata
te preporucaju konzervativno lijecenje kod svih ispitanika koji su imali PD nalaz > 1. stupnja
(24, 90). Chiou je takoder utvrdio da ultrazvuk moze imati prognosticku vrijednost. U 68
ispitanika koji su u njegovoj studiji lijeceni konzervativno, u 82% ispitanika s pozitivnim
nalazom Dopplera postignuta je smanjenje simptoma nakon prosje¢no 2,5 mjeseca dok je do
isto takvog smanjenja simptoma doSlo u samo 3,1% ispitanika u skupini bez pozitivnog
Dopplera. U istrazivanju nisu koriSteni funkcijski upitnici, simptomi su proizvoljno bili
podijeljeni na temelju procijene boli i mjera pokretljivosti ramena. U istrazivanju Le Goff i
suradnici otkrili su da je fragmentiran izgled kalcifikata dva puta ¢e$¢i kod simptomatske
kalcificirajuce tendinopatije (23). Ovi su rezultati konzistentni nasima i s rezultatima Chioua i
suradnika, koji su otkrili da je fragmentacija kalcifikata ¢es¢a u bolesnika s boli (24). Ti su
autori takoder izvijestili da je fragmentacija kalcifikata povezana i s pogorSanjem boli i sa
spontanim smanjivanjem simptoma. Chou i suradnici izvjeStavaju da postoji povezanost
izmedu fragmentiranih kalcifikata 1 pozitivnog PD nalaza Sto je u skladu s nasim rezultatima
(91). U tom istrazivanju autori su promatrali da li je nalaz PD pozitivan ili negativan oko
kalcifikata, nisu provodili semikvantifikaciju nalaza. Kod asimptomatskih ramena nalaz PD je
bio negativan sto je istovjetno nasim rezultatima gdje ispitanici s lu¢nim kalcifikatom postizu

bolji rezultat funkcijskih upitnika ( u odnosu na rezultate ispitanika s fragmentiranim i

55



6. Rasprava

nodularnim kalcifikatima ) i u njihovoj okolici imamo negativan doplerski nalaz. Isti autori
sugeriraju da je ultrazvu¢na morfologija kalcifikata uz nalaz PD dobar modalitet za
utvrdivanje da 1i je kalcifikat doista odgovoran za bol. Nasi ispitanici s fragmentiranim
kalcifikatom subjektivno procjenjuju bol kao jaku ( VAS 8-10 ) sto je u skladu s dosadasnjim
istrazivanjima u kojima je objavljeno da ispitanici s fragmentiranim kalcifikatima u odnosu na
druge morfologije kalcifikata javljaju ¢e$¢e umjerenu do jaku bol (24, 92). Bol je u tim
istrazivanja procijenjena u tri kategorije: blaga, umjerena i jaka bol pomocu vizualno
analogne skale boli, istovjetno nasem istrazivanju. Bosworth je u istraZivanju na ukupno 122
ramena u kojih je radioloski verificiran kalcifikat dokazao da se simptomi najcesce javljaju
kod bolesnika s kalcifikatom promjera ve¢im od 1,5 cm (27). Postoji izvjesStaj u kojem je
ultrazvucno verificirana veli€ina kalcifikata koji takoder utvrduje su veci kalcifikati ceSce
simptomatski (23). Nasim rezultaima nije dokazano da veci kalcifikati izazivaju visi stupanj
boli i nema statisti¢ki znacajne razlike izmedu ispitanika s razli¢itom veli¢inom kalcifikata u
rezultatima sva tri funkcijska upitnika. Napominjemo da je u nasem istrazivanju 41,2% od
ukupnog broja ispitanika imalo kalcifikat veéi od 1,5 cm. Opsezniji kalcifikati mogu povecati
volumen tetive, $to dovodi do sindroma subakromijalnog sraza (engl. Impingement
syndrome) koji je u tom slucaju uzrok tegoba, a ne sam kalcifikat odnosno resorptivna faza

kalcificirajuce tendinopatije (93).

Neka od tipi¢nih stanja koja mogu biti prisutna u kalcificiraju¢oj tendinopatiji rotatorne
mansete su: subakromijalni subdeltoidni burzitis s akutnom upalom i snaznom Dopplerovom
pozitivnos¢u. Fragmenti kalcifikata premjestaju se u burzu pojacavajuéi bursitis 1 izljev u
burzi (94). Bursitis moZe nastati kao posljedica Sirenja upale oko kalcifikata tijekom njegove
resorpcije. Nasi ispitanici u kojih je naden nalaz PD oko kalcifikata 3. stupnja imaju statisticki
znacajno ¢eS¢e SASD burzitis 1 obrnuto, §to je u skladu s ve¢ spomenutim istraZivanjem Le
Goff i suradnika gdje je zabiljezena veca frekvencija SASD burzitisa u simptomatskih ramena
(23). Ovi su rezultati dosljedni onima Aine i suradnika koji su prijavili prisutnost SASD
burzitisa u 23 % njihovih bolesnika sa simptomatskom kalcificiraju¢om tendinopatijom (95).
Rezultat naSeg istrazivanja ukazuje da nema statisticki znacajne razlike izmedu ispitanika koji
imaju fragmentiran, oblacast i onih koji imaju nodularan ili lu¢ni kalcifikat u ucestalosti
pojave izljeva oko duge glave misic¢a bicepsa brachii. Dosada$nja istrazivanja izvijestila su da
se izljev oko bicepsa CeS¢e pojavljuje u kombinaciji s drugom patologijom ramena,
ukljuujuéi bolesti rotatorne manSete, burzitisa, smrznutog ramena 1 osteoartritisa

humeroskapularnog zgloba (96). Ukupan rezultat funkcijskih upitnika nasih ispitanika nakon
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godinu dana pokazuju da je doslo do statisticki znac¢ajnog poboljsanja funkcije. Godinu dana
po ukljucivanju u istraZzivanje u potpunosti je nestao kalcifikat u vecine ispitanika koji su
imali fragmentiran, oblacast kalcifikat. U nesto viSe od polovine ispitanika u kojih je kod
ukljucivanja u istrazivanje naden nodularan kalcifikat isti je takoder u potpunosti nestao
nakon godinu dana. Samo jedan kalcifikat klasificiran po morfologiji kao lu¢ni na pocetku
istrazivanja, nakon godinu dana je poprimio nodularnu morfologiju $to ukazuje na evoluciju
morfologije kalcifikata. Pojedini kalcifikati nakon resorptivne faze nisu se razgradili u
potpunosti, ali je doslo do njihovog smanjenja, negativnog nalaza PD-a i poboljSanja u
funkcijskim upitnicima. Nepoznati su razlozi nepotpune resorpcije, neki od mogucih su
primjena NSAR-a u protuupalnoj dozi, infiltracija glukokortikoida i primjena fizikalnih
terapijskih intervencija (83, 97).

Ono $to nije predvideno ovim istraZivanjem jest da u pojedinih ispitanika postoji vise od
jednog kalcifikata razli¢ite morfologije; ukupno su cetiri ispitanika imala viSe od jednoga
kalcifikata razli¢ite morfologije. Iz daljnje analize vezane za utjecaj morfologije kalcifikata na
funkciju isklju€eni su ti ispitanici, jer je kod njih onemoguéeno zakljucivanje o uzrocno-
posljedicnom odnosu izmedu morfologije kalcifikata i1 funkcije ramena kao i izmedu
prijavljenoj stupnja boli i morfologije kalcifikata. Pregledom dosada$nje literature nismo
naiSli na podatak u izvjeStajima da istovremeno postoje kalcifikati razlicite morfologije u
tetivama rotatorne mansete. Malo je studija koje su procijenile povezanost izmedu
ultrazvucénih 1 klinickih nalaza, ultrazvuénih i nalaza ,,0snazenog“ Dopplera izmedu
simptomatskih i asimptomatskih ramena. Simptomi su procjenjivani samo kroz bol i

eventualno pokretljivost, a ne i funkciju ramena (90).

Znacaj naSe studije je da je utvrdila utjecaj morfologije kalcifikata na bol 1 funkciju
ramena $to nam omogucuje razlikovanje faza kalcificirajuée tendinopatije. Odredivanjem
ultrazvucne morfologije kalcifikata 1 koriste¢i PD mozemo razlikovati faze i pratiti klinicki
tijek bolesti. Znacajno je i uvodenje nalaza Dopplera i njegova semikvantifikacija u algoritam
pracenja bolesnika s kalcificirajuéom tendinopatijom. Iz naSih rezultata je vidljivo da
ispitanici s fragmentiranim oblacastim kalcifikatom s pozitivnim nalazom PD 2. i 3. stupnja
ostvaruju najlosiji funkcijski rezultat i javljaju jaku bol iz cega mozemo zakljuciti da je rije€ o
resorptivnoj fazi. Rezultati koje smo dobili trebali bi dati jasne smjernice klini¢arima za
raspoznavanje faza kalcificirajue tendinopatije Sto je od izrazite vaznosti prilikom odabira
terapijskih intervencija i prognozi bolesti. Ceto se zaboravlja prirodni tijek bolesti i bolesnici
se nepotrebno podvrgavaju dugotrajnim, ¢esto i nepotrebnim terapijskim intervencijama.
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Ultrazvuk 1 ,,0snazeni Doppler preporucamo kao modalitet ne samo dijagnostike veci i

pracenja kalcificirajuce tendinopatije ramena.

Daljnja istrazivanja mogla bi se raditi na ve¢em uzorku, kao promatrani uzorak uzeti
samo ispitanike s fragmentiranim oblacastim kalcifikatom, pratiti trajanje pozitivhog Doppler
nalaza oko kalcifikata, trajanja akutnih tegoba, nestanak ili smanjenje kalcifikata, evaluirati
primjenu pojedinih terapijskih intervencija ovisno o fazi (formativna/resorptivna)

kalcificirajuce tendinopatije.

Uspjeh lijecenja bolesnika s kalcificirajuéom tendinopatijom ovisi o temeljitom
razumijevanju prirodnog tijeka bolesti. Dokaz povezanosti kvantitativnih doplerskih
pokazatelja s klinickim stupnjem aktivnosti bolesti mogao bi dovesti do uvodenja doplerskog
ultrazvuka 1 doplerskih kvantitativnih parametara u algoritam pracenja bolesnika s
kalcificiraju¢om tendinopatijom, sljedeca istrazivanja moguéa su i1 u tom smjeru.
Definiranjem faza kalcificirajue tendinopatije odreduje se nacin lijeCenja, prognozira tijek
bolesti i izbjegava nepotrebna, dugotrajna fizikalna terapija. Ultrazvuk i Doppler treba

rutinski koristiti u dijagnostici i pracenju bolesnika s kalcificiraju¢om tendinopatijom
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Temeljem provedenog istrazivanja i dobivenih rezultata mogu se izvesti sljedeci

zakljucci:

1.

Ispitanici s fragmentirani oblacastim kalcifikatima javljaju jaku bol ( VAS 8 — 10 ) i
ostvaraju losiji rezultat funkcijskih upitnika u odnosu na lu¢ne i nodularne kalcifikate
I imaju Ces$ce nalaz“osnazenog* Dopplera 2. i 3. stupnja.

Ispitanici s lu¢nim kalcifikatom ostvaraju najbolji rezultat funkcijskih upitnika uz
negativan nalaz ,,0osnazenog™ Dopplera. Ispitanici s nodularnim kalcifikatom po
rezultatima funkcijskih upitnika nalaze se izmedu lucnih i fragmentiranih kalcifikata.
Pojacan protok =zabiljezen ,,osnazenim“ Dopplerom oko kalcifikata utjeCe na
ekspresiju boli u ispitanika s kalcificiraju¢om tendinopatijom, PD 3. stupnja javlja se
najcesce kod ispitanika s jakom boli ( VAS 8 — 10 ), a PD 0. stupnja kod ispitanika s
umjerenom boli (VAS 4-7).

Zabiljezeni stupanj ,0snazenog®“ Dopplera oko kalcifikata utjeCe na rezultat
funkcijskih upitnika. Ispitanici sa zabiljeZenim nalazom PD nalazom 3. stupnja
ostvaraju losiji rezultat funkcijskih upitnika.

,»Osnazeni“ Doppler i njegova semikvantifikacija omogucuju procjenu stupnja
prokrvljenosti oko samog Kkalcifikata i omogucuje nam odredivanje faza
kalcificirajuce tendinopatije.

Istovremeno, u jednoj ili viSe tetiva rotatorne mansete moze postojati viSe kalcifkata
razli¢ite morfologije. Cetriti ispitanika imali su dva kalcifikata razli¢ite morofologije.
Uz odredivanje morfologije kalcifikata konvencionalnim ultrazvukom preporucuje se
rutinska primjena ,,osnazenog™ Dopplera u dijagnostici i lije¢enju bolesnika oboljelih

od kalcificirajuce tendinopatije.
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Cilj rada: Odrediti utjecaj morfologije kalcifikata na bol i funkciju ramena kod bolesnika s

kalcificiraju¢om tendinopatijom rotatorne mansete.
Nacrt studije: prospektivno istrazivanje.

Ispitanici i metode: Analizirani su radioloski, ultrazvuc¢ni i doplerski parametri 52 ispitanika
oboljelih od jednostrane kalcificirajuce tendinopatije na pocetku istrazivanja i nakon godinu
dana. Jedan ispitanik podvrgnut je artroskopskom uklanjanju kalcifikata zbog cega je
isklju¢en iz studije. U€injen je klinicki pregled ramena, procjena boli pomocéu vizualno
analogne skale boli te tri funkcijska upitnika: Oxford upitika za rame, kratka verzija upitnika
Nesposobnost ruke, ramena i Sake -Quick DASH i Constant upitnik za rame. Koristena je
metoda neparametrijske statistike: hi-kvadrat test. Dogovorena razina statistiCke znacajnosti
bila je p < 0,05.

Rezultati:

Razina boli prema VAS bila je statisticki znacajno razli¢ita na razini manjoj od 1% (XZ =
30,929; df =4; p <0,001) u bolesnika s razli¢itom morfologijom kalcifikata. Jaka bol ( VAS
8 - 10) javlja se najCesce u ispitanika s fragmentiranim, oblacastim kalcifikatima S$to je u
skladu s dosad objavljenim istraZivanjima. Razlika izmedu pacijenata s razli¢itom
morfologijom kalcifikata u CSS rezultatu statisticki je znacajna na razini manjoj od 1% ()(2 =
36,098; df = 6; p < 0,001). Rezultat ,,Odli¢no* javlja se najcesce kod luénih (75 %), a rezultat
,LoSe“ kod fragmentiranih kalcifikata (73 %). Razlika izmedu pacijenata s razli¢itom
morfologijom kalcifikata u rezultatu OSS statisticki je znatajna na razini manjoj od 5% (y°=
25,250; df = 6; p < 0,001). Jaka onesposobljenost (rezultat O - 19) javlja se najcesce (77 %)
kod ispitanika s fragmentiranim kalcifikatom, a zadovoljavajuca funkcija (rezultat 40 - 48) u
ispitanika s lu¢nim kalcifikatom (67 %). Rezultati Quick DASH-a pokazuju da losiji
funkcijski rezultat postizu pacijenti s fragmentiranim kalcifikatom (F = 7,930; df = 3; p <
0,001). Nema do sada objavljenih istrazivanja koja su usmjerena na izravni utjecaj
morfologije kalcifikata na funkciju ramena. Fragmentirani kalcifikati imaju staticki znacajno
visi stupanj ,,0snaZenog* Dopplera (y* = 35,685; df = 9; p < 0,001). PD 2. stupnja (86 %). i

3. stupnja (81,8%) javlja se najcesce kod fragmentiranih kalcifikata.
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Zakljuéci: Ovo istrazivanje je pakazalo da ispitanici s fragmentiranim, oblacastim
kalcifikatom postizu statistiki znacajno losije rezultate na funkcijskim upitnicima, prijavljuju

jacu bol 1 imaju zabiljezen visi stupanj ,,osnazenog™ Dopplera.

Kljuéne rijeci: kalcificiraju¢a tendinopatija; morfologija kalcifikata; osnazeni Doppler; rame;

ultrazvuk
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9. SUMMARY

Impact of the morphology of calcified deposits within the rotator cuff on the pain and
functioning of the shoulder

Objectives:

The aim of the study is to examine the influence of the morphology of the calcium deposits on
pain and function of the shoulder in patients with the calcific tendinopathy of the rotator cuff.

Study Design: Prospective survey.
Subjects and Methods

Radiological, ultrasound and Doppler parameters of 52 subjects with unilateral calcific
tendinopathy were analysed, at the beginning of the study, and one year after inclusion in the
study. One of the subjects underwent arthroscopic removal of calcium deposits, and was
therefore excluded from the study. A clinical examination of both shoulders and pain
estimation using a visual analogue pain scale were performed including the conducting of
three functional questionnaires, specifically the Oxford shoulder score, Quick DASH and
Constant Shoulder Score. Nonparametric statistics was used, i.e., the Chi-squared test. The

agreed level of statistical significance was p<0.05.

The results:

A statistically significant difference of less than 1% was demonstrated among patients with
different morphology of deposits and the level of pain on the VAS scale (y2= 30.929; df = 4;
p < 0.001). Severe pain (VAS 8-10) occurs most commonly in subjects with fragmented,
cloudy deposits, which is consistent with previous published studies. The difference between
patients with three different morphologies of deposits on the CSS score is statistically
significant at less than 1% (x2 = 36.098; df = 6; p < 0.001). The result "Excellent" was most
commonly described in cases with arch-shaped deposits (75 %), and the result "Poor" in cases
with fragmented, cloudy deposits (73 %). The difference between patients with three different
types of deposits measured by the Oxford Shoulder Score is statistically significant at less
than 5% (y2 = 25.250; df = 6; p< 0.001). Severe disability (score 0-19) occurs most often in
patients with fragmented deposits and proper functioning (score 40-48) in patients with arch-

shaped deposits (67 %). Quick DASH results show that subjects with fragmented deposits
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achieve a poorer functional result (F = 7.930; df = 3; p < 0.001). So far, there have been no
published studies focusing on the direct impact of deposit morphology on the functioning of
the shoulder. A statistically significant higher grade of the Power Doppler, most commonly
grade 2. and grade 3., was found in patients with fragmented deposits (32 = 35.685, df =9, p
< 0.001).

Conclusion

This research has shown that subjects with fragmented, cloudy deposits achieve statistically
significantly worse results on functional questionnaires, experience stronger pain and have

higher Power Doppler grades.

Key words: calcific tendinopathy; morphology of calcific deposits; Power Doppler;

shoulder; ultrasonography
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1. Oxford upitnik za rame
2. Krataka verzija upitnika Nesposbnost ruke, ramena i Sake-Quick DASH
3. Constant upitnik za rame
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1. Oxford upitnik za rame-OSS

Oxford Shoulder Score

Klinicar: Pacijent:
U protekla 4 tjedna... Za svaki odgovor stavite kvacicu u jednu kucicu
1 Kako bi opisali najgoru bol koja se javlja u ramenu?
Nema Slaba Umjerena Jaka Nepodnosljiva
Q Q Q Q Q
2.

Jeste li imali problema s oblacenjem zbog ramena?

Nikakvih Neznatnih Umjerenih Velikih Nemoguce
a a a a a
3. Jeste li imali problema sa ulaskom/izlaskom iz auta

ili u javhom prijevozu zbog ramena

Nikakvih Neznatnih Umjerenih Velikih Nemoguce
a a a a Q
4. o e
Mozete li koristiti noz i vilicu - istovremeno?
Da, lako Malo teze  Umjereno tesko Jako tesko Ne mogu uopce
a a a a (|
3. Mozete li samostalno oti¢i u kupovinu namirnica?
Da, lako Malo teze  Umjereno tesko Jako tesko Ne mogu uopce
a d d a (|
6.

Mozete li nositi pladanj sa tanjurom hrane
iz jedne sobe u drugu?

Da, lako Malo teze  Umjereno tesko Jako tesko Ne mogu uopce

a Q Q Q a




U protekla 4 tjedna... Za svaki odgovor stavite kvacicu u jednu kucicu

7. Mozete li pocesljati kosu sa bolesnom rukom?
Da, lako Malo teze Umjereno tesko Jako tesko Ne mogu uopce
Q Q Q Q a
8. Kako bi opisali bol koja se obi¢no javlja u ramenu?
Nema Slaba Umjerena Jaka Nepodnosljiva
a a a a a
9. . L, .
Mozete li objesiti odjecu na vjesalicu bolesnom rukom?
Da, lako Malo teze  Umjereno tesko  Jako teSko Ne mogu uopce
(| a Q (. a
10 . . . .
Mozete li se oprati i obrisati ispod obje ruke (pazuha)?
Da, lako Malo teze  Umjereno tesko  Jako tesko Ne mogu uopce
Q a a a Q
11 Utjece li bol u ramenu na Vas posao
(ukljuc€ujuci i kucanske poslove)?
Uopce ne Malo Umjereno Mnogo U potpunosti
a a Q a Q
12

Utjece li bol u ramenu nocu na Vas san?

Uopce ne Rijetko Ponekad Vecinu nodi Svaku noc

Q a Q a Q

Rezutat:




2. Krataka verzija upitnika Nesposobnost ruke, ramena i Sake -Quick DASH

QuickDASH

violimo vas da ocenite vasu sposobnost odgovarajucih aktivnosti obavljenih u poslednjih nedelju dana zaokruzivanjem broja

ispod odgovarajuéeg odgovora.
NE MOGU DA
BEZ UZMALO SREDNJE UZ MNOGO OBAVLJAM
TESKOCA  TRUDA TESKO TRUDA POSAO
1. Otvaranje poklopca na tegli. 1 2 3 4 5
2. Obavljanje tezih kuénih poslova
(pranje podova, usisavanje, pranje prozora...). 1 2 3 4 5
3. NoSenje kese ili rucne torbe. 1 2 3 4 5
4. Pranje leda. 1 2 3 4 5
5. KoriS¢enje noza u kuhinji. 1 2 3 4 5
6. Bavljenje sportom koji zahteva koriS¢enje povredene
ruke (tenis, kosarka, golf, rukomet...). 1 2 3 4 S
NI MALO MALO SREDNJE PRILICNO MNOGO

7. Koliko su vam u poslednjih nedelju dana tegobe
vezane za va$u povredu ometale normalne 1 2 3 4 5
drustvene aktivnosti sa porodicom, prijateljima,
komsijama i drugim grupama?

NI MALO MALO SREDNJE  PRILICNO MNOGO

8. Dali ste u poslednjih nedelju dana bili ograniceni
u obavljanju vaseg posla ili svakodnevnih 1 2 3 4 5
aktivnosti, a vezano za vaSu povredu.

Molimo vas da ocenite i itet navedenih tegoba u NIMALO MALO SREDNJE PRILICNO MNOGO
posledniih nedeliu dana (zaokruzi broi)
9. Dali imate bol u ruci? 1 2 3 4+ 5
10. Da li osecate trnjenje, golicanje ili 1 2 3 4 5
peckanje u ruci?
IMAM TOLIKE
NIMALO MALO SREDNJE MNOGO TEGOBE DA
NE MOGU DA
SPAVAM

11. Da li ste imali problema sa spavanjem poslednjih
nedelju dana zbog tegoba vezanih zavasu povredu? 1 2 3 4 5

QuickDASH nesposobnost/simptom skor = [( zbir dodeljenih vrednosti od n odgovora) — 1] x 25, gde je n jednak broju odgovorenih
pitanja n
QuickDASH skor ne moZe da se izracuna ako nije odgovoreno na viSe od jednog pitanja.




3. Constant upitnik za rame

Constant Shoulder Score

Klinicar: Pacijent:

Odgovorite na sva pitanja na nacin da odaberete jedno polje (odaberite vise polja samo ako je naznaceno)

U protekla 4 tjedna...

1. Bol 2. Stupanj aktivnosti (jedno ili viSe polja)
3. Podizanje ruke 4. Snaga abdukcije (Pounds)

OPSEG POKRETA

5. Fleksija 6. Abdukcija
7. Vanjska rotacija 8. Unutarnja rotacija

Rezutat:




