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Organizator: Hrvatsko reumatolosko drustvo HLZ-a
Mjesto odrzavanja: Hotel Amfora, Hvar

Organizacijski odbor
Predsjednik: Bozidar Curkovic
Tajnik: Goran Ivanisevié¢
Blagaijnik: Porin Peric¢
Clanice: Burdica Babié¢-Nagli¢, Nada éike§, Zrinka Jaji¢, Blanka Matanovic¢

Mijesni organizacijski odbor

Predsjednik: Goran Ivanisevic¢
Clanovi: Ivor Ivanisevié¢, Vedrana Muzi¢, Iva Zagar

PROGRAM

16,00-19,00
18,00-18,45

19,00-19,15
19,15-20,00

20,00-20,15

8,00-13,00

Petak, 15. listopada 2004.
Prijava sudionika

PRETKONGRESNI SIMPOZIJ O MELOKSIKAMU
prof.dr.sc. Bozidar Curkovié, prof.dr.sc. Purdica Babi¢-Nagli¢
Otvorenje Kongresa

predavanje u spomen Drage Copa

prof.dr.sc. Blaz Rozman, dr. Martina Plesivénik Novljan,
mr.sc. Alojzija Hocevar, dr. Ale§ Ambrozi¢, univ.dipl.biol. Polona Zigon,
dr.sc.Tanja Kveder, doc.dr.sc. Matija Tomsic
EPIDEMIOLOGY AND DIAGNOSTICS

OF PRIMARY SJOGREN’S SYNDROME
EPIDEMIOLOGIJA I DIJAGNOSTIKA

PRIMARNOGA SJOGRENOVOG SINDROMA

prof.dr.sc. Nada Cikes

SPECIJALISTICKA IZOBRAZBA REUMATOLOGA
SPECIALISTIC TRAINING OF RHEUMATOLOGISTS

Domjenak

Subota, 16. listopada 2004.

Prijava sudionika
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9,00-9,15

9,15-9,30

9,30-9,45

9,45-10,00

10,00-10,15

10,15-11,00

SPONDILOARTROPATUE
Voditelji: prof.dr.sc. Purdica Babi¢-Nagli¢, prof.dr.sc. Nada Cikes

Uvodna predavanja u trajanju do 15 minuta!

doc.dr.sc. Branimir Anié, prof.dr.sc. Nada Cikes
KLASIFIKACIJA T PATOGENEZA SPONDILOARTROPATIJA
CLASSIFICATION AND PATOGENESIS OF SPONDYLOARTHROPATHIES

prof.dr.sc. Bozidar Curkovié
RANA DIJAGNOZA AFEKCIJE AKSIJALNOG SKELETA U SPONDILOARTROPATIJAMA
EARLY DIAGNOSIS OF AXIAL SPONDYLOARTHROPATIES

prof.dr.sc. Jadranka Morovi¢-Vergles

IZVANKOSTANA OCITOVANJA SERONEGATIVNIH SPONDILOARTROPATIJA
EXTRASKELETAL MANIFESTATIONS OF SERONEGATIVE
SPONDYLOARTHROPATHIES

prof.dr.sc. Burdica Babi¢-Nagli¢
FARMAKOTERAPIJA SPONDILOARTROPATIJA
PHARMACOTHERAPY FOR SPONDILOARTHROPATHIES

doc.dr.sc. Tonko Vlak

FIZIKALNA TERAPIJA I KLINICKA EVALUCIJA USPJESNOSTI LUECENJA
BOLESNIKA SA SPONDILOARTROPATIJAMA

SPONDYLOARTHROPATHIES - CLINICAL EVALUATION AND PHYSICAL THERAPY

Izabrana usmena priopcenja u trajanju do 5 minuta!

dr.sc. Simeon Grazio, dr. Frane Grubisic¢, prof.dr.sc. Zrinka Jaji¢, dr. Tomislav Nemci¢
OSTEOPOROZA U BOLESNIKA S ANKILOZANTNIM SPONDILITISOM:
PILOT ISTRAZIVANJE

OSTEOPOROSIS IN PATEINTS WITH ANKYLOSING SPONDILITIS:

PILOT STUDY

dr. Mirka Jaksi¢, prof.dr.sc. Purdica Babi¢-Nagli¢, prof.dr.sc. Bozidar Curkovi¢
KLINICKA OBILJEZJA HOSPITALNO LIJECENIH BOLESNIKA

SA SPONDILOARTROPATIIOM

MAIN CLINICAL FEATURES OF INPATIENTS

WITH SPONDYLOARTHROPATHY

doc.dr.sc. Marija Glasnovié, mr.sc.ing.biokem. Jadranka Wagner,

prof.dr.sc. Aleksandar V¢ev, prof.dr.sc. Silva Butkovi¢-Soldo, dr. Katica Sram,

doc.dr.sc. Elizabeta Glasnovi¢-Horvati¢, dr. Visnja Prus

SPONDILOARTROPATIJE - NASA ISKUSTVA U PRIMJENI ESSG I AMOR KRITERIJA
SPONDILOARTROPATHIES - ESSG AND AMOR CRITERIA

doc.dr.sc. Branimir Ani¢, prof.dr.sc. Kristina Potocki, dr. Drazen Huic,

mr.sc. Porin Peri¢, prof.dr.sc. Mirko Korsi¢, dr. Dubravka Bosnic,

dr. Mirna Sentié, prof.dr.sc. Nada Cikes, dr. Sven Seiwerth,

prof.dr.sc. Dubravko Orli¢, doc.dr.sc. Jasenka Markeljevi¢, dr. Miroslav Mayer
SINDROM SAPHO - PRIKAZ BOLESNICE

LIJECENE KOMBINIRANOM FARMAKOTERAPIJIOM I PAMIDRONATOM
SAPHO SYNDROME - CASE REPORT OF FEMALE PATIENT TREATED WITH
COMBINED PHARMACOTHERAPY AND PAMIDRONAT

dr. Maja Paar Puhovski, dr. Nevenka Barbari¢ Peraié, dr. Zeljka Sverer,

prof.dr.sc. Kristina Poto¢ki, prof.dr.sc. Purdica Babi¢-Nagli¢, prof.dr.sc. Bozidar Curkovi¢
PRIKAZ BOLESNIKA SA SPONDILODISCITISOM

SPONDYLODISCITIS IN ANKYLOSING SPONDYLITIS - CASE REPORT

dr. Nives Stigli¢-Rogoznica, dr. Mirna Stigli¢, dr. Doris Stamenkovi¢
ANKILOZANTNI SPONDILITS - PRIKAZ BOLESNIKA
ANKYLOSING SPONDYLITIS - CASE REPORT
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dr. Goran Vartus$ek, dr. Denis Kovaci¢, mr.sc. Zouheir Bitar,

dr. Biserka Sliepc¢evié, dr. Vesna Budisin, prof.dr.sc. Kristina Potocki

RADIOLOSKA OBRADA BOLESNIKA S ANKILOZANTNIM SPONDILITISOM
RADIOLOGY OF ANKYLOSYNG SPONDILITIS PATIENTS

doc.dr.sc. Branimir Ani¢, dr. Ivan Bili¢, prof.dr.sc. Nada Cikes, dr. Mirna Senti¢,

dr. Dubravka Bosni¢, doc.dr.sc. Jasenka Markeljevié, dr. Miroslav Mayer

PRIMJENA INFLIKSIMABA U ANKILOZANTNOM SPONDILITISU - PRVA ISKUSTVA
INFLIXIMAB IN ANKILOSING SPONDYLITIS - FIRST EXPERIENCES

doc.dr.sc. Zmago Turk, prim.dr. Joze Barovic,

dr. Breda Jesensek Papez, dr. Dusan Celan

THE USE OF LOW FREQUENCY MAGNETIC FIELD

IN TREATMENT OF ANKYLOSING SPONDYLITIS
KORISTENJE NISKOFREKVETNOG MAGNETSKOG POLJA
U LIJECENJU ANKILOZANTNOG SPONDILITISA

11,00-11,10  Rasprava
11,10-11,30  Odmor

11,30-12,30  OKRUGLI STOL O OSTEOPOROZI
Voditelji: prof. Bozidar Curkovi¢, doc. Branimir Ani¢, dr.sc. Simeon Grazio

12,30-13,30  Domjenak
13,30-15,00 Odmor

KUK U MUSKULOSKELETNIM BOLESTIMA

Voditelji: prof.dr.sc. Zrinka Jaji¢, mr.sc. Porin Peric¢
Uvodna predavanja u trajanju do 15 minuta!

15,00-15,15  prof.dr.sc. Zrinka Jaji¢
KUK U REUMATSKIM BOLESTIMA
HIP IN RHEUMATIC DISEASES

15,15-15,30  dr. Dubravka Bosni¢, dr. Miroslav Mayer, prof.dr.sc. Kristina Potocki
UPALNE REUMATSKE BOLESTI I PROMJENE KUKA
HIP IN INFLAMMATORY RHEUMATIC DISEASES

15,30-15,45  prof.dr.sc. Kristina Potocki
SLIKOVNE METODE ZA PRIKAZ ZGLOBA KUKA
IMAGING METHODES OF EXAMINING THE HIP JOINT

15,45-16,00 mr.sc.Porin Peri¢
KUK U MUSKULOSKELETNIM BOLESTIMA - KONZERVATIVNO LIJECENJE
THE HIP IN MUSCULOSKELETAL DISORDERS - NONSURGICAL MANAGEMENT

16,00-16,15 Izabrana usmena priop¢enja u trajanju do 5 minuta!
dr. Bozidar Egi¢
OSTEOARTRITIS KUKA I MISICNA NERAVNOTEZA
HIP OSTEOARTHRITIS AND MUSCLE IMBALANCE

doc.dr.sc. Nedima Kapidzi¢-Basi¢, dr. Sahza Kikanovié,

dr. Emir Halilbegovi¢, dr. Lejla Asceri¢, dr. Azra Tunji¢, dr. Azra Karabegovi¢

PROMIJENE NA KUKOVIMA U TOKU REUMATOIDNOG ARTRITISA

I NJIHOV UTICAJ NA FUNKCIONALNU SPOSOBNOST BOLESNIKA

CHANGES ON THE HIP IN THE COURSE OF RHEUMATHOID ARTHRITIS

AND THEIR INFLUENCE ON FUNCTIONAL DISABILITIY OF PATIENTS

mr.sc. Nadica Laktagié-Zerjavié, prof.dr.sc. Purdica Babi¢-Nagli¢, prof.dr.sc. Bozidar Curkovié,
prof.dr.sc. Kristina Potocki, dr. Dragica Soldo-Juresa, prim.mr.sc. Goran Ivanisevic¢
TRANZITORNA OSTEOPOROZA KUKA U TRUDNOCI - PRIKAZ BOLESNICE
TRANSIENT HIP OSTEOPOROSIS IN GRAVIDITY - CASE REPORT
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16,15-16,20  Rasprava

16,20-16,50  doc.dr.sc. Tonko Vlak
KOMPRESIJSKI PRIJELOM KRALJEZKA U OSTEOPOROZI
- PREVENCIJA I TERAPIJSKI PRISTUP
COMPRESSION VERTEBRAL FRACTURE IN OSTEOPOROSIS
- PREVENTION AND TREATMENT

16,50-17,10  Odmor

SLOBODNA PRIOPCENJA

Voditelji: doc.dr.sc. Zmago Turk, dr. Marino Hanih
17,10-19,00 Usmena priopcenja u trajanju do 5 minuta!
prim.mr.sc.Lana Tambi¢-Bukovac, prim.dr. Avdo Prohic,
dr. Marija Jelusi¢, prim.mr.sc. Ksenija Berdnik-Gortan
RANI PROGNOSTICKI CIMBENICI U JUVENILNOM IDIOPATSKOM ARTRITISU
EARLY PROGNOSTIC FACTORS IN JUVENILE IDIOPATHIC ARTHRITIS

prof.dr.sc. [van Mal¢i¢, dr. Jasna Slavicek,

prof.dr.sc. Nina Barigi¢, dr. Zeljka Mustapi¢, dr. Drazen Jelagi¢

JUVENILNI DERMATOMIOZITIS I VASKULITIS, DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA
- PRIKAZ BOLESNIKA

JUVENILE DERMATOMYOSITIS AND VASCULITIS, DIFFERENTIAL DIAGNOSIS
- CASE REPORT

prim.mr.sc. Lana Tambi¢ Bukovac, prim.dr. Avdo Prohic,

dr. Marija Jelusi¢, dr. Dragomir Bozinovi¢, dr. Branko Mise
MULTIPLI MOZDANI APSCESI UZROKOVANI NOCARDIOM
U DJECAKA SA SISTEMSKIM ERITEMSKIM LUPUSOM
MULTIPLE BRAIN ABCESSES CAUSED BY NOCARDIA SP.
IN ABOY WITH SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATHODES

doc.dr.sc. Branimir Ani¢, Mislav Cerovac, prof.dr.sc. Nada Cikes
EPIDEMIOLOSKA OBILJEZJA HRVATSKIH BOLESNIKA
SA SUSTAVNIM ERITEMSKIM LUPUSOM

TEMELJENA NA KLASIFIKACIJSKIM KRITERIJIMA ACR
EPIDEMIOLOGY OF CROATIAN SLE PATIENTS
ACCORDING TO ACR CLASSIFICATION CRITERIA

dr. Ivan Skoro, doc.dr.sc. Mirko Skoro, dr. Magdalena Karadza,
prof.dr.sc. Zdenko Stanec, doc.dr.sc. Ivan Dzidi¢, dr. Ankica Hrsan
LUPUS SREDISNJEG ZIVCANOG SUSTAVA

SLE OF CENTRAL NERVOUS SYSTEM

dr. Dijana Perkovié, mr.sc. Dusanka Martinovi¢ Kaliterna,

dr. Mislav Radié, dr. Zrinka Juri$i¢, dr. Daniela Marasovi¢ Krstulovié

PRIKAZ DVIJU BOLESNICA S OTOKA HVARA

S PROGRESIVNOM SISTEMSKOM SKLEROZOM

I ADENOKARCINOMOM PLUCA

TWO PATIENTS FROM THE ISLAND HVAR

WITH SYSTEMIC SCLEROSIS AND LUNG CANCER (ADENOCARCINOMA)
- CASE REPORT

doc.dr.sc. Branimir Anié, dr. Lovro Kliment, mr.sc. Porin Perié
ETIOLOGIJA NODOZNOG ERITEMA U BOLESNIKA
UPUCENIH U REUMATOLOSKU AMBULANTU

- RETROSPEKTIVNA ANALIZA 10 GODISNJEG ISKUSTVA
THE ETIOLOGY OF ERYTHEMA NODOSUM

- 10 YEARS RETROSPECTIVE STUDY OF OUTDOOR PATIENTS
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doc.dr.sc. Suada Muli¢, prof.dr.sc. Hajrija Seleskovié,

dr. Mario Krizié, doc.dr.sc. Nedima Kapidzi¢- Basic,

prim. dr. Sekib Sokolovi¢, dr. Sida Kasumagié, dr. Alma Hajdarovié,

dr. Natasa Krizi¢, dr. Damir Sabitovi¢, dr. Fejzo Dzafi¢

CROHNOVA BOLEST I OTITIS KAO INICIJALNE MANIFESTACIJE
WEGENEROVE GRANULOMATOZE

CROHN’S DISEASE AND OTITIS AS THE INITIAL MANIFESTATIONS
OF GRANULOMATOSIS WEGENER

mr.sc. Viviana Avancini-Dobrovié, dr. Dubravko Dobrovi¢,

dr. Nives Stigli¢-Rogoznica, dr. Mirna Stigli¢, dr. Doris Stamenkovi¢,

mr.sc. Ljubimka Frlan-Vrgoc, dr. Vlasta Grubisi¢-Karavanié¢

UCESTALOST KARDIOVASKULARNIH I CEREBROVASKULARNIH BOLESTI
U OBOLJELIH OD REUMATOIDNOG ARTRITISA

INCIDENCE OF CARDIOVASCULAR AND CEREBROVASCULAR DISEASES
IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS

doc.dr.sc. Marija Glasnovié, mr.sc.ing.biokem. Jadranka Wagner, prof.dr.sc. Aleksandar Vcev,
dr. Katica Sram, doc.dr.sc. Elizabeta Glasnovi¢-Horvatié, dr. Visnja Prus
ANTICITRULINSKA PROTUTIJELA

- NOVI DIJAGNOSTICKI I PROGNOSTICKI KRITERI) REUMATOIDNOG ARTRITISA
ANTICITRULIN ANTIBODIES

- NEW DIAGNOSTIC AND PROGNOSTIC CRITERION FOR RHEUMATOID ARTHRITIS

dr. Aida Filip¢i¢, dr. Ivica Fotez, dr.sc. Veda Marija Varnai,
prof.dr.sc. Purdica Babi¢-Nagli¢, prof.dr.sc. Bozidar Curkovié
PRIMJENA LIJEKOVA U BOLESNIKA

S REUMATOIDNIM ARTRITISOM U REALNOM ZIVOTU
REAL LIFE TREATMENT APPROACH

IN RHEUMATOID ARTHRITIS PATIENTS

dr.sc. Srdan Novak, doc.dr.sc. Branimir Ani¢, prof.dr.sc. Nada Cikes,

dr. Dubravka Bosni¢, dr. Mirna Senti¢, dr. Renata Budiselic,

doc.dr.sc. Jasenka Markeljevi¢, dr. Miroslav Mayer, dr. Mladen Defranceschi

PROFIL CITOKINA I NJEGOV UTJECAJ NA INDEKS ACR

U BOLESNIKA S REUMATOIDNIM ARTRITISOM LIJECENIH INFLIKSIMABOM
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Summary

This review paper contains selected aspects of
Sjogren’s syndrome. It consists of epidemiology, ultra-
sound of salivary glands and antimuscarinic antibodies.
The first part present studies aimed to determine the pre-
valence and the incidence of the disease with special

Key words

emphasize on epidemiological studies performed in
Slovenia. This is followed by the demonstration of the
role of ultrasound of salivary glands in the diagnosis of
Sjogren’s syndrome and the value of antimuscarinic
antibodies in global assesment of the secretory failure.

Sjogren’s syndrome, epidemiology, ultrasound, antimuscarinic antibodies

Sazetak

U preglednom su ¢lanku opisani epidemiologija,
ultrazvucni nalaz slinovnica i antimuskarinska antitijela
u Sjogrenovom syndromu. U prvomu su dijelu rada pri-
kazani prevalencija i incidencija bolesti u odnosu na epi-

Kljuéne rijeci

demioloske studije u Sloveniji. Prikazana je uloga ul-
trazvuéne pretrage slinovnica u dijagnozi Sjégrenova sin-
droma i vrijednost antimuskarinskih antitijela u op¢oj
procjeni sekrecijske poremetnje.

Sjogrenov sindrom, epidemiologija, ultrazvuk slinovnica, antimuskarinska antitijela

Introduction

Primary Sjogren’s syndrome (pSS) is quite common
systemic autoimmune disease. The ethiology is unknown
and the pathogenesis still not completely understood. In the
majority of cases it is not a life-threatening condition. How-
ever, sicca symptoms and fatigue can be very unpleasant
and disabling. There are several problems in managing the
disease. Often the diagnosis is late because of insufficient
knowledge, atipical cases and rather complex diagnostic pro-

Epidemiology

cedures. Additionaly, the lack of effective treatment repre-
sent a major disadvantage in managing the disease.

We will focus on two important aspects of pSS: the
epidemiology of pSS, and the diagnostic criteria and new
possibilities in the assesment of Sjogren syndrome (SS).
These assesments are still a matter of debate due to lack
of accurate imaging procedures and recent knowledge
about new possibly pathogenic autoantibodies.

The prevalence of pSS is uncertain and the incidence
has been studied only by two groups. The major prob-
lems derive from the diagnostic criteria. So far, nine diffe-
rent criteria has been published with substantionally diffe-
rent approaches resulting in the power of diagnosing pSS.

Prevalence of pSS

The disease primarily affects women during the
fourth and fifth decade of life and has a female:male ra-
tio of 9:1. Studies on geriatric populations have shown
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a prevalence of pSS of 1,9-4,8% (1-3). The estimated
prevalence of pSS in the general population in Slovenia
is 0,6% according to the European criteria (4,5) and 0,3%
according to the American-European criteria (6). The
quoted prevalence is supported by studies performed by
Dafhni et al, Bjerrum and recently also by Bowman et al
(7,8,9).

In our study 332 (183 females, 149 males) of the
889 invited individuals (37%) agreed to participate in
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the study. After the first visit, 244 participants (73,5%)
proved to be negative for three out of the six criteria,
and were therefore eliminated from further tests. The
remaining 88 participants were consecutively subjected
to Rose Bengal score, salivary scintigraphy and minor
salivary gland biopsy. Fifteen participants refused to per-
form either one or more of the proposed tests at the sec-
ond study stage. Two women (0,6% of the 332 partici-
pants) both aged in their sixties, satisfied four of the six
criteria for the classification of definite Sjogren’s syn-
drome. An additional 53-yr-old men and the woman aged
40 also fulfilled four of the six criteria, but met the ex-
clusion criteria (antihypertonic or neuroleptic therapy).
We considered this estimated prevalence to be reliable
despite three potencial biases: (I) relatively high pro-
portion of non-responders; (II) not identical age distri-
bution of the study and region populations; (III) not all
suspected participants agreed to undergo all the diag-
nostic tests at the second study stage. Considering the
last bias the prevalence of pSS could be slightly under-
estimated.

Incidence of pSS

There have been only two published studies for
the incidence of pSS, one from Olmsted County, Min-
nesota with 3,9 cases per 100000 population (10) and
one from our group with the same incidence (11).

We prospectively examined all patients admitted
to our Department of Rheumatology or referred to our
outpatient clinic from 1 January 2000 to 31 December
2002 mainly due to sicca symptoms. Additionally, all
patients initially referred to our department under other
suspected diagnoses, but indicated by our rheumatologists
for SS diagnostic tests based on medical history, clini-
cal examination and/or serologic tests, were included
during the above stated period,
giving the final number of 248
patients. There is no other rheu-
matological department or out-
patient clinic in the Ljubljana re-
gion with a Caucasian population

king and related treatment was collected at the same time.
Besides the questionnaire, all patients were subjected to
a Schirmer-I test, unstimulated salivary flow test, Rose
Bengal score determination, as well as serological tests.
If necessary, salivary scintigraphy and histopathologi-
cal investigation of the minor salivary glands were car-
ried out until 3 of the 6 European classification criteria
for SS were shown to be negative or until SS was diag-
nosed. Table shows the clinical and laboratory data of
the patients included in our study.

In general, there are two major problems in esti-
mating the incidence of pSS. The first is that patients
often delay seeking medical help for substantial periods
of time after the onset of symptoms. Individuals with
mild disease may not have sought medical attention, or
the diagnosis may not have been suspected or established
even if they were seen by a physician.

The second problem concerns the case definition
of SS. SS in particular is a disease for which different
diagnostic criteria have been proposed. Consequently,
studies using differing diagnostic measures are not easily
comparable (12).

Our study could have been enriched by recruiting
patients of otorynolaringologists, dentists and oral surgeons,
but we believe that patient enrolment was close to optimum,
based on the organization of the health system in Slovenia:
there is no-cost access to general practitioners and speci-
alists, the referral rate to specialists is very high, and it is
highly unlikely that any patient would seek medical help
for possible SS in another Slovenian region or abroad.

It is possible that some pSS patients were missed
due to smoking that may have lowered focus scores and
negatively influenced determination of anti-Ro and anti-
La antibodies (13).

Table. The incidence of pSS - the presence of clinical, laboratory
and other characteristics of SS in patients diagnosed with pSS and those
not fulfilling the validated European classification criteria for SS
Tablica. Incidencija pSS - prisutnost klini¢kih, laboratorijskih i drugih
karakteristika SS u bolesnika s dijagnozom pSS i onih koji ne zadovoljavaju

Europske klasifikacijske kriterije za SS

of 599895. All patients were Patients _ Patients not 5
, , . N=71 : N=177
evaluated using the validated with pSS diagnosed w. pSS
European criteria for SS. N (%) ND (%) N (%) ND (%)
After the first visit, all pa- Ocular symptoms 64 (90,1) 0 133 (75,1) 0
tients were asked to come toour | Oral symptoms 62(87,3) O 128 (72,3) 0
department between 9 and 11 | Schirmer-| test* 20(282) O 30 (16,9) 0
a.m., fasting and with no brush- Rose Bengal score 55 (78,6) 1 (1,4) 60 (34,3) 2 (1,1)
. s USF* 29 (41,4) 1 (1,4) 65 (37,1) 2 (1,1
f the teeth, th ' ' ’ '
tng ot the feeth, MOU HOSIE | o 1 ary scintigraphy 55 (88,7) 9 (12,7) 53 (43.8) 56 (31.6)
or tobacco smoking for at least
1 h before th nation. Si Histopatology 39 (59,1) 5 (7,0 3 (2,9) 73 (41,2)
§ ore the examination. S1X ANA 58 (81,7) 0 72 (40.9) 1 (0,6)
questlons. to assess both ocule}r Anti-Ro 36 (50,7) 0 7 (4.0) 1 (0.6)
and oral 1nv01Yement were gi- | Anti-La 16 (22,5) 0 1 (0,6) 1 (0,6)
ven to each patient. Information ANA - antinuclear antibodies  USF - unstimulated salivary flow test  ND - not done

on co-morbidities, tobacco smo-
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Diagnostics

Criteria for the diagnosis of SS mostly used in Eu-
rope consists of 6 items (ocular symptoms, oral symptoms,
ocular signs, histopatology, salivary gland involvement
and autoantibodies). Salivary gland involvement is sug-
gested to be defined by a possitive result in at least one
of the following three diagnostic tests: salivary scintig-
raphy, parotid sialography, unstimulated salivary flow.
Recently, other imaging modalities became of great in-
terest including ultrasound (US) of salivary glands.

The presence of anti-Ro and anti-La antibodies
represent one of the most important objective tests for
the diagnosis of SS. Impared salivation and tear forma-
tion can result from cholinergic disfunction which can
be mediated by anti-muscarinic autoantibodies, so far
not studied extensively.

Ultrasound of salivary glands

Until now, only few attempts have been made to
reveal the role of US of salivary glands in the diagnosis
of SS (14,15,16,17). The authors used different diag-
nostic criteria which made the comparison of the results
difficult.

We studied 218 consecutive patients with suspec-
tive pSS due to sicca symptoms and other important clini-
cal signs or laboratory results, US of both parotid and
submandibular salivary glands was performed. US was
carried out on ATL US machine with 5 to 12 mHz linear
transducer. At the ultrasonographic examination we eva-
luated five parameters: the echogeneity, the inhomogene-
ity, the number of hypoechogenic areals, the hyperecho-
genic reflection and the clearness of salivary gland bor-
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Sazetak

U radu su prikazani klasifikacija i patogeneza spondiloartropatija.
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Summary

The classificatioona and patogenesis of spondyloarthropathies are presented.
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Uvod

Spondiloartropatije (SA) ¢ine skupinu upalnih reu-
matskih bolesti koje se zajedno klasificiraju zbog niza zajed-
nic¢kih klinickih, epidemioloskih i genetickih obiljezja. Kli-
nicki se SA o€ituju kao spinalni i oligoartikularni periferni
artritis s klinicki karakteristi¢cnom entezopatijom, prvenstve-

nou genetski predisponiranih osoba. Postoji sve vise dokaza
o ulozi infekcijskih uzro¢nika u nastanku tih bolesti, pose-
bice reaktivnog artritisa (ReA). [ako ove bolesti obuhvacaju
mnoga zajednicka obiljezja koja govore u prilog njihovoj
povezanosti, klinicki je spektar SA Sirok (vidi tablicu 1).

Tablica 1. Povezanost spondiloartropatija s antigenom HLA-B 27 (prema Keatu)
Table 1. Connections between spondyloarthropathies and HLA-B 27 antigen (according to Keat)

Ud&estalost HLA-B27 (%)

Uc&estalost HLA-B27 (%)

Ankilozantni spondilitis

Reaktivni artritis (Reiterov sindrom)
seksualno prenosiv
postenteriti¢ni

Juvenilna spondiloartropatija

Psorijaza
s perifernim artritisom
sa sakroileitisom/spondilitisom

Upalna bolest crijeva
s perifernim artritisom
sa sakroileitisom/spondilitisom

>90
63-75

>90

nije pove¢ana
20

50

nije poveéana
nije poveéana

50

Whipple-ova bolest
SAPHO-sindrom (artritis s aknama)
Nediferencirane spondilartropatije

Nepotpune slike spondilartropatija
Preradiografski spondilitis
Kroni¢ni entezitis
Kroni¢ni daktilitis
Akutni predniji uveitis
Spondiliti¢na bolest srca
Pustularna psorijaza
Circinatni balanitis

nije poveéana
nije poveéana
90

89-90

Klasifikacija spondiloartropatija

Klasifikacija spondiloartropatija moze predstav-
ljati poteskoce, buduci da su dijagnosticki i klasifikacijski
kriteriji iskljucivo klinicki. Klinicke karakteristike po-
mo¢i ¢e pri odluci da li ¢e se bolesnik klasificirati kao
reaktivni artritis, sindrom seronegativne enteropatske art-
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ropatije ili neki drugi entitet u skupini spondiloartropa-
tija. Bolesnici kod kojih se preklapaju obiljezja dva ili
viSe sindroma SA mogu se shvatiti kao “nediferencirana
SA”. Europska studijska grupa za spondiloartropatije
(ESSG) predlozila je klasifikacijske kriterije, prikazane
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Tablica 2. Klasifikacijski kriteriji za spondiloartropatije (1)
Table 2. Classification criteria for spondyloarthropathies (1)

upalna bol u kraljeznici
ili
sinovitis - asimetri¢ni ili predominantno u nogama
+ jedno ili vise od sljedecega:

pozitivna obiteljska anmneza (AS, psorijaza, uveitis, ReA, upalna bolest crijeva)
psorijaza (dijagnoza koju je ranije ili sada postavio lije¢nik)
upalna bolest crijeva (dijagnoza koju je ranije ili sada postavio lije¢nik, potvrdena radiogramom ili endoskopijom)
uretritis ili cervicitis (negonokokni) ili akutni proljev, ako prethodi artritisu unutar jednog mijeseca
glutealna bol koja se izmjenjuje izmedu desnog i lijevog glutealnog podrudja
entezopatija (prijasnja ili sadasnja bol u peti na hvatistu Ahilove ili plantarne tetive)
sakroileitis (bilateralan 2-4 stupnija ili unilateralan 3-4 stupnja)

u tablici 2. Posebno treba voditi racuna o nalazu antigena
HLA-B27 koji moze pridonijeti donosenju dijagnosticke
odluke (1,2).

Klasifikacija spondiloartropatije pruza mogucnost
lije¢niku da anticipira odredene izvanzglobne komplika-

Patogeneza spondiloartropatija

cije bolesti (uveitis, karditis, amiloidoza), bolje definira
farmakoloski i fizikalno-medicinski terapijski pristup.
Prirodni tijek bolesti, prognoza, a i lije¢enje razlikuju se
izmedu razli¢itih SA, npr. psorijati¢nog artritisa i reak-
tivnog artritisa.

Dokaz da infekcija sudjeluje u patogenezi reaktiv-
nog artritisa zajedno sa spoznajom o ulozi molekule HLA
10 povezanosti te molekule sa SA ukazuje na moguénost
da se patofizioloSka zbivanja u skupini SA temelje na
infekciji. Ipak uloga infekcije u nastanku tih bolesti nije
potpuno jasna; najjasnija je u nastanku ReA, a manje je
oCita za ankilozantni spondilitis (AS).

Reaktivni artritis Cesto se pojavljuje istodobno ili
nakon urogenitalne ili crijevne infekcije s nekom od obligat-
no ili fakultativno intracelularnih bakterija: Chlamydia
trachomatis, Yersinia enterocolitica, Shigella flexneri,
Campylobacter jejuni, Salmonella typhimurium. Nakon
infekcije sluznice nekim od tih mikroorganizama moze
do¢i do diseminacije bakterijskog materijala, a u slucaju
klamidije dokazana je klamidijska DNA i klamidijska
RNA u sinoviji i sinovijskoj tekucini zgloba bolesnika.
Tako se govori o perzistentnoj infekciji koja se definira
kao izostanak jasnog rasta klamidija koje, medutim, eg-
zistiraju u promijenjenom stanju, razli¢itom od tipi¢nog
intraceularnog oblika (3). Tako se pomalo mijenja i dis-
tinkcija izmedu jasnog septickog artritisa i onih upalnih
reumatskih bolesti u kojima se donedavno pretpostavljalo
da je zglob sterilan, tj. da ne sadrzi zive bakterije.

Znacenje specificnog bakterijskog uzro¢nika u an-
kilozantnom spondilitisu manje je izvjesno. Klinicka is-
trazivanja upucivala su na mogucu ulogu klebsijele, po-
sebno u bolesnika koji imaju crijevnu leziju koja je inace
Cesta u ankilozantnom spondilitisu. Pretpostavka se te-
melji na opazanju o povezanosti izmedu povisenih titrova
anti-Klebsiella - protutijela i crijevnih oStecenja u boles-
nika s ankilozantnim spondilitisom (4,5).

Patogeneza SA jo$ uvijek nije razjasnjena. Ta sku-
pina bolesti ima brojna zajednicka obiljezja, npr. poveza-
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nost s antigenom tkivne podudarnosti HLA-B27 $to mo-
7e upucdivati na njihovu zajednicku patogenezu. Doka-
zano je da postoji skupina od najmanje 8 alelnih subti-
pova HLA -B27. Medu tim subtipovima u mnogim su
populacijama HLA-B2705, HLA-B2702 i HLA-B2704
povezani s ankilozantnim spondilitisom.

Postoji nekoliko hipoteza koje podupiru opazanje
da infekcijski agens moze dovesti do kroni¢nog reaktiv-
nog artritisa u osoba koje su nositelji antigena HLA-
B27. Prema hipotezi o molekulskoj mimikriji, mikroor-
ganizam koji se smatra odgovornim za razvoj reaktivnog
artritisa preklapa se u svojoj strukturi sa strukturom mo-
lekule HLA-B27. Sekvenciranje gena za HLA-B27 i mi-
krobnih antigena omogucilo je da se provede usporedba
na razini nukleotida i aminokiselina. Tako je zaista i opa-
zena podudarnost aminokiselina izmedu HLA-B27 i mi-
krobnog antigena (vanjskog membranskog proteina od
organizama u kulturi) (6,7).

Zarazumijevanje vjerojatne patogeneze seronega-
tivnih SA vrlo su pouc¢ni rezultati animalnih studija s
transgeni¢nim zivotinjama. Naime, u pokusnih zivotinja
kojima je genetskom manipulacijom preneSen humani
gen za molekulu HLA-B27, spontano se razvija bolest
koja po svemu nalikuje ljudskoj seronegativnoj SA. No,
ako se te zivotinje uzgoje u sterilnim uvjetima SA se ne-
¢e pojaviti. Bolest ¢e se, medutim, razviti kada se zivo-
tinje vrate u normalni (nesterilni) uzgojni rezim. Ove
¢injenice vrlo jasno potvrduju dugi niz godina poznatu
pretpostavku - seronegativne SA razvijaju se u genetski
predisponiranih jedinki (HLA-B27) pod utjecajem odre-
denih faktora iz okoliSa (mikroorganizama) (8).

Uloga limfocita CD8+ u patogenezi SA nije posve
razjasnjena. Naime, limfociti CD8+ reagiraju s peptidima
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koji potjecu od bakterija vezanih na HLA-B27 (temeljna
uloga molekule HLA-B jest predoc¢avanje peptida limfo-
citima CD8!). Za razliku od poliklonskog odgovora u
razli¢itim drugim kroni¢nim upalnim nezaraznim boles-
tima, limfocitni infiltrat u zglobovima koji su zahvace-
nim u SA jest oligoklonalne naravi. Dugo se vjerovalo
da su proupalni citokini, kao $to je primjerice faktor ne-
kroze tumora o (TNF-a) nebitni u patogenezi bolesti
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RANA DIJAGNOZA AFEKCIJE AKSIJALNOG SKELETA U SPONDILOARTROPATIJAMA
EARLY DIAGNOSIS OF AXIAL SPONDYLOARTHROPATIES

Bozidar Curkovié

Sazetak

Spondiloartropatije su seronegativne upalne reu-
matske bolesti koje zahvacaju aksijalni i perpendikularni
skelet. Oboljeva radno aktivna populacija a ishod bolesti
dugorocno je los. Dijagnoza ankilozantnog spondilitisa
kasni vise godina pa Cak i desetljeca. Danas je promije-

Kljuéne rijeci

njena percepcija o spondiloartropatijama. Postavljanjem
dijagnoze navrijeme i agresivnijim terapijskim postup-
cima mozemo utjecati na prognozu i ishod bolesti. Za to
nam stoje na raspolaganju nove dijagnosticke tehnike i
novi potentni lijekovi.

spondiloartropatije, ankilozantni spondilitis, rana dijagnoza, aksijalni skelet

Summary

Spondyloarthropaties are the group of seronega-
tive inflammatory rheumatic diseases affecting axial and
perpendicular skelet. Most of the patients belong to the
work active population and the longterm prognosis and
outcome is poor. The diagnosis of ankylosing spondyli-

Key words

tis is delayed over years, sometimes decades. Our per-
ception of spondyloarthropaties todays is changing.
Early diagnosis and agressive treatment could influence
to prognosis and outcome. For these purposes we have
new diagnostic techniques and new potent drugs.

spondyloarthropathies, ankylosing spondylitis, early diagnosis, axial skeleton

Spondiloartropatije (SpA) su skupina seronegativ-
nih upalnih reumatskih bolesti (ankilozantni spondilitis
(AS), psorijati¢ni artritis (PsA), reaktivni artritis (ReA),
spondiloartropatije vezane uz upalne bolesti crijeva
(IBDSpA) nediferencirane spondiloartropatije (uSpA))
koje zahvacaju aksijalni i perpendikularni skelet. Spaja
ih sli¢na klinicka slika i povezanost s HLA B27 antige-
nom. Javljaju se ¢eS¢e nego se mislilo s prevalencijom
0d 0,5-1,9% (1,2). Pogadaju radno aktivnu populaciju a
dugorocno prognoza i ishod su lo$i. Nakon 10-15 godina
trajanja bolesti 70% bolesnika zavrsi s okoStenjem kra-
ljeznice, a i smrtnost je za 1,5-4 puta veca nego u popu-
laciji (3). Rana dijagnoza i na vrijeme otpoceta terapija
su conditio sine qua non u upalnim reumatskim bolesti-
ma. Nazalost, u ovoj skupini bolesti dijagnoza kasni go-
dinama, ponekad i desetlje¢ima (4). Ona je, i danas, teme-
ljena na klinickoj slici i radioloskim promjenama. Stan-
dardni klasifikacijski kriteriji su prihvatljivi u bolesnika
koji pokazuju jasne radioloske znakove sakroiliitisa II.
stupnja bilateralno ili III. stupnja unilateralno ali su od
slabe vrijednosti u onih koji ih jo§ nisu razvili (5). Tako,
jos i danas, dijagnoza i lijeCenje bolesnika u ranoj fazi
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temelji se na klinic¢koj slici i iskustvu lije¢nika. Tipi¢ni
klinicki znakovi spondiloartropatija su upalna krizobolja,
izmjeni¢ni bolovi glutealno, entezitis, artritis, daktilitis,
uveitis, pozitivna obiteljska anamneza i dobar odgovor
na nesteroidne antireumatike (6). Prevalencija ankilo-
zantnog spondilitisa u bolesnika s kroni¢nom krizobo-
ljom je 4,6-5% (7,8). lako je upalna krizobolja karakteris-

Tablica 1. Modificirani njujorski kriteriji
za ankilozantni spondilitis (5)
Table 1. Modified New York criteria
for ankylosing spondylitis (5)

Radioloski

sakroiliitis 1l. stupnja bilateralno ili Il1.-1V. unilateralno
Klinicki

krizobolja i jutarnja zako¢enost >3 mjeseca

koja se smanjuje razgibavanjem

ogranic¢enije gibljivosti u slabinskoj kraljeznici

u sagitalnoj i frontalnoj ravnini

smanijen indeks disanja

za definitivnu dg. AS potrebna je istodobna prisutnost
radioloskog kriterija i barem jednog klini¢kog kriterija
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tiCan znak ankilozantnog spondilitisa i Cesto prisutan u
drugim spondiloartropatijama vjerojatnost da bolesnik
s upalnom krizoboljom ima spondiloartropatiju je samo
14% iz Cega proizlazi da za sigurniju dijagnozu moramo
traziti i druge simptome i znakove. S druge strane, ako
bolesnik nema upalnu krizobolju vjerojatnost da ¢e razvi-
ti spondiloartropatija pada na 2% pa ukoliko nema drugih
karakteristi¢nih znakova i simptoma daljnja obrada po-
staje upitna (6). Upalna krizobolja je karakterizirana po-
¢etkom prije 40. godine Zivota, trajanjem simptoma duze
od 3 mjeseca, postupnim pocetkom, jutarnjom zakoce-
no$éu i smanjenjem simptoma razgibavanjem (9). U po-
Cetku bolesti radiografski nalaz standardnim metodama
je Cesto negativan iako bolesnik klinicki pokazuje znako-
ve upalne afekcije kraljeznice. Snimka sakroilijakalnih
zglobova standardno po Barsonyu ili bolje dijaskopski
(10) je sljedeéi korak u postavljanju dijagnoze spondilo-
artropatije. lako je samo pitanje vremena kad ¢e nalaz
biti pozitivan, za rano postavljanje dijagnoze standardni
rendgenogrami mogu biti nedostatni jer modificirani nju-
jorski kriteriji (5) pretpostavljaju bilateralni sakroiliitis
II. stupnja ili unilateralni I1L.-IV. stupnja (tablica 1).

Poboljsanje je pokusano klasifikacijskim kriteriji-
ma za spondiloartropatije danim od Europske skupine za
studij spondiloartropatija (ESSG) 1991(11) (tablica 2).

Medutim, jedna Spanjolska studija je pokazala da
samo 46,6% bolesnika koji su ispunjavali kriterije za
dijagnozu spondiloartropatije prema europskim (ESSG)
kriterijima su procjenjeni nakon 5 godina da stvarno ima-
juspondiloartropatiju (12). Kako ovi kriteriji ne uzimaju
u obzir radioloske promjene na kraljeznici, predlozeno
je (13) stupnjevanje promjena na sakroilijakalnim zglo-
bovima i kraljeznici temeljeno na modificiranim njujors-
kim kriterijima (tablica 3).

Radioloske promjene pritom, oznacavaju znakove
spondilitisa, spondilodiscitisa, kvadratni¢ke kraljeske,
sindezmofite, osifikaciju ligamenata, ankilozu ili artritis

Tablica 2. Klasifikacija spondiloartropatija
prema ESSG kriterijima (11)
Table 2. Classification of spondyloarthropathies
according to ESSG criteria (11)

upalna krizobolja
ili
sinovitis (asimetri¢ni, poglavito na donjim udovima)
plus barem 1 od sljedecih:

izmjenicni bolovi glutealno
sakroiliitis
entezitis pete
pozitivna obiteljska anamneza
psorijaza
ulcerativni kolitis/Crohnova bolest
uretritis/akutna dijareja u prethodna 4 tjedna

Senzitivhost 87%, specifi¢nost 87%

malih zglobova a spinalni su segmenti cervikalni, toraka-
Ini i lumbalni. Prihvatljivost ovakvog na¢ina graduiranja
moze biti poveéana razvijanjem racunalnih programa.
U evaluaciji ranih znakova bolesti ocite su pred-
nosti magnetske rezonance (poglavito specijalnim tehni-
kama supresije masnog tkiva, ili aplikacije gadolinija) s
visokom senzitivnosu. Nazalost, ta je tehnika jo$ uvijek
u nas nedostupna rutinskoj praksi (14). Nedavno je pred-
loZen i sustav bodovanja za promjene (aktivnost bolesti
i kronicitet) evidentirane magnetskom rezonancom (15).
Scintigrafija moze biti od koristi ali je manje specifi¢na
(14). Artritis (daktilitis) i entezitis se lako klinicki dija-
gnosticiraju u evolutivnoj fazi. Po¢etne promjene se teze
uocavaju. Magnetskom rezonancom se mogu pouzdano
detektirati ali, ponovo, cijena i nedostupnost uredaja limi-
tiraju njenu primjenu pa bi metoda izbora za ranu dija-
gnostiku trebala biti ultrazvucna diagnostika, relativno
svima dostupna i jeftina (16,17). Afekcija oka (poglavito
prednji uveitis) je takoder lako prepoznatljiv simptom.
Pozitivna obiteljska anamneza je znacajan prediktivni
¢imbenik za razvoj spondiloartropatije. Laboratorijski
nalazi su od slabe pomo¢i osim pozitivnog HLA B27
antigena. Vrijednost pozitivnog nalaza HLA B27 u po-
stavljanju dijagnoze spondiloartropatije bila je kontro-
verzna pa nije ni akceptirana u kriterijima za postavljanje
dijagnoze spondiloartropatija. S obzirom da je danas pro-
mijenjena percepcija o spondiloartropatijama i da imamo
mogucnosti znac¢ajno ranije postaviti dijagnozu i bolje i
uspjesnije lijeciti bolesnike lijekovima koji modificiraju
bolest, pozitivni nalaz HLA B27 treba gledati u drugaci-
jem kontekstu. Lije¢nici koji nemaju dovoljno iskustva
s upalnim reumatskim bolestima nakon postavljanja dija-
gnoze upalne krizobolje mogu indicirati tipizaciju tkiva
(nadasve ako je radioloski nalaz negativan) i uputiti bo-
lesnika reumatologu na daljnju obradu jer pozitivan nalaz
HLA B27 uz upalnu krizobolju daje oko 60% vjerojat-
nost za razvoj spondiloartropatije (8). Razli¢ite kombina-

Tablica 3. Radiolosko stupnjevanje ankilozantnog spondilitisa (13)
Table 3. Radiological gradation of ankylosing spondylitis (13)

Stadij |
stupan;j Il. ili vise bilateralnog sakroiliitisa
Stadij Il
manje radioloske promjene
na kraljeznici u <1 spinalnom segmentu
(3 kraljeska sto je <15% kraljeznice)
Stadij I
umijerene radiol. promjene na <2 spinalna segmenta
(4-12 kraljezaka $to odgovara 15-<50% kraljeznice)
Stadij IV
radioloske promjena na >2 spinalna segmenta
(13-19 kraljezaka sto je 50-80% kraljeznice)
Stadij V
proSirena fuzija kraljeznice (>80%)

51(2) ¢ Reumatizam 2004.




cije klini¢kih, laboratorijskih i radioloskih nalaza mogu
dati manju ili vecu vjerojatnost da ée bolesnik razviti
spondiloartropatiju. Rudaweilt i sur. (8) navode da kom-
binacija upalne krizobolje, pozitivne obiteljske anamne-
ze, entezitisa pete 1 dobrog odgovora na primjenu neste-
roidnih antireumatika daje najvecu (95%) vjerojatnost
zarazvoj spondiloartropatije. Kombinacija upalne krizo-
bolje, entezitisa pete, sinovitisa i izmjenicnih glutealnih
bolova ima vjerojatnost za razvoj spondiloartropatije od
89%. Autoriujedno i predlazu postupnik za ranu dijagnozu
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IZVANKOSTANA OCITOVANJA
SERONEGATIVNIH SPONDILOARTROPATIJA

EXTRASKELETAL MANIFESTATIONS
OF SERONEGATIVE SPONDYLOARTHROPATHIES

Jadranka Morovié-Vergles

Sazetak

Seronegativne spondiloartropatije (SS) skupina su
upalnih reumatskih bolesti nepoznatog uzroka u koje
ubrajamo ankilozantni spondilitis, psorijati¢ni artritis,
reaktivni artritis, enteropatski artritis i nediferenciranu
spondiloartropatiju. Zajednicko im je obiljezje odsustvo
reumatoidnog faktora u krvi, Cesta pojavnost bolesti me-

Kljuéne rijeci

du bliskim srodnicima i visoka zastupljenost HLA B27
antigena medu bolesnicima. Klinicka obiljezja SS jesu
periferni artritis, zahvacenost kraljeznice i sakroilijakal-
nih zglobova te tetivnih hvatista s ili bez izvankostanih
obiljezja tj. promjena na kozi, sluznicama, aorti, srcu,
o¢ima i bubrezima.

spondiloartropatije, izvankostana obiljezja, uveitis, lezije koze i sluznica, aortna valvula

Summary

Spondyloarthropathies constitute a cluster of in-
terrelated and overlapping chronic inflammatory rheu-
matic diseases of unknown etiology that include ankylo-
sing spondylitis, psoriatic arthritis, reactive arthritis,
enteropathic arthritis and undifferentiated spondyloar-
thritis. These diseases are not associated with rheuma-

Key words

toid factor, they occur in genetically predisposed indivi-
duals and show a strong association with HLA-B27. The
primary pathologic sites include the entheses, the sacro-
iliac joints and the axial skeleton with or without some
nonarticular structures, such as the skin, eye, aortic valve,
heart and kidney.

spondyloarthropathies, extraskeletal features, uveitis, mucocutaneous lesions, aortic valve

Seronegativne spondiloartropatije jesu skupina u-
palnih reumatskih bolesti nepoznatog uzroka. U SS ubra-
jamo ankilozantni spondilitis (koji je prototip spondilo-
artropatije), reaktivni artritis (ukljucujudi i Reiterov sin-
drom), psorijati¢ni artritis, enteropatski artritis i nedife-
rencirana spondiloartropatija (1). Zajednicko obiljezje
svih SS jest odsustvo reumatoidnog faktora u krvi i ¢esto
pojavljivanje bolesti medu bliskim srodnicima $to upucu-
jenaznacaj genetske predispozicije. Naime, u bolesnika
je zabiljezena visoka zastupljenost HLA B27 antigena
(2). Zajednicko klinicko obiljezje SS jest pojava perifer-
nog artritisa, zahvacenost kraljeznice i sakroilijakalnih
zglobova te tetivnih hvatista s ili bez izvankostanih obi-
ljezja tj. promjena na kozi, sluznicama, aorti, srcu, plu-
¢ima i bubrezima (3).

Od izvankostanih ocitovanja u ankilozantnom
spondilitisu (AS), op¢i simptomi poput umora, povisene
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tjelesne temperature i/ili gubitka tjelesne tezine javljaju
se ¢esto. Nadalje, najcesce izvankostano ocitovanje AS
koje se tijekom bolesti javlja u 25-30% bolesnika jest
akutni anteriorni uveitis ili iridociklitis (4). Ce$ée je uni-
lateralan. Vecéina bolesnika zali se na fotofobiju, oko je
crveno i bolno, nerijetko s nejasnim vidom. Uveitis je
¢es¢iu HLA B27 pozitivnih nego u HLA B27 negativnih
bolesnika. Promjene na srcu u bolesnika od AS mogu
ukljucivati: ascedentnu aortu, inkompetentnost valvule,
smetnje provodenja, perikarditis i kardiomegaliju. Udio
bolesnika s inkompetentnom valvulom povecava se s
duljinom trajanja AS. Naime, u skupini bolesnika koji
boluju do 15 godina od AS inkompetentnu valvulu nala-
zimo u 2,7% bolesnika, dok u onih koji boluju 30-tak
godina od AS taj postotak raste na 8,5% (5). Neuroloske
komplikacije u bolesnika od AS mogu biti uzrokovane
prijelomima, nestabilnos¢u, kompresijom ili upalom. Os-
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teopenija se javlja rano tijekom AS. Prevalencija simpto-
matskih osteoporoti¢nih prijeloma kraljezaka se poveéava.
Mikroskopska hematurija i proteinurija javlja se u 35%
bolesnika od AS, a u podlozi je najcesce IgA nefropatija
(6). Sekundarna amiloidoza bubrega u bolesnika od AS
iznimno je rijetka (6). Nadalje, zahvacenost pluca rijetka
je manifestacija koja se javlja kasno tijekom bolesti. Radi
se o sporo naredujucoj fibrozi pluca koja se klini¢ki o¢i-
tuje kasljem, dispnejom i rjede hemoptizom.

U reaktivnom artritisu (ReA) od izvankostanih
ocitovanja uz opc¢e simptome (subfebrilnost, opéu slabost
i gubitak tjelesne tezine) Ceste su promjene na kozi i
sluznicama. Najcesce je zahvacena koza dlanova i tabana.
Hiperkeratoti¢ne kozne lezije (koje zapoc¢inju makulama
i papulama na eritematoznoj povrsini i prelaze u veziko-
pustularne, keratoti¢ne promjene) javljaju se najcesce
na tabanima, a ozna¢avaju se izrazom “keratoderma blen-
norrhagica” i obi¢no se razvijaju nekoliko tjedana nakon
pojave drugih manifestacija bolesti (7). Balanitis se javlja
u oko 1 bolesnika s postveneri¢nim ili postdizenteri¢nim
oblikom reaktivnog artritisa. Opisan je i ulcerativni vul-
vitis u Zena s Reiterovim sindromom. Karakteristican je
vodenasti do sluzavognojni iscjedak s dizurijom koja
moze biti blaga (gotovo nezamjetna) do izrazita. Prostati-
tis je Cesto udruzen s uretritisom, a u Zena se javlja vulvo-
vaginitis, cervicitis i rjede salpingitis. U bolesnika s reak-
tivnim artritisom mogu se javiti promjene koze u vidu
ljuskastih plakova u podrucju vlasista, koljena i laktova
nalik psorijazi i esto ih je tesko pa i nemoguce (i klinicki
1 histoloski) razlikovati od psorijaze. Promjene zahvacaju
inokte, koji su stanjeni i izbrazdani. PovrSinske, bezbolne
ulceracije Cesto se nalaze na bukalnoj sluznici, jeziku i
nepcu. Promjera su od nekoliko milimetara do centimetra.
Konjunktivitis je najéesca ocna bolest u ReA. Obicno je
obostran, blagog tijeka uz brzo ozdravljenje. Rjeda je
pojava anteriornog uveitisa (iritisa), obi¢no unilateralnog,
koji je udruzen s tezim oblikom bolesti (4). Gastrointes-
tinalne tegobe, prvenstveno dijarea, su blage i kratkog
trajanja. Rijetko se javljaju smetnje provodenja (prven-
stveno produljeni PR interval) i to rano tijekom trajanja
bolesti uz perikarditis i miokarditis te aortna insuficijen-
cija kao kasna sekvela bolesti.

Psorijaticni artritis (PA) sistemska je upalna bo-
lest sa zglobnim i izvanzglobnim oc¢itovanjima. [zvan-
zglobna ocitovanja su prvenstveno na kozi, noktima i
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Rezultati vecine studija upucuju da se u 10-20%
bolesnika s upalnom bolesti crijeva (¢e$¢e s Crohnovom
boleséu nego ulceroznim kolitisom) javlja periferni artri-
tis, kojeg oznatavamo kao enteropatski artritis (EA).
Od izvankostanih o¢itovanja upalnih bolesti crijeva javlja
seuveitis (u 13% bolesnika s Crohnovom bole$¢u naspram
4% bolesnika s ulceroznim kolitisom), baticasti prsti i
kozne promjene (isto ¢es¢e u bolesnika od Crohnove
bolesti nego od ulceroznog kolitisa) (10). Od koznih
promjena u bolesnika s upalnom bolesti crijeva moze se
javiti nodozni eritem (u do 9% bolesnika s Crohnovom
bolesti), pyoderma gangrenosum - bolne, ulcerirajuce
promjene koze i rijetko multiformni eritem. Uveitis je u
bolesnika s upalnom bolesti crijeva obi¢no obostran, sa
slabijim odgovorom na lokalnu primjenu glukokortiko-
ida i s tendencijom kroni¢nog tijeka (4).
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FARMAKOTERAPIJA SPONDILOARTROPATIJA
PHARMACOTHERAPY FOR SPONDILOARTHROPATHIES

Purdica Babié-Naglié¢

Sazetak

Spondiloartropatije (SpA) su donedavno bile tera-
pijski zanemarena skupina reumatskih bolesti zbog ogra-
nic¢enih moguénosti lijecenja.

Prikazane su osnovne smjernice pristupa bolesni-
ku, a s naglaskom na ocjenu aktivnosti i lokalizaciju bo-
lesti (periferni-aksijalni skelet). Nesteroidni antireumati-
ci (NSAR) i fizikalna terapija su prva opcija osobito kod
izoliranog spondilitisa. Sulfasalazin i metotreksat, a i

Kljuéne rijeci

drugi temeljni lijekovi (DMARD) dolaze u obzir kod
afekcije perifernog skeleta. Anti-TNF preparati predvide-
ni su kod aktivne rezistentne bolesti s brzim protuupal-
nim efektom na sve manifestacije SpA. Lokalna aplikaci-
jakortikosteroida je terapija izbora kod entezitisa i oligo-
artritisa, a sistemska primjena dolazi u obzir kod izrazene
upalne aktivnosti. Pamidronat i talidomid su nove poten-
cijalne terapije za SpA.

spondiloartropatije, terapija, NSAR, DMARD, bioloski lijekovi

Summary

Since decade ago spondyloarthropathies (SpA) we-
re neglected group of rheumatic disorders because of nar-
row therapeutic window.

Main managing principles are described with em-
phasis to the assement of disease activity and distribution
of pathological changes. Nonsteroidal antirheumatic drugs
(NSAID) and physical therapy are still cornerstone for axial

Key words

disease. Sulphasalzine and methotrexate are first choice
considering peripheral arthritis. Biologic agents are effec-
tive in active vertebral and extravertebral disease. Local
corticosteroid injection is favourable method for enthesitis
and oligoarthritis and systemic treatment is indicated in
patients during flare up of inflammation. Pamidronate and
thalidomid are potential new agents for refractory cases.

spondyloarthropathies, therapy, NSAID, DMARD, biologic agents

Uvod

Spondiloatropatije (SpA) su skupina upalnih mus-
kuloskeletnih bolesti karakteriziranih odsustvom reuma-
toidnog faktora i reumatoidnih ¢vorica, uvjerljivom HLA-
B27 povezanos§c¢u, obiteljskom agregacijom, skeletnim
i ekstraskeletnim simptomima. Prilikom evaluacije bo-
lesnika sa SpA vazno je izdvojiti skeletne od ekstrakelet-
nih manifestacija bolesti jer svaka zahtijeva specifi¢nu
terapiju i stoga je potreban multidisciplinarni timski pri-
stup. Skeletne manifestacije su entezitis, spondilitis i pe-
riferni artritis, a ekstraskeletne afekcija oka (konjunkti-
vitis, uveitis), kardiovaskularna bolest (aortalna insufici-
jencija, smetnje provodenja, perikarditis), bolest plu¢a
(asimptomatska apikalna intersticijska fibroza, ogranice-
na ekspanzija toraksa), neuroloski simptomi (fraktura
ankilozirane kraljeznice ili spondilodiscitis s neurolos-
kim ispadima), kozna bolest (psorijaza), urogenitalna in-
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fekcija i ulceracije sluznice usne Supljine i crijeva te ami-
loidoza. Patofizioloski proces u vecini slucajeva ima ten-
denciju ankiloziranja aficiranih dijelova skeleta s razli¢i-
tim funkcionalnim posljedicama, a u bolesnika s psorija-
zom periferni artritis moze imati obiljeZja erozivne boles-
ti. Klini¢ka slika varira od blagih oblika koji mogu ostati
neprepoznati do vrlo teskih s opéim simptomima i svim
parametrima akutne upale. Ankilozantni spondilitis (AS)
je prva, najstarija i najozbiljnija bolest prepoznata iz
spektra SpA.

Terapijska strategija SpA temelji se na nacelima
lijecenja kronicne bolesti. Osnovni cilj je posti¢i aktivnu
suradnju bolesnika, odrzati funkcionalnu sposobnost i
sprijeciti ireverzibilne strukturne promjene na skeletu.
Za ostvarenje ovih ciljeva primjenjuje se fizikalna tera-
pija, farmakolosko i kirursko lijecenje. Presudno je aktiv-
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no sudjelovanje bolesnika u lijeCenju jer se upornom
vjezbom moze odrzati funkcionalna sposobnost. Odabir
terapijske opcije ovisi o aktivnosti bolesti s aspekta lijec-
nika i bolesnika, distribuciji promjena, kumulativnom
oste¢enju muskuloskeletnog sustava i pojavi komplika-
cija bolesti. Institucionalna fizikalna terapija ima funkci-
ju edukacije pri ¢emu je neophodno istodobno suzbiti
bol i zakocenost zbog kontinuiteta vjezbanja. Temelj far-
makoloskog lijeCenja su nesteroidni antireumatici (NSAR),
a sve Cesce se primjenjuju diferentni lijekovi koji modifi-
ciraju tijek bolesti (DMARD), bioloski preparati i gluko-
kortikoidi. U komparaciji s reumatoidnim artritisom
(RA) SpA su bile u drugom planu u smislu rane dijagnos-

Nesteroidni antireumatici (NSAR)

tike, diferentnog lijeCenja, evaluacije i predvidanja po-
sljedica iako je njihova pojavnost jednaka kao i RA. Raz-
log su bile uske terapijske moguénosti koje su se svodile
na NSAR, vjezbe i savjete bolesniku. Zadnjih desetak
godina bitno je izmijenjen pristup bolesniku sa SpA tako
da su utvrdeni klinicki, laboratorijski i radioloski para-
metri prognoze i aktivnosti bolesti koji odreduju vrstu
lije¢enja, a njihovim pra¢enjem moze se ocijeniti i djelo-
tvornost terapije. Korektivni i rekonstruktivni ortopedski
zahvati indicirani su kod etabliranih deformacija kraljez-
nice i zglobova koje narusavaju kvalitetu Zivota bolesni-
ka. Rana dijagnoza i prepoznavanje komplikacija SpA
uvjet su uspjesnog lije¢enja bolesnika.

Fizikalna terapija i NSAR su osnova tretmana SpA,
akod spondilitisa prvi i nerijetko jedini izbor. NSAR ima-
ju promptni simptomatski u¢inak $to omogucava provo-
denje kineziterapije kojom ¢e se odrzati funkcija kraljez-
nice 1 izbjeci nepovoljan funkcionalni ishod. U brojnim
klini¢kim ispitivanjima nedvojbeno je potvrden dobar
efekt NSAR na upalnu krizobolju tako da NSAR mogu
biti dodatno ex iuvantibus dijagnosticko sredstvo. Po pre-
kidu terapije NSAR simptomi se vracaju nakon nekoliko
dana (5-6 poluzivota lijeka). Ranije je fenilbutazon bio
najcesce propisivan NSAR, ali je zbog njegove toksic-
nosti primjena prakti¢no napustena. Danas stoji na raspo-
laganju cijela paleta tradicionalnih NSAR i koksiba u
svim oblicima primjene. Svi su podjednako djelotvorni
(1,2) iako se ¢ini da je indometacin ipak na prvom mjestu
kod velikog broja bolesnika (3). Na pocetku lije¢enja
neophodna je puna dnevna doza NSAR i ocjena ucinka
ve¢ nakon nekoliko dana. Djelotvornost pojedinog NSAR
definirana je kao zna¢ajno smanjenje boli i jutarnje zako-
Cenosti nakon 48 sati primjene ili recidiv istih simptoma
48 sati nakon izostavljanja lijeka §to je uvr§teno u Amo-
rove dijagnosticke kriterije za spondiloartropatiju (4).
0Od 741 bolesnika s krizoboljom u njih 69 (9%) dijagnos-
ticiran je AS. Nakon primjene NSAR u 77% bolesnika s
AS 1 15% svih drugih postignuto je jasno klinicko
poboljsanje s osjetljivoscu ovog parametra 77% 1 speci-
ficnoscu 85% te pozitivno prediktivnom vrijednosti za
AS 34%. Obrnuto, ako je izostao terapijski odgovor na
NSAR moguénost za dijagnozu AS je niska 3% s uvjerlji-

Diferentni lijekovi (DMARD)

vom negativno prediktivnom vrijednosti 97% (5). NSAR
suindividualno djelotvorni i podnosljivi paje kod promjene
preparata potrebno birati NSAR iz druge kemijske skupine.
Cirkadijalni ritam simptoma je pokazatelj odabira vrste
NSAR u odnosu na poluzivot ili oblik istog pripravka. I
dalje je otvoreno pitanje da li kontinuirano uzimanje NSAR
ima utjecaja na konac¢ni ishod bolesti ili je dostatno povre-
meno lijeCenje u fazama egzacerbacije jer NSAR nemaju
bolest modificirajuca svojstva. Prema nekim istrazivanjima
optimalna je primjena pune doze NSAR kroz godinu dana
jer se tako najbolje postize simptomatski i protuupalni uci-
nak NSAR (6). Prema jednom starijem istrazivanju oko
50% bolesnika s AS treba dodatnu analgeziju medu kojima
su opioidi zastupljeni s 38% (7). Vise je nacina kojima se
moze objektivizirati u¢inak NSAR, a najosnovniji pokaza-
telji su: opca ocjena bolesnika, intenzitet boli izmjeren na
skali boli, evaluacija funkcije i upalne komponente bolesti
(trajanje jutarnje zakocenosti). Najcesce i najozbiljnije nus-
pojave NSAR su gastrointestinalne zbog ¢ega u svakog
bolesnika treba ocijeniti rizik za razvoj nepozeljnih efekata.
tijevaju istodobnu primjenu blokatora protonske crpke ili
primjenu koksiba. Vecina bolesnika u pocetnoj fazi SpA
nalazi se u skupini niskog rizika za gastrointestinalnu nus-
pojavu (mladi bolesnici bez komorbiditeta i koterapije) te
s ekonomskog aspekta primjena koksiba nije racionalna,
ali potreba za kontinuiranom primjenom NSAR predstavlja
potencijalni rizik i terapijski problem. U bolesnika kod ko-
jih su NSAR nedjelotvorni u obzir dolaze DMARD.

DMARD su indicirani u bolesnika s perifernim
artritisom, onih s teSkim oblicima SpA, bolesnika rezis-
tentnih na NSAR 1 onih koji imaju ozbiljne nuspojave
na NSAR. Kod afekcije rizomeli¢nih, mezomeli¢nih i
akromeli¢nih zglobova u sklopu SpA treba postivati na-
cela lijecenja RA iu skladu s aktivnoS¢u bolesti zapoceti
manje ili viSe agresivno diferentno lijeCenje. Prakti¢no
svi DMARD i svi bioloski lijekovi primjenjuju se u lije-
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¢enju SpA iako je u odnosu na RA manji broj objavljenih
kontroliranih klinickih ispitivanja. Osnovna primjedba
na starija istrazivanja je nedostatak podataka o distribuciji
patoloskih promjena (spondilitis vs periferni artritis) i
razlikovanju u¢inka na aksijalnu i perifernu komponentu
bolesti. Sulfasalazin je najcesce primjenjivan agens uz
razlicit efekt i podnosljivost. Prema rezultatima vise kon-
troliranih klinickih ispitivanja u¢inka soli zlata, sulfasala-
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zina, metotreksata, azatioprina i leflunomida u bolesnika
s AS ili psorijati¢nim artritisom (PsA) apsolutno je upitan
efekt ovih preparata na vertebralnu bolest dok je u¢inak
na periferni artritis vise ili manje podjednak onom u RA
(8,9,10,11,12,13,14). Reevaluacija rezultata nekoliko
studija primjene sulfasalazina u bolesnika s AS (n=264),
psorijaticnim (n=221) i reaktivnim (n=134) artritisom u
kojoj su izdvojeni u¢inci na aksijalne (n=187) i periferne
manifestacije (n=432) ukazala je na povoljan u¢inak na
periferni artritis u 59% bolesnika lijecenih sulfasalazi-
nom u odnosu na 42,7% bolesnika na placebu (p=0,0007)
dok je na aksijalnu bolest placebo imao ¢ak bolji, ali
statisti¢ki nesignifikantan efekt (43,3%) u odnosu na sku-
pinu lije¢enu sulfasalazinom (40,2%)(11). U¢inak sulfa-
salazina u dozi 2000 mg dnevno moze se ocekivati tek
nakon 4 mjeseca, a ne nakon 6-8 tjedana kao u reumato-
idnom artritisu. Metotreksat je na drugom mjestu od dife-
rentnih lijekova koji se propisuju u lijecenju SpA i doka-
zanim uc¢inkom kod PsA. Za AS postoje sporadi¢no ob-
javljeni prikazi slucajeva i rezultati otvorenih ispitivanja

Bioloski lijekovi (anticitokini)

primjene metotreksata koji su kontroverzni u odnosu na
usmena priopcenja i iskustva o dobrom uc¢inku. Objav-
ljeno je nekoliko randomiziranih dvostruko slijepih stu-
dija lijecenja teskog AS metotreksatom kojima nije po-
tvrden ucinak metotreksata ni na spondilitis niti na peri-
ferni artritis (15,16). Osnovna primjedba na ova ispitiva-
nja je da su bili ukljuceni bolesnici s uznapredovalom
boles¢u uz primjenu male tjedne doze metotreksata (7,5-
10 mg). Problem odabira i evaluacije bolesnika s AS je
joS uvijek nedovoljno jasno odredivanje anatomskog sta-
dija bolesti ili bolje receno klasifikacija bolesnika prema
razvijenim ireverzibilnim tipi¢nim kostanim promjenama
(sindezmofiti, ankiloza, destrukcije zglobova bez sinovi-
tisa). Ako se primjenjuje metotreksat tada to moraju biti
doze veée od 15-20 mg tjedno u ranoj fazi kada je jos
moguce mijenjati patofizioloski tijek upale. Male doze
metotreksata od 7,5 mg tjedno mogu reducirati dnevnu
potrebu za NSAR kod SpA (17). Sulfasalazin i metotrek-
sat su prva alternativa za bolesnike sa spondilitisom bez
terapijskog odgovora na NSAR i to u pocetnoj fazi SpA.

Anticitokini su bioloski agensi koji inhibiraju ak-
tivnost najvaznijih proupalnih citokina, faktora tumorske
nekroze (TNF) i antagonista receptora interleukina 1 (IL-
1ra). Imaju brzo i snazno protupalno djelovanje. Imuno-
histokemijskim tehnikama na bioptatima sakroilijakalnih
zglobova dokazana je velika koli¢ina TNF-a na mjestima
kostane pregradnje (18). Anti-TNF agensi su infliksimab
(himeri¢no monoklonsko antitijelo), etanercept (solubilni
p75 TNF receptor) i adalimumab (humano monoklonsko
antitijelo), a anakinra je rekombinantni antagonist recep-
tora IL-1. Razumijevanje patofiziologije entezitisa kra-
ljeznice i uloge faktora tumorske nekroze (TNF) u upal-
nom procesu rezultiralo je primjenom anti-TNF preparata
kod SpA. Objavljeni su rezultati vise desetaka studija
primjene anti-TNF pripravaka (etanercept, infliksimab)
u vise od 1000 bolesnika s AS i PsA kojima je potvrden
brz i povoljan ucinak ovih lijekova na aksijalni skelet,
enetezopatiju, afekciju perifernih zglobova i laboratorij-
ske parametre (19,20). Klini¢ko poboljSanje potvrdeno
je nalazima magnetske rezonancije (MR) i scintigrafije
kraljeZnice prije i poslije lijeenja anticitokinima $to daje
nadu da ¢emo moc¢i kontrolirati patoloski organski sup-
strat. Infliksimab je djelotvoran kod Crohnove bolesti
za razliku od etanercepta koji nema ucinak na upalnu
bolest crijeva tako da je infliksimab terapija izbora kod
koegzistirajuce obje komponente bolesti (21,22).

Klini¢ka istrazivanja primjene anti-TNF preparata
u bolesnika s PsA i koznom psorijazom ukazuju na zna-
¢ajan klinicki i protuupalni u€inak na zglobne i kozne
promjene koji se mogu odrzati do godinu dana po prekidu
terapije (23). Adalimumab i anakinra su nesto kasnije
odobreni pripravci koji su takoder primijenjeni na ma-

24

njem broju bolesnika s AS i PsA i podjednako dobrim
rezultatima (24,25). Nakon lijecenja anakinrom kroz 3
mjeseca uz klinicke parametre djelotvornosti na MR je
dokazano poboljsanje ili potpuni nestanak znakova ente-
zitisa/osteitisa na 23 od 38 (61%) lokalizacija (25,26). S
obzirom na visoku cijenu lije¢enja i potencijalne ozbiljne
nuspojave od velike vaznosti je racionalan i siguran oda-
bir bolesnika za ovu vrstu terapije. Na prvom mjestu to
su bolesnici s teskim oblikom bolesti koji nisu reagirali
na standardni tretman i oni s loSom prognozom. Dvo-
smislen je pojam SpA rezistentne na standarnu terapiju
jer je svaka uznapredovala bolest s razvijenim struktur-
nim promjenama (ankiloza kraljeznice i zglobova) bez
reaktanata upale i op¢ih simptoma na neki nacin refrak-
terna na terapiju, a refrakterna je i bolest kratkog trajanja
bez kostanih ankiloziraju¢ih promjena s izrazenom upal-
nom aktivnos¢u i opéim simptomima kod koje je izostao
terapijski efekt NSAR. U prvom slucaju vrijeme za pro-
mjenu tijeka bolesti je izgubljeno i preostaje palijativno
lijeenje unatoc¢ teskoj klinickoj slici za razliku od rane
akutne faze kada ¢e protuupalna terapija biti djelotvorna.
Aktivna bolest je svaka bez obzira na stadij kod koje

Tablica 1. Pokazatelji lose prognoze kod spondiloartropatija (31)
Table 1. Poor prognosis indicators for spondyloarthropathies (31)

afekcija kuka
SE >30 mm/h
slaba djelotvornost NSAR
ograni¢enje pokreta lumbalnom kraljeznicom
kobasicasti prst
oligoartritis
pocetak bolesti <16 godina zivota
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postoje opéi simtopimi uz visoke vrijednosti reaktanata
upale i tada treba kriticno ocijeniti Stetu i korist predmije-
vane terapije.

U klini¢kim studijama primjene infliksimaba i eta-
nercepta kod 100 bolesnika s AS utvrdeno je da su krace
trajanje bolesti, bolja funkcija - manji BASFI (Bath An-
kylosing Spondylitis Functional Index) (27), mlada zi-
votna dob, ubrzana SE i povisen CRP prediktori dobrog
terapijskog odgovora na anti-TNF preparate (28,29). U
70% bolesnika s povisenim CRP nastupilo je 50% po-
boljsanje mjereno BASDAI (Bath Ankylosing Spondyli-
tis Disease Activity Index) indeksom (30). Losi prognos-
ticki pokazatelji u trenutku postavljanja dijagnoze pri-
kazani su u tablici 1 (31).

Odsustvo ovih pokazatelja ukazuje na blagi oblik
SpA (osjetljivost 92,5%, specifi¢nost 78%). Prisutnost
bolesti kuka ili 3 druga faktora ukazuje na teski oblik
SpA (osjetljivost 50%) i virtualno iskljucuje blagi oblik
bolesti (specificnost 97,5%). Smjernice za primjenu anti-

Kortikosteroidi

Tablica 2. Preporuke za primjenu anti-TNF preparata
u bolesnika s AS (32)
Table 2. Reccomendations for anti-TNF treatment
in AS patients (32)

Bolesnici koji:
nemaju kontraindikacije za anti-TNF pripravke
zadovoljavaju njujorske dijagnosti¢ke kriterije za AS
imaju aktivnu bolest ocijenjenu BASDAI indeksom
>4, trajanja pogorsanja najmanije 4 tiedna
i prema misljenju eksperta aktivnu bolest
nedjelotvornost standardne terapije

nakon 6-12 tjedana ocjena ucinka terapije anti-TNF
preparatom i nastavak lije¢enja ako je postignuto
poboljsanje 50% ili 2 jedinice BASDAI indeksa
uz potvrdu eksperta o povoljnom ucinku

TNF preparata kod AS, a na temelju iskustva u RA izdala
je medunarodna skupina ASAS (Assesment in Ankylo-
sing Spondylitis) (32) (tablica 2).

Sistemska primjena kortikosteroida kod spinalne
bolesti je nedjelotvorna dok je lokalna paravertebralna
aplikacija efikasna. Opisan je povoljan u¢inak periartiku-
larne aplikacije u sakroilijakalne zglobove (33). Najbolji
rezultati postizu se lokalnom primjenom u enteze. Trajna
sistemska terapija kortikosteroidima djelotvorna je kod
aktivnog perifernog simetri¢nog poliartritisa u sklopu
SpA, akod afekcije 1 ili nekoliko zglobova primjerenija

Potencijalne terapije

jenjihova intraartikularna primjena. U teSkim slucajevi-
ma kada izostane efekt NSAR moze se pokusati puls te-
rapijom kortikosteroidima koja ponekad ima izvrsne u-
¢inke na jutarnju zakocenost, krizobolju i pokretljivost
kraljeznice s trajanjem efekta 3-21 mjesec (34). Pokazalo
se da 3-4 puls aplikacije imaju trajnije djelovanje od 1-
2 aplikacije i da puls doza od 375 mg ima jednak u¢inak
kao puls doza od 1000 mg prednisolona (34,35).

Pamidronat je bisfosfonat koji snazno inhibira os-
teoklasti¢nu i citokinsku (TNF-a i IL-6) aktivnost te funk-
ciju makrofaga. Opisana je njegova uspjesna primjena
u bolesnika sa SpA, AS i SAPHO (sinovitis, akne, pus-
tuloza, hiperostoza, osteitis) sindromu s ohrabruju¢im
kratkoro¢nim rezultatima (36,37,38). Znacajno poboljsa-
nje aksijalnih simptoma u bolesnika s AS postignuto je
mjeseCnom infuzijom 60 mg pamidronata kroz 6 mjeseci,

Infekcija sluznica

a bez ikakve promjene u statusu perifernih zglobova i
laboratorijskim parametrima (CRP, SE) (36). Talidomid,
sintetski derivat glutaminske kiseline inhibira stvaranje
TNF-a ¢ime se ostvaruje povoljniji odnos proupalnih i
protuupalnih citokina. Unato¢ poznatog teratogenog efek-
ta primjenjuje se u lije¢enju nekih bolesti tako da je isku-
San na malom broju bolesnika s AS kod kojih su postig-
nuti obecavajudi rezultati (39).

Reaktivni artritis je dio spektra HLA-B27 asocira-
nih spondiloartropatija, a urogenitalne infekcije i kroni¢ni
prostatitis ucestaliji su u bolesnika s AS (40). U slucaju po-

Parametri pracenja

zitivnog nalaza neophodna je eradikacija uzroc¢nika antibi-
oticima. Prema dosadasnjim iskustvima dugotrajna primje-
na antibiotika nema utjecaja na tijek reaktivnog artritisa (41).

Za objektivnu ocjenu aktivnosti AS i pracenje funk-
cije bolesnika izveden je niz upitnika kojima se diskrimi-
niraju relevantni laboratorijski i klini¢ki parametri. Na
ovaj nacin subjektivni simptomi bolesnika pretvaraju se
u odredenu matematicku vrijednost i tada dobivaju vri-
jednost laboratorijskog nalaza. Za ocjenu aktivnosti bo-
lesti najcesce se koristi BASDAI (30), a za funkcionalni
status BASFI (27). BASDAI sadrzi 6 pitanja koja respek-

tiraju osnovne simptome AS (umor, bol u kraljeznici,
bol i otekline zglobova, regije bolno osjetljive i jutarnju
zakocenost (tablica 3), a bolesnik na 10 cm dugoj vizual-
noj analognoj skali biljezi svoj dozivljaj. BASMI (Bath
Ankylosing Spondylitis Metrology Indeks) ukljucuje
mjerenja pokreta kraljeznicom i ekstremitetima (42). Pe-
riodi¢nim egzaktnim mjerenjima i ispunjavanjima upitni-
ka dobiva se uvid u stanje bolesnika pa su rezultati
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Tablica 3. BASDAI (30)
Table 3. BASDAI (30)

1. Koliki je bio intenzitet umora / malaksalosti?

2. Koliko je bila jaka ukupna bol u vratu, krizima
ili kukovima?

3. Koliko je bila jaka ukupna bol / otekline u ostalim
zglobovima?

4. Koliko je jaka nelagoda na bilo kojem mijestu
koje je osjetljivo na dodir ili pritisak?

5. Koliko je jak osje¢aj nelagode od ustajanja
iz kreveta?

6. Koliko je trajanje jutarnje zakocenosti?

Pitanja se odnose na stanje bolesnika
proteklih tiedan dana,
a bolesnik na crti oznac¢ava svoj odgovor.

BASFI i BASDAI ukljuceni u ASAS (Assessments in
Ankylosing Spondylitis) kriterije za ocjenu u¢inka lijece-

Pripravci za lije¢enje SpA

Tablica 4. ASAS kriteriji za ocjenu uéinka terapije
i djelomiénu remisiju (43)
Table 4. ASAS criteria for evaluation of treatment efficiency
and partial remission (43)

ASAS kriteriji za 20% pobolj$anje

poboljSanje >20% i apsolutno pobolj$anje za > 10
jedinica na skali O do 100 u >3 sljedeée varijable:
op¢a ocjena bolesnika (opéa VAS)
ocjena boli (op¢a VAS boli + noéna bol)
funkcionalni status (BASFI)
upalna aktivnost (2 pitanja iz BASDAI
koja se odnose na jutarnju zakoc¢enost)
odsustvo pogorsanja >20% u preostalim varijablama

ASAS kriteriji za djelomi¢nu remisiju

vrijednost <20 na svakoj od 4 varijable

nja (43) koji se izraZzavaju kao poboljSanje 20%, 50% i
70% sli¢no kao kod ACR kriterija u RA (tablica 4).

Farmakoloski agensi za lijeCenje SpA mogu se
svrstati u 4 kategorije. Prvi su NSAR jer smanjuju bol i
zakocenost, a u ovih bolesti ponekad imaju funkciju te-
meljnog lijeka. Preporuca se regularno uzimanje pune
dnevne doze u fazama egzacerbacije SpA. Kako su svi
NSAR podjednako djelotvorni odabir ovisi o iskustvu
bolesnika s nekim lijekom iz ove skupine. Indometacin
moze biti djelotvorniji od ostalih NSAR. Kod klasi¢nih
NSAR treba respektirati gastrointestinalne nuspojave i
u bolesnika rizi¢nih za ulkus Zeluca primijeniti koksibe.
U drugoj skupini su analgetici i lokalno primijenjeni kor-
tikosteroidi kao dodatak lijecenju, a kada izostane zado-
voljavajuci u¢inak NSAR. Na trecoj razini je sistemska
primjena kortikosteroida i diferentni lijekovi (sulfasala-
zin, metotreksat, ciklosporin, azatioprin, klorokin, soli
zlata, ciklofosfamid) koji su najdjelotvorniji kada je peri-
ferni artritis udruzen sa spondilitisom ili kada se radi o
teSkom obliku bolesti kraljeznice u ranoj fazi i bez izraze-
nijih strukturnih promjena. Bioloski lijekovi su na cetvr-

Zakljuéak

tom mjestu kao otvorena opcija za najteze bolesnike rezi-
stentne na klasi¢nu terapiju. U ovu skupinu mogu se pri-
brojiti potencijalni (bisfosfonati, talidomid) i eksperi-
mentalni lijekovi za tretman SpA. Standardna doza in-
fliksimaba je Smg/kg u obliku infuzije svakih 6-12 tjeda-
na, etanercepta 25 mg subkutano 2 puta tjedno, a adali-
mumaba 20-40 mg subkutano svaka 1-2 tjedna. Anakinra
se aplicira svaki dan subkutano 100 mg. Kontraindikacije
za lijeCenje anticitokinima su infekcija, maligna bolest,
moguca tuberkuloza, demijelinizirajuce bolesti, dekom-
penzacija srca, trudnoda i dojenje.

Najcesce nuspojave su lokalne promjene na mjestu
injekcije, oportunisticke i druge infekcije, limfom i drugi
malignomi, anemija, pancitopenija, aktivacija tuberkuloze,
neuropatija i demijenizirajuce promjene, dekompenzacija
srca, stvaranje antitijela na pripravak i kutani vaskulitis.

Bez obzira na primijenjenu terapiju uvijek je nuz-
no budno pracenje nuspojava u skladu s agensom koji
bolesnik uzima i ocjena ucinka.

Osnovni cilj obrade i tretmana bolesnika sa SpA
mora biti rana i to¢na dijagnoza, anatomska klasifikacija
stadija bolesti, prognoza, kontrola boli, zakocenosti i
umora, odrzavanje posture, pokretljivosti i funkcionalne
sposobnosti te

skih bolesti na¢elno mozemo prihvatiti neke postavke
(tablica 5).

Kod afekcije aksijalnog skeleta NSAR i fizikalna
terapija su na prvom mjestu. Periferni artritis, ali i polien-

Tablica 5. Terapijske opcije za razli¢ite oblike spondiloartropatija

rano prepozna-
vanje komplika-

Table 5. Treatment options for various forms of spondyloarthropathies

cijabolestiite- | Lokalizacija NSAR © . 5 . DMARD BIOIOSI(.I Pamidronat
rapije. Tako jos okalno  sistemski agensi
nije posve etab- | Spondilitis +++ ++ - +? +++ +++
lirana terapijska Oligoartritis ++ +++ + ++ ++ -
piramida za ovu Simetri¢ni poliartritis ++ +++ ++ ++ -
skupinu reumat- Entezitis ++ ++ ? +? +? +?
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tezitis kao dio klini¢ke slike aktivne SpA uz povisene
reaktante akutne upale zahtijeva diferentno lijecenje. U
bolesnika s teskim oblikom bolesti i rezistentnih na kon-
vencionalnu terapiju dolazi u obzir primjena bioloskih
lijekova i posebnih terapija. Lokalna infiltracija kortiko-
steroida je terapija izbora kod entezitisa i oligoartritisa.
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5 FIZIKALNA TERAPUA | KLINICKA EVALUCIJA
USPJESNOSTI LIJECENJA BOLESNIKA SA SPONDILOARTROPATIJAMA

SPONDYLOARTHROPATHIES - CLINICAL EVALUATION AND PHYSICAL THERAPY

Tonko Vlak

Sazetak

Spondiloartropatijama nazivamo skupinu hetero-
genih, kroni¢nih, autoimunih reumatskih bolesti gdje
spadaju ankilozantni spondilitis, reaktivni artritis, psori-
jaticki artritis 1 artritisi povezani s upalnim crijevnim i
o¢nim bolestima. Iako se radi o klini¢ki, medusobno bit-
no razli¢itim entitetima, ova velika skupina bolesti ima
brojna zajednicka klinicka, radioloska i genetska obi-
ljezja, kojima se jasno razlikuje od ostalih upalnih reu-
matskih bolesti. Jedan od najvaznijih pristupa u pracenju
bolesnika sa spondiloartropatijom jest kontrola i pracenje
njihovog funkcijskog statusa i opceg zdravlja, Sto se naj-
lakSe postize koriStenjem brojnih, bolesti prilagodenih
upitnika, Oni uvazavaju sve promjene na lokomotornom
sustavu 1 zahvacenim zglobovima, stavljajuci te pro-
mjene u odnos spram drugih dimenzija zdravlja (psihicki
status, socijalni status, emocionalni status, aktivnosti

Kljuéne rijeci

dnevnog zivljenja). Pri tome se najcesce koriste:

1. S-HAQ prilagodeni HAQ upitnik za bolesnike sa

spondioloartritisom;

2. DFI funkcijski indeks za ankilozantni spondilitis;

3. Leeds upitnik o ometenosti, koji ukljucuje funk-

cijske parametre i drzanje bolesnika s ankilozantnim

spondilitisom;

4. BASFT upitnik za aktivnosti dnevnog zivljenja.

Fizikalna terapija je jedan od najkorisnijih terapij-
skih pristupa u rehabilitacijskom postupku i lije¢enju bo-
lesnika sa spondiloartropatijom, poglavito kinezioterapija.
Uz taj oblik fizikalne terapije koristi se i ¢itav niz ostalih
procedura, koje znacajno upotpunjuju korisno djelovanje
medicinske gimnastike (ultrazvuk, krioterapija, elektro-
terapija, laser...) na povecanje funkcijskog kapaciteta
lokomotornog statusa.

spondiloartropatija, klinicka evaluacija, fizikalna terapija

Summary

Spondyloarthropathy is a group of chronic autoim-
mune disorders including ankylosing spondylitis, reac-
tive arthritis, psoriatic arthritis, arthritis associated with
inflammatory bowel disease, acute anterior uveitis and
undifferentiated spondyloarthropathies. The spondylo-
arthropathies share common clinical, radiological, and
genetic features that are clearly distinct from other in-
flammatory rheumatic diseases. The major goal in the
management of patients with rheumatic disorders is to
control or cure the disease and to preserve and control
function and health status. To measure treatments’ effi-
cacy standardized assessment of organ morphology,
function, and of health status are required. The instru-
ments for measuring health status or quality of life cover
a variety of dimensions of health, including physical,
social, and emotional functioning. Measurements used
to evaluate the efficacy of treatments in ankylosing
spondylitis include spinal and chest movement, dura-
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tion and severity of morning stiffness, and quality of
sleep. Health status indices such as the HAQ or AIMS
are not readily applicable to spondyloarthropaties. It is
reason to use some others:
1. Functional status measure S-HAQ for patients
with spondylitis by adding five items to the HAQ, to
cover the activities identified as most problematic;
2. Functional index for the assessment of anky-
losing spondylitis (Dougados Functional Index - DFI)
-itis valid and reliable and shows sufficient respon-
siveness; S-HAQ appears at least as sensitive to
change as the Dougados Index;
3. The Leeds Disability Questionnaire assesses dis-
ability in ankylosing spondylitis, inquiring about
four areas of function: mobility, bending down,
reaching up and neck movements, and postures;
4. The Bath Ankylosing Spondylitis Functional
Index (BASFI) 10 item self-administered question-
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naire to assess function and activities of daily living

in patients with ankylosing spondylitis.

Physical therapy is one of the most important way
to restore function and health status in patients with

Key words

spondyloarthropathies, esspecially individual kinesi-
therapy. We use and many other procedures combine
them with kinesitherapy (ultrasound, cryotherapy, elec-
trotherapy, laser ...).

spondyloarthropathies, clinical evaluation, physical therapy

Uvod

Spondiloartropatijama nazivamo skupinu hetero-
genih, kroni¢nih, autoimunih reumatskih bolesti gdje
spadaju ankilozantni spondilitis, reaktivni artritis, psori-
jaticki artritis i artritisi povezani s upalnim crijevnim i
o¢nim bolestima. Iako se radi o klini¢ki, medusobno bit-
no razli¢itim entitetima, ova velika skupina bolesti ima
brojna zajednicka klini¢ka, radioloska i genetska obiljez-
ja, kojima se jasno razlikuje od ostalih upalnih reumat-
skih bolesti. Upravo zbog toga se u svim klasifikacijama
reumatskih bolesti, ova skupina bolesti razmatra kao je-
dinstvena podgrupa, unutar koje opet postoje brojne po-
djele, a moze se manifestirati i kod djece i kod odraslih.

Cesto se u literaturi susre¢e naziv i seronegativnih
spondiloartropatija, nazivom kojim se zZeljelo pokazati
da se kod ovih bolesti ne susre¢u samo upalni procesi na
kraljeznici i perifernim zglobovima, nego tijekom bolesti
dolazi i do klinickih manifestacija i promjena na hvatis-
tima misica (enteze), na o€ima i crijevima, a sve uz karak-
teristinu seronegativnost. Pri tome se, jasno, misli na
nenazoc¢nost reumatoidnog faktora u serumu bolesnika,
a ne nekih drugih bolesti (npr. HIV).

Moze se reci da su glavna obiljezja ovih bolesti:
odsutnost reumatoidnih ¢voriéa i reumatoidnog faktora
u serumu; upalnim promjenama zahvacena kraljeznica
uz sakroileitis; artritis perifernih zglobova; periferni ente-
zitis; obiteljska agregacija; Cesta udruzenost s nalazom
B27 antigena glavnog sustava histokompatibilnosti; kli-
nicko preklapanje razlicitih entiteta ove skupine.

Klini¢ka evaluacija i procjena ishoda lijeéenja

Bez obzira §to bolesnici imaju znacajne tegobe i
s nekim drugim organskim sustavima, za njih su najéesce
najvece tegobe vezane uz lokomotorni sustav.

Funkcijski gledano, za ove bolesnike to znaci da
kontinuiranom progresijom bolesti dolazi i do znacajnih
funkcijskih ispada, kako na kraljeznici, tako i na perifer-
nim zglobovima. Vremenom, postojeca bolest kod boles-
nika dovodi do progresije nesposobnosti u ometenost i
znacajnu ovisnost o drugim osobama, umanjujuc¢i mo-
guénost samozbrinjavanja i reducirajuci aktivnosti dnev-
nog zivljenja ovih bolesnika. Postojanje bolesti ociju,
urotrakta ili crijeva, kod ovih bolesnika, samo jo§ dodatno
otezava njihovu narusenu funkciju i normalno zivljenje.

Terapijski postupci u lije¢enju ovih bolesnika su
vrlo slozeni, kako medikamentno lije¢enje, tako i ono
funkcijsko. Kao i kod najveéeg broja reumatskih bolesti,
bolesnici trpe bol i imaju znacajno umanjen funkcijski
kapacitet zglobova ili kraljeznice. Upravo na ta dva seg-
menta, koja dovode do nesposobnosti bolesnika, su usmje-
reni nasi napori u lijecenju.

I za medikamentno i za funkcijsko lije¢enje, kao
vrstu terapijskih postupaka, je od velike vaznosti da po-
stoji mogucnost pracenja i evaluacije uspjesnosti lijece-
njairehabilitacije. Time se prati, ne samo nasa uspjesnost
u zaustavljanju napretka bolesti, ve¢ i uspjesnost u pri-
mjeni medikamentne terapije i brojnih terapijskih postu-
paka usmjerenih na vracanje izgubljene i povecanje po-
stojece funkcije pri aktivnostima dnevnog zivljenja.

Smisao lijecenja i rehabilitacije svih patoloskih
stanja, pa tako i spondiloartropatija, sastoji se u pokusaju
zaustavljanja patoloskog procesa, vrac¢anja izgubljenih
mogucénosti u svakodnevnim aktivnostima i poveéanju
funkcijskog kapaciteta narusenog statusa lokomotornog
sustava. Dakle, cilj lijeCenja nije samo postizanje izljece-
nja bolesti ili njena supresija, nego i procjena kakvoce
Zivota, odrzavanje mogucnost samostalnog i kvalitetnog
Zivljenja, sa svim onim §to takav na¢in neovisnosti so-
bom nosi. To je usko povezano sa sveukupnim zdravstve-
nim statusom bolesnika.

Zbog toga su se odavno javile potrebe za objektivi-
zaciju takvog stanja, pa je ve¢ 1950-tih godina uspostav-
ljen sustav procjenjivanja globalnog funkcijskog statusa
svih, pa i reumatskih bolesnika, koji je imao za zada¢u
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da objektivizira sposobnosti oboljelih za samozbrinjavanje,
vokacijske i avokacijske aktivnosti. Neke od tih najstarijih
skala-indeksa, koristenih za procjenu (ne)sposobnosti bo-
lesnika, prihvatljive su i danas za pracenje ucinka lijecenja
i rehabilitacije, ali samo pojedinih klinic¢kih entiteta.
Jedan od najstarijih upitnika, koji se i danas koristi,
osmislili su 1965. godine Mahoney i Barthelova u svrhu
pracenja i procjene samostalnosti bolesnika. Pri tome se
karakteristicnim na¢inom bodovanja ocjenjuje 10 para-
metara (hranjenje, transfer sa stolca ili kreveta, osobna
njega i higijena, kupanje, toaleta, hod, kontrola praznje-
nja crijeva i mjehura, hod uz stube) razli¢itim brojem
bodova. Pokazalo se da je ovaj upitnik i danas dovoljno
dobar za pracenje u¢inka rehabilitacije neuroloskih bo-
lesnika, iako ne prepoznaje promjene kognitivnih i psiho-

Reumatizam 2004. ¢ 51(2)



Tablica 1. Upitnici za procjenu ishoda i klini¢ku evaluaciju kod upalnih reumatskih bolesti
Table 1. Questionnaries for evaluation of outcome and clinical evaluation for inflammatory rheumatic diseases

Study Short Form 36
(Ware and Sherbourne 1992.)
HAQ - Health

Assessment Questionnaire
(Fries et al. 1980.)

Indeksi za mjerenje Praceni Nadin Vrijeme
(ne)sposobnosti parametri primjene za popunu
SIP - Sickness fizicka funkcija, psihosocijalna funkcija, ispunjavanjem ~ 30 minuta
Impact Profile moguénost rada, spavanije i odmor, upitnika

(Bergner et al. 1976.) uzimanje hrane, kuéni poslovi, rekreacija ili intervjuom

SF-36 - Medical Outcome fizicko zdravlje, mentalno zdravlje, ispunjavanjem ~ 10 minuta

socijalne funkcije, funkcijski znacaij,

opce zdravstveno stanje, vitalnost, bol
fizicka nesposobnost (oblacenje i

higijena - njega, ustajanje, hranjenje,
hodanje, hvatanje, dnevne aktivnosti), bol

upitnika, intervju
ili telefon. intervju

ispunjavanjem < 10 minuta

upitnika

loskih funkcija. Zacudo, temeljem zakonskih odredbi u
nasoj zemlji, ovaj upitnik se i danas koristi podjednako
za procjenu ometenosti i kod neuroloskih, traumatolos-
kih, ortopedskih i reumatoloskih bolesnika. On ¢ini zako-
nom utvrdenu osnovu za upucivanje svih tih bolesnika
na stacionarnu rehabilitaciju, bez obzira na dijagnozu i
neosjetljivost za prepoznavanje oste¢enja i ometenosti
za pojedine kategorije bolesnika. U viSe navrata je Hrvat-
sko reumatolosko dru$tvo upozoravalo na neprimjerenost
ovakvog nacina procjene funkcije kod upalnih reumat-
skih bolesti, ali zakonskim aktima to jos nije prihvac¢eno
od strane Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje
(HZZO). Postoji obe¢anje da ¢e u novom Pravilniku
HZZO zaupuéivanje bolesnika na stacionarnu rehabilita-
ciju to biti regulirano nekim od preporucenih upitnika,
koji su specifi¢ni za reumatske bolesnike, pa tako i za
one sa spondiloartropatijom.

Koji su to preporucljivi upitnici za procjenu ishoda
i klini¢ku evaluaciju kod upalnih reumatskih bolesti?

Uobicajeno je postalo da se upalnim reumatskim
bolestima za mjerenje kakvoce zivljenja i mogucnosti
obavljanja aktivnosti svakodnevnog Zzivljenja koriste
Health Assessment Questionnaire (HAQ), Sickness Im-
pact Profile (SIP) ili Medical Outcome Study Short Form
36 (SF-36) (tablica 1).

Svaki od njih na specifi¢an na¢in uvazava promje-
ne koje su nazo¢ne u reumatskih bolesnika i sluzi kao
objektivan pokazatelj funkcijskog stanja, tako da su po-

Iako receni upitnici imaju velik broj pitanja i prate
promjene i sposobnosti karakteristicne za upalne reumat-
ske bolesti, dosta su specifi¢ni i s velikom to¢nos¢u ocje-
njuju funkcijski status bolesnika, nisu upotrebljivi za sve
reumatske bolesti. Zbog toga su bile nuzne specificne
modifikacije za pracenje, u nacelu, znacajno drugacijih
reumatskih bolesti, tako da su neki od njih posebno prila-
godeni bolesnicima sa spondiloartropatijom (tablica 2).
Time se postigla veéa objektivnost u prikazivanju
funkcijskog statusa, jer su uvazene bitne specificnosti
ovih bolesti, a nije se izgubila karakteristiénost promjena
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koje ¢ine upalne reumatske bolesti. Ne ulazeéi u specific-
nost i pojedinacne razlike svih navedenih upitnika, njiho-
va zajednicka karakteristika je da budu lako razumljivi
za sve kategorije bolesnika, da uvazavaju individualnost
osobe bolesnika i njihove potrebe, a opet da daju objek-
tivnu sliku moguénosti samozbrinjavanja pojedinog bo-
lesnika. Svaki od navedenih upitnika se popunjava tako
da uz jednostavne upute ispitivaca, bolesnik osobno po-
puni upitnik, za §to mu treba 10-ak minuta. To¢nost po-
dataka, koji imaju individualni karakter i uvazavaju o-
sobnost bolesnika, visoko su specifi¢ni za bolest, omo-
gucava nam i kvalitetnu procjenu trenutnog stanja i isho-
da bolesti.

Popunjeni upitnik mozemo koristiti u razlicite svr-
he: za procjenu postojeceg stanja; za planiranje procesa
rehabilitacije, ciljano, s obzirom na uocene nemogucnosti
bolesnika pri obavljanju pojedinih aktivnosti; za evalua-
ciju uc¢inka rehabilitacije, popunjavanjem istog upitnika
nakon odredenog vremenskog perioda; za evaluaciju me-
dikamentne terapije na funkcijski status bolesnika, popu-
njavanjem istog upitnika nakon odredenog vremenskog
perioda.

Uz recene podatke, koje dobijemo ispunjavanjem
navedenih upitnika, za evaluaciju opceg stanja bolesnika
i bolesti te procjenu naseg ucinka na njih, od velike vaz-
nosti je i evaluacija lokalnog stanja tj. promjene funkcij-
skog kapaciteta pojedinih zglobova i kraljeznice.

Mjerenjem opsega pokreta pojedinih zglobova,
npr. na pocetku rehabilitacijskog tretmana ili lijeCenja
uopce, je jedan od nacina kako mozemo pratiti u¢inkovi-
tost provedenog lijecenja. Koriste¢i goniometre ili obi¢ne
kutomjere, moguce je izmjeriti opseg pokreta svakog
zgloba te pratiti nas u¢inak na povecanje tog opsega po-
kreta tj. funkcijskog kapaciteta zgloba. Suradnjom s fi-
zioterapeutima i preciznim uputama o na¢inu evidencije
mjerenih veli¢ina. moguce je to¢no pracenje promjene
funkcijskog kapaciteta upalom zahvacenih zglobova. Bu-
du¢i da se kod ovih bolesnika susre¢emo i s problemom
spondilitisa (ankilozantnog), izuzetno je vazno precizno
mjerenje opsega pokreta pojedinih segmenata kraljez-
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Tablica 2. Modifikacija pojedinih upitnika za procjenu ishoda i klini¢ku evaluaciju kod bolesnika sa spondiloartropatijom
Table 2. Modifications of questionnaries evaluation of outcome and clinical evaluation for patients with spondyloarthropathies

Pra¢eni
parametri

Indeksi za mjerenje
(ne)sposobnosti

S-HAQ - Health Assessment
Questionnaire for the
Spondyloarthropathies
(Daltroy et al. 1988.)

Dougados Functional Index
(Dougados et al.1988.)

Leeds Disability

Questionnaire
(Abbott et al. 1994.)

Bath Ankylosing Spondylitis
Functional Index

(Calin et al. 1995.)

dnevne aktivnosti), bol

fizicke funkcije,

fizicka nesposobnost (obladenje
i higijena - njega, ustajanje,
hranjenje, hodanje, hvatanje,

fizicke funkcije i moguénosti

bol, pokretljivost, moguénost inklinacije
trupa, moguénost hvatanja, pokretljivost
vratnog segmenta, drzanje

aktivnosti dnevnog zivljenja

Nacin Vrijeme
primjene za popunu
ispunjavanjem ~ 10 minuta
upitnika

ispunjavanjem ~ 10 minuta
upitnika

ispunjavanjem ~ 10 minuta
upitnika

ispunjavanjem ~ 10 minuta
upitnika

nice. Najcesce se to radi mjerenjem indeksa sagitalne
gibljivosti, metode koja je vrlo jednostavna za primjenu
i aplikabilna kod svih bolesnika. Klasi¢nim nacinom mje-
renja opsega inklinacije i reklinacije u pojedinim seg-
mentima kraljeZnice, a u odnosu na nulti polozaj, dobije
se zbroj koji odgovara indeksu sagitalne gibljivosti. Zbog
ankiloze ili bilo kakve druge promjene na kostovertebral-
nim zglobovima i pripojima rebara na prsnu kost, kod
ovih bolesnika je zna¢ajno umanjena mogucnost ekspan-
zije grudnog kosa te je otezano disanje. Mjerenjem indek-
sa disanja centimetarskom trakom dobije se dobar uvid u

Bol

stanje bolesnika, a precizna mjerenja pluénog kapaciteta
spirometrijskim tehnikama to mogu to¢no objektivizirati.

Evaluacija promjene misiéne snage kod afekcije
pojedinih zglobova se moze provoditi dinamometrijskim
mjerenjima, a ponekad se uspje$no pracenje promjene
misiéne snage moze pratiti i bio-feedbackom.

Kao $to je naprijed receno, uz procjenu funkcij-
skog kapacitete zglobova i kraljeznice, za evaluaciju
ucinka, bilo funkcijskog ili medikamentnog lijecenja,
potrebno je pratiti jos jedan bitan parametar, koji karakte-
rizira ove bolesti.

Iz naprijed navedenih upitnika, vidljivo je da svaki
od njih na neki specifi¢an nacin uvazava ovaj faktor ogra-
nicenja u djelatnostima, ali to nije bilo dovoljno za punu
objektivizaciju.

Pracenje bola, koji jest individualan osjecaj, teSko
mjerljiv i objektiviziran, omogudéeno je postojanjem vi-
zualno-analogne skale (VAS) boli, kada bolesnici, po
svom nahodenju, intenzitet bola ocjenjuju ocjenom od
0 (nema bola) do 10 (najjaci moguci bol). Uz takav jedno-
stavan nacin, danas postoje i specijalni upitnici za prace-
nje boli, koji uvazavaju njen intenzitet pri obavljanju
brojnih svakodnevnih aktivnosti. Jedan od opée prihva-

Fizikalna terapija spondiloartropatija

¢enih, pa tako i od strane Hrvatskog drustva za lijecenje
boli, jest Kratki upitnik o boli, koji je postao dobra mjera
i za klinicku evaluaciju kod nasih bolesnika.

Kwvalitetna analgezija se najcesce i najbrze postize
adekvatnom medikamentnom terapijom (nesteroidni
antireumatici, COX-ibi, analgetici, kortikosteroidi) i
brojnim procedurama fizikalne terapije.

Popunjavanjem za bolest specifi¢nih upitnika te
opceg upitnika o boli, stjecu se uvjeti za kvalitetnu kli-
nicku evaluaciju postojeceg stanja bolesnika, ali i prace-
nje ucinkovitosti terapijskih postupaka u lije¢enju spon-
diloartropatije.

Brojni su postupci fizikalne medicine koje moze-
mo koristiti u procesu lije¢enja i rehabilitacije spondilo-
artropatija. Svi oni su usmjereni, bez obzira na njihovu
razlicitost i specificnost, na dva osnovna cilja: smanjiti
bol i povecati funkciju oboljelih zglobova ili kraljeznice.

Svakako najvazniji oblik fizikalne terapije, koji
zauzima sredi$nje mjesto u lijecenju i rehabilitaciji takvih
bolesnika jest kinezioterapija. Individualnim pristupom,
prilagodbom vjezbi svakom bolesniku (spol, dob, vrsta
bolesti, veli¢ina osteéenja), nakon napravljenih mjerenja
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i popunjavanja naprijed spominjanih upitnika, kineziote-
rapijom se najvise moze pomoc¢i bolesnicima sa spondilo-
artropatijom, bez obzira o kojem se klinickom entitetu
radi i koji je dio lokomotornog sustava zahvacen.
Cesto se kao uvodna procedura fizikalne terapije,
u rehabilitacijskom postupku bolesnika sa spondiloartro-
patijom, koristi neki od drugih oblika fizikalne terapije
(termoprocedura, hidroterapija, elektroterapija, ultrazvuk
ili laser), a sve sa ciljem da se postigne dovoljna lokalna
analgezija, koja ¢e ucinak kinezioterapije dodatno poja-
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Cati. Bez obzira da li se radi o ciljanim vjezbama za bilo
koji segment kraljeznice, korijenski zglob, male zglobovi
Saka i stopala ili bolne enteze, svi ovi oblici fizikalne te-
rapije svojim analgetskim i nespecifi¢cno podrazajnim
djelovanjima doprinose boljem u¢inku medicinskih vjezbi.
Uz to, oni imaju i lokalni antiflogisticki u¢inak, koji dodat-
no poboljsava lokalni nalaz na zglobu ili tetivnim pripojima.

Buduc¢i da ne postoje algoritmi u rehabilitacijskim
postupcima, potrebno ih je osmisljavati tako da budu
individualno prilagodeni svakom bolesniku, da imaju
zeljenu ucinkovitost, a sve pod kontrolom voditelja reha-
bilitacijskog tima - specijaliste za fizikalnu medicinu 1

Zakljuéak

rehabilitaciju. Osmisljavanjem rehabilitacijskih postupa-
ka, povecava se funkcijski kapacitet pojedinih segmenata
kraljeznice, indeks disanja, opseg pokreta korijenskih i
malih zglobova. Mjerenja opsega pokreta, dinamometrija
Sake, ispunjavanje bolest-specifi¢nih upitnika, prije, tije-
kom i na kraju rehabilitacijskog perioda, obveza je koju
moramo postovati, ako zelimo to¢no evaluirati u¢inkovi-
tost rehabilitacijskog postupka. Dakle, kao §to je vazno
pratiti u¢inkovitost medikamentne terapije na sva re¢ena
obiljezja bolesti, a poradi evaluacije uc¢inka lijekova na
klinicke i laboratorijske parametre, vazno je isto raditi i
za pracenje u¢inkovitosti ovakvog nacina lijeCenja.

Evaluacija uspjesnosti lije¢enja i pracenje svih kli-
nickih, laboratorijskih i funkcijskih parametara u bolesni-
ka sa spondiloartropatijom je moguéa na vise nacina:
pracenjem promjena opc¢ih aktivnosti, prije svega onih
o samozbrinjavanju i aktivnosti dnevnog Zivljenja, po-
mocu bolest specifiénih upitnika; pracenjem lokalnog
funkcijskog nalaza na zglobovima, kraljeznici i pripada-
juéem misicju, klasi¢nim mjernim tehnikama; pracenjem
boli VAS skalom ili Kratkim upitnikom o boli.
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KUK U REUMATSKIM BOLESTIMA
HIP IN RHEUMATIC DISEASES

Zrinka Jqiji¢

Sazetak

Klinicka dijagnostika koksofemoralnog zgloba te-
melji se na poznavanju funkcionalne anatomije i primije-
njene biomehanike, poznavanju tegoba i znakova bolesti
zglobova te savladavanju fizikalnog pregleda lokomotor-
nog sustava. Etiologija bolnog kuka vezana je za pro-
mjene intraartikularnih struktura (hrskavica, sinovijalna
membrana, zglobna tijela), periartikularnih struktura
zgloba kao i anatomskih struktura izvan podrucja kuka
s projekcijom boli u to podrucje. Klinicke manifestacije

Kljuéne rijeci

ovise o tome koje su strukture zahvacéene. Glavni simp-
tom je bol a moze biti popracena Sepanjem, zakocenos$cu
zgloba kao 1 sistemskim znakovima kao $to je umor,
iscrpljenost, gubitak tjelesne tezine.

lako je danasnja tehnologija za dijagnostiku mus-
kuloskeletnih bolesti znatno unaprijedena, anamneza i
dalje ostaje vrlo vazna i gotovo nezamjenlljiva uz svaka-
ko iscrpan i kvalitetno proveden fizikalni pregled loko-
motornog sustava.

bolni kuk, etiologija, klini¢ka slika, dijagnostika

Summary

The clinical diagnosis of hip pain is based on func-
tional anatomy knowledge, detailed medical history and
careful physical examination of the joints, periarticular
soft tissue, nerve and blood supply, abdomen and
thoracolumbal spine. Pain in the hip region may arise from
the hip itself, adjacent bones or periarticular soft tissue
and in addition thoracolumbal spine disorders, intraab-
dominal pathologies and peripheral vascular diseases can

Key words

present with reffered pain in this region. Pain is the main
symptom and it can be accompanied with morning stift-
ness and presence of systemic symptoms such as fatique,
fever, weight loss or worsening of pain at night.

Althought the technology for diagnostic testing
is well developed, a detailed history is still as well as
careful physical examination, essential for the precise
diagnosis.

painful hip, aetiology, clinical features, diagnosis

Uvod

Suvremeni pristup klinickoj dijagnostici koksofe-
moralnog zgloba temeljen je na poznavanju funkcionalne
anatomije i primjenjene biomehanike, poznavanju tegoba
i op¢ih, lokalnih i ostalih znakova bolesti zglobova i sa-
vladavanju fizikalnog pregleda lokomotornog sustava
(1). U fizikalnom pregledu, kako u opéem dijelu tako i

Etiologija

u specijalnom, potrebno je pri analizi bola u kuku poseb-
nu paznju posvetiti pregledu zglobova: samog koksofe-
moralnog zgloba, sakroilijakalnih zglobova i simfize,
potom pregledu periartikularnih struktura, zivaca i krvnih
zila, pregledu torakalne i slabinske kraljeznice kao i pre-
gledu visceralnih organa.

Etiologija bolnog kuka vezana je za promjene in-
traartikularnih struktura (hrskavica, sinovijalna membra-
na, zglobna tijela), periartikularnih struktura zgloba kao
ianatomskih struktura izvan podrucja kuka s projekcijom
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boliu to podrucje. Prenesena bol u podrucju kuka pojavljuje
se pri razli¢itim stanjima: promjene donjeg dijela slabin-
ske kraljeznice ¢esto dovode do nastanka boli na straznjoj
strani kuka; procesi koji aficiraju donji dio lumbalne kra-
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ljeznice projiciraju se na prednjoj strani koksofemoralnog
zgloba; upalni procesi u podruc¢ju zdjelice i sakroilijakalnih
zglobova uzrokuju bol u ledima, kuku i nadkoljenici;
uretralne kolike Sire se u podrucje kuka i prepone (2).
Bol uzrokovana promjenama samog zgloba kuka
pojavljuje se tijekom razli¢itih bolesti: reumatoidnog art-
ritisa, ankilozantnog spondilitisa, polimijalgije reuma-
tike, degenerativne bolesti, metabolickih reumatskih
bolesti (uricki artritis, hondrokalcinoza, ohronoza), tu-

Klini¢ka slika

mora, infekcije, traume, algodistrofi¢nog sindroma (3) i
ostalih stanja (4).

Izvanzglobna etiologija vezana je uz tumore kosta-
nog tkiva, metabolicke bolesti (Pagetova bolest, osteopo-
roza, hiperparatireoidizam), vaskularne bolesti (osteone-
kroza glave bedrene kosti) 1 afekciju simfize. Takoder u
izvanzglobnu etiolgiju uvr§tavamo i promjene na periar-
tikularnim mekim ¢estima (sluznim vre¢icama, tetivama
i misi¢ima) (5,6).

Klinicke manifestacije ovise o tome koje su struk-
ture zahvacene. Glavni simptom je bol koja moZe nastati
na ograni¢enom podrucju ili biti difuzna. Manifestacija
boli moze nastupiti akutno ili postupno (7).

Bol uzrokovana promjenama zgloba kuka moze se
prenositi na glutealno podrucje, natkoljenicu i koljeno. S
opterecenjem kuka bol se pojacava u degenerativnoj boles-
ti. Kod tumora i specifi¢nog procesa bol se obi¢no pojaca-
vanocu. U ranom reumatoidnom artritisu aktivnost zgloba

Dijagnoza

smiruje bol. Bol uzrokovana trohanternim burzitsom poja-
&ava se pri lezanju na boku (1). Sepanje zbog boli ili bez
nje moze biti povezano s afekcijom kuka i moze predstav-
ljati prvi znak bolesti. Bezbolno je Sepanje znacajno za
neuropatsku artropatiju. Jutarnja ukocenost kuka ili ukoce-
nost nakon duzeg mirovanja moze biti uzrokovana intraar-
tikularnim i ekstraartikularnim promjenama. Duzeg je tra-
janja u bolesnika s upalnim reumatskim bolestima, a krat-
kotrajnija kod burzitisa i tendinitisa.

Analizirajuci bolesnika s bolom u kuku treba na-
stojati pronaci anatomsko podrijetlo boli. Iako je danas-
nja tehnologija za dijagnostiku muskuloskeletnih bolesti
znatno unaprijedena, anamneza i dalje ostaje vrlo vazna
i gotovo nezamjenljiva uz svakako iscrpan i kvalitetan
fizikalni pregled lokomotornog sustava.

Rentgenska slika korisna je u utvrdivanju dijagno-
ze kod dugotrajnih tegoba npr. degenerativne bolesti,

Lijeéenje

Pagetove bolesti, osteonekroze glave femura ili hondro-
kalcinoze. U drugim slucajevima rentgenske promjene
nisu karakteristicne. Scintigrafija skeleta korisna je pri
sumnji na stres frakturu, ranu fazu osteonekroze glave
femura ili metastatskih tumora. Magnetska rezonancija
postala je standarna tehnika za dijagnozu nekoliko stanja
ito: okultni prijelom u starijih osoba, algodistrofi¢ni sin-
drom, tumori te stres frakture kuka i zdjelice.

Lijecenje je potrebno prilagoditi dijagnozi.
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UPALNE REUMATSKE BOLESTI | PROMJENE KUKA
HIP IN INLAMMATORY RHEUMATIC DISEASES

Dubravka Bosni¢' ¢ Miroslav Mayer' ¢ Kristina Poto¢ki?

Sazetak

U radu su prikazane promjene na kuku u upalnim reumatskim bolestima.

Kljuéne rijeci

upalne reumatske bolesti, kuk

Summary

The hip changes in inflammatory rheumatic diseases are presented.

Key words

inflammatory rheumatic diseases, hip

U upalnim reumatskim bolestima promjene kuka
mogu biti posljedica primarnog imunoloskog upalnog
procesa (reumatoidni artritis, reaktivni artritis, ankilo-
zantni spondilitis), pridruzene infekcije (specificni i ne-
specifi¢ni osteomijelitis) ili promjene u sklopu terapije
kortikosteroidima uz samu osnovnu bolest (osteopenija,
osteomalacija, osteonekroza, osteoporoza). Najteza kli-
nicka slika, dijagnostika i najizazovnije lijecenje je uko-
liko se promjene preklapaju.

Patofizioloski procesi u tom zglobu su specifi¢ni
jer je vaskularizacija kuka i struktura kosti drugacija u
odnosu na druge zglobove. Vaskularni sustav koji op-
skrbljuje glavu femura je ujedno kraj arterijskog sistema
i taj relativno mali kalibar krve zile povecava rizik od
ishemije. Biomehanicki o zglobu kuka se moze razmis-
ljati kao o vagi gdje se glava bedrene kosti ponasa kao
ravnotezna tocka. Tezina tijela je u protutezi u odnosu
na silu koju vrse abduktorni misici. Centar ravnoteze ti-
jelaje dvostruko udaljen od ravnotezne tocke (glave bed-
rene kosti) u odnosu na mjesto hvatista abduktornih mi-
Sica, stoga sila koju vr$e misi¢i mora biti dvostruko veca
od one kroz centar ravnoteze. Rezultirajuca sila na zglob
kuka je kombinacija tjelesne tezine i vlaka misica te je
tri puta veca od tjelesne tezine za vrijeme stajanja na
jednoj nozi. Razmatranje relevantne biomehanike ras-
vjetljava nacin na koji smanjenje sile na zglob kuka dovo-
di do smanjenja boli.
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Uz klinicku sliku i metode fizikalnog pregleda,
hematoloske, biokemijske i reumatoloske testove, temelj
prepoznavanja promjena u kuku su “klasi¢ni” radioloski
prikaz, radioizotopske metode s tehnecijem, galijem i
markiranim granulocitima, MSCT i MR kuka s kontras-
tom i bez njega.

Zahvacenost zgloba kuka u sklopu reumatoidnog
artritisa je rjeda od koljena (ukoliko se usporeduju pro-
mjene na velikim zglobovima). Radioloske promjene se
vide u obliku difuznog koncentri¢nog gubitka zglobnih
prostora pomakom glave bedrene kosti u odnosu na oso-
vinu vrata. Zone prosvjetljenja u podrucju kostano-hrska-
vicnog prijelaza u korelaciji su s rubnim erozijama cir-
kumferencije. Ujedno se mogu uociti centralne erozije
glave femura i rjede erozije acetabuluma. Povremeno
su prisutne i opsezne pseudocisti¢éne promjene u vratu
bedrene kosti s moguénoscu patoloske frakture. Protru-
zija glave femura u podrucju acetabuluma postoji ako
su prisutne ileoishijalne linije 3 mm u muskaraca i 6
mm u Zena. Blaza skleroza i manji osteofiti vezuju se uz
sekundarne degenerativne promjene.

U ankilozantnom spondilitisu kuk je najzahvace-
niji periferni zglob. Promjene su ¢esto obostrane i simet-
ricne, auocavaju se koncentri¢nim suzavanjem zglobnog
prostora i promjenom osovine vrata i glave uz stvaranje
rubnih osteofita. Oni su obi¢no smjesteni na lateralnim
rubovima glave i vrata, postupno stvarajuéi prstenasti
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va bolest, dijabetes, hiperlipidemija), gastrointestinalne
bolesti (pankreatitis, IBD), infekcije (osteomijelitis,
HIV), tumore (infiltracija koStane srzi primarnim tumo-
rom ili metastatskim), vaskularne bolesti (vaskulitis, em-
bolija) i bolesti vezivnog tkiva (SLE, polimiozitis, RA,
AS, masna embolija), ortopedske (kongenitalna disloka-
cija kuka), poremecaj prehrane (alkoholizam), jatrogene
(kortikosteroidi, iradijacija, hemodijaliza, transplantacija
organa, laserska kirurgija) i idiopatske. Pretpostavlja se da
sumehanizmi razvoja osteonekroze vezani uz vaskularnu
okluziju, promjenu metabolizma masti ili masnu emboli-
ju, intravaskularno zgrusavanje krvi, primarnu smrt stani-
ce, mehanicki stres, povisenje apolipoproteina B.
Metode dijagnostike osteonekroze su uz sumnju po-
stavljenu iz tegoba i statusa bolesnika tj. klinicke slike, ra-
dioloske, izotopske, nalaz MSCT-a i MR kuka. Prema tim
nalazima osteonekroza je podijeljena u Sest stadija (vidi tab-
licu) ovisno o prisutnosti promjena prikazanih navedenim
metodama, koje suu velikim studijama provjerene i histoloski
(promjene masnog tkiva, krvnih stanica, prisutnost fibroze).
U bolesnika sa SLE ¢imbenici rizika za razvoj
osteonekroze su kusingoidni habitus, prisutnost antifos-
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folipidnih protutijela, tromboflebitis, vaskulitis, Raynau-
dov fenomen, pusenje, preklampsija, hipertenzija, pleu-
ralni izljevi, intersticijski pneumonitis, cerebritis, nefritis,
anemija, trombocitopenicka purpura, mladost u pocetku
same bolesti, migrirajuce glavobolje te afro-americko
porijeklo. Postoji veza izmedu kortikosteroidne terapije
inekroze glave femura. Jedna od negativnih strana korti-
kosteroida je inhibicija angiogeneze i revaskularizacije
koja dovodi do osteonekroze. Ona se moze pojaviti izne-
nada bez predhodnih simptoma i to 6-8 mjeseci od uvo-
denja steroida za razliku od osteoporoze koja se javlja
nakon 2-3 godine. Oko 35-50% bolesnika razvija kontra-
lateralnu afekciju zgloba. Metoda za rano prepoznavanje
osteonekroze je MR kuka. Postoji puno prospektivnih
studija o pojavi osteonekroze MR-om i doze steroida.
Nije nadena korelacija izmedu kumulativne doze steroida
i pojave nekroze glave femura.

Lijecenje osteonekroze je kirursko (totalna zamje-
na kuka, osteotomija, dekompresija glave, zamjena kosti)
inekirursko ili lije¢enje u buduénosti (davanje ¢imbenika
rasta, lijeCenje citokinima, angiogenetickim faktorima,
proteinima morfogenog rasta kosti).

1. Dayan Y, Chang C, Shoenfeld Y. Pathogenesis
and Natural History of Osteonecrosis. Seminars in Ar-
thritis and Rheumatism 2002;32(2):94-124.

2. Gebhard K, Maibach H. Relationship Between
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3. Mont MA, Petri M. Risk factors for osteonecrosis
in SLE. J Rheumatol 1977;24:654-62.

Reumatizam 2004. ¢ 51(2)



UVODNO PREDAVANIJE INTRODUCTORY LECTURE

Klini¢ki zavod za dijagnosti¢ku i interven. radiologiju ¢ KBC Zagreb ¢ Kispaticeva 12 ¢« 10000 Zagreb

SLIKOVNE METODE ZA PRIKAZ ZGLOBA KUKA
IMAGING METHODES OF EXAMINING THE HIP JOINT

Kristina Potocki

Sazetak

Zglob kuka je sinovijalni zglob apendikularnog
skeleta, koji se sastoji od artikulacijske hrskavice, sub-
hondralne kostane ploce, kapsule zgloba i sinovijalne
membrane koja producira sinovijalnu tekuc¢inu. Ankilo-

Klju¢ne rijeci

zantni spondilitis je kroni¢na upalna bolest nepoznatog
uzroka koja zahvaca aksijalni i apendikularni skelet. Pro-
mjene se vide na sinovijalnim i kartilaginoznim zglobo-
vima, te hvatistima tetiva i ligamenata za kost.

zglob kuka, sinovijalni zglob, ankilozantni spondilitis

Summary

The hip joint is a synovial joint of the appendicu-
lar skeleton which constituents of articular cartilage, sub-
chondral bone plate, articular capsule synovial mem-
brane which produces synovial fluid. Ankylosing spon-

Key words

dylitis is chronic inflammatory disorder of unknown
cause that affects the axial and appendicular skeleton.
Alterations occur in synovial and cartilaginous joints and
sites of tendon and ligament attachment to bone.

the hip joint, synovial joint, ankylosing spondylitis

Uvod

Kost predstavlja fascinantno stanicje, materijal ko-
jiizgleda inaktivan, a zapravo se konstantno mijenja ne
samo u mladom i nedozrelom skeletu nego i odraslom
gdje trajno postoji ravnoteZa izmedu stvaranja i resorpcije
kosti. Ako i kada se poremeti ta ravnoteza formacije i
resorpcije 1 nastupi dominacija bilo kojeg od ova dva pro-
cesa, stvaraju se uvjeti za nastajanje patoloskog procesa.
Taj proces se moze jednostavno ili teze dijagnosticirati
standardnom ili sofisticiranom dijagnosti¢kom obradom
ili pak dijagnosticki postupak zahtijeva histolosku analizu.

Enhondralna, interkartilaginozna, osifikacija na-
staje u kostima apendikularnog skeleta, aksijalnog ske-
leta i baze lubanje. Kod tog procesa hrskavi¢no stanicje
koje se razvija od mezenhimalnog sluzi kao predlozak i
zamjeni ga kost, a pocetno mjesto kostane formacije zove
se centar osifikacije. Dublji slojevi vaskularnih mezenhi-
malnih stanica sadrze stanice s osteogenim potencijalom
koje okruzuju hrskavi¢ni model. Pocetne promjene pri-
marnog centra osifikacije su hipertrofija hrskavicnih sta-

Zglob kuka

nica, nakupljanje glikogena, redukcija matriksa $to dovo-
di do degeneracije stanica koje umiru i kalcificiraju. Isto-
vremeno dublje subperihondralno stanicje podlijeze pro-
cesu transformacije u osteoblaste i kroz proces identic¢an
intramembranoznoj osifikaciji osteoblasti stvaraju sub-
periostalni obru¢ koji okruzuje centar hrskavicnih stanica.
Periostalne stanice se pretvore u vaskularne kanale koji
perforiraju kost. Pojavom osteoblasta transformiraju se
mjesta degeneriranih i mrtvih hrskavi¢nih stanica u cen-
tre osifikacije odlaganjem osteidnih stanica u hrskavi¢ni
matriks. Osteoblasti ostaju zarobljeni unutar kosti koja
se razvija na nacin sli¢an intramembranoznoj osifikaciji.

Zglob kuka pripada diartrozama slobodno gibivim
zglobovima i to sinovijalnim kod kojeg su dvije zglobne
kostane povrsine medusobno odvojene artikularnom Sup-
ljinom koja je prekrivena sinovijalnom membranom. Si-
novijalna membrana luéi bezbojnu do blijedo zutu jako
viskoznu i slabo alkalnu sinovijalnu tekuéinu u artiku-
larnu Supljinu.

Standardna radioloska obrada kuka obi¢no pocinje
snimkom kuka u antero-posteriornoj i aksijalnoj ravnini.
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U antero-posteriornom namjestaju bolesnik lezi
poledice ispruzenih nogu lagano abduciranih stopala na
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15-20 stupnjeva unutarnje rotacije, centralna zraka pada
okomito na centar vrata natkoljeni¢ne kosti. Takav polo-
zaj omogucuje dobar prikaz vrata bez skracenja. Ocekuje
se prikaz kostanih struktura, mekih tkiva i jasno vidljivih
masnih fascija.

Medio-lateralna ili Lauensteinova projekcija kod
koje bolesnik lezi na ledima flektiranog zgloba kuka za
45 stupnjeva i abduciranog za 45 stupnjeva, centralna
zraka pada okomito na preponu.

Sven-Johannsonova projekcija, kod bolesnika u
leze¢em polozaju abduciranog i eleviranog zdravog kuka
dok onaj koji treba prikazati je ispruzen. Kaseta je postav-
ljena s vanjske strane snimanog kuka. Centralna zraka
pada horizontalno i ortogonalno na kasetu, 45 stupnjeva
prema osi bolesnika i usmjerena je na vrat natkoljenice
ispod eleviranog zdravog kuka. Dobar je prikaz glave i
vrata femura, te acetabuluma.

Snimka zdjelice u lezecem poloZaju bolesnika na le-
dima, rotiranih obih nogu prema medijalno i prema cen-
tralnoj mediosagitalnoj liniji tijela. Rub kasete je 3 cm
iznad ilija¢ne kosti, a centralna zraka usmjerena je ver-
tikalno na centar izmedu krila ilia¢ne kosti i simfize
pubicnih kostiju.

Snimka femura sa zglobom kuka u leze¢em polo-
Zaju, ispruzenih nogu taban je ortogonalno polozen na
stol. Centralna zraka vertikalno je usmjerena na centar
femura, a prikazan je femur i zglob kuka.

Prikaz femura sa zglobom kuka u lateralnom po-
lozaju, natkoljenica je polozena u centar stola, flektiranog
koljena, podloZene pete i imobilizirane potkoljenice sni-
mane noge. Nesnimana noga poloZena je iza snimane, a
rub kasete u istoj je ravnini sa spinom ilijakom. Centralna
zraka vertikalno je usmjerena u centar femura. Dobro je
prikazan zglob kuka i femur.

Kosa projekcija u leze¢em polozaju s ispruzenom
nogom i vanjskom rotacijom. Elevirana strana ne prelazi
45 stupnjeva. Centralna zraka usmjerena je vertikalno
na centar bedra. U cijelosti je prikazana ala ilijacne kosti
i zglobna Supljina koja je u centru filma.

Prikaz zgloba kuka i foramen obturatum u leze-
¢em polozaju, ispruzenih nogu rotiranih prema medijalno
unutarnjom rotacijom. Klinasti podlosci stave se pod sni-
manu stranu. Centralna zraka pada vertikalno u centar
bedra ili vrata femura. Foramen obturator ovalan je kada
je transverzalno prikazan. Zglobna Supljina je u centru,
a anteriorni rub pelvicnog zida je najduze prikazan.

Anteriorni i posteriorni dio zglobnog prostora pri-
kazuje se cijelovito anteriornom i posteriornom kosom
snimku izmedu 30145 stupnjeva. Svaku od ovih snimaka
moze se uciniti pod optereéenjem i tada je Sirina intraarti-
kularnog prostora vjerodostojnija. Asimetri¢no suzZenje
intraartikularnog prostora najcesce je znak osteoartritisa.

Prikaz kuka uz trakciju 14-23 kg korisna je metoda
kod razlicitih bolesti zglobne hrskavice. Taj moment trak-
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cije stvara spontani intraartikularni plin, vakuum feno-
men. Pneumo-artrogram se ne moze dobiti kad bolesnik
ima izljev u zglobu, pa je to ujedno neinvazivna metoda
za dokaz ili iskljucenje zglobnog izljeva. Vakuum artro-
gram pokazuje obrise, debljinu i izgled zglobne hrskavi-
ce. Stupanj diastaze koji se postigne ovisi o razvijenosti
muskulature, tonusu i elasti¢nosti zglobne kapsule i liga-
menata, o dobi i spolu bolesnika. Kod osteonekroze plin
se moze naci izmedu nekroti¢nih i skleroti¢nih kostanih
fragmenata.

Eifizna jezgra glave femura moze osificirati iz ve-
¢eg broja osifikacijskih centara, a krov acetabuluma mo-
Ze biti nepravilan i neravan. Protruzija acetabuluma nor-
malan je nalaz u djece u dobi izmedu 4 1 12 godine Zivota.
Fosa kroz koju prolaze nutritivne Zile u acetabulumu, te
fovea kapitis mogu se zamjeniti za destruktivne lezije i
erozivni proces, a dodatne, superponirane sjene stvaraju
privid avaskularne osteonekroze. Izbo¢enje sjene kapsule
zgloba nastaje ako je snimka ucinjena u abdukciji i
vanjskoj rotaciji §to pravi sliku zglobnog izljeva, snimku
je stoga potrebno uvijek prvo uc€initi u neutralnom polo-
zaju. Sekundarni centri osifikacije posteriornog zida ace-
tabuluma obi¢no su brojni i nisu nuzno simetri¢ni i bilate-
ralni i mogu se zamijeniti za koStane fragmente.

CT omogucuje dobru kontrastnu rezoluciju i ana-
tomski prikaz odnosa i izgleda, te polozaja zglobnih ti-
jela. Indikacija za pregled je dokaz slobodnih zglobnih
tijela intraartikularno kod traume ili zglobne bolesti, te
medusobni odnos zglobnih tijela. Moguénost sagitalne
i koronarne rekonstrukcije od znacaja je za analizu pro-
stornih odnosa.

MR omogucuje veéu kontrastnu rezoluciju i samo
malo manju prostornu rezoluciju, mogucénosti razlikova-
nja tkiva i biomehanickih uvjeta, te multiplanarnog pri-
kaza. Vazna je za prikaz zglobnog prostora i diferencija-
ciju zglobnih bolesti. Indikacija za pregled je vizualiza-
cija hrskavi¢nih promjena kod avaskularnih smetnji ero-
zija hrskavice, te promjena u perartikularnim mekim tki-
vima i medularnom kanalu. Svaki klini¢ki upit zahtijeva
optimalnu MR tehniku.

Osteonekroza dokazuje se sa T1 i T2 spin echo
sekvencama u sagitalnoj i koronarnoj ravnini. Veée polje
obrade i upotreba zavojnice za tijelo omogucuje prikaz
i komparaciju oba kuka u koronarnoj i aksijalnoj ravnini.
Debljina sloja je 3-5 mm s razmakom izmedu slojeva
od 1 mm.

Artikularna hrskavica pokazuje difuzno stanjenje
kod OA i prikazuje se s T1 1 T2 mjerenom slikom. Pro-
ton density spin echo sekvence prikazuju hijalinu
hrskavicu koja izgleda sivo. Hrskavica se moze prikazati
i visokim intenzitetom signala primjenom razli¢itih
sekvenci snimanja.

Zadebljane trabekule subhondralne kosti rani su
nalaz OA, niskog je intenziteta signala na T1 i T2 spin
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echo sekvencama, prije nego se razvije subhondralna
skleroza na standardnoj RTG obradi. Male subhondralne
ciste niskog intenziteta signalana T1 i jednoliko visokog
signala na T2 spin echo sekvencama ukazuje na rane
promjene OA. Osteofiti pokazuju identi¢an intenzitet sig-
nala kao medularni kanal u centralnom dijelu i niski in-
tenzitet signala slican onom kortikalne kosti periferno
na T11T2 spin echo sekvencama. MR kuka najcesce se
izvodi za dokaz ili iskljucenje ishmic¢ne nekroze glave
femura. Edem medularnog kanala moze biti prvi znak
AVN. Klasi¢nom radioloskom obradom nade se osteope-
nia ili osteoporoza, scintigrafski poja¢ano nakupljanje,
a MR-om smanjen intenzitet signalana T1, a pojacan na
T2 u glavi i vratu. Pregled se vrsi sa zavojnicom za tijelo,
pa je moguce prikazati oba kuka.

Tranzitorna osteoporoza kuka javlja se uz bol i
edem medularnog kanala, etiologija je nepoznata. Ceséa
je kod muskaraca nego kod Zena u odnosu 3:1, Zene ¢esce
imaju nalaz tranzitorne osteoporoze u treCem trimestru
trudnoce. Ima tri kliniCke faze: bol koja traje mjesec dana;
osteopeniju na RTG; regresiju simptoma za oko 3 mjeseca.

Ankilozantni spondilitis

Sljedeca indikacija za MR kukova je displazija,
kod male djece i dojencadi jer su jezgre glave femura
hrskaviéne i1 prema tome MR-om najbolje vidljive.

Procese u mekim tkivima, sinoviji, tetivama, kap-
suli zgloba treba se pregledati MR-om i UZV-om.

Bolni kuk dijagnosticki je zahtijevan, UZV se ko-
ristiti kao skrining metoda za dokaz prisustva intraartiku-
larne tekucine, za detekciju fokalnih lezija i mjerenje
debljine hrskavice, no samo manjeg dijela koji je dostu-
pan vizualizaciji. UZV moze diferencirati mnoga od ovih
stanja, a ne smijemo zaboraviti mogucnost aspiracije i
potom artrografije. Tekucina u burzi iliopsoasa obi¢no
je povezana sa sinovitisom koji prati artritis. Izljev uvje-
tuje distenziju kapsule zgloba, a distenzija bol u zglobu.

Scintigrafija tehnecijem-99, od vrijedne je dija-
gnosticke pomoci.

Absces, hematom, celulitis, tromboflebitis, aneu-
rizma i limfadenopatija mogu se manifestirati nespecific-
no sa simptomima preklapanja.

Razvojna je anomalija kuka prisutna u 1% novoro-
dencadi i to ¢eSc¢e u djevojcica nego djecaka.

Ankilozantni spondititis je kroni¢na upalna bolest
nepoznatog uzroka koja zahvaca aksijalni skelet, premda
i apendikularni skelet moze biti zahvacen. Promjene na-
staju na sinovijalnim i kartilaginoznim zglobovim, te
mjestima tetivnih i ligamentarnih hvatista za kost. Obic-
no pocinje u drugoj dekadi zivota.

Na sinovijalnim zglobovim nalazi se sinovitis slican
onom kod RA, formiraju se erozije manje i slabije ocrtane
ili pak velike, a mogu se na¢i subhondralne cisticne forma-
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KUK U MUSKULOSKELETNIM BOLESTIMA - KONZERVATIVNO LIJECENJE
THE HIP IN MUSCULOSKELETAL DISORDERS - NONSURGICAL MANAGEMENT

Porin Peri¢

Sazetak

U tekstu su opisana osnovna nacela konzervativ-
nog lijecenja kuka u najes¢im reumatskim bolestima.
Naglasena je vaznost nefarmakoloskog lije¢enja poput
korekcije predispionirajucih €initelja, smanjenja tje-
lesne tezine u pretilih bolesnika ili korekcije varus-
valgus deformacija koljena. Rehabilitacija je usmjerena
individualno prema svakom bolesniku i uz edukaciju

Kljuéne rijeci

znatno pripomaze bolesniku postizanju maksimalnih
ciljeva u rehabilitaciji. Nesteroidni protuupalni lijekovi
predstavljaju lijekove prvog izbora u lijeCenju bolesti
kuka u reumatskim bolestima. To su istodobno i naj-
¢esce primjenjivani lijekovi koji u manjim dozama dje-
luju Cisto analgetski, u viSim dozama imaju protuupalni
ucinak.

kuk, muskuloskeletne bolesti, lijeCenje

Summary

Basic principles of nonsurgical management of
hip diseases encountered in most frequent rheumatic con-
ditions are described. Non-pharamacologic therapy like
correction of predisposing factors, weight reduction in
the obese patients and correction of valgus and varus
knee deformities are emphasised. Individually prescribed

Key words

rehabilitation and education assissts the patient in reach-
ing his or her maximal potential. Nonsteroidal antiin-
flammatory drugs (NSAR) are the drugs of first choice
in pharmacological management. They are widely used;
in low dosages NSAR are effective analgesics; in higher
dosages, they have anti-inflammatory activity.

hip, musculoskeletal diseases, treatment

Uvod

Zglob kuka, za razliku od analogno gradenog
zgloba ramena, izrazito je stabilan zglob. Poput zgloba
ramena, zglob kuka je multiaksijalni zglob koji se sasto-
jiod dvadijela: femoralnog i acetabularnog dijela. Gla-
va femura ¢ini gotovo 2/3 kugle i duboko je usadena u
acetabularni dio, koji ¢ini oko polovicu kugle. Vezivno-
hrskavi¢ni labrum u podrucju acetabuluma dodatno
produbljuje konkavno zglobno tijelo i omogucava vecu
stabilnost zgloba. Debela zglobna ¢ahura okruzuje

Osteoartritis kuka

zglobne plostine, doprinoseci jos vecoj stabilnosti zglo-
bilnosti zgloba, kako to vidamo u drugim zglobovima.
Stoga za zglob kuka kazemo da je mobilnost Zrtvovana
na racun $to vece stabilnosti, upravo obrnuto od zgloba
ramena (1). Tri velika i snazna ligamenta: iliofemoralni
koji je ujedno i najjaci ligament u tijelu uopce, ishiofe-
moralni i pubofemoralni ligamenti daju dodatnu ¢vrs-
toc¢u zglobu kuka.

Zglob kuka ima klju¢no mjesto u pokretanju ¢ov-
jeka. Bolesnici s osteoartritisom (OA) kuka stoga mogu
biti znacajno nesposobni radi osnovne bolesti. Bolest se
javlja najcesce u starijoj zivotnoj dobi, iako je moguc i
raniji pocetak bolesti. Muskarci su ¢es¢e zahvaceni od
zena u primarnom obliku bolesti, dok se sekundarni oblik
javljaucestalo i u Zena zbog ucestalije prirodene disloka-
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cije kuka u mladosti u Zenskoj populaciji. U 20% bolesni-
ka s razvijenom unilateralnom klinickom slikom, bolest
na suprotnoj strani tijela razvit ¢e se tijekom narednih 8
godina. U klini¢koj slici dominira bol, koja se moze razli-
¢ito projicirati: u podrucje prepona, trohantera, straznjice
ili natkoljenice, ponekad i u podruc¢ju koljena. Bol moze
imitirati i ishijadi¢nu bol. Ipak najcesce se bol javlja u
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podrucju prepona i unutarnje strane natkoljenice. Tipi¢ni
prvi znak bolesti je ogranicenje unutarnje rotacije u kuku.
S vremenom se javlja Sepanje (antalgi¢ni hod). Klinicki
pregled i radiografska obrada kljuc su brze i to¢ne dija-
gnoze. OA kuka ima dugi asimptomatski period bolesti.
Preporuceni kriteriji Americkog reumatoloskog drustva
iz 1994. godine mogu pomo¢i u brzem i to¢nijem postav-
ljanju dijagnoze u dvojbenim slucajevima (2).

Tablica 1. Klasifikacijski kriteriji za osteoartritis zgloba kuka
Table 1. Classification criteria for hip osteoarthritis

Bol u kuku i najmanje dvoje od sljedeceg:

sedimentacija eritrocita <20 mm/h
prisutnost femoralnih ili acetabularnih osteofita
na radiogramima
radiografsko suzenje zglobnog prostora

Senzitivnost: 89%, specifi¢nost: 91%

Prema: Altman R, Avea A, Holmburg CE. et al. Capsaicin
cream 0,025% as monotherapy for osteoarthritis: A double
blind study. Semin Arthritis Rheum 1994;23(suppl):25-33.

Konzervativno lijecenje

Usmyjereno je ka smanjenju boli, odrZzavanju i po-
pravljanju pokretljivosti te umanjenju nesposobnosti.
Opseg terapijskih intervencija ovisan je o uznapredova-
losti bolesti u pojedinog bolesnika. U onih s blazim obli-
kom bolesti mogu biti dovoljne posteda, upute za rastere-
¢enje i zastitu zgloba uz povremenu primjenu analgetika.
U bolesnika s tezim oblicima bolesti potreban je kom-
pleksni program koji ukljucuje spektar nefarmakoloskih
i farmakoloskih postupaka.

Nefarmakoloski postupci

Opce mjere i smanjenje tjelesne teZine

Neke od faktora rizika nije moguce eliminirati po-
put Zivotne dobi i genetic¢kih Cinitelja, no na neke poput
prekomjerne tjelesne tezine moguce je djelovati. Pretilost
je dokazani faktor rizika za osteoartritis koljena i Saka.
Mislilo se da pretilost nije zna¢ajna za razvitak osteoartri-
tisa kuka, no neke novije spoznaju upucuju na mogucnost
povezanosti pretilosti i osteoartritisa kuka u oba spola
(3). Smanjenje tjelesne tezine imperativ je u lijeCenju
bolesnika s osteoartritisom kuka, buduéi je povezano s
ublazenjem tegoba i vjerojatno usporavanjem radiograf-
ske progresije (3). Druge studije pokazale su da redukcija
u postotku masnog tkiva ¢ak bolje korelira nego smanje-
nje tjelesne tezine sa smanjenjem boli u osteoartritisu
koljena (4). Rastereéenje zgloba kuka primjenom $tapa
ili Stake na suprotnu zdravu stranu uobicajeni je postupak
u naprednijim stadijima bolesti.

Rehabilitacija i terapijske vjezbe

Rehabilitacija je klju¢na za prevenciju oste¢enja
zgloba, povratak normalnoj funkciji zgloba nakon samog
oStecenja 1 odrzavanju njegove funkcije. Naglasak u
rehabilitaciji bolesnika s osteoartritisom kuka je u indivi-
dualnom pristupu. Rehabilitacija je limitirana opsegom
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1 pro§ireno$¢u same bolesti, motori¢kim i neuroloskim
sposobnostima bolesnika i njegovom motivacijom. Prvi
cilj u lijecenju bolesnika sa simptomatskim OA kuka
jest smanjenje, kontrola ili prevencija boli. Drugi cilj je
ocuvanje razine funkcioniranja bolesnika i prevencija
mogucih bolova, slabosti ili nesposobnosti. MiSiéi pred-
stavljaju kljuc stabilnosti i fleksibilnosti u ve¢ini zgloba.
Stoga su se vjezbe ja¢anja misi¢a i acrobno kondicionira-
nje bolesnika pokazale korisnim u smanjenju boli i po-
boljsanju funkcije u bolesnika s OA kuka (5). Vjezbe
obi¢no ukljucuju aerobne vjezbe manjeg intenziteta, po-
put Setnje ili plivanja u trajanju oko 30 minuta, 3 puta
tjedno i lokalnog jac¢anja pripadajucih misiéa (6). Neobic-
no je vazna edukacija i detaljne upute za bolesnika o na-
¢inu provodenja pojedinih aktivnosti i zadataka, radi pla-
niranja vlastitih strategija potrebnih za postizanje uspjeha
u rehabilitaciji.

Od drugih dokazano korisnih fizikalnih postupaka
primjenjuje se lokalno toplina ili led te terapijski ultra-
zvuk. Kontroverzna su misljenja o primjeni TENS-a,
akupunkture, laser terapije i standardnih elektropostupa-
ka (7,8). lako se navedeni postupci ne primjenjuju ru-
tinski u zapadnim zemljama, te ne postoji dovoljno znan-
stvenih studija o njihovoj efikasnosti, mnogi bolesnici i
u nas i vani osjecaju povoljne u¢inke tih terapija, te moze-
mo reci da su joS§ uvijek dio standardnog lije¢enja boles-
nika s osteoartritisom kuka. Bolesnici s OA kuka koji
ne toleriraju primjenu medikamenta za ublazavanje boli,
mogu osjecati smanjenje boli nakon primjene ovih fizi-
kalnih postupaka.

Farmakolos$ki postupci

Cisti analgetici

Ovisno o jacini boli, razini funkcionalne nespo-
sobnosti i nedovoljnog odgovora na primijenjene nefar-
makoloske nacine lijeCenja primjenjuju se lijekovi za
suzbijanje boli (9).

Topicka primjena raznih analgetskih pripravaka
poput kapsaicina ili nesteroidnih antireumatika u obliku
krema ili gelova nema svoje mjesto u lijeCenju OA kuka
zbog specifi¢ne grade zgloba kuka i njegovog smjestaja.

Paracetamol moze biti terapija prvog izbora u bo-
lesnika s blazim oblikom bolesti. Lijek se uglavnom dob-
ro podnosi u dozama manjim od 4000 mg/dnevno (8
tableta od 500 mg). U bolesnika s oSte¢enjem jetre ili
aktualnom alkoholnom bolesti jetre, paracetamol se pro-
pisuje uz nuzan oprez radi moguceg pogorsanja funkcije
jetre. Doza u tim sluCajevima ne treba prijeci vise od 2
grama/dnevno uz pazljivo monitoriranje bolesnika i je-
trenih enzima. Brojne studije potvrdile su ucikovitost
paracetamola u OA kuka. U studiji Doyla i suradnika iz
1981. godine na skupini od 44 bolesnika s OA kompari-
ran je uéinak ketoprofena i paracetamola (10). Nije bilo
znacajnijih razlika u ublazenju boli u navedenim skupi-
nama, iako su bolesnici vise “preferirali” primjenu keto-
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Tablica 2. Najéesée koristeni ¢isti analgetici
Table 2. Most frequently used pure analgetics

Kratko ili dugo Najcesce

Ime lijeka Uobicajena

dn. doza u OA djelujudi
Paracetamol 500-3000 mg  kratko
Kodein (sam ili u 'k.Omb.Il"]GCI]I 30-180 mg kratko
s paracetamolom ili aspirinom)
Tramadol 100-400 mg kratko

nuspojave
ostecenje jetre

vrtoglavice, sedacija

vrtoglavice, mucnine, povracanje, konstipacija,
glavobolje, pospanost, svrbez

Prema: Harris ED Jr, Genovese M, eds. Primary Care Rheumatology. Philadelphia: WB Saunders. 2000.

profena. Nedostaje dovoljno kvalitetnih studija koje bi
mogle procijeniti dugotrajne ucinke analgezije pri pri-
mjeni paracetamola u OA kuka.

Tramadol je lijek koji je odobren u Americi od stra-
ne FDA (Food and Drug Administration) za lijeCenje
akutne i kroni¢ne boli. Analgetski u¢inak tramadola ve-
zan je uz kombinaciju blokade opioidnih receptora i inhi-
bicije preuzimanja norepinefrina i serotonina. Mehani-
zam djelovanja objaSnjava zasto je moguce blokirati dje-
lovanje lijeka samo djelomi¢no primjenom naloksona,
Cistog opijatnog antagonista. Tramadol se moze kombini-
rati s nesteroidnim antireumaticima (NSAR) u slucaje-
vima kada nismo zadovoljni s postignutom razinom anal-
gezije primjenom samih NSAR ili u slu¢aju preosjetlji-
vosti ili nuspojava na NSAR (11). Dugotrajne studije
efikasnosti i toksi¢nosti tramadola u bolesnika s OA nisu
trenutno dostupne. Buduc¢i lijek ipak ima odredena dje-
lovanja sli¢na opijatima, nije preporucljiva njegova pri-
mjena u bolesnika s pozitivnom anamnezom na ovisnosti
prema opijatima.

Nesteroidni antireumatici (NSAR)

Nesteroidni antireumatici su najéesée primjenji-
vani lijekovi u lije¢enju OA. U manjim dozama imaju
analgetsko djelovanje, u vis§im dozama posjeduju protu-
upalno djelovanje. U manjim dozama imaju analgetski
ucinak zbog inhibicije osjetljivosti perifernih receptora
boli na prostaglandine (12). U vi§im dozama, antiinfla-
matorni u¢inak postizu djelovanjem na nekoliko biolos-
kih sustava: produkciju prostaglandina; funkciju leuko-
triena; funkciju limfocita; agregaciju neutrofila i osloba-
danje granula; produkciju reumatoidnog faktora; promje-
nu u propustljivosti membrana; stvaranje superoksida;
oslobadanje lizosomalnih enzima; funkciju stani¢ne
membrane; inhibiciju produkcije diacilglicerola.

Prije svega, NSAR inhibiraju produkciju enzima
ciklooksigenaze (COX), posebice izoenzima COX-1 koji
katalizira stvaranje prostaglandina (PG) iz arahidonske
kiseline. PG omogucuju proces upale stvarajuci eritem,
vazodilataciju i konacno bol. Acetilsalicilna kiselina ire-
verzibilno acetilira COX i na taj na¢in direktno interferira
sa stvaranjem PG za vrijeme trajanja trombocita ili sta-
nica. Svi ostali NSAR reverzibilno interferiraju s aktiv-
nim mjestom vezanja COX i antagoniziraju njegovu ak-
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tivnost. Nakon COX inhibicije, arahidonska kiselina se
moze stvarati ili biva preusmjerena preko sinteze leuko-
triena $to je regulirano enzimom lipooksigenazom. Po-
stoje studije koje su potvrdile odredeni stupanj inhibicije
lipooksigenaze od strane ketoprofena i diklofenaka (13).
Klini¢ko znacenje ovih otkri¢a zasada nije poznato.

Pocetkom 1990-ih godina opisane su dvije izofor-
me ciklooksigenaze: COX-1 konstitutivna i COX-2 indu-
cibilna. Konstitutivna forma je prisutna u veéini tkiva u
tijelu 1 odgovorna je za regulaciju normalnih stani¢nih
aktivnosti putem sinteze PG. Ti PG imaju ulogu u nor-
malnim fizioloskim procesima poput GI protekcije, vas-
kularne homeostaze i regulaciji bubrezne funkcije. COX-
2, na drugoj strani, je skoro nemjerljiv u vecini tkiva do
trenutka inflamacije. Cini se da je inhibicija COX-2 en-
zima odgovorna za vecinu protuupalnih ucinaka koje
vidamo u tradicionalnih NSAR. Drugi antiinflamatorni
lijekovi poput glukokortikoida koji smanjuju ekspresiju
COX-2, mogu takoder prevenirati indukciju COX-2 ak-
tivnosti putem drugih proinflamatornih citokina putem
sli¢nih mehanizama.

Prutuupalni u¢inak NSAR nije samo vezan uz nji-
hovo djelovanje na enzime ciklooksigenazu i lipooksige-
nazu. NSAR mogu zbog moguénosti djelovanja na lipid-
ne membrane inhibirati procese vezane za stani¢nu mem-
branu poput stvaranja superoksida, aktivnost fosfolipaze
C 1 oksidativne fosforilacije (14). U vezi s tim javlja se i
inhibicija stvaranja diacilglicerola i promjene u viskoz-
nosti membrane.

Pokusaji da se pojedini NSAR razvrastaju u hon-
droprotektivne ili hondrotoksi¢ne sezu od 1983. godine.
Tada je Annefeld rangirao pojedine NSAR kao hondro-
protektivne ili degradiraju¢e za zglobnu hrskavicu na
osnovu njihovog ucinka na stimulaciju ili inhibiciju stva-
ranja ekstracelularne osnovne tvari (15). Prema danas-
njim saznanjima, nema uvjerljivih dugoro¢nih studija
koje bi potvrdile da NSAR Stite zglobnu hrskavicu ili
usporavaju progresiju OA. Stoga se ne preporuca upora-
ba termina poput hodroprotektivnih NSAR. Danas tako-
der znamo da pojedini NSAR mogu imati pozitivni ili
negativni u¢inak na metabolizam hrskavice u nekoliko
razlicitih eksperimentalnih sustava. Na primjer tiaprofen-
ska kiselina moze povecati stvaranje proteoglikana u eks-
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plantima hrskavice bolesnika s OA (16). Nasuprot tome
aspirin, fenoprofen i ibuprofen inhibiraju sintezu proteo-
glikana u normalnoj zglobnoj hrskavici pasa, dok indo-
metacin 1 sulindak nemaju takovo djelovanje (17,18).

Izbor NSAR u lijecenju OA kuka nije jednostavna
zadaca. Ukoliko bolesnik boluje od konkomitantnih bo-
lesti ili se radi o starijoj osobi ($to je vrlo Cesto slucaj u
OA kuka) pozeljno je primijeniti neki od NSAR kraceg
poluvremena Zivota (4-6 sati). Cini se da su COX-2 inhi-
bitori najmanje toksi¢na skupina za ovu grupu bolesnika.
Potreban je oprez pri istovremenoj primjeni NSAR i anti-
koagulancija. Svi NSAR potiskuju varfarin s mjesta ve-
zanja na serumske proteine. Kao rezultat se javlja pove-
¢ana koncentracija varfarina u serumu, koja dovodi do
porasta protrombinskog vremena i povecava sklonost
krvarenjima. Prema dana$njim saznanjima nema indika-
cije za istovremenu primjenu neselektivnih COX inhibi-
tora i antikoagulantnih lijekova. Otvoreno pitanje je da
li selektivni COX-2 inhibitori imaju iste interakcije s
varfarinom kao i neselektivni NSAR.

Razmatrajudi pitanje analgezije i osteoartritisa, po-
trebno je uzeti u obzir pojavu boli kao fizioloskog odgo-
vora. Ukoliko je analgezija “preefikasna” moze se dogo-
diti preopterecenje zgloba. Godine 1989. Rashad i surad-
nici komparirali su u¢inak indometacina i azapropaziona
(slabog inhibitora PG) u bolesnika s OA kuka (19). Pri-
marni ciljevi studije bili su monitoriranje progresije OA
i potreba za kirur§kom artroplastikom. Studija je poka-
zala da su bolesnici lije¢eni azapropazonom imali manju
radiolosku progresiju bolesti, te da su trebali 5 mjeseci
vise do odlaska na operacijski zahvat u odnosu na indo-
metacin (15 u odnosu na 10 mjeseci). Rezultati upuéuju
da potentni inhibitori sinteze prostaglandina kao Sto je
indometacin, zapravo mogu ubrzati OA kuka. lako meha-
nizam djelovanja nije otkriven, indometacin je mozda
uzrokovao “analgetsku artropatiju” efektivnim djelova-
njem na bol i pogorSanjem tijeka OA humoralnim putem.

Selektivni COX-2 inhibitori

Ovi lijekovi predstavljaju novu grupu obeéavaju-
¢ih lijekova, koja ima ekvivalentna antiinflamatorna i
analgetska djelovanja poputklasi¢nih neselektivnih NSAR
ali uz znacajno manji rizik od stvaranja gastrointestinal-
nih i hematoloskih nuspojava. Rofekoksib u dozi od 12,5
mg 125 mg dnevno, te celekoksib u dozi od 2 puta 100
mg dnevno ili 200 mg dnevno u jednoj dozi pokazali su
se jednako djelotvornim kao i komparatori klasi¢ni NSAR
uz znatno nizi rizik GI nuspojava u svim studijama.

Glukokortikoidi

Primjena intraartikularnih glukokortikoida u zglob
kuka rjeda je nego u podrucju drugih lokalizacija osteo-

Stress fraktura kuka i zdjelice

artritisa radi specifi¢nosti polozaja zgloba kuka i relativ-
ne nedostupnosti. Preporuca se primjena lokalnih injek-
cija ne vise od 3 puta godisnje u isti zglob. Sistemska
primjena glukokortikoida nije opravdana u OA kuka radi
minimalnih pozitivnih u¢inaka i brojnih nuspojava veza-
nih uz primjenu glukokortikoida sistemskim putem.

Komplementarna i eksperimentalna terapija

Proteoglikani i glukozaminoglikani

Glukozamin sulfat i hondroitin sulfat normalni su
sastojci zglobne hrskavice i kljuéni su za njezinu stabilnost.
Zagovornici primjene ovih preparata tvrde da primjena
ovih lijekova moze popraviti ostecenja zglobne hrskavice
zahvacenih zglobova. Do danas, ove tvrdnje nisu znanstve-
no dokazane, unato¢ postojanju nekoliko studija koje su
pokazale djelotvornost navedenih lijekova podudarnu
standardnim NSAR te poboljSanje mjerenih subjektivnih
parametara poput smanjenja boli, pobolj$anja hodne pru-
ge, krace jutarnje zako&enosti i sli¢no (20). Cini se da ova
skupina lijekova nema znacajnijih nuspojava, osobito u
podrucju gastointestinalnog sustava. Trenutno su u tijeku
neke studije koje ¢e dati bolji uvid u farmakokinetiku i
djelovanje navedenih preparata, osobito u OA koljena.

Doksiciklin

Pokazalo se u nekoliko humanih i animalnih mo-
dela da doksiciklin moze smanjiti razgradnju i oStecenje
zglobne hrskavice. Laboratorijske studije sugeriraju da
je ucinak vezan uz blokadu metaloproteinaza koje su
odgovorne za degradaciju zglobne hrskavice (21). U tije-
ku su klini¢ke studije koje ¢e utvrditi utjecaj doksiciklina
na incidenciju i progresiju OA.

Vitamin D

Poznata je Cinjenica da odredene patofizioloske
promjene u periartikularnoj kosti mogu imati ulogu u pro-
gresiji OA. Normalna pregradnja kosti i izmjena hrskavic-
nog matriksa su ovisne o prisutnosti vitamina D. Postoji
teorija da smanjenje koncentracije vitamina D oStecuju
proces pregradnje kosti i izmjenu matriksa zglobne hrska-
vice, §to moze dovesti do ubrzanja i progresije OA. Lane
isuradnici razmatrali su utjecaj razine vitamina D u serumu
iincidencije OA kuka u starijih zena (22). Autori su poka-
zali da osobe s nizom razinom vitamina D u serumu imaju
3 puta povecan rizik nastanka OA kuka. To znaci da dije-
tarna primjena vitamina D koja odrzava normalnu ko-
ncentraciju vitamina D u serumu moZe smanjiti incidenciju
OA kuka i smanjiti stupanj progresije OA koljena (prema
rezultatima jedne druge studije).

Noviji podaci o primjenu visokih doza vitamina
C pokazuju da je moguce smanyjiti incidenciju i progresiju
AO koljena (23). U tijeku su i ispitivanja o u¢inku hidro-
ksiklorokina i sulfasalazina u bolesnika s OA.

Frakture vrata femura i pubi¢nih kostiju opisane
su u ljudi koji se bave tr¢anjem, joggingom ili u tijeku
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vojne obuke. Zene koje se bave tréanjem ili joggingom
¢esce imaju stress frakturu pubicnih kostiju. Ozljede
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su vezane uz prenaprezanje tijekom treninga. Klinicka
slika manifestira se u vidu bolova u preponi i peckanja
koje je povezano i pojacava se kretanjem i optere¢enjem
zgloba kuka. U vise od 80% bolesnika klasi¢ni radio-
grami su negativni prvih nekoliko dana. Simptomi u
vojnika na obuci se tipi¢no javljaju 2 do 8 tjedana nakon
pocetka obuke. Scintigrafija skeleta radioizotopom uo-
bi¢ajeno pomaze u postavljanju dijagnoze i lokalizaciji

Akutni septi¢ni artritis zgloba kuka

frakture. Radiogrami naknadno mogu pokazati zone
skleroze na mjestu frakture, a kod neprepoznatih frak-
tura vidi se i mjesto frakture u podrucju kortikalne kosti,
koje unelijecenih bolesnika moze dovesti do potpunog
odvajanja fragmenata. LijeCenje se sastoji u mirovanju,
postupnom mobilizacijom i vertikalizacijom uz pomo¢
Staka, Sto u veéini slu¢ajeva dovodi do potpunog cije-
ljenja frakture.

Moze uzrokovati visoku temperaturu, groznicu, zi-
micu i ingvinalnu, vrlo ¢esto trohanternu i bol u podrucju
prednje natkoljenice. Bol je kontinuirana, mukla ili poput
pecenja uglavnom jakog intenziteta. Bolesnik ne dopusta
izvodenje pokreta radi pogorsanja boli. Magnetska rezonan-
ca ili ultrasonografija mogu potvrditi prisutnost izljeva
unutar zgloba. Analizom sinovijalne trekucine dobije se

Bolest odlaganja kalcijevog pirofosfata (CPPD)

povisen broj uglavnom polimorfonuklearnih leukocita
(20.000-450.000 stanica u ml sinovije); mikroskopski i
kulturom sinovijalne tekuéine verificira se prisutnost bak-
terija. Septicki artritis moze biti poliartikularan ili monoarti-
kularan. Drenaza zgloba i primjena antibiotika uobi¢ajeno
dovodi do poboljsanja sistemskih i lokalnih simptoma. Go-
nokokni artritis rijetko zahvaca zglob kuka.

Akutni napad pirofosfatnog artritisa u podrucju ku-
ka manifestira se bolom u preponi ili u podruc¢ju trohantera,
koja se pogorsava kretnjama i opte¢enjem zgloba kuka.
Analizom sinovijalne tekucine dobije se povisen broj poli-

Akutni ulozi (giht)

morfonuklearnih leukocita, manje nego u infekcijskom
artritisuuz pozitivne kristale kalcijevog pirofosfatnog dihi-
drata. Hondroklacinoza drugih lokalizacija (koljena, ru¢ni
zglobovi, ramena) pomaze u postavljanju dijagnoze.

Akutni uricki artritis kuka klini¢ki potpuno imiti-
ra klini¢ku sliku pseudogihta (kalcijevog pirofosfatnog
artritisa) osim povisene razine uri¢ne kiseline u serumu
i prisutnosti kristala natrijevog monourata u sinovijal-

Akutna reumatska vruéica

noj tekucini bolesnika s gihtom. Obje forme kristal-
induciranog artritisa dramati¢no se povlace na primjenu
NSAR (najéesce indometacina) ili kolhicina koji u nas
nije odobren.

Bolest je obiljezena vruc¢icom, uobicajeno preko
39,0°C, migratornim poliartritisom, supkutanim ¢vori-
¢ima kracéeg trajanja nego u reumatoidnom artritisu (oko
4 tjedna), poviSenom razinom antistreptolizinskog titra.
Prisutna je leukocitoza i poviSena sedimentacija eritro-

Reumatoidni artritis

cita. Mogu biti zahvaceni svi zglobovi, dominatno ve-
liki zglobovi na donjim udovima. Simptomi se drama-
ti¢no popravljaju na primijenjenu acetilsalicilnu kise-
linu i obi¢no prolaze bez funkcijskih poremecaja na
zglobovima.

Bolesnici mogu imati monoartritis kuka s bolima
u preponi, u podrucju trohantera ili ponekad s medijalne
strane natkoljenice koja se pogorsava fiziCkom aktiv-
nosc¢u ili jednostavno testiranjem pokreta u kuku. Pri-
sutnost supkutanih ¢voric¢a i reumatoidnog faktora u
serumu pomazu u postavljanju dijagnoze.

Pojava tipi¢nih oteklina na drugim zglobovima,
simetri¢nog tipa uz produljenje jutarnje zakocenosti
klju¢ su u postavljanju dijagnoze. Tijekom kroni¢ne
faze reumatoidnog artritisa moze doci do razvitka artri-

Reiterova bolest

tisa u podrucju kuka, najcesce neinfektivne geneze. Bo-
lest najéesce zapocCinje naglo u podruc¢ju jednog kuka
s izrazitim bolima koje onemogucavaju kretanje. Vruéi-
ca nije prisutna.

Analizom sinovijalne tekucine dobije se 25.000-
70.000 stanica u ml sadrzaja, s dominacijom polimorfo-
nukleara. Bojanjem po Gramu i kultura sinovijalne te-
kucine ostaju negativne. LijeCenje se sastoji u intraarti-
kularnoj primjeni glukokortikoida, $to obi¢no dovodi
do dramati¢nog povla¢enja simptoma.

ObiljeZena je naglom pojavom asimetri¢énog art-
ritisa koji zahvaca vrlo ¢esto kuk i koljeno i to unilate-
ralno. Kozne promjene poput keratoderme blennor-
hagice i sluznica poput balanitis circinata pomo¢ su
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pri postavljanju dijagnoze, osim karakteristi¢nog trijasa
po komu je bolest dobila ime. Tijek artritisa obi¢no je
akutan 1 simptomi vrlo dobro reagiraju na primjenu
NSAR.
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Osteoid osteom

Smjesten u blizini zgloba kuka moze uzrokovati
sinovitis uz povisenu temperaturu, te bol u preponi i
podrucju trohantera uz smanjeni opseg kretnji u kuku,
povisen spazam adduktora natkoljenice i bol pri hoda-
nju ili tréanju. Tipi¢na noc¢na bol, koja se dramati¢no

Osteonekroza glave femura

popravlja na primjenu acetilsalicilne kiseline je tipi¢na.
Radiogrami pokazuju paraartikularno zonu prosvjetlje-
nja okruzenu sklerozom, naj¢e$ce ovalnog pravilnog
oblika. CT je nuzan za potpunu dijagnozu. Potrebno je
kirursko lijecenje.

Uzrokuje bolove u podrucju prepona, anteromedi-
jalnog dijela natkoljenice, te bol u trohanternoj regiji, koja
se upocetku javlja tijekom kretanja, tr¢anja ili opterecenja
kuka. Za ranu potvrdu dijagnoze potrebna je magnetska
rezonanca ili scintigrafija skeleta s radioaktivnim izotopom.
Klasi¢ni radiogrami mogu ostati posve normalni tijekom
nekoliko mjeseci nakon pocetka simptoma. Nekroza glave

Ostalo

femura moze biti posttraumatska ili idiopatska. Razlozi
koji dovode do netraumatske nekroze ukljucuju: primjenu
glukokortikoida, pretjerano koristenje alkohola, neke krv-
ne diskrazije, kesonsku bolest, SLE, Legg-Calve-Perthe-
sovu bolest. Netraumatski oblik bolesti moze biti obostrani
1do 60% slucajeva. Kirurska dekompresija glave femura
moze smanjiti bolove i prevenirati progresiju bolesti.

Postoje 1 druga brojna stanja koja se mogu mani-
festirati bolovima u podrucju kukova. Jedan veci dio tih
bolesti primarno spada u domenu traumatologije poput
dislokacija kuka (straznja koja je 9 puta ucestalija od
prednje), frakture vrata femura, intertrohanterne frakture,
frakture velikog i malog trohantera, subtrohanterna frak-
tura, centralna acetabularna fraktura s pomakom ili im-
pakcijska fraktura vrata femura, te frakture u blizini pu-
bicne simfize. Lijecenje takvih bolesnika primarno spada
u kirursku domenu. Poneki puta se ti bolesnici prvo jav-
ljaju reumatologu, kao kod fraktura vrata femura zbog
osteoporoze, $to treba imati na umu.
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KOMPRESIJSKI PRIJELOM KRALJESKA U OSTEOPOROZI
- PREVENCIJA | TERAPIJSKI PRISTUP

COMPRESSION VERTEBRAL FRACTURE IN OSTEOPOROSIS
- PREVENTION AND TREATMENT

Tonko Vlak

Sazetak

Prijelomi kraljezaka su najc¢es¢i osteoporoticni pri-
jelomi i javljaju se ranije od drugih prijeloma. Cesto su
povezani sa slijede¢im klini¢koim simptomima: bolovi
u ledima, promjene u drzanju, gubitak visine, funkcio-
nalna oStecenja, nepokretljivost i smanjena kvaliteta

Kljuéne rijeci

zivota. Nakon 3 godine lije¢enja raloksifenom smanjuje
se rizik od pojave prvog prijeloma kraljeska za 55%, a
ve¢ nakon prve godine manji je za 68%. Ispitivanja su
pokazala zadrzanu uc¢inkovitost u smanjenju rizika od
prijeloma za 50% i u ¢etvrtoj godini primjene.

osteoporoza, frakture kraljezaka, raloksifen

Summary

Vertebral fractures are the earliest and most com-
mon osteoporotic fractures. Usually vertebral fractures
are associated with following clinical symptoms: back
pain, posture change, loss of height, functional impair-
ment, disability and decreasing quality of life. After 3

Key words

years of treatment raloxifene reduced the risk of first
vertebral fracture by 55%. The fracture risk within one
year was reduced by as much as 68%. The continued
observation proved its sustained efficacy in further re-
duction of the fracture risk by 50% in the fourth year.

osteoporosis, vertebral fractures, raloxifene

Uvod

Osteoporoza je metaboli¢ka reumatska bolest, ko-
jase moze okarakterizirati i kao sistemna bolest kostanog
sustava obiljeZzena smanjenom gusto¢om i promjenama
mikroarhitekture kosti. Prema definiciji koja se najcesce
rabi u stru¢noj reumatoloskoj literaturi, osteoporoza je
stanje koje je karakterizirano smanjenjem mase kostanog
tkiva (po jedinici povrsine), $to se manifestira redukcijom
fizicke ¢vrstoce kostiju i povecanjem moguénosti prijelo-
ma istih. Najizravnija posljedica takvih promjena na kos-
tima je povecana lomljivost kostiju - sklonost prijelomima.

Prema kvantitativnoj definiciji svjetske zdravstve-
ne organizacije (SZ0O) razlikujemo nekoliko razina pro-
mjene gustoce kostanog tkiva: zdrava kost - ako je mine-
ralna gustoca kosti unutar 1 SD u odnosu na referentne
vrijednosti za mladu odraslu populaciju (T score); osteo-
penija - mineralna gustoca kosti izmedu -1 i -2,5 SD;
osteoporoza - mineralna gustoca kosti manja od -2,5 SD;
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teSka osteoporoza - osteoporoza s jednim ili viSe netrau-
matskih prijeloma.

Osteoporoza se najcesce javljau sklopu involutiv-
nih procesa u starijoj zivotnoj dobi, pa prema klasifikaci-
jama nekih autora, sveukupnu osteoporozu mozemo po-
dijeliti u tri velike skupine:

1. Involutivna osteoporoza (oko 80%)

a) postmenopauzalna osteoporoza (tip I)
b) senilna osteoporoza (tip II)

2. Sekundarna osteoporoza (oko 20%)

3. Idiopatska osteoporoza (<1%).

Zbog velikog broja oboljelih, komplikacija bolesti
ivisokih troskova lijecenja, osteoporoza je jedan od Cetiri
najveca javno zdravstvena problema razvijenog svijeta.

Oko 8-12% od ukupnog stanovnistva boluje od
osteoporoze, pri cemu znacajno ¢esée obolijevaju Zene.
Prevalencija bilo kojeg prijeloma uvjetovanog postoja-
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njem osteoporoze je znacajno veca kod zena (6:1), nego
kod muskaraca u dobi od 55 do 70 godina, a nesto je
manja nakon te dobi (2:1).

Prema velikim statistickim uzorcima, koji govore
o rizicima i komplikacijama bolesti, relativni rizik za
prijelom pojedinih kostiju je najveci za vrat bedrene kosti
(19%), prijelom kraljeska (17%) i prijelom palcane kosti
(16%), a mogu¢i su prijelomi i ostalih, poglavito dugih,
kostiju. Kada se tome pridoda spoznaja da se osteoporoza
danas smatra boles¢u starije populacije, a da je sveukupni
trend u razvijenom svijetu daljnje produzenje Zivotnog
vijeka, ne cudi da se osteoporozi pridaje veliko znacenje
u svjetskoj medicini. O tome svjedoci i podatak da je
1987. godine osnovana Europska zaklada za osteoporozu
i kostane bolesti sa zadatkom usavr$avanja lijecnika za
epidemiolosko praéenje osteoporoze, prevenciju, dija-
gnostiku i lijeenje osteoporoze.

Prijelomi kraljezaka

Procjenjuje se da ¢e skoro svaka druga Zena poslije
navrsene 50-te godine zivota dozivjeti najmanje jedan os-
teoporoticni prijelom kosti, a ¢ak 20% ¢e th zadobiti prije-
lom kuka, kao najtezu komplikaciju osteoporoze (1). Kada
se to usporedi s relativnim rizikom oboljenja od karcinoma
dojke (9%) lako je uoditi koliki je znacaj osteoporoze u
sveukupnom morbiditetu, ali i mortalitetu (zbog komplika-
cija prijeloma i njihovog lijeCenja) starije populacije Zena.

Koliko su veliki sveukupni troskovi lijecenja os-
teoporozom uvjetovanih prijeloma (operativni zahvati,
bolnicko lije¢enje, rehabilitacija, lijekovi, ku¢na njega,
izgubljeni radni dani...) tesko je izraunati u nasim uvje-
tima, ali su zato brojne razvijene zemlje Zapada suocene
s egzaktnim ¢injenicama o troSkovima lijeCenja osteopo-
roze (npr. 500 milijuna funti godi$nje u Engleskoj, oko
7 milijardi dolara godisnje u USA) odlucile da se Sto
bolje pripreme za prevenciju i lijeCenje osteoporoze.

Prijelomi kraljeska, podlaktice i kuka najcesci su
osteoporoti¢ni prijelomi, a njihov je nastanak izravna
posljedica smanjenja koStane mase. Budu¢i da je u pocet-
ku razgradnja najjaca u spuzvastoj kosti, kod mladih Zena
je povecéana incidencija prijeloma podlaktice i kraljeska,
dok je povecan rizik od prijeloma kuka nakon navrSene
70-te godine zivota.

Rizik od osteoporoti¢nog prijeloma raste s dobi.
S istom mineralnom gusto¢om, kost je u starijoj dobi
lomljivija. Zbog toga nakon 65-te godine zivota, dob
postaje veci predskazatelj prijeloma kosti nego sama mi-
neralna gustoca kostiju, utvrdena nekom od dijagnosti¢-
kih metoda (2). Nepovoljan utjecaj prijeloma kuka i mo-
guce fatalne posljedice takvog prijeloma (radi komplika-
cija koje takvo stanje moze donijeti), dugo je bio glavni
predmet interesa javno-zdravstvenih istrazivanja. Prije-
lom kuka gotovo uvijek nastaje naglo s jasnom klinickom
slikom i neophodnim kirur§kim zbrinjavanjem. Ugradnja
endoproteze kuka (totalne ili parcijalne) ili saniranje
osteosintetskim materijalom znacajno je poskupljivalo
lije¢enje takvih bolesnica, a i mogucénost fatalnih kompli-
kacija je bila znacajno veca. Vrlo mali broj prijeloma
kuka je zbrinjavan konzervativno, a tada bi bila vrlo upi-
tna funkcijska prognoza za bolesnice.

Prijelomi kraljezaka su nekako bili u drugom pla-
nu i nisu pobudivali toliki interes. Oni najce$¢e mogu
nastajati postepeno i biti dugo neprepoznati, ali u konac-
nici su uzrokom kroni¢nog bolnog sindroma i znacajne
nesposobnosti, poglavito u svezi aktivnosti dnevnog ziv-
lienja (ADZ).

Navedeni involutivni procesi u dobi od 55 do 70
godina zivota (kod tzv. postmenopauzalne osteoporoze)
u zena dovode do zna¢ajnog smanjenja spuzvaste kosti
u odnosu na kortikalnu kost, pa su 6 puta ucestaliji takvi
prijelomi kod Zena nego kod muskaraca, a najveci je re-
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lativni rizik upravo rizik za frakturu kraljeska (kompresij-
ski prijelom).

Upravo zbog toga je vodeci klinicki simptom Tipa
[ osteoporoze prijelom kraljeska. Klini¢ku sliku karakte-
rizira bol u ledima, a sam kompresivni prijelom nastaje
kao posljedica nagle kretnje, podizanja tereta ili pada.
Bol je naj¢es¢i u podrucju donjih prsnih ili gornjih slabin-
skih kraljesaka, a Cesta je i propagacija boli u trbuh.

Zbog kompresijskih prijeloma kraljezaka nastaje
deformacija kraljeZnice i prsnog kosa (tzv. udovi¢ina grba),
postoje smetnje disanja, bol u abdomenu, probavne smet-
nje i gubitak apetita, Sto dodatno narusava kvalitetu zivo-
ta, umanjuje ADZ i skraduje Zivotni vijek bolesnica. U
takvom stanju i najmanji pokreti izazivaju jaki bol, a
ustajanje iz leZeceg poloZaja nije moguce bez prethodnog
okretanja cijelog trupa na stranu. Nekada klini¢ka slika
izgleda i drugadije, pa bolesnice(ci) spominju muklu bol
u ledima koja se pojacava dugotrajnim stajanjem ili hoda-
njem (staticko opterecenje kraljeznice).

Pazljivim klinickim pregledom nalazi se bolnost
na mjestu kompresijskog prijeloma prilikom aksijalnog
pritiska na glavu u smjeru kraljesnice, u stoje¢em poloza-
ju te palpacijom trnastih nastavaka o$tecenih kraljesaka.

Karakteristi¢no je i zapazanje bolesnica(ka) da su
se smanjile(i), u smislu promjene tjelesne visine te da se
vi$e ne mogu ispraviti u potpunosti, pa stalno zauzimaju
pognut stav. To nastaje zbog toga §to je kompresijskim
prijelomom kraljeska doslo do udubljenja istog (kraljesak
poput ribljeg repa ili poput klina) pa se poremeti sve-
ukupna biomehanika kraljesnice. Kompresijskom fraktu-
rom izmijenjena je morfologija lumbalnih kraljezaka,
tako da se na standarnim radiolo§kim snimkama prepo-
znaju razliCiti oblici izmijenjenih izgleda: bikonkavni,
poput ribljeg repa, klinastog oblika... Usporedba Zivotne
prognoze bolesnika s prijelomom kuka i kraljeznice kroz
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prvih 6 mjeseci nakon traume pokazuje vecu smrtnost
onih s prijelomom kuka, a nakon 5 godina smrtnost je
gotovo podjednaka (3). Prema jednom istrazivanju rela-
tivni rizik smrti najveci je nakon klinickog prijeloma
kraljeska i iznosi 9%, a nakon prijeloma kuka je 7% (4).

Lijecenje osteoporoze

Opce je prihvaéeno misljenje da je praéenje mine-
ralne gustoce kosti (BMD) vazno za procjenu uc¢inkovi-
tosti nekog lijeka u lijecenju osteoporoze. Danas se tak-
voj tezi moze raspravljati i na druge nacine te je ovakvo
misljenje postalo upitno.

Lijecenje osteoporoze je vrlo kompleksno. To pro-
izlazi iz same ¢injenice da je nastanak osteoporoze mul-
tifaktorijalan te se u proces prevencije, dijagnostike i li-
jec€enja trebaju ukljuciti razliciti profili specijalista (epi-
demiolog, ginekolog, radiolog, nutricionist, reumatolog,
ortoped, traumatolog, farmakolog, endokrinolog, fizija-
tar...). Svaki od njih ima svoje specifi¢no i vazno mjesto
u procesu nastanka, prevencije i lijeCenja osteoporoze.

Cilj lijecenja:

1. usporiti pregradnju kosti;

2. povecati koStanu masu;

3. smanjiti rizik prijeloma;

4. popraviti kvalitetu zivota.

Cilj preventivnog djelovanja je da se uklone svi
rizi¢ni faktori, ranije nabrojeni, a da se u skupini s posto-
je¢im riziénim faktorima rano zapocne s postupcima koji
¢e omoguciti ocuvati ili povecati koli¢inu koStane mase.

Lijecenje raloksifenom

To se postize na razli¢ite nacine. Tjelovjezbom, radi ja-
canja fizioloskog korzeta, misi¢nih skupina na trbuhu i
ledima, koji ¢e drzati u pogodnom polozaju trup i isprav-
ljati nastale promjene u arhitektonici kraljeznice.

Edukacijom bolesnika u svezi iskljuc¢enja svih ri-
zi¢nih faktora, pravilne prehrane, dostatnog unosenja vi-
tamina D i kalcija putem hrane, ¢ime se postize potrebna
koli¢ina adekvatnih minerala i drugih tvari u organizmu,
za potreban metabolizam koStanog tkiva, koji je narusen
recenim rizi¢nim ¢imbenicima. U prehrani je osobito
bitno konzumiranje hrane bogate kalcijem (racuna se
mg kalcija/100 grama hrane).

0Od medikamentne terapije na raspolaganju ne stoji
veliki broj preparata: pomocu lijekova koji usporavaju
pregradnju kosti (bisfosfonat, SERM, kalcitonin) te po-
mocu lijekova koji povecavaju stvaranje kosti (fluoridi,
anabolicki steroidi, parat hormon).

Prema dosadasnjim saznanjima, BMD je samo
jedan od parametara vaznih za ¢vrstocu kosti. Drugi
bitan parametar je kvaliteta same kosti, Sto se oCituje
smanjenjem resorpcije kosti, uz odrzavanje biokemij-
skih markera pregradnje kosti unutar premenopauzalnih
vrijednosti.

Nakon trogodi$nje lijecenja raloksifenom, posto-
tak promjene BMD-a na vratu bedrene kosti se pokazao
kao slabiji predskazatelj smanjenja rizika prijeloma od
ocekivanog. Naime, smatra se da koStana gustoca sudje-
luje u smanjenu rizika prijeloma kraljezaka samo s oko
4% (5). Trogodisnje ispitivanje u€inka raloksifena je po-
kazalo da on u Zena s osteoporozom povecéava mineralnu
gustocu kostiju lumbalne kraljesnice (trabekularnog
dijela) za 2,6%, a vrata bedrene kosti (kortikalnog dijela)
za 2,1% , u usporedbi s placebom (6).

Ispitivanja su pokazala da je relativni rizik od
novih prijeloma kraljezaka bio nizi u skupini bolesnica
lijecenih raloksifenom nego u placebo skupini neovisno
o promjeni BMD na vratu bedrene kosti. Pri tome se
dokazalo da raloksifen povecava mineralnu koStanu
gustocu 1 kvalitetu koStanog tkiva do zadovoljavajuce
razine.

Rezultati u lijecenju osteoporoze s raloksifenom
objavljeni su i u studiji MORE (Multiple Outcomes of
Raloxifene Evaluation) na 7705 ispitanica.

Raloksifen se pokazao dokazano djelotvornim
lijekom u prevenciji osteoporoti¢nih prijeloma ispitivane
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populacije. Dosadasnji podaci potvrduju njegovu djelo-
tvornost, tako da postoji:
- smanjenje rizika od klinickih prijeloma kralje-
zaka ve¢ unutar prve godine za 68% (7);

- smanjenje rizika od pojave prvog prijeloma kra-
ljeska za 55% (8);

- smanjenje rizika od pojave nevertebralnih prije-
loma za 47% (9).

Ono §to nije manje vazno, a §to se ocitovalo iz
navedenih studija, pokazalo se da je doziranje raloksi-
fena vrlo jednostavno (dnevno jedna tableta od 60 mg),
uzeta u bilo koje doba dana, s hranom ili bez nje. To je
uzrokovalo i dobru suradnju bolesnika, a i broj neze-
ljenih djelovanja je bio malen.

Naime, u usporedbi s drugim lijekovima, izrazi-
to teske nuspojave su bile kod 8% bolesnika s raloksi-
fenom, 13% bolesnika s alendronatom, a 22% s hor-
monskom nadomjesnom terapijom. Pri tome je odusta-
janje od lijecenja zabiljeZeno u 14% bolesnika s raloksi-
fenom, 21% alendronatom i1 kod 27% bolesnika s hor-
monskom nadomjesnom terapijom (10). Raloksifen se
pri tome mogao uzimati istodobno s nadomjesnim pri-
pravcima kalcija i vitamina D.

Sukladno svemu naprijed napisanom, rezultati
reCenih studija su pokazali da se raloksifen moze sma-
trati djelotvornim i sigurnim lijekom za prevenciju i
lijecenje osteoporoze, koji je namijenjen zenama u
postmenopauzi.
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PRELIMINARNI ZAKLJUCCI SIMPOZIJA O OSTEOPOROZI BJELOLASICA 2004.
BJELOLASICA 2004 SYMPOSIUM ON OSTEOPOROSIS - PRELIMINARY CONCLUSIONS

Bozidar Curkovi¢ ¢ Branimir Ani¢ ¢ Simeon Grazio

Hrvatsko reumatolosko drustvo Hrvatskoga lijec-
nickog zbora odrzalo je na Bjelolasici 2.-4. travnja 2004.
edukacijski Simpozij o osteoporozi na kojem su doneseni
preliminarni zakljucci.

Potrebno je povecati svijest i bolesnika i zdrav-
stvenih djelatnika o znacenju osteoporoze i njenim po-
sljedicama. U Hrvatskoj ima vise od 200.000 Zena s osteo-
porozom a samo se u 1/3 postavi dijagnoza. Preventivne
mjere se nedovoljno provode i treba provoditi kontinuira-
nu edukaciju o promjeni na¢ina zivota, povecanju fizicke
aktivnosti i pobolj$anju ishrane.

U identifikaciji rizicnih osoba od koristi su test
samoprocjene rizika “OST” i “Jednominutni test”. U di-
jagnostici osteoporoze uz denzitometriju (DXA) obvezno
je uCiniti rendgenograme grudne i slabinske kraljeznice
i osnovne laboratorijske pretrage: sedimentaciju (SE),
kompletnu krvnu sliku (KKS), kalcij (Ca), fosfor (P),
alkalnu fosfatazu (AF) i elektroforezu proteina. Neizosta-
van je klini¢ki pregled i preporuca se uporaba specifi¢nih
i generickih upitnika koji odrazavaju kvalitetu zivota.

Lijeciti treba bolesnike s osteoporozom (DXA Tsc.
<-2.5 SD) i bolesnike s prijelomom na slabu traumu (os-
teoporoticni prijelom). U lijecenju koristimo nefarmako-
loske i farmakoloske postupke. Nefarmakoloski postupci
su integrirani dio lijeCenja s naglaskom na vjezbe, hoda-
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nje i prevenciju padova dok je koriStenje protektora osta-
lo i dalje dvojbeno. Od lijekova za osteoporozu u Hrvat-
skoj suu realnoj primjeni samo dva antiresorptivna lije-
ka. Alendronat (Fosamax) djeluje na vertebralne i never-
tebralne prijelome, moze se primjeniti u osoba oba spola
ineovisno o dobi i s njim imamo vise od 10 godina iskus-
tva. Raloksifen (Evista) djeluje na vertebralne prijelome,
primjenjuje se u zena nakon menopauze i s njim imamo
viSe od 5 godina iskustva. Potencijalni u¢inci alendronata
su u lijecenju kostanih metastaza i spondiloartropatija a
raloksifenau prevenciji kardiovaskularnih bolesti i karcino-
ma dojke. Nuspojave alendronata primarno su vezane za
gastrointestinalni trakt a raloksifena na vaskularni sustav.

U pracenju bolesnika s osteoporozom potrebno
je svake 2 godine uciniti kontrolnu denzitometriju i rend-
gen kraljeznice (dostatne samo profilne snimke). Kod
svake novonastale, nagle, boli u ledima potrebno je uci-
niti rendgen. Klinic¢ke preglede treba provoditi u redov-
nim razmacima. S obzirom da su preliminarni zaklju¢ci
izneseni ad hoc nakon Simpozija misljenja smo da ih
treba i dalje promisljati ka njthovom kona¢nom oblikova-
nju, ¢emu moze pridonijeti i rasprava na 6. godiSnjem
kongresu Hrvatskoga reumatoloSkog drustva.

Kljucne rijeci: simpozij o osteoporozi, Bjelolasica
2004, preliminarni zaljucci
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OSTEOPOROZA U BOLESNIKA S ANKILOZANTNIM SPONDILITISOM:
PILOT ISTRAZIVANJE

OSTEOPOROSIS IN PATEINTS WITH ANKYLOSING SPONDILITIS:
PILOT STUDY

Simeon Grazio ¢ Frane Grubisi¢ ¢ Zrinka Jaji¢ ® Tomislav Nem¢ié

Uvod. U nekoliko je radova izvjesteno da bolesnici
s ankilozantnim spondilitisom imaju smanjenu mineraliza-
cijutrupovakraljezaka. To je vjerojatno posljedica smanje-
ne tjelesne aktivnosti, kao i morfoloskih promjena u para-
vertebralnim misi¢ima, ligamentima i trupovima kraljeza-
ka s posljedi¢nim smanjenjem pokretljivos¢u kraljeznice.

Cilj. Istrazivanjem se zeljelo utvrditi koliki je stu-
panj mineralizacije proksimalnog dijela femura i slabin-
skekraljeznice u bolesnika s ankilozantnim spondilitisom,
te koliko na to utjecu dob bolesnika i trajanje bolesti.

Ispitanici i metode. U 30 bolesnika (14 muskaraca
116 zena), u kojih je dijagnoza ankilozantnog spondilitisa
postavljena na temelju modificiranih newyorskih krite-
rija, su, izmedu ostaloga, dobijeni podatci o dobi, spolu
1 duzini trajanja bolesti, a svakom je ispitaniku u¢injena
denzitometrije skeletal (DXA) slabinske kraljeznice i
proksimalnog dijela femura.

Rezultati. Prosjecna dob ispitanika je bila 51,1 go-
dinu (muskarci 50,5+10,3 god., Zene 51,6+8,9god.), dok
je prosjecna duzina trajanja bolesti za muskarce iznosila
17,6£8,1 godina, a za zene 20,2+11,5 godina. U muska-

raca je prosjecna vrijednost T score-a za slabinsku kra-
ljeznicu bila -1,63, a za proksimalni femur - 0,93, dok je
u zena vrijednost T score-a za slabinsku kraljeznicu iz-
nosila -1,33, a za proksimalni femur - 0,7. Prema kriteriji-
ma SZO pet je muskaraca i 7 Zena imalo osteoporozu
slabinske kraljeznice, a 3 je muskarca i niti jedna Zena
imalo osteoporozu proksimalnoga dijela femura. Upora-
bom Hi kvadrat testa nije nadena razlika u postojanju
osteoporoze slabinske kraljeznice bolesnika dobi L 50
god. 1>50 godina (P>0,05), dok znacajnost razlike posto-
janja osteoporoze proksimalnog femura prema dobi, kao
niti odnos postojanja osteoporoze obje lokalizacije prema
trajanju bolesti, zbog male frekevencije u pojedinim kate-
gorijama, nisu mogli biti izracunati.

Zakljucak. U bolesnika oba spola s ankilozantnim
spondilitisom je nadena osteopenija u podrucju slabinske
kraljeznice, dok su vrijednosti gusto¢e kosti za proksi-
malni femur bili u granicama normale. Nije nadena raz-
lika u postojanju osteoporoze slabinske kraljeznice pre-
ma dobi bolesnika.

Kljucne rijeci: ankilozantni spondilitis, osteoporoza
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KLINICKA OBILJEZJA HOSPITALNO LIJECENIH BOLESNIKA SA SPONDILOARTROPATIJAMA
MAIN CLINICAL FEATURES OF INPATIENTS WITH SPONDYLOARTHROPATHY

Mirka Jaksi¢ ¢ Purdica Babi¢-Nagli¢ ¢ Bozidar Curkovi¢

Uvod. Spondiloartropatije (SpA) su skupina razli-
¢itih reumatskih entiteta karakterizirane spondilitisom,
entezitisom i artritisom perifernih zglobova. Klinicka sli-
ka varira od asimptomatskih oblika do onih s teskim
funkcionalnim posljedicama i multisistemskom afek-
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cijom. Dijagnoza ankilozantnog spondilitisa (AS) pro-
sje¢no se postavlja 5-10 godina od pocetka simptoma.
Cilj rada. Utvrditi broj hospitaliziranih bolesnika
sa SpA, vrijeme proteklo od prvih simptoma do postav-
ljanja dijagnoze, klini¢ku distribuciju promjena, funkcio-
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nalni status, upalnu aktivnost (SE, CRP) i nacin lijeenja.

Metode. Analiza povijesti bolesti svih bolesnika
sa SpA otpustenih iz Klinike za reumatske bolesti i reha-
bilitaciju Rebro, Klinicki bolnicki centar Zagreb u peri-
odu od 1. sije¢nja 2002. do 30. lipnja 2004.

Rezultati. Od ukupno 1215 bolesnika izdvojeno
jenjih 274 (163 zene i 111 muskaraca prosjecne Zivotne
dobi 45 godina) sa sljedeé¢im otpusnim dijagnozama: pso-
rijaticni artritis (PsA) 86 (32%), nediferencirana spondi-
loartropatija (USpA) 78 (28%), ankilozantni spondilitis
(AS) 57 (21%), reaktivni artritis (ReA) 22 (8%), sakro-
ileitis 15 (5%), preklapanje spondiloartropatije i reumato-
idnog artritisa (SpA+RA) 13 (5%) i enteropatska spondi-
loartropatija (ESpA) 3 (1%). U skupini s AS vec¢i udio
(70%) ¢ine muskarci dok je izolirani sakroileitis nesto
¢es¢i u zena (87%). Vrijeme od pojave prvih zglobnih
simptoma (krizobolja, artralgije, artritis) do postavljanja
aktualne dijagnoze za cijelu skupinu iznosilo je prosje¢no
4,64 godine, za ReA i sakroileitis manje od 3 godine
(2,8), a najvise za preklapanje s RA (6,91). Klinicki su
periferni zglobovi (bolnost, oteklina, kontraktura) bili
zahvaceni u 75%, kraljeznica (mjere pokretljivosti) u
54% 1 Sl zglobovi (modificirani Mennellov znak) u 30%
bolesnika. HAQ (Health Assesment Questionaire) ispuni-
lo je 210 bolesnika od kojih se 55% nalazilo u rasponu
0-1,36% 1-2 1 9% 2-3. Prema HAQ-u najbolji funkcio-

nalni status imali su bolesnici s ReA. BASFI (Bath Anky-
losing Spondylitis Functional Index) bio je poznat za 17%
bolesnika (vise od 60% bili su bolesnici s AS) s prosjecnim
rezultatom 4,2 od 10 (raspon: 0,5-9,5). Sedimentacija eri-
trocita >28 mm/h zabiljezena je kod 27% (raspon: 1-110),
a CRP>5 kod 16% bolesnika (raspon: 0-199 mg/dl). Bo-
lesnicima je preporucena sljedeca medikamentna terapija:
nesteroidni antireumatici (90%), kortikosteroidi (22%),
sulfasalazin (31%), metotreksat (7%), metotreksat+sulfa-
salazin (4%), a u malom broju bolesnika jos klorokin,
mesalazin, leflunomid i azatioprin. Diferentna terapija naj-
zastupljenija je u bolesnika sa PsA i preklapanjem s RA.

Zakljucak. U populaciji hospitaliziranih reumat-
skih bolesnika SpA ¢ine 22% patologije s kratkim perio-
dom (<5 godina) od pojave prvih simptoma do postavlja-
nja dijagnoze Sto objasnjava dobar funkcionalni status
bolesnika. Ekstravertebralne manifestacije SpA ¢esce su
od o¢ekivanog ako se ciljano traze i to je jedan od razloga
za primjenu diferentne terapije. U pocetnoj fazi bolesti
nije bitno defnitivno razlikovanje podvrste SpA nego
ocjena patofizioloskog procesa u smjeru SpA, RA ili os-
teoartritisa te potreba za primjenom temeljne terapije.
Ranim prepoznavanjem i lijeenjem reumatske bolesti
moze se mijenjati konacni funkcionalni ishod.

Kljucne rijeci: spondiloartropatija, klinicka slika,
funkcionalni status, terapija
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SPONDILOARTROPATIJE - NASA ISKUSTVA U PRIMJENI ESSG | AMOR KRITERIJA

SPONDYLOARTROPATHIES -

ESSG AND AMOR CRITERIA

Marija Glasnovi¢' * Jadranka Wagner? ¢ Aleksandar Véev' ¢ Silva Butkovié-Soldo?
Katica Sram ¢ Elizabeta Glasnovié-Horvatié* ¢ Visnja Prus’

Spondilartropatije (SpA) su skupina bolesti koje
obuhvacdaju ankilozantni spondilitis (AS), Reiterov sin-
drom (RS), reaktivni artritis (ReA) psorijati¢ni artritis
(PsA), enteropatski artritis (udruzen s inflamatornom bo-
les¢u crijeva-IBD). SpA su upalne reumatske bolesti ne-
poznate etiologije sa zajedni¢kim klinickim, radioloskim
i imunogenetskim osobinama. Klini¢ki su obiljezene po-
javom perifernog artritisa, zahvac¢anjem sakroilijakalnih
zglobova (SI) i kraljeznice (Sto je njihovo bitno obiljez-
je), zahvacanjem tetivnih hvatista te promjenama na kozi,
o¢ima, sréanim zaliscima i aorti. Zajednicko obiljezje
svih bolesti iz ove skupine jest negativan nalaz RF (od-
sutnost IgM faktora) u krvi i ¢esta pojava bolesti medu
bliskim srodnicima. U skupinu ovih bolesti se mogu uvrs-
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titi i nediferencirane spondilartropatije (uSpA) jer se kod
nekih bolesnika ne moze postaviti precizna dijagnoza
zbog medusobnog preklapanja simptoma i znakova vise
SpA. Oni ne ispunjavaju kriterije za neku specificnu SpA
ili se bolest javlja u inkompletnoj formi. Za dijagnostiku
SpA se koriste Amor kriteriji a nakon visegodisnjeg kli-
nickog provjeravanja Europska studijska grupa za spon-
diloartropatije (ESSG) 1991. godine je predlozila kriteri-
je za klasifikaciju SpA koji su prihvaceni 1995. Cilj rada
bio je usporediti senzitivnost i osjetljivost kriterija za
SpA. U radu je obradeno 57 bolesnika od kojih je 24 bi-
lo Zena i 33 muskaraca prosjecne dobi 45 godina. Koris-
teni su AMOR i ESSG kriteriji za SpA. Za dijagnozu
uSpA koristeni su modificirani ukljucujuéi i iskljucujuéi
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N=57% ESSG AMOR uSpA
Spol 26 21 10
M=16 M=15 M=2
(61,5%) (71,4%) (20,0%)
Z=10 Z=6 Z=8
(38,5%) (28,6%) (80,0%)
Dob 19-63 19-63 21 -52 AMOR kriterij ESSG kriterii
(45,9+11,73) (45,86+11,69) (41,5+11,67) AS 52,4% AS 42,4%
Dus AS/PSA  4,8% AS/PSA 3,8%
Yina EA 4.8% EA 3.8%
trct:jonja 0-19 0-19 0-14 PsA 9.5% PsA  269%
/ (4,23+4,73)  (4,095+4,69)  (4,5+4,33) Rea  231%| [Rea  286%
bolesti
Osjetljivost 72,2%

Amor kriteriji. Prema ESSG kriterijima klasificirano je
26 bolesnika, dok je prema AMOR kriterijima klasifi-
cirano 21 bolesnik. Nediferenciranih SpA bolesnika bilo
je 10 koji su ispunjavali isklju¢ujuée modificirane
AMOR kriterije. Dobiveni rezultati za starosnu dob i
duZzinu trajanja bolesti odgovaraju literaturnim podaci-

ma. [z priloZenih podataka (prikaz) se moze zakljuciti

72,2% imogu se preporuciti u svakodnevnoj reumatolos-
koj praksi.

Kljucne rijeci: spondiloartropatije, ESSG kriterij,
AMOR kriterij
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5 SINDROM SAPHO - PRIKAZ BOLESNICE
LIJECENE KOMBINIRANOM FARMAKOTERAPIJOM | PAMIDRONATOM

SAPHO SYNDROME - CASE REPORT OF FEMALE PATIENT
TREATED WITH COMBINED PHARMACOTHERAPY PAMIDRONATOM

Branimir Ani¢ ¢ Kristina Potoc¢ki * Drazen Hui¢ ¢ Porin Perié
Mirko Korsi¢ ¢ Dubravka Bosni¢ ¢ Mirna Senti¢ ¢ Nada Cike$ ¢ Sven Seiwerth
Dubravko Orli¢ ¢ Jasenka Markeljevié¢ ¢ Miroslav Mayer

Seronegativne spondiloartropatije (SnSa) su sku-
pina upalnih reumatskih bolesti koje odlikuje zahvacanje
aksijalnog skeleta i sakroilijacnih zgolobova (SIZ) te vi-
soka ucestalost antigena HLA B27 u populaciji bolesni-
ka. Uz dobro definirane entitete (ankilozantni spondilitis
te reaktivni, psorijati¢ni i enteropatski artritis) u skupini
SnSa postoji niz entiteta koji se ne mogu ubrojiti niti u
jednu od spomeutih jasno definiranih kategorija, a jedan
od takvih entiteta jest i sindrom SAPHO.

U radu je prikazana bolesnica u dobi od 35 godina
s dugom anamnezom koznih promjena opisivanih razli¢i-
tim opisnim dijagnozama (uglavnom kao sterilna pustu-
loza). Istodobno je obradivana zbog povremene otekline
sternoklavikularnog zgloba shvacene kao Tietzeov sin-
drom te bolova u kukovima koji su shvaceni kao osteoart-
ritis kuka. Radioloski nalaz skleroze u podrucju lijevog
SIZ i krila lijeve bo¢ne kosti pobudio je sumnju na osteo-
plasti¢ni tumor $to biopticki nije dokazano. Na temelju

56

nalaza koznih promjena (pustule i akne) i afekcije loko-
motornog sustava (artrtis, osteitis) je nakon pregleda u
reumatoloskoj ambulatni postavljena dijagnoza sindroma
SAPHO (akronim od Synovitis-Acne-Pustolosis-Hyper-
ostosis-Ostitis). Buduéi da primjena analgetika i NSAR
nije imala bitnog ucinka u terapiju su uvedeni glukokor-
tikoidi u maloj dozi (<0,5 mg/kg) te temeljni antireuma-
tici (sulfasalazin), a naknadno i pamidronat (mjesecne
infuzije u dozi 1 mg/kg). Nakon 6 mjeseci ovakve kombi-
nirane farmakoterapije doslo je do znacajnog povlacenja
upalnih pokazatelja, normalizacije biljega kostane pre-
gradnje i poboljsanja radioloskog nalaza SIZ. No, zbog
perzistiranja bolova uzrokovanih promjenama u lijevom
kuku te posljedi¢ne znacajne funkcionalne nesposobnosti
bolesnici ugradena totalna endoproteza lijevog kuka je s
dobrim kratkoro¢nim rezultatom, a problem izbora dalj-
njeg medikamentoznog lijeCenja ostaje i dalje otvoren.
Kljucne rijeci: SAPHO sindrom, prikaz bolesnika
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1Zavod za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju ¢ OB Sv. Duh ¢ Sv. Duh 64 ¢+ 10000 Zagreb
2Poliklinika za kirurgiju, fizikalnu med., rehabilitaciju i neurologiju “Doko” ¢ Kasinska 26 ¢+ 10360 Sesvete
3Privatna ordinacija za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ¢ Dalmatinska 2 ¢+ 10000 Zagreb
4Klini¢ki zavod za dijagnostiéku i interven. radiologiju ¢ KBC Zagreb ¢ Ki$pati¢eva 12 ¢+ 10000 Zagreb
SKlinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju ¢ KBC Zagreb ¢ Kispatiéeva 12 ¢« 10000 Zagreb

PRIKAZ BOLESNIKA SA SPONDILODISCITISOM
SPONDYLODISCITIS IN ANKYLOSING SPONDYLITIS - CASE REPORT

Maja Paar Puhovski' ¢ Nevenka Barbarié Peraié? ¢ ieljka Svererd
Kristina Poto¢ki* ¢ Purdica Babi¢-Naglié¢® ¢ Bozidar Curkovié®

U radu je prikazan 27-godisnji bolesnik R.K. koji
je primljen u Kliniku radi dodatne obrade multiplih spon-
dilodiscitisa. Tegobe su zapocele 2000. godine bolovima
u desnoj preponi, kasnije nisko u krizima. Bolovi su bili
izrazeniji nocu, aktivno$éu su popustali. U prosincu 2002.
zbog febriliteta lije¢en antibioticima radi sumnje na in-
fektivni spondilodiscitis bez jasnog u¢inka. Istovremeno
dolazi do pogorsanja krizobolje. Od tada u nekoliko na-
vrata hospitaliziran na ortopedskom i infektoloskom od-
jelu. Uc¢injena MR kraljeznice i postavljena sumnja na
nespecifi¢ni spondilitis razine Th12-L1 1 L1-L2. U€inje-
na probatorna biopsija trupa L1 kraljeska: PHD nalaz je
ukazivao na kroni¢nu nespecifi¢nu upalu te je u vise
navrata lijecen ciklusima antibiotske terapije: kloksacili-
nom i klindamicinom kroz dva mjeseca, potom cipro-
floksacinom i doksiciklinom 6 tjedana, te ponovo kloksa-
ciklinom i klindamicinom 4 tjedna bez jasnog u¢inka. U
rujnu 2003. godine pogorsanje bolova s poviSenim vri-
jednostima SE i CRP. MR je pokazala propagaciju pro-
cesau Th& 1 Th9 kraljeska. Prebac¢en na Kliniku za zara-
zne bolesti gdje je lije¢en ciklusima razli¢ite antibiotske
terapije te tuberkulostaticima (rifampicin, izonijazid, pi-
razinamid, etambutol) bez jasnog u¢inka uz leziju jetre.
I dalje je imao faze febriliteta, te oligoartritisa, a kako je

antimikrobna terapija bila nedjelotvorna na infektolos-
kom odjelu primijenjeni su kortikosteroidi s dobrim efek-
tom. Kod dolaska na Kliniku bolovi u torakalnoj kraljez-
nici, LS prijelazu, lijevom ramenu, lijevom koljenu i lije-
vom gleznju. Na rtg snimci SI zglobova vidljiv obostrani
floridni sakroileitis i simfizitis. U¢injenom HLA tipiza-
cijom dokazan HLA-B27 antigen. Na temelju klinicke
slike te rezultata doneSenih i ucinjenih laboratorijskih
pretrazivanja postavljena dijagnoza ankilozantnog spon-
dilitisa. Uvedena terapija indometacinom imala je dobar
ucinak. Preporucene vjezbe je redovito provodio. Kod
kontrolnog pregleda klinicko i funkcionalno poboljsanje,
reaktanti upale su se smirili (SE 12, CRP uredan), na
kontrolnom MR kraljeznice regresija upalnih promjena.
je destruktivna diskovertebralna lezija koja se javlja kao
komplikacija AS, a klinicki i radioloski tesko ju je razli-
kovati od bakterijskog spondilodiscitisa. Ankilozantni
spondilitis rijetko zapoCinje tako floridno, s tako nagla-
Senim op¢im simptomima i spondilodiscitisom, ali dife-
rencijalno dijagnosticki uvijek treba razmisljati i u tom
smjeru.

Kljucne rijeci: ankilozantni spondilitis, spondilo-
discitis, prikaz bolesnika

Odjel za reumatske bolesti i rehabilitaciju ¢ Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
KBC Rijeka ¢ Tome Strizi¢a 3 ¢+ 51000 Rijeka

ANKILOZANTNI SPONDILITS - PRIKAZ BOLESNIKA
ANKYLOSING SPONDYLITIS - CASE REPORT

Nives Stigli¢-Rogoznica * Mirna Stigli¢ * Doris Stamenkovié

Cilj rada bio je prikazati bolesnika s neprepozna-
tom osnovnom boles¢u koja je dovela do ostecenja ku-
kova i znatnog smanjenja funkcijske sposobnosti (otezani
hod s pomagalom).

Bolesnica M. D., rodena 1962. godine, navodi po-
Cetak tegoba u vidu bola i otekline lijevog koljena, nesto
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kasnije i bola u lijevom kuku u dobi od 24 godine. Tada
je hospitalizirana u Ortopedskoj bolnici gdje se postavila
sumnja na specific¢ni upalni proces lijevog kuka. Uzimala
je propisanu medikamentnu terapiju, ali nije prihvatila
predloZenu operaciju i imobilizaciju u koksofemoralnom
gipsu. Kasnije sve teze hoda zbog bolova i zakocenosti
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u lijevom kuku. Godine 1991., nakon u¢injene scintigra-
fije skeleta, bolest i dalje ostaje nerazjasnjene etiologije.
Tegobe progrediraju u smislu bolova u desnom koljenu
i kuku, koristi Staku i sve teze hoda. Navodi osjec¢aj zako-
¢enosti i bolova u ledima, ne moze se sagnuti.
U¢injenom klini¢kom, rtg i laboratorijskom obra-
dom, postavi se dijagnoza upalne reumatske bolesti kra-
ljeznice i perifernih zglobova. Ukljucila se medikament-

na terapija: Salazopyrin u dozi od 2000 mg/dnevno uz
NSAR. Provedeno je funkcijsko lijecenje i edukacija bo-
lesnice. Dogovorno se upucéuje u Ortopedsku kliniku,
gdje se ugradila bezcementna proteza desnog kuka. Po
ucinjenom operacijskom zahvatu i medicinskoj rehabili-
taciji hoda bez pomagala i osposobljena je za cjelodnevne
obveze u kuci.

Kljucne rijeci: ankilozantni spondilitis, prikaz bolesnika

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju, Trg slobode 1 ¢ 42223 Varazdinske Toplice
2Klini¢ki zavod za dijagnostié¢ku i interven. radiologiju ¢ KBC Zagreb ¢ Kispati¢eva 12 ¢ 10000 Zagreb

RADIOLOSKA OBRADA BOLESNIKA S ANKILOZANTNIM SPONDILITISOM
RADIOLOGY OF ANKYLOSING SPONDYLITIS PATIENTS

Goran Vartusek' ¢ Denis Kovaci¢' ¢ Zouheir Bitar' ¢ Biserka Sliepéevi¢' ¢ Vesna Budisin' ¢ Kristina Potocki?

Uvod. Ankilozantni je spondilitis kroni¢na upalna
i progresivna bolest nepoznate etiologije koja zahvaca
sinovijalne i hrskavicne zglobove, kao i mjesta tetivnih
iligamentarnih hvatista. Karakteristine promjene nalaze
se na aksijalnom skeletu. Bolest po¢inje u mladih osoba.
Muskarci oboljevaju 5-7 puta cesée od Zena. Za dijagno-
zu bolesti vazna je kvalitetna anamneza, klinicki i ra-
dioloski nalaz. Redovito provodenje fizikalne terapije
vrlo je vazno jer dugoro¢no utjece na o¢uvanje funkcio-
nalnog stanja lokomotornog sustava.

Svrha rada. Naglasiti vaznost kvalitetne radiolos-
ke obrade bolesnika s ankilozantnim spondilitisom.

Materijal i metode rada. Obradivani su podaci iz
povijesti bolesti u tijeku 2003. 1 prvih 6 mjeseci 2004.
godine u bolesnika s ankilozantnim spondilitisom koji
su bili na rehabilitaciji u Bolnici u Varazdinskim Toplica-

ma. Za svakog su bolesnika uzeti podaci o dobi i spolu,
trajanju rehabilitacije, broju boravaka u ljecilistu, klinicki
status kod dolaska i odlaska, komplikacije te vrste primi-
jenjenih terapijskih postupaka. Bolesnicima koji su ra-
dioloski obradeni verificiran je stadij promjena prema
radioloskim kriterijima (sakroileitis je stupnjevan prema
njujorskim kriterijima, koksitis prema de Seaseu).

Zakljucak. Zakljucili smo, usporedujuci radiolos-
ke i klinicke parametre, da u radioloski obradenih boles-
nika s ankilozantnim spondilitisom stupanj rendgenolosko-
morfoloskih promjena zglobova korelira s tezinom kli-
nicke slike. Radioloska obrada takvih bolesnika daje nam
uvid u klinicko stanje bolesti kod eventualne pojave no-
vih, kao 1 pogorSanja postojecih simptoma.

Kljucne rijeci: ankilozantni spondilitis, radioloski
1 klinicki parametri, radioloSka obrada

Zavod za klini¢ku imunologiju i reumatologiju ¢ Klinika za unutarnje bolesti
KBC Zagreb ¢ Kispati¢eva 12 ¢+ 10000 Zagreb

PRIMJENA INFLIKSIMABA U ANKILOZANTNOM SPONDILITISU - PRVA ISKUSTVA
INFLIXIMAB IN ANKYLOSING SPONDYLITIS - FIRST EXPERIENCES

Branimir Ani¢ + Ivan Bili¢ ¢ Nada Cike§ ¢ Mirna Senti¢
Dubravka Bosni¢ ¢ Jasenka Markeljevi¢ ¢ Miroslav Mayer

Ankilozantnoi spondilitis (AS) sustavna je upalna
autoimuna bolest progresivne naravi. Najcesc¢e zahvaca
zglobove i sveze kraljeznice, moze zahvatiti periferne
zglobove, a Cesta su ekstraartikularna o¢itovanja. Bolest
u uznapredovaloj formi znacajno smanjuje radnu sposob-
nost. Temel;j lijecenja su fizikalne metode lijeCenja uz
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primjenu analgetika i NSAR, au ograni¢enom broj boles-
nika potrebna je kombinirana farmakoterapija. Infliksi-
mab (Remicade, Scheering-Plough) kimeri¢no je mono-
klonsko protutijelo usmjereno protiv TNF-a s humanim
konstantnim i misjim varijabilnim dijelom. Infliksimab
je topljivi inhibitor koji se veze za cirkulirajuce i trans-
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membranske molekule TNF-a spre¢avajuéi njihovo ve-
zivanje za receptor ¢ime suspreze proupalne uc¢inke TNF-o
(npr. stimulaciju proizvodnje IL-1, IL-6, prostaglandina,
adhezijskih molekula). Nakon registracije godine 1998.
za Crohnovu bolest, indikacije su nekoliko puta prosiri-
vane, a prosle je godine uglavnom prihvacena indikacija
u AS. Rezultati klini¢kih studija pokazali su da infliksi-
mab ublazava simptome bolesti (bolove i zako¢enost),
uz odgodu pojavu destruktivnih promjena zahvacenog
aksijalnog skeleta i perifernih zglobova.

U radu je prikazan 29-godisnji bolesnik koji 15
godina boluje od AS. Bolest je pocela zahva¢anjem kra-
ljeznice, oba sakroilijakalna zgloba, oba ramena te sto-
pala uz uglavnom trajnu upalnu aktivnost (fizikalno i
seroloski). Standardna farmakoterapija (sulfasalazin, me-
totreksat, glukokortikoidi, nesteroidni antireumatici) je

u pocetku zadovoljavajuée kontrolirala aktivnost bolesti.
Zbog progresije bolesti usprkos primjerenoj kombinira-
noj farmakoterapiji te progresije radioloskog nalaza (oba
sternoklavikularna zgloba, desno rame, lumbosakralna
kraljeznica, stopala) postavljena je indikacija za primjenu
infliksimaba. Fizikalni i seroloski pokazatelji (jutarnja
zakocenost, brojnih bolnih i otecenih zglobova te SE i
CRP) pokazali su povoljan klinicki uéinak na aktivnost
i simptome bolesti. Lijek je primijenjen u kratkoj infuziji
u dozi od 3 mg/kg u razmacima od po 6 tjedana, a dosad
je primijenjeno ukupno 5 ciklusa. Primjena infliksimaba
ubolesnika s AS ogranicena je visokom cijenom lijeCenja
te mora biti ograni¢ena samo na mali broj striktno probra-
nih bolesnika u kojih standardna kombinirana farmakote-
rapija nema ucinka.

Kljucne rijeci: ankilozantni spondilitis, infliksimab

Teaching hospital Maribor ¢ Department for physical and rehabilitation medicine
Ljubljanska ul. 5 « 2000 Maribor ¢ Slovenija

THE USE OF LOW FREQUENCY MAGNETIC FIELD
IN TREATMENT OF ANKYLOSING SPONDYLITIS

KORI§TENJVE NISKOFREKVETNOG MAGNETSKOG POLJA
U LJECENJU ANKILOZANTNOG SPONDILITISA

Zmago Turk * Joze Barovi¢ ¢ Breda Jesenek Papes + Dugan Celan

Introduction. Ankylosing spondylitis is a progres-
sive rheumatic disease of unknown aetiology. Search-
ing for an adequate therapy, the authors also applied the
magnetic field.

Background. The low frequency magnetic field
is supposed to act upon molecules and ions moving in
time with magnetic pulsations. This should improve tis-
sue vascularity, increase tissue oxygenation up to 200
times and bring about energy changes in mitochondria
with regard to the relations of adenosine-diphosphate
and adenosine-triphosphate. The pulsating effect of the
magnetic field also accelerates the movement of ions
and the opening and closing of cell pores, causing an
improvement of cell membrane permeability for the
magnetotherapy in the broad field of medicine is based
on the above theory.

Materials and methods. Research study was made
in the year 2001 and 2002. The authors used a low-frequ-
ency magnetic device of QRS system, intensity of 30 nT.

Therapy was indicated in patients with first and
second stage ankylosing spondylitis according to Stein-
brocker. The carrying of a constantly switched on miniatu-
re magnetic device was prescribed for a period of 4 weeks.
A group of 70 patients was formed and their subjective
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and objective signs of disease were followed. The sub-
jective signs were pain (visual pain scale (VAS)), morn-
ing stiffness; the objective signs were the index of sagital
mobility, Mennell’s sign, severity index of large joints
and sedimentation rate (SR).

Results. The patients had 4 weeks of therapy. The
group of 70 patients was comprised of 58 men et 12 wo-
men and were all HLA seropositive. The average age
was 45 years. All patients had first or second stage anky-
losing spondylitis (according to Steinbrocker).

Subjective results. In 70% of patients a subjecti-
ve improvement was noted, in 30% there was no subjec-
tive improvement of the state of health.

Objective results. The objective analysis of results
showed that in 50% of patients there was an improve-
ment of the entire severity index. There was no signifi-
cant difference between the indexes of sagital mobility
at the first and second investigation, no significant
changes were found between sedimentation values at
the first and second investigation. Mennell’s sign disap-
peared in 30% of patients. It must be stressed that dur-
ing the entire four week period, the patients received no
other therapy, neither medicaments nor physical, beside
their regular domestic kinesiotherapy.
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Conclusion. As adjuvant therapy magnetotherapy can
prove advantageous in treatment of ankylosing spondylitis.
It cannot replace complex treatment, but should be included

in the ankylosing spondylitis rehabilitation programme with
kinesiotherapy, nonsteroid antirheumatics and dietary plan.
Key words: ankylosing spondylits, magnetotherapy

KUK U MUSKULOSKELETNIM BOLESTIMA

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju-Daruvarske toplice ¢ Julijev park 1 ¢ 43500 Daruvar

OSTEOARTRITIS KUKA | MISICNA NERAVNOTEZA
HIP OSTEOARTHRITIS AND MUSCLE IMBALANCE

Bozidar Egi¢

Osteoartritis (OA) kuka je veoma ¢est. Od njega bo-
luje 20% ljudi iznad 55 godina starosti (Kellgren 1961.).
Zanjegovo se kirursko lije¢enje godisSnje trose milijarde
dolara (Mushinski 1966.) Brojni su uzroci koji do njega
dovode. Mnogi su poznati, ali u mnogo sluc¢ajeva ne mo-
zemo sa sigurno$cu reci §to je dovelo do bolesti. Da li
su promjene nastale na normalnom zglobu uslijed izloze-
nosti abnormalnom stanju? (Strange 1965.). Da li je ab-
normalno stanje nastalo zbog oste¢enog zgloba? Identifi-
kacija abnormalnog stanja i faktora koji ih izazivaju mo-
gu pomodi u razumijevanju nastanka i lijecenju OA kuka.
Ravnoteza opterecenja zgloba kuka u sve tri ravnine ovis-
na je o poziciji centra gravitacije i balansiranju misiénih
sila. Pri tome je vazno zglob odrzavati u polozaju neu-
tralne zglobne zone (Neutral Joint Zone). Opterecenja
zgloba su tada najmanja kao i energija potrebna za ostva-
rivanje pokreta. U OA kuka dokazani su poremecaji u

misi¢noj funkciji uz nastanak misi¢ne neravnoteze (Neu-
mann 1988., Long et al. 1993.). Javljaju se daleko prije
nego drugi znaci OA. Veéinom se radi o hipofunkciji m.
gluteus mediusa i maximusa u fazi oslonca ili hiperak-
tivnosti m. tensor fasciae late (Janda 1986, Sahrmann
1996.), rectus femorisa i adductor longusa. Misi¢na dis-
funkcija se negativno odrazava na funkciju cijele regije
(Egi¢isur. 1996., Galm et al. 2002.). Poremeéena misi¢na
funkcija dovodi do alteracije centra gravitacije uz pro-
mjenu vektora abdukcije ¢ime se mijenjaju kompresijske
sile u zglobu. Poveéane kompresijske sile dovode do
te ostecenja hrskavice (Mizrahi et al. 1997.).

Za razumijevanje nastanka OA kuka i poveéanja
efekta konzervativnog lijecenja potrebno je znati otkriti
neravnotezu u funkciji misica te ju otkloniti.

Kljucne rijeci: osteoartritis, kuk, misi¢na neravnoteza

Reumatolosko odjeljenje ¢ Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
Univerzitetski klini¢ki centar ¢ Tuzla ¢ Bosna i Hercegovina

PROMIJENE NA KUKOVIMA U TOKU REUMATOIDNOG ARTRITISA
I NJIHOV UTICAJ NA FUNKCIONALNU SPOSOBNOST BOLESNIKA

CHANGES ON THE HIP IN THE COURSE OF RHEUMATHOID ARTHRITIS
AND THEIR INFLUENCE ON FUNCTIONAL DISABILITIY

Nedima Kapidzié-Bagi¢ ¢ Sahza Kikanovi¢ ¢ Emir Halilbegovié
Lejla Aséeri¢ ¢ Azra Tuniji¢ ¢ Azra Karabegovié¢

Uvod. Kuk je jedan od najvaznijih zglobova injego-
vo oboljevanje znatno ugrozava niz aktivnosti. U reuma-
toidnom artritisu (RA) on rijede oboljeva od drugih zglo-
bova, ali tad znacajno pogorsava funkcionalnu sposobnost.

Cilj rada je da ispita ucestalost i tezinu klini¢kih
promjena na kukovim u bolesnika sa RA, u¢inak fizikal-
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ne terapije (FT) kao i uticaj na funkcionalnu sposobnost.

Ispitanici i metode. Ispitivanje je vrSeno na 60
bolesnika sa RA, prosjecne starosti 62,7 i prosjecnog
trajanja bolesti 14,4 god. Pracena je pojava i jacina bola
u kukovima, promjene u pokretljivosti i u¢inak rehabili-
tacije. Pokretljivost je ocjenjivana sa Numerickim mode-
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lom za mjerenje pokretljivosti (0-5), ocjena O=puna po-
kretljivost, ocjena 5=zglob bez pokreta. Funkcionalna
sposobnost je mjerena sa Upitnikom zdravstvene procjene-
HAQ. Bolje ocjenjivana od 0-3 (0-bez bola, 3-maksimalna
bol). FT je provodena hospitalno i trajala je 3-4 nedelje
(kinezio, hidro, interferentne struje ili magnetna terapija).

Rezultati. Nijedan bolesnik sa trajanjem bolesti do
5 god. nije imao bol u kuku. Bol u kuku je bio prisutan u
62%, aograni¢ena pokretljivostu 71% bolesnika. Prosjecan
broj bolnih zglobova (BBZ) u ispitanika je bio 39, od ¢ega
jeu grupi sa artritisom kuka bio 44, a u grupi bez artritisa
31. Razlika je signifikantna. Prije FT prosje¢na ocjena bola
u kuku je bila 1,26, a ocjena pokretljivosti kuka 1,3. FT je
vise uticala na obim pokreta kuka nego na bol, tako da je

ocjena bola nakon FT bila 1,06, a pokretljivosti 0,83. Prije
FT HAQ ispitanika je bio 1,91, sa bitnom razlikom medu
grupama. Kod bolesnika bez artritisa kuka je bio 1,55, a sa
artritisom 2,05. Nakon FT doslo je do signifikantne razlike
1 u prvoj grupi je smanjen na 0,95, a u drugoj na 1,54.

Zakljucak. Artritis kuka nije bio prisutan na pocet-
ku bolesti, ¢ak i kad je ona od pocetka imala evolutivan
tok. On se javljao kad je veéina zglobova ve¢ zahvacena
bolesc¢u. Ispitivana grupa je imala veliki broj takvih bo-
lesnika §to se moze objasniti staros¢u i prosjecno velikom
duzinom trajanja bolesti. Artritis kuka znatno uti¢e na
vecéu funkcionalnu nesposobnost bolesnika.

Kljucne rijeci: reumatoidni artritis, kuk, obim
pokreta, fizikalna terapija

Klinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju ¢ KBC Zagreb ¢ Kispati¢eva 12 ¢+ 10000 Zagreb
2Klini¢ki zavod za dijagnosti¢ku i interven. radiologiju ¢ KBC Zagreb ¢ Kispati¢eva 12 ¢+ 10000 Zagreb

*Odiel klinicke imunologije i reumatologije ¢ Klinika za unutarnje bolesti
Kliniéka bolnica “Dubrava” ¢ Avenija Gojka Suska 6 ¢+ 10000 Zagreb

TRANZITORNA OSTEOPOROZA KUKA U TRUDNOCI - PRIKAZ BOLESNICE
TRANSIENT HIP OSTEOPOROSIS IN GRAVIDITY - CASE REPORT

Nadica Laktasié-Zerjavi¢' ¢ Purdica Babi¢-Nagli¢' ¢ Bozidar Curkovié!
Kristina Poto¢ki? ¢ Dragica Soldo-Jure$a® ¢+ Goran Ivanisevi¢'

U radu je prikazana 33-godiSnja bolesnica koja je
u 36-tom tjednu druge trudnoce naglo razvila klinicku
sliku jakih bolova u desnom kuku prac¢enu ograni¢enjem
kretnji i Sepanjem pri hodu. Do poroda u terminu lijecena
je postedom bolnog kuka od opterecenja. Po porodu uci-
njena je dijagnosticka obrada koja je iskljucila bolest
kuka u sklopu upalne reumatske bolesti, septicki artritis
kuka, kao i sekundarnu bolest kuka u sklopu neoplastic-
nog procesa. Radiogram desnog kuka pokazao je izraze-
no razrjedenje kostane strukture glave i vrata bedrene
kosti. Kompjutorizirana tomografija (CT) desnog kuka
pokazala je osteporoticni desni kuk uz uredne konture
kosti i manji izljev u zglobu. Magnetska rezonanca (MR)
desnog kuka pokazala je smanjenje intenziteta T1 signala
u glavi i vratu desne bedrene kosti uz porast intenziteta
T2 signalau istom podrucju §to odgovara difuznom ede-
mu kostane srzi koji se iz glave femura Siri u vrat i inter-
trohanternu regiju, uz intaktnu zglobnu povrsinu glave
bedrene kosti. Scintigrafija skeleta u¢injena s *™Tc poka-
zala je patolosko nakupljanje radiofarmaka u podrucju
desnog zgloba kuka te proksimalnog dijela desne bedrene
kosti. Navedeni nalazi kao i klinicka slika uz anamnes-
ticki podatak pocetka bolesti kuka u zadnjem tromjesecju
trudnoce ukazali su na tranzitornu osteoporozu desnog
kuka (engl. Transient Osteopoosis of the Hip, TOH). Bo-
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lesnica je lijeCena konzervativno analgeticima, kalcijem
1D vitaminom uz rasterecenje desnog kuka pri hodu dvje-
ma dolakatnim Stakama i kineziterapijom. Kontrolni ra-
diogram desnog kuka ucinjen 6 mjeseci po pocetku te-
goba pokazao je znatni oporavak kostane strukture glave
bedrene kosti $to je praceno i postepenim opterecivanjem
kuka u tijeku rehabilitacije. Kontrolna MR desnog kuka
ucinjena 18 mjeseci po pocetku tegoba pokazala je opo-
ravak kostane strukture glave i vrata bedrene kosti. Dobar
klinicki i radioloski oporavak bolesnice potvrdio je radnu
dijagnozu TOH-a.

TOH je rijetka komplikacija u trudno¢i koja se
javlja uglavnom u tre¢em tromjesecju trudnoce. Pred-
stavlja samolimitirajudi entitet, nejasne etiologije, s naj-
¢esce potpunim oporavkom unutar 6 mjeseci do 1 godine.
Bolesnicu smo prikazali jer je TOH u trudno¢i rijedak
klinicki entitet na koji treba pomisljati u diferencijalnoj
dijagnozi akutne boli u kuku. Dijagnoza TOH-a je najces-
¢e iskljucna uz veliko znacenje nalaza edema koStane
srzi na MR, a potvrduje ju prirodan tok bolesti uz sponta-
nu remisiju. TOH je najvaznije i u samom pocetku bolesti
ponekad tesko razlikovati od avaskularne osteonekroze
kuka kako bi se izbjegla nepotrebna kirurska intervencija
i bolesniku osigurao odgovarajucdi tretman.

Kljucne rijeci: tranzitorna osteoporoza, kuk, trudnoca
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SLOBODNA PRIOPCENJA

Reumatolosko-kardioloski odjel ¢ Klinika za pedijatriju ¢ KBC Zagreb ¢ Salata 4 + 10000 Zagreb

RANI PROGNOSTICKI CIMBENICI U JUVENILNOM IDIOPATSKOM ARTRITISU
EARLY PROGNOSTIC FACTORS IN JUVENILE IDIOPATHIC ARTHRITIS

Lana Tambié-Bukovac ¢ Avdo Prohi¢ ¢ Marija Jelusi¢ ¢ Ksenija Berdnik-Gortan

Juvenilni idiopatski artritis (JIA) je kroni¢na upal-
na bolest s incidencijom koja varira od 2 do 20 oboljelih
na 100.000 stanovnika. Potencijalni je uzrok invalidnosti
u odrasloj dobi, iako bolest moZze uci i u remisiju s ma-
njim ili nikakvim sekvelama. Cilj je ovoga rada analizira-
ti moguée ¢imbenike koji utje¢u na prognozu i ishod
ove bolesti.

Nase istrazivanje obuhvatilo je 198 bolesnika s
JIA koji su obradeni u nasoj Klinici u razdoblju od 1990.
do 1995. godine i ponovno reevaluirani nakon 7-12 (pro-
sje¢no 8,4) godina od pocetka bolesti na temelju klini¢-
kog statusa, rentgenskih i laboratorijskih parametara.

Rezultati su pokazali da je 119 bolesnika (60,1%)
uz propisanu terapiju uslo u remisiju, 47 (23,7%) je razvi-
lo erozivne promjene na zglobovima s ja¢im bolovima,
a 32 (16,2%) je imalo razli¢ita funkcionalna osStecenja,
zbog kojih je bila potrebna pomo¢ ortopedskih pomagala
ili operacijski zahvat. Prediktori losije prognoze u nasih

bolesnika bili su rana dob pocetka bolesti, simetri¢éno
zahvacéen veci broj zglobova (poliartritis), zahvaéen
zglob kuka u pocetku bolesti, rano zapazene erozivne
promjene na zahvacenim zglobovima, perzistiranje ubr-
zane SE, pozitivan RF, prisutnost HLA-B27 alela, te zZen-
ski spol. Uveitis kod bolesnika s oligoartritisom nije se
pokazao kao lo$iji prognosticki znak, $to je sugerirano
u nekim radovima.

Nove terapijske mogucnosti te postupci fizikalne
rehabilitacije svakako pozitivno utje¢u na prognozu JIA,
Sto ¢e pokazati nova istrazivanja na tom podrucju.

U buducénosti bi bilo vrijedno procijeniti fizicki i
psihosocijalni status nasih bolesnika s JIA u odrasloj do-
bi, te sukladno tome prema opce prihvacenim, standardi-
ziranim indeksima i funkcijskim skalama ocijeniti njihov
op¢i zdravstveni, socijalni 1 druStveni status u odnosu
na zdravu populaciju.

Kljucne rijeci: JIA, prognosticki ¢imbenici

Klinika za pedijatriju Rebro ¢ Zavod za djecju kardiologiju i reumatologiju
Kispati¢eva 12 ¢+ 10000 Zagreb

JUVENILNI DERMATOMIOZITIS | VASKULITIS, DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA -
PRIKAZ BOLESNIKA

JUVENILE DERMATOMYOSITIS AND VASCULITIS, DIFFERENTIAL DIAGNOSIS -
CASE REPORT

Ivan Maléié¢ ¢ Jasna Slavi¢ek ¢ Nina Barisi¢ ® Zeljka Mustapi¢ ¢ Drazen Jelasié

Juvenilni dermatomiozitis je multisistemna bolest
vezivnog tkiva karakterizirana nesupurativnom inflama-
cijom poprecnoprugaste muskulature, koZe i probavne
cijevi. Dijagnoza se postavlja na osnovi 5 kriterija: tipicne
kozne promjene (heliotropni egzantem, Gottronov znak),
pozitivan histoloski nalaz bioptata misica, pozitivan elek-
tromioneurografski nalaz s tipicnom krivuljom, porast
misiénih enzima u serumu i slabost proksimalne musku-
lature. Za to¢nost dijagnoze moraju biti prisutne tipicne
kozne promjene i jos tri od preostala Cetiri parametra.
Prikazujemo djecaka u dobi od 4 godine koji je obolio
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unazad dvije godine poslije akutne respiracijske infekcije
popracene vru¢icom. U nasu Kliniku premjesten je tri
tjedna nakon opservacije u vanjskoj ustanovi sa sumnjom
na miopatiju zbog izrazite slabosti muskulature donjih
udova. Reumatologu je doSao nakon kompletne neuro-
loske obrade. Dijagnoza je u nas postavljena na osnovi
4 od 5 gore opisanih kriterija (biopsija misica pokazala
je nesiguran nalaz). Prisutni su bili svi karakteristicni
kozni simptomi koje prikazujemo. Od misiénih simpto-
ma osobito se istice oteklina sternokleidomastoidnih mi-
Sica, koji se rijetko nalazi, slabost faringealne muskula-
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ture (nemoguénost govora), zahva¢enost muskulature
jednjaka (nemogucnost gutanja) i diSne muskulature
(neophodan respirator zbog slabosti disne muskulature).
Elektromiografski nalaz je tipican. Razvija anuriju zbog
vaskulitisa bubreznih glomerula.. U tako teSkom stanju
vitalno je ugrozen, ovisan o mehanickoj ventilaciji i he-
modijalizi. Lije¢i se najprije pulsnom terapijom, a potom

kortikosteroidima (Pronison 2 mg/kg) do normalizacije
nalaza i klinickog oporavka. Trajno uzima Pronison 1
mg/kg te adjuvancija radi zastite od osteoporoze
(Rocaltrol i kalcij). Nakon dvije godine lije¢enja ukida
se svaka terapija, dijete se smatra izlije¢enim.

Kljucnerijeci: juvenilni dermatomiozitis, vaskulitis,
diferencijalna dijagnoza, lijeCenje

'Reumatologko-kardioloki odjel, Klinika za pedijatriju + KBC Zagreb ¢ Salata 4 + 10000 Zagreb
2Klinika za infektivne bolesti “Fran Mihaljevi¢” ¢ Mirogojska cesta 8 + 10000 Zagreb

MULTIPLIVMOiDANI APSCESI UZROKOVANI NOCARDIOM
U DJECAKA SA SISTEMSKIM ERITEMSKIM LUPUSOM

MULTIPLE BRAIN ABCESSES CAUSED BY NOCARDIA SP.
IN A BOY WITH SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATHODES

Lana Tambié Bukovac' ¢ Avdo Prohi¢' ¢ Marija Jelusi¢' ¢ Drazen Bozinovié? ¢ Branko Mise?

Nokardioza je oportunisticka infekcija koja se jav-
ljau imunokompromitiranih bolesnika. Plu¢a su primar-
no mjesto infekcije, dok je sredisnji ziv€ani sustav vrlo
rijetko zahvacen i to najcesce kao posljedica hematoge-
nog Sirenja infekcije. Prikazujemo djec¢aka u dobi od 13
godina koji boluje od sistemskog eritemskog lupusa
(SLE) s primarnim multiplim apscesima u mozgu uzro-
kovanim Nocardiom, §to je izuzetno rijetko, osobito u
djece. Tri dana nakon §to smo zapoceli terapiju pulsnim
dozama steroida, djecak se pocinje tuziti na jake glavobo-
lje, uz neurolosku simptomatologiju s asimetrijom, ani-
zokorijom, parezom abducensa desno, dvoslikama, te

jednim kratkotrajnim epi napadom tipa grand mal. Na
ucinjenom CT-u mozga nalaze se multipli apscesi. Prva
stereotakti¢na biopsija bila je negativna, tek u ponovlje-
noj stereotakticnoj biopsiji nakon 3 tjedna izolirana je
Nocardia sp. Zbog teskih nuspojava koje su se javile uz
terapiju trimethroprim/sulfamethoxazolom i linezolidom,
djecak je nakon toga lije¢en samo imipenemom. Potpuni
nestanak mozdanih apscesa uslijedio je nakon dva mjese-
ca terapije. Djecak je i nakon 10 mjeseci pracenja dobro,
bez ikakvih simptoma sa strane srediSnjeg Ziv€anog su-
stava i u potpunoj remisiji osnovne bolesti (SLE).
Kljucne rijeci: SLE, nokardioza, mozdani apscesi

Zavod za klini¢ku imunologiju i reumatologiju ¢ Klinika za unutarnje bolesti
KBC Zagreb ¢ Kispati¢erva 12 ¢« 10000 Zagreb

EPIDEMIOLOSKA OBILJEZJA HRVATSKIH BOLESNIKA SA SUSTAVNIM
ERITEMSKIM LUPUSOM TEMELJENA NA KLASIFIKACIJSKIM KRITERIJIMA ACR

EPIDEMIOLOGY OF CROATIAN SLE PATIENTS
ACCORDING TO ACR CLASSIFICATION CRITERIA

Branimir Ani¢ ¢ Mislav Cerovac ¢ Nada Cikes$

Sustavni eritemski lupus (SLE) odlikuje se Sirokom
paletom klinickih o€itovanja. Zastupljenost pojedinih
ocitovanja razlikuje se u objavljivanim podacima sto se
pripisuju rasnim, zemljopisnim, i socioekonomskim raz-
lozima. U epidemioloskim studijama rabe se klasifika-
cijski kriteriji (KK) Americkoga reumatoloskog drustva
za SLE koji su dobiveni analizom statisticki naj¢es¢ih
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klini¢kih ocitovanja bolesti - kombinacija >4 KK ima
senzitivnost 97% i specificnost 97%. U Republici Hrvat-
skoj ne postoji niti jedna epidemioloska studija o zastup-
ljenost pojedinih KK za SLE, niti je poznata incidencija
iprevalencija bolesti. U radu su prikazani podaci o boles-
nicima sa SLE-om iz jedne ambulante Zavoda u razdob-
lju 0od 2001. godine do 2004. godine, a u sklopu projekta
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“Epidemioloska obiljezja bolesnika sa sustavnim eritem-
skim lupusom”. Probrani su bolesnici u kojih je klinicki
postavljena dijagnoza SLE-a te koji ispunjavaju >4 KK.
Svi bolesnici su drzavljani RH i Zive na njezinom podruc-
ju. Skupinu ¢ini 110 bolesnika (100 Zena, 10 muskaraca),
prosjecne dobi 46,11 godina (raspon 19-79, medijan 46).
Analiza 110 probranih bolesni¢kih kartona nije pokazala
znacajnije razlike u zastupljenosti pojedinih KK u odnosu
na objavljivane. Najvise zastupljeni pojedinacni kriteriji
bili su pozitivan nalaz ANF-au 108/110 (98,18%) bolesni-
ka te imunoloski poremecaj (pozitivan anti-dsDNK i aCL/
LAC u 104/110 bolesnika - 94,55%). KoZno-sluznic¢ka
su skupno promatrano najcescéa klinicka o¢itovanja ocito-
vanja bolesti prisutna u 89/110 (80,91%) bolesnika. Poje-
dinacna zastupljenost pojedinih kozno-sluznickih kriterija
jenesto manja - leptirasti eritem 66/110 (60,00%), fotosen-
zitivnost 57/110 (51,82%), afte 19/110 (17,27%), diskoid-
ne promjene 16/110 (14,55%). Neerozivni perirferni art-

ritis kao kriterij dokazan je u 78/110 bolesnika (70,91%).
Serozitis je dokazan u 20/110 bolesnika (18,18%) - pleuri-
tisu 13/110 (65,00%), perikarditis 6/110 (30,00%). He-
matoloske promjene dokazane su u 76/110 bolesnika
(69,09%), pri ¢emu je leukopenija bila najées¢au 44/110
bolesnika (57,89%). Kriterije bubrezne afekcije ispunja-
valo je 22/110 bolesnika (20,00%), a najmanju ucestalost
pokazao je neuroloski/psihijatrijski kriterij (epilepsija/psi-
hoza) u 7/110 bolesnika (6,36%). Relativno nisku zastu-
pljenost bubreznih i neurolosko/psihijatrijskih o¢itovanja
moguce je objasniti neprimjereno$cu primjene klasifika-
cijskih kriterija za dokazivanje afekcije bubrega i zivéanog
sustava u SLE-u. Treba imati na umu da se prakti¢na dija-
gnoza SLE-a postavlja prvenstveno na temelju klinickog
pregleda i dijagnostickih pretraga, dok su KK namijenjeni
epidemioloskim istrazivanjima.

Kljucne rijeci: sustavni eritemski lupus, ACR
klasifikacija, epidemiologija

'Antuna Vugrina 7 ¢ 10373 Ivanja Reka
2Interna klinika ¢ Zavod za klini¢ku imunologiju i reumatologiju
Klini¢ka bolnica “Dubrava” *+ Avenija Gojka Sugka 6 + 10000 Zagreb,
3Dobojska 36 ¢ 10000 Zagreb
*Klinika za plasti¢nu kirurgiju ¢ Klini¢ka bolnica “Dubrava” ¢ Avenija Gojka Suska 6 + 10000 Zagreb
SSpecijalna bolnica za reumatske bolesti i rehabilitaciju ¢ Trg slobode 1 ¢ 42223 Varazdinske Toplice
SUstanova za hitnu medicinsku pomo¢ ¢ Dordi¢eva 26 ¢+ 10000 Zagreb

LUPUS SREDISNJEG ZIVCANOG SUSTAVA
SLE OF CENTRAL NERVOUS SYSTEM

Ivan Skoro' ¢ Mirko Skoro? * Magdalena Karad#a® + Zdenko Stanec? ¢ Ivan Dzidi¢> * Ankica Hrsan®

Lupus sredi$njega ziv€anog sustava je najteza i
Cesto pogibeljna manifestacija sustavnog lupusa. U radu
je prikazana 33-godis$nja bolesnica Cija je bolest pocela
pocetkom 1996. godine kao reumatoidni artritis. LijeCena
je metotreksatom, intermitentno kortikosteroidima, ne-
steroidnim antireumaticima i nakon godine dana terapije
lijecenje je obustavljeno jer se bolesnica osje¢ala dobro
sve do svibnja 2003. godine. U rujnu 2003 godine se po-
novno pojavljuje artralgija, visoka temperatura te osip
po tijelu. Hospitalizirana je na nasoj Klinici i tada joj je
verificiran klasi¢ni SLE s poznatim trijasom: perikarditis,
pleuritis 1 poliartritis. Zapoceto je lije¢enje pulsnom tera-
pijom endoksanom koje je bolesnica podnosila dobro.
Osjecala se dobro, sve do sijecnja 2004. godine. Tada
ponovno dolazi do egzacerbacije svih ranije navedenih
tegoba, ali i novih teskih simptoma: pojava velikih glu-
tealnih dekubitusa, visoke temperature, sepse, dezorijen-
tiranosti, kome i parapareze. Tada se MR-om verificira
u tri navrata teSki SLE mozga. Zapocinje se lijeCenje s
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imunoglobulinima, pulsnom terapijom metilprednisolonom
1 gram dnevno kroz 5 dana, a poslije se doza smanjuje
na 240 mg dnevno, antibioticima Sirokog spektra, Diflu-
canom i svom ostalom sistemskom terapijom ukljucujuci
i transfuziju ispranih koncentrata eritrocita. Teski dekubi-
tusi su u tri navrata operativno lijeeni na plasti¢noj kirur-
giji, nakon Cega se bolesnici poboljsava klinicki nalaz.
Nakon mjesec dana moguce su minimalne kretnje nogu,
a kako je postala afebrilna i laboratorijski nalazi zadovo-
ljavajudi, premjestena je u Varazdinske Toplice. Nakon
trideset dana lijeenja bolesnica se samostalno krece uz
pomo¢ Staka. Opce stanje je dobro. Dolazi na mjese¢nu
pulsnu terapiju endoxanom, nalazi su zadovoljavajuci.
Ocekujemo da Ce se bolesnica uskoro kretati samostalno
bez Staka. Ovim radom Zelimo naglasiti da je moguce
lijeciti i najkompliciranije oblike SLE-a, ali samo multi-
disciplinarno, kako je bilo u ovom slucaju.

Kljucne rijeci: lupus srediSnjeg zivéanog sustava,
komplikacije, lijecenje, prognoza
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Klinika za unutarnje bolesti ¢ KB Split ¢ Spinéi¢eva 1 ¢ 21000 Split

PRIKAZ DVIJU BOLESNICA S OTOKA HVARA S PROGRESIVNOM
SISTEMSKOM SKLEROZOM | ADENOKARCINOMOM PLUCA

TWO PATIENTS FROM THE ISLAND HVAR WITH SYSTEMIC SCLEROSIS
AND LUNG CANCER (ADENOCARCINOMA) - CASE REPORT

Dijana Perkovi¢ ¢ Dusanka Martinovi¢ Kaliterna ¢ Mislav Radié
Zrinka Juri$i¢ ¢ Daniela Marasovi¢ Krstulovié

Uvod. Sistemska skleroza je rijetka sistemska bo-
lest vezivnog tkiva obiljezena fibrozom koze i zahvaca-
njem unutarnjih organa. Nekoliko studija je potvrdilo
povecanu ucestalost malignoma u bolesnika sa sistem-
skom sklerozom, prvenstveno karcinoma pluca i dojke.

Metode i rezultati. Prikazane su dvije bolesnice s oto-
ka Hvara s progresivnom sistemskom sklerozom i adenokar-
cinomom pluca. 65-godisnja bolesnica, dugogodisnji pusac,
lijecena je zbog difuzne sistemske skleroze od 1987. godine.
Hospitalizirana je u rujnu 2002. godine zbog protrahiranog
suhog kaslja i pogorsanja koznih promjena. Radioloskom
obradom je nadena ekspanzivna tvorba u donjem reznju li-
jevog plué¢nog krila bez fibroznih promjena pluca. Bolesnica
je lobektomirana, a preminula je 18 mjeseci nakon operativ-
nog zahvata. 53-godi$njabolesnica, nepusac, lije¢enaje zbog

sistemske skleroze od 1985. godine. Hospitalizirana je u
kolovozu 2003. godine zbog gubitka tjelesne tezine. Ra-
dioloskom obradom je nadena ekspanzivna tvorba u donjem
reznju lijevog pluénog krila uz fibrozne promjene pluca.
Bolesnica je umrla Sest mjeseci od postavljana dijagnoze
nakon petog ciklusa kemoterapije (cisplatin i etopozid).

Zakljucak. Uzrok vece ucestalost malignoma u bo-
lesnika sa sistemskom sklerozom nije jasan. U Dalmaciji
postoji veca ucestalost sistemske skleroze u odnosu na
ostale dijelove Hrvatske. Nase obje bolesnice su s otoka
Hvara $to bi moglo podupirati tezu o utjecaju odredenih
¢imbenika okolisa ili genetskog nasljeda u nastanku si-
stemske skleroze i malignoma u Dalmaciji.

Kljucne rijeci: progresivna sistemska skleroza,
adenokarcinom pluca

KBC Zagreb ¢ Kispaticeva 12 ¢+ 10000 Zagreb

ETIOLOGIJA NODOZNOG ERITEMA U BOLESNIKA UPUC'ZENVIH U REUMATOLOSKU
AMBULANTU - RETROSPEKTIVNA ANALIZA 10 GODISNJEG ISKUSTVA

THE ETIOLOGY OF ERYTHEMA NODOSUM - 10 YEARS RETROSPECTIVE STUDY
OF OUTDOOR PATIENTS

Branimir Ani¢ ¢ Lovro Kliment ¢ Porin Perié¢

Nodozni eritem (NE) je klinicki obiljezen poja-
vom bolnih crvenih ¢vorova uglavnom smjestenih na
potkoljenicama. Histoloski je rije¢ o septalnom panikuli-
tisu s Miescheovim granulomima, a bez jasnog vaskuli-
tisa. Promjene obi¢no spontano prolaze unutar nekoliko
tjedana, a vrlo izrazeni imobilizirajuci bolovi predstavlja-
juindikaciju za terapiju (NSAR ili glukokortikoidi). Etio-
logija NE ¢ini najvecéi klinicki problem prilikom obrade
bolesnika. U otprilike polovice bolesnika moze se usta-
noviti sekundarna narav promjene, odnosno bolest u pod-
lozi eflorescencija (streptokokni infekt, sarkoidoza, tbe,
upalna bolest crijeva, upalne reumatske bolesti, maligno-
mi, trudnoca, oralni kontraceptivi).

U radu je prikazana retrospektivna analiza podata-
ka o 70 bolesnika (58 Zena i 12 muSkaraca) u kojih je
NE klinicki dijagnosticiran u proteklih 10 godina rada
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jedne reumatoloske ambulante Zavoda. Prosjec¢na dob
bolesnika u vrijeme dijagnoze bila je 39 godina s raspo-
nom dobi 18-77 godina (medijan 37,5). Postinfektivna
narav promjena dokazana je u 9/70 bolesnika (iako je u
vise njih vjerojatna postinfektivna etiologija NE). Od
definiranih bolesti najcesce je dijagnosticirana sarkoi-
doza (11/70), a potom u 2/70 vaskulitis te u 1/70 upalna
bolest crijeva. Interesantno je da je u vrijeme postavljanja
dijagnoze 6/58 bolesnica bilo je trudno (ili u puerperiju).
U 47/70 bolesnika nije sa sigurnos¢u dokazana etiologija
NE iako je u desetak bolesnika vrlo vjerojatna infektivna
etiologija promjena. Niti u jednog bolesnika nije dokaza-
na tuberkuloza koja je ranije bila jedan od naj¢es¢ih uz-
roka NE. Bududi da je rijec o retrospektivnoj studiji op-
seg ucinjenih pretraga u promatranoj skupini nije ujedna-
¢en, a vrijeme pracenja bolesnika nije jednako - ova ¢i-
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njenica znacajno otezava analizu dobivenih podataka.
Na temelju dobivenih rezultata analize moze se zakljuciti
da je u svakog bolesnika nakon postavljanja dijagnoze
(fizikalnim pregledom) potrebno uciniti histolosku potvr-
du dijagnoze uz serolosku obradu (dokazivanje upalnih
biljega - SE, kompletna krvna slika i CRP). Uz to je po-
trebno uciniti dopunske pretrage da bi se potrazili znako-
vi bolesti koje najcesce uzrokuju NE. Potrebno je uciniti
antistreptolizinski (AST) i antistafilozinski (ASTA) titar

za dokaz postinfektivnog NE te radiogram pluca, kalciju-
riju i koncentraciju ACE za dokaz sarkoidoze. Ovisno o
dobivenim reuzultatima spomenutih pretraga dijagnosti-
ka se nastavlja drugim postupcima (radioloska obrada
crijeva, scintigrafija cijelog tijela galijem...). Ovisno o
etiologiji NE kao i o intenzitetu klinicke slike u lijecenju
se primjenjuju nesteroidni antireumatici i male doze glu-
kokortikoida.
Kljucne rijeci: nodozni eritem, etiologija

'Reumatolosko odjeljenje ¢ Interna klinika ¢Univerzitetski klini¢ki centar ¢ Tuzla ¢ Bosna i Hercegovina
2Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ¢Univerzitetski klini¢ki centar ¢ Tuzla ¢ Bosna i Hercegovina
3Klinika za bolesti srca i reumatizam ¢ UKC Sarajevo ¢ Sarajevo ¢ Bosna i Hercegovina
4Poliklinika za mikrobiologiju, patologiju, imunologiju i molekularnu medicinu
Univerzitetski klinicki centar ¢ Tuzla ¢ Bosna i Hercegovina

CROHNOVA BOLEST | OTITIS KAO INICIJALNE MANIFESTACIJE
WEGENEROVE GRANULOMATOZE

CROHN DISEASE AND OTITIS AS THE INITIAL MANIFESTATIONS
OF GRANULOMATOSIS WEGENER

Suada Muli¢' + Hajrija Seleskovi¢' + Mario Krizi¢' ¢+ Nedima Kapidzi¢-Basi¢?> ¢ Sekib Sokolovié3
Sida Kasumagié® ¢+ Alma Hajdarovi¢' ¢ Natasa Krizi¢' ¢ Damir Sabitovi¢* ¢ Fejzo Dzafié¢*

Uvod. Prema definiciji Chapel Hill Consensus
Conference iz 1992. godine Wegenerova granulomatoza
je granulomsko zapaljenje koje se obi¢no definira kao
trijas nekrotizirajuéeg granulomatoznog vaskulitisa gor-
njih i donjih di$nih putova kao i fokalnog segmentnog
glomerulonefritisa. Diseminirani vaskulitis moze zahva-
titi male arterije i vene, a boles¢éu mogu biti obuhvaéena
i neka druga tkiva.

Cilj. Opisati karakteristike Crohnove bolesti pove-
zane sa vaskulitisom u naseg pacijenta i komparirati sa
ranijim izvjestajima.

Metode. Opis naseg klinickog slucaja i analiza
sli¢nih slucajeva opisanih u literaturi.

Rezultati. U jedinicu Intenzivne njege Interne kli-
nike JZU Univerzitetski klinicki centar u Tuzli je 22.04.
2004. primljena dvadesetogodisSnja djevojka koja se za-
lila na gusenje, temperaturu, osobito u vecernjim satima,
kasalj, iskasljavanje svjeze krvi kao i na opstu slabost,
malaksalost i gubitak apetita. Pri pregledu je bolesnica
jako dispnoicna, izrazito blijede koze i sluznica, oslablje-
nog disajnog Suma sa vlaznim bronhiticnim krkorima,
tahikardi¢na (156/min) i hipertenzivna (190/140 mmHg).
Bolesnica je bila i anuri¢na sa diurezom od 100 ml za 24h.

Po podacima dobivenim heteroanamnesticki od
roditelja iz licne anamneze se saznaje da je bolesnica u
11. mjesecu 2003. godine lezala u Gastroenteroloskom
odjelu Interne klinike kada se na osnovu koloileoskopije i
potom patohistoloskog nalaza uzete biopsije sa valvulae
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Bauchini i sa dijela colon sigmoideum postavi dijagnoza
Crohnove bolesti. Takoder se saznaje da je jos 2002.
godine bolesnica operisana na Klinici za ORL i cerviko-
maksilofacijalnu hirurgiju zbog upale srednjeg uha i da
su ugradene cjevcice u lijevo uho.

Zbog oligoanurije (<100 ml), hiperkaliemije (6,5
mmol/l) i visokih vrijednosti kreatinina (1352 mmol/L)
kao i dekompenzirane acidoze (pH 7,25) bolesnici se
ugradi subklavija kateter i bolesnica ukljuci na urgentnu
hemodijalizu dan po prijemu. Na osnovu klinickih, labo-
ratorijskih, imunoloskih nalaza, nalaza biopsije koze i
bubrega postavi se dijagnoza Wegenerove granulomatoze,
vrijednosti c-ANCA 30,98 u/ml. Bolesnici se u terapiju
ukljuci Endoxan 1000mg i.v. na mjesec dana kao i Med-
rol tbl. 32mg ujutro uz smanjenje doze za 4 mg sedmic¢no
kao i anithipertenzivna terapija. Bolesnica je i dalje na
kontinuiranom programu hemodijalize tri puta sedmicno.

Zakljucak. U literaturi se rijetko opisuje kombina-
cija Crohnove bolesti i granulomskog vaskulitisa kao
Sto je to slucaj u nase bolesnice te se 0 mogucem vasku-
larnom porijeklu Crohnovih granuloma u crijevima jos
debatira. Ali se na osnovu klinickih, laboratorijskih, imu-
noloskih i patohistoloskih pretraga doslo do potvrde gore
navedene dijagnoze, a bolest se za sada lijeci glukokorti-
koidima i citotoksi¢nim lijekovima uz kontinuiranu he-
modijalizu.

Kljucne rijeci: Wegenerova granulomatoza, Croh-
nova bolest, hemodijaliza, c-ANCA.
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'0djel za reumatske bolesti i rehabilitaciju ¢ Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju

2|nterna klinika

KBC Rijeka ¢ Tome Strizi¢a 2 ¢+ 51000 Rijeka

UCESTALOST KARDIOVASKULARNIH | CEREBROVASKULARNIH BOLESTI
U OBOLJELIH OD REUMATOIDNOG ARTRITISA

INCIDENCE OF CARDIOVASCULAR AND CEREBROVASCULAR DISEASES
IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS

Viviana Avancini-Dobrovi¢' ¢ Dubravko Dobrovi¢? ¢ Nives Stigli¢-Rogoznica' + Mirna Stigli¢!
Doris Stamenkovi¢' ¢ Ljubimka Frlan-Vrgoé' ¢ Vlasta Grubisié-Karavanié'

Cilj. Ispitati ucestalost kardiovaskularnih i cerebro-
vaskularnih bolesti u oboljelih od reumatoidnog artritisa.

Metode. U ispitivanje je uklju¢eno 100 bolesnika
koji su stacionarno lijeceni u Odjelu za reumatske bolesti
i rehabilitaciju, u razdoblju od 1. lipnja 2003. do 1. lipnja
2004., 50 bolesnika zbog reumatoidnog artritisa (RA) i 50
bolesnika zbog degenerativnih bolesti lokomotornog sus-
tava (OA). Prosjecna zivotna dob bolesnika oboljelih od
RA iznosi 62 godine, bolesnika oboljelih od OA 69 godina.

Rezultati. U skupini bolesnika oboljelih od RA
kod 21 bolesnika (42%) utvrdena je arterijska hipertenzija,
6 bolesnika (12%) imalo je ishemicku bolest srca od kojih
je 1 bolesnik (2%) prebolio sr¢ani infarkt. U kontrolnoj

skupini bolesnika oboljelih od OA arterijska hipertenzija
utvrdena je kod 28 bolesnika (56%), ishemicka bolest
srca kod 14 bolesnika (28%), od kojih je 5 bolesnika
preboljelo sréani infarkt (10%), dok je 3 bolesnika (6%)
preboljelo mozdani infarkt.

Zakljucak. Unato¢ ocekivanoj vecoj ucestalosti ce-
rebro i kardiovaskularnih incidenata u oboljelih od reu-
matoidnog artritisa, u nasoj skupini ispitanika nismo do-
bili takve rezultate. To moZemo objasniti kao posljedicu
redovitog pracenja bolesnika s upalnim reumatizmom
te dobre interdisciplinarne suradnje.

Kljucnerijeci: reumatoidni artritis, kardiovaskularne
bolesti, cerebrovaskularne bolesti

'Klini¢ki odjel za reumatologiju, imunologiju i alergologiju ¢ Klinika za unutarnje bolesti,

2Qdjel za medicinsku biokemiju

Kliniéka bolnica Osijek ¢ J. Huttlera 4 + 31000 Osijek

30djel patologije * Opéa bolnica “dr. Tomislav Bardek” ¢ Dr. Zeljka Selingera 1 ¢ 48000 Koprivnica

ANTICITRULINSKA PROTUTUELA - NOVI DIJAGNOSTICKI
| PROGNOSTICKI KRITERIJ) REUMATOIDNOG ARTRITISA

ANTICITRULIN ANTIBODIES - NEW DIAGNOSTIC
AND PROGNOSTIC CRITERION FOR RHEUMATOID ARTHRITIS

Marija Glasnovié' ¢ Jadranka Wagner? ¢ Aleksandar Véev'
Katica Sram' ¢ Elizabeta Glasnovié¢-Horvatié® ¢ Visnja Prus'

Reumatoidni artritis (RA) je jedna od najcesc¢ih
sistemskih autoimunih bolesti koja dovodi do destrukcije
zglobova i visceralnih promjena. RA pogada oko 1%
svjetske populacije. Suvremeni terapeutski ciljevi RA
podrazumijevaju primjenu agresivne antireumatske tera-
pije u ranoj fazi ove bolesti (DMARD, anticitokinska
terapija), prije razvoja oStecenja. Cilj rane dijagnoze RA
je prepoznavanje bolesti u vrijeme presudnih imuno-
patogenetskih zbivanja u RA tj. u prvih 4-6 tjedana tra-
janja bolesti, Sto moze biti teSko u pocetku bolesti osobito
kod atipi¢nih formi. Antitijela koja se koriste u ranoj di-
jagnozi su izmedu ostalih antiperinuklearni faktor (APF)
i antikeratinska antitijela (AKA). Smatra se da je filagrin
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- antigen prepoznat od strane APF, AKA i antifilagrinskog
antitijela (AFA). Antigene determinante za koje se vjeruje
da vezuju ova antitijela su bogate neobicnom aminokise-
linom - citrulinom i otuda se zovu anticitrulinska antitije-
la (anti-CCP). Primjena anti-CCP rani su dijagnosticki
ali i prognosticki kriterij (prediktor razvoja erozija) i za-
jedno s RF i suvremenom radioloskom evaluacijom pru-
zaju moguénost rane dijagnoze RA. Sinteticki CCP osno-
va je ELISA-testa kojim se odreduju anti-CCP.

U naSem istrazivanju obradeno je 80 bolesnika
od kojih je 40 imalo RA [(16 (20%) akutnih RA i 24
(30%) kroni¢nih RA], starosne dobi od 26-76 (Arit.sred.:
52,9+11,2 godine). Obradeno je 26(62,5%) zena i 15
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(37,5%) muskaraca.

Cilj rada bio je usporediti anti-CCP sa RF, SE,
CRP i progresijom RTG ostecenja.

Anti-CCP u RA se kretao u rasponu vrijednosti
8,7-1825,4 RU/ml (N=40;Arit.sred.:304,6£32); RF: (+)
17,5% 1 (-) 82,5%; SE se kretala u rasponu 2-128 (N=39;
Arit.sred.:32+27,2); CRP je bio u rasponu 1-162,8 mg/L
(N=39;Arit.sred.:24,8+36,9). U skupini bolesnika sa os-
talim artritisima anti-CCP je bio u rasponu 0,2-8,6 (Arit.
sred.:1,68+1,7). Kod akutnih RA vrijednosti anti-CCP
su bile u rasponu 9,8-1469,9 RU/ml (N=16, Arit.sred:
322,6+493,8). RF: (+) 81,25% i (-) 18,75%. U skupini
bolesnika s RA-akutni pocetak, anti-CCP su bila pozitiv-
nau 87,5% dok je RF(+) bio u 81,25% bolesnika. Sku-
pina bolesnika s kroni¢énim oblikom RA imala je vrijed-
nosti anti-CCP u rasponu 8,7-1825,4 RU/ml (N=24, Arit.

sred.:292,7+£505,5) §to je 79,2% u odnosu na 79,2% RF
(+) bolesnika. U odnosu na RTG-nalaze anti-CCP je bio
povisen 82,5%. Nije nadena korelacija anti-CCP u odno-
suna SE i CRP kod RA bolesnika. Oni se moraju pratiti
neovisno jedan od drugog, iako manje osjetljivosti pod-
jednako su vazni prognosticki faktori RA.

U zakljucku se moze reci da su anti-CCP sa svo-
jom osjetljivoséu 82,5% i specificnoséu od 100% bolji
dijagnosticki i prognosti¢ki parametar u RA u odnosu
na RF. Anti-CCP potvrduju dijagnozu RA prije razvoja
uzura i erozija koji su zastupljeni u ACR revidiranim
kriterijima za RA. IstraZivanja pokazuju potrebu za revi-
zijom dosadasnjih ACR kriterija koji su se pokazali ne-
dovoljno osjetljivim kod bolesnika sa ranim RA.

Kljucne rijeci: reumatoidni artritis, anticitrulinska
protutitijela

Klinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju ¢ KBC Zagreb ¢ Kispaticeva 12 ¢ 10000 Zagreb

PRIMJENA LIJEKOVA U BOLESNIKA S REUMATOIDNIM ARTRITISOM
U REALNOM ZIVOTU

REAL LIFE TREATMENT APPROACH IN RHEUMATOID ARTHRITIS PATIENTS

Aida Filip&i¢ + lvica Fotez * Veda Marija Varnai ¢ Purdica Babi¢-Nagli¢ * Bozidar Curkovi¢

Uvod. Rana dijagnoza i rano otpoceta agresivna
terapija mogu poboljsati prognozu i ishod u bolesnika s
reumatoidnim artritisom. Lijekovima koji modificiraju
bolest monoterapijski ili kombiniranim pristupom moze-
mo kontrolirati bolest i poboljsati kvalitetu zivota.

Cilj rada. Evaluirati primjenu lijekova u bolesnika
s reumatoidnim artritisom u realnom Zivotu.

Metode. Pregledane su povijesti bolesti hospitali-
ziranih bolesnika s reumatoidnim artritisom lije¢enih u
Klinici za reumatske bolesti i rehabilitaciju, Rebro, KBC
Zagreb, u jednogodisnjem razdoblju (1. ozujka 2003. -
28. veljace 2004.).

Rezultati. Tijekom godine dana hospitalizirano je
197 bolesnika s reumatoidnim artritisom (22 muskarca i
175 zena). 68 bolesnika bilo je novootkriveno s trajanjem
bolesti manje od godinu dana, a u preostalih 129 boles-
nika prosjecno trajanje bolesti bilo je 11 (2-42, medijan
8) godina. 139 (71%) bolesnika lijeCeno je lijekovima
koji modificiraju bolest (engl. DMARDs: bolest modi-
ficiraju¢i antireumatski lijekovi). Od njih je 86 (62%)
lijeCeno monoterapijom a 53 (38%) kombinacijom vise
lijekova. Najcesce propisivani lijek bio je metotreksat
(MTX) (59,3%) a potom sulfasalazin (SSZ) (25,6%). U
kombiniranoj terapiji ova 2 lijeka su bila prvi izbor samo-
stalno (66,0%), ili uz dodatak klorokina (CLQ). Od 68
novootkrivenih bolesnika s reumatoidnim artritisom njih
59 je stavljeno na terapiju DMARDsima (86,76%). 8
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bolesnika je lije¢eno kortikosteroidima s ili bez nestero-
idnih antireumatika a samo su u 1 bolesnika ordinirani
NSAR kao monoterapija. Od 129 bolesnika s etabliranim
RA (trajanje bolesti viSe od 2 godine) 80 (62,01%) ih je
lije¢eno DMARDsima $to je statisticki znacajna razlika
(p=0,0003). Kortikosteroidi su primjenjeni u 160 od 197
bolesnika (81,2%). Primjena KS bila je jednaka u novoot-
krivenih bolesnika (82%) i u bolesnika s trajanjem bolesti
duze od 2 godine (81%) bolesnika. 58 (29%) bolesnika
zbog nepodnosljivosti /ili nedjelotvornosti. Od njih je
54 (93,1%) uzimalo kortkosteroide, u 50% slucajeva u
kombinaciji s NSAR. 2 bolesnika su uzimala samo NSAR,
a 2 analgetike.

Zakljucak. Rezultati govore u prilog prihvacanja
agresivnijeg pristupa u lijecenju bolesnika s reumatoid-
nim artritisom i u realnom zivotu. Zamijetan je, ipak,
visok postotak (>80%) bolesnika na sistemnoj terapiji
kortikosteroidima bez obzira na stadij bolesti (rana faza
ili etablirani RA) i primjenu lijekova koji modificiraju
bolest. Postavlja se pitanje je su li oni uvijek racionalno
propisivani? Rezultati govore da su lijekovi koji modifi-
ciraju bolest prihvacen terapijski modalitet u ranoj fazi
reumatoidnog artritisa, a znac¢ajno manje propisivanje u
etabliranoj bolesti vjerojatno je vezano na nepodnoslji-
vost 1 limitiran terapijski izbor.

Kljucne rijeci: reamatoidni artritis, lijecenje, lijekovi
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'Klinika za unutarnje bolesti ¢ KBC i Medicinski fakultet u Rijeci ® 51000 Rijeka
2Klinika za unutarnje bolesti ¢ KBC Zagreb ¢ Ki$pati¢eva 12 ¢+ 10000 Zagreb

PROFIL CITOKINA | NJEGOV UTJECAJ NA INDEKS ACR
U BOLESNIKA S REUMATOIDNIM ARTRITISOM (RA) LJECENIH INFLIKSIMABOM

CYTOKINE PROFIL AND ITS INFLUENCE ON ACR INDEX
IN RHEUMATOID ARTHRITIS PATIENTS TREATED WITH INFLIKSIMAB

Srdan Novak' ¢ Branimir Ani¢2 ¢ Nada Cike$? * Dubravka Bosni¢? ¢+ Mirna Senti¢?
Renata Budiseli¢' ¢ Jasenka Markeljevié? ¢ Miroslav Mayer? ¢ Mladen Defranceschi!

Uvod. Tijekom primjene infliksimaba u bolesnika
s RA dolazi do direktne inhibicije TNFa a poslijedi¢no
tome i promjena u razini ostalih citokina.

Svrha. Procjeniti kretanje CRP-a, IL-6, sSTNFR i
IL-10 tijekom lijeCenja infliksimabom i metotreksatom
(MTX) u razdoblju od 62 tjedna te korelirati njihove
vrijednosti s klinickim pokazateljima (indeks ACR).

Bolesnici i metode. 24 bolesnika s aktivnim RA
usprkos terapiji s MTX, lijeCeni su infliksimabom u dozi
3mg/kg u tjednima 0, 2, 6 i zatim svakih 8 tjedana do
ukupno 54 tjedna. Svi bolesnici nastavili su uzimati
MTX. Indeks ACR izra¢unavan je u tjednima 2., 6., 30.
162. CRP, IL-6, sSTNFR iIL-10 su odredivani u nultom,
2.,4.,6.,14.,30., 54.162. tjednu.

Rezultati. Ve¢ nakon prve aplikacije lijeka doslo
je do znacajnog smanjenja vrijednosti SE (p=0,006),
CRP-a (p=0,0004), IL-6 (p=0,000002) i sTNFR

(p=0,00003), a statisticki znacajna razlika zadrzana je
do 62. tjedna. Nije bilo statisticki znacajne promjene
IL-10. Usporedujuci kretanje vrijednosti CRP-aiIL-6 s
indeksom ACR ustanovili smo da non-responderi imaju
statisticki znacajno vise vrijednosti CRP-a (p=0,0028) i
IL-6 (p=0,037) od respondera, dok vrijednosti STNFR s
obzirom na indeks ACR ne pokazuju statisticki znac¢ajnu
razliku (p=0,12).

Zakljucak. LijeCenje infliksimabom dovodi do
znacajne redukcije IL-6 i STNFR ve¢ nakon prve aplika-
cije lijeka, a njihove vrijednosti se ne mijenjaju tijekom
daljnjeg lije¢enja. Vrijednosti CRP-a i IL-6 dobro koreli-
raju s indeksom ACR, dok se vrijednosti STNFR ne razli-
kuju kod onih koji su odgovorili i onih koji nisu odgovo-
rili na lijecenje infliksimabom.

Kljucne rijeci: reumatoidni artritis, infliksimab,
IL-6, IL-10, indeks ACR, sTNFR,

'Reumatolosko odjeljenje ¢ Klinika za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
2Reumatolosko odjeljenje ¢ Interna klinika
Univerzitetski klini¢ki centar ¢ Tuzla ¢ Bosna i Hercegovina

UTICAJ REHABILITACIJE NA POKRETLJIVOST RUCNIH ZGLOBOVA
U REUMATOIDNOM ARTRITISU

THE INFLUENCE OF REHABILITATION ON THE MOVEMENT OF HAND JOINTS
IN RHEUMATHOID ARTHRITIS

Nedima Kapidzi¢-Basi¢' ¢ Asja Hoti¢-HadzZiefendi¢' * Maida Zonié-Imamovié!
Suada Mulié? ¢ Hajrija Seleskovi¢? ¢ Azra Delalié’

Uvod. Rucni zglob (RZ) je zglob koji obi¢no prvi
oboljeva u reumatoidnom artritisu (RA) i progredira to-
kom trajanja bolesti, tako da su obi¢no na njemu najteze
i strukturne i klinicke promjene.

Cilj rada je utvrditi tezinu funkcionalnih promjena
na RZ kod bolesnika od RA i razliku koja nastaje u ovis-
nosti od toga provodi li se redovno rehabilitacija ili ne.

Materijal i metode. Ispitivanje je izvrSeno na 40
bolesnika sa RA koji su pod kontrolom reumatologa i
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provode redovno rehabilitaciju jednom godisnje, a vjezbe
svaki dan (grupa A) i 70 bolesnika koji nisu nikada proveli
rehabilitaciju i neredovno su kod reumatologa (grupa B).
Obje grupe su komparabilne po starosti, duzini trajanja
bolesti, spolu i prisustvu RF. Pokretljivost je ocjenjivana
sa Numerickim modelom za mjerenje pokretljivosti (0-
uredna pokretljivost do 5-nema pokreta).

Rezultati. Gotovo da nema bolesnika bez bola u
RZ, a i uredna pokretljivost je rijetko nadena (kod 29%
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bolesnika u grupi A 9% bolesnika u grupi B). Prosje¢na
pokretljivost je ograni¢ena izmedu 25 i 50% od punog
obima pokreta, te je prosje¢na ocjena pokretljivosti u
grupi A 2,05 i u grupi B 2,99. Razlika je visoko signifi-
kantna (p<0,001). Ankiloza je prisutna u 14% bolesnika
grupe A i 22% bolesnika grupe B. Poredeéi sa drugim
zglobovima, na RZ su nadene najteZze promjene. One
ugrozavaju svakodnevne aktivnosti, tako da aktivnosti
koje zavise od ru¢nog zgloba, a mjere se u Upitniku

zdravstvene procjene-HAQ, spadaju medu najugrozenije
(rad u kudi, toaleta, oblacenje) i njihova ocjena se krece
od 0,65-1,35 u grupi Ai od 1,48-2,01 u grupi B.

Zakljucak. RZ je najcesce zahvadéen artritisom u
bolesnika sa RA, $to otezava svakodnevne aktivnosti.
Rehabilitacija znatno uti¢e na njegovu pokretljivost i ulo-
gu u obavljanju svakodnevnih aktivnosti.

Kljucne rijeci: reumatoidni artritis, ru¢ni zglob,
rehabilitacija

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice
Ljudevita Gaja 2 ¢ 49217 Krapinske Toplice

USPOREDBA CJELOVITIH (HAQ i DAS) | SKRACENIH (mHAQ i DAS28) MJERA
ZA PRACENJE AKTIVNOSTI BOLESTI U REUMATOIDNOM ARTRITISU

THE COMPARISON OF COMPLETE (HAQ and DAS) AND SHORTENED (mHAQ i
DAS28) MEASURES FOR ACTIVITY CONTROL OF RHEUMATOID ARTHRITIS

Rajko Pavlovi¢ ¢ Marica Nadih ¢ Nadica Jaémenica ¢ Jasminka Haluzan-Barisa ¢ Ljubo Suton

Cilj rada je bio usporediti tzv. cjelovite i skracene
varijante mjera za pracenje aktivnosti bolesti u reumato-
idnom artrtritisu. Svrha skrac¢enih mjera je posti¢i maksi-
malnu izvodivost u svakodnevnoj klinickoj praksi a da
se pri tome ne izgubi svojstvo objektivnosti. Analizu smo
napravili kod 67 neselektiranih bolesnika koji su boravili
na rehabilitaciji u trajanju od 3 tjedna u razdoblju od 1.
svibnja do 26. rujna 2004. Usporedili smo cjelovitu vari-
jantu HAQ s tzv. skracenom (mHAQ) te tzv. originalni
DAS koji u sebi sadrzi Ritchie indeks i indeks 44 otecena
zgloba s DAS28 koji sadrzi 28 zglobni indeks bolnih i
oteCenih zglobova. Rezultate smo statisticki obradili mul-
tifaktorijalnom analizom pomocu Spearmanovih korela-
cija. Usporedujuéi prosjecne vrijednosti HAQ i mHAQ
dobili smo statisticki znacanju visu prosjecnu vrijednost

HAQ (1,95:1,22). Izmedu mHAQ i HAQ smo nasli visok
koeficijent statisticki znacajne korelacije, korelacija iz-
medu HAQ i1 DAS je statisti¢ki znacajna, dok izmedu
mHAQ i DAS, iako pozitivna, nije statisticki znacajna.
DAS i DAS 28 takoder pokazuju visok koeficijent kore-
lacije. Dok je korelacija izmedu DAS 1 HAQ statisticki
znacajna, izmedu DAS 28 i HAQ nije statisticki znacajna
iako je takoder pozitivna. Na temelju dobivenih rezultata
zakljuc¢ujemo da su DAS i HAQ pogodniji za uporabu
tamo gdje je objektivnost podataka bitnija nego izvodi-
vost (klinicki pokusi i slicno). mHAQ i DAS28 su pogod-
niji upotrebu u svakodnevnoj klinickoj praksi jer su jed-
nostavniji za izvodenje, odnosno zatihjevaju manju utro-
Sak vremena.

Kljucne rijeci: reumatoidni artritis, aktivnost bolesti

Zavod za kliniéku imunologiju i reumatologiju Medicinskoga fakulteta
KBC Zagreb ¢ Kispati¢eva 12 ¢« 10000 Zagreb

SJOGRENOV SINDROM U UPALNIM REUMATSKIM BOLESTIMA
- DUAGNOSTICKI | TERAPIJSKI PROBLEM

SJOGREN’S SYNDROME IN INFLAMMATORY RHEUMATIC DISEASES
- DIAGNOSTICAL AND TREATMENT PROBLEM

Jasenka Markeljevi¢ ¢ Nada Cike$ * Branimir Ani¢ ¢ Dubravka Bosni¢ ¢+ Mirna Senti¢

Sjogrenov sindrom (SS) kao ekstraartikularna ma-
nifestacija upalnih reumatskih bolesti zahtijeva multidis-
ciplinarni pristup bolesniku u dijagnostickom i terapij-
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skom pogledu, s obzirom na primarni i sekundarni oblik;
mogucéu malignu alteraciju i na klini¢ku sliku koja varira
od glandularnog do ekstraglandularnog oblika sa sistem-
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skim zahvac¢anjem vitalnih organskih sustava. Glandu-
larni oblik primarnog SS ocituje se smanjenom sekreci-
jom suza i sline, upalom te suhoom sluznica respira-
tornog, gastrointestinalnog i urogenitalnog sustava, koje
mogu rezultirati erozijom, nekrozom i perforacijom sluz-
nice s reprekusijama na njihovu funkciju. Ekstraglandu-
larni oblik primarnog SS se moze preklopiti sa sistem-
skim oc€itovanjem upalnih reumatskih bolesti zahvaca-
njem lokomotornog sustava, intersticija pluénog paren-
hima i bubrega, centralnog i perifernog ziv€anog sustava,
pojavom Raynaudovog sindroma i vaskulitisa. U upal-
nim reumatskim bolestima SS je najéesée sekundaran u
reumatoidnom artritisu, sistemskom eritemskom lupusu,
seronegativnim artropatijama, polihondritisu, progresiv-
noj sistemskoj sklerozi i drugdje.

Pravovremeno prepoznavanje SS i diferencijalno
dijagnosticki pristup omogucéuju rezultati najnovijih is-
trazivanja o ulozi subpopulacija limfocita, citokina i trans-
lokacije kromosoma u imunopatogenezi i potencijalnoj
malignoj alteraciji u Non Hodgking limfom. Evaluacija
klinickih i laboratorijskih parametara u bolesnika s upal-
nom reumatskom bolesti i pridruzenim SS zahtijeva su-
radnju reumatologa, oftalmologa i internista u procjeni
optimalnog dijagnosti¢kog i terapijskog pristupa koji o-
sim simptomatske terapije uz standardne protokole uklju-
¢yje i diferentnu primjenu imunomodulatora te blokatora
M3 (muskarinskih) receptora kako bi svele na minimum
potencijalne komplikacije.

Kljucne rijeci: Sjogrenov sindrom, upalne reumat-
ske bolesti

'Poliklinika za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i internu medicinu “Stambuk” ¢ 10000 Zagreb
2Poliklinika za reumatske bolesti, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju “Dr. Drago Cop”
Mihanovié¢eva 3 ¢ 10000 Zagreb

KOKSIBI U LIJECENJU REUMATSKIH BOLESTI - RETROSPEKTIVNO ISPITIVANJE
COXIBS IN A TREATMENT OF REUMATIC DISEASE - RETROSPECTIVE STUDY

Biserka Stambuk' ¢ Zoja Gnijidi¢? ¢ Branimira Pagali¢’

U nasim Poliklinikama proveli smo retrospektivno
ispitivanje primjene rofekoksiba u periodu od 2000. do
2004. godine.

Cilj ispitivanja bio je procijeniti analgetsko dje-
lovanje rofekoksiba u reumatskih bolesnika, razliku u
njegovom djelovanju u pojedinih reumatskih bolesti
te nuspojave koje su se pojavile za vrijeme njegove
primjene.

Ispitivanjem se obuhvatilo 156 reumatskih bolesni-
ka sa zabiljezenim podacima koji su nam koristili pri is-
punjenju unaprijed postavljenih ciljeva: svi bolesnici lije-
¢eni su rofekoksib tabletama od 25 mg koje su uzimali jed-

nom na dan. Na pocetku i kraju ispitivanja bolesnici su od-
redili ja¢inu boli prema vizualnoj analognoj skali (VAS).

Sumirajuéi nase rezultate zakljucili smo da je rofe-
koksib u dozi od 25 mg na dan bio najdjelotvorniji u bo-
lesnika koji su bolovali od degenerativnih reumatskih
bolesti kraljeznice i zglobova. Nesto slabije djelovanje za-
biljezeno je u bolesnika s upalnim reumatskim bolestima.

Podnosljivost rofekoksiba u nasih bolesnika bila
jerelativno dobra. Nuspojave su evidentirane u 24 (16%)
bolesnika a samo u 2 bolesnika terapija je bila prekinuta.

Kljucne rijeci: reumatske bolesti, rofekoksib,
nuspojave

Klinika za bolesti srca i reumatizam ¢ Klinika za endokrinologiju
Klini¢ki centar Univerziteta Sarajevo ¢ Bosna i Hercegovina

OSTEOPOROZA KOD POSTMENOPAUZALNIH ZENA SA DIABETES MELLITUSOM
OSTEOPOROSIS IN POSTMENOPAUSAL WOMEN WITH DIABETES MELLITUS

Sekib Sokolovi¢ * M. Cibo * B. Helji¢

Uvod. Osteoporoza je sistemska bolest koStanog
tkiva gdje su medu mnogostrukim faktorima rizika ubra-
jaju i endokrini poremecaji.
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Postmenopauzalna osteoporoza je jedna od naj-
ucestalijih bolesti zZena, a diabetes mellitus je jedan od
dodatnih riziko faktora.
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Cilj rada. Ustanoviti da li je osteoporoza ¢esca
kod postmenopauzalnih ispitanika sa diabetesom nego
kod postmenopauzalnih Zena bez diabetesa, te procijeniti
ostale prateée faktore.

Materijal i metode. Radena je retrospektivna kli-
nicka studija. Ispitanice su grupisane u dvije grupe. Gru-
pa I sadrzavala je 18 ispitanica koje boluju od diabetes
mellitus, od toga 28% je bilo sa inzulim ovisnim, a 72%
insulin neovisnih pacijentica. Grupa Il sadrzavala je 14
postmenopauzalnih Zena bez diabetesa. Pracene su os-
novne laboratorijske pretrage, uz upitnik za riziko faktore
za osteoporozu, BMI test te denzitometrija DEXA tipa
lumbalnog dijela ki¢me i proksimalnog femura.

Rezultati. U grupi [ ustanovljeno je da 21% ispita-
nica ima normalnu kos$tanu masu, 45% imalo je osteope-

niju, a 34% osteoporozu. U grupi Il bilo je 57% ispitanica
sa normalnom kos§tanom masom, 14% u nivou osteope-
nije, a 29% imalo je osteoporozu. Ukupno je zabiljezeno
4 frakture skeletnog sistema u ovoj grupi za razliku od 2
frakture u grupi I1.

Zakljucak. Osteoporoza je ¢eS¢a kod bolesnica sa
diabetesom u odnosu na ispitanice sli¢éne dobi bez diabe-
tesa. Osteopenija i osteoporozajavljaju se ranije kod pacije-
nata sa diabetesom nego kod onih bez diabetesa, a takode
i menopauza se javlja ranije kod diabetesne populacije.
Komplikacije osteoporoze, frakture, su ¢esée u diabetesnoj
populacije. Gustoca kostanog tkiva, BMD, je ve¢a kod ispi-
tanica bez Secerne bolesti za razliku od onih sa diabetesom.

Kljucne rijeci: postmenopauza, osteoporoza, dia-
betes mellitus

2Poliklinika za kirurgiju, fizikalnu med., rehabilitaciju i neurologiju “Doko” ¢ Kasinska 26 ¢+ 10360 Sesvete
2Privatna ordinacija za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju ¢ Dalmatinska 2 ¢+ 10000 Zagreb
3Zavod za fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i reumatologiju ¢ OB “Syv. Duh” ¢ Sv. Duh 64 ¢ 10000 Zagreb
4Klini¢ki zavod za dijagnostiéku i interven. radiologiju ¢ KBC Zagreb ¢ Kispati¢eva 12 ¢+ 10000 Zagreb
5Klinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju ¢ KBC Zagreb ¢ Kispati¢eva 12 « 10000 Zagreb

PRIKAZ BOLESNIKA S OHRONOZOM
OCHRONOSIS - CASE REPORT

Nevenka Barbarié¢ Perai¢' ¢ Zelijka Sverer? ¢ Maja Paar Puhovski®
Kristina Potoc¢ki* ¢+ Purdica Babi¢-Nagli¢®> ¢ Bozidar Curkovié®

Ohronoza je rijetka nasljedna metabolicka bolest
kod koje zbog enzimskog defekta dolazi do nakupljanja
homogentezinske kiseline prvenstveno u hrskavicnom
tkivu. Klinicki se manifestira afekcijom kraljeznice koja
klini¢ki 1 radioloski moZe nalikovati ankilozantnom
spondilitisu (AS), te afekcijom perifernih zglobova koja
nalikuje osteoartritisu.

U radu su prikazana dva bolesnika s ohronotickom
spondiloartropatijom.

V.K., 45-godisnji bolesnik od 1997. godine ima
nespecificnu krizobolju, lumbalnu alordozu i klinicki
znacajno ogranicenje pokreta L kraljeznicom. U dva na-
vrata lijeCen u rehabilitacijskoj ustanovi gdje je postav-
ljena dijagnoza AS. U veljaci 2003. godine utvrdena je
hiperuricemija i uvedena terapija alopurinolom, koji je
neredovito uzimao. Povremeno imao bolove u palcu des-
nog stopala. HLA tipizacija B27 negativan. Od sije¢nja
2004. nakon velikog fizickog opterecenja bolovi i redu-
cirana pokretljivost oba ramena. Po primitku na Kliniku
anamnesticki se doznaje da od djetinjstva ima tamniju
boju urina. Laboratorijski je u urinu nadena homogenti-
zinska kiselina ++. Kod klini¢kog pregleda utvrdena je
smanjena pokretljivost cijele kraljeznice, a pokreti suu
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oba ramena bili reducirani i bolni. Uske su imale karakte-
risti¢no plavicastu boju. Radioloskom obradom SI zglo-
bovauocena je subhondralna sklerozacija na strani ilijac-
nih kostiju bez vidljivog erozivnog procesa. Na kraljez-
nici su bila vidljiva tipi¢na radioloska obiljezja ohrono-
ticke spondiloartropatije s kalcifikacijom intervertebral-
nih diskova i osifikacijom ligamenata.

T.G., Cetrdesetogodisnjak koji od 1997. godine
ima kozne manifestacije psorijaze, a nakon godinu dana
i otekline DIP-ova Saka. Krizobolju ima desetak godina.
HLAB 17,27,DR 1,7. Godinu dana uzimao metotreksat
7,5 mg/tj., kasnije soli zlata - bez jasnog ucinka. Od pro-
sinca 2003. godine uvedena terapija metotreksatom 15
mg/tjedno. Kod primitka klini¢ki je bila vidljiva smanje-
na pokretljivost cijele kraljeznice, svi prsti Saka kobasi-
Casto zadebljani, desno koljeno motilitetno bolno, psori-
jati¢ne morfe na kozi i noktima, uske i sklere plavicasto
prosijavaju, na skleri lijevog oka fokalna smeda hiperpig-
mentacija. Radioloski su na Sakama i stopalima vidljive
promjene u smislu psorijati¢nog artritisa, a na kraljeznici
osteofiti i inkrustacije vapnom u i.v. diskusima koje upu-
¢uju na mogucnost postojanja ohronoticke spondiloartro-
patije. Na rtg SI zglobova nije bilo vidljivog erozivnog
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procesa. MR torakolumbalnog prijelaza nije pokazivala
znakova aktivnosti upalne bolesti niti upalnog granulata.
Laboratorijski je potvrdena pozitivna homogentizinska

kiselina u urinu. Postavljena je dijagnoza ohronoti¢ne
spondiloartropatije.
Kljucne rijeci: ohronoza, artritis, prikaz bolesnika

'Odjel za reumatske bolesti i rehabilitaciju ¢ Zavod za fizikalnu medicinu i rehabilitaciju
KBC Rijeka ¢ T. Strizica 2 ¢+ 51000 Rijeka
2Klini¢ki zavod za radiologiju * KBC Rijeka ¢ Kresimirova 42 ¢+ 51000 Rijeka

CEREBROTENDINOZNA KSANTOMATOZA - PRIKAZ BOLESNIKA
CEREBROTENDINOUS XANTHOMATOSIS - CASE REPORT

Doris Stamenkovi¢' ¢ Nives Stigli¢-Rogoznica' ¢+ Mirna Stigli¢'
Vlasta Grubisié¢-Karavanié¢' ¢ Viviana Avancini-Dobrovi¢! ¢+ Davor Miletié?

Cerebrotendinozna ksantomatoza (CTX) je rijetka
bolest koju uzrokuje nasljedni poremecaj u metabolizmu
lipida. Klinicki se moze o€itovati pojavom tetivnih ksan-
toma, juvenilne katarakte te progresivnim neuroloskim
ispadima. U laboratorijskim nalazima razina kolesterola
jeu granicama urednih vrijednosti, dok su poviSene vri-
jednosti kolestanola. Klinicka se slika ¢esto ne razvijau
cijelosti te se postavlja problem diferencijalne dijagnoze
prema ksantomatoznom tendinitisu i neuroloskim dis-
funkcijama.

Prikazujemo Sezdesetogodisnjeg bolesnika koji je

bio premjesten u nas Odjel iz Klinike za neurologiju na-
kon nastupa slabosti desne polovice tijela uz nemoguc-
nost govora. Neuroradioloska obrada nije pokazivala,
sa sigurnosc¢u, uzrok neuroloskog deficita. Bolesnik je
imao izrazene tetivne ksantome na ekstenzornim strana-
ma malih zglobova Saka, petama i laktovima. Razina
kolesterola i triglicerida u krvi bila je u granicama ured-
nih vrijednosti. Razina kolestanola u krvi i kontrolni MR
nalaz mozga su u izradi.

Kljucne rijeci: cerebrotendinozna ksantomatoza,
prikaz bolesnika

'Osiguranje Zagreb d.d. ¢+ Maksimirska 111 ¢ 10000 Zagreb
2Hrvatska lijeéni¢ka komora ¢ Subi¢eva 9 ¢+ 10000 Zagreb
3 Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Krapinske Toplice

REHABILITACIJA NAKON TRAUMATSKE OZLJEDE VRATA BEDRENE KOSTI
REHABILITATION AFTER HIP FRACTURE CAUSED BY AN INJURY

Melita Uremovié' * Katarina Sekelj-Kauzlari¢? ¢ Renata Budié®

Prijelomi vrata bedrene kosti s ucestaloséu od 10%
spadaju u skupinu najcesc¢ih prijeloma. Uzrok, terapija,
prognoza i oporavak najceSce ovise o dobi bolesnika.

Cilj rada je prikaz raznolikosti kirurSkog lijecenja,
rehabilitacije i komplikacija prijeloma bedrene kosti kod
15 osoba koje suu 0d 2001. do 2004. godine podnijele zah-
tjev za naknadu nematerijalne Stete u Osiguranju Zagreb.

Prikazano je pojedinac¢no 8 muskaracai 7 Zenau
dobi od 24-45 godina. Njih 13 je zadobilo prijelom vrata
bedrene kosti u prometnoj nezgodi prilikom izravnog
djelovanja velike sile (voza¢ motocikla, suvoza¢ u osob-
nom automobilu ili vozac), a dvoje je zadobilo prijelom
pri padu na radnom mjestu, odnosno skijanju. Kod dva
muskarca i jedne Zene provedeno je konzervativno lijece-
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nje, a kod ostalih je prijelom stabiliziran unutarnjom fik-
sacijom uz pomoc¢ plocice i vijaka. Dvanaest bolesnika
je rehabilitirano stacionarno u prosje¢nom trajanju od
21 dan odmah po kirur§kom lijecenju, a troje je 6 tjedana
nakon zadobivenog prijeloma zapocelo provoditi ambu-
lantnu fizikalnu terapiju u mjestu stanovanja. U radu je
prikazan stupanj oporavka u odnosu na op¢i, lokalni i
funkcionalni status lokomotornog sustava za svakog bo-
lesnika, kao i sam postupak rehabilitacije.

U zakljucku se moze re¢i da prijelomi vrata bedre-
ne kosti u mladoj populaciji uglavnom cijele bez vecih
komplikacija s dobrim funkcionalnim oporavkom.

Kljucne rijeci: prijelom vrata bedrene kosti, reha-
bilitacija, komplikacije
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'Obala kneza Trpimira 12a ¢+ 23000 Zadar
2Novogradiska 10 ¢ 23000 Zadar

TERME NIN U IZGRADNJI - MOGUCNOSTI LIJECENJA
REUMATSKIH BOLESTI PELOIDOM-LIMANOM

TERME NIN IN THE PROCESS OF CONSTRUCTION - THE POSSIBILITIES
OF TREATMENT OF RHEUMATIC DISEASES BY PELOID-LIMAN

Zelimir Mastrovi¢' ¢ Zeljko Predovan?

Najvece nalaziste morskog peloida-limana u Re-
publici Hrvatskoj je kraj grada Nina. Na jednom od tri
lokaliteta u zapadnoj laguni, Zavod za fizikalnu medicinu
irehabilitaciju u Zagrebu, Demetrova 18 ustvrdio je koli-
¢inu od 48.000 m? peloida.

Analiza. Sviuzorci svojim fizikalnim i kemijskim
svojstvima odgovaraju organskim limanima; uzorci su
razgradeni, sitnozrnati i mazivi; vlazni uzorci dobro bub-
re i zadrzavaju vlagu; organskih tvari u suhoj materiji
ima 7,6 do 13,1%; u vodi topivih tvari ima 6%; vrijednost
pH oko 7; uzorci sadrze sumporovodika i sulfida 5-83
mgu 100g suhog limana, Zeljeza u 2,5% do 5% na 100g
suhog limana.

Terapijsko djelovanje uvjetovano je posebnim
karakteristikama: postoji veci otpor toplini i toplinsko
zadrzavanje; kondukcija topline je jednoli¢nija bez osci-
lacija; zbog nepodrazajnih intermedijarnih temperatura
daje jaci toplinski efekt; tocka indiferentnosti se pomice
¢ime je moguca visa temperatura bez reakcije koze. Indi-
kacije u reumatologiji: kod upalnih bolesti (AR, AS, PsA)
u remisiji; kod ekstraartikularnog reumatizma; kod verte-
brogenih kompresivnih sindroma; kod artroza (OA) zglo-
bova. Cilj: smanjenje bolova, povecanje opsega kretnji
i jacanje muskulature, resorpciju eksudata, smanjenje
oteklina, 1 dr.

74

Realizacija zdravstveno-turistickog centra (ZTC) je
u tijeku: nas idejni projekt (DPU) je prihvacen, a izvedbeni
se radi. Lociran je sjeverozapadno od grada Nina, na dijelu
prostrane lagune. Znacaj, osjetljivost i posebnost ovog po-
drucja je upostojanju ljekovitog blata-peloida $to je i temelj-
na fizicka vrijednost ovog prostora, za koji su istrazene i
potvrdene sve relevantne karakteristike. Ovim projektom
Citav prostor dobija novo, vise znacenje u smislu njegova
pravilnog i organiziranog koristenja, dakle striktno postiva-
nje urbanog reda, Sto ukljucuje i temeljitu infrastrukturnu
opremljenost podrucja i postivanja kriterija naseg (idejnog)
Detaljnog planauredenja ““Ninsko blato " uz Studiju utjecaja
na okolis, te realizaciju sadrzaja sukladno Prostornom planu
grada Nina. Planirani sadrZaji u prostoru su: sadrzaji zdrav-
stvenog karaktera sa smjestajem; apartmansko naselje; kon-
gresni centar; Sportsko-rekreacijski kompleks; zona turis-
tickih vila; ruralno selo; hotelski kompleks; amfiteatar i dr.

Zdravstveno-turisticki centar. Posebni odjel klini-
ke sa 80 soba i 40 apartmana klinickog tipa, prostori za
fizioterapiju: peloidoterapiju, bazeni, dvorane za kinezio-
terapiju, rekreacijski prostor, Wellness sa sadrzajima i
kapacitetom od 360-400 kreveta, konferencijska dvoranu
za 250-300 mjesta. Ukupni smjestaj od 1200 kreveta i
obuhvacéa povrsinu zone 10,1 ha.

Kljucne rijeci: liman, talasoterapija, Terme Nin
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Silva Butkovi¢-Soldo 55

Mislav Cerovac 63

Dusan Celan 59

Nada Cikes 13,56,69,70

M. Cibo 71

Bozidar Curkovié¢ 16,53,54,57,58,61,63,68,72
Mladen Defranceschi 69

Azra Delali¢ 69

Dubravko Dobrovic¢ 67

Fejzo Dzafi¢ 66

Ivan Dzidi¢ 64

Bozidar Egi¢ 60

Aida Filip¢i¢ 68

Ivica Fotez 68

Ljubimka Frlan-Vrgo¢ 67

Marija Glasnovi¢ 55,67
Elizabeta Glasnovi¢-Horvatic¢ 55,67
Zoja Gnjidi¢ 71

Simeon Grazio 53,54

Frane Grubisic¢ 54

Vlasta Grubisi¢-Karavani¢ 67,73
Alma Hajdarovi¢ 66

Emir Halilbegovi¢ 60

Jasminka Haluzan-Barisa 70

B. Helji¢ 71

Alojzija Hocevar 9

Asja Hoti¢-Hadziefendi¢ 69
Ankica Hrsan 64

Drazen Hui¢ 56

Goran Ivanisevi¢ 61

Nadica Ja¢menica 70

Zrinka Jaji¢ 34,54

Mirka Jaksi¢ 54

Drazen Jela$ic¢ 62

Marija Jelusi¢ 62,63
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Breda Jesensek Papez 59
Zrinka Jurisic¢ 65

Nedima Kapidzi¢-Basi¢ 60,66,69
Azra Karabegovi¢ 60
Magdalena Karadza 64

Sida Kasumagi¢ 66

Sahza Kikanovi¢ 60

Lovro Kliment 65

Mirko Korsi¢ 56

Denis Kovaci¢ 58

Mario Krizi¢ 66

Natasa Krizi¢ 66

Tanja Kveder 9

Nadica Laktagi¢-Zerjavié 61
Ivan Malci¢ 72

Daniela Marasovi¢ Krstulovié¢ 65
Jasenka Markeljevi¢ 56,58,69,70
Dusanka Martinovi¢ Kaliterna 65
Zelimir Mastrovi¢ 74
Miroslav Mayer 36,56,58,69
Davor Mileti¢ 73

Branko Mise 63

Jadranka Morovi¢-Vergles 19
Suada Muli¢ 66,69

Zeljka Mustapié¢ 62

Marica Nadih 70

Tomislav Nemci¢ 54

Srdan Novak 69

Dubravko Orli¢ 56

Maja Paar Puhovski 57,72
Branimira Pasali¢ 71

Rajko Pavlovi¢ 70

Porin Peri¢ 43,56,65

Dijana Perkovi¢ 65

Martina Plesivénik Novljan 9
Kristina Potocki 36,39,56,57,58,61,72
Zeljko Predovan 74

Avdo Prohi¢ 62,63

Visnja Prus 55,67

Mislav Radi¢ 65

Blaz Rozman 9

Damir Sabitovi¢ 66

Sven Seiwerth 56

Katarina Sekelj-Kauzlari¢ 73
Hajrija Seleskovi¢ 66,69
Mirna Senti¢ 56,58,69,70
Jasna Slavicek 62

Biserka Sliepcevic¢ 58

Sekib Sokolovié 66,71
Dragica Soldo-Juresa 61
Doris Stamenkovi¢ 57,67,73

75
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Zdenko Stanec 64

Ljubo Suton 70

Ivan Skoro 64

Mirko Skoro 64

Katica Sram 55,67

Biserka Stambuk 71

Mirna Stigli¢ 57,67,73
Nives Stiglié-Rogoznica 57,67,73
Zeljka Sverer 57,72

Lana Tambi¢-Bukovac 62,63
Matija Tomsic 9

< c

N<N

Azra Tunji¢ 60

Zmago Turk 59

Melita Uremovi¢ 73

Veda Marija Varnai 68
Goran Vartusek 58
Aleksandar Véev 55,67
Tonko Vlak 29,50
Jadranka Wagner 55,67
Maida Zoni¢-Imamovic 69
Polona Zigon 9
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DODATAK APPENDIX

CLANOVI HRVATSKOGA REUMATOLOSKOG DRUSTVA

Predsjednik

prof.dr.sc. Bozidar Curkovi¢

Dopredsjednica
prof.dr.sc. Nada Cikes
Tajnik
prim.mr.sc. Goran IvaniSevi¢
Blagajnik

mr.sc. Porin Peri¢

Upravni odbor

doc.dr.sc. Branimir Ani¢, prim.mr.sc. Zoja Gnjidi¢, dr.sc. Simeon Grazio, dr. Marino Hanih,
dr.sc. Tatjana Kehler, dr. Sonja Milanovi¢, prof.dr.sc. Jadranka Morovié¢-Vergles

Senat

prim.dr.sc. Slavko Cunovié, prof.dr.sc. Zlatko Domljan, prof.dr.sc. Theodor Diirrig],
prof.dr.sc. Zvonimir Horvat, prof.dr.sc. Ivo Jaji¢

Eti¢ki odbor

mr.sc. Ante Lueti¢, prim.dr.sc. Blanka Matanovi¢, dr. Katarina Sram

Nadzorni odbor

mr.sc. Marica Brenc¢i¢-Dlesk, prim.dr.sc. Maja Dubravica, dr. Nadija Franulovi¢-Golja

Urednicki odbor ¢asopisa Reumatizam

prim.mr.sc Goran IvaniSevi¢ (glavni i odgovorni urednik), prof.dr.sc. Purdica Babi¢-Nagli¢,
prof.dr.sc. Bozidar Curkovi¢, prof.dr.sc. Nada Cikes, dr.sc. Simeon Grazio, prof.dr.sc. Zrinka Jaji¢,
prim.dr.sc. Ladislav Krapac, prof..dr.sc. Ivan Mal¢i¢, prim.mr.sc. Zelimir Mastrovic,
prof.dr.sc. Jadranka Morovi¢-Vergles, dr. Porin Perié, doc.dr.sc. Tonko Vlak

Urednicki savjet ¢asopisa Reumatizam

prim.dr.sc. Slavko Cunovié, prof.dr.sc. Zlatko Domljan, prof.dr.sc. Theodor Diirrigl, prim.dr.. Miljenko Grgi¢,
prof.dr.sc. Zvonimir Horvat, prof.dr.sc. Ivo Jaji¢, akademik Andrija Kastelan, prof.dr.sc. Irena Pucar

Clanovi

Dr. ALJINOVIC Ana ¢ Wickerhauserova 2 ¢ 10000 Zagreb

Doc.dr.sc. ANIC Branimir ¢ Kralja Zvonimira 100 ¢ 10000 Zagreb
Mr.sc. AVANCINI-DOBROVIC Viviana * Hegedusi¢eva 17 * 51000 Rijeka

Doc.dr.sc. BABIC Mladen ¢ Podmurvice 56 * 51000 Rijeka

Prof.dr.sc. BABIC-NAGLIC Purdica ¢ Klai¢eva 66 ¢ 10000 Zagreb
Prim.dr. BACIC Ivan ¢ Mestrovi¢evo Setaliste 4 ¢ 43500 Daruvar
Dr.sc. BAGATIN Jugoslav ¢ Magistrala sv. Martina 9 ¢ 21312 Podstrana
Dr. BAHLEN KRAMAR Melita ¢ A. Babica 6 ¢ 10310 Ivani¢ Grad
Dr. BANIC STIPETIC Andrea ¢ Cenkovecka 5 ¢ 10000 Zagreb

Mr.sc. BARAK-SMESNY Dunja ¢ Creska 8 ¢ 51000 Rijeka

Dr. BARBARIC PERAIC Nevenka ¢ Dobri dol 49 ¢ 10000 Zagreb
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Dr. BARICIC Mirjana ¢ G. Carabino 11/XI ¢ 51000 Rijeka
Dr. BARIC Srecko ¢ Alojzija Stepinca b.b. ¢ Ljubuski * Bosna i Hercegovina
Prim.dr. BARTOLOVIC Zelimir ¢ Meduli¢eva 23 * 10000 Zagreb
Dr. BEARA Nina ¢ Kombolova 13 ¢ 10000 Zagreb
Dr. BEBEK-NADALIN Magda ¢ F. Mladenica 6a/IIl ¢ 51000 Rijeka
Dr. BELOVIC-IVANKOVIC Radmila ¢ Mihanoviéev trg 8 * 42223 Varazdinske Toplice
Prim.mr.sc. BERDNIK-GORTAN Ksenija ¢ Ribnjak 36 ¢ 10000 Zagreb
Dr. BIRKIC Neven ¢ Slavka Jezi¢a 18 ¢ 23000 Zadar
Dr. BIVAL-FAK Nina ¢ Trg hrvatskih velikana 5 ¢« 10000 Zagreb
Dr. BLAZEKOVIC-CIZMESIJA Dubravka * Srednjaci 28 * 10000 Zagreb
Dr. BLAZIC-KORICA Ljiljana ¢ A. Senoe 56 * 10290 Zapresi¢
Dr. BOBEK Dubravka ¢ Cakovecka 21 ¢ 10000 Zagreb
Dr. BORICIC-MARAS Latica * Trg kardinala A. Stepinca 20 ¢ 31400 Pakovo
Mr.sc. BRADICIC-PETRINOVIC Sunéica * Ulica obitelji Duiz 9 ¢ 51000 Rijeka
Mr.sc. BRENCIC-DLESK Marica * I. Petruievac II. odvojak 10 ¢ 10000 Zagreb
Dr. BRLECIC Walter # I. Saboli¢a 22 * 48300 Koprivnica
Dr. BROZICEVIC Vlasta ¢ L. Ribara 8 ¢ 51266 Selce
Dr. BUBLE Tonc¢i ¢ Trogirskog odreda 34 ¢ 21220 Trogir
Dr. BUCEK Ivan ¢ KBC Mostar ¢ Kralja Tomislava 11b/Il ¢ Mostar ¢ BiH
Prim.mr.sc. BUDAIC Andrija * Setaliste kardinala F. Sepera 90d * 31000 Osijek
Dr. BUDIC Renata ¢ Nad lipom 24/IT ¢ 10000 Zagreb
Dr. BUDIMIR BozZenka ¢ II. maksimirsko naselje 5 ¢ 10000 Zagreb
Dr. BUDISIN Vesna ¢ Varazdinska 22 * 42223 Varazdinske Toplice
Dr. BURGIC Nijaz * Rovinjsko selo bb ¢ 52210 Rovinj
Prim.dr. BUTIA CAR Alma ¢ Bauerova 21 ¢ 10000 Zagreb
Prof.dr.sc. CAREVIC Olga * Palmotié¢eva 7/IV ¢ 10000 Zagreb
Dr. CETINIC Niksa * 32. ulica br. 1 ® 20271 Blato (Kor¢ula)
Dr. CVETKOVIC Nevenka ¢ Prosenikova 7 ¢ 10000 Zagreb
Dr. CVITKOVIC Goran ¢ Séedine 1 ¢ 51252 Klenovica
Mr.sc. CVJIETICANIN Miljenko ¢ Gradi¢eva 9 ¢ 10020 Novi Zagreb
Dr. CALIC Margareta * 1. Zajca 13 ¢ 32000 Vinkovci
Dr. CALOSEVIC Suzana * Sjenjak 14 * 31000 Osijek
Mr.sc. CEHIC-ZIC Mina * Ratka Petrovi¢a 32 * 51000 Rijeka
Prof.dr.sc. CIKES Nada * Novakova 17 * 10000 Zagreb
Dr. CIZMIC Rossana * Frankopanska 5a ¢ 10000 Zagreb
Dr. COP Renata ¢ Zvonarnicka 7 ¢ 10000 Zagreb
Prim.dr. CULJAK Mladen * Dolenica 4 * 10250 Lucko
Prim.dr.sc. CUNOVIC Slavko ¢ Cvjetno naselje 5 ¢ 49217 Krapinske Toplice
Mr.sc. CUNOVIC-DUBROJA Ruzica * Cvjetno naselje 5 ¢ 49217 Krapinske Toplice
Dr. CACIC Katica ¢ Kranj&eviéeva 36 * 10000 Zagreb
Dr. CELAP Marija * Berislaviéeva 14 ¢ 10000 Zagreb
Dr. CURCIJA PEREZ Vinko ¢ Ribnjak 3/B * 44415 Topusko
Prof.dr.sc. CURKOVIC Bozidar ¢ Dakovacka 18 ¢ 10000 Zagreb
Dr. DOBRIC-KULIC Desanka ¢ 21000 Split
Dr. DOBROVIC JURCEVIC Melita ¢ Vocarska cesta 56a * 10000 Zagreb
Prim.dr.sc. DOKO GUINA Fani ¢ V. Ruzdjaka 9a/VIII ¢ 10000 Zagreb
Prof.dr.sc. DOMLJAN Zlatko ¢ Savska 50 ¢ 10000 Zagreb
Dr.sc. DUBRAVCIC-SIMUNJAK Sanda ¢ Crnatkova 14a * 10000 Zagreb
Prim.dr.sc. DUBRAVICA Maja * Crnomerec 75 ¢ 10000 Zagreb
Dr. DUMANCIC Kristina ¢ Bolni¢ka 72/1 ¢ 34550 Pakrac
Prof.dr.sc. DURRIGL Theodor * Kraljevac 13a ¢ 10000 Zagreb
Doc.dr.sc. DZIDIC Ivan ¢ Bolnica ¢ 42223 Varazdinske Toplice
Dr. EGIC Bozidar ¢ Kolodvorska 8 ¢ 43500 Daruvar
Mr.sc. EL ASSADI Gazi ¢ Gajeva 24 ¢ Kucan Marof ¢ 42000 Varazdin
Dr. EMIH-PAJALIC Vesna * Pljesivicka 11 ¢ 51000 Rijeka
Prof.dr.sc. FABECIC-SABADI Vinja ¢ Rackoga 12/II ¢ 10000 Zagreb
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Mr.sc. FILIPAN Josip ¢ A. i I. Kukuljevica 2 ¢ 42223 Varazdinske Toplice
Dr. FILIPCIC Aida * Kozarteva 24a ¢ 10000 Zagreb
Dr. FOTEZ lvica ¢ S. S. Kranjcevica 39 ¢ 33520 Slatina
Dr. FRANCETIC Drazen ¢ Sv. Jakov 131/I # 47300 Ogulin
Prof.dr.sc. FRANOVIC Antun ¢ Stube Drage Peroviéa 14 ¢ 10000 Zagreb
Dr. FRANULOVIC-GOLJA Nadija ¢ Kalos ¢ 20270 Vela Luka
Dr. GAJSAK-SPANCIC Andelka ¢ Prolaz baruna Trenka 21 ¢ 34550 Pakrac
Dr. GAMBERAZIC Damir + Sukoisanska 23 + 21000 Split
Mr.sc. GAZIC Marija ¢ Pod cvingerjem 33 * 68350 Dolenjske Toplice ¢ Slovenija
Dr. GLAS-PUSKADIJA Tatjana ¢ Sjenjak 54 * 31000 Osijek
Doc.dr.sc. GLASNOVIC Marija + Calogoviéeva 6 * Dugave ¢ 10000 Zagreb
Dr. GLAVAS-VRAZIC Sreéka * Vinkoviéeva 27 ¢ 10000 Zagreb
Prim.mr.sc. GNJIDIC Zoja * Primorska 31 * 10000 Zagreb
Prof.dr.sc. GRABERSKI-MATASOVIC Marija ¢ Konj§¢inska 58 ¢ 10000 Zagreb
Mr.sc. GRANIC-HUSIC Milka * J. Gotovca 5 * 10430 Samobor
Dr.sc. GRAZIO Simeon ¢ Nad lipom 19 ¢ 10000 Zagreb
Mr.sc. GRGUREV Smiljan ¢ Osjecka 5a ¢ 21000 Split
Dr. GRUBISIC Frane ¢ Maksimirska 107 ¢ 10000 Zagreb
Dr. GRUBISIC-KARAVANIC Vlasta * Trsatske stube 13 * 51000 Rijeka
Dr. GVERIC-KRECAK Velka ¢ Sibenska 9a ¢ 22010 Sibenik-Brodarica
Dr. HAJVAZ Andela ¢ Biokovka ¢ 10000 Makarska
Dr. HALUZAN-BARISA Jasminka ¢ Zeleni dol 13 ¢ 10000 Zagreb
Dr. HANIH Marino ¢ Kraljice Jelene 6 ¢ 35000 Slavonski Brod
Prim.dr. HENNEBERG Zvjezdana ¢ Mlinovi 37 ¢ 10000 Zagreb
Prim.dr.sc. HERCIGONJA-SAUCHA Mirjana ¢ Nad lipom 12b ¢ 10000 Zagreb
Mr.sc. HORVAT Branka ¢ Kregarjeva 9 ¢ 68250 Brezice ¢ Slovenija
Prof.dr.sc. HORVAT Zvonimir ¢ Bukovacka cesta 101a ¢ 10000 Zagreb
Dr. HORVAT-MARELIJA Valerija ¢ Varazdinska 2 ¢ 42220 Novi Marof
Dr. HRANIC Iva ¢ Zumberaka 16 ¢ 42000 Varazdin
Dr. HRMAN-PROSKURA Marija ¢ K. Hegedusica 55 ¢ 42000 Varazdin
Dr. HRZINA Mijo * Martinidée 44 ¢ 49214 Veliko Trgovisce
Dr. HUMAR Gordana ¢ Burle 8 ¢ 52203 Medulin
Dr. IKIC Mijo ¢ Franje Rackoga 18a * 32270 Zupanja
Dr. ISTUK Ivica ¢ Poto¢njakova 11 ¢ 10000 Zagreb
Dr. IVANCEVIC Zeljko * Kralja Zvonimira 42 ¢ 21000 Split
Prim.mr.sc. IVANISEVIC Goran * Berislavi¢eva 12/I11 # 10000 Zagreb
Dr. IVANKO-LJUBICIC Vidnja ¢ A. Stampara 41 ¢ 35000 Slavonski Brod
Prof.dr.sc. JAJIC Ivo ¢ Lovéenska 100 ¢ 10000 Zagreb
Prof.dr.sc. JAJIC Zrinka ¢ Lovéenska 100 * 10000 Zagreb
Dr. JAKSIC Mirka * Dezmanova 2 ¢ 10000 Zagreb
Prof.dr.sc. JANKOVIC Stipan ¢ Staréeviceva 24a ¢ 21000 Split
Prim.dr.sc. JELCIC Andrija + Budvanska 5 ¢ 10000 Zagreb
Dr. JELOVAC Nikola * Rendi¢eva 2021000 Split
Dr. JUKICA Mirjana ¢ Plinarska 26 ¢ 21000 Split
Dr. JURAS-MITROVIC Zdravka * Pantovéak 194 ¢ 10000 Zagreb
Dr. JURCEVIC Ivica * Prenjska 19 ¢ 31000 Osijek
Dr. JURKOVIC Jasna * I. Ribara 9 ¢ 51311 Skrad
Dr. KAPURAL Mile ¢ Matice Hrvatske 92 ¢ 21000 Split
Dr.sc. KARDUM Sanja ¢ A. Hebranga 11/III ¢ 23000 Zadar
Dr. KARLAVARIS Danijel ¢ S. Jurdane 10 ¢ 51410 Opatija
Dr. KARLAVARIS Rade ¢ V. Spincic¢a 6 ¢ 51410 Opatija
Mr.sc. KASUMOVIC Jasmina ¢ Pi¢manova 11 ¢ 10000 Zagreb
Dr. KATALINIC Nives ¢ Sv. Benedikta 35¢ ¢ 10255 Stupnik
Dr.sc. KEHLER Tatjana ¢ Krimeja 13 ¢ 51000 Rijeka
Dr. KESAK-URSIC Burdica * Cesaréeva 3 ¢ 31400 Pakovo
Dr. KEVRIC Sime * V. Ruzdjaka 9¢ ¢ 10000 Zagreb
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Dr. KOKANOVIC Gordana ¢ 1. B. Mazurani¢ 56 ¢ 10090 Zagreb
Dr. KOLAK Zeljka ¢ Duga ulica 24 * 32100 Vinkovci
Dr. KOLIC Pero *Vuligeviceva 5 ¢ 20210 Cavtat
Dr. KOSC Snjezana ¢ I. Mestroviéa 31 * 43000 Bjelovar
Prim.mr.sc. KOVAC Ida * Zajéeva 17 ¢ 10000 Zagreb
Dr. KOVACIC Denis ¢ Varazdinska 19 ¢ 42220 Novi Marof
Dr. KRALJ Blanka * Kraljevicka 24/1 ¢« 10000 Zagreb
Dr. KRALJEVIC Nada ¢ Klinika za tumore ¢ Ilica 197 ¢ 10000 Zagreb
Dr. KRAML Oto ¢ Vukovarska avenija 7 ¢ 31551 Lipik
Prim.dr.sc. KRAPAC Ladislav ¢ Medvesc¢ak 26 ¢ 10000 Zagreb
Dr. KRIZAN Daniel ¢ A. Krizmani¢ 2 ¢ 10260 Sesvete
KRKA FARMA ¢ Savska cesta 41/VIII ¢ 10000 Zagreb
Dr. KULES Iverka (kod Brigljevi¢) # S. Batusi¢a 35 ¢ 10000 Zagreb
Mr.sc. LAKTASIC-ZERJAVIC Nadica * Skokov prilaz 2 ¢ 10000 Zagreb
Mr.sc. LEGOVIC Anita ¢ I. Lenca 5 ¢ 51000 Rijeka
LEK Zagreb ¢ Maksimirska 120 ¢ 10000 Zagreb
Dr. LEKIC Dragica * Vugrinka 14 ¢ 10040 Zagreb
Dr. LOHMAN Katarina ¢ Don Boskova 8 ¢ 10000 Zagreb
Mr. sc. LUETIC Ante * Mihanovicev trg 8 ¢ 42223 Varazdinske Toplice
Dr. LJUBICIC MARKOVIC Nikolina ¢ Franje Hermana 16¢ ¢ 10000 Zagreb
Prof.dr.sc. MALCIC Ivan ¢ Cvjetno naselje 18 * 10410 Velika Gorica
Dr. MALESEVIC Vojislav ¢ Jadranska 4 * 21300 Makarska
Dr. MALIC Ljerka * Brace Stip&ica 41 ¢ 51000 Rijeka
Dr. MARECIC-BUKOVIC Stefica * Biskupec 101 ¢ 10280 Sv. Ivan Zelina
Dr. MARIC Jasmina * Mavro Gioseffi 12 * 52440 Poret
Dr. MARICIC Goran * Naftaplinska bb ¢ 10312 Klostar Ivani¢
Dr. MARINOVIC Ivanka ¢ Novakova 18 ¢ 21000 Split
Dr. MARINOVIC Renata * Fallerovo $etaliste 37 * Zagreb
Doc.dr.sc. MARKELJEVIC Jasenka ¢ Trg O. Kerovanija 2 ¢ 10000 Zagreb
Mr.sc. MARKICEVIC-RUZICIC Karmen ¢ Republike Austrije 7 ¢ 10000 Zagreb
Dr. MARKOVIC Mara ¢ Ugljara 12a ¢ 76270 Oragje ¢ BIH
Dr. MARKOVIC MatijasOp¢ca bolnica Sluzba fiz.med.rehab. ¢ Trg pobjede 7 #35000 Slavonski Brod
Mr.sc. MARTINOVIC KALITERNA Dusanka ¢ Mestroviéeva 7 ¢ 21000 Split
Dr. MARTINOVIC-VLAHOVIC Ruzica ¢Vinogradska cesta 11 35000 Slavonski Brod
Dr. MASSARI Drazen ¢ Branka Bleci¢a 2 ¢ 51000 Rijeka
Dr. MASTROVIC Ksenija ¢ Obala kneza Trpimira 12a * 23000 Zadar
Prim.mr.sc. MASTROVIC Zelimir ¢ Obala kneza Trpimira 12a ¢ 23000 Zadar
Prim.dr.sc. MATANOVIC Blanka ¢ Josipa Gigla 9 * 10000 Zagreb
Dr. MATIC Vlatka ¢ Maksimirska 100d ¢ 10000 Zagreb
Dr. MATIJASEVIC Srdan ¢ R. Bogkovi¢a 9 ¢ 21000 Split
Prim.mr.sc. MATOIC Branka ¢ PlesSiceva 41 ¢ 61000 Ljubljana ¢ Slovenija
Dr. MATULOVIC Josip * Goritka ¢ 21000 Split
Dr. MAYER Miroslav ¢ Ljerke Sram 16 ¢ 10000 Zagreb
MEDIFARM ¢ 10000 Zagreb
Dr. MIJIC Sime * Ilica 158 * 10000 Zagreb
Dr. MIKAC Sonja ¢ Ljubljanska 1 ¢ 52000 Pula
Prim.dr.sc. MIKO Mirjana ¢ Zagrebacka 12 ¢ 10430 Samobor
Dr. MILANOVIC Sonja * Izidora Krinjavoga 18/4 * 47000 Karlovac
Dr. MILIC Neven * P.R. Vitezoviéa 6 * 23000 Zadar
Dr. MILIC DUMANCIC Marija * Ribnjak 2 ¢ 10000 Zagreb
Dr. MILINOVIC Ivo ¢ Mitni¢ka 12 ¢ 21000 Split
Dr.sc. MIOVSKA Lence ¢ J. Dalmatinca 6 ¢ 10000 Zagreb
Dr. MISKULIN Andrea ¢ Zelengaj 45¢ ¢ 10000 Zagreb
Dr. MOROVIC Marija * Medine bb ¢ 23207 Sv. Filip Jakov
Prof.dr.sc. MOROVIC-VERGLES Jadranka ¢ Kagiéeva 13 ¢ 10000 Zagreb
Dr. MOSLAVAC Aleksandra ¢ B. Vancika 3 ¢ 42000 Varazdin
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Dr. MURAJA Sonja ¢ Zagrebacka cesta 5 ¢ 49000 Krapina
Dr. MUZIC Vedrana *Omladinska 4 * 51550 Mali Losin;
Dr. NADIH Marica ¢ Jovinovacka 23 ¢ 10000 Zagreb
Dr. NEFAT Aleksandra ¢ Teslina 23 ¢ 52100 Pula
Dr. NEKIC Blazenka # Ilirski trg 5a ¢ 10000 Zagreb
Dr. NEMCIC Tomislav * Bosanska 23 ¢ 10000 Zagreb
Dr. NIKSIC Dubravka ¢ Kor¢ulanska 10 ¢ 10000 Zagreb
Mr.sc. NOVAK Olga ¢ Travnik 39 ¢ 40300 Cakovec
Dr.sc. NOVAK Srdan ¢ Osjecka 4 ¢ 51000 Rijeka
Dr. NOVAKOVIC Mirjana * Njegoseva 5 ¢ 10000 Zagreb
Dr. ORESKOVIC-STUPAN Biserka ¢ Lj. Posavskog 35 ¢ 10000 Zagreb
Prof.dr.sc. OSTOJIC Ljerka ¢ Medicinski fakultet ¢ Mostar ¢ BiH
Dr. OSTROGOVIC Zelimir ¢ Kriska 9 ¢ 44313 Ivani¢ko Graberje
Dr. OZIC-BEBEK Marko * Drasnice ¢ 21300 Makarska
Mr.sc. PAULINOVIC Anka * Gracanska cesta 127b ¢ 10000 Zagreb
Dr. PAVLOVIC BlaZenka ¢ Gajeva 3/11 33000 Virovitica
Dr. PAVLOVIC Rajko ¢ Stan¢i¢eva 11 ¢ 10000 Zagreb
Dr. PECOTIC Sandra ¢ Ulica 66. 15/ # 20270 Vela Luka
Dr. PERCIC TABAIN Tanja ¢ Gajeva 8 * 21000 Split
Mr.sc. PERIC Porin ¢ Petrova 47 ¢ 10000 Zagreb
Prim.dr. PERIN Branko ¢ Petrova 156 ¢ 10000 Zagreb
Dr. PERIS-FIRI Ankica ¢ Vinkovacka 22 ¢ 31000 Osijek
Dr. PERKOVIC Dijana *Stepinceva 9 #21000 Split
Dr. PERSIC Ljiljana ¢+ Nova cesta 158 51410 Opatija
Dr. PETRAK KAREM Branka ¢ Trg hrvatskih mucenika 12 ¢ 47250 Duga Resa
Dr. PINTAR MARKOVIC Ljiljana ¢ Bukovnitka 19 * 47300 Ogulin
Dr. PODOBNIK TAKAC Tea * A. Stipanci¢a 25 ¢ 10000 Zagreb
Dr. POLIC STOJANOV Lovorka * Buri¢eva 5 ¢ 51263 Smrika
Dr. POPOVAC-SKODA Ranka * Pera Cingrije 8 ¢ 20000 Dubrovnik
Prof.dr.sc. POTOCKI Kristina ¢ Maksimirska 118 * 10000 Zagreb
Dr. POTREBICA Silva ¢ M. Gupca 18 ¢ 42223 Varazdinske Toplice
Prim.mr.sc. POZAR Branko ¢ Strmac 3a ¢ 47000 Karlovac
Dr. PREDOVAN Ivo ¢ K. Zrinske 4 ¢ 23000 Zadar
Prim.dr. PROHIC Avdo # Ilica 178 * 10000 Zagreb
Dr. PROKIC Vignja *Dubrovacka 53 ¢52220 Rovin;
Dr. PRUS Vignja ¢ M. Oreskovica 67 ¢ 31431 Cepin
Prof.dr.sc. PUCAR Irena ¢ Novakova 24 ¢ 10000 Zagreb
Dr. PUHARIC-HARASLIC Marija ¢ Nova godina 123 ¢ 51410 Opatija
Dr. PUHOVSKI Maja *Domobranska 21/4 10000 Zagreb
Mr.sc. PUNDA-BASIC Mira ¢ Marmontova 4 ¢ 21000 Split
Dr. RAJKOVIC-OJUROVIC Magda ¢ Antonciéeva 14 ¢ 51211 Matulji
Prim.mr.sc. RASIC Jasna ¢ Reljkoviéeva 4a ¢ 32000 Vinkovci
Dr. ROIC Danijela * Sveti Duh 133 * 10000 Zagreb
Dr. ROJE Tinka ¢ Ljubici¢eva 12 21000 Split
Dr. ROSIC Davorka * Mato3eva 33 * 47000 Karlovac
Dr. ROTA CEPRNIJA Asija * Zagradac bb ¢ 20260 Koréula
Prim.dr. ROZANIC Vlasta * Nova cesta 98a * 51410 Opatija
Dr. RUSAC Sandra ¢ Krimeja 5 ¢ 51000 Rijeka
Prof.dr.sc. SABOL Ruza ¢ Ljubljanica 14 ¢ 10000 Zagreb
Dr. SACER Drazen ¢ Hrvatske drzavnosti 25 * 48300 Koprivnica
Dr. SAIC-SIKIRIC Vlatka ¢ Put Petriéa 45¢ ¢ 23000 Zadar
Dr. SARTA Sanja ¢ Dudovec 4 ¢ 10090 Zagreb
Mr.sc. SCHNURRER-LUKE-VRBANIC Tea * Tihovac 6 ¢ 51000 Rijeka
Dr. SEKELJ-KAUZLARIC Katarina ¢ Katarina Stupnicka 2 * 10000 Zagreb
Prim.mr.sc. SENTE Dubravka ¢ Alagovi¢eva 32 ¢ 10000 Zagreb
Dr. SERDAR Visnja ¢ Zagrebacka 183 ¢ 10000 Zagreb
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Prim.dr. SILOBRCIC Livija * Marti¢eva 37/I ® 10000 Zagreb
Dr. SKOZIT Ljiljana ¢ I. Kozar¢anina 16 ¢ 43000 Bjelovar
Dr. SKRBETA-DRAGCEVIC Neda * Ul. kaktusa 4 * 10260 Sesvete
Dr. SOKOLIC Marijana ¢ Zvonarnicka 9 * 10000 Zagreb
Prim.dr.sc. SOKOLOVIC-MATEJCIC Borka ¢ Subi¢eva 13 ¢ 10000 Zagreb
Dr. SREMAC Spomenka ¢ Biankinijeva 19 ¢ 10000 Zagreb
Dr. STAMENKOVIC Doris ¢ Put puhari 22 ¢ 51211 Matulji
Dr. SUTON Ljubo ¢ A. Mihanovic¢eva 3 ¢ 49217 Krapinske Toplice
Dr. SABIC Marina ¢ Kipara Mestrovi¢a 21 ¢ 21300 Makarska
Prim.dr. SATATOVIC Juraj * P. Radi¢a 86 ¢ 51260 Crikvenica
Dr. SANTEK Ivan ¢ Nazorova 5 ¢ 49247 Zlatar Bistrica
Dr. SAPINA Goran * A. StarGevica 141 ¢ 23000 Zadar
Dr. SIPOS Renata * Pejaceviéeva 3 ¢ 33000 Virovitica
Dr. SKEGRO Tanja ¢ Tuéanova la ¢ 10000 Zagreb
Dr. SKIFIC Javorka * Rastogine S-3/VII stan 43 ¢ 51000 Rijeka
Doc.dr.sc. SKORO Mirko * A. Vugrina 7 ¢ Ivanja Reka ¢ 10360 Sesvete
Mr.sc. SKREB-RAKIJASIC Nada ¢ Vrhovéev vijenac 62 ¢ 10000 Zagreb
Dr. SOSA-KOSOR Ana ¢ Molatska 12 23000 Zadar
Dr. SRAM-MAKAREVIC Katica * Krndije 23 * 31000 Osijek
Mr.sc. STAMBUK Biserka ¢ Savska 52a ¢ 10000 Zagreb
Dr. STIGLIC Mirna ¢ 51226 Hreljin 51
Dr. STIGLIC-ROGOZNICA Nives ¢ 51225 Praputnjak 163
Dr. STOS Jasna ¢ V. Kovagiéa 18 ¢ 10000 Zagreb
Mr.sc. SUBARIC-JOVICIC BoZena ¢ Hvarska 3/VI ¢ 10000 Zagreb
Dr. SUJICA-MILJAVAC Julijana * Trg A. Mihanoviéa 8 ¢ 42223 Varazdinske Toplice
Dr. SUNJIC Zarko ¢ Ivana Mazuraniéa 22 ¢ 51500 Krk
Dr. SVERER Zeljka * 1. Znike 5 ¢ 10000 Zagreb
Prim.mr.sc. TAMBIC-BUKOVAC Lana ¢ Jabukovac 4 * 10000 Zagreb
Dr.sc. TASESKI Blagoje ¢ Siget 9/XII ¢ 10020 Zagreb
Dr. TEPSIC Nada * Srdo¢i 59 * 51000 Rijeka
Dr. TOMASKOVIC Mirna *Medvedgradska 31 #10000 Zagreb
Dr. TONKIC Ante * Vukovarska 26 * 21000 Split
Prim.mr.sc. TOPLICANEC Milica * Krndeljeva 17 ¢ 10000 Zagreb
Dr. TOPOLNJAK Natalija ¢ Tina Ujeviéa 15 ¢ 42000 Varazdin
Dr. TUCAKOVIC Ljubica * Bana J. Jelagiéa 20 ¢ 44320 Kutina
Mr.sc. TUKIC Asja + Kastel Stafili¢ ¢ Bijatka bb ¢ 21216 Kastel Stari
Dr. TUMIR Valentina ¢ Sjenjak 69 ¢ 31000 Osijek
Doc.dr.sc. TURK Zmago ¢ Marciceva 10 ¢ 2000 Maribor ¢ Slovenija
Dr. UJEVIC-STRIZAK Matilda # Vidici D2/V # 22000 Sibenik
Dr. URBAN-TRIPOVIC Vlasta ¢ P. Togliattia 16/IV * 52000 Pula
Mr.sc. UREMOVIC Melita ¢ Dvojkoviéev put 2b ¢ 10000 Zagreb
Dr. VARGA-ANDRIJASEVIC Ljubica ¢ Vukovarska 9 ¢ 40300 Cakovec
Dr. VISKOVIC-PENIC Mada + 20273 Cara * Otok Kor¢ula
Dr. VITEZIC Miomira *Setaliste XIII divizije 60 51000 Rijeka
Dr. VIZINTIN Gordana ¢ Srdoc¢i 62 ¢ 51000 Rijeka
Doc.dr.sc. VLAK Tonko ¢ Trs¢anska 43 ¢ 21000 Split
Dr. VRGA Tatjana ¢ Strossmayerov trg 19a ¢ 44250 Petrinja
Dr. VUJINOVIC-PODUJE Kcristina *Stinjanska cesta 4 52100 Pula
Dr. VUKSIC Branko ¢ Nova cesta 75 ¢ 10000 Zagreb
Dr. VULETIC Zoran * Jandri¢eva 31 * 10000 Zagreb
Dr. VULIC Mate * H. Znidar¢iéa 7/VII 21000 Split
Dr. ZAGAR Iva ¢ Rebar 24 ¢ 10000 Zagreb
Dr. ZUTELIJA Matija * Sveti Duh 45 ¢ 10000 Zagreb
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