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H R D 20. Kongres Hrvatskog
reumatoloskog drustva

08. 12. 2018. ZAGREB, CROATIA, HOTEL WESTIN







Postovane kolegice i kolege, dragi prijatelji!

Osobita mi je cast i zadovoljstvo pozdraviti vas na jubilarnom, XX. kongresu Hrvat-
skoga reumatoloskog drustva Hrvatskoga lijecnickog zbora.

Ovogodisnji Kongres odrzava se odmah nakon Srednjoeuropskoga reumatoloskog
kongresa, koji okuplja reumatoloska drustva sedam zemalja (Poljska, Ceska, Slovacka,
Austrija, Madarska, Slovenija, Hrvatska), a kojemu je ove godine domacin nase strucno
drustvo, sto je za nas velika cast. Stoga je Kongres Hrvatskoga reumatoloskog drustva vre-
menski skracen u odnosu prema prijasnjima, ali je odrZao osnovnu strukturu koju smo
imali i prethodnih godina, ukljucivo memorijalno predavanje u spomen na Dragu Copa,
glavnu temu s plenarnim predavanjima te postersku sekciju. Kao i prijasnjih godina uz
kongres se odrzavaju vec tradicionalni tecaj medicinskih sestara/tehnicara (s fizioterapeu-
tima) te sastanak udruga bolesnika. Glavna tema ovogodisnjeg Kongresa odnosi se na
kirurgiju u reumatskim bolestima. S obzirom na obiljeZja reumatskih bolesti, ti bolesnici
imaju potrebu i za kirurskim lijecenjem, a suradnja s kolegama kirurskih struka (ortopedi,
traumatolozi i dr.) vazna je radi optimalne skrbi za te bolesnike. Prije samog kongresa
ponovo se odrzava radionica o pisanju, uredivanju i objavljivanju radova (voditelji:
Simeon Grazio i Armen Yuri Gasparyan), koja je prosle godine bila vrlo dobro posjecena i
koja ce zasigurno biti korisna, ponajprije mladim kolegama.

I ove su godine radovi in extenso i sazetci s Kongresa objavljeni u casopisu Reu-
matizam.

Uvjeren sam da ée XX. godisnji kongres Hrvatskoga reumatoloskog drustva biti pri-
goda za unaprjedenje struke putem stjecanja novih znanja i razmjene iskustava, a sve na
korist i dobrobit nasih bolesnika.

Uime Upravnog odbora Hrvatskoga reumatoloskog drustva te Znanstvenog i Organi-
zacijskog odbora jos vam jedanput Zelim dobrodoslicu i veselim se druZenju u provjereno
ugodnu okruZenju.

prof. dr. sc. Branimir Anic, dr. med.
predsjednik Kongresa
i predsjednik Hrvatskoga reumatoloskog drustva
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Review paper

KIRURSKO LIJECENJE
REUMATOIDNOG STOPALA

SURGICAL TREATMENT OF THE RHEUMATOID FOOT

Ivica Lucijani¢, Sonja Milanovi¢, Iva Lucijani¢

Op¢a bolnica Karlovac
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SAZETAK

Cilj je ovog ¢lanka prikazati ¢injenice vezane uz kirursko lijeCenje stopala kod pacijenata s reumatoidnim artriti-
som. Reumatski upalni proces pogada vezivno tkivo, zglobove, ligamente, tetive, hrskavicu i kosti uzrokuju¢i deforma-
ciju, bol i gubitak funkcije. Osobito je razoran na stopalima. Deformacije zbog reumatoidnog artritisa ve¢e su nego u
drugim reumatskim bolestima. Cesta deformacija prednjeg dijela reumatoidnog stopala jest haluks valgus. Na meta-
tarzofalangealnim zglobovima ostalih prstiju, osobito drugom, ¢este su subluksacija i potpuna dislokacija, a na prstima
se razvijaju fleksija proksimalnog interfalangealnog zgloba te fleksija ili ekstenzija distalnog interfalangealnog zgloba.
Straznji dio stopala postupno, poslije i u manjoj mjeri biva zahvacen bole$¢u. Ucinjen je velik napredak u lije¢enju
reumatskih bolesti lijekovima i kirurski. Primjenjuje se nekoliko rekonstruktivnih metoda. Za deformacije prvog traka
stopala: artrodeza prvoga metatarzofalangealnog zgloba, Kellerova resekcija ili resekcija Mayova tipa, implantacijska
artroplastika, sinoviektomija, osteotomija prve metatarzalne kosti. Za ostale metatarzofalangealne zglobove: tenoto-
mije i produzivanje tetiva ekstenzora, otvoreno opustanje metatarzofalangealnih zglobova, sinoviektomija, resekcija
baze proksimalne falange, metatarzalna kondilektomija, resekcija metatarzalne glavice, osteotomija metatarzalne kosti.
Za prste: proksimalna interfalangealna resekcija, proksimalna interfalangealna artrodeza, distalna interfalangealna
resekcija, stabilizacija prstiju sindaktilijom. Resekcijske artroplastike, skra¢ujuéi kostane strukture, poboljsavaju
pokretljivost, ali je njihov rezultat nepredvidiv. Za straznji dio stopala: artrodeza talonavikularnog, suptalarnog, kal-
kaneokuboidnog zgloba i zgloba gleznja ili aloartroplastika gleznja. Na vrijeme indicirano, dobro planirano i provede-
no kirursko lijecenje obi¢no daje dobre rezultate. Ono nalaze intenzivnu suradnju pacijenta, reumatologa i ortopeda.

KLju¢NE RIJECI: Reumatoidni artritis; Ste¢ene deformacije stopala; Prednji dio stopala; Metatarzofalangealni
zglob; Haluks valgus; Artroplastika; Artrodeza; Osteotomija; Sinovektomija

ABSTRACT

The aim of this article is to present certain facts associated with rheumatoid foot surgery. Arthritic disease pro-
cesses attack the joints, ligaments, tendons, cartilage, and bones, causing deformity, pain, and loss of function. Their
effect on the feet can be devastating. Deformities secondary to rheumatoid arthritis are more severe than those in
other forms of arthritic diseases. A common deformity of the forefoot is hallux valgus. The lesser metatarsophalangeal
joints, especially the second one, commonly show lateral subluxation and total dislocation, and the toes develop flexion
of the proximal interphalangeal joint and flexion or extension of the distal interphalangeal joint. The hindfoot is less
affected by the disease process, most often only in the late stage of the disease. Great progress has been made in the
medical and surgical treatment of arthritic diseases. Several reconstructive procedures can be performed. For first ray
deformities: first metatarsophalangeal joint fusion, Mayo or Keller resection, implant arthroplasty, synovectomy, prox-
imal osteotomy of the first metatarsal, and metatarsocuneiform fusion. For lesser metatarsophalangeal joints: extensor
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tenotomies, open metatarsophalangeal joint release, synovectomy, base resection, metatarsal condylectomy, metatarsal
head resection, base and metatarsal head resection, and lesser metatarsal osteotomy. For the toes: proximal interpha-
langeal joint arthroplasty, proximal interphalangeal joint fusion, distal interphalangeal joint arthroplasty, proximal
phalangeal base resection, and digital stabilization by syndactylization. Resection arthroplasty improves motion by
shortening skeletal structures and providing new gliding surfaces, but the results are unpredictable. For the rheuma-
toid hindfoot, arthrodesis of the talonavicular, subtalar, calcaneocuboid, and tibiotalar joints or ankle arthroplasty can
be performed. The results of a well-planned and performed surgical treatment, indicated in time, are usually good.

Co-operation between the patient, rheumatologist, and surgeon is required.

KeEywoRrps: Rheumatoid arthritis; Foot deformities, acquired; Forefoot, human; Metatarsophalangeal joint;
Hallux valgus; Arthroplasty; Arthrodesis; Osteotomy; Synovectomy

Uvod

Reumatoidni artritis najvazniji je predstavnik upal-
nih reumatskih bolesti, a osobito je bitan za stopalo.
Rije¢ je o kroni¢noj, progresivnoj, upalnoj reumatskoj
bolesti koja dovodi do ostecenja zglobova, funkcional-
nog ogranicenja i smanjene kvalitete zivota. Kod svih
bolesnika koji boluju duze od deset godina zahvacena
su i stopala, a osobito su pogodeni metatarzofalangeal-
ni zglobovi te se razvijaju valgusna deformacija palca i
deformacije ostalih prstiju uz dorzalnu luksaciju, late-
ralnu devijaciju i varusnu deformaciju petog prsta.
Ovim se prednji dio stopala prosiri i poprima trokutast
izgled. Poprecni svod stopala spusta se i izravnava, kao
i uzduzni, a prednji dio stopala supinira. Supinacija
prednjeg dijela uvjetuje valgizaciju straznjeg dijela sto-
pala. Bolesnici takoder pate zbog boli i hiperkeratoza
ispod glavica metatarzalnih kostiju, klavusa iznad
proksimalnih interfalangealnih zglobova ili na vrhovi-
ma prstiju. U mekom tkivu stopala stvaraju se reuma-
toidni noduli i sinovijalne ciste. Koza se stanjuje, a pro-
mijenjeni su i krvne zile te Zivci stopala. Straznji dio
stopala rjede je, poslije i obicno manje pogoden reu-
matskim procesom nego prednji dio. Straznji dio sto-
pala zahvacen je tek u polovice bolesnika kod kojih
bolest traje vise od deset godina, §to oni lakse podnose
i obi¢no imaju manje problema nego s prednjim dije-
lom stopala. Vida se oteklina uz tetive dorzuma stopala
i uz tetivu straznjega tibijalnog misica, a katkad uz
peronealne tetive. Bolnost i oteklina u talonavikular-
nom zglobu te lateralno iznad tarzalnog sinusa nago-
vjes¢uju eroziju hrskavice, a zatim i destrukciju talo-
kruralnog i suptalarnog zgloba. Talonavikularni zglob
postaje nestabilan te se glava talusa pomice medijalno
i plantarno. Kalkaneus se naginje u valgus pa se urusa-
va uzduzni svod stopala. Znatna zahvacenost mekih
tkiva u tarzalnom kanalu moze dovesti do rupture teti-
ve straznjega tibijalnog misica i ubrzati taj proces. Pro-
mjene na prednjem, srednjem i straznjem dijelu sto-
pala te opcenito na zglobovima nogu cesto su poveza-
ne, a katkad se zbivaju istodobno. Osim stopala, zahva-
¢eni su obi¢no i ruke, kuk i koljeno. Tijek je bolesti

54

nepredvidiv. Bolest najbrze napreduje prvih Sest godi-
na, a osobito tijekom prve godine.

Dijagnoza se donosi na temelju klinicke, laboratorij-
ske i radioloske obrade. Na reumatoidni artritis po-
sumnja se pri pojavi jutarnje zakocenosti i simetri¢nih,
bolnih oteklina $aka i stopala. U dijagnostici se orijen-
tiramo s pomocu kriterija ACR/EULAR-a za reuma-
toidni artritis iz 2010. godine (1). Prema tim kriteriji-
ma, klasi¢na radioloska obrada $aka i stopala nije
ukljucena u primarnu procjenu reumatoidnog artritisa
zbog nedovoljne osjetljivosti za rane upalne promjene,
ali ostaje vazna radi pracenja dinamike bolesti i u¢inka
terapije. Ultrazvu¢na je metoda osjetljiva, ali nespeci-
ficna, no za pocetne promjene bitno osjetljivija od
standardne radioloske obrade. Magnetska rezonancija
osjetljiva je metoda za analizu upalnih promjena neo-
visno o tome je li rije¢ o mekim tkivima ili o kosti.

U pocetku se na klasi¢cnom radiogramu vide periar-
tikularni edem mekog tkiva zgloba, periartikularna
mrljasta osteoporoza, malo suZenje zglobne pukotine i
male supkortikalne ciste u glavici metatarzalne kosti,
obi¢no pete. Poslije su osteoporoza i suzenje zglobnog
prostora izrazeniji, kao i uzure u glavici metatarzalne
kosti. Naposljetku se vide destrukcija i luksacija zglo-
bova. Za ocjenu tezine radioloskih promjena opcenito
je korisna podjela prema Larsenu u pet stupnjeva.
Nulti stupanj nema suzenja zglobne pukotine, a kon-
tura je kosti nedirnuta. Prvi stupanj pokazuje erozije
promjera manjeg od 1 mm ili suzenje zglobne pukoti-
ne. U drugom stupnju vide se jedna ili nekoliko erozija
promjera vec¢eg od 1 mm. Pri tre¢em su stupnju erozije
znatne. Cetvrti stupanj pokazuje velike erozije, a zglob-
na je pukotina zahvacena; originalna kontura kosti
djelomi¢no je o¢uvana. U petom stupnju vidljive su
mutilantne promjene, a originalna je kontura kosti
unistena (2).

Za procjenu uznapredovalosti promjena zglobova
prednjeg stopala s reumatoidnim artritisom prikladna
je Nijmegenska klasifikacija. U nultom stupnju nema
klinickih promjena u metatarzofalangealnim (MTP)
zglobovima i nema radioloskih promjena ili su one
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blage (Larsen 0 - 1). U prvom stupnju smanjena je po-
kretljivost jednog ili vise zglobova, uglavnom plantar-
ne fleksije, s mogu¢no$c¢u repozicije plantarnoga me-
kanog tkiva ispod metatarzalne glavice, s kvalitetnim
plantarnim mekanim tkivom i/ili radioloskim eroziv-
nim promjenama (Larsen 2 - 5) ili s evidentnim in-
traartikularnim promjenama. U drugom stupnju pri-
sutan je gubitak plantarne fleksije u jednom ili vise
MTP zglobova. Nije moguca repozicija mekanog tkiva
ispod glavice metatarzalnih kostiju: A) uz haluks val-
gus veci od 20 stupnjeva, B) bez haluksa valgusa veceg
od 20 stupnjeva. U treem stupnju prisutna je eksten-
zijska kontraktura u jednom ili vife MTP zglobova s
radioloski vidljivom subluksacijom ili luksacijom ili
bez njih: A) s haluksom valgusom ve¢im od 20 stup-
njeva, B) bez haluksa valgusa veceg od 20 stupnjeva (3).

U suvremenoj je reumatologiji dijagnoza reumatoid-
nog artritisa u predradioloskoj fazi (rana dijagnoza)
iznimno vazna za ishod lijecenja. Cilj lije¢enja reuma-
toidnog artritisa jest postizanje remisije u prvih 6 mje-
seci lijecenja konvencionalnim sintetskim imunomo-
dulatornim lijekovima, uz glukokortikoide u sustavnoj
i/ili lokalnoj primjeni i nesteroidnim protuupalnim
lijekovima (NSAR). Ako se cilj - remisija ne postigne,
lijecenje se nastavlja bioloskim lijekovima koji modifi-
ciraju bolest. Pri lije¢enju reumatoidnog artritisa rabe
se razlicite fizikalne procedure i funkcionalno lijecenje:
krioterapija, termoterapija, elektroterapija, terapija UZ
laserom, magnetoterapija te kineziterapija, balneotera-
pija i talasoterapija. Za prevenciju deformiteta potreb-
na su ortopedska pomagala: ortoze, udlage, pomagala
za kretanje, Stap, $take, ortopedski ulosci, cipele.

Bolest napreduje postupno - deformacije su isprva
manje, a poslije sve vece i teze te nalazu operativno
lijecenje (4).

Operativno lijecenje

Prije negoli se odluci za kirurski zahvat bolesniku
treba rastumaciti cilj, prirodu, tijek i izglede operativ-
nog lijecenja te postoperativne rehabilitacije. Kontra-
indikacije za operativno lijecenje reumatoidnog stopa-
la jesu losa lokalna cirkulacija, nekontrolirani dijabe-
tes, duboka starost i losa suradnja bolesnika. Obi¢no se
pacijenti ortopedu javljaju i odlu¢uju za operativno
lije¢enje kad su ve¢ u fazi uznapredovaloga reumatoid-
nog artritisa, s tesko promijenjenim stopalima.

Kirurskim zahvatom na reumatoidnom stopalu zeli-
mo ukloniti bol, smanjiti invalidnost i poboljsati funk-
ciju stopala. S obzirom na lokalizaciju, zahvati mogu
biti artikularni ili ekstraartikularni, a prema tkivu na
kojem se zahvat izvodi, razlikujemo operacije na kosti-
ma i na mekanim tkivima kao §to su tetive, tetivne
stopalo nalazi distalno na periferiji, funkcionalno op-
tereceno, izlozeno ostecenjima (osobito sumaciji mi-
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krotrauma) i pod utjecajem bolesti drugih organa, nje-
govo je kirursko lijecenje slozeno. U malom prostoru
smjesteno je mnogo krvnih Zila, Zivaca i tetiva. Cesto je
potrebno pristupiti na vise struktura do kojih se ne
moze doprijeti jednom incizijom koze. Podrucja koze
na peti, vanjskom rubu i ispod glavica metatarzalnih
kostiju, koja sluze kao oslonac i prenose tezinu, sklona
su otezanom cijeljenju nakon operacije, a oziljci na tim
mjestima mogu biti bolni. Zbog navedenoga preferira-
ju se dorzalni, dorzomedijalni i dorzolateralni pristup
na stopalo. Op¢enito, i u zdravih osoba rane na stopalu
cijele nesto sporije nego na drugim dijelovima tijela.
Kod reumatoidnog stopala potrebno je posebno pazlji-
vo postupanje s tkivima tijekom kirurskog zahvata. Za-
hvati na reumatoidnom stopalu nisu apsolutno indici-
rani, stoga se izvode rjede te se iskustvo stjece teze.
Mnogi bolesnici budu operirani viSe puta jer je bolest
trajna i operacijom ne postizemo izljecenje. Sve to ote-
zava donosenje indikacije za kirursko lijecenje pa je
zato lijecenje suvide konzervativno, premda su po za-
hvacenosti reumatoidnim artritisom stopala treca po
redu, odmah iza koljena i $aka. Za kirursko lijecenje
lakSe se odluciti pri teskim destrukcijama zglobova,
kada dode do svojevrsnog burnouta stopala. U tim slu-
¢ajevima kirurska se terapija nije mijenjala desetljeci-
ma. Ona obi¢no ukljucuje resekciju metatarzalnih gla-
vica ili artrodezu. Artrodeza je Cesto rizi¢na zbog nesu-
radljivosti bolesnika, teske osteoporoze, dijabetesa,
ateroskleroze i ostecene cirkulacije, a mnogo bolesnika
nikako ne Zzeli imati ukoceni zglob. Pri resekcijskoj
artroplastici Cesti su recidivi, odnosno s vremenom se
korekcija gubi. Cini se da o¢uvanje duzine metatarzal-
nih kostiju sniZava rizik od metatarzalgije, a rano po-
stupno opterecivanje smanjuje osteoporozu. Prema
tome, artrodeza se primjenjuje za rjeSavanje teskih de-
formacija u mladih osoba s ve¢im funkcionalnim i
kozmetskim zahtjevima, gdje nije nuzno rano opte-
recenje, a bolesnici nisu vaskularno kompromitirani.
Resekcijska artroplastika dolazi u obzir za rjesavanje
blazih do umjerenih deformacija kod starijih osoba s
fragilnim tkivima, vaskulatorno, cirkulatorno, meta-
boli¢ki kompromitiranih, s kojima su komunikacija i
suradnja otezane, a iziskuju brzo opterecenje.

Posebno se izdvaja kirurgija noznog palca i prvoga
metatarzofalangealnog zgloba kojemu se pristupa me-
dijalnom incizijom. Ako je hrskavica zgloba unistena,
a prvi intermetatarzalni (1. IM) kut, koji zatvara uz-
duzna os prve i druge metatarzalne kosti, manji od 20°,
rabi se Kellerova resekcijska artroplastika prvoga me-
tatarzofalangealnog (1. MTP) zgloba (5). Ako je 1. IM
kut veci, primjenjuje se resekcija glavice Mayova tipa
(6). Pri nestabilnoj tarzometatarzalnoj destrukciji pri-
mjenjuje se artrodeza metatarzokuneiformnog zgloba
da bi se uspostavile normalna funkcija prvoga traka i
mogucénost njegova opterecivanja (obi¢no Lapiduso-
vom metodom).
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Ako se valgusna deformacija palca razvila mnogo
prije nastupa reumatoidnog artritisa, a metatarzofa-
langealni zglob nije jac¢e upalno promijenjen, moze se
primijeniti korektivna osteotomija prve metatarzalne
kosti (1. MT) radi ispravljanja haluksa valgusa. Ovim
se postupkom sacuva zglob.

Najrasireniji tradicionalni kirurski postupci uklju-
¢uju resekcijsku artroplastiku koja podrazumijeva eks-
ciziju metatarzofalangealnih zglobova. Cesto su po-

SLiKA 1. Izgled reumatoidnih stopala sprijeda. Desno je
stopalo deformirano. Lijevo stopalo operirano prije devet
godina gotovo je normalna izgleda
FIGURE 1 Anterior aspect of the rheumatoid feet. Right foot with
deformity. Left foot 9 years post-op with good clinical result

trebne i artroplastika proksimalnih interfalangealnih
zglobova te sindaktilija prstiju stopala. Artroplastike
prednjeg dijela stopala ekstenzivni su kirurski postupci
sa znatnim postoperativnim bolovanjem i moguc¢im
komplikacijama (slike 1.1 2.) (7 - 11).

Na straznjem dijelu stopala ces$¢i su zahvati na me-
kanim tkivima. Ruptura tetive mora se prevenirati.
Ako se sinovitis ne povlaci u roku od tri tjedna, primje-
njuje se imobilizacija ortozom ili kratkom sadrenom
¢izmom tijekom tri tjedna. Ako se oteklina i bol ne
smanjuju, pristupa se kirur§kom lijecenju dekompresi-
jom zahvacene tetive, ekscizijom hipertrofi¢ne sinovi-
je, pojacanjem tetive straznjega tibijalnog misica teti-
vom dugog fleksora prstiju. Zatim ¢vrsti straznji dio
obuce osigurava polozaj kalkaneusa, ulozak s medijal-
nim jastu¢icem podupire uzduzni svod, kao i klin na
medijalnoj strani potplata. Korisna je i ortoza za stopa-
lo i glezanj. Ruptura tetive straznjega tibijalnog misica
lijeci se kirurski, obi¢no transpozicijom tetive dugog
fleksora prstiju. Nakon kirurskog zahvata stopalo se
drzi u plantarnoj fleksiji gleznja te invertiranim straz-
njim, a aduciranim prednjim dijelom sa sadrenom
imobilizacijom tijekom 6 tjedana. Ako bolest napredu-
jeivide se deformacije i radioloske promjene zglobova
straznjeg dijela stopala, razmatra se moguc¢nost dalj-
njega kirurskog lijecenja. Ono podrazumijeva stabili-
zaciju artrodezom straznjeg dijela stopala prije razvoja
teske valgusne deformacije. Pri artrodezi ukloni se bo-
lesna hrskavica zahvacenog zgloba koji se zatim inter-

SLIKA 2. Antero-posteriorna rendgenska snimka istih stopala. Desno stopalo koje nije bilo
operirano pokazuje valgusnu deformaciju palca i teske artriti¢ne promjene svih
metatarzofalangelnih zglobova. Na lijevom stopalu vidljivo je stanje nakon resekcijske
artroplastike prednjeg dijela stopala
FIGURE 2. Anteroposterior radiograph of the same feet. The right foot, on which no operation has
been performed, shows the hallux valgus deformity and severe arthritic changes of all
metatarsophalangeal joints. The left foot shows the appearance after forefoot resection arthroplasty
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no fiksira, danas obi¢no osteosintetskim vijcima, a kat-
kad uz spongioplastiku. Kod suptalarne artrodeze
ispravi se teska valgusna deformacija uz umetanje kor-
tikospongioznog autotransplantata iz ilijakalne kosti te
fiksaciju vijcima. Varusna deformacija straznjeg dijela
stopala rijetka je i obi¢no povezana s kavusom te juve-
nilnim reumatoidnim artritisom. Kod bolnoga tibiota-
larnog zgloba unistenog reumatskom upalom u obzir
dolaze artrodeza, kojom se rijesi bol i osigura stabil-
nost zgloba ili aloartroplastika gleznja kojom se moze
posti¢i normalna funkcija zgloba.

Ve¢ samom sinoviektomijom makar se privremeno
uklanjaju razorni agensi iz zgloba i time se na neko vri-
jeme zaustavlja erozivni proces. Sinoviektomiju valja
izvesti $to prije, kada je bolest u prvom ili drugom sta-
diju. Tehnicki, operacija mora biti $to vise atraumat-
ska, ali radikalna. Vazna je postoperativna rehabilita-
cija bez koje ni tehnicki najbolje izveden zahvat nije
uspjesan.

Osim sinoviektomije, prema potrebi izvodi se toale-
ta zgloba (débridement). Tako se uklone sve promije-
njene strukture koje ometaju funkciju zgloba kao $to
su malaci¢ni dijelovi hrskavice, izboc¢eni osteofiti i slo-
bodna zglobna tijela. Ovaj se zahvat moze izvesti i
artroskopski. Pri manjim kontrakturama zglobova
prstiju stopala kojima nisu uzrok ko$tane promjene,
(ako su zglobna tijela radioloski intaktna), a koje se
ipak ne mogu rijesiti konzervativno, indicirana je ope-
rativna terapija u obliku dorzalnih kapsulotomija, kap-
sulektomija i produzenja tetiva ekstenzora prstiju. Kod
uznapredovalih zglobno-kostanih promjena primje-
njuju se radikalniji zahvati artroplastike i artrodeze.
Artroplastikom se Zeli stvoriti bezbolna, stabilna i funk-
cionalno suficijentna artikulacija. U artroplastike ubra-
jamo resekcijske artroplastike i aloartroplastike (parci-
jalne i totalne endoproteze zgloba). Artrodezom se
ukoci zglob koji zatim nije bolan, ali postaje nepokre-
tan. Sve ove operativne metode imaju svoje indikacije,
domete, prednosti i nedostatke (12).

Izbor operacija na prednjem dijelu reumatoidnog
stopala (na prstima i metatarzusu):

« Sinoviektomija, ekstirpacija reumatskih nodula,

toaleta zgloba (débridement)
o Korektivna osteotomija 1. MT kosti, korektivna
osteotomija ostalih metatarzalnih kostiju (Weil)

 Resekcijska artroplastika 1. MTP zgloba proksi-
malne falange palca (Keller), metatarzalne glavice
(Mayo)

o Aloartroplastika 1. MTP zgloba (totalna, parci-

jalna)

o Artrodeza 1. MTP zgloba

« Dorzalna kapsulotomija i produzenje tetiva eks-

tenzora ostalih noznih prstiju, opustanje (presije-
canje) ili transpozicija fleksorne tetive dorzalno

o Ekscizija distalnog dijela proksimalne falange, eks-

cizija baze proksimalne falange, ekscizija falange
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o Artrodeza (fuzija) proksimalnog interfalangeal-
nog zgloba, artroplastika distalnog interfalangeal-
nog zgloba

« Stabilizacija noznih prstiju sindaktilijom

 Na metatarzalnim glavicama - uklanjanje plantar-
nog kondila (plantarna kondilektomija), komplet-
na ekscizija.

Izbor operacija na straznjem i srednjem dijelu reu-

matoidnog stopala (na tarzusu):

« Sinoviektomija tetive miSica (tibialis posterior,
flexor digitorum longus, flexor hallucis longus, rje-
de ekstenzora na dorzumu stopala te peronealnih
tetiva). Pojacanje i transpozicije tetiva (najpozna-
tije je pojacanje tetive straznjega tibijalnog misi¢a
tetivom dugog ekstenzora prstiju)

« Sinoviektomija talokruralnog zgloba (artroskop-
ski)

o Artrodeza (ukocenje zglobova) tibiotalarnog, sup-
talarnog, talonavikularnog, kalkaneokuboidnog
zgloba - bilo pojedinac¢nih zglobova ili njihovih
kombinacija. Poznatije su trostruka artrodeza Cho-
partova zgloba (kombinacija suptalarne, talonavi-
kularne i kalkaneokuboidne artrodeze) i dvostru-
ka artrodeza (kombinacija talonavikularne i kal-
kaneokuboidne artrodeze)

o Artrodeze zglobova malog tarzusa (navikulokune-
iformni zglobovi te zglobovi izmedu kuneiform-
nih kostiju). Tarzometatarzalne artrodeze (ukoce-
nje Lisfrancova zgloba)

« Aloartroplastika tibiotalarnog zgloba.

Postoperativna njega,
rehabilitacija i pracenje

Poslije operacije bolesnik profilakticki dobiva anti-
biotike tijekom dva dana, a primjenjuje se i uobicajena
tromboprofilaksa. Nakon zahvata na vise zglobova po-
trebno je mirovanje barem tri dana. Operirana noga
drzi se na povisenom kako bi se prevenirao edem, a u
hodu se rasterecuje (oslanjanje samo na petu pri ope-
raciji na prednjem dijelu stopala, a nakon operacije
straznjeg dijela rabe se $take). Uska povezanost i su-
radnja reumatologa i ortopeda klju¢ne su za uspjeh li-
jecenja. Zahvaljujudi toj suradnji, ostvaruje se uspjeh u
pogledu indikacije i tehnike lijeCenja reumatoidnog
artritisa te poboljsanja prognoze. Sprva se vjezbaju
drugi zglobovi, a ne operirani zglob noznih prstiju ili
stopala. Nakon klasi¢ne artrodeze noznoga zgloba ili
trostruke artrodeze primjenjuje se imobilizacija tije-
kom 8 tjedana, a plasticnu udlagu pacijenti moraju
nositi viSe mjeseci. Za sra§¢ivanje gleznja potrebno je
14 tjedana, a za suptalarnu i trostruku artrodezu i do 4
mjeseca. Poslije operacije na mekom tkivu noznog
zgloba i stopala imobilizacija obi¢no nije potrebna.
Nakon artroplastike metatarzofalangealnih zglobova
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primjenjuje se bandaza tijekom 3 do 4 tjedna. Bolesni-
ci s reumatoidnim artritisom (osobito oni koji primaju
kortikosteroide) trebaju nositi $avove oko 3 tjedna.
Buducdi da su ti bolesnici obi¢no rizi¢ni, trebaju dobro
medikamentno zbrinjavanje i pracenje, osobito s obzi-
rom na uporabu kortikosteroida i adrenalnu supresiju,
komorbiditet (dijabetes, kardiovaskularne bolesti) te
kontrolu boli. Sto se ti¢e rezultata kirurskog lije¢enja
prednjeg dijela reumatoidnog stopala, nasa su iskustva
slicna onima drugih autora. Reumatski su bolesnici
strpljivi i uglavnom vrlo zadovoljni unato¢ tomu $to
mnogi ni nakon zahvata ne mogu nositi konfekcijsku
obucu niti su izgled i funkcija stopala besprijekorni.
Oni redovito ocjenjuju ishod lijecenja viSom ocjenom
nego lijecnici. Dobrom rezultatu pridonose medusob-
na suradnja i entuzijazam pacijenta, operatera, reuma-
tologa i ostalih ukljucenih u ovo lijecenje. Takoder,
iznimno je vazno indicirati primjerenu operativnu te-
rapiju (s obzirom na stupanj deformacija) i pravodob-
no, tj. kada je upalni proces u mirnijoj fazi odnosno
u kasnijem stupnju bolesti dok je upalna aktivnost
manja, a progresija usporena.

Vazni su edukacija i savjetovanje bolesnika jer on
treba upoznati i shvatiti prirodu svoje bolesti. Takoder,
valja uociti kompletnu licnost bolesnika i s njim uspo-
staviti ispravan kontakt (13).

Komplikacije

Pri kirur§kom lijecenju reumatoidnog stopala moze
do¢i do komplikacija koje treba prevenirati, Sto prije
uociti i lijeciti. Moguce komplikacije jesu: neuobicaje-
na bol, oticanje, produzeno cijeljenje operativne rane,
infekcija, duboka venska tromboza, bolni oziljci, skra-
¢enje i slabost prstiju, kontrakture zglobova, pojave
boli u drugim dijelovima stopala, a koja nije bila pri-
sutna prije kirurskog lijecenja, pa i kompleksni regio-
nalni bolni sindrom - algoneurodistrofija. Nazalost,
dobri ucinci operacije s vremenom se mogu izgubiti.
Jednako se tako tijekom vremena mogu pojaviti nove
tegobe, zbog razvoja bolesti u drugim zglobovima
(14, 15).

Zakljucak

U reumatoidnom artritisu stopalo je cesto tesko po-
godeno. Operativno lijeCenje reumatoidnog stopala
postaje sve vaznija i uspje$nija metoda. Na vrijeme in-
dicirano, dobro planirano i provedeno, unato¢ sloze-
nosti, daje dobre rezultate. Ono nalaZe intenzivnu su-
radnju pacijenta, reumatologa i ortopeda.
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SAZETAK

Reumatoidni artritis (RA) kroni¢na je, progresivna autoimunosna bolest. Usprkos lijeCenju tijekom vremena
razvija se o$tecenje zglobova. U otprilike 25% bolesnika s RA tijekom zivota potrebna je ugradnja totalne endoproteze
(TEP). Potreba za operacijskim lije¢enjem u obliku ugradnje TEP-a nastupa kad medikamentna terapija viSe ne moze
kontrolirati osnovnu bolest. Cilj kirurskog lijec¢enja jesu kontrola boli i restauracija funkcije o$te¢enog zgloba. Osim
standardne prijeoperacijske obrade, valja obratiti pozornost i na stanje cervikalne kraljeznice, eventualne kardiovasku-
larne popratne bolesti te na medikamentnu terapiju kojom se kontrolira osnovna bolest. Pri ugradnji TEP-a kuka vrlo
dobri rezultati postizu se i primjenom cementnih i bescementnih endoproteza, dok se za koljeno primjenjuju gotovo
samo cementne endoproteze. Pri ugradnji totalnih endoproteza komplikacije se jos i nadalje javljaju nesto ¢esée nego
kod primarnih osteoartritisa. Periproteticka infekcija teska je komplikacija koja se javlja u 1 - 3% slucajeva. Ugradnja
totalnih endoproteza sigurna je i pouzdana metoda kontrole boli i funkcionalnog oporavka kod bolesnika s RA.

KrLju¢NE RECL: Reumatoidni artritis; Totalna endoproteza kuka; Totalna endoproteza koljena; Osteoartritis
kuka; Poslijeoperacijske komplikacije; Antireumatici; Kortikosteroidi; Luksacija kuka; Periproteticke infekcije; Peri-
operacijska skrb; Funkcijski oporavak

ABSTRACT

Rheumatoid arthritis (RA) is a chronic, progressive autoimmune disease. Despite treatment, destruction of joints
develops over time. Approximately 25% of all patients with RA are required to have total joint arthroplasty during their
lifetime. The need for operative treatment occurs when conservative therapy cannot control the underlying disease.
The goal of surgical treatment is pain control and restoration of function of the affected joint. In addition to the
standard preoperative preparation, attention should also be paid to the condition of the cervical spine, possible cardio-
vascular disease, and drugs used in the therapy of the underlying disease. In total hip replacement procedures very
good results are achieved by uncemented and cemented endoprosthesis, while in the knee cemented endoprosthesis is
almost exclusively used. Complications still occur more often than in patients with primary osteoarthritis. Peripros-
thetic joint infection is a serious complication occurring in about 1-3% of all cases. Implantation of a total endopros-
thesis is a safe and reliable method of pain control and functional recovery in patients with RA.

Keyworps: Rheumatoid arthritis; Arthroplasty; Hip; Knee; Osteoarthritis; Postoperative complications;
Antirheumatic agents; Adrenal cortex hormones; Hip dislocation; Prosthesis-related infections; Perioperative care;
Recovery of function
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Uvod

Reumatoidni artritis (RA) kroni¢na je, progresivna
autoimunosna bolest. Usprkos lije¢enju tijekom vre-
mena razvija se ostecenje zglobova. Glavni simptom
oStecenja zglobova jest bol. S napredovanjem bolesti
javljaju se i ogranicen opseg pokreta zglobova, kon-
trakture, promijenjeno usmjerenje donjeg ekstremite-
ta, Sepanje te smanjenje misi¢ne snage. Cak i nakon
uvodenja bioloske terapije kirursko lijeCenje ostaje
vazna opcija pri lijecenju RA. U otprilike 25% bolesni-
ka s RA tijekom Zivota potrebna je ugradnja totalne
endoproteze (TEP) (1, 2). Oko 25% bolesnika kojima
je ugraden TEP kuka ili koljena u roku od jedne godine
zavr$i na ugradnji i drugog TEP-a, a 50% bolesnika
dobije jos jedan TEP u roku od 7 godina (1, 2). Nakon
§to je 1990-ih broj ugradenih TEP-ova dosegnuo vrhu-
nac, recentne studije pokazuju blagi pad u relativnom
broju ugradenih TEP-ova kod bolesnika s RA, pogo-
tovo u populaciji mladoj od 40 godina, $to se tumaci
boljom kontrolom osnovne bolesti s dolaskom biolos-
kih lijekova u rutinsku primjenu. Potreba za operacij-
skim lijecenjem u obliku ugradnje TEP-a nastupa kad
medikamentna terapija viSe ne moze kontrolirati
osnovnu bolest. Iscrpljenjem imunosupresivne terapi-
je, lijekova koji mijenjaju tijek reumatske bolesti (engl.
Disease-Modifying Antirheumatic Drugs - DMARD:s) i
bioloskih lijekova, kao i analgetika i rehabilitacijskih
protokola, bolesnik postaje kandidat za kirursko lijece-
nje ostecenog zgloba. Glavna indikacija za kirursko li-
jecenje jesu nemoguc¢nost kontrole boli i neprihvatljiva
funkcija zahvac¢enog zgloba. Cilj su kirurskog lijecenja
kontrola boli te restauracija funkcije oste¢enog zgloba.
Dijagnostika se temelji na klini¢ckom pregledu bolesni-
ka te se upotpunjuje rendgenskim slikama zahvacenog
zgloba u dva smjera, a prema potrebi, i panoramskom
rendgenskom snimkom donjih ekstremiteta. Kompju-
torizirana tomografija i magnetska rezonancija ne rabe
se rutinski u sklopu prijeoperacijske obrade bolesnika.
Nakon postavljanja indikacije za operacijsko lijeenje
ne preporucuje se odgadati ga, jer prolongiranje zahva-
ta moze dovesti do pogorsanja deformacija, mekotkiv-
nih kontraktura i mi$i¢ne atrofije, §to smanjuje uspjeh
zahvata i otezava oporavak. Velika poboljsanja u peri-
operacijskoj obradi i pripremi znatno su snizila morbi-
ditet bolesnika nakon ugradnje TEP-a.

Prijeoperacijska obrada i priprema

Svi bolesnici s RA moraju pro¢i standardnu prije-
operacijsku obradu zbog uvida u njihovo opce stanje,
kao i radi pronalazenja odredenih stanja koja su kon-
traindikacije za kirurski zahvat. Osim standardne pri-
jeoperacijske obrade, valja obratiti pozornost i na sta-
nje cervikalne kraljeznice, eventualne kardiovaskular-
ne popratne bolesti te na medikamentnu terapiju za
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kontrolu osnovne bolesti. Veca ili manja cervikalna
nestabilnost postoji u otprilike 60% bolesnika s RA (3).
U sklopu obrade potrebno je uciniti funkcionalne flek-
sijske i ekstenzijske rendgenske profilne snimke. Pove-
¢anje prednjeg atlantodentalnog prostora na vise od 3
mm ili smanjenje straznjeg atlantodentalnog prostora
na manje od 14 mm oznacava tesku cervikalnu subluk-
saciju i nestabilnost te povisuje rizik od ostecenja kra-
ljezni¢ne mozdine tijekom namjestanja bolesnika na
operacijskom stolu, kao i za vrijeme intubacije i mani-
pulacije pri uvodenju i odrzavanju anestezije. Sustavne
manifestacije RA ukljucuju aterosklerotsku koronarnu
bolest, perifernu vaskularnu bolest te sr¢ano zatajenje
(4 - 6). Zbog navedenoga bolesnici moraju imati nalaz
kardiologa uz ultrazvu¢ni pregled srca da bi se mogao
planirati odgovarajuci odabir anestezije. Cilj prijeope-
racijske obrade jest i identificiranje potencijalnih Zari-
$ta infekcija koja bi hematogenim putem mogla dove-
sti do periproteticke infekcije. Najcesce su to nesanira-
no zubalo, ostecenja i povrsinske infekcije koze te in-
fekcije mokra¢nih putova. Planirani kirurski zahvat
odgada se do prikladnog zbrinjavanja takvih Zzarista.
Mozda najbitniji dio specifi¢ne prijeoperacijske pripre-
me jest strategija oko ustezanja medikamentne terapije
osnovne bolesti i njezina pocetka poslije kirurskog
zahvata. Optimalan rezim perioperacijske primjene
pojedinih lijekova ne postoji, jer su svi dokazi iz litera-
ture temeljeni uglavnom na retrospektivnim studijama
s malenim brojem ispitanika. Bez obzira na dokaze
slabe kvalitete iz literature, postoje preporuke udruga
American College of Rheumatology (ACR) i American
Association of Hip and Knee Surgeons (AAHKS), koje
imaju najvedi autoritet, te se njihove preporuke slijede
u vecini zemalja svijeta (5). Kortikosteroidi se cesto
rabe u lijecenju RA. Postoji zabrinutost zbog njihove
primjene za vrijeme perioperacijskog tijeka izazvana
povisenim rizikom od produljenog i otezanog cijelje-
nja rane, periprotetickih infekcija i infekcija rane (4, 7,
8). Takoder su ceste hemodinamske nestabilnosti tije-
kom operacije zbog adrenalne insuficijencije izazvane
kortikosteroidima. Idealno bi bilo da se tijekom peri-
operacijskog razdoblja primjenjuje najniza moguca
doza kortikosteroida upravo radi sprjecavanja adrenal-
ne insuficijencije. Svi navedeni negativni ucinci znatno
su izrazeniji ako je doza kortikosteroida (prednizona
ili ekvivalenta) visa od 10 mg na dan. Uzimaju li ga
bolesnici vise od 10 mg na dan, to implicira slabu kon-
trolu osnovne bolesti pa bi elektivni kirurski zahvat
trebao biti odgoden dok se osnovna bolest ne stavi pod
kontrolu. Podaci iz literature pokazuju da rizik od pe-
riproteticke infekcije znatno raste ako su doze predni-
zona ili ekvivalenta vise od 15 mg na dan (4, 7-10).
Nesteroidni antireumatici (NSAIR) imaju, osim anal-
getskoga protuupalnog ucinka, i antitrombocitni uci-
nak zbog ¢ega njihova primjena vodi jacemu krvarenju
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tijekom operacije. Stoga se njihova primjena u peri-
operacijskom tijeku izbjegava. Bolesnici bi trebali pre-
stati uzimati NSAIR-e i acetilsalicilatnu kiselinu naj-
manje 3 dana prije kirur§kog zahvata. Nebioloski
DMARD-i utje¢u na imunosni odgovor bolesnika pa
zbog toga postoji sumnja da bi njihova primjena u
perioperacijskom razdoblju mogla dovesti do povise-
nja stope periprotetickih infekcija (4, 8). Ustezanje bi,
pak, moglo dovesti do razbuktavanja osnovne bolesti,
$to znatno usporava oporavak bolesnika nakon opera-
cije. Predstavnici ove skupine lijekova u prvom su redu
metotreksat, sulfasalazin, hidroksiklorokin i lefluno-
mid. Prema novim smjernicama, njihova se primjena
tijekom perioperacijskog tijeka preporucuje. To se te-
melji na nizu studija koje su pokazale bolju kontrolu
osnovne bolesti uz sigurnost sto se tice cijeljenja rane,
a bez vece ucestalosti periprotetickih infekcija u sku-
pinama koje su dobivale DMARD-e i kod bolesnika
kojima je terapija navedenim lijekovima bila prekinuta
u perioperacijskom tijeku (4, 5, 10 — 14). Bioloski
DMARD-i u svakom se slu¢aju moraju ukinuti prije
kirurskog zahvata zbog znatnog interferiranja s imu-
nosnim sustavom bolesnika. Stoga se elektivni kirurski
zahvati planiraju na kraju dozaznog ciklusa svakoga
specifi¢nog lijeka. Svaki pojedini lijek iz navedene sku-
pine mora se ukinuti prije kirurskog zahvata ovisno o
poluvremenu njegova raspada u organizmu. Za etaner-
cet je to 2 tjedna nakon posljednje doze, za adalimubab
3 tjedna, za abatacept 5 tjedana, a, primjerice, za rituk-
simab ¢ak 7 mjeseci nakon posljednje doze (5). U lite-
raturi postoje proturje¢ni dokazi o sigurnosti primjene
inhibitora TNF-aq, kao i receptora inhibitora interleu-
kina 1 (IL-1) u perioperacijskom tijeku te ih je zasad
bolje ne primjenjivati (12, 13). Ponovni pocetak terapi-
je bioloskih DMARD-a siguran je nakon urednog cije-
ljenja rane, obi¢no 14 dana nakon zahvata kada se i
s$avovi uklanjaju (5).

Totalna endoproteza kuka

Totalna endoproteza (TEP) kuka znatno popravlja
kvalitetu Zivota bolesnicima s reumatoidnim artriti-
som. Tehnicki izazovi ugradnje TEP-a kuka prisutni su
uglavnom zbog kostanih defekata, osteopenije i osteo-
poroze te protruzije acetabuluma (15). Karakteristike
bolesnika s RA jesu pojac¢ano remodeliranje i losa kva-
liteta kosti pa zbog toga mogu biti poremeceni spoj
izmedu kosti i cementa, $to dovodi do olabavjelosti
cementnih endoproteza, kao i spoj izmedu endopro-
teze i kosti kod bescementnih endoproteza. Zbog toga
bolesnici s RA imaju nesto vise komplikacija tijekom i
nakon ugradnje TEP-a kuka (15 - 20). Izbor usatka
(implantata) za bolesnike s RA i dalje ostaje pomalo
prijeporan. Vrlo dobri rezultati postizu se i s cement-
nim, kao i s bescementnim endoprotezama (16 - 19).
Bolesnici s RA nisu kandidati za tzv. resurfacing endo-
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proteze upravo zbog osteopenije koja kompromitira
fiksaciju takvih usadaka za kost. Upotreba bescement-
nih endoproteza kod takvih bolesnika u porastu je
nakon studija koje su pokazale jednake razine osteoin-
tegracije kao i kod populacije s primarnim osteoartriti-
som (18 - 19). Takoder, postotak prijasnjih revizija
opada iako je i dalje ve¢i nego u bolesnika s primarnim
osteoartritisom. Prezivljenje endoproteze izravno ovisi
o kvaliteti kosti koja ju podupire. Recentne studije sve
vi$e upucuju na prednosti ugradnje bescementnih en-
doproteza u bolesnika s RA te prikazuju znatno nizi
rizik od asepticke olabavjelosti nego kod cementnih
endoproteza (18 — 19). Luksacija TEP-a kuka jedna je
od najces¢ih komplikacija. U literaturi se navodi znat-
no visi rizik od luksacije kod bolesnika s RA nego u
bolesnika s primarnim osteoartritisom (20). Vise je
razloga kojima se tumace takvi rezultati. Zbog nizeg
BMI-ja bolesnici s RA imaju i manje glave femura te
manje acetabulume pa se njima ugraduju i manji im-
plantati. Ce$ce se rabe glave veli¢ine 28 mm nego one
od 32 i 36 mm. Literatura navodi 3 puta visi rizik od
luksacije pri uporabi glava od 28 mm u odnosu prema
onima veli¢ine 32 mm. Povisen rizik od luksacije po-
stoji i zbog laksiciteta mekih cesti oko kuka. Laksicitet
mogu uzrokovati losa ravnoteza i tzv. offset koji se stva-
ra intraoperacijski, ali i ¢e$¢a ostecenja zbog osnovne
bolesti. Na kraju se dobiva slaba snaga abduktora, uz
ligamentarnu labavost. Takoder, mijelopatija uzroko-
vana napredovanjem bolesti na vratnoj kraljeznici
moze izazvati generaliziranu misi¢nu slabost i losu
koordinaciju, $to dovodi do ¢es¢ih padova i povisenog
rizika od luksacije TEP-a kuka.

Totalna endoproteza koljena

Pri ugradnji TEP-a koljena postoje odredene tehnic-
ke osobitosti i razlike prema kojima se kirurski zahvat
razlikuje od uobicajenoga (21 - 24). Bolesnici s RA koji
idu na kirurski zahvat ugradnje totalne endoproteze
koljena u prosjeku su deset godina mladi od bolesnika
s primarnim osteoartritisom. Misi¢no-kostani sustav
takoder je puno zahvaceniji, sa znatno slabijom kvali-
tetom i kosti i mekih cesti oko koljena. Izravna poslje-
dica autoimunosne naravi RA, kao i dugotrajna upora-
ba kortikosteroida uzrokuju vrlo slabu kvalitetu sup-
hondralne kosti koja je klju¢na za dobru fiksaciju usat-
ka. Osim spomenute osteopenije i osteoporoze, kod
bolesnika s RA javljaju se i suphondralne ciste koje se,
ako su manje, mogu intraoperacijski ispuniti kostanim
cementom, a ako su vece, nalazu ispunjavanje auto-
lognom ili homolognom spongiozom ili uporabu me-
talnih augmenata na endoprotezi. I osteopenija i ciste
oslabljuju fiksaciju implantata te tako mogu skratiti
oc¢ekivano prezivljenje TEP-a. Kod bolesnika s RA
zbog slabe se kvalitete kosti rabe samo cementne endo-
proteze koljena (22 - 24). Meke cesti oko koljena, po-
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najvise ligamentarni aparat, takoder su oStecene
osnovnom bolesti, $to dovodi do visesmjerne nestabil-
nosti i kontraktura koljena. Kombinacija kostanih de-
fekata i ligamentarne nestabilnosti dovodi do teskih
poremecaja usmjerenja koljena i donjeg ekstremiteta.
U klinickoj praksi najcesce se susrecu valgusna defor-
macija u koronarnoj ravnini te fleksijska kontraktura u
sagitalnoj ravnini. Te deformacije i ligamentarna ne-
stabilnost katkad iziskuju upotrebu revizijskih sapetih
endoproteza. Problem sapetih proteza jest povecan
prijenos sila smika, torzije i rotacije sa samih endopro-
teza na povrsinu izmedu cementa i kosti, $to dovodi do
ranije olabavjelosti i kraceg trajanja takvih endopro-
teza. Dio operacije mora biti i sinoviektomija oko ko-
ljena s pomocu koje se ublazava upalni proces. Jos se
raspravlja treba li tijekom kirurskog zahvata ¢uvati ili
zrtvovati straznje ukriZene sveze. Prije je prevladavalo
misljenje da uvijek treba Zrtvovati straznju ukrizenu
svezu kod bolesnika s RA te rabiti tzv. PS (Posterior-
-stabilized) endoproteze. Medutim, novija saznanja go-
vore suprotno te izvjeStavaju o odlicnim rezultatima i
tzv. CR (Cruciate-retaining) endoproteza. Sama straz-
nja ukriZena sveza veoma je bitna za funkciju koljena,
a kod endoproteza ima ulogu u asistiranju femoralnom
roll-backu pri fleksiji koljena. Naime, straznja je ukri-
zena sveza intraartikularna, ali i ekstrasinovijalna
struktura te redovito nije zahvacena osnovnom bolesti
pa zbog toga nije ni ostecena i ne treba biti Zrtvovana,
ve¢ se ravnoteza mekih cesti moze raditi uz o¢uvanje te
sveze. S obzirom na nezahvacenost straZnje ukrizene
sveze osnovnom bolesti, strahovanja od kasnijeg oste-
¢enja i pucanja, koja bi izazvala nestabilnost endopro-
teze, nisu utemeljena. Bez obzira na to rabi li se PS ili
CR totalna endoproteza koljena, rezultati su u literatu-
ri dobri te je desetogodi$nje preZivljenje usatka (im-
plantata) nesto vece od 90% (20 - 24). Glavni razlozi za
reviziju i dalje ostaju asepticka olabavjelost na prvome
mjestu te periproteticka infekcija na drugome mjestu
(23 - 24).

Komplikacije

Sigurnost i pouzdanost kirurskih zahvata ugradnje
totalnih endoproteza kuka i koljena bolesnicima s reu-
matoidnim artritisom sve su vece, ali ipak se komplika-
cije i nadalje javljaju nesto ¢es¢e nego pri ugradnji to-
talnih endoproteza zbog primarnih osteoartritisa (25).
Periproteticka infekcija teska je komplikacija koja se
javlja u 1 - 3% slucajeva (4, 7, 8). Cesca je nakon ugrad-
nje totalne endoproteze koljena nego kuka. Recentne
metaanalize pokazale su 1,7 puta visi relativni rizik od
nastanka periproteticke infekcije u populaciji bolesni-
ka s RA nego u populaciji bolesnika s primarnim
osteoartritisom (9). Imunosupresivni lijekovi koji
ukljucuju nebioloske i bioloske DMARD-e povezuju se
s poviSenim rizikom od nastanka periproteticke infek-
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cije, ali podaci iz literature nisu konzistentni. Naime,
randomizirane klini¢ke studije nisu jasno pokazale tu
povezanost, ve¢ se do podataka doslo u nekoliko meta-
analiza i opservacijskih studija (4, 7, 9 - 14). Aktivnost
i ja¢ina same osnovne bolesti mogu biti rizi¢ni ¢imbe-
nik za razvoj periproteticke infekcije, $to u podacima
moze umjetno stvoriti dojam veceg broja periprotetic-
kih infekcija zbog primjene bioloskih lijekova koji se
upotrebljavaju i kod bolesnika s tezim oblicima RA. S
druge strane, primjena kortikosteroida jasno je i kon-
zistentno povezana s pojavom veceg broja periprotetic-
kih infekcija, pogotovo pri dozama vi$im od 10 mg
prednizona ili ekvivalenta na dan (5). Upotreba meto-
treksata i sulfasalazina u nekoliko klini¢kih randomizi-
ranih studija nije pokazala povecan broj periprotetic-
kih infekcija (14). Bolesnici s RA imaju znatno vecu
pojavnost kardioloskih bolesti od opce populacije.
Imaju i 3 puta vi$u incidenciju koronarne aterosklerot-
ske bolesti srca od ostale populacije, rizik od infarkta
miokarda sli¢an je kao u populaciji oboljeloj od dijabe-
tesa, dok je kardijalni mortalitet visi za 50% u odnosu
prema ostatku populacije (26 - 28). Dodatni rizi¢ni
¢imbenici jesu pusenje i hipertenzija, a i poviseni upal-
ni parametri kao znak aktivnosti osnovne bolesti. Peri-
operacijski kardiovaskularni rizik je, dakle, kod tih
bolesnika povisen. Studije su pokazale 0,6% infarkta
miokarda u ranome poslijeoperacijskom tijeku kod
bolesnika s RA koji prije nisu imali dokazanu bolest
srca, kao i ¢ak 6,5% infarkta miokarda u bolesnika s
ve¢ dokazanom bolesti srca (26 — 28). Usprkos tim po-
dacima druge su studije pokazale da nema povisene
smrtnosti tijekom hospitalizacije za bolesnike s RA u
odnosu prema bolesnicima s primarnim osteoartriti-
som. Zbog navedenih rizika udruge American Heart
Association i American College of Cardiology donijele
su preporuke i smjernice za kardiolosku prijeoperacij-
sku obradu bolesnika s RA radi identificiranja bolesni-
ka s povisenim rizikom (29). Bolesnici s RA imaju dvo-
struko visi rizik od razvoja tromboembolijskih incide-
nata od opce populacije, pogotovo ako im je osnovna
bolest aktivna, zbog uske povezanosti sustavne upale i
tromboze (30 — 33). Iako bolesnici s RA imaju visi rizik
od tromboembolijskih incidenata tijekom Zivota, u
perioperacijskom tijeku nisu izlozeni nista viem rizi-
ku od ostale populacije kod koje se ugraduju TEP-ovi.
To se tumaci dobrom kontrolom osnovne bolesti kod
bolesnika koji idu na kirurski zahvat. Prema podacima
iz literature, taj je rizik nesto nizi od 1% (31 - 33). Ri-
zi¢ni ¢imbenici za razvoj tromboembolijskih incidena-
ta u perioperacijskom tijeku kod bolesnika s RA jesu
starija dob, Zenski spol te crna rasa. Zbog navedenoga
kod bolesnika s RA treba u prijeoperacijskoj obradi
traziti i tradicionalne ¢imbenike rizika od razvoja
tromboembolijskih incidenata uz procjenu intenziteta
osnovne bolesti (30).
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Zakljuc¢ak

Osnovna indikacija za ugradnju TEP-a kuka i kolje-
na kod bolesnika s RA tesko je ostecenje zgloba, §to
dovodi do jakih boli i znatnog smanjenja funkcije bo-
lesnika koji se ne mogu kontrolirati medikamentnom
terapijom, kao ni rehabilitacijskim postupcima. Jedina
apsolutna kontraindikacija za ugradnju TEP-a kuka ili
koljena jest aktivna sustavna ili zglobna infekcija. Spe-
cifi¢énosti prijeoperacijske obrade ukljucuju identifika-
ciju bolesnika s cervikalnom nestabilnosti zbog povi-
$enog rizika od neuroloskih komplikacija, kao i identi-
fikacije potencijalnih Zzarista infekcije poput, primjeri-
ce, nesaniranog zubala, o$tecenja koze ili infekcija
mokra¢nih putova koji se moraju prikladno zbrinuti
prije kirurskog zahvata. Takoder, bolesnici moraju biti
pregledani i od kardiologa zbog periferne i koronarne
vaskularne bolesti. Posebna pozornost mora biti po-
sve¢ena medikamentnoj terapiji osnovne bolesti i uki-
danju odredenih lijekova u perioperacijskom tijeku
radi smanjenja komplikacija i snizavanja morbiditeta.
S obzirom na cestu zahvacenost vise zglobova u istog
bolesnika, vazno je odrediti pravilan slijed kirurskih
zahvata i vrijeme izmedu njih. Najteze komplikacije
koje se susrecu jesu periproteticka infekcija, trombo-
embolijski incidenti te asepticka olabavjelost endopro-
teza. Unatoc nesto visem riziku od komplikacija ugrad-
nja TEP-a sigurna je i pouzdana metoda kontrole boli i
funkcionalnog oporavka kod bolesnika s RA. Upora-
bom cementnih, ali u sve ve¢em broju i bescementnih
endoproteza postizu se vrlo dobri rezultati u dugotraj-
nom pracenju bolesnika.
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SAZETAK

Najvaznije upalne reumatske bolesti kraljeznice jesu reumatoidni artritis (RA) i bolesti skupine spondiloartritisa
(SpA). U bolesnika s RA patoloske promjene ve¢inom zahvacaju sinovijalne zglobove vratne kraljeznice i izazivaju
nestabilnu kraljeznicu (subluksacija). Glavni tipovi subluksacija jesu: 1. prednja atlantoaksijalna subluksacija (AAS), 2.
monosegmentne ili oligosegmentne subaksijalne subluksacije (SS) i 3. vertikalna subluksacija (VS). Vode¢i je simptom
vratobolja, a moguce su i kompresivne radikulopatije i mijelopatije s neurolo$kim deficitom. Pravodobno operacijsko
lije¢enje subluksacija kod RA vratne kraljeznice znatno smanjuje vratobolju i neuroloske deficite te snizava mortalitet.
Kod AAS-a najcesce se rabi atlantoaksijalna transartikularna fiksacija vijcima ili posterolateralna fiksacija atlasa s
densom uz kostani presadak. VS se reponira i stabilizira okcipito-cervikalnom fuzijom, a SS se stabilizira posterolate-
ralnom fuzijom s fiksacijom. Reumatoidne patoloske promjene u slabinskoj kraljeznici povisuju rizik od nastanka
degenerativne spondilolisteze (dSPL) ili degenerativnog adultnog deformiteta (ASD), a lijece se operacijama prema
principima za degenerativne bolesti kraljeznice. Ankilozantni spondilitis (AS) aksijalni je oblik SpA, a najvaznija su
mu klinic¢ka obiljezja sakroileitis i spondilitis. Kod razvijene bolesti nastupaju osifikacija ligamenata aksijalnog skeleta,
ankiloza vertebralnih zglobova, osteoporoza i kifoti¢ni deformitet. Klinicke manifestacije jesu: 1. ograni¢ena pokretlji-
vost kraljeznice, 2. deformitet kraljeZnice s poremecajem ravnoteze, 3. sklonost nestabilnim prijelomima kraljeznice.
Cilj operacijskog lije¢enja ovih deformiteta jest omoguciti horizontalni pogled, korigirati ravnotezu, poboljsati hod i
respiratornu funkciju te smanjiti bol. Danas se najcesce provodi klinasta zatvorena osteotomija tehnikom pedikularne
suptrakcijske osteotomije (PSO), a svaku osteotomiju prati i dugacka unutarnja fiksacija. Prijelome kraljeznice u AS-u
treba rano dijagnosticirati i zbrinjavati operacijom zbog izrazite nestabilnosti prijeloma i rizika od neuroloskog pogor-
$anja i pseudoartroze. Princip operacije prijeloma jesu repozicija osi i dugacka fiksacija straznjim pristupom. Upalne
promjene u drugim oblicima SpA rijetko izazivaju promjene aksijalnog skeleta koje treba lije¢iti operacijom.

KLjyu¢NE RJECL: Reumatoidni artritis; Vratna kraljeznica; Zglobna i§¢asenja; Atlantoaksijalni zglob; Zatiljna kost;
Ankilozantni spondilitis; Prijelomi kraljeznice; Slabinska kraljeznica; Spondilodeza; Osteotomija

ABSTRACT

The most significant inflammatory rheumatic diseases of the spine are rheumatoid arthritis (RA) and spondylo-
arthritis disease (SpA). In patients with RA, the pathological changes mostly affect the synovial joints of the cervical
spine and cause an unstable spine (subluxation). The most common type of anatomical cervical spine deformity is
atlantoaxial subluxation (AAS), followed by vertical subluxation (VS), and subaxial subluxation (SS). These anatomical
deformities may cause neck pain and spinal cord or brainstem compression, with resultant neurological deficits such
as cervical myelopathy, paresis, and even death. Early surgery may reduce the symptoms, neurological impairment,
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and mortality rate. AAS can be treated by atlantoaxial transarticular fixation or posterolateral fixation-fusion of the
atlantoaxial segment. VS can be fixed by occipitocervical fusion and SS by posterior cervical fusion. Rheumatoid
pathological changes increase the risk for the development of degenerative spondylolistesis (dSPL) or adult spinal
deformities (ASD); operative treatment is performed according to protocols for degenerative spinal disorders. Anky-
losing spondylitis (AS) is an axial spondyloarthritis which presents with ossification of the axial skeleton ligaments,
ankylosis of the vertebral joints, osteoporosis, and kyphotic spine deformity. Clinical manifestations are: 1. limited
mobility of the spine; 2. spinal deformity with imbalance; and 3. unstable horizontal spine fractures. The major goals
of AS surgery are stopping the natural course of progressive deformity, restoring the horizontal visual axis and global
balance, improving disability, relieving the pain resulting from muscle fatigue, and improving respiratory function. The
most commonly performed operative treatment is wedge closing osteotomy by pedicle subtraction osteotomy (PSO)
with long internal fixation. Spine fracture in AS should be diagnosed in time and treated by surgery due to the marked
instability of the fracture associated with an increased risk of neurological deterioration and pseudoarthrosis. The
fracture operation is based on long segment fixation. Inflammatory changes in other forms of SpA rarely cause chang-

es in the axial skeleton which require surgical treatment.

KeyworDps: Rheumatoid arthritis; Cervical vertebrae; Joint dislocations; Atlanto-axial joint; Occipital bone; An-
kylosing spondylitis; Spinal fractures; Lumbar vertebrae; Spinal fusion; Osteotomy

Uvod

Najvaznije upalne reumatske bolesti kraljeznice jesu
reumatoidni artritis (RA) i bolesti skupine spondilo-
artritisa (SpA).

RA je kroni¢na upalna reumatska bolest s prevalen-
cijom od oko 1%, karakterizirana sinovitisom, eroziv-
nim promjenama zglobova, bolima i o$tecenjem funk-
cije. Etiologija bolesti nije poznata, a u patogenezi
klju¢nu ulogu imaju proupalni citokini, poglavito,
¢imbenik tumorske nekroze-alfa (TNF-a) (1). Rana
dijagnoza i rano zapoceta terapija uvjeti su za bolju
prognozu, jer je kratko razdoblje od pojave sinovitisa
do ireverzibilnog ostecenja zglobova i gubitka funkcije
(2, 3). Vise od 50% bolesnika, u kojih je bolest pocela
u radno aktivnoj dobi, prestaje raditi nakon 10 - 20
godina (4).

Spondiloartritisi (SpA) skupina su seronegativnih
artritisa koji imaju neka tipi¢na zajednicka obiljezja i
ukupnu prevalenciju od oko 1%. Klini¢ki su karakte-
rizirani upalnom krizoboljom, asimetri¢nim oligoar-
tritisom, karakteristicnim radioloskim promjenama
koje su obi¢no kombinacija stvaranja nove kosti i ero-
zivnih promjena, izraZzenim entezitisom te imunogen-
skim nalazom (npr. HLA-B27), uz bioloski poveéanu
aktivnost nekih citokina (npr. TNF-a). Predstavnici
ove skupine bolesti jesu ankilozantni spondilitis (AS),
psorijaticni artritis (PsA), reaktivni artritis (ReA),
enteropatska spondiloartropatija (ES), nediferencirane
spondiloartropatije (uSpA), nediferencirani sakro-
ileitis (uSI), a u tu skupinu neki ubrajaju i sindrom
SAHPO (sinovitis, akne, hiperostoza, pustuloza, osteo-
liza) (5, 6). Spondiloartritise karakteriziraju razlicita
zglobna i izvanzglobna obiljezja, a novija klasifikacija
SpA, sukladno dominantnoj lokalizaciji patofiziolos-
kog procesa, dijeli ih u dvije skupine: aksijalne i peri-
ferne (7). Tipi¢ni predstavnik aksijalnog oblika je AS, a
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perifernoga PsA. Cilj je lijecenja SpA ublaziti simpto-
me (bol, zakocenost, otekline zglobova i dr.), poboljsati
funkcionalne sposobnosti bolesnika, dok je dugoro¢no
najbitnije usporiti ili zaustaviti napredovanje bolesti,
odnosno razvoj strukturnih promjena, a time i nespo-
sobnosti koju te bolesti nose. Tijek SpA je varijabilan i
smatra se da tre¢ina bolesnika ima teski oblik bolesti s
invalidiziraju¢im posljedicama (8).

Promjene kraljeznice
u reumatoidnom artritisu

U bolesnika s RA patoloske promjene ve¢inom za-
hvacaju sinovijalne zglobove vratne kraljeznice i iza-
zivaju nestabilnu kraljeznicu (subluksacija). Patoloski
mehanizam koji je u podlozi tipi¢an je za RA - sinovi-
tis i erozija kapsula zigapofizealnih (ZA) zglobova ili
sinovitis atlantodentalnog (AD) zgloba i atlantoaksijal-
nih (AA) zglobova s periartikularnom granulomatoz-
nom upalom i erozijom ligamenata (ve¢inom lig. tran-
sversum atlantis), a moguca je i erozija kosti. Vratne
subluksacije nalazimo u 41 — 77% bolesnika s RA, uz
zabiljezeno povecanje broja bolesnika i tezine subluk-
sacije proporcionalno trajanju bolesti (9). Prema radi-
oloskim promjenama, glavni tipovi subluksacija jesu:
1. prednja atlantoaksijalna subluksacija (AAS) (u 39%
bolesnika s RA vratne kraljeznice), 2. monosegmentne
ili oligosegmentne subaksijalne subluksacije (SS), 3.
vertikalna subluksacija (VS) kod koje se aksis pomice
kranijalno, a odontoid zauzima podru¢je u foramenu
magnumu i potiskuje mozdano deblo (11% ovih bole-
snika) i 4. kombinirane subluksacije (KS). AAS se naj-
Ce$ce definira kao povecanje razmaka izmedu straznjeg
ruba prednjeg luka atlasa i prednjeg ruba densa > 3
mm (atlantodentalni interval - ADI). SS je ireverzibil-
na translacija (IT) > 2 mm u vratnim segmentima na
razinama C3 - T1, a VS je pomak densa aksisa krani-
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jalno kroz foramen okcipitalis magnum (Ranawatova
vrijednost < 13 mm). Posebno tezak oblik subluksacija
jesu AAS s ADI-jem > 10 mm u AAS-u, SS s I'T-om > 4
mm i VS s Ranawatovom vrijednosti < 10 mm (9).
Glavni simptom svih subluksacija jest vratobolja. Osim
mehanicki uzrokovane vratobolje, moguce su i kom-
presivne radikulopatije i kompresivha mijelopatija.
Vratna kraljezni¢na mozdina moze biti komprimirana
suzenjem spinalnog kanala subluksacijom i/ili intra-
spinalnom propagacijom granulomatozne infiltracije
AD zgloba s kompresijom kraljezni¢ne mozdine (10).
Najces$ca je na razini AA zgloba. Klinicka manifestacija
kompresije kraljezni¢ne mozdine jest tetrapareza/te-
traplegija (7 — 34% bolesnika), a nepravodobno po-
stavljanje dijagnoze i lije¢enje mogu dovesti do trajnih
neuroloskih deficita ili iznenadne smrti respiratornim
arestom zbog ostecenja jezgara n. phrenicusa u produ-
zenoj mozdini. Reumatoidne patoloske promjene zah-
vacaju i slabinsku kraljeznicu, no ovdje ne nastaju spe-
cificne subluksacije kao u vratnoj kraljeznici, ve¢ je po-
vi$en rizik od nastanka degenerativne spondilolisteze
(dSPL) ili degenerativnog adultnog deformiteta (ASD).
Klinic¢ki se te promjene manifestiraju istim tegobama
kao i kod degenerativnih promjena, a dominiraju kri-
zobolja s neurogenim klaudikacijama i poremecaj rav-
noteze kraljeznice s kroni¢nom krizoboljom (11, 12).

Promjene kraljeznice
u ankilozantnom spondilitisu

AS je aksijalni oblik SpA, a najvaznije promjene jesu
sakroileitis i spondilitis. Postoji hipoteza da je preteca
patofizioloskih zbivanja u svih SpA entezitis (13). U
AS-u prve prepoznatljive promjene vidljive su na
magnetskoj rezonanciji sakroilijakalnih zglobova u
obliku kostanog edema i upale oko zglobne kapsule.
Ovakve su promjene vjerojatno prisutne i na slabinskoj
kraljeznici, ali ih je teSko detektirati. Bolesnike koji jo$
nemaju radiografski sakroileitis, ve¢ samo promjene
vidljive magnetskom rezonancijom Kklasificiramo u
skupinu neradiografskog aksijalnog spondiloartritisa
(nr-axSpA). Glavni klinicki simptomi bolesnika s
AS-om i nr-axSpA jesu kroni¢na krizobolja uz povre-
menu iradijaciju u noge te produzena jutarnja ukoce-
nost. Napredovanjem bolesti entezitis prelazi u osifika-
ciju ligamenata aksijalnog skeleta, ankiloze vertebral-
nih zglobova, uz osteoporozu te deformitete (npr.
izrazene torakalne, prsne, kifoze). Karakteristi¢ne
radioloske promjene u bolesnika s AS-om jesu sindez-
mofiti i ankiloza. Klinicke su manifestacije: 1. ograni-
¢ena pokretljivost kraljeznice, 2. deformitet kraljeznice
s poremecajem ravnoteze, 3. sklonost nestabilnim pri-
jelomima kraljeznice. Glede prvoga, napredovanjem
broja ankiloziranih segmenata smanjuje se pokretlji-
vost kraljeznice, $to uz pratecu krizobolju i vratobolju
znatno ogranicava funkcionalnu sposobnost do stup-
nja ogranicene mogucénosti za samozbrinjavanje i
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osnovne dnevne aktivnosti. Deformiteti koji se s vre-
menom javljaju obi¢no su lumbalna alordoza i torakal-
na hiperkifoza, a karakteristicno je da promjene na-
preduju od kaudalno prema kranijalno. Zbog poreme-
¢ene ravnoteze i nemogucnosti pomicanja kraljezaka u
kasnijoj fazi ovi bolesnici ne mogu hodati uspravno i
nemaju mogucnost horizontalnog pogleda (14). Zbog
ankiloze i osteoporoze aksijalnog skeleta imaju sklo-
nost nestabilnom hiperekstenzijskom tipu prijeloma
kraljeznice, koji cesto nastaje prilikom pada u razini.
Zbog specificnoga radioloskog oblika, horizontalne
prijelomne pukotine kroz ankilozirani intervertebralni
disk i zigapofizealne zglobove, ovi prijelomi cesto nisu
prepoznati (15). Za sigurnu dijagnostiku prijeloma u
AS-u kraljeznice preporucuje se viseslojna kompjuto-
rizirana tomografija (engl. Multi-slice Computed Tomo-
graphy — MSCT) cijele kraljeznice. Pri prijelomima u
AS-u u podrudju vratne kraljeznice kod 50% ozlijede-
nika pojavljuje se neuroloski deficit tipa tetrapareze ili
tetraplegije (16).

Operacijsko lijecenje vratnih subluksacija
u reumatoidnom artritisu

Pravodobno operacijsko lije¢enje subluksacija kod
promjena vratne kraljeznice u RA znatno smanjuje
vratobolju i neuroloske deficite te snizava mortalitet
(17). Ipak, trend krivulje vratnih fuzija pokazuje pad
broja atlantoaksijalnih fuzija u bolesnika s RA (18).
Vjerojatno je to rezultat pravodobnog pocetka i pri-
mjene ucinkovitije suvremene terapije (npr. bioloskim
lijekovima), $to snizava rizik od nastanka subluksacija,
iako progresiju ve¢ postojec¢ih subluksacija bioloska
terapija ne moze zaustaviti (19).

Pri nestabilnosti vertebralnoga dinamickog segmen-
ta princip kirurskog lijecenja jest ukocenje zgloba - ar-
trodeza. U kirurgiji kraljeznice artrodezu nazivamo
spondilodeza, a u anglosaskoj literaturi ucestali je
naziv spinalna fuzija (engl. Spinal fusion). Kod AAS-a
najpoznatija stara tehnika jesu fiksacija luka atlasa i
aksisa s dvije dvostruke savitljive Zice te umetanje
kostanog presatka u prostor izmedu lukova (Brooks).
Nakon operacije obvezatno je noSenje rigidne okcipi-
to-cervikalne (OCO) ortoze tijekom 3 mjeseca. Nedo-
statak je ove fiksacije nemoguc¢nost njezine primjene
kod laminektomije atlasa, a moguca komplikacija jest
olabavjelost fiksacijskih Zica (20). Vecu inicijalnu sta-
bilnost AAS-u daje atlantoaksijalna transartikularna
fiksacija vijcima koja se pri o¢uvanom luku atlasa kom-
binira s fiksacijom luka atlasa i aksisa Zicama i kosta-
nim presatkom (Magerl) (21). Komplementarna ovoj
tehnici jest metoda atlantoaksijalne posterolateralne
fiksacije s vijkom u masi lateralis atlasa i pedikularnim
vijkom u aksisu povezanima §ipkom obostrano i poste-
rolateralnim postavljanjem kostanog presatka (Harms).
Nakon operacije upotrebljava se vratna ortoza (CO).
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Okcipito-cervikalna fuzija najslozenija je tehnika fu-
zije ove regije u kojoj se okcipitalna kost fiksira s vrat-
nom kraljeznicom. Prednost ove tehnike jesu laksa
repozicija i stabilizacija kod VS-a (bazilarne invagina-
cije), a nedostatak joj je trajno onemoguceno pokreta-
nje glave (22, 23). Kod SS-a rabimo tehniku posterola-
teralne fuzije s fiksacijom. Izvodi se postavljanjem vija-
ka (promjera 3,5 - 4 mm i prilagodene duzine) u mase
laterales vratnih kraljezaka, povezivanjem vijaka sa
svake strane zasebno Sipkama i, naposljetku, postavlja-
njem kostanog presatka posterolateralno. U literaturi
se spominje velik postotak komplikacija pri operaciji
gornje vratne kraljeznice u bolesnika s RA. Navodi se 5
- 10% smrtonosnih komplikacija, a druge su kompli-
kacije: infekcije, dehiscencija rane, pucanje Zice, gubi-
tak redukcije, pseudoartroza (5 - 20%) te subaksijalne
subluksacije ispod mjesta fuzije kraljezaka (24).

Operacijsko lijecenje
degenerativnih promjena slabinske kraljeznice
u reumatoidnom artritisu

Kod slabinske kraljeznice u RA javljaju se promjene
stabilnosti i deformiteti jednaki onima kod spondiloli-
steze ili kifoze i/ili skolioze degenerativhog uzroka.
Stoga se kirursko lijecenje ovih promjena u RA ne
razlikuje od lijecenja onih uzrokovanih degenerativ-
nim promjenama. Primjenjuju se tehnika transpediku-
larne fiksacije uz posterolateralnu ili lateralnu fuziju
kostanim presatkom i/ili prednja odnosno straznja in-
terkorporalna fuzija. No, u usporedbi s operacijama
degenerativnih bolesti operacije u bolesnika s RA
imaju povisen rizik od komplikacija poput infekcije,
dehiscencije rane, pseudoartroze (5 - 20%), klimavosti
implantata, degenerativnih bolesti ili prijeloma susjed-
nog segmenta (25).

Operacijsko lijecenje deformiteta kraljeznice
u ankilozantnom spondilitisu

Cilj operacijskog lije¢enja ovih deformiteta jest omo-
guciti horizontalni pogled, korigirati ravnotezu, po-
boljsati hod i respiratornu funkciju te smanjiti bol.
Obvezatno je pazljivo predoperacijsko planiranje koje
uzima u obzir ne samo balans kraljeznice nego i kom-
penzaciju u zglobovima kuka i koljena. Klju¢ne mjere
ravnoteze jesu: kut obrva-brada-vertikalna os (engl.
Chin-Brow Vertical Angle - CBVA; kut na lateralnoj
snimci u stojecem stavu koji zatvaraju linija $to spaja
obrvu s bradom i okomica prema podlozi, a mjera je
kifoti¢nog, inklinacijskog stava), tzv. zdjeli¢na inciden-
cija (engl. Pelvic Incidence — PI; kut izmedu linije koja
prolazi okomito na gornju plostinu sakruma u sredis-
njoj tocki i linije $to prolazi istom sredisnjom to¢kom
gornje plostine sakruma do osi glave femura), nagib
zdjelice u sagitalnoj ravnini (engl. Pelvic Tilt - PT; kut
koji zatvara linija koja prolazi od sredisnje tocke gornje
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plostine sakruma do osi glave femura s okomicom) i
sagitalna okomita os (engl. Sagittal Vertical Axis — SVA;
horizontalna udaljenost izmedu okomite linije kroz
sredinu trupa C7 i straznjega gornjeg kuta trupa S1).
Optimalno mjesto za osteotomiju odreduje se upravo
prema navedenim mjerama. Na vratnoj kraljeznici naj-
bolje mjesto osteotomije jest kraljezak C7. Prsna se
kraljeznica izbjegava zbog rigidnosti kostosternalnog
spoja i kostovertebralnih spojeva, dok se na slabinskoj
kraljeznici odabire kraljezak $to blize apeksu kifoze.
Danas se na slabinskoj kraljeznici naj¢es¢e provode
klinasta otvorena osteotomija (engl. Opening Wedge
Osteotomy — OWO) i klinasta zatvorena osteotomija
(engl. Closing Wedge Osteotomy — CWO). Glavni pred-
stavnik OWO-a jest Smith-Petersenova osteotomija
(SPO), a CWO-a pedikularna suptrakcijska osteoto-
mija (PSO) (26). S pomocu SPO-a postize se korekcija
do 10 stupnjeva pa je potrebna polisegmentna osteoto-
mija za korekciju od 30 do 50 stupnjeva (27). PSO-om
se postize korekcija za 30 - 35 stupnjeva pa je dovoljna
monosegmentna ili bisegmentna osteotomija (28).
Najcesc¢e mjesto osteotomije na slabinskoj kraljeznici
jesu kraljesci L2 i L3. Svaku osteotomiju prati i dugacka
unutarnja fiksacija kraljeznice kako bi se zadrzala po-
stignuta korekcija bez trajne uporabe spinalnih ortoza.
Ove su operacije povezane s velikim brojem komplika-
cija. Kod CWO-a posebno je povisen rizik od krvare-
nja, a kod OWO-a rizik od o$tecenja aorte i poslijeope-
racijskog subileusa. Posebno su ¢este komplikacije pri
CWO-u vratne kraljeznice. Mehanicke su komplikacije
rjede u PSO-u nego u SPO-u (29).

Operacijsko lijecenje prijeloma kraljeznice
u ankilozantnom spondilitisu

Horizontalne prijelome kraljeznice u AS-u treba zbri-
njavati operacijom zbog izrazite nestabilnosti prijeloma
i rizika od neuroloskog pogorsanja i pseudoartroze. Na-
mjestaj pacijenta za operaciju i zatvorena repozicija zah-
tjevni su zbog postojecega dominantnog kifoti¢cnog de-
formiteta kraljeznice. Princip operacije prijeloma jesu
repozicija osi i dugacka fiksacija straznjim pristupom,
pri cemu se moraju stabilizirati 2 — 3 kraljeska iznad
mjesta prijeloma i isto toliko kraljezaka ispod mjesta
prijeloma. Kod prijeloma u torako-lumbalnoj regiji do-
voljna je straznja fiksacija, dok su u vratnoj kraljeznici
katkad potrebne i prednja i straznja fiksacija (30).

Operacijsko lijecenje kraljeznice
u psorijaticnom artritisu, reaktivnom artritisu,
enteropatskom artritisu i nediferenciranom
spondiloartritisu

U ovim oblicima SpA pretezno je zahvacen periferni
skelet, a promjene aksijalnog skeleta izuzetno rijetko
dovode do simptomatskih instabiliteta ili deformiteta
koje bi trebalo lijeciti operacijom kraljeznice (31).

Reumatizam 2018;65(2):65-69



Perovi¢ D. Operacije kraljeznice u upalnim reumatskim bolestima

Pregledni rad

Zakljuc¢ak

Najvaznije promjene kraljeznice u bolesnika s RA
jesu nestabilnosti u vratnom segmentu koje se kirurski
lije¢e razlic¢itim oblicima operacijske fuzije dvaju ili
vise kraljezaka. Pravodobno operacijsko lijecenje sub-
luksacija vratne kraljeznice kod RA znatno smanjuje
vratobolju i neuroloske deficite te snizava mortalitet. U
AS-u kod razvijene bolesti nastaju osifikacija ligame-
nata aksijalnog skeleta, ankiloza vertebralnih zglobova,
osteoporoza i kifoti¢ni deformitet. Operacijsko lije-
Cenje deformiteta osteotomijama uspjesno smanjuje
nesposobnost ovih bolesnika, ali je povezano s ¢estim
komplikacijama. Sumnju na prijelom kraljeznice u
AS-u treba dijagnosticki razjasniti MSCT-om, a zbri-
njavati §to prije operacijskom stabilizacijom zbog izra-
zite nestabilnosti prijeloma i rizika od neuroloskog
pogorsanja i pseudoartroze.
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SAZETAK

Reumatoidni artritis kroni¢na je, progresivna, sistemska upalna bolest koja u ve¢ine oboljelih dovodi do progre-
sivnog razvoja deformiteta i gubitka funkcije $aka i ru¢nih zglobova pracenih bolima te uzrokujuéi teSkoce u svakod-
nevnom zivotu. Kirursko lije¢enje ovih bolesnika ima ulogu u postizanju $to bolje funkcije Sake i ru¢nog zgloba,
olaksavanju boli, ali i postizanju boljeg estetskog rezultata. U ranim fazama bolesti izvode se preventivni zahvati, koji-
ma usporavamo prirodni tijek bolesti uklanjajuéi upaljeno i reaktivno tkivo. Oni popravljaju funkciju zgloba i snizava-
ju rizik od rupture tetiva i razvoja tezih deformacija. U kasnijim fazama bolesti, kada su znatne promjene ve¢ nastupi-
le, rekonstruktivnim kirurskim zahvatima pokusavaju se poboljsati funkcija i smanjiti bol ili zbrinuti rupture tetiva. Pri
odluci o obliku lijeenja u prvom su redu vazni suradnja reumatologa i ortopeda te individualizirani pristup svakom
bolesniku kako bi se odabrali najbolji oblik kirurskog zahvata, kao i najbolji trenutak za njegovo izvodenje.

KLjUCNE RIJECI: Reumatoidni artritis; Stecene zglobne deformacije; Saka; Ru¢ni zglob; Metakarpofalangealni
zglob; Karpalne kosti; Tetive; Sinovektomija; Artroplastika; Artrodeza; Funkcijski oporavak

ABSTRACT

Rheumatoid arthritis is a chronic, progressive, systematic inflammatory disease which can often cause progressive
development of deformity and loss of function of the hand and the wrist, accompanied by pain and difficulties in ev-
eryday life. The goal of surgical treatment of these patients is regaining better function of the hand and the wrist, relief
of pain, and achieving a better esthetic result. Preventive procedures slow down the natural course of the disease by the
removal of inflamed and reactive tissue. They enhance joint function and reduce the risk of tendon ruptures and de-
velopment of more severe deformities. In the later course of the disease, with severe changes already present, recon-
structive surgical treatments are performed with the goal to regain better function and reduce pain, or to treat ruptured
tendons. Cooperation of rheumatologists and orthopedic surgeons is necessary in the treatment decision, with an in-
dividualized approach to each patient, to determine the best timeline and surgical procedure.

KEYwoRrDs: Rheumatoid arthritis; Joint deformities, acquired; Hand; Wrist joint; Metacarpophalangeal joint;
Carpala bones; Tendons; Synovectomy; Arthroplasty; Arthrodesis; Recovery of function

Uvod razvoj deformiteta i gubitak funkcije Sake i ru¢nog

zgloba dovode do znatnih tesko¢a u svakodnevnom zi-

Reumatoidni artritis kronicna je, progresivna, sistem-  votu s obzirom na brigu za samoga sebe, ali i brojnih
ska upalna bolest. U 70% oboljelih dolazi do razvoja  smetnja vezanih uz funkcioniranje u zajednici (2, 3).

tegoba u Sakama i ru¢nim zglobovima koje se manife- Kirursko lijecenje ovih bolesnika ima ulogu u posti-

stiraju bolima i ogranic¢enjem funkcije (1). Progresivni  zanju sto bolje funkcije $ake i ru¢nog zgloba, olaksava-
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nju boli, ali i postizanju boljeg estetskog rezultata, sto
je bolesnicima takoder iznimno vazno (4). Nije jasno
definirano kada je najbolje odluciti se za operacijsko
lije¢enje. Uglavnom se ono preporucuje u situacijama
kada su boli i sinovitis prisutni konstantno i ne smiruju
se uz medikamentnu terapiju tijekom 3 - 6 mjeseci (5,
6). U ranim fazama bolesti izvode se preventivni za-
hvati u obliku sinoviektomija i tenosinoviektomija,
kojima usporavamo prirodni tijek bolesti uklanjajuci
upaljeno i reaktivno tkivo (7, 8). Oni popravljaju funk-
ciju zgloba i snizavaju rizik od rupture tetiva i razvoja
tezih deformacija. U kasnijim fazama bolesti, kada su
znatne promjene ve¢ nastupile, kirur$kim zahvatima
pokusavaju se poboljsati funkcija i smanjiti bol izazva-
na znatnim destrukcijama zglobova ili zbrinuti rupture
tetiva. Ovu skupinu zahvata ¢ine: artrodeze, artropla-
stike zglobova i rekonstrukcije tetiva.

Ovim kratkim preglednim radom prikazujemo naj-
ces¢e mogucnosti kirurskog lijecenja Sake i ru¢nog
zgloba u bolesnika s reumatoidnim artritisom.

Patogeneza Sake i ru¢nog zgloba
u reumatoidnom artritisu

Ruc¢ni zglob jedan je od najcesce zahvacenih zglo-
bova u reumatoidnom artritisu. Sinovitis dovodi do
slabljenja ligamentarnih stabilizatora distalnoga radio-
ulnarnog zgloba, dominantno s njegove dorzalne stra-
ne. Osim toga, dolazi do destrukcije interkarpalnih li-
gamenata, najprije skafolunatnog ligamenta, $to dovo-
di do kolapsa karpusa i posljedi¢ne prominencije ulne
dorzalno. Tada se tetiva misica ekstenzora karpi ulna-
risa luksira palmarno i postaje fleksor te dodatno do-
vodi do ulnarne devijacije zgloba. Karpus se zbog liga-
mentarne slabosti palmarno subluksira te se ¢esto roti-
ra u laganu supinaciju. Zbog toga je otezana ili nemo-
guca dorzalna fleksija ru¢nog zgloba i prstiju, a tome
Cesto pridonosi i lezija motorne grane radijalnog zivca
zbog destruktivnog sinovitisa. Navedeno se manife-
stira i na distalnijim zglobovima te na polozaju i de-
formacijama prstiju. U metakarpofalangealnim (MCP)
zglobovima kompenzatorno se dogada radijalna devi-
jacija, uz palmarnu subluksaciju i luksaciju proksimal-
nih falanga. Tetive misic¢a ekstenzora migriraju ulnar-
no, sto dovodi do gubitka pune ekstenzije prstiju te
smanjenja snage stiska Sake. Na prstima se razvijaju
karakteristicni deformiteti: boutonniére i swan neck.
Deformitet boutonniére karakteriziraju fleksija u prok-
simalnom interfalangealnom (PIP) zglobu te ekstenzi-
jau MCP zglobu i distalnom interfalangealnom (DIP)
zglobu prsta. Nastaje zbog sinovitisa, pri ¢emu dolazi
do distenzije volarne ploce i slabljenja njezine stabili-
zacijske uloge. Takoder, dolazi do slabljenja centralnog
tracka ekstenzorne tetive te volarne migracije lateral-
nih tracaka ¢ime se pojacava fleksija PIP zgloba. De-
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formitet swan neck uzrokovan je istezanjem i slab-
ljenjem volarne ploc¢e PIP zgloba, pri ¢emu lateralni
tracci svojom aktivno$¢u dovode PIP zglob u hiper-
ekstenzijski polozaj. Takav polozaj rezultira napetoscu
dubokog fleksora prsta, $to dovodi DIP u fleksijski
polozaj te dodatno pojacava hiperekstenziju PIP zglo-
ba. Navedeni deformiteti prstiju znatno smanjuju funk-
ciju $ake, osobito swan neck, koji onemogucuje zatva-
ranje $ake. Reumatoidni artritis karakteriziraju i Ceste
rupture tetiva do kojih dolazi destruktivnim djelova-
njem sinovitisa te trenjem tetiva o kostane prominen-
cije §to nastaju zbog prije navedenoga, promijenjenog
polozaja kostiju Sake i podlaktice.

Kirurske metode lijecenja Sake
i ru¢nog zgloba

Kirursko lijecenje Sake i ru¢nog zgloba u oboljelih
od reumatoidnog artritisa nalaze individualan pristup
bolesniku. Sam deformitet nije indikacija za kirursko
lijec¢enje, nego su to bol koja je refraktorna na medika-
mentnu terapiju te gubitak funkcije $to onemogucuje
bolesnika u obavljanju svakodnevnih aktivnosti (9).

Takoder, buduci da je u reumatoidnom artritisu za-
hvaceno vise zglobova, iznimno je vazno planirati re-
doslijed izvodenja zahvata. Naime, ako bolesnik ima
tegoba s donjim ekstremitetima, savjetuje se prvo nji-
hovo lijecenje da bi se izbjeglo opterecenje ruku pri
hodu sa stakama. Osim toga, kranijalnije zglobove tre-
balo bi zbrinuti prije. Primjerice, smetnje u laktu ogra-
nicavat ¢e rehabilitaciju ru¢nog zgloba, stoga prvo
treba lijeciti lakat, a zatim ruc¢ni zglob. Takoder, ru¢ni
bi zglob trebao imati prednost u zbrinjavanju pred
MCP zglobovima, a oni ispred interfalangealnih (IP)
zglobova prstiju (4).

Kirurski zahvati na ru¢nom zglobu i $aci mogu se
podijeliti u dvije skupine. Prvu skupinu ¢ine profilak-
ticki zahvati koji se izvode u ranijim stadijima bolesti
radi usporavanja razvoja ostecenja, dok drugu skupinu
¢ine zahvati koji se izvode kada je ve¢ nastupio odrede-
ni stupanj deformiteta radi njegove korekcije, a naziva-
ju se rekonstruktivnim zahvatima (11).

Profilakticki kirurski zahvati

Profilakticki kirurski zahvati uklju¢uju sinoviekto-
mije i tenosinoviektomije (slika 1.). Sinoviektomija je
uklanjanje upalno promijenjenoga sinovijalnog tkiva
iz ru¢nog zgloba, ali i malih zglobova Sake (10). Prije
su se sinoviektomije ruc¢nog zgloba uvijek izvodile
otvorenim pristupom, uglavhom s dorzalne strane
zgloba. Otvoreni pristup omogucuje i sinoviektomiju
tetiva ako su i one zahvacene te istodobno izvodenje
eventualnih dodatnih zahvata na tetivama, $to je pred-
nost ovog oblika lijecenja (11, 12). Moze se uciniti i ne-
uroliza duboke motorne grane radijalnog zivca (PIN).
Medutim, otvorenim se pristupom ne mogu toliko de-
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taljno prikazati sve strukture u ru¢nom zglobu niti se
moze izvesti toliko detaljna sinoviektomija, a ¢esto do-
vodi i do posljedi¢nog ogranicenja opsega pokreta u
zglobu (13). Od 1990. godine spominje se artroskop-
ska sinoviektomija ru¢nog zgloba (14 - 16). Ova je teh-
nika danas ,,zlatni standard®, ali ako je sinovitis zahva-
tio samo zglob. Treba li uciniti tenosinoviektomiju,
metoda izbora i dalje je otvorena toaleta. Sinoviekto-
mije dovode do smanjenja boli, poboljsanja funkcije te
odrzavanja zglobnog prostora. Sve to rezultira uspora-
vanjem degenerativnih promjena koje nastaju prirod-

SLIKA 1. Sinoviektomija fleksornih tetiva podlaktice
FIGURE 1. Flexor tendon synovectomy of the forearm

nim tijekom bolesti i odgada potrebu za rekonstruktiv-
nim zahvatima (17).

Sinoviektomije metakarpofalangealnih zglobova ta-
koder pokazuju dobre rezultate, posebice ako se izvode
u kombinaciji s transferom ulnarnoga kolateralnog
tracka na ekstenzornu tetivu ili proksimalnu falangu
prsta da bi se dodatno stabilizirao zglob i sprijecila ul-
narna subluksacija (18). Sinoviektomije interfalangeal-
nih zglobova dovode do smirivanja boli i sinovitisa,
osobito ako se izvode u ranim stadijima bolesti (19).

Sinoviektomije tetiva smanjuju vjerojatnost od nji-
hove rupture i posljedi¢noga znatnog funkcionalnog
deficita.

Rekonstruktivni kirurski zahvati

Kada su ve¢ nastupila znatna ostecenja zglobova i te-
tiva, kirursko lijeCenje treba korigirati deformitet i
smanjiti bol.

U situacijama kada se razvila nestabilnost distalnoga
radioulnarnog zgloba s prominencijom glave ulne dor-
zalno, ve¢ pri izvodenju sinoviektomije i tenosinoviek-
tomije moze se istodobno rijesiti i taj problem. Naj-
Ce$ce se radi resekcija distalnog dijela ulne u duljini od
1 do 2 cm, koja se naziva Darrachovom operacijom
(20). Pritom je idealno sacuvati intaktan triangularni
fibrokartilaginozni kompleks radi o¢uvanja stabilnosti,
aisam slobodni zavrietak ulne moze se dodatno stabi-
lizirati tetivom misic¢a ekstenzora karpi ulnarisa (21).
Brojni autori opisuju dobre rezultate lije¢enja ovom

SLIKA 2. Rekonstruktivni kirurski zahvati. A) Poslijeoperacijska rendgenska snimka
operacije prema Sauvé-Kapandjiju (artrodeza distalnoga radioulnarnog zgloba
i resekcija segmenta ulne kranijalnije od mjesta artrodeze. B) Poslijeoperacijska
rendgenska snimka artrodeze ru¢nog zgloba
FIGURE 2. Reconstructive surgery procedures. A) Postoperative X-ray of the Sauve-
Kapandji procedure (arthrodesis of the distal radioulnar joint and resection of the ulnar
segment more cranial from the arthrodesis site). B) Postoperative X-ray of arthrodesis

of the hand joint
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tehnikom, u prvom redu znatno smanjenje boli (22,
23). Medutim, u gotovo polovice bolesnika posljedi¢no
moze doci do ulnarne migracije karpusa (24). Kirurski
zahvat koji to sprjecava jest Sauvé-Kapandjijeva meto-
da (25) (slika 2.). Taj zahvat ¢ine artrodeza distalnoga
radioulnarnog zgloba u anatomskom polozaju i resek-
cija segmenta ulne duljine od 1 cm kranijalnije od tog
segmenta, ¢ime se odrzava intaktna zglobna ploha,
nuzna za stabilnost karpusa, dok resecirani segment
omogucuje prosupinaciju zgloba (26). Danas postoji i
mogucnost artroplastike distalnoga radioulnarnog zglo-
ba razli¢itim modelima umetaka (implantata) s do-
brim dugoro¢nim rezultatima, ali zasad jo§ na malom
uzorku bolesnika (10, 27, 28).

Pri uznapredovalim promjenama ru¢nog zgloba pri-
stupa se u prvom redu razli¢itim djelomi¢nim ili pot-
punim artrodezama, odnosno ukocenjima zgloba.
Problem vezan uz ulnarnu migraciju karpusa najbolje
se moze rijesiti radiolunatnom artrodezom. Navedeni
zahvat podrazumijeva uklanjanje preostale hrskavice
izmedu lunatuma i radijusa te fiksaciju lunatuma na
radijus u korigiranom polozaju karpusa (29). Time se
stabilizira nestabilan radiokarpalni zglob, a zadrzava se
pokret u manje zahvacenom, stabilnijem, midkarpal-
nom zglobu. Tako se korigira deformitet uz zadrzava-
nje funkcije. Ako je radioskafoidni zglob znatno oste-
éen, moze se uciniti radioskafolunatna artrodeza, sa
sli¢cnim poslijeoperacijskim rezultatom (30). Pri uzna-
predovalim degenerativnim promjenama moze se
izvesti i karpektomija proksimalnog reda, odnosno
uklanjanje kostiju proksimalnog reda karpusa (ska-
foid, lunatum, trikvetrum). Medutim, taj zahvat moze
dodatno pogorsati nestabilnost i dovesti do progresije
deformiteta (31).

U situacijama kada je nastupila opsezna destrukcija
ru¢nog zgloba, definitivno i najsire prihvaceno rjesenje
jest potpuna artrodeza ru¢nog zgloba. Opisane su raz-
licite tehnike izvodenja ovog zahvata, no najupotreb-
ljavanija metoda jest fiksacija dinamicko-kompresiv-
nom plocicom i vijcima (slika 2.) (17). Plocica pove-
zuje drugu ili tre¢cu metakarpalnu kost s radijusom
tako da se ruc¢ni zglob postavlja u idealan polozaj za
obavljanje svakodnevnih aktivnosti. Jo$ nije jasno defi-
nirano koji je polozaj ru¢nog zgloba najbolji za artro-
dezu. Vecina autora ipak preferira laganu dorzalnu
fleksiju (20 stupnjeva) uz 10-ak stupnjeva ulnarne de-
vijacije. Ako je potrebno uciniti artrodezu obaju ruc-
nih zglobova, preporucuje se da jedan zglob bude u
dorzalnoj fleksiji, a drugi u neutralnom polozaju ili ¢ak
laganoj palmarnoj fleksiji kako bi se bolesniku omogu-
¢ilo obavljanje svakodnevnih aktivnosti, ali i higijen-
skih potreba (32). Artrodeza ru¢nog zgloba korigira
deformitet i dovodi do smirivanja boli, ali rezultira
odredenim stupnjem funkcionalnog deficita, domi-
nantno u finoj motorici. Stoga se taj zahvat pokusava
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zamijeniti manje agresivnim metodama kao $to su dje-
lomi¢ne artrodeze ili karpektomija, dok se u novije vri-
jeme sve vise izvodi artroplastika ru¢nog zgloba. Pred-
nost je artroplastike odrzavanje opsega pokreta u zglo-
bu, ali dugoro¢ni rezultati jo$ nisu dovoljno dobri, po-
sebice u bolesnika s reumatoidnim artritisom (10).
Najpogodnija je u bolesnika koji imaju tegobe s oba
rucna zgloba, kako se ne bi izvodila artrodeza obaju
zglobova i time znatno ogranicila funkcija. Artropla-
stika jednog zgloba uz artrodezu drugoga pokazala se
najboljim izborom (10).

Progresija deformacije u metakarpofalangealnim
zglobovima znatno smanjuje finu motoriku $ake. Ovi
zglobovi jedini su kod kojih se pod svaku cijenu poku-
$ava izbjeci artrodeza te se prednost daje artroplastici
razli¢itim silikonskim endoprotezama. Kratkoro¢ni su
rezultati dobri s obzirom na korekciju deformiteta i
poboljsanje funkcije Sake, no dugoro¢ni rezultati i
nadalje pokazuju velik postotak olabavjelosti ovih
endoproteza. Stoga se, kad god je to moguce, sugerira
zahvate izvoditi u ranijim stadijima bolesti kada se
znatno poboljsanje postize sinoviektomijama i liga-
mentarnom stabilizacijom (33). Jedino artrodeza me-
takarpofalangealnog zgloba palca pruza dobar funk-
cionalni rezultat s moguéno$cu izvodenja pincetnog
hvata (33).

Najces¢i deformiteti prstiju — boutonniére i swan
neck — mogu se korigirati kirurski ako provedene kon-
zervativne mjere u obliku vjezba te nosenja korek-
tivnih udlaga nisu donijele rezultate (4). LijeCenje se
razlikuje kod pasivno korektibilnog deformiteta u od-
nosu prema nekorektibilnom obliku. Kod korektibil-
nih deformiteta izvode se razliciti rekonstruktivni za-
hvati, dok se kod fiksnih moze u¢initi jedino artrodeza.
Postoje razliciti nacini korekcije deformacije bouto-
nniére, ponajprije radi rekonstrukcije centralnog trac-
ka ekstenzora i postavljanja lateralnih trac¢aka dorzal-
no (34). Pritom je vazno da se ne ucini hiperkorekcija
koja rezultira deficitom fleksije u PIP zglobu. To je naj-
¢e$¢a komplikacija koja bolesnike cesto smeta vise
nego primarni deformitet. LijeCenje fleksibilnog defor-
miteta swan neck provodi se radi sprjecavanja hiperek-
stenzije PIP zgloba, §to se najbolje postize tenodezom.
Za to se najcesce rabi tetiva m. fleksora digitorum
superficialisa ili lateralni tracci. Cilj je tetivu fiksirati za
kost, a ne za meka tkiva da bi se postigla stabilnost
(35). Tenodezom m. fleksora digitorum superficiali-
sa moze se korigirati samo polozaj PIP zgloba, a ne i
DIP-a. Ako se udini tenodeza lateralnim tradcima,
moze se korigirati deformitet obaju zglobova, ali se
radi o strukturama njeznije grade, osobito u bolesnika
s reumatoidnim artritisom, pa postoji opasnost od
povratka deformiteta.

Degenerativne promjene interfalangealnih zglobova
prstiju najbolje e se rijesiti artrodezom u idealnom
polozaju koji je jasno definiran za svaki pojedini zglob,
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radi postizanja $to bolje funkcije (4). Artrodeze ovih
zglobova izvode se s pomocu razli¢itih vijaka ili Kirsch-
nerovih Zica, a rezultati su lije¢enja podjednaki (4).

S obzirom na to da funkcija palca ¢ini 50% uredne
funkcije Sake, iznimno je vazno misliti i na ovaj speci-
fican segment $ake (37). Deformitet palca najcesce se
javlja u obliku boutonniére, rjede tipa swan neck. U ra-
nim stadijima bolesti i ovdje mogu pomo¢i sinoviekto-
mije ili transpozicije tetive m. fleksora policis longusa
(FPL) radi stabilizacije zgloba. Kada nastupe znatne
degenerativne promjene, metoda su izbora artroplasti-
ke i artrodeze. Artroplastike su rezervirane uglavnom
za osobe sa slabijim funkcionalnim zahtjevima, dok je
kod onih gdje je potrebno vece fizicko opterecenje
artrodeza i dalje metoda izbora. Pritom se savjetuje
prvo uciniti artrodezu MCP zgloba jer je njegova sta-
bilnost klju¢na za funkciju palca. Ako su promjene
zahvatile zglobove na vi$e nivoa, preporucuje se kom-
binacija artroplastike i artrodeze, i to tako da se izvede
artroplastika prvoga karpometakarpalnog zgloba te
artrodeza MCP zgloba, ¢ime se maksimalno cuva
funkcija palca (34).

Rupture tetiva zbog destruktivnog djelovanja sinovi-
tisa Cesti su problem bolesnika s reumatoidnim artriti-
som. Najces¢e su rupture ekstenzornih tetiva i njih
moramo kirurski lijeciti da bismo zadrzali funkciju
sake. Kod ovih se bolesnika rijetko rade rekonstrukcije
tetiva slobodnim tetivnim presatkom. Metoda izbora
razli¢iti su transferi na susjedne tetive (34). Ruptura
tetive misi¢a ekstenzora V. prsta zbrinjava se transfe-
rom na tetivu misi¢a ekstenzora IV. prsta. Ako je pri-
sutna ruptura tetiva IV. i V. prsta, obje se transferiraju
na m. ekstenzor indicis proprius (EIP), a nikako ne na
ekstenzor III. prsta zbog drugacijeg smjera tetive, $to bi
dovelo do adukcije V. prsta i losije funkcije. Pri rupturi
ekstenzorne tetive III. — V. prsta tetive IV. i V. prsta
transferiraju se na EIP, a tetiva III. prsta na ekstenzor
II. prsta ili se mogu transponirati tetive m. fleksora di-
gitorum superficialisa (FDS) III. ili IV. prsta. Fleksorne
tetive rjede rupturiraju i princip je lijecenja drugaciji.
Kod rupture povrsnog fleksora (FDS) ucine se samo
toaleta i sinoviektomija, jer duboki fleksor (FDP) ima
odrzanu funkciju. Pri rupturi dubokog fleksora naj-
¢e$ce se ucini samo toaleta i zadrzi funkcija povrsin-
skog fleksora uz artrodezu DIP zgloba. Najteza je situa-
cija kada dode do rupture i povr$nog i dubokog flekso-
ra; tada je jako tesko izvesti rekonstrukciju i jedino je
rjeSenje slobodni tetivni presadak, no rezultati cesto
nisu toliko dobri kao kod ostalih ozljeda tetiva.

Zakljucak

Kirursko lijecenje $ake i ru¢nog zgloba u oboljelih
od reumatoidnog artritisa ima vaznu ulogu pri pobolj-
$anju kvalitete Zivota tih bolesnika. Danas su nam na
raspolaganju razli¢iti kirurski zahvati koji dovode do
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poboljsanja funkcije, smanjenja boli i poboljsanja
estetskog rezultata. Medutim, pri odluci o tipu kirur-
$kog lijecenja i odredivanju pravog trenutka za izvode-
nje zahvata treba individualno pristupiti svakom bole-
sniku, ovisno o njegovim zahtjevima u svakodnevnom
zivotu, poslovnim obvezama te drugim aktivnostima u
zajednici. Pritom na prvome mjestu treba biti suradnja
reumatologa i ortopeda kako bi zajednickim snagama
nasli najbolje rjeSenje za svakoga pojedinog bolesnika.
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SAZETAK

Elektivna artroplastika kuka i koljena terapijski je pristup kod bolesnika s uznapredovalim upalno-degenerativ-
nim promjenama koje se mogu razviti u sklopu RA, PsA ili AS-a. Osnovni je cilj ovog ¢lanka predstaviti preporuke za
primjenu konvencionalnih i bioloskih lijekova koji modificiraju bolest u perioperativnom razdoblju. Izazovi s kojima
se klini¢ari suoc¢avaju povezani su s poviSenim rizikom od infekcija, prolongiranim cijeljenjem rane i moguéim pogor-
$anjem popratne upalne reumatske bolesti u bolesnika kod kojih je prekinuta primjena bioloskih lijekova.

Prema dostupnim podacima, primjena konvencionalnih lijekova koji modificiraju bolest ¢ini se sigurnom uz
znatno nizi rizik od infekcije i odgodenog cijeljenja rane, a moze sprijeciti pogorsanje upalne reumatske bolesti. Glu-
kokortikoide treba ili iskljuciti ili ih primjenjivati u najnizoj dozi zbog povisenog rizika od infekcije i prolongiranog
cijeljenja rane. Sto se ti¢e primjene bioloskih lijekova koji modificiraju bolest, preporuka je da se antagonisti TNF-alfa
isklju¢e u odredenom vremenu prije operacije ¢ime se reducira rizik od infekcije, dok primjena tocilizumaba, rituksi-
maba i inhibitora JAK-a nije povezana s poviSenim rizikom od razvoja infekcije. Podataka o perioperativnoj primjeni
sekukinumaba nema, a primjena blokatora IL-12/23 takoder se ¢ini sigurnom.

Prije pocetka ponovne primjene preparata vazno je procijeniti status kirurske rane (uredno polozeni $avovi, ured-
no cijeljenje, bez znakova znatne sekrecije, otekline ili crvenila) i uvjeriti se da nema klinickih znakova infekcije na
nekirur§kome mjestu. Ponovni pocetak primjene bDMARD-a u obzir dolazi nakon 14 dana, §to odgovara periodu u
kojem rana uredno cijeli.

KLyu¢NE RIJECT: Reumatoidni artritis; Psorijati¢ni artritis; Ankilozantni spondilitis; Antireumatici; Biologki lije-
kovi; Glukokortikoidi; Faktor tumorske nekroze alfa; Perioperacijska skrb; Poslijeoperacijske komplikacije; Infekcija
kirurske rane; Cijeljenje rane; Ortopedski kirurski zahvati; Preporuke
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ABSTRACT

Elective hip or knee arthroplasty remains the treatment of choice for RA, PsA, or AS patients with severe and
advanced secondary degenerative changes as a result of inflammatory processes. The main objective of this paper is to
present recommendations for the use of both conventional and biologic disease-modifying antirheumatic drugs in the
perioperative period. Clinicians may face a number of challenges in their patients such as increased risk of infection,
prolonged wound healing, and flares of inflammatory rheumatic disease due to discontinuation of biological therapy.

Based on the data presented in this paper, continuation of conventional disease-modifying antirheumatic drugs is
not only associated with a significantly decreased risk of infection, but may also prevent flares of arthritis. Glucocorti-
coids should be completely withheld or should be prescribed in the lowest dose in order to avoid the risk of infection
and prolonged wound healing. As for the biologic disease modifying antirheumatic drugs in the perioperative period,
TNF-alpha inhibitors should be withheld within a certain time frame prior to the surgical procedure in order to avoid
unwanted complications. Also, tocilizumab, rituximab, and JAK inhibitors can be administered during the periopera-
tive period although data are scarce. Data on perioperative use of secukinumab are lacking, and the IL12/23 inhibitor

ustekinumab has been shown to be safe.

Prior to the restart of biological therapy, usually 14 days after the surgery, it is important to evaluate that the
wound shows evidence of healing and no signs of inflammation.

KeyworbDs: Rheumatoid arthritis; Psoriatic arthritis; Ankylosing spondylitis; Antirheumatic agents; Biological
products; Glucocorticoids; Tumor necrosis factor-alpha — antagonists; Perioperative care; Postoperative complications;
Surgical wound infection; Wound healing; Orthopedic procedures; Practice guidelines as topic

Uvod

Bioloski lijekovi koji modificiraju bolest (engl. biolo-
gic DMARDs; u tekstu bDMARD-i) u $irokoj su pri-
mjeni pri lijeCenju najc¢es¢ih upalnih reumatskih bo-
lesti (reumatoidni artritis, psorijati¢ni artritis, anki-
lozantni spondilitis, neradiografski aksijalni spon-
diloartritis). Ve¢ina bDMARD-a povoljno utjece na
smirivanje simptoma i aktivnosti bolesti, sprje¢avanje
radioloske progresije, poboljsanje funkcionalne spo-
sobnosti i kvalitete Zivota. S druge strane, porastom
zivotne dobi bolesnika ili, pak, boles¢u koja ne reagira
optimalno na primijenjeno farmakolosko lije¢enje
izbor lijecenja moze biti i kirurski zahvat (npr. artro-
skopija, ugradnja endoproteze). U populaciji bolesnika
s reumatoidnim artritisom (RA) 34 - 44% bolesnika
kojima je ucinjena aloartroplastika kuka i koljena
uzima bDMARD-e u trenutku operacije, a neki drugi
izvori upucuju na to da je taj postotak i znatno veci,
otprilike 80%. Kako god bilo, primjena bioloskih lije-
kova u periodu prije kirurskog zahvata zamjene zgloba
ostaje pitanje bez jasnog i konkretnog odgovora. S
jedne strane, nastavak njihove primjene prije operacije
i za vrijeme nje moze povisiti stopu postoperativnih
infekcija ili uzrokovati produzeno cijeljenje rane, a, s
druge strane, prekid terapije mogao bi biti okidacem za
pogorsanje upalne reumatske bolesti.

Reumatoidni artritis

Posljednjih dvadesetak godina svjedo¢imo o znat-
nim pomacima u shvacanju RA kao bolesti kod koje
valja poznavati zglobne i izvanzglobne manifestacije.
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Uvelike to zahvaljujemo novim moguénostima farma-
koloskog lijecenja, odnosno uvodenju bioloskih lijeko-
va. Jako se danas RA ipak ranije otkriva, a time i poci-
nje prije lijeciti, operativno lijecenje (npr. ugradnja to-
talne endoproteze), ostaje terapijskim izborom kod
bolesnika s uznapredovalim upalno-degenerativnim
promjenama na koksofemoralnim i femoropatelarnim
zglobovima. Vise od 50% bolesnika s RA bude pod-
vrgnuto nekom obliku ortopedskog zahvata tijekom
bolesti, a gotovo polovica bolesnika postaje kandidati-
ma za ugradnju endoproteze (1). Pretpostavka je da ¢e
se do 2030. godine stopa artroplastika za sve klinicke
indikacije povisiti za 600%. Stopa artroplastike za bole-
snike s RA i dalje je visoka, tj. 4 — 5% svih artroplastika
otpada na RA (2, 3).

Faktori specifi¢ni za RA poput aktivne bolesti, one-
sposobljenosti ili imunosupresivnog lije¢enja pridono-
se porastu infekcije kod bolesnika koji se podvrgavaju
artroplastici kao operativnom lijeenju. Uz gore nave-
deno te ¢injenicu da je incidencija artroplastike medu
starijim bolesnicima s RA u porastu, vazna je odluka o
optimalnome perioperativnom lije¢enju bolesnika
konvencionalnim sintetskim lijekovima koji modifi-
ciraju bolest (engl. conventional synthetic disease-mo-
difying antirheumatic drugs — csDMARDs; u tekstu
csDMARD-i) i bioloskim lijekovima (engl. biologic
disease-modifying antirheumatic drugs - bDMARDs; u
tekstu bDMARD-i) (1). Stopa postoperativnih infek-
cija procijenjena je u op¢oj populaciji na 1 - 2% i ona
je 2 — 4 puta visa u bolesnika s RA bez prilagodbe tre-
nutacnoga farmakoloskog lije¢enja (4). Incidencija
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postoperativnih infekcija iznosi 0,5 - 6% ovisno o vrsti
i lokalizaciji kirur$kog zahvata, iako neka istrazivanja
pokazuju trend snizenja incidencije (osobito kod za-
hvata na $aci ili stopalu) (5, 6). Infekcija na mjestu za-
hvata, zbog svojeg ucinka na funkcionalnu onespo-
sobljenost, potrebu za dodatnim kirurskim zahvatom i
hospitalnim lije¢enjem te povisenom stopom mortali-
teta, teska je komplikacija kod bolesnika s RA koji se
podvrgavaju ortopedskom zahvatu. Sama upalna reu-
matska bolest poput RA nezavisni je faktor rizika od
razvoja infekcije na mjestu zahvata (7).

U trenutku operativnog lije¢enja 75 - 84% bolesnika
s RA uzima csDMARD-e ili bDMARD-e, a periopera-
tivna primjena tih lijekova izazov je zbog potrebne rav-
noteze izmedu kontrole bolesti i poviSenog rizika od
infekcije potaknutog imunosupresivnim lije¢enjem.

Primjena glukokortikoida (GK) takoder je visoko
zastupljena, a studija Courtney Shourt i suradnika
upucuje na to da 80% bolesnika hospitaliziranih zbog
aloartroplastike kuka ili koljena uzima GK u trenutku
prijma (8). Bolesnici s tezim oblikom RA ucestalije
uzimaju GK, sto povisuje rizik od infekcije (tomu pri-
donose dugi period uzimanja lijeka te njegova apso-
lutna i kumulativna doza). Nadalje, prema podacima
Dixona i suradnika iz 2011. i 2012. god., incidencija
infekcija nakon tri godine terapije GK-om univerzalna
je: u 100% bolesnika razvije se infekcija (9, 10). Osim
toga, praksa je i da se dnevna doza GK povisi u periodu
odlaska na operativno lijecenje kako bi se lijecila aktiv-
na bolest, a zbog straha od adrenalne insuficijencije
(zbog operacije kao stresogenog faktora) provodi se i
dnevna nadoknada GK tzv. suprafizioloskim rezimom
doziranja. U nekoliko randomiziranih klini¢kih istra-
zivanja u kojima su bolesnici bili podijeljeni u dvije
grupe (standardna dnevna doza GK prema dopunskoj
stresnoj dozi GK na dan operacije), ni u jednoj od obje
skupine nisu uocene nikakve hemodinamske nestabil-
nosti. Pronadena je niza serumska koncentracija glu-
kokortikoida u ,,nestresnoj“ grupi. Iako su ove studije
provedene na malom broju ispitanika, moze se zaklju-
¢iti da su bolesnici s RA, koji su dugotrajno lijeceni
GK-om, nepotrebno izlozeni prekomjernim dozama
GK u vrijeme operacije (11).

Sto se ti¢e perioperativne primjene metotreksata,
dokazi iz randomiziranih kontroliranih istrazivanja
pokazuju da nema povisenog rizika od infekcije ili od
prolongiranog cijeljenja rane kod bolesnika koji su
nastavili s primjenom metotreksata u trenutku artro-
plastike u usporedbi s bolesnicima kojima je lijek uki-
nut. Dapace, u ovoj su potonjoj skupini uoceni i pogor-
$anje RA i problemi s cijeljenjem rane. Nadalje, potreb-
no je napomenuti da te studije nisu u obzir uzele i
druge moguce rizicne faktore poput pusenja, primjene
GK ili Se¢erne bolesti (12, 13). Postoje dokazi da je
kontinuirana primjena metotreksata prije i nakon elek-
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tivnoga kirurskog zahvata sigurna, a time se postize i
bolja kontrola aktivnosti bolesti (12, 14). Budu¢i da se
80% doze metotreksata izlucuje putem bubrega (bilo
nakon peroralne ili parenteralne primjene), kod stari-
jih je bolesnika zbog nize glomerularne filtracije pre-
porucljivo kontrolirati bubreznu funkciju u periope-
rativnom razdoblju. Primjena nesteroidnih antireu-
matika (kao komedikacije) radi analgezije u periopera-
tivnom periodu moze dodatno sniziti glomerularnu
filtraciju i time povisiti dozu metotreksata, pa tako i
njegovu potencijalnu toksi¢nost (15).

U pogledu primjene leflunomida u perioperativnom
periodu dostupni su podaci (a time i preporuke) kon-
tradiktorni (rizik od cijeljenja rane, rizici povezani sa
zivotnom dobi) zbog cega se preporucuje njegovo pri-
vremeno ukidanje kod starijih bolesnika prije odlaska
na kirurski zahvat (2).

Primjena (hidroksi)klorokina, sulfasalazina i aza-
tioprina smatra se sigurnom u perioperativnom raz-
doblju (2).

U ovom trenutku nema randomiziranih klini¢kih
istrazivanja kojima bi osnovna ideja vodilja bila pri-
mjena antagonista TNF-alfa u perioperativnom perio-
du. Susan Goodman i suradnici publicirali su 2016.
godine metaanalizu o gore navedenoj temi. Ta je meta-
analiza ukljucila podatke iz 11 istrazivanja u kojima su
kohortu ¢inili bolesnici s RA koji podlijezu kirur§kom
zahvatu, i to 3683 bolesnika koji su nedavno bili izlozZe-
ni antagonistima TNF-alfa i 4310 bolesnika bez nedav-
ne izloZenosti njima. Kod bolesnika koji su bili izloZeni
antagonistima TNF-alfa omjer vjerojatnosti infekcije
na mjestu operacije iznosio je 2,47 u usporedbi s dru-
gom skupinom, $to govori u prilog razvoju infekcija
povezanih s primjenom antagonista TNF-alfa. Moguc¢i
izvori pristranosti koji se nisu sistematski analizirali u
ovim studijama jesu izbor bolesnika koji su primali
antagonist TNF-alfa, zatim aktivnost bolesti, istodob-
na primjena GK, pusenje ili Zivotna dob. Iako podaci iz
ovih studija ne dopustaju formuliranje kona¢nih pre-
poruka, mudrim se pristupom smatra prekid primjene
antagonista TNF-alfa prije ortopedskog zahvata (oso-
bito prilikom artroplastike), i to dva i pol poluvremena
zivota prije operacije te njihovo ponovno uvodenje 2
- 3 tjedna nakon operacije kada rana zacijeli (16).

Prema tome, i dalje ostaje otvoreno pitanje primjene
antagonista TNF-alfa prije kirur$kog zahvata. Pravog
odgovora jo§ nema jer su rezultati studija kontradik-
torni, a taj se nesklad objasnjava statisticko-metodo-
loskim problemima (nedostatak statisticke snage da
otkrije male razlike u stopi infekcija ili, pak, dizajn
samog istrazivanja) (17, 18).

Trenuta¢na je praksa medu specijalistima, a prema
preporukama brojnih medunarodnih udruzenja, da se
primjena antagonista TNF-alfa obustavi neposredno
prije operativnog lijeCenja (17). Brojna se nacionalna
reumatoloska udruzenja razlikuju u smjernicama za
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perioperativnu primjenu antagonista TNF-alfa. Npr.,
American College of Rheumatology (ACR) preporucuje
prekid lijecenja antagonistima TNF-alfa barem tjedan
dana prije operacije i ponovni pocetak tjedan dana
nakon operacije. U Velikoj Britaniji preporuka je da
period prekida prije operacije iznosi 3 - 5 poluvreme-
na zivota lijeka i da se ponovo krene s lijecenjem nakon
cijeljenja rane, a u Japanu se preporucuje prekid od 2
do 4 tjedna prije operacije i ponovni pocetak 10 — 14
dana nakon cijeljenja rane (19 - 21). Ovakve razlike
u preporukama posljedica su manjka visokokvalitet-
nih dokaza temeljenih na istrazivanjima. Istrazivanje
Beverly Johnson i suradnika iz 2013. god. upozorilo je
na niski rizik od infekcije i perioperativnih nezeljenih
nuspojava u bolesnika s RA koji su primali antagonist
TNF-alfa i bili podvrgnuti ugradnji endoproteze kolje-
na. Grupa anti-TNF imala je 3,26% (3/92) lokalnih in-
tekcija u usporedbi s njih 2,10% (3/143) u grupi bole-
snika koji nisu primali antagonist anti-TNF i ta razlika
nije bila statisticki znacajna (17). S druge strane, meta-
-analiza koju su proveli Michelle Clay i suradnici poka-
zala je poviSen rizik od razvoja infekcije na mjestu za-
hvata kod bolesnika koji su nastavili s primjenom anta-
gonista TNF-alfa prije operacije, ali i pogorSanje RA u
bolesnika kod kojih je ta terapija iskljuc¢ena (18).

U pogledu primjene tocilizumaba, a temeljem post-
marketinskih podataka o farmakovigilanciji, nije iden-
tificiran znatan porast rizika od infekcije. Istrazivanje
Hiraa i suradnika iz 2009. god. pokazalo je da je u
grupi od 22 bolesnika s RA lije¢enih tocilizumabom
porast vrijednosti C-reaktivnog proteina i temperature
nakon operacije bio zamaskiran. U istom istrazivanju
nije bilo poremecaja ili odgode prilikom cijeljenja rane.
U retrospektivnom istrazivanju na uzorku od 161 ope-
racije Momohara i suradnici opisali su dva slucaja za-
kasnjelog cijeljenja rane i tri infekcije (dvije su infekcije
bile povrsinske) (22, 23). Iako ne postoje podaci teme-
ljem kojih bi se mogla formulirati smjernica, preporu-
¢uje se kod bolesnika koji primaju tocilizumab intra-
venski jedanput na mjesec izostaviti lijek 4 — 6 tjedana
prije operacije. Bolesnicima koji tocilizumab primaju
svaki tjedan preporucuje se lijek izostaviti 14 dana
prije operacije. Ne postoje podaci o optimalnom vre-
menu ponovnog pocetka lijecenja poslije artroplastike
pa se lijek preporucuje ponovo uvesti nakon 2 - 3 tjed-
na pod uvjetom da je rana uredno zacijeljela.

Rituksimab je monoklonsko antitijelo usmjereno na
CD-20 (antigen prisutan na pre-B-limfocitima, ali ne i
na zrelim plazmatskim stanicama koje produciraju an-
tigen). Lijek ima produljeni uc¢inak, a dozira se u inter-
valima svaka 4 — 6 mjeseci. Faktori rizika od razvoja
infekcije kod bolesnika s RA lijecenih rituksimabom
jesu postojeca srcana ili plu¢na bolest, izvanzglobne
manifestacije RA i sniZene vrijednosti imunoglobuli-
na. S druge strane, rituksimab ima zadovoljavajuci
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sigurnosni profil $to se tice infekcija: podaci iz rando-
miziranih kontroliranih studija ne upu¢uju na znatan
porast infekcija uz potreban oprez kod starijih bolesni-
ka koji primaju rituksimab (rizik od infekcije nesto je
vidi nego u mladih bolesnika) (24). Preporuka je da se
rituksimab ne mora prekidati u perioperativnom pe-
riodu (25).

Abatacept je imunomodulatorni preparat koji dje-
luje preko kostimulatornog signala CD80/CD86:CD28
potrebnog za aktivaciju T-stanica. Malo je dostupnih
informacija o smjernicama za njegovu primjenu u pe-
rioperativnom periodu iako nekoliko radova (tzv. case
series) opisuju sigurnosni perioperativni profil. Nema
informacija ni o sigurnosnom riziku vezanom uz
zivotnu dob. S obzirom na povoljan sigurnosni pro-
fil lijeka i njegovo poluvrijeme Zivota od 13 do 14
dana, preporuka je da se abatacept izostavi 14 dana
prije planirane operacije i ponovo uvede nakon 14 - 21
dana (26).

Sto se tice primjene inhibitora Janus kinaze tofaciti-
niba, nema publiciranih podataka vezanih uz kirurske
infekcije u bolesnika koji su njime lijeceni. S obzirom
na kratak poluzivot lijeka od 3 sata, prekid njegova
davanja 2 dana prije operacije ¢ini se razumnom odlu-
kom (2), a prema preporukama ACR-a iz 2017. god.,
tofacitinib bi se mogao prekinuti i sedam dana prije
operacije (27).

Ni EULAR ni ACR nemaju jasne smjernice za bari-
citinib. Njemacko reumatolosko drustvo preporucuje
prekid davanja baricitiniba 3 do 4 dana prije planirane
operacije, a nastavak lijeenja nakon cijeljenja rane.

Spondiloartritis
(ukljucujudi psorijaticni artritis
i aksijalni spondiloartritis)

Trenuta¢ne smjernice Britanskoga dermatoloskog
drustva (engl. British Association of Dermatologists —
BAD) i Britanskog drustva za reumatologiju (engl. Bri-
tish Society for Rheumatology — BSR) za primjenu bio-
loske terapije kod bolesnika sa PsA preporucuju njezin
prekid, i to barem cetiri poluzivota lijeka prije opera-
tivnog lijecenja (npr., 2 tjedna za etanercept, 4 - 6 tje-
dana za infliksimab ili 12 tjedana za ustekinumab), te
ponovno uvodenje nakon operacije ako nema znakova
infekcije i ako cijeljenje rane zadovoljava (28). Medu-
tim, dokazi na kojima su ove preporuke temeljene do-
laze uglavnom iz manjih retrospektivnih studija o RA i
upalnim bolestima crijeva. Tako su Bakkour i surad-
nici proveli retrospektivno istrazivanje na uzorku od
42 bolesnika sa psorijazom i PsA kod kojih je u¢injeno
77 operacija (od lokalnih operacija na kozi do ortoped-
skih i kardiokirurskih zahvata), a bioloska im terapija
nije prekidana (u 76% bolesnika). Ovim su istraziva-
njem pokazali da nije bilo povisenog rizika od post-
operativnih infekcija ili odgodenog cijeljenja rane, dok
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je prekid terapije bio povezan s pogorSanjem simpto-
ma bolesti. Primjenom logisticke regresije pokazalo se
da dob, spol, konkomitantna imunosupresivna tera-
pija, $ecerna bolest ili pusenje nisu utjecali na ishod
(29). Isto su tako Antonella Fabiano i suradnici proveli
istrazivanje na uzorku od 131 bolesnika s umjerenim
do tezim oblikom psorijaze koji su uzimali antagonist
TNF-alfa (118 bolesnika) ili inhibitor IL-12/2 (13 bole-
snika) i bili podvrgnuti operaciji (58 vecih operacija,
73 manje operacije). Kod 44 bolesnika lijecenje je pre-
kinuto u periodu od cetiri poluzivota prije operacije i
opisana su dva slucaja infekcije rane. U 88 bolesnika
kod kojih je nastavljeno lijecenje opisan je samo jedan
slucaj infekcije rane. Manjak statisticke razlike izmedu
dvije skupine navodi na zaklju¢ak da na pojavu post-
operativnih komplikacija ne utjece prekid terapije an-
tagonistima TNF-alfa ili inhibitorom IL-12/23 (30).
Usporedimo li preporuke gore navedenih nacionalnih
drustava (npr. ACR, BSR) s istrazivanjem Bakkoura i
suradnika, postavlja se pitanje je li potrebno toliko du-
gacko razdoblje izmedu prekida lijeka i operativnog
lijecenja, dakle cetiri poluzivota lijeka (npr., 2 - 3 tjed-
na za etanercept, 8 — 11 tjedana za adalimumab, 4 - 6
tjedana za infliksimab, 12 tjedana za ustekinumab,
8 - 10 tjedana za iksekizumab, 12 - 16 tjedana za seku-
kinumab). Naime, tako dugotrajan prekid terapije bez
jasno definiranoga perioperativnog rizika dovodi u
pitanje mogu¢nost pogorsanja kozne i zglobne bolesti.
Iako nema specificnih studija koje bi analizirale lije-
¢enje bolesnika sa psorijazom ili PsA metotreksatom ili
ciklosporinom u perioperativnom razdoblju, prijedlog
je da se oni nastave davati jer bi se tako ublazila ili ¢ak
i prevenirala pogorsanja psorijaze (28). Choi i surad-
nici u preglednom radu iz 2016. god. upozoravaju na
neprakti¢nost dosadasnje strategije lijecenja za vecinu
bolesnika sa psorijazom i PsA jer vjeruju kako postoji
dovoljno kvalitetnih dokaza da se infliksimab, adali-
mumab, etanercept, metotreksat i ciklosporin mogu
kod kirurskih zahvata niskog rizika primjenjivati cijelo
vrijeme. Kod operacija srednjeg i visokog rizika prepo-
rucuje se individualan pristup oboljeloj osobi temeljen
na procjeni rizika i komorbiditeta. Ako je prekid tera-
pije antagonistima TNF-alfa klinicki indiciran, prepo-
rucuje se u perioperativnom periodu primjena meto-
treksata ili ciklosporina da bi se sprijecilo pogorsanje
aktivnosti bolesti. Sto se ti¢e ostalih preparata i njihove
perioperativne primjene (sekukinumab, golimumab,
certolizumab pegol, ustekinumab, apremilast i ikseki-
zumab), ne postoji dovoljno kvalitetnih podataka teme-
liem kojih bi se mogle dati konkretne preporuke (28).
Kod bolesnika s ranijim pocetkom ankilozantnog
spondilitisa (AS) velika je vjerojatnost obostrane za-
hvacenosti koksofemoralnih zglobova, i to u 25 - 50%
oboljelih (31, 32). Potpuna aloartroplastika koksofe-
moralnih zglobova u AS-u najces¢i je kirurski zahvat, a
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indiciran je kod bolesnika s refraktornim bolima i/ili
onesposobljenosc¢u, kao i pri strukturalnim ostecenji-
ma zgloba. Nekoliko je studija pokazalo poboljsanje
funkcije i smanjenje boli nakon potpune aloartropla-
stike (33, 34). Druga skupina kirurskih zahvata pri-
pada spinalnoj kirurgiji: korektivna osteotomija i sta-
bilizacija u tezim oblicima AS-a (31). Farmakolosko
lijeCenje AS-a obuhvaca primjenu nesteroidnih anti-
reumatika u bolesnika s dominantnom afekcijom aksi-
jalnog skeleta, a preporuka broj 9 odnosi se na primje-
nu bDMARD-a (antagonisti TNF-alfa i inhibitori
IL-17) kod bolesnika s aktivnom bole$¢u unato¢ pri-
mjeni najmanje dvaju nesteroidnih antireumatika (na
temelju ASAS/EULAR-ovih preporuka za lijecenje ak-
sijalnog spondiloartritisa iz 2016. godine) (35). Good-
manova i suradnici publicirali su 2017. god. smjernice
ACR-a i Americkog udruzenja kirurga za kuk i koljeno
(engl. American Association of Hip and Knee Surgeons
- AAHKS) za perioperativno lijeCenje antireumatskim
lijekovima (ukljuc¢eni su csDMARD-i, bDMARD-i i
tsDMARD-i - engl. targeted synthetic DMARDs) u
reumatskim bolestima zbog kojih bolesnici mogu biti
podvrgnuti elektivnoj totalnoj artroplastici kuka ili
koljena (27). S obzirom na to da za AS i perioperativhu
primjenu bioloskih lijekova nema specifi¢nih podataka
iz literature, preporuke ACR-a i AAHKS-a kazu da se,
npr., sulfasalazin moze primjenjivati kod bolesnika
koji su podvrgnuti elektivnoj totalnoj artroplastici
kuka ili koljena. Naime, sistematskim pregledom lite-
rature, $to je ukljucivalo randomizirana kontroli-
rana istrazivanja o temi primjene odnosno prekida
c¢sDMARD-a u trenutku kirurskog zahvata (osobe s
RA, PsA, AS-om, juvenilnim idiopatskim artritisom i
sistemskim eritemskim lupusom), uoceno je da je rizik
od infekcije bio snizen i iznosio 0,39 (95%-tni CI 0,17
-0,91) (36). Nadalje, rizik od pogorsanja bolesti nizi je
ako se nastavi s primjenom c¢sDMARD-a i on iznosi
0,06 (95%-tni CI 0,0 - 1,10) (37). Od bDMARD-a za
lije¢enje AS-a i neradiografskog aksijalnog spondilo-
artritisa (nr-axSpA) u Hrvatskoj su odobreni svi anta-
gonisti TNF-alfa te blokator IL-17A sekukinumab.
Prema tome, preporuke za perioperativhu primjenu
antagonista TNF-alfa u bolesnika s AS-om i nr-axSpA
iste su kao i preporuke navedene u poglavlju o RA.
Budu¢i da ne postoje jedinstveni (inter)nacionalni
konsenzus, odnosno (inter)nacionalne smjernice za
perioperativhu primjenu csDMARD-a i bDMARD-a,
autori ovog teksta smatraju kako, uz prethodno spo-
menute podatke vezane za poluvrijeme Zivota prepa-
rata ili tjedni razmak izmedu prekida primjene lijeka i
operacije, korisna moze biti i preporuka ACR-a i
AAKHS-a da se prekid primjene bDMARD-a plani-
ra na kraju ciklusa doziranja odredenog preparata.
Naime, podaci iz sistemskih pregleda, metaanaliza i
tzv. mreznih metaanaliza pokazali su da je rizik od
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infekcija strogo povezan s viSom dozom preparata u
usporedbi s nizom dozom tako da poluvrijeme zivota
lijeka u serumu ne korespondira s trajanjem imunosu-
presivnog ucinka. Zbog toga je i ciklus doziranja iza-
bran kao relevantni podatak pri odredivanju vremena
povlacenja lijeka (27, 38).

Zakljucak

Elektivna aloartroplastika kuka i koljena terapijska
je opcija kod bolesnika s uznapredovalim upalno-de-
generativhim promjenama te posljedicnom refraktor-
nom boli i onesposobljenos¢u bolesnika. S obzirom na
to da je ucestalost ovakvih kirurskih zahvata i dalje ve-
lika, vazna je kvalitetna suradnja reumatologa i ortope-
da. Nadalje, ve¢ina bolesnika s RA, PsA ili AS-om u
trenutku operacije uzima jedan od csDMARD-a ili
bDMARD-a zbog cega je vazno procijeniti funkcio-
nalni status, aktivnost bolesti, popratni komorbiditet i
moguce faktore rizika vezane uz upalnu reumatsku
bolest (npr., zivotna dob, pusenje, uzimanje GK). Na
temelju navedenih podataka primjena csDMARD-a
¢ini se sigurnom uz minimalni rizik od infekcije i
odgodenog cijeljenja rane, a moze i sprijeciti pogor-
$anje upalne reumatske bolesti. GK je potrebno ili
iskljuciti ili primjenjivati u najnizoj dozi zbog povise-
nog rizika od infekcije i prolongiranog cijeljenja rane.
Sto se tice primjene bDMARD-a, preporuka je da se
antagonisti TNF-alfa iskljuce prije same operacije ¢ime
se reducira rizik od infekcije, dok primjena tocilizuma-
ba, rituksimaba i inhibitora JAK-a nije povezana s po-
vi$enim rizikom od razvoja infekcije. Podataka o peri-
operativnoj primjeni sekukinumaba nema, a primjena
blokatora IL-12/23 takoder se ¢ini sigurnom.

Prije pocetka ponovne primjene preparata vazno je
procijeniti status kirurske rane (uredno poloZeni $avo-
vi, uredno cijeljenje, bez znakova znatne sekrecije, ote-
kline ili crvenila) i uvjeriti se da nema klini¢kih znako-
va infekcije na nekirur§kome mjestu. Ponovni pocetak
primjene bDMARD-a u obzir dolazi nakon 14 dana,
§to odgovara periodu u kojem rana uredno cijeli.
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ULTRAZVUCNI PRIKAZI I UCINKOVITOST LIJECENJA BAKEROVE CISTE
TERAPIJSKOM PUNKCIJOM KOD BOLESNIKA S OSTEOARTRITISOM KOLJENA

ULTRASOUND FINDINGS AND EFFICACY OF BECKER’S CYST TREATMENT
WITH THERAPEUTIC PUNCTURE IN PATIENTS WITH KNEE OSTEOARTHRITIS

Sonja Muraja, Branko Markulin¢i¢

Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Stubicke Toplice
E-mail - Prezenter: sonja.muraja@kr.htnet.hr

Uvod: Bakerova ili poplitealna cista ispupcenje je zglobne ¢ahure koljena, a nalazi se izmedu tetive m. semimem-
branosusa i medijalne glave m. gastrocnemiusa. Cilj je ovog rada bio ustanoviti ucestalost ciste kod bolesnika s
osteoartritisom (OA) koljena i uc¢inkovitost lijecenja terapijskom punkcijom uz primjenu metilprednizolona.
Ispitanici i metode: u studiju su bila ukljucena 284 ispitanika (154 Zene i 130 muskaraca) s OA koljena prosjecne
dobi od 52 godine. Bolesnicima je obavljen ultrazvuc¢ni pregled, a u njih 85 prikazala se poplitealna cista. U 95%
ispitanika bila je udruzena sa zglobnim izljevom, a najucestalija je bila u dobnoj skupini od 50 do 60 godina
podjednako u oba spola. Kod 23 bolesnika (10 muskaraca i 13 zena) zbog veli¢ine ciste, izrazite bolnosti, gubitka
funkcije i visokog rizika od rupture primijenili smo terapijsku punkciju. Punkciju smo izveli pod kontrolom
ultrazvuka, evakuirali izljev i zatim instilirali 40 mg metilprednizolona u cistu. Punkcija je u¢injena u tri navrata
u tjednim razmacima. Parametri pracenja bili su intenzitet boli na vizualno-analognoj skali (VAS), opseg pokreta
i indeks WOMAC-a (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index), a analizirani su prije lije-
¢enja, neposredno poslije i 4 mjeseca nakon zavrsena lijecenja.

Rezultati: analiza rezultata provedena je s pomocu t-testa parnih uzoraka na razini znacajnosti p = 0,05 i poka-
zala je znatno poboljsanje klinickih parametara u svih ispitanika. Samo je kod 2 bolesnika doslo do recidiva ciste
4 mjeseca nakon lijecenja.

Zakljucak: poplitealna cista nalazi se u trec¢ine bolesnika s OA koljena, naj¢es¢e u dobi od 50 do 60 godina i
gotovo je uvijek udruzena sa zglobnim izljevom. Terapijska punkcija pod kontrolom ultrazvuka uz primjenu
metilprednizolona ucinkovita je i sigurna metoda lije¢enja Bakerove ciste.

Izjava o sukobu interesa: Nema sukoba interesa.
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POSTOPERATIVNA NJEGA PACIJENTA OBOLJELOG OD REUMATOIDNOG ARTRITISA

Branka Juki¢, Ella Zimmermann

KBC Zagreb
E-mail - Prezenter: jukicbranka@gmail.com

Reumatoidni artritis (RA) autoimunosna je bolest koja se manifestira nizom simptoma i znakova, ali i komplika-
cija. Kod RA uvijek su prisutni bol, ograni¢ena mogu¢nost pokreta, emocionalno tesko stanje zbog deformiteta i
osjecaj bespomocnosti. Cilj kirurskog lijeCenja jest ublazavanje posljedica bolesti, tj. smanjenje ili uklanjanje boli,
poboljsanje opsega pokreta oboljelog zgloba i poboljsanje kvalitete Zivota pacijenta. LijeCenje je timsko i u njemu
sudjeluju ortoped, reumatolog, fizijatar i medicinske sestre. Moguce komplikacije kirurskog lije¢enja u oboljelih
od RA cesce su nego kod pacijenata koji ne boluju od ove bolesti. Rizik od infekcija visi je zbog slabog imuniteta
bolesnika; procjenjuje se da se u oko 3% pacijenata pri operaciji zgloba (TEP) javlja infekcija. Smanjena pokret-
ljivost pacijenta prije operacije dovodi do produzene postoperativne njege. Raznolikost razvoja reumatskih
bolesti i rad sestre u timu nalazu pokretanje multidisciplinarnoga zdravstvenog tima u kojemu sestra ima vaznu
ulogu.

Kljucne rijec¢i: reumatoidni artritis, holisticki pristup, operativni zahvat, zdravstvena njega

Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju da u vezi s ovim radom nisu ni u kakvu sukobu interesa.

EDUKACIJA BOLESNIKA S REUMATOIDNIM ARTRITISOM
EDUCATION OF PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS

Eva Matijevi¢, Ivka Blazevi¢

KBC Osijek
E-mail - Prezenter: evamatijl @net.hr

Reumatoidni artritis (RA) progresivna je autoimunosna bolest obiljezena kroni¢cnom upalom vezivnog tkiva na
zglobovima, najcesce ekstremiteta, a moze zahvatiti i druge organe. Najces¢i simptomi i znakovi jesu zakocenost
i ogranicena pokretljivost prac¢ene bolima u zglobovima, otec¢enosti i crvenilom te stvaranje potkoznih reumato-
idnih ¢vorica. Popratni simptomi mogu ukljucivati slabost, malaksalost i vrucicu, a s obzirom na progresivnost
bolesti, s vremenom moze do¢i do invalidnosti i deformiteta zglobova. Dijagnosticki postupak ukljucuje testira-
nja na postojanje protutijela (pozitivni RF i CCP), rendgenske nalaze te testove aktivnosti bolesti (HAQ ili DAS
28). Cilj je lijecenja postizanje klinicke remisije, odnosno znatnog smirivanja simptoma i znakova RA, a uspjes-
nije je ako zapocne u ranijim stadijima bolesti. Postupak lijecenja ukljucuje fizikalnu terapiju i uporabu blagih
sredstava protiv boli, protuupalnih lijekova, kortikosteroida i antireumatika te biolosku terapiju. Bolesniku se
moze preporuciti i operacija ako bi se njome poboljsali funkcionalnost i fizi¢ki izgled zahvacenih zglobova. Za
uspjesno lijecenje posebno je vazna dobra edukacija bolesnika o samoj bolesti, mogu¢im komplikacijama, tera-
piji, uzimanju lijekova i nuspojavama, rehabilitaciji, ssmopomoc¢i i prihvacanju bolesti. Uz edukaciju bolesnika
potrebne su i edukacija obitelji te priprema na suzivot i potrebe osobe s RA. U edukaciji vaznu ulogu ima medi-
cinska sestra koja u suradnji sa stru¢nim timom moze puno pridonijeti boljoj kvaliteti zivota ovih bolesnika.
Izjava o sukobu interesa: Autori izjavljuju da u vezi s ovim radom nisu ni u kakvu sukobu interesa.

LIJECENJE PSORIJAZE I PSORIJATICNOG ARTRITISA
U SPECIJALNOJ BOLNICI ZA MEDICINSKU REHABILITACIJU NAFTALAN

Snjezana Bruc¢i', Tena Popovi¢?

! Specijalna bolnica za medicinsku rehabilitaciju Naftalan
2 Medicinski fakultet Sveucilista u Zagrebu
E-mail - Prezenter: brucisnjezana@gmail.com

Psorijaza je kroni¢na kozna bolest koja se manifestira eritematoznim plakovima prekrivenima bjelicastim
ljuskama. Pretpostavlja se da od psorijaze u svijetu boluje 120 — 180 milijuna ljudi (Icen i sur., 2009.). U Hrvatskoj
od psorijaze boluje oko 1,6% stanovnika (Hrvatski zavod za javno zdravstvo, 2015.), stoga je ta bolest i vazan
javnozdravstveni problem (Barisi¢-Drusko i sur., 1989.). Iako se pojavljuje kod svih dobnih skupina, najcesca je
u adolescenata i mladih odraslih osoba (od 16 do 22 godine) te kod starijih osoba (od 57 do 60 godina) (Lombholt,
1963.). Premda jo$ nema lijeka za psorijazu, dostupan je sve veci broj lokalnih lijekova, kao i fototerapijskih
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metoda (Greaves, Weinstein, 1995.) koji pomazu pri lijecenju. Naftalan, zemno mineralno ulje, prirodni je ljeko-
viti ¢initelj koji se rabi u lije¢enju psorijaze i psorijaticnog artritisa. Naftalan, koji primjenjujemo u SB-u Naftalan,
dobiva se destilacijom naftenske nafte. Naftalanoterapija se danas primjenjuje kod koznih bolesti te bolesti
kostano-misi¢nog sustava. Lijecenje se provodi kupkama u kadama s naftalanom u kojima pacijent ostaje 12
minuta, 6 dana u tjednu. Premazivanje naftalanom provodi se kao dopunska terapija ili umjesto kupke ako kod
pacijenta postoji kontraindikacija zbog koje se ne smije primjenjivati kupka. Takoder, u SB-u Naftalan provodi se
ilijecenje termalnom vodom koja djeluje analgetski, opusta misice, ima protuupalni ucinak te povecava rastezlji-
vost vezivnog tkiva. Tijekom lije¢enja pacijenti svakodnevno vjezbaju u bazenu sa slanom termalnom vodom pod
vodstvom fizioterapeuta. U prijasnjim je istrazivanjima (Krnjevic¢-Pezi¢ i sur., 2012.) dokazano da naftalan ucin-
kovito lije¢i blagi do umjereni oblik psorijaze i psorijaticnog artritisa te da njegova primjena rezultira smanjenjem
boli u zglobovima. Duga tradicija i reputacija SB-a Naftalan u lijeCenju psorijaze i psorijaticnog artritisa rezulti-
rale su i dugogodi$njom suradnjom s drustvima psorijati¢ara u Hrvatskoj i svijetu, $to bi na kraju trebalo dovesti
do daljnjeg razvoja zdravstvenog i medicinskog turizma.

Kljucne rijeci: psorijaza, psorijati¢ni artritis, naftalanoterapija

Izjava o sukobu interesa: Nema sukoba interesa.

ULOGA MEDICINSKE SESTRE U SKRBI ZA DIJETE
OBOLJELO OD DERMATOMIOZITISA

Jasna Conda

Dijeéja bolnica Srebrnjak
E-mail - Prezenter: condajasnal @gmail.com

Dermatomiozitis (DM) je multisistemska bolest koju obiljezavaju progresivna misi¢na slabost i karakteristicne
kozne promjene. Pojavi li se bolest u djetinjstvu i adolescenciji, nosi jos epitet juvenilni (mladenacki).

Bolest je u djece rijetka i broj oboljelih u djetinjstvu krece se od 4 do 5 bolesnika na 1,000.000 stanovnika na
godinu. Juvenilni dermatomiozitis ¢ini oko 5% svih reumatskih bolesti u dje¢joj dobi. Cesce se javlja u djevojcica
nego u djecaka. Zamijeceno je da se pocetni simptomi bolesti ¢e$ce javljaju u proljece i jesen, $to koincidira s
ve¢om ucestalo$¢u virusnih respiratornih infekcija, koje bi mogle imati ulogu pokretaca autoimunosnog procesa.
Uzrok bolesti nije poznat, ali u njezinu nastanku vaznu ulogu imaju razni poremecaji imunoregulacije, zbog kojih
organizam ne prepoznaje vlastita tkiva.

U radu se prikazuju manifestacija, tijek i lijecenje bolesti te uloga medicinske sestre pri skrbi za pacijente oboljele
od juvenilnog dermatomiozitisa.

Kljucne rijeci: dermatomiozitis, juvenilni, bolest, poremecaji.

Izjava o sukobu interesa: Nema sukoba interesa.

PRIPREMA PACIJENTA I PROVEDBA DIJAGNOSTICKE PRETRAGE
KAPILAROSKOPIJE

Dubravka Gajsek

Djeéja bolnica Srebrnjak
E-mail - Prezenter: dudal38@gmail.com

Kapilaroskopija je neinvazivna i bezopasna metoda prikaza morfoloske strukture kapilara lezista nokata kod
djece i odraslih bolesnika pri sumnji na sustavnu upalnu reumatsku bolest ili ako je ona ve¢ utvrdena ili s drugim
stanjima kod kojih moze biti promijenjena kapilarna mreza ili dolazi do upalne promjene na kapilarama. S
pomocu kapilaroskopije ne vide se samo kapilare nego i protok eritrocita kroz njihovlumen s venskog u arterijski
kraj. Na temelju izgleda kapilarnih petlja mogu se uociti razlike izmedu normalnih kapilara zdravih osoba i kapi-
lara u osoba s mikrovaskularnim poremecajima.

Glavna indikacija za izvodenje kapilaroskopije jesu bolesti koje zahvacaju mikrovaskulaturu. Medu njima se
uglavnom izdvajaju reumatski entiteti: primarni i sekundarni Raynaudov sindrom, sistemska skleroza, sistemski
eritemski lupus, dermatomiozitis, mije$ana bolest vezivnog tkiva te razliciti vaskulitisi. Kapilaroskopija se
moze primjenjivati u dijagnostickoj obradi i pracenju bolesnika s nereumatskim bolestima i mikrovaskularnim
promjenama u okviru Secerne bolesti, Buergerove bolesti i sl. Primjenjuje se i u preventivnoj medicini u okviru
redovitih kontrola osoba koje rukuju radioaktivnim materijalima.
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U radu se prikazuju postupci pripreme pacijenta za kapilaroskopiju, pripreme kapilaroskopa i provodenja te
pretrage.

Kljucne rijeci: kapilaroskopija, reumatska bolest, priprema pacijenta, postupak provodenja

Izjava o sukobu interesa: Nema sukoba interesa.

INTERNET KAO IZVOR ZNANJA O JUVENILNOM IDIOPATSKOM ARTRITISU

Elizabeta Kralj Kovaci¢

Djecja bolnica Srebrnjak
E-mail - Prezenter: ekkovacic@yahoo.com

Internet je najve¢i demokratski forum danasnjice. Zivimo u vremenu kada je informacija najveca snaga, a inter-
net nam pruza mogucénost novog i najbrzeg nacina razumijevanja informacija uz dostojnu razinu kvalitete u
odnosu prema ostalim sredstvima informiranja koja su nam dostupna ili nedostupna u Zeljenom trenutku.

Kada krenemo u pretragu, otvaranjem niza mogucnosti internet nas gotovo nikad ne ostavlja neinformiranima i
motivira nas na daljnje kretanje virtualnim svijetom informacija. Mogli bismo re¢i da su mnogi ljudi uporabom
interneta naucili viSe nego $to su ikad naucili u skoli, osobito kada je u pitanju neko usko podrucje zanimanja.
Kao globalna mreza racunala, internet se s razvojem world wide weba pretvorio u mo¢no komunikacijsko sred-
stvo koje omogucuje vrlo jednostavan pristup informacijama iz cijeloga svijeta i njihov prijenos. Globalni je
problem $to ne postoji ogranicenje za ulazak informacija na internet pa se zasad korisnicima preporucuje pro-
vjera svake informacije koja se odnosi na medicinu i/ili zdravlje. Valja znati da virtualni svijet nikako ne moze
zamijeniti posjet lije¢niku. Informacije koje pronalazimo online mogu nam pomoc¢i u komunikaciji s medicin-
skim osobljem. Najpouzdanije informacije o zdravlju jesu one koje se temelje na medicinskim istrazivanjima.
Informacije s interneta mogu olaksati komunikaciju s lije¢nikom, ali nikako ne mogu zamijeniti njegov profesio-
nalni savjet i upute.

Nakon dijagnosticiranja JIA vecina je roditelja/pacijenata izgubljena i nisu spremni za postavljanje pitanja. Drugi
dolazak u ambulantu vrlo je ¢esto pracen pitanjima o $tetnosti lijekova, najnovijim i alternativnim mogu¢nostima
lijecenja, ali i odbijanjem dijagnoze te zapocinjanja lijeCenja. Odgadanje pocetka lijecenja vrlo je loSe, ali prava
roditelja, odnosno pacijenta pruzaju im moguénost da potraze drugo misljenje. Odgodeni pocetak lijecenja cesto
dovodi do pogorsanja bolesti i tada se lijecenje ne zapocinje prema uobicajenim algoritmovima. Tada krece
pretrazivanje po internetu, a naj¢e$¢e postavljena pitanja roditelja na internetu vezana su za lijeCenje kortikoste-
roidima. Upi$emo li u pretraziva¢ Google ,lijecenje kortikosteroidima kod djece®, otvara se vise od 30.000 rezul-
tata. Dovoljno vremena za pitanja i pruzanje pisanih materijala znatno pridonosi razumijevanju bolesti, njezinu
prihvacanju, ali i uspostavi povjerenja u medicinsko osoblje.

Kratkim istrazivanjem o internetskim izvorima znanja o juvenilnom idiopatskom artritisu s pomocu pretrazivaca
Google dolazim do zakljuc¢ka da zainteresirane skupine mogu putem interneta do¢i do niza kvalitetnih medicin-
skih materijala i informacija pa ga ocjenjujem dobrim izvorom znanja o navedenoj bolesti. Takoder, vrlo je vazno
spomenuti da pretrazivanje na engleskom jeziku daje mnogo viSe mogucnosti, ponajprije s obzirom na koli¢inu
informacija, ali i pracenje najnovijih smjernica u lije¢enju i zbrinjavanju bolesnika. Rezultati pretrage mogu biti
i vrlo zbunjujudi, pa i Stetni za pacijenta ako se internet pretrazuje s nejasno definiranim klju¢nim rijecima ili
se postavlja odredeno, usko definirano pitanje. Tada se otvara niz stranica koje nisu medicinske pa pretrazi
mogu dati sasvim drugi smjer, $to vrlo Cesto narusava odnos pacijent — medicinsko osoblje te stvara atmosferu
nepovjerenja.

Klju¢ne rijedi: internet, izvor znanja, JIA, pacijent/medicinsko osoblje

Izjava o sukobu interesa: Nema sukoba interesa.
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MIGRACIJE SESTARA U EU-U

Brankica Rimac', Marija Mateci¢>

'KBC Zagreb
2Specijalna bolnica Krapinske Toplice
E-mail - Prezenter: branka.rimac@zg.t-com.hr

Sloboda kretanja jedan je od temelja Europske unije. Neupitna situacija s nedostatkom medicinskih sestara u
Hrvatskoj prati europske trendove i teznje medicinskih sestara i tehnicara za boljim radnim uvjetima, uzimajuci
u obzir rastucu potrebu za zdravstvenim osobljem u svim zemljama Europske unije.

Medicinske sestre i ostali zdravstveni profesionalci, uklju¢ujuci i lije¢nike, krecu se iz jedne zemlje u drugu uce-
stalije od bilo koje druge visokoregulirane profesije u EU-u. Tijek migracije gotovo je uvijek od istoka prema
zapadu, od siromasnijih zemalja prema bogatijima. Politicka analiza podataka Europske komisije pokazala je da
je posebno izrazen egzodus zdravstvenih djelatnika iz isto¢ne i juzne Europe. Zapravo, te zemlje educiraju zdrav-
stvene djelatnike za svoje bogatije susjede. Sustav zdravstvene skrbi ve¢ine zemalja, osobito onih s nizim bruto
nacionalnim dohotkom (BDP), suocava se s mnogim izazovima, a jedan je od njih i neravnomjerno rasporedena
radna snaga. O toj se temi intenzivno raspravlja posljednjih 10-ak godina. Statisticki pokazatelji upozoravaju na
daljnji trend smanjenja broja zaposlenih medicinskih sestara. Globalizacija i nedostatak registriranih medicin-
skih sestara u svijetu klju¢ni su za njihove migracije. Promjene u populacijskoj strukturi, starenje populacije, nove
bolesti, prevalencija i distribucija kroni¢nih nezaraznih bolesti te starenje sestrinske radne snage odvode radno
sposobne sestre u razvijene zemlje i nalazu povecanje broja licenciranih sestara. Gubitak registriranih sestara
povecava napore drzava u pruzanju osnovnih zdravstvenih i javnozdravstvenih programa i oznacava mogucu
tesku zapreku gospodarskom rastu i razvoju te smanjenju siromastva.

Medicinske sestre ostavljaju svoju domovinu radi boljih primanja, boljih mogu¢nosti za karijeru, boljih radnih
uvjeta i veceg zadovoljstva poslom, a neke odlaze zbog politicke nestabilnosti u zemlji. Iseljavanju su najsklonije
medicinske sestre u najproduktivnijoj dobi - izmedu 25 i 40 godina.

Migracije su poznate i u prijasnjim godinama, pa i desetlje¢ima, a razlozi su bili: pravna i ekonomska nesigurnost,
nemoral politickih elita i korupcija. Danas se iseljavaju pretezito zaposlene osobe, $to je novo i neocekivano, ali i
subjektivno motivirano. Mnoge motivira Zelja da dozive i upoznaju nesto novo ili da se usavrse u svojoj profesiji,
$to im u domovini nije omoguceno.

Medusobno priznavanje kvalifikacija Direktive 2005/36/EZ i Direktive 2015/55/EZ pridonosi mobilnosti registri-
nalna karta (EPC) u budu¢nosti ¢e jos pojednostaviti prelaske iz zemlje u zemlju.

Svaka bi drzava trebala biti zainteresirana da zadrzi svoje registrirane medicinske sestre u zemlji kako bi osigurala
pravodobnu i nuznu zdravstvenu skrb za svoje stanovnistvo. Istrazivanja u mnogim europskim bolnicama, a i
Sire, pokazuju da su pogresna distribucija medicinskih sestara i njihova nestasica jasno povezane s lo§im zdrav-
stvenim ishodima.

1. EFN Report. Caring in crisis. The impact of the financial Crisis on Nursing on Nurses and Nursing. A compa-
rative Overview of 34 European Countries.

2. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1955376/.

3. https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Healthcare_personnel_statistics_-_nursing_and
_caring_professionals.

Izjava o sukobu interesa: Nema sukoba interesa.

ZDRAVSTVENA NJEGA OBOLJELIH OD IMUNOSNO-REUMATSKIH BOLESTI
Perinka Dabi¢

Odjel za klinicku imunologiju i reumatologiju, Klinika za internu medicinu, KBC Rijeka
E-mail - Prezenter: perinka_dabic@yahoo.com

U zdravstvenoj njezi oboljelih od imunosno-reumatskih bolesti vrlo vaznu ulogu ima medicinska sestra. Od
prijma na odjel ona sudjeluje u provedbi svih dijagnostickih postupaka (laboratorijskih, slikovnih metoda i dr.).
Vrlo vaznu ulogu ima i u pripremi reumatskih bolesnika, koji su zbog naravi bolesti (upalne promjene, bolnost )
Cesto veoma tesko pokretni ili cak nepokretni, a katkad i psihicki promijenjeni, sto iziskuje iskustvo i odgovara-
jac¢u edukaciju i odjelnih sestara i onih koje rade u dnevnoj bolnici, kao i ostalog osoblja uklju¢enog u skrb za
bolesnika (prikupljanje i odno$enje dobivenog materijala u to¢no odredene laboratorije i na vrijeme). Medicinska
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sestra takoder sudjeluje u primjeni i nadzoru primjene lijekova (doza, vrijeme i na¢in davanja) te ostalim terapij-
skim postupcima, brine za osobnu higijenu bolesnika i njegove okoline, zdravu prehranu, sudjejeluje u zdravstve-
nom odgoju bolesnika i njegove obitelji.

Kljucne rijeci: reumatski bolesnik, medicinska sestra, zdravstvena njega

Izjava o sukobu interesa: Nema sukoba interesa.

UCINKOVITOST EKSCENTRICNIH VJEZBA U LIJECENJU TENISKOG LAKTA
Josip DraZenovi¢!, Ivan Jurak? Ivan Andri¢!, Nikolino Zura'?

! Klinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju, KBC Zagreb, Kispati¢eva 12, 10000 Zagreb
2 Zdravstveno veleuciliste, Mlinarska cesta 38, 10000 Zagreb
E-mail - Prezenter: furunal00@gmail.com

Uvod: Teniski lakat (lateralni epikondilitis) cesto je videna dijagnoza, prisutna u 1 do 3% odraslih osoba. Buduci
da ne postoji standardni protokol lijecenja teniskog lakta, program fizikalne terapije ostaje primarnim na¢inom
lije¢enja. Cilj su istrazivanja utvrdivanje utjecaja ekscentri¢nih vjezba jacanja ekstenzora Sake na smanjenje boli i
povecanje funkcije u osoba s teniskim laktom te usporedba ucinkovitosti ekscentri¢nih vjezba i vjezba istezanja
u tih osoba.

Ispitanici i metode: U istrazivanje je bilo uklju¢eno 40 pacijenata s Klinike za reumatske bolesti i rehabilitaciju
KBC-a Zagreb. Svim su pacijentima s pomocu upitnika procijenjene funkcija $ake i bol pri izvodenju koncen-
tri¢ne kontrakcije ekstenzora $ake, a s pomoc¢u dinamometra i gruba motorna snaga $ake. Jedna je grupa provo-
dila ekscentri¢ne vjezbe jacanja ekstenzora Sake i elektroprocedure, a druga vjezbe istezanja i elektroprocedure.
Terapija se provodila tijekom 10 dana.

Rezultati: U obje grupe doslo je do smanjenja boli i povecanja funkcije Sake u korelaciji pocetnih i zavr$nih rezul-
tata. ANOVA ponovljenih mjerenja pokazala je da je terapija bila u¢inkovita u obje grupe za sve varijable, no
znatna razlika u utjecaju fizioterapijskog postupka na zavrsne rezultate potvrdena je u varijablama PRTEE i
DINAMOMETRIJA, pri ¢emu je skupina koja je provodila ekscentri¢ne vjezbe imala bolji uc¢inak.

Zakljucak: Rezultati upucuju na to da su ekscentri¢ne vjezbe ucinkovitije od klasi¢nih vjezba istezanja pa bi ih
trebalo ukljuciti u protokole lijecenja teniskog lakta.

Kljucne rijeci: teniski lakat, ekscentri¢ne vjezbe, vjezbe istezanja

Izjava o sukobu interesa: Nema sukoba interesa.

POSTOPERATIVNA REHABILITACIJA
NAKON UGRADNJE TOTALNE ENDOPROTEZE KOLJENA

Ivan Andrié¢!, Josip Drazenovi¢', Andrea Ivanovié!, Marija Kopi¢ Popovi¢!, Nikolino Zura'?

! Klinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju, KBC Zagreb, Kispaticeva 12, 10000 Zagreb
2 Zdravstveno veleuciliste, Mlinarska cesta 38, 10000 Zagreb
E-mail - Prezenter: andric.ivan.1@gmail.com

Osteoartritis koljena kronicna je i progresivna degenerativna bolest zglobova pri kojoj bol kao primarni simptom
smanjuje kvalitetu svih aspekata zivota. Ne uspije li se tijek bolesti zaustaviti konzervativnim lije¢enjem, pristupa
se kirurskom lije¢enju. Nakon ugradnje totalne endoproteze koljena zapocinjemo s fizioterapijskim postupkom.
Posebna pozornost posvecuje se rehabilitaciji bolesnika pri ¢emu je iznimno vazna uloga fizioterapeuta. Fiziote-
rapijska procjena, plan i intervencija samo su neki od elemenata kojima se pritom sluzimo, kao i tzv. pomo¢nim
sredstvima koja nam pomazu da bismo pacijenta §to prije vratili svakodnevnim aktivnostima. Fizioterapijska
intervencija moze biti rana i kasna. Rana intervencija podrazumijeva smanjenje edema, boli i postupnu mobili-
zaciju radi povecanja gibljivosti koljenog zgloba, dok kasna uklju¢uje niz intervencija koje pomazu povratku
punog opsega pokreta koljenog zgloba, a time i njegove potpune funkcije. U zavr$noj fazi provodimo edukaciju
kako bi nakon rehabilitacije pacijent nastavio vjezbati kod kuce i tako odrzao rezultate postignute rehabilitacijom
ili ih u nekim segmentima ¢ak i pobolj$ao. Ujedno, time smanjujemo mogucnost da pacijent izgubi sve ono $to
smo postigli rehabilitacijom.
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REHABILITACIJA U BOLESNIKA SA MIASTENIJOM GRAVIS NAKON UGRADNJE
ENDOPROTEZE KUKA

Andrea Ivanovi¢!, Narcisa Mandi¢-Cafuta', Mateja KneZevi¢', Danijela Hrgovi¢', Ksenija Kocijan?,
Ana Grubisi¢', Nikolino Zura'?

! Klinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju, KBC Zagreb, Kispati¢eva 12, 10000 Zagreb
?Klinika za ortopediju, KBC Zagreb, Salata 6, 10000 Zagreb

3 Zdravstveno veleuciliste, Mlinarska cesta 38, 10000 Zagreb

E-mail - Prezenter: andrea.ivanovicl@gmail.com

Miastenia gravis (MG) autoimunosna je, neuromuskularna bolest naj¢es¢e uzrokovana ste¢enim imunosnim
poremecajem, ali katkad moze biti rezultat genskih gresaka zbog kojih dolazi do promjena u podrudju spojnice.
Ocituje se bezbolnom, promjenjivom slabosc¢u skeletnih misica koja se pogorsava pri naporu, a poboljsava u
mirovanju. Rehabilitacija uvelike utjece na funkcionalne mogucnosti bolesnika, ali ne mijenja tijek bolesti. Sam
proces fizioterapije zapocinje procjenom trenuta¢noga klinickog stanja bolesnika. Pritom su vazni: procjena
stupnja misi¢ne atrofije, procjena misi¢ne izdrzljivosti, pokretljivosti udova i kraljeznice te uo¢avanje eventualnih
deformacija kraljeznice, lopatica, stopala. Procjenjuju se funkcionalne moguénosti bolesnika, hod i mobilnost.
Rehabilitacijom se postize jacanje misi¢ne muskulature, odrzavanje elasti¢nosti tetiva i misica, odrzavanje pokret-
ljivosti zglobova, pobolj$anje koordinacije i ravnoteze. Valja naglasiti da se pri vjezbanju simptomi ne smiju
pogorsati, bolesnik ne smije ostati bez daha i nakon vjezbanja ne smije osjecati bol u misi¢ima. Vjezbe snage
izvode se postupno, pocinjemo s manjim brojem ponavljanja, a postoji li znatna slabost, vjezbe su aktivno potpo-
mognute. Vjezbe snage namijenjene su jacanju muskulature bolesnika da bi se on mogao vratiti svakodnevnim
aktivnostima. U preoperacijsku fizioterapijsku pripremu treba ukljuciti terapijske vjezbe, $kolu hoda i adaptacij-
ske prilagodbe. Nakon ugradnje totalne endoproteze kuka zapocinje rana poslijeoperacijska fizioterapijska reha-
bilitacija, i to odmah poslije kirurskog zahvata. Rana fizioterapijska rehabilitacija ima pozitivne ucinke na opora-
vak bolesnika nakon TEP-a kuka. Valja napomenuti da rehabilitacija ovisi o opéem stanju bolesnika i da svakoj
osobi moramo pristupiti individualno.

Kljucne rijeci: miastenija gravis, rehabilitacija, TEP kuka
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IZVORI STRESA NA POSLU FIZIOTERAPEUTA

Marija Kopi¢ Popovi¢, Marija Jovanovac, Andrea Ivanovi¢

Klinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju, KBC Zagreb, Kispati¢eva 12, 10000 Zagreb
E-mail - Prezenter: marija0301@gmail.com

Stres je tjelesna i psiholoska reakcija na vanjske i unutarnje stresore. Stres nije situacija u kojoj se pojedinac nasao,
nego reakcija na tu situaciju (Havelka, 2002.) Stanje stresa jest svako stanje u kojem se na bilo koji nacin (tjelesno,
psihicki ili socijalno) osje¢amo ugrozeni ili procjenjujemo da smo ugrozeni. Fizioterapeuti/fizioterapeutkinje,
kao i drugdje u svijetu, prepoznaju malen broj djelatnika kao jedan od svojih najvec¢ih problema. U zdravstvenim
djelatnostima diljem svijeta govori se o opéem nedostatku fizioterapeuta/fizioterapeutkinja, $to izaziva niz orga-
nizacijskih i rehabilitacijskih problema. Prema literaturi, zene su podloZnije stresu na radnome mjestu zbog svoje
visestruke uloge u privatnom i profesionalnom zivotu (Uvodi¢ Vrani¢, 2008.). Razumijevanje radnog stresa i
njegova utjecaja na zdravlje vazno je za cijelu bolnicu. Podaci iz literature pokazuju da su zadovoljstvo poslom ili
nezadovoljstvo njime iznimno vazni za efekt koji stres izaziva kod fizioterapeuta/fizioterapeutkinja. Rjesenju
problema stresa na radnome mjestu pristupa se univerzalnim pravilima preventivnih programa medu kojima je
na prvome mjestu odgovarajuce prepoznavanje problema. Kombinacija individualnih i organizacijskih strategija
najbolje je rjesenje da se posljedice stresa na radnome mjestu smanje i svedu na razinu podnosljivu i pojedincu i
poslodavcu. Poslodavci moraju primjenjivati politiku upravljanja zdravljem radnika koja se odnosi na stres pri
radu (Cartwright, Cooper, 2011.) Radi toga moraju omoguciti provodenje mjera prevencije i uklanjanja stresa
odgovaraju¢im postupcima, prije svega organiziranjem uvjeta i na¢ina rada. Osim toga, u zapadnim zemljama
proces starenja populacije ¢imbenik je koji dovodi do dodatnoga, stalno rastuceg opterecenja fizioterapeuta.
Kljucne rijeci: stres, fizioterapeuti, posao, zadovoljstvo
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BIOMEHANICKA MJERENJA NAKON PERIACETABULARNE OSTEOTOMIJE
U BOLESNIKA S DISPLAZIJOM KUKA

Andreja Matijevi¢, Kristina Curis, Maja Stefani¢

Klinika za reumatske bolesti i rehabilitaciju, KBC Zagreb, Kispaticeva 12, 10000 Zagreb
E-mail - Prezenter: mat.andreja@gmail.com

Pri razvojnoj displaziji kuka acetabulum je plitak i nedovoljno pokriva glavu femura. Periacetabularna osteoto-
mija reorijentira acetabulum putem tri odvojene osteotomije i popravlja nedovoljno pokrivanje. Cilj je osteoto-
mije smanjiti bol, poboljsati funkciju i prevenirati osteoartritis.

Kinetika i kinematika u analizi pokreta pruzaju objektivni pregled mehanike kuka kod pacijenata s displazijom
kuka. Napose su korisne za uspje$nu evaluaciju funkcionalnog statusa pacijenata nakon operacije i provedene
rehabilitacije. S pomocu videoanalize i sile reakcije podloge dobivaju se podaci o kinematici i kinetici. Kinema-
tika daje informacije o pokretu u zglobovima, dok kinetika ispituje interakciju s podlogom kao posljedicom
djelovanja sile gravitacije.

Radi normalizacije hoda nakon osteotomije potrebno je provesti plan rehabilitacije koji ukljucuje trening snage,
opsega pokreta, stabilnosti i hoda. Uz standardnu fizioterapijsku procjenu analiza pokreta dodatni je element
procjene primjenjenih tehnika.

Kljucne rijeci: displazija kuka, fizioterapija, analiza pokreta, biomehanika
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KRATKOROCNI UCINCI KRIOTERAPIJE U LIJECENJU OSOBA
S REUMATOIDNIM ARTRITISOM MJERENI INFRACRVENOM TERMOGRAFIJOM
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Uvod: Reumatoidni artritis kronicna je, sistemska upalna bolest vezivnog tkiva koju ponajvise karakteriziraju
destruktivni procesi na zglobovima. Upaljeni zglobovi obi¢no su nateceni i ¢esto se pri dodiru osjeca da su topli.
Krioterapija se pokazala vrlo uc¢inkovitim terapijskim sredstvom u lijecenju reumatoidnog artritisa zbog svojih
analgetskih i protuupalnih u¢inaka. Lokalna krioterapija inducira sniZavanje temperature u zglobovima, $to moze
smanjiti utjecaj odredenih medijatora na upalu i destrukciju zglobova. Efekt hladenja tkiva primjenom leda moze
se jednostavno pratiti metodom infracrvene termografije. Cilj ovog rada bio je utvrditi temperaturu dlanova
mjerenu infracrvenom termografijom nakon primjene krioterapije te kratkoro¢ne u¢inke na bol i snagu stiska
$ake u osoba oboljelih od reumatoidnog artritisa (RA).

Ispitanici i metode: Uzorak je ¢inilo jedanaest bolesnika hospitaliziranih u Klinici za reumatske bolesti i rehabi-
litaciju. Obavljeni su: inicijalno snimanje temperature dlanova u fazi mirovanja, mjerenje snage stiska Sake dina-
mometrom te mjerenje boli na vizualno-analognoj skali (0 - 10) za svaki dlan zasebno. Led je apliciran na dlanove
ispitanika masazom. Mjerenje je provedeno odmah nakon zavrsetka postupka, zatim u prvoj minuti te kontinui-
rano svake minute tijekom sljede¢ih 15 minuta.

Rezultati: Statistickom obradom podataka utvrdene su razlike izmedu prosje¢ne temperature u mirovanju i
neposredno nakon primjene krioterapije (8,55 + 1,03 °C), kao i neposredno nakon primjene krioterapije te nakon
15 minuta (-7,28 £ 1,49 °C). Vrijednost vizualne skale boli znatno se smanjila (p = 0,01) nakon provedena
postupka krioterapije (s 6,61 na 4,83) uz istodobno povecanje snage stiska Sake (p = 0,03) gdje su prosjecne
vrijednosti prije postupka terapije iznosile 9,09 N, a neposredno nakon krioterapije 10,51 N. Vrijeme aplikacije
leda na dlanove u visokoj je negativnoj korelaciji s prosjecnom temperaturom dlanova u mirovanju (r = -0,74;
p =0,02), neposredno nakon tretmana (r = -0,71; p = 0,03) i nakon petnaest minuta oporavka (r = -0,75; p = 0,02).
Zakljucak: Moze se zakljuciti da masaza ledom moze biti efikasno fizioterapijsko sredstvo za smanjenje boli u
osoba s RA uz istodobno povecanje snage stiska $ake. Ovakav je ucinak trenutacan i moze trajati vise od 15
minuta te se u tom vremenu mogu provesti ostale fizioterapijske metode poput terapijskih vjezba koje mogu
pozitivno utjecati na poboljsanje funkcije Saka.

Klju¢ne rijeci: krioterapija, reumatoidni artritis, infracrvena termografija
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ANKILOZANTNI SPONDILITIS I PROTEZE KUKOVA - MOJA ISKUSTVA
Tibor Littvay

Hrvatska liga protiv reumatizma
E-mail - Prezenter: orahtibor@gmail.com

Moja su iskustva s ankilozantnim spondilitisom i umjetnim zglobovima kukova koje sam ugradio 2005. (lijevi) i
2006. godine (desni) — pozitivna. S ankilozantnim spondilitisom ,,borim" se od osamnaeste godine. Uz potporu
obitelji i stru¢njaka uspio sam tijekom svih ovih godina odrzati se u dobroj fizickoj kondiciji, ali ne i sprijeciti jaku
artrozu kukova. Godine 1982., nakon ¢etveromjesecnog lezanja na Odjelu za reumatologiju KBC-a Rebro, prema
savjetu lijecnika, prijavljujem se za ugradnju endoproteze i 4. sije¢nja 1982. godine odlazim u Kliniku za ortope-
diju na Salati. Poslije konzilijarnog pregleda prof. dr. sc. Ruszkowski savjetuje mi da pri¢ekam s operacijom jer
moje (tada) trideset i Cetiri godine i tadasnja kvaliteta kukova nisu bili kompatibilni. Prema naputcima specijali-
sta, intenzivno se bavim fizikalnom terapijom - u Zagrebu ambulantno, a u Krapinskim Toplicama stacionarno.
Rezultati su pozitivni i ponovo mogu hodati bez pomagala ($taka), a §to je najvaznije vra¢am se na posao te slje-
decih deset godina radim cetiri sata na dan. No, ankilozantni spondilitis i artroza ¢ine svoje pa se zbog jake boli i
loSeg polozaja tijela pri hodanju odlu¢ujem na ugradnju umjetnih zglobova kuka. Zahvati su izvedeni u Klinici za
ortopediju na Salati. Lijevi kuk operirao je prof. dr. sc. K. KorZinek, a desni prof. dr. sc. D. Delimar. Bol prestaje i
ja se ispravljam te hodam ,normalno®, a ubrzo se vra¢am i na osmosatno radno vrijeme. Pomalo se vracam i
svojim hobijima - tenisu i lovu. Strogo se pridrzavam uputa i savjeta stru¢njaka pa rezultati nisu izostali. Poslije
trideset godina boli ponovo normalno spavam i bavim se svojim hobijima.

Svima koji imaju problema s artrozom kuka preporucujem da se posavjetuju sa svojim lijecnicima i prepuste
njihovu stru¢nom misljenju i znanju.

Klju¢ne rijeci: ankilozantni spondilitis, umjetni kuk
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POSLIJEOPERACIJSKA REHABILITACIJA REUMATSKIH BOLESNIKA
NAKON UGRADNJE TOTALNE ENDOPROTEZE KUKA I KOLJENA

Ana Aljinovi¢
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E-mail - Prezenter: ana.aljinovic@gmail.com

Reumatske bolesti poput reumatoidnog ili psorijaticnog artritisa ili, pak, sistemskog eritematoznog lupusa cesto
se manifestiraju upalnim procesom kukova i koljena.

U klinickoj slici javljaju se bol, oteklina, smanjen opseg pokreta i §epanje. Bol i ukocenost najizrazeniji su ujutro,
zatim nakon dugotrajnog mirovanja ili pretjeranog opterecenja.

Ako se bolest ne lijeci ili je lijecenje neuspjesno, moze doci do tezeg ostecenja zglobova te do trajne onesposoblje-
nosti bolesnika za sudjelovanje u svakodnevnim i sportskim aktivnostima, a moze se odraziti i na njegovu radnu
sposobnost.

Odluka o ugradnji totalne endoproteze kuka ili koljena ovisi o klinickoj slici, radioloskom stupnju bolesti, osnov-
noj bolesti i komorbiditetu. Pri odluci o kirurskom lijecenju dob visSe nije jedan od odlucujucih faktora, jer se
odli¢ni dugoro¢ni rezultati nakon ugradnje endoproteze postizu i kod mladih bolesnika.

Poslijeoperacijska rehabilitacija u nacelu je istovjetna onoj pri ugradnji endoproteze u bolesnika s primarnim
osteoartritisom. Poslije operacije nuzno je osigurati odgovarajucu analgeziju te pritom voditi racuna o opéem
stanju bolesnika i pridruzenim bolestima. Pri jacoj boli mogu se rabiti i regionalni neuralni blokovi. Cilj je $to
prije mobilizirati bolesnika. Ve¢ drugi poslijeoperacijski dan nastojimo vertikalizirati bolesnika, a u roku od
tjedan dana postic¢i njegovu samostalnu pokretljivost s pomocu $taka ili hodalice.

Reumatski bolesnici ¢esto imaju znatnije ostecenje zglobova i izrazenu osteoporozu, $to moze komplicirati kirur-
ski zahvat i mijenjati uobicajeni poslijeoperacijski tijek. Katkad su nuzni rastere¢enje operiranog zgloba ili nose-
nje ortoze da bi se osigurali prikladno cijeljenje i dugorocna stabilnost endoproteze.

Za punu funkcionalnost valja osigurati povratak snage i stabilnosti bolesnika, §to se omogucuje provodenjem
individualno prilagodene kineziterapije i s pomocu fizioterapijskih postupaka.

Iako je lijecenje reumatskih bolesnika s oste¢enjem kukova i koljena cesto zahtjevno i katkad nalaze prilagodbu
operacijskog lije¢enja i rehabilitacijskih postupaka, danas je to jedan od uspje$nih postupaka koji znatno pobolj-
$ava kvalitetu zivota.
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ORTOTIKA SAKE I STOPALA U UPALNIM REUMATSKIM BOLESTIMA

Dubravka Sali¢ Herjavec, Marina Abramovi¢, Neven Kauzlari¢
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E-mail - Prezenter: dsalic@yahoo.com

Upalne reumatske bolesti (URB) ¢esto dovode do strukturnih o$tecenja zglobova $aka i stopala, $to negativno
utjece na kvalitetu zivota bolesnika.

Primjena ortoza neizostavan je dio sloZene rehabilitacije bolesnika s URB-om.

Ortoze se izraduju individualno i primjenjuju se u okviru radne terapije (nakon funkcionalnog testiranja). Terapijski
ciljevi primjene ortoza jesu: poboljsanje funkcije, stabilizacija zgloba i zastita od ozljeda, prevencija/ispravljanje
kontraktura, istezanje misica, kontrola upale i ublazavanje boli. Ortoze se dijele prema funkciji i segmentu primjene.
Prema segmentu, ortoze za ruke jesu: ortoze za $aku, zapesce i ru¢ni zglob, rame i ¢itavu ruku, a prema funkciji
mogu biti staticke i dinamicke. U akutnoj fazi URB-a, uz lijekove tijekom 7 - 14 dana, a radi rasterecenja zgloba,
primjenjuju se staticke ortoze pozicioniranjem $ake u funkcionalno najpovoljniji polozaj. Radi prevencije defor-
macija i kontraktura u kroni¢noj fazi bolesti rabe se korektivne (staticke) ortoze. U uznapredovalom stadiju
URB-a za izrazito mutilirane $ake primjenjuju se ortoze s radnim nastavcima.

Dinamicke ortoze za $aku rabe se nakon smirivanja akutne faze i postoperativno, a radi prevencije kontraktura,
razgibavanja zglobova, jacanja misica Saka i poboljsanja funkcije, napose hvata.

Zbog znatnih strukturnih promjena stopala koje ugrozavaju dinamiku hoda ortoze za noge primijenjene pri URB-u
ukljucuju ponajprije individualno i prema odljevu izradene ortopedske cipele i uloske. U iznimnim situacijama
(npr., nestabilnost gleznja) primjenjuju se stabilizacijske ortoze za glezanj/stopalo. Osnovna uloga ortopedskih
cipela/ulozaka jest staticka radi rasterecenja i potpore stopalu, smanjivanja boli, sprjecavanja progresije deformacija
i poboljsanja biomehanike hoda. Ortopedska obuca treba osigurati funkcionalnost, kvalitetu i estetiku.

Nakon postavljanja dijagnoze URB-a, a radi ocuvanja i poboljsanja funkcionalnog statusa bolesnika, trebalo bi
zapoceti s rehabilitacijom koja ukljuc¢uje funkcionalnu radnu terapiju, adaptaciju aktivnosti i edukaciju o primjeni
pomagala za svakodnevne aktivnosti.

Uspjesnost primjene ortoza i njihovu uc¢inkovitost na funkcionalni status treba evaluirati standardiziranim funk-
cionalnim testovima (Jebsenov test, Nine-Hole Peg-test, Canadian Occupational Performance Measure).
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PRIMJENA BIOLOSKIH LIJEKOVA PRI KIRURSKIM ZAHVATIMA
NA MISICNO-KOSTANOM SUSTAVU

Hana Skala Kavanagh

Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, KBC Sestre milosrdnice, Zagreb
E-mail - Prezenter: hanaskala@gmail.com

Elektivna aloartroplastika kuka i koljena terapijska je opcija kod bolesnika s uznapredovalim upalno-degenera-
tivnim promjenama te posljedi¢cnom refraktornom boli i onesposobljenos¢u. S obzirom na to da je ucestalost
ovakvih kirurskih zahvata i dalje velika, vazna je kvalitetna suradnja reumatologa i ortopeda. Veéina bolesnika s
reumatoidnim artritisom, psorijaticnim

artritisom ili ankilozantnim spondilitisom u trenutku operacije uzima jedan od konvencionalnih ili bioloskih
antireumatskih lijekova koji modificiraju bolest pa je stoga vazno procijeniti funkcionalni status, aktivnost bole-
sti, popratne komorbiditete i moguce faktore rizika vezane uz upalnu reumatsku bolest (npr., dob, pusenje,
uzimanje glukokortikoida).

Prema literaturnim podacima, primjena konvencionalnih lijekova koji modificiraju bolest (npr., metotreksat,
sulfasalazin, ...) ¢ini se sigurnom uz minimalni rizik od infekcije i odgodenog cijeljenja rane, a moze sprijeciti
pogorsanje upalne reumatske bolesti. Glukokortikoide valja iskljuiti ili ih primjenjivati u najnizoj dozi zbog
povisenog rizika od infekcije i prolongiranog cijeljenja rane.

Unato¢ razlikama u smjernicama nacionalnih reumatoloskih drustava o perioperativnoj primjeni antagonista
TNF-alfa praksa je da se kao parametar prekida terapije uzima poluvrijeme Zivota preparata. Primjena tocilizu-
maba, rituksimaba i inhibitora JAK-a nije povezana s povi$enim rizikom od razvoja infekcije. Podataka o peri-
operativnoj primjeni sekukinumaba nema, a uporaba blokatora IL-12/23 takoder se ¢ini sigurnom.

Ponovni pocetak primjene bioloskih lijekova koji modificiraju bolest dolazi u obzir 14 dana nakon zahvata, sto je
razdoblje tijekom kojega rana uredno zacijeli.

Izjava o sukobu interesa: Nema sukoba interesa.
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STRUCNI SASTANAK

HRVATSKOGA REUMATOLOSKOG DRUSTVA

ana 29. rujna 2018. godine u

Op¢oj zupanijskoj bolnici Vu-
kovar i bolnici hrvatskih veterana
odrzan je Stru¢ni sastanak Hrvat-
skoga reumatoloskog drustva Hr-
vatskoga lije¢nickog zbora.

Sastanku je prisustvovalo ukup-
no 58 sudionika, specijalista reu-
matologa i specijalizanata reuma-
tologije iz cijele Hrvatske, kolega
specijalista drugih profila i lije¢ni-
ka obiteljske medicine.

Sastanak je bio vrlo sadrzajan,
konstruktivan i interaktivan, a u
izlaganjima smo se dotakli svih
vaznih aspekata i pozicije reuma-
tologije kao struke na lokalnoj i
drzavnoj razini te smo, prikazima
bolesnika, sudionicima priblizili
najces¢e klinicke entitete medu
upalnim reumatskim bolestima i
sve mogucnosti lijeCenja koje nam
danas stoje na raspolaganju.

Uime domacina skup je otvorila i
uvodnu rije¢ odrzala ravnateljica
vukovarske bolnice mr. sc. Vesna
Bosanac, a zatim se nazoc¢nima
obratio i njezin zamjenik doc. dr.
sc. Sini$a Maslovara. Bila mi je oso-
bita cast i zadovoljstvo pozdraviti
sve drage kolege i prijatelje i u svoje
osobno ime, kao i uime svih djelat-
nika Odjela za fizikalnu medicinu,
rehabilitaciju i reumatologiju, ¢iji
sam voditelj, te im najtoplije zahva-
liti na velikom odazivu.

Predsjednik Hrvatskoga reuma-
toloskog drustva prof. dr. sc. Brani-
mir Ani¢ (internist-reumatolog,
KBC Zagreb) pozdravio je sve su-
dionike skupa uime organizatora, a
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zatim odrzao i uvodno predavanje
o temi ,,Reumatologija u Hrvatskoj
- jucer, danas, sutra“

Nakon izlaganja profesora Anica
kolege sam upoznala s organiza-
cijom rada i specificnostima reu-
matoloske djelatnosti u nasoj usta-
novi.

Uslijedilo je predavanje prof. dr.
sc. Jasminke Milas-Ahi¢ (internist-
-reumatolog, KBC Osijek) o medu-
sobnoj suradnji slavonskih reuma-
tologa, kao i o vaznosti i nuznosti
dobre multidisciplinarne suradnje,
s obzirom na kompleksnost dija-
gnostike, lijecenja i pracenja bole-
snika s upalnim reumatskim bole-
stima.

Zatim su nas kolege specijali-
zanti i specijalisti reumatologije u
vrlo zanimljivim i odli¢no prezen-
tiranim prikazima bolesnika izno-
va podsjetili na ¢injenicu koliko je
reumatologija kao struka zahtjev-
na, izazovna, ali zato i lijepa.

Dr. Mirna Reihl-Crnogaj, spe-
cijalizantica reumatologije iz nase
ustanove, provela nas je kroz speci-
ficnosti lije¢enja trudnice s dijag-
nozom juvenilnog idiopatskog ar-
tritisa.

Prim. Iva Zagar (fizijatar-reuma-
tolog, KBC Zagreb) prikazala nam
je slozenost lijecenja bolesnika s
atipicnom prezentacijom seropozi-
tivnoga reumatoidnog artritisa i
pridruzenom jetrenom lezijom.

Dr. Zeljka Kardum (internist-
-imunolog, KBC Osijek) podsijetila
nas je (prikazima bolesnika sa se-
roloskom i klinickom prezentaci-

jom sugestivnom za dijagnozu
sistemskog eritematoznog lupusa)
da reumatoloska simptomatologija
¢esto moze biti dio klinicke slike
paraneoplasticnog sindroma.

Dr. Branimir Zarkovié, specija-
lizant reumatologije OB-a ,Josip
Bencevi¢® u Slavonskom Brodu,
prikazao nam je bolesnika sa sero-
negativnim spondiloartritisom koji
je, zbog izrazene aktivnosti bolesti i
primarne ili sekundarne neucinko-
vitosti lijekova, do sada lijecen
svom raspolozivom bioloskom te-
rapijom.

Na kraju ovog edukativnog dijela
naseg sastanka doc. dr. sc. Miroslav
Mayer (internist-reumatolog, KBC
Zagreb) prikazao je organizaciju
rada Ambulante za rani artritis i
upozorio na vaznost edukacije ko-
lega obiteljske medicine, odnosno
§to ranijeg upucivanja bolesnika
sa sumnjom na upalnu reumatsku
bolest na daljnju reumatolosku ob-
radu.

Uslijedio je obilazak Odjela za
fizikalnu medicinu, rehabilitaciju i
reumatologiju, nakon cega je nase
druzenje nastavljeno u nefor-
malnom, veselom i prijateljskom
ozracju.

Ovim putem Zzelim jo$ jedanput
iskazati svoje osobno zadovoljstvo i
zahvalnost organizatoru i svim su-
dionicima skupa na pokazanom
povjerenju i potpori, a sve to radi
bolje i kvalitetnije skrbi za nase bo-
lesnike.

NIKOLINA LyuBICI¢ MARKOVIC
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TECAJ PISANJE I KRITICKO CITANJE

oznavanje metodologije i tehni-

ke izrade znanstvenih radova,
te vjestina dobrog pisanja su osnov-
ni standard u razvoju visokoobra-
zovanih strucnjaka. Za dobro pisa-
nje znanstvenog rada potrebno je
znati kriticki Citati znanstvene pu-
blikacije. Kriticko ¢itanje znanstve-
nog c¢lanka nije samo pazljivo cita-
nje, ve¢ i aktivno prepoznavanje i
analiziranje dokaza. Ta znanja i vje-
Stine pocinju se razvijati i stjecati
ve¢ tijekom studija. Dosadasnja
praksa je, medutim, pokazala da se
osobito na pocetku karijere kolege
suocavaju s nizom poteskoca koje
su najcesce posljedica nedovoljnog
poznavanja metodoloskih tehnika i
pravila pisanja znanstvenog rada.
Stoga je Hrvatsko reumatolosko
drustvo HLZ-a organiziralo eduka-
cijski tecaj pisanja i kritickog cita-
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nja znanstvenog rada, kao pomo¢
svim a posebno mladim stru¢njaci-
ma da steknu i unaprijede znanja i
vjestine u pisanju znanstvenih ra-
dova i kritickom ¢itanju istih. Vo-
ditelji tecaja su bili prof. dr.sc. Si-
meon Grazio i prof. dr. sc. Branimir
Anig¢, a tecaji su odrzani u Splitu (6.
srpnja 2018., biblioteka KBC Split-
Krizine), Osijeku (10.09.2018., soba
za sastanke Klinike za unutarnje bo-
lesti, KBC Osijek,) i u Zagrebu (24.
09.2018., Hrvatski lije¢niki zbor -
Velika dvorana). Program tecaja se
sastojao od predavanja i prikaza
vlastitih iskustava od ideje do obja-
ve znanstvenog rada. Predavanja su
bila: Simeon Grazio — Medicina ute-
meljena na dokazima i vrste medi-
cinskih istraZivanja, Branimir Anic:
Pisanje znanstvenog clanka - opi
okvir, Simeon Grazio — Kriticko ¢i-

tanje znanstvenog clanka, Zdenko
Sonicki - Statistika za biomedicina-
re — kljucni elementi za pisanje i kri-
ticko Citanje znanstvenog clanka.
Prikaze vlastitih iskustava u pisa-
nju i objavi znanstvenih radova
dali su kolege Mislav Radi¢ (Split),
Jasminka Milas Ahi¢ (Osijek) i Ivan
Padjen (Zagreb). Tecaj je bio bodo-
van prema pravilniku Hrvatske li-
je¢nicke komore, a kao slusaci su-
djelovalo je 39, mahom mladih po-
laznika. Odjeci tecaja su bili vrlo
pozitivni. Vjerujemo da je ovim te-
¢ajem Hrvatsko reumatolosko dru-
$tvo dalo dodatni doprinos i poticaj
kolegama u pisanju i kritickoj ocje-
ni znanstvenih radova, te sveuku-
pno boljoj kvaliteti reumatologije u
Hrvatskoj.

SIMEON GRAZIO
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UPUTE AUTORIMA

O CASOPISU

»Reumatizam” je sluzbeni recenzirani ¢asopis Hrvatskoga
reumatoloskog drustva Hrvatskoga lije¢nickog zbora. 1zlazi
dva puta na godinu. Objavljuje uvodnike, znanstvene radove,
stru¢ne radove, kratka priopc¢enja, pregledne radove, preli-
minarna izvje$¢a i prikaze bolesnika. Informira reumatologe
o novostima u klinickom i neklini¢ckom djelokrugu rada.
Takoder, u ¢asopisu se periodi¢no kao suplement objavljuju
sazetci ili cjeloviti radovi s kongresa i simpozija. Casopis
Citatelju daje bitne informacije o dijagnostickim i terapij-
skim procedurama, odnosno pruzanju sveobuhvatne skrbi
osobama oboljelima od reumatskih bolesti i stanja. Radovi
su napisani hrvatskim ili engleskim jezikom, a objavljeni su
pod uvjetom da nisu prethodno publicirani u istom obliku.
»Reumatizam” je indeksiran u bazama MEDLINE/PubMed
(Index Medicus) i Scopusu.

Sadrzaj iz casopisa ,Reumatizam” smije se bez naknade
rabiti u nastavne i istrazivacke svrhe, uz potpuno navodenje
izvora. Svaka druga uporaba zabranjena je bez izricitog
dopustenja izdavaca.

PREDAJA RADA / OBJAVA RUKOPISA

Objavljuju se ¢lanci na hrvatskom jeziku (s naslovom,
sazetkom, klju¢nim rije¢ima te s naslovom i legendom tabli-
ca i slika na engleskom jeziku) ili na engleskom jeziku (s na-
slovom, sazetkom, klju¢nim rije¢ima te s naslovom i legen-
dom tablica i slika na hrvatskom jeziku). Upute autorima
sukladne su uputama u ¢lanku: International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE) — Recommendations for the
Conduct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly
work in Medical Journals (Preporuke za provodenje, prika-
zivanje, uredivanje i objavljivanje radova u medicinskim
Casopisima) koje su dostupne na: http://www.icmje.org/
index.html. Za tekstove na engleskom jeziku preporucuje se
da autori koji nisu izvorni govornici engleskog jezika potra-
Ze savjet stru¢njaka radi to¢nog i kvalitetnog prijevoda. Iz-
dava¢ moze osigurati takvu uslugu uz placanje.

Rukopisi se dostavljaju u papirnatom obliku (tri identi¢-
na racunalna ispisa), zajedno s elektronickom verzijom
napisanom u formatu Microsoft Word na CD-u, DVD-u,
USB-sticku ili elektroni¢kom postom (uz prethodni dogovor
s glavnim urednikom) na adresu: ,Reumatizam’, Ured-
nistvo, Klinika za reumatologiju, fizikalnu medicinu i reha-
bilitaciju, Klini¢ki bolni¢ki centar Sestre milosrdnice, Vino-
gradska 29, 10000 Zagreb, Hrvatska (e-adresa: glavni-ured-
nik-reumatizam@reumatologija.org).

Radovi se ne objavljuju prema redoslijedu prispijeca ru-
kopisa u uredni$tvo ¢asopisa. Rukopisi i ostali dostavljeni
materijali ne vracaju se posiljateljima.

AUTORSTVO

Osobe odredene kao autori moraju biti kvalificirane za au-
torstvo. Svaki autor treba dostatno sudjelovati u izradi rada
kako bi preuzeo javnu odgovornost za odgovarajuci dio sadr-
Zajarada, a svi autori trebaju preuzeti odgovornost za cjeloku-
pan rad od pocetka rada do njegove objave. Svi koji su sudje-
lovali u radu, a nisu autori, trebaju biti spomenuti u zahvali.
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Uz rukopis treba priloziti pisanu izjavu da rad prethodno
nije bio objavljen ili ponuden/prihvacen za objavu u nekom
drugom casopisu, da su ga procitali i odobrili svi autori te
izjavu da ne postoji financijski ili bilo kakav drugi sukob in-
teresa. Takoder, uz rukopis treba priloziti i izjavu o prijenosu
autorskih prava na casopis.

PRIPREMA RADA / RUKOPISA

Tekst treba biti otisnut slovima veli¢ine 12 to¢aka na bije-
lom papiru formata A4 (210 x 297 mm) samo s jedne strane
s dvostrukim proredom, uklju¢ujuéi i naslovnu stranicu,
sazetak, tekst, zahvale, izjavu o sukobu interesa, referencije,
tablice i legende. Lijeva margina treba biti $iroka 35 mm, a
desna margina te gornji i donji rub 25 mm. Sve stranice,
ukljuc¢ujudi naslovnu, trebaju imati redni broj u donjem
desnom kutu.

Tekst znanstvenog ili stru¢nog rada treba sadrzavati: na-
slovnu stranicu, sazetak i klju¢ne rije¢i, uvod, materijal i me-
tode, rezultate, raspravu, zakljucke, zahvale (opcionalno),
izjavu o sukobu interesa, referencije, tablice, legende i slike.

Pregledni radovi mogu biti opsega do 15 stranica (uklju-
¢ujudi tablice i slike), znanstveni i stru¢ni radovi do 12 stra-
nica (ukljucujudi tablice i slike), prikazi bolesnika do 8 stra-
nica (ukljucujudi tablice i slike). Kratka priopcenja i preli-
minarna izvje$¢a opsega su do 4 stranice (ukljucujudi tablice
i slike) i do 15 referencija.

NASLOVNA STRANICA

Na naslovnoj stranici treba biti naslov rada (mora biti
sazet, jasan i informativan) na hrvatskom i engleskom jeziku
te puno ime svakog od autora. U sljede¢em retku treba nave-
sti puni naziv ustanove, ulicu i broj, grad i drzavu autora.
Ako su u izradi rada sudjelovali autori iz razli¢itih ustanova,
za svakog od njih poslije imena i prezimena te prije navoda
ustanove treba napisati odgovarajuci broj u superskriptu.

Slijedi ime i prezime te puna adresa autora za dopisivanje
u vezi s radom, njegov/njezin telefonski broj, broj faksa i
e-mail adresa.

SAZETAK I KLJUCNE RIJECI

Druga stranica treba sadrzavati sazetak na hrvatskom i
engleskom jeziku (do 300 rije¢i) u kojem su navedeni cilj
studije ili istrazivanja, osnovni postupci, najvaznija otkri¢a
te osnovni zakljuéci.

U sazetku valja naglasiti nove i vazne aspekte studije ili
opservacije. Ispod sazetka autori trebaju navesti Cetiri do
deset klju¢nih rije¢i ili kratkih pojmova na hrvatskom i
engleskom jeziku koji ¢e pomo¢i pri indeksiranju ¢lanka i
mogu se objaviti uz sazetak. Za klju¢ne rijeci treba se kori-
stiti pojmovima iz popisa Medical Subject Headings (MeSH)
Index Medicusa. Opcenite, pluralne i mnogostruke koncep-
te (primjerice uz uporabu ,,i’, ,ili”) treba izbjegavati. Sazetak
ne smije sadrzavati navode referencija.

UVOD

U uvodu se navode svrha rada i razlog provodenja studije
ili opservacije. Preporucuje se navesti samo relevantne refe-
rencije, bez podataka ili zaklju¢aka iz rada.
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MATERIJAL I METODE

Navode se odabir i sve vazne karakteristike ispitanika ili
laboratorijskih Zzivotinja koje su studirane ili opservirane.
Treba detaljno specificirati znacenje deskriptora te objasniti
kako su prikupljeni podatci, identificirati metode, aparate
(s nazivom proizvodaca u zagradi) te postupke s dovoljnim
brojem detalja da bi se rezultati mogli reproducirati. Za me-
tode treba navesti referencije ili detaljno opisati nove meto-
de ili one metode koje su znatnije modificirane, navodeci
razlog njihove primjene i procjene njihovih ograni¢enja.

Za lijekove i kemikalije moraju se rabiti genericka imena.
Sve veli¢ine trebaju biti izrazene u SI jedinicama. U tek-
stovima na hrvatskom jeziku rabi se decimalni zarez, a u
tekstovima na engleskom decimalna tocka.

ETIKA / ETICKI STANDARDI

U radovima koji se bave eksperimentima na ljudima jasno
treba navesti da su postupci provedeni sukladno eti¢kim
standardima institucijskog ili regionalnog odbora odgo-
vornog za izvodenje eksperimenata na ljudima te u skladu s
Helsinskom deklaracijom iz 1975. godine, revidiranom
1983. godine. Ne smije se navoditi ispitanikovo ime i/ili pre-
zime, osobito u ilustrativnim materijalima. U radovima koji
se bave eksperimentima na Zivotinjama treba navesti da je
postovan institucionalni ili nacionalni pravilnik o brizi za
laboratorijske Zivotinje i njihovu upotrebu.

STATISTICKA OBRADA

Treba iscrpno opisati statisticke metode kako bi se obra-
zovanom Citatelju koji ima pristup originalnim podatcima
omogucilo da potvrdi navedene rezultate. Gdje god je to
moguce zakljucke treba kvantificirati i prezentirati odgova-
raju¢im indikatorima pogrjeske ili odstupanja od mjerenja.
Treba navesti upotrijebljeni ra¢unalni program.

REZULTATI

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

RASPRAVA

Treba naglasiti nove i bitne aspekte studije te zakljucke koji
iz nje proistjecu. Ne preporucuje se detaljno ponavljati podat-
ke ni bilo koje druge materijale koji su navedeni u uvodnom
dijelu ili u dijelu s rezultatima. U dijelu za raspravu treba obja-
sniti vaznost dobivenih rezultata i njihova ogranicenja, uklju-
¢ujudii implikacije vezane uz buduca istrazivanja, ali uz izbje-
gavanje izjava i zakljucaka koji nisu potpuno potvrdeni dobi-
venim podatcima. Opazanja iz ove studije treba usporediti s
ostalim relevantnim studijama. Kad je potrebno, mogu se na-
vesti nove hipoteze uz jasno naglasavanje da su nove.

ZAKLJUCCI

Zakljuci se izvode na osnovi vlastitih rezultata, odvojeno
od rasprave.

KRATICE

Treba rabiti samo standardne kratice. Puni pojam za koji
se rabi kratica mora biti naveden pri prvoj uporabi kratice u

96

tekstu, osim ako je rije¢ o standardnim kraticama mjernih
jedinica. Kratice treba izbjegavati u naslovu rada.

SIMBOLI

U tekstu se simboli moraju objasniti. U dodatku se moze
navesti iscrpan popis simbola.

TABLICE

Tablice se pisu s dvostrukim proredom na posebnoj stra-
nici. Tablice se ne smiju slati kao fotografije. Svaka tablica
mora imati naslov i redni broj prema redoslijedu pojavljiva-
nja u tekstu. Tablica mora biti pregledna i jednostavna. Pri-
mjedbe trebaju biti napisane ispod tablice, uz oznaku u tabli-
ci malim slovima u superskriptu. Tablice ne bi trebale po-
navljati rezultate koji su prezentirani bilo gdje drugdje u
radu (npr., u grafikonu).

SLIKE/ILUSTRACIJE

Sve ilustracije trebaju biti profesionalno nacrtane ili snim-
ljene. Slova, brojevi i simboli moraju biti ¢itki i u smanjenom
obliku u kojem ¢e se objaviti. Svaka fotografija mora imati
broj prema redoslijedu pojavljivanja u tekstu, ime autora i
oznacenu gornju stranu. Svaki crteZ mora imati broj prema
redoslijedu pojavljivanja u tekstu i oznacenu gornju stranu.
Crtezi trebaju biti izradeni ili otisnuti crnom tintom na bije-
lom papiru. Otisci u boji ili fotokopije nisu pogodni za re-
produkciju. Fotokopije fotografija nisu prihvatljive. Fotogra-
fije osoba mogu se objavljivati samo uz pismeno dopustenje
osobe na fotografiji ili osoba mora biti neprepoznatljiva.
Preuzete slike i tablice iz drugih izvora treba popratiti dopu-
$tenjem njihova izdavaca i autora.

Ako se dostavljaju u elektroni¢kom obliku, slike/ilustraci-
je moraju biti u formatu TIFF ili JPEG visoke kvalitete, naj-
manje Sirine 1500 piksela. Ilustracije u ostalim formatima
mogu biti prihvacene samo uz prethodno odobrenje ured-
nistva. Uredni$tvo pridrzava pravo ne objaviti ilustracije
koje ne zadovoljavaju ove uvjete.

ZAHVALA

U zahvali treba navesti sve suradnike koji nisu zadovoljili
kriterije za autorstvo, poput osoba koje su pruzile tehnicku
pomo¢ pri pisanju ili predstojnika koji je pruzio opéu pot-
poru. Financijska i materijalna potpora takoder treba biti
navedena.

IZJAVA O SUKOBU INTERESA

Autori moraju izjaviti postoji li financijski odnos izmedu
njih i organizacije/tvrtke koja je sponzorirala istrazivanje.
Opva biljeska mora se dodati u odvojenom odjeljku prije po-
pisa literature. Ako nema sukoba interesa, autori trebaju na-
pisati: “Autori izjavljuju da nisu u sukobu interesa”

LITERATURA

Literatura se navodi primjenom Vancouverskih pravila koja
propisuju numericki nacin citiranja, prema preporukama
americke National Library of Medicine. Najce$¢i primjeri
mogu se naci u ¢lanku ICMJE Recommendations for the Con-
duct, Reporting, Editing and Publication of Scholarly Work in
Medical Journals: Sample References (http://www.nlm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html). Detaljne upute mogu
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se naci u knjizi Citing Medicine (http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/books/NBK7256).

Literaturu u tekstu, tablicama i legendama treba navoditi
arapskim brojevima u zagradi, prema redoslijedu pojavljiva-
nja. Ako brojeva ima vise, odvajaju se zarezima.

U popisu literature autori i/ili urednici navode se prezi-
menom/prezimenima i inicijalima imena. Iza inicijala ne
stavlja se tocka, osim ako je rije¢ o inicijalu neposredno prije
naslova. Ako autora/urednika ima viSe, odvajaju se zare-
zima. Ako ih ima viSe od $est, nakon prva tri treba napisati
»1sur’, a ostale ispustiti. U naslovu se velika slova rabe samo
za pocetno slovo prve rije¢i u naslovu i u rije¢ima koje se
uobicajeno pisu velikim slovima. Kad se navode brojevi stra-
nica, treba ispustiti iste pocCetne znamenke stranica (npr.
123-125 postaje 123-5). Na kraju svake referencije stavlja se
tocka.

U tekstovima na engleskom jeziku pri navodenju radova
objavljenih na drugim jezicima preporucuje se navesti na-
slov na engleskom (ako postoji) ili ga prevesti na engleski (u
tom slucaju treba ga staviti u uglate zagrade), a na kraju se
navodi izvorni jezik rada.

Pri navodenju prihvadenih, ali jo$ neobjavljenih radova,
na kraju treba dodati: ,,U tisku” Autori trebaju dobiti pisme-
no odobrenje za citiranje takvog rada zajedno s potvrdom da
je rad prihvacen za objavu.

Clanak u ¢asopisu

Naslovi ¢asopisa trebaju se navoditi uobicajenim kratica-
ma (NLM Title Abbreviation) koje se mogu naci u katalogu
National Library of Medicine (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
nlmcatalog/journals). Za casopise se ne navodi izdavac. Ob-
vezatno se navode godiste, volumen i stranice ¢asopisa. Ako
¢asopis ima kontinuiranu paginaciju, moze se izostaviti mje-
sec/broj u godistu ¢asopisa i pripadajuca zagrada.

[Primjer] Clanak iz éasopisa, vise od Sest autora:

1. Curkovi¢ B, Babi¢-Nagli¢ D, Morovié-Vergles J, i sur.
Prijedlog primjene biologkih lijekova u reumatoidnom
artritisu. Reumatizam. 2010;57(1):29-35.

[Primjer] Clanak iz casopisa, kontinuirana paginacija:

2. Ritchlin CT. From skin to bone: translational perspecti-
ves on psoriatic disease. ] Rheumatol. 2008;35:1434-7.

[Primjer] Clanak iz suplementa:

3. Gladman DD, Antoni C, Mease P, Clegg DO, Nash P.
Psoriatic arthritis: epidemiology, clinical features, cour-
se, and outcome. Ann Rheum Dis. 2005;64(Suppl 2):
ii14-7.

Knjige

Obvezatno se navode mjesto izdanja, izdavac i godina izda-
nja. Brojevi stranica navode se samo kada se citira dio knjige.

[Primjer] Knjiga (autori):

4. Walker JM, Helewa A. Physical rehabilitation in arthri-
tis. 2. izd. St. Louis: Saunders; 2004.

[Primjer] Knjiga (urednici):

5. Isenberg DA, Maddison PJ], Woo P, Glass D, Breedveld
FC, urednici. Oxford texbook of rheumatology. 3. izd.
New York: Oxford University Press; 2004.

[Primjer] Poglavlje u knjizi:

6. Vasey FB, Espinoza LR. Psoriatic arthritis. U: Calin A,
urednik. Spondyloarthropathies. Orlando: Grune and
Stratton; 1984. str. 151-85.
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Izlaganje na znanstvenom skupu

Ako je izlaganje objavljeno u ¢asopisu ili suplementu, tre-
ba slijediti upute za ¢asopis ili suplement. Ako su izlaganja
objavljena u knjizi, nakon naslova knjige dodaje se napome-
na ,Zbornik izlaganja na’, naziv skupa te vrijeme, mjesto i
drzava odrzavanja.

[Primjer] Izlaganje na znanstvenom skupu, objavljeno u
suplementu:

7. Matucci Cerinic M, Pignone A. The early diagnosis
of rheumatoid arthritis (RA). Reumatizam. 1997;44
(Suppl):1.

[Primjer] Izlaganje na znanstvenom skupu, objavijeno u
knjizi:

8. Babi¢-Nagli¢ D. Fizicka aktivnost i vjezbe. U: Ivani-
$evi¢ G, urednik. Talasoterapija, kineziterapija i aro-
materapija u Hrvatskoj. Zbornik izlaganja na 14. lo-
$injskoj Skoli prirodnih ljekovitih ¢initelja; 2013 Ruj
6-7; Veli Losinj, Hrvatska. Zagreb: Hrvatski lije¢nicki
zbor; 2013. str. 49-55.

[Primjer] Zbornik izlaganja na znanstvenom skupu (knjiga):

9. Gordon DA, urednik. Immune reactions and experi-
mental models in rheumatic diseases. Zbornik izlaga-
nja na Cetvrtoj kanadskoj konferenciji o istrazivanju
reumatskih bolesti; 1970 Lis 15-17; Toronto, Kanada.
Toronto: University of Toronto Press; 1972.

Mrezne publikacije

Citati mreznih publikacija trebaju ukljucivati URL i datum

pristupa, osim ako je rije¢ o publikaciji koja ima DOL

[Primjer] Clanak iz Casopisa na internetu:

10. Mak A, Kow NY. The pathology of T cells in systemic
lupus erythematosus. ] Immunol Res [Internet]. 2014;
2014:419029. Dostupno na: http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/pmc/articles/PMC4017881. [Pristupljeno: 25. 5.
2014.].

[Primjer] Clanak iz asopisa na internetu, sadrzi DOI:

11. Vivar N, Van Vollenhoven RE Advances in the treat-
ment of rheumatoid arthritis. F1000Prime Rep. 2014
Svi 6;6:31. doi: 10.12703/P6-31. PubMed PMID:
24860653; PubMed Central PMCID: PMC4017904.

[Primjer] Knjiga/monografija na internetu:

12. Chen Q, urednik. Osteoarthritis - diagnosis, treat-
ment and surgery [Internet]. Rijeka: InTech; 2012. Do-
stupno na: http://www.intechopen.com/books/osteo-
arthritis-diagnosis-treatment-andsurgery. [Pristuplje-
no: 8. 10. 2013.].

[Primjer] Mrezna stranica:

13. Hrvatsko reumatolosko drustvo [Internet]. Zagreb: Hr-
vatsko reumatolosko drustvo HLZ-a; ¢2014. Dostupno
na: http://www.reumatologija.org/Pocetna.aspx. [Pri-
stupljeno: 1. 4. 2014.].

PROCES OCJENE RADA

Proces ocjene rada provodi se anonimno. Svaki rad $alje
se dvojici recenzenata, a preslik njihova misljenja dostavlja
se anonimno autoru. Autor treba uzeti u obzir misljenja re-
cenzenata pri izradi kona¢ne verzije rada ili argumentirano
obrazloziti svoje misljenje.

Urednistvo zadrzava pravo prilagoditi stil rada odredenim
standardima ujednacenosti.
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INSTRUCTIONS FOR AUTHORS

ABOUT THE JOURNAL

Reumatizam (Rheumatism) is the official peer-reviewed
journal of the Croatian Medical Associations Society for
Rheumatology. It appears twice a year and publishes editori-
als, scientific and professional papers, short communications,
review papers, preliminary reports, and case reports. It in-
forms professionals in the field of rheumatology on develop-
ments in clinical and non-clinical aspects of their work. Ad-
ditionally, supplements with abstracts or full texts presented
at congresses or symposia are periodically published. The
journal presents relevant information on diagnostic and ther-
apeutic procedures, as well as on providing comprehensive
care for individuals affected by rheumatic diseases and condi-
tions. The papers are written in English or Croatian, and are
published under the condition that they were not previously
published in the same form. Reumatizam is indexed by MED-
LINE/PubMed (Index Medicus) and Scopus.

The content of the journal Reumatizam may be used free
of charge for educational and research purposes, with full
reference to the source. Any other use is prohibited, except
with explicit prior permission from the publisher.

PAPER SUBMISSION / MANUSCRIPT
PUBLICATION

Articles are published in the Croatian (with title, abstract,
keywords, table and figure titles and legends in English) or
English languages (with title, abstract, keywords, table and
figure titles and legends in Croatian). Instructions to Authors
are in accordance with the instructions in the article: Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) - Recom-
mendations for the Conduct, Reporting, Editing, and Publica-
tion of Scholarly Work in Medical Journals, available at: http://
www.icmje.org/index.html. For texts in English, authors who
are not native speakers are advised to seek professional assis-
tance to ensure the accuracy and quality of the translation.
The publisher can provide such service upon payment.

Manuscripts are submitted on paper (three identical com-
puter printouts) accompanied by an electronic version writ-
ten in Microsoft Word format on a CD, DVD, or USB stick, or
by e-mail (upon previous agreement with the Editor-in-
Chief) to: Reumatizam, Editorial Board, Klinika za reumatolo-
giju, fizikalnu medicinu i rehabilitaciju, Klini¢ki bolnic¢ki cen-
tar Sestre milosrdnice, Vinogradska 29, 10000 Zagreb, Croatia
(e-mail: glavni-urednik-reumatizam@reumatologija.org).

The order in which papers are published does not corre-
spond to the order by which manuscripts have reached the
editorial board. Manuscripts and other submitted materials
will not be returned.

AUTHORSHIP

Persons designated as authors must qualify for author-
ship. Each author should have sufficiently participated in
creating the paper in order to be able to take public respon-
sibility for the appropriate portion of its content, and all au-
thors should take responsibility for the paper as a whole,
from its inception to the published form. All others who
have participated in the work but are not authors should be
mentioned in the acknowledgments.

Manuscripts should be accompanied by a written declara-
tion that the paper has not been previously published or sub-
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mitted/accepted for publication elsewhere, and that it has
been read and approved by all the authors, as well as by a
declaration on absence of any financial or other confl ict of
interest. Additionally, the manuscript should be accompa-
nied by a declaration of copyright transfer to the journal.

PREPARATION OF PAPER / MANUSCRIPT

The text should be printed in 12-point sized letters on
white bond ISO A4 paper (210 x 297 mm), double spaced on
one side only, including the title page, abstract, text, ac-
knowledgments, declaration on conflict of interest, refer-
ences, tables, and legends. The left margin should be 35 mm
wide, while the right, top, and bottom margins should all be
25 mm. All pages, including the title page, should be con-
secutively numbered in the lower right-hand corner.

The text of a scientific or professional paper should con-
tain: title page, abstract and keywords, introduction, ma-
terials and methods, results, discussion, conclusions, ac-
knowledgments (optional), declaration on contflict of inter-
est, references, tables, legends, and figures.

Review papers should not exceed 15 pages (including tables
and figures), scientific and professional papers should not ex-
ceed 12 pages (including tables and figures), and case reports
should not exceed 8 pages (including tables and figures). Short
communications and preliminary reports should not exceed 4
pages (including tables and figures) and 15 references.

TITLE PAGE

The title page should contain the title of the paper (which
must be concise, clear, and informative) in the Croatian and
English languages, and the full name of each author. In the
next line the institutional affiliation of the author(s) should
be listed, with the full name of the institution, street, house
number, city, and country. If the authors of the paper have
different institutional affiliations, after every name and sur-
name, as well as before each affiliation, a corresponding
number should be written in superscript.

This should be followed by the name, surname, and full
address of the author responsible for correspondence, along
with his/her phone number, fax number, and e-mail address.

ABSTRACT AND KEYWORDS

The second page should contain the abstract in the Croa-
tian and English languages (up to 300 words), stating the
purpose of the study or investigation, the basic procedures,
main findings, and principal conclusions.

The abstract should emphasize new and important as-
pects of the study or observation. Below the abstract authors
should list four to ten keywords or short phrases in Croatian
and English, which will help indexers to cross-index the ar-
ticle and may be published with the abstract. Terms from the
Index Medicus Medical Subject Headings (MeSH) list should
be used. General and plural terms, and multiple concepts
(for example using “and”, “or”) should be avoided. The ab-
stract must not contain references.

INTRODUCTION

The introduction section should state the purpose of the
paper and the aim of the study or observation. It is recom-
mended to include relevant references only, without the data
or conclusions from the paper.
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MATERIAL AND METHODS

The selection criteria and all important characteristics of
the studied or observed human subjects or laboratory ani-
mals should be stated in this section. The author(s) should
specify the meaning of the descriptors in detail, explain how
the data was collected, and identify methods, devices (with
the manufacturer’s name in parentheses), and procedures in
sufficient detail to allow others to reproduce the results. For
established methods references should be provided, while
new or substantially modified methods should be described
in detail, alongside with the reasons for their use and esti-
mates of their limitations.

For drugs and chemicals generic names must be used. All
measurements should be expressed in SI units. In texts in
Croatian decimal commas are to be used, and in texts in
English decimal points.

ETHICS / ETHICAL STANDARDS

In papers dealing with experiments on human subjects it
should be clearly stated that all procedures were performed
in accordance with the ethical standards of an institutional
or regional committee responsible for human experimenta-
tion, as well as the Helsinki Declaration of 1975, as revised in
1983. The subjects’ names and/or surnames must not be
mentioned, especially in illustrative materials. Papers deal-
ing with experiments on animals should state that institu-
tional or national regulations for the care and use of labora-
tory animals were complied with.

STATISTICS

Statistical methods should be described with enough de-
tail to enable a knowledgeable reader with access to the orig-
inal data to verify the reported results. Whenever possible,
the findings should be quantified and presented with ap-
propriate measurement error or uncertainty indicators. The
computer program that was used should be specified.

RESULTS

The results are to be presented in logical sequence in the
text, tables, and illustrations. Not all the data from the tables
or illustrations is to be reiterated in the text, only the impor-
tant observations should be emphasized or summarized.

DISCUSSION

New and important aspects of the study and the conclu-
sions that follow should be emphasized. Reiterating data or
other material which was presented in the Introduction or
the Results sections is discouraged. The discussion should
elaborate the significance of the findings and their limita-
tions, including the implications on future research, while
avoiding statements and conclusions that are not completely
supported by the data. Observations from the study should
be compared with other relevant studies. When necessary,
new hypotheses may be stated, clearly labelled as such.

CONCLUSIONS

The conclusions are to be derived from the authors’ own
results, separately from the discussion.

ABBREVIATIONS

Only standard abbreviations should be used. The full term
for which an abbreviation stands must precede its first use in
the text, unless it is a standard abbreviation for a unit of
measurement. Abbreviations in the title of the paper should
be avoided.
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SYMBOLS

Symbols must be explained in the text. An extensive list of
symbols may be provided in the appendix.

TABLES

Each table is to be double spaced and printed on a sepa-
rate page. Tables must not be submitted as photographs.
Each table must have a title and be consecutively numbered
in order of appearance in the text. Tables must be clear and
simple. Any remarks should be written below the table, and
referred to in the table by superscript lowercase letters. Ta-
bles should not reiterate results presented elsewhere in the
paper (e.g., in a diagram).

FIGURES/ILLUSTRATIONS

All illustrations should be professionally drawn or photo-
graphed. Letters, numbers, and symbols must be legible
even when reduced in size for publication. Each photograph
must be consecutively numbered in order of appearance in
the text, list the author’s name, and have its top side marked.
Each drawing must be consecutively numbered in order of
appearance in the text, and have its top side marked. Draw-
ings should be produced or printed in black ink on white
bond paper. Color printouts or photocopies are not suitable
for reproduction. Photocopies of photographs are not ac-
ceptable. Photographs depicting people may be published
only when accompanied by a written permission of the per-
son in the photograph, or if the person is unrecognizable.
Pictures and tables taken from other sources should be ac-
companied by their publisher’s and author’s permission.
When submitted in electronic form, figures/illustrations
must be in TIFF or high quality JPEG format, with a mini-
mum width of 1500 pixels. Hlustrations in other formats
might be accepted only with prior consent of the editorial
board. The editorial board reserves the right not to publish
illustrations that fail to meet these requirements.

ACKNOWLEDGMENTS

In the acknowledgments one should mention all associ-
ates who did not meet the criteria for authorship, such as
individuals who provided technical writing assistance, or a
department chair who provided general support. Financial
and material support should also be mentioned.

DECLARATION ON CONFLICT OF INTEREST

Authors must declare whether or not there is a financial
relationship between them and the organization/company
that sponsored the research. This note must be added in a
separate section preceding the references. When no conflict
of interest exists, authors should write: “The authors declare
that there is no conflict of interest”

REFERENCES

References are to be listed using the Vancouver reference
style which specifies the numerical referencing system, ac-
cording to the recommendations of the American National
Library of Medicine. The most frequently used examples can
be found in the article ICMJE Recommendations for the Con-
duct, Reporting, Editing, and Publication of Scholarly Work in
Medical Journals: Sample References (http://www.nlm.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html). Detailed instructions
can be found in the book Citing Medicine (http://www.ncbi.
nlm.nih.gov/books/NBK7256).

References in the text, tables, and legends should be con-
secutively numbered using Arabic numerals in parentheses,
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in order of appearance. If there is more than one number,
they should be separated by commas.

In the list of references authors and/or editors are to be
listed by their surname(s) and initials of their name(s). After
the initial(s) no period is added, except when the initial im-
mediately precedes the title of the reference. Multiple au-
thors/editors’ names are separated by commas. If there are
more than six authors/editors, after the first three names “et
al” should be written, and the others should be omitted. In
the title capital letters are used only for the first letter of the
first word in the title, and in the words that are commonly
written with capital letters. When page numbers are includ-
ed, identical initial digits should be omitted (e.g., 123-5 in-
stead of 123-125). Each reference should end with a period,
except when the reference ends with a URL.

In texts in the English language, when listing references
published in other languages it is recommended to list the title
in English (if it exists) or to translate it into English (in which
case it should be put in square brackets), while at the end of
the reference the original language is to be mentioned.

When listing papers which have been accepted but not yet
published, “In press” should be added at the end. Authors
should obtain written permission when citing such a paper,
as well as confirmation that the paper has been accepted for
publication.

Journal articles

Journal titles should be listed by their usual abbreviations
(NLM Title Abbreviation), which can be found in the Na-
tional Library of Medicine catalogue (http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/nlmcatalog/journals). Publishers of journals are not
to be listed. It is obligatory to include the year of publication,
volume, and page numbers. If the journal carries continuous
pagination, the month and issue along with the parentheses
may be omitted.

[Example] Article from a journal, more than six authors:

1. Curkovi¢ B, Babi¢-Nagli¢ D, Morovi¢-Vergles J, et al.
Proposal for biologic drugs therapy in rheumatoid ar-
thritis. Reumatizam. 2010;57(1):29-35. Croatian.

[Example] Article from a journal, continuous pagination:
2. Ritchlin CT. From skin to bone: translational perspec-
tives on psoriatic disease. ] Rheumatol. 2008;35:1434-7.

[Example] Article from a supplement:

3. Gladman DD, Antoni C, Mease P, Clegg DO, Nash P.
Psoriatic arthritis: epidemiology, clinical features, course,
and outcome. Ann Rheum Dis. 2005;64(Suppl 2):ii14-7.

Books

It is obligatory to include the place of publication, pub-
lisher, and year of publication. Page numbers are to be in-
cluded only when a part of the book is cited.

[Example] Book (authors):

4. Walker JM, Helewa A. Physical rehabilitation in arthri-
tis. 2nd ed. St. Louis: Saunders; 2004.

[Example] Book (editors):

5. Isenberg DA, Maddison PJ, Woo P, Glass D, Breedveld
FC, editors. Oxford texbook of rheumatology. 3rd ed.
New York: Oxford University Press; 2004.

[Example] Chapter in a book:

6. Vasey FB, Espinoza LR. Psoriatic arthritis. In: Calin

A, editor. Spondyloarthropathies. Orlando: Grune and
Stratton; 1984. p. 151-85.
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Conference proceedings

If the conference paper was published in a journal or a
supplement, the instructions for journals and supplements
should be followed. If the conference paper was published
in a book, after the book’s title the words “Proceedings of”
followed by the conference name, date(s), place, and country
are to be added.

[Example] Conference paper, published in a supplement:

7. Matucci Cerinic M, Pignone A. The early diagnosis
of rheumatoid arthritis (RA). Reumatizam. 1997;44
(Suppl):1.

[Example] Conference paper, published in a book:

8. Babi¢-Nagli¢ D. Physical activity and exercises. In: Iva-
niSevi¢ G, editor. [Thalassotherapy, kinesitherapy and
aromatherapy in Croatia]. Proceedings of the 14th Lo-
$inj School of Natural Remedies; 2013 Sep 6-7; Veli
Losinj, Croatia. Zagreb: Hrvatski lije¢nicki zbor; 2013.
p- 49-55. Croatian.

[Example] Conference proceedings (book):

9. Gordon DA, editor. Immune reactions and experi-
mental models in rheumatic diseases. Proceedings of
the Fourth Canadian Conference on Research in the
Rheumatic Diseases; 1970 Oct 15-17; Toronto, Cana-
da. Toronto: University of Toronto Press; 1972.

Web publications

References of web publications should contain the date of
access and URL, except when the publication has a DOI.

[Example] Article from a journal on the Internet:

10. Mak A, Kow NY. The pathology of T cells in systemic
lupus erythematosus. ] Immunol Res [Internet]. 2014
[cited 2014 May 25];2014:419029. Available from: http:
/Iwww.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4017881

[Example] Article from a journal on the Internet, contains
DOL:

11. Vivar N, Van Vollenhoven RE Advances in the treat-
ment of rheumatoid arthritis. F1000Prime Rep. 2014
May 6;6:31. doi: 10.12703/P6-31. PubMed PMID:
24860653; PubMed Central PMCID: PMC4017904.

[Example] Book/monograph on the Internet:

12. Chen Q, editor. Osteoarthritis — diagnosis, treatment
and surgery [Internet]. Rijeka: InTech; 2012 [cited
2013 Oct 8]. Available from: http://www.intechopen.
com/books/osteoarthritis-diagnosis-treatment-and-
surgery

[Example] Web page:

13. Croatian Society for Rheumatology [Internet]. Za-
greb: Croatian Society for Rheumatology of the CMA;
€2014 [cited 2014 Apr 1]. Available from: http://www.
reumatologija.org/engPocetna.aspx

REVIEW PROCESS

The review process is conducted anonymously. Each paper
is reviewed by two reviewers, and a copy of their evaluation is
sent anonymously to the author. When producing the final
version of the paper, the author should take into consideration
the reviewers’ assessment or explain his/her standpoint based
on fact.

The editorial board reserves the right to adapt the style of
each paper to certain standards of uniformity.
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IZJAVA O PUBLICISTICKOJ ETICI
I PUBLICISTICKOJ ZLOUPOTREBI

Casopis ,Reumatizam* i izdava¢, Hrvatsko reumatologko
drustvo, ¢lanovi su Odbora publicisticke etike (Committee
on Publication Ethics — COPE). Stoga se ovaj ¢asopis pridr-
zava COPE-ova Zakonika provedbe i smjernica najbolje
prakse urednika casopisa te Zakonika provedbe izdavanja
Casopisa.

Duznosti urednika

Korektnost i urednicka neovisnost

Urednici procjenjuju primljene rukopise samo temeljem
njihovih akademskih vrlina (vaznost, izvornost, vrijednost
studije, jasnoca) i primjerenosti kompetencija casopisa bez
osvrtanja na autorovu rasu, spol, seksualnu orijentaciju, et-
nic¢ko podrijetlo, gradanstvo, religijsku ispovijest, politicki
svjetonazor i pripadnost instituciji. Odluke o uredenju i
objavljivanju nisu odredene politikom vlade ili bilo koje
agencije izvan ¢asopisa. Glavni urednik ima potpunu ovlast
nad cijelim uredni¢kim sadrzajem casopisa i vremenom iz-
davanja sadrZaja.

Povijerljivost

Urednici i urednicko osoblje neée otkriti informacije
o primljenom rukopisu nikomu osim dopisnom autoru,
recenzentima, potencijalnim recenzentima i drugim ured-
nickim stru¢nim savjetnicima te izdavacu.

Izjava o sukobu interesa

Izdavac i ¢lanovi urednickog odbora nece upotrebljavati
neobjavljene informacije koje se nalaze u primljenom ruko-
pisu za njihova vlastita istrazivanja bez autorova pisanoga
jasnog pristanka. Povlastene informacije ili ideje koje su
urednici pribavili kao rezultat bavljenja rukopisom ostat ¢e
povjerljive i nece ih upotrebljavati za vlastitu prednost.
Urednici ¢e se izuzeti iz razmatranja rukopisa u kojima su u
sukobu interesa zbog konkurentnog, suradnickog ili bilo
kakvoga drugog odnosa/povezanosti s bilo kojim od autora,
kompanija ili institucija koje su vezane uz rad, umjesto cega
¢e zamoliti drugog ¢lana uredni¢kog odbora da rukuje
doti¢nim rukopisom.

Odluke o objavljivanju

Urednici jamce da svi primljeni rukopisi koji se razmatra-
ju za objavljivanje prolaze ravnopravnu recenziju barem
dvojice recenzenata koji su eksperti u podruéju. Glavni
urednik odgovoran je za odluku koji ¢e od primljenih ruko-
pisa biti objavljen na temelju provjere valjanosti danog rada,
njegove vaznosti za istrazivace i ¢itaoce, komentara recenze-
nata kao $to su pravni zahtjevi koji su trenuta¢no na snazi, a
vezano uz klevetu, povredu autorskog prava i plagijate.
Glavni se urednik moze savjetovati s drugim urednicima ili
recenzentima pri donosenju odluke.

Ukljucenost i suradnja u istrazivanju

Urednici (u sponi s izdavacem i/ili drustvom) poduzet
¢e odgovaraju¢e mjere ako se javi eticka briga vezana uz
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primljeni rad ili objavljeni ¢lanak. Svaka prijava o neetic-
kom ponasanju pri objavljivanju bit ¢e istrazena, ¢ak i ako
to bude otkriveno godinama nakon objave. Urednici-cla-
novi AP-SMART-a (The Asia-Pacific Journal of Sports Me-
dicine, Arthroscopy, Rehabilitation and Technology) slijede
COPE-ov dijagram toka kad imaju posla sa slu¢ajem sum-
njiva nedoli¢nog ponasanja. Ako se istragom pokaze uteme-
ljenost eti¢ke brige, u Casopisu Ce biti objavljen ispravak,
povlacenje, izjava zabrinutosti ili kakva druga opaska koja bi
mogla biti vazna.

Obveze recenzenata

Doprinos urednickoj odluci

Ravnopravna recenzija pomaze urednicima pri donose-
nju urednickih odluka i preko urednickih komunikacija s
autorima moze pomodi autorima u pobolj$anju njihova ru-
kopisa. Ona je bitna sastavnica sluzbene znanstvene komu-
nikacije i srediSte je znanstvenog nastojanja. AP-SMART,
kao i mnogi, smatra da svi znanstvenici koji zele pridonijeti
znanstvenom procesu imaju obvezu nepristrane recenzije.

AZzZurnost

Recenzent koji se smatra nekvalificiranim za recenziju
istrazivanja u rukopisu ili koji zna da ¢e njegova azurnost
biti nemoguca treba odmah izvijestiti izdavaca i odbiti poziv
na recenziju kako bi se mogli kontaktirati drugi recenzenti.

Povijerljivost

Bilo koji rukopis koji je primljen na recenziju povjerljiv je
dokument i kao takav treba biti tretiran: ne smije se pokazati
niti se smije o njemu razgovarati s drugim osobama izuzev
ako je to dopustio glavni urednik (koji bi to napravio u iz-
nimnim i specifi¢nim situacijama). To se odnosi i na pozva-
ne recenzente koji su odbili poziv recenziranja.

Standardi objektivnosti

Recenzije bi se trebale provoditi objektivno, a zapazanja
formulirati jasno s potpornim argumentima da bi ih autori
mogli iskoristiti za ispravljanje rukopisa. Osobna kritika au-
tora nije primjerena.

Objavljivanje izvora

Recenzenti bi trebali utvrditi relevantni objavljeni rad koji
autori nisu citirali. Svaka izjava koja je primjedba, izvedba ili
argument, a bila je izrecena i ve¢ objavljena, trebala bi biti
udruZena s relevantnim citatom. Recenzenti bi takoder tre-
bali upozoriti glavnog urednika o potencijalnoj sli¢nosti ili
preklapanju rukopisa koji je u procecu recenzije s drugim
rukopisom (objavljenim ili neobjavljenim), a o kojem imaju
osobnu spozaju.

Priopcenje o sukobu interesa

Pozvani recenzent koji je u sukobu interesa zbog kompe-
titivnog, suradnickog ili drugog odnosa ili veze s bilo kojim
od autora, kompanijama ili institucijama povezanima s ru-
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kopisom i radom opisanim u rukopisu odmah bi trebao oba-
vijestiti urednika o sukobu interesa i odbiti poziv da recen-
zira kako bi se mogli kontaktirati drugi recenzenti.

Neobjavljeni materijali uklju¢eni u primljeni rukopis ne
smiju se rabiti u recenzentovim vlastitim istrazivanjima bez
pisanog pristanka autora. Privilegirane informacije ili ideje
dobivene preko ravnopravne recenzije moraju ostati tajne i
ne smiju se iskoristiti za recenzentovu privatnu prednost.

To se odnosi i na pozvane recenzente koji su odbili poziv
recenziranja.

Obveze autora

Autori originalnog istrazivanja trebaju predstaviti tocnu
koli¢inu obavljenog rada i rezultate, koje slijedi objektivna
rasprava o vaznosti rada. Rukopis treba sadrzavati dovoljno
detalja i referencija kako bi omogucio drugima da ga po-
nove. Recenzirani bi ¢lanci trebali biti to¢ni, objektivni i
iscrpni, dok bi urednic¢ko ,,misljenje” i pregledni ¢lanci tre-
bali biti jasno identificirani kao takvi. Prijevarne ili namjer-
no netocne izjave neeti¢no su ponasanje i nisu prihvatljive.

Pristup i cuvanje podataka

Od autora se moze zatraziti da urednickom recenziranju
priloze neobradene podatke njihove studije zajedno s ruko-
pisom i moraju biti spremni omoguditi da podatci budu jav-
no dostupni ako je to izvedivo. U svakom slucaju autori
moraju omoguciti dostupnost takvih podataka drugim
kompetentnim profesionalcima barem 10 godina nakon
objavljivanja (preporucljivo preko institucijskih ili osobnih
podatkovnih skladista ili drugih podatkovnih centara) pod
uvjetom da povjerljivost sudionika i prava vezana uz
vlasnicke podatke budu osigurani.

Originalnost i plagijat

Autori trebaju biti sigurni da su napisali i poslali potpuno
originalan rad i ako su upotrijebili rad i/ili rijeci drugih da
su to primjereno citirali. Publikacije koje su utjecale na
odredivanje prirode rada takoder bi trebale biti citirane u
rukopisu. Plagijat ima mnogo oblika, od ,predstavljanja“
tudeg rada kao vlastitoga, preko kopiranja ili parafraziranja
znatnog dijela tudeg rukopisa (bez pripisivanja), do polaga-
nja prava na rezultate drugih radova provedenih od drugih.
Plagijat u svim oblicima neeti¢no je publicisticko ponasanje
i nije prihvatljiv.

Umnazanje, dupliciranje,
prekomjerna prijava/publikacija

Radovi koji opisuju uglavnom isto istrazivanje ne bi tre-
bali biti objavljeni u viSe od jednog ¢asopisa ili primarne pu-
blikacije. Stoga autori ne bi trebali prijaviti na razmatranje
rukopis koji je ve¢ bio objavljen u drugom casopisu. Isto-
dobna prijava rukopisa u vise od jednog ¢asopisa nije eticno
publicisticko ponasanje i neprihvatljivo je.

Objavljivanje neke vrste ¢lanka (kao $to su klinicke smjer-
nice, prijevodi) u vi$e od jednog ¢asopisa katkad je oprav-
dano ako su prisutni odredeni uvjeti. Autori i urednici
takvih ¢asopisa moraju se sloziti oko sekundarnog objavlji-
vanja koje mora imati iste podatke i interpretaciju kao i
osnovni dokument. Primarna referencija mora biti citirana
u sekundarnoj publikaciji.
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Autorstvo rukopisa

Samo osobe koje zadovoljavaju kriterije autorstva trebaju
biti nabrojene kao autori rukopisa jer moraju modéi preuzeti
javnu odgovornost za sadrzaj: (i) da su dali znatan doprinos
konceptu, dizajnu, provedbi, prikupljanju podataka ili anali-
zi/interpretaciji studije; (ii) u¢inili nacrt ili kriticki revidirali
vazan intelektualni sadrzaj; (iii) vidjeli i odobrili zavrsnu
verziju rada i slozili se da se posalje na razmatranje za obja-
vu. Sve osobe koje su znatno pridonijele radu u rukopisu
(kao $to su tehnicka pomo¢, pisanje i uredivanje, opca pot-
pora), a nemaju kriterije za autorstvo ne smiju biti navedene
kao autori, ali trebaju biti priznate u ,zahvalama®“ nakon
pisanog pristanka. Odgovoran autor mora osigurati da su svi
prikladni koautori (prema gornjoj definiciji) navedeni na
listi autora, a nijedan neprikladan koautor to nije, provjeriti
jesu li svi koautori vidjeli i odobrili posljednju verziju ruko-
pisa i slozili se da se rad posalje za objavu.

Priopcenje i sukob interesa

Autori bi $to prije (uglavnom prilikom slanja priopéenja,
uklju¢ujudi izjavu u rukopisu) trebali izjaviti bilo koji sukob
interesa $to bi se mogao protumaciti da je utjecao na rezul-
tate ili njihovu interpretaciju u rukopisu. Primjeri potenci-
jalnih sukoba interesa koji bi se trebali priop¢iti jesu finan-
cijski kao honoriranje, obrazovne stipendije ili bilo koje
drugo financiranje, pla¢ena predavanja, ¢lanstvo, zaposlenje,
konzultantstvo, posjedovanje dionica ili drugi kapitalni inte-
res te placena ekspertna misljenja ili ugovori s bolesnicima,
ali i nefinancijski kao $to su osobni ili profesionalni odnosi,
rodastvo, znanja ili uvjerenja o temi ili materijalima o koji-
ma se raspravlja u rukopisu. Svi izvori financijske pomod¢i za
rad trebali bi biti priopceni (ukljucujuci broj stipendije ili
koji drugi referentni broj).

Potvrda izvora

Autori bi se morali uvjeriti da su pravilno priznali rad
drugih i trebali bi citirati publikacije koje su utjecale na
odredivanje prirode prijavljenog rada. Privatno dobivene in-
formacije (razgovorima, dopisivanjem ili raspravom s tre-
¢im stranama) ne bi smjele biti upotrijebljene ili napisane
bez eksplicitnoga pisanog dopustenja izvora. Autori ne bi
smjeli iskoristiti informacije steCene putem povjerljivih
usluga kao $to su sudski spisi ili prijave za stipendije, izuzev
ako su dobili eksplicitno pisano dopustenje autora rada
ukljucenih u tu uslugu.

Rizici te ljudski i Zivotinjski subjekti

Ako rad ukljucuje kemikalije, procedure ili opremu koja
ima svojstvene, obi¢no Stetne ucinke prilikom upotrebe, au-
tori su to duzni jasno navesti u radu. Ako rad ukljucuje zivo-
tinje ili ljudske sudionike, autori trebaju osigurati da su sve
procedure obavljene u skladu s valjanim zakonima i institu-
cionalnim smjernicama i da su ih odobrili odgovarajuci in-
stitucionalni odbor(i): rukopis treba imati izjavu o tom
ucinku. Autori trebaju takoder u rukopis ukljuciti izjavu da
je dobiven informirani pristanak za istrazivanja koja uklju-
¢uju ljude. Uvijek se treba pridrzavati prava privatnosti pri
ukljuc¢ivanju ljudi u istrazivanje.
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Ravnopravna recenzija

Autori su obvezatni prisustvovati procesu ravnopravne
recenzije i potpuno suradivati, odgovarajuci brzo na uredni-
kove zahtjeve za neobradenim podatcima i obja$njenjima,
kao i na povrede etickog odobrenja, bolesnikovih pristanaka
i dopustenja autorskih prava. U slu¢aju prve odluke za ,,po-
trebnim izmjenama®, autori trebaju na urednikove komenta-
re odgovoriti sistemati¢no, to¢ku po to¢ku, i ponovo predati
rukopis ¢asopisu u zadanom roku.

Osnovne pogrjeske u publicistickom radu

Kad autori otkriju bitne pogrjeske ili neto¢nosti u vlastito-
me publiciranom radu, njihova je obveza brzo to obznaniti
uredniku ¢asopisa ili izdavacu i suradivati s njima kako bi
ispravili rad u smislu pogrjeske pri pisanju ili povukli ruko-
pis. Ako urednik ili izdavac sazna od treée strane da objavlje-
ni rad ima bitne pogrjeske ili neto¢nosti, tad je obveza autora
brzo ispraviti ili povuéi rad ili dostaviti dokaze uredniku
¢asopisa o tocnosti rada. Za smjernice povlacenja ili isprav-
ljanja ¢lanka molimo kliknuti ovdje: reumatizam.hlz.hr.

DuzZnosti izdavaca

Postupanje prilikom neeticnoga
publicistickog ponasanja

U slu¢aju navodnog ili potvrdenog znanstveno nedoli¢nog
ponasanja, nepo$tenog objavljivanja ili plagiranja, izdavac ée
u uskoj suradnji s urednicima poduzeti potrebne mjere da bi
razjasnio situaciju i ispravio upitni ¢lanak. To uklju¢uje brzu
objavu ispravka, objasnjenje ili, u najozbiljnijim slu¢ajevima,
povlacenje ¢lanka. Izdavac ¢e zajedno s urednicima poduzeti
razumne korake kako bi identificirao i prevenirao objavljiva-
nje radova u kojima se dogodilo znanstveno lose postupanje
i ni pod kojim okolnostima neée podupirati lose znanstveno
vladanje ili svjesno dopustiti takvo ponasanje.

Pristup sadrZaju casopisa
Izdavac je obvezan omoguciti trajnu dostupnost i o¢uva-
nje znanstvenog rada, osigurati njegovu dostupnost u surad-

nji s organizacijama i odrzavati vlastitu digitalnu arhivu. Za
detalje molimo kliknuti ovdje: www.reumatizam.hlz.hr.

PUBLICATION ETHICS AND PUBLICATION

MALPRACTICE STATEMENT

Journal Reumatizam and its publisher, the Croatian Society
for Rheumatology (are members of the Committee on Publica-
tion Ethics (COPE)). As such, this journal follows the COPE
Code of Conduct and Best Practice Guidelines for Journal
Editors and the Code of Conduct for Journal Publishers.

Duties of Editors

Fair play and editorial independence

Editors evaluate submitted manuscripts exclusively on the
basis of their academic merit (importance, originality, study’s
validity, clarity) and its relevance to the journal’s scope, with-
out regard to the authors’ race, gender, sexual orientation, eth-
nic origin, citizenship, religious belief, political philosophy or
institutional affiliation. Decisions to edit and publish are not
determined by the policies of governments or any other agen-
cies outside of the journal itself. The Editor-in-Chief has full
authority over the entire editorial content of the journal and
the timing of publication of that content.

Confidentiality

Editors and editorial staff will not disclose any informa-
tion about a submitted manuscript to anyone other than the
corresponding author, reviewers, potential reviewers, other
editorial advisers, and the publisher, as appropriate.

Disclosure and conflicts of interest

Editors and editorial board members will not use unpub-
lished information disclosed in a submitted manuscript for
their own research purposes without the authors’ explicit
written consent. Privileged information or ideas obtained by
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editors as a result of handling the manuscript will be kept
confidential and not used for their personal advantage. Edi-
tors will recuse themselves from considering manuscripts in
which they have conflicts of interest resulting from competi-
tive, collaborative, or other relationships/connections with
any of the authors, companies or institutions connected to
the papers; instead, they will ask another member of the
editorial board to handle the manuscript.

Publication decisions

The editors ensure that all submitted manuscripts being
considered for publication undergo peer-review by at least
two reviewers who are expert in the field. The Editor-in-Chief
is responsible for deciding which of the manuscripts submit-
ted to the journal will be published, based on the validation of
the work in question, its importance to researchers and read-
ers, the reviewers’ comments, and such legal requirements as
are currently in force regarding libel, copyright infringement
and plagiarism. The Editor-in-Chief may confer with other
editors or reviewers in making this decision.

Involvement and cooperation
in investigations

Editors (in conjunction with the publisher and/or society)
will take responsive measures when ethical concerns are
raised with regard to a submitted manuscript or published
paper. Every reported act of unethical publishing behaviour
will be looked into, even if it is discovered years after publi-
cation. AP-SMART editors follow the COPE Flowcharts
when dealing with cases of suspected misconduct. If, on in-
vestigation, the ethical concern is well-founded, a correc-
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tion, retraction, expression of concern or other note as may
be relevant, will be published in the journal.

Duties of Reviewers

Contribution to editorial decisions

Peer review assists editors in making editorial decisions
and, through editorial communications with authors, may
assist authors in improving their manuscripts. Peer review is
an essential component of formal scholarly communication
and lies at the heart of scientific endeavour. AP-SMART
shares the view of many that all scholars who wish to con-
tribute to the scientific process have an obligation to do a fair
share of reviewing.

Promptness

Any invited referee who feels unqualified to review the
research reported in a manuscript or knows that its prompt
review will be impossible should immediately notify the
editors and decline the invitation to review so that alterna-
tive reviewers can be contacted.

Confidentiality

Any manuscripts received for review are confidential doc-
uments and must be treated as such; they must not be shown
to or discussed with others except if authorized by the Edi-
tor-in-Chief (who would only do so under exceptional and
specific circumstances). This applies also to invited review-
ers who decline the review invitation.

Standards of objectivity

Reviews should be conducted objectively and obser-
vations formulated clearly with supporting arguments so
that authors can use them for improving the manuscript.
Personal criticism of the authors is inappropriate.

Acknowledgement of sources

Reviewers should identify relevant published work that
has not been cited by the authors. Any statement that is an
observation, derivation or argument that has been reported
in previous publications should be accompanied by the rel-
evant citation. A reviewer should also notify the editors of
any substantial similarity or overlap between the manuscript
under consideration and any other manuscript (published
or unpublished) of which they have personal knowledge.

Disclosure and conflicts of interest

Any invited referee who has conflicts of interest resulting
from competitive, collaborative, or other relationships or
connections with any of the authors, companies or institu-
tions connected to the manuscript and the work described
therein should immediately notify the editors to declare
their conflicts of interest and decline the invitation to review
so that alternative reviewers can be contacted.

Unpublished material disclosed in a submitted manu-
script must not be used in a reviewer’s own research without
the express written consent of the authors. Privileged infor-
mation or ideas obtained through peer review must be kept
confidential and not used for the reviewer’s personal advan-
tage. This applies also to invited reviewers who decline the
review invitation.
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Duties of Authors
Reporting standards

Authors of original research should present an accurate
account of the work performed and the results, followed by
an objective discussion of the significance of the work. The
manuscript should contain sufficient detail and references to
permit others to replicate the work. Review articles should
be accurate, objective and comprehensive, while editorial
‘opinion’ or perspective pieces should be clearly identified as
such. Fraudulent or knowingly inaccurate statements consti-
tute unethical behaviour and are unacceptable.

Data access and retention

Authors may be asked to provide the raw data of their
study together with the manuscript for editorial review and
should be prepared to make the data publicly available if
practicable. In any event, authors should ensure accessibility
of such data to other competent professionals for at least 10
years after publication (preferably via an institutional or
subject-based data repository or other data centre), provid-
ed that the confidentiality of the participants can be protect-
ed and legal rights concerning proprietary data do not pre-
clude their release.

Originality and plagiarism

Authors should ensure that they have written and submit
only entirely original works, and if they have used the work
and/or words of others, that this has been appropriately cit-
ed. Publications that have been influential in determining
the nature of the work reported in the manuscript should
also be cited. Plagiarism takes many forms, from “passing
oft” another’s paper as the author’s own, to copying or para-
phrasing substantial parts of another’s paper (without attri-
bution), to claiming results from research conducted by oth-
ers. Plagiarism in all its forms constitutes unethical publish-
ing behaviour and is unacceptable.

Multiple, duplicate, redundant
or concurrent submission/publication

Papers describing essentially the same research should
not be published in more than one journal or primary pub-
lication. Hence, authors should not submit for consideration
a manuscript that has already been published in another
journal. Submission of a manuscript concurrently to more
than one journal is unethical publishing behaviour and un-
acceptable.

The publication of some kinds of articles (such as clinical
guidelines, translations) in more than one journal is some-
times justifiable, provided that certain conditions are met. The
authors and editors of the journals concerned must agree to
the secondary publication, which must reflect the same data
and interpretation of the primary document. The primary ref-
erence must be cited in the secondary publication.

Authorship of the manuscript

Only persons who meet these authorship criteria should
be listed as authors in the manuscript as they must be able to
take public responsibility for the content: (i) made signifi-
cant contributions to the conception, design, execution, data
acquisition, or analysis/interpretation of the study; and (ii)
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drafted the manuscript or revised it critically for important
intellectual content; and (iii) have seen and approved the fi-
nal version of the paper and agreed to its submission for
publication. All persons who made substantial contributions
to the work reported in the manuscript (such as technical
help, writing and editing assistance, general support) but
who do not meet the criteria for authorship must not be
listed as an author, but should be acknowledged in the “Ac-
knowledgements” section after their written permission to
be named as been obtained. The corresponding author
should ensure that all appropriate co-authors (according to
the above definition) and no inappropriate co-authors are
included in the author list and verify that all co-authors have
seen and approved the final version of the manuscript and
agreed to its submission for publication.

Disclosure and conflicts of interest

Authors should - at the earliest stage possible (generally
by submitting a disclosure form at the time of submission
and including a statement in the manuscript) - disclose any
conflicts of interest that might be construed to influence the
results or their interpretation in the manuscript. Examples
of potential conflicts of interest that should be disclosed in-
clude financial ones such as honoraria, educational grants or
other funding, participation in speakers’ bureaus, member-
ship, employment, consultancies, stock ownership, or other
equity interest, and paid expert testimony or patent-licens-
ing arrangements, as well as non-financial ones such as per-
sonal or professional relationships, affiliations, knowledge
or beliefs in the subject matter or materials discussed in the
manuscript. All sources of financial support for the work
should be disclosed (including the grant number or other
reference number if any).

Acknowledgement of sources

Authors should ensure that they have properly acknowl-
edged the work of others, and should also cite publications
that have been influential in determining the nature of the
reported work. Information obtained privately (from con-
versation, correspondence or discussion with third parties)
must not be used or reported without explicit, written per-
mission from the source. Authors should not use informa-
tion obtained in the course of providing confidential ser-
vices, such as refereeing manuscripts or grant applications,
unless they have obtained the explicit written permission of
the author(s) of the work involved in these services.

Hazards and human or animal subjects

If the work involves chemicals, procedures or equipment
that have any unusual hazards inherent in their use, the au-
thors must clearly identify these in the manuscript. If the
work involves the use of animals or human participants, the
authors should ensure that all procedures were performed in
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compliance with relevant laws and institutional guidelines
and that the appropriate institutional committee(s) has ap-
proved them; the manuscript should contain a statement to
this effect. Authors should also include a statement in the
manuscript that informed consent was obtained for experi-
mentation with human participants. The privacy rights of
human participants must always be observed.

Peer review

Authors are obliged to participate in the peer review pro-
cess and cooperate fully by responding promptly to editors’
requests for raw data, clarifications, and proof of ethics ap-
proval, patient consents and copyright permissions. In the
case of a first decision of “revisions necessary’, authors should
respond to the reviewers’ comments systematically, point by
point, and in a timely manner, revising and re-submitting
their manuscript to the journal by the deadline given.

Fundamental errors in published works

When authors discover significant errors or inaccuracies
in their own published work, it is their obligation to prompt-
ly notify the journal’s editors or publisher and cooperate
with them to either correct the paper in the form of an er-
ratum or to retract the paper. If the editors or publisher
learns from a third party that a published work contains a
significant error or inaccuracy, then it is the authors” obliga-
tion to promptly correct or retract the paper or provide evi-
dence to the journal editors of the correctness of the paper.
For guidelines on retracting or correcting articles, please
click here: reumatizam.hlz.hr

Duties of the Publisher
Handling of unethical publishing behaviour

In cases of alleged or proven scientific misconduct, fraud-
ulent publication or plagiarism, the publisher, in close
collaboration with the editors, will take all appropriate
measures to clarify the situation and to amend the article
in question. This includes the prompt publication of an
erratum, clarification or, in the most severe case, the retrac-
tion of the affected work. The publisher, together with the
editors, shall take reasonable steps to identify and prevent
the publication of papers where research misconduct has
occurred, and under no circumstances encourage such
misconduct or knowingly allow such misconduct to take
place.

Access to journal content

The publisher is committed to the permanent availability
and preservation of scholarly research and ensures accessi-
bility by partnering with organizations and maintaining our
own digital archive. For details please click here: www.reu-
matizam.hlz.hr
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