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Popis kratica:

BTX - botulinum toxin

CT - computed tomography

DMARD - Disease Modifying Antirheumatic Drugs
ESWT - Extracorporeal shockwave therapy
GTN — dlicil-trinitrat

MRI - magnetska rezonanca

NSAID - Non-steroidal anti-inflammatory drugs
NSAR - Non-steroidal anti-rheumatic drugs

PF - plantarni fasciitis

PRP - platelet rich plasma

TPT - tibialis posterior tendinopatija
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SAZETAK

|1ZVANZGLOBNI REUMATIZAM STOPALA

Autor: Juraj Srzi¢

Stopalo je kompleksan dio ljudskog tijela koji sadrzi veliki broj kostiju, zglobova i miSi¢a.
Dva najvaznija zgloba su gornji i donji nozni zglob, a donji se dijeli na subtalarni i
talokalkaneonavikularni. Osim zglobova, koji omogucuju razne vrste pokreta, ligamenti
gornje strane stopala i miSice tabana, sudjeluju u aktivhom izvodenju pokreta.
Dorzalna i plantarna fleksija te everzija i inverzija su moguci pokreti u podrucju stopala.
|zvanzglobni reumatizam odnosi se na skup upalnih i degenerativnih stanja misi¢no-
koStanog sustava koja uzrokuju bol u mekim tkivima oko zglobova. Ova stanja mogu
zahvatiti tetive, hvatista tetiva, misice, fascije, burze i zglobnu ¢ahuru. lzvanzglobni
reumatizam moze biti primaran (sindromi prenaprezanja) ili sekundaran (uzrokovan
reumatskim bolestima, endokrinoloSkim poremecajima, infekcijama, tumorima ili
lijekovima). U izvanzglobni reumatizam stopala spadaju slijede¢a stanja: plantarni
fasciitis, Ahilova tendinopatija, tibialis posterior tendinopatija, peronealna tendinoza,
Haglundov sindrom i Ahilova entezopatija. Bol razliCitog stupnja je dominantan
simptom kojeg prati ograniCenje opsega pokreta zahvacenih struktura. Dijagnosticki
najbitnije je detaljno uzimanje anamneze i fizikalni pregled. Na temelju klini¢ke slike
postavlja se dijagnoza koja se po potrebi potvrduje slikovnim metodama ako postoje
nedoumice. LijeCenje ukljuCuje fizikalnu terapiju i primjenu lijekova, a u krajnjem

slu€aju potreban je operativni zahvat.

Kljucne rijeCi: stopalo, izvanzglobni reumatizam



SUMMARY

EXTRAARTICULAR RHEUMATISM OF THE FOOT

Author: Juraj Srzi¢

The foot is a complex part of the human body that contains a large number of bones,
joints, and muscles. The two most important joints are the upper and lower ankle joints,
with the lower joint further divided into the subtalar and talocalcaneonavicular joints. In
addition to the joints, which enable various types of movement, ligaments and muscles
assist in stabilizing these joints. The muscles, which are divided into the muscles of
the upper side of the foot and the muscles of the sole, actively participate in movement
execution. Dorsal and plantar flexion, as well as eversion and inversion, are the
possible movements in the foot area. Extraarticular rheumatism refers to a group of
inflammatory and degenerative musculoskeletal conditions that cause pain in the soft
tissues around the joints. These conditions can affect tendons, tendon attachments,
muscles, fascia, bursae, and the joint capsule. Extraarticular rheumatism can be
primary (overuse syndromes) or secondary (caused by rheumatic diseases, endocrine
disorders, infections, tumors, or medications). Extraarticular rheumatism of the foot
includes the following conditions: plantar fasciitis, Achilles tendinopathy, tibialis
posterior tendinopathy, peroneal tendinosis, Haglund's syndrome, and Achilles
enthesopathy. Pain of varying character is the dominant symptom, accompanied by a
restriction in the range of motion of the affected structures. The most important
diagnostic step is a thorough history and physical examination. Based on the clinical
picture, a diagnosis is made, which can be confirmed by imaging methods if there are
uncertainties. Treatment includes physical therapy and medication, and in extreme

cases, surgical intervention is required.

Key words: foot, extraarticular rheumatism



1. UVOD

Bolovi u podrucju stopala i sama funkcionalna ograni¢enja navode bolesnika da
potrazi lije¢ni¢ku pomoc¢ (1). Susrecu se uobitajeno u svakodnevnoj klini¢koj praksi,
osobito u izvanbolnickim uvjetima, a nacin na koji mogu biti uzrokovani su pretjerana
upotreba ili trauma koja se ponavlja. Temeljito i opseZzno uzimanje anamneze kao i

misi¢éno-kostani pregled pomazu u postavljanju dijagnoze (2).

2. ANATOMIJA STOPALA

Stopalo igra kljuénu ulogu u antigravitacijskoj kontroli i kretanju. Sastoji se od 26
kostiju, 33 zgloba i 19 miSi¢a. Kosti su rasporedene tako da tvore medijalni uzduzni luk
Sto ga Cini idealnim za njegovu funkciju podnoSenja tezine tijela i Sirenja sila koje se
javljaju tijekom hodanja. Luk stopala ukljucuje tri kupole: jednu poprecnu kupolu i dvije
uzduzne kupole. Ligamenti i tetive u stopalu podupiru ove lukove stvorene od tarzalne
i metatarzalne kosti. Skoc¢ni zglob, kao poseban kompleks, stvara kinetiCku vezu te
omogucuje interakciju potkoljenice s podlogom te na taj naCin pridonosi kretanju i
ostalim dnevnim aktivnostima. Takoder, postoji sloZen niz miSi¢a, unutarnjih i vanjskih
u stopalu, koji se kombiniraju sa somatskim sustavom za kontrolu ravnoteze i pokreta
(3,4).

2.1. Kosti stopala

Kostur stopala dijeli se u 3 dijela: kosti noZja ili ossa tarsi, kosti donoZja ili ossa
metatarsi I-V i Kosti prstiju ili ossa digitorum pedis. Kosti nozja odnosno tarsus, koji
predstavljaju korijen stopala, sastoje se od 7 kostiju koji su podijeljene u 2 skupine.
Proksimalnu skupinu €ine gleZzanjska kost (talus), petna kost (calcaneus) i Cunasta kost
(os naviculare) dok distalnoj skupini pripadaju 3 klinaste kosti (os cuneiforme mediale,
intermedium i laterale) i kockasta kost (os cuboideum). Takoder, kostur stopala se dijeli
na medijalni i lateralni niz. Glezanjska kost (falus), Cunasta kost (os naviculare), 3

klinaste kosti (os cuneiforme mediale, intermeidum i laterale), kosti donoZzja I-IIl i prsti



I-I1 oblikuju medijalni ili tibijalni niz. S druge strane, lateralni ili fibularni niz sadrzava
petnu kost (calcaneus), kockastu kost (os cuboideum), ossa metatarsalia i ossa
digitorum IV-V (5,6).

2.2. Zglobovi stopala

Gornji nozni zglob (art. talocruralis) je kutni zglob koji predstavlja spoj izmedu
kostiju potkoljenice koje formiraju konkavno zglobno tijelo i gleZzanjske kosti koja
predstavlja konveksno zglobno tijelo. Konkavno zglobno tijelo je poprec¢ni kostani svod
Ciji gorniji dio Cini facies articularis inferior tibiae, a bo€ne dijelove grade zglobne plohe
facies articularis malleoli medialis i facies articularis malleoli lateralis. Trochlea tali sa
zglobnim plohama facies superior trochleae tali, facies malleolaris medialis i facies
malleolaris lateralis Cine konveksno zglobno tijelo. Syndesmosis tibiofibularis s lig.
tibiofibulare anterius i posterius kao i medijalni i lateralni ligamentni sustavi, koji
pojaCavaju Cahuru, osiguravaju zglob. Zglob dodatno u€vrs€uju i stabiliziraju 2 sveze.
Lig. collaterale mediale (lig. deltoideum) stabilizira petnu i Cunastu kost uz talus i
odrzava medijalni uzduzni svod stopala. Lig. collaterale laterale graden je od 3 dijela:
lig. calcaneofibulare, lig. talofibulare anterius koji je iznimno vazan za stabilizaciju

talokruralnog zgloba i lig. talofibulare posterius (5,6).

Doniji nozni zglob (art. talotarsalis) je obrtno kuglasti zglob koji se dijeli na 2 zgloba,

a granica izmedu ovih zglobova je tarzalni sinus (7).

Subtalarni zglob je cilindri¢ni zglob. Konkavno zglobno tijelo €ini facies articularis
calcanea posterior glezanjske kosti koje se uzglobljuje sa konveksnim zglobnim tijelom
kojeg Cini facies articularis talaris posterior petne kosti. Zglobna €¢ahura poja¢ana je s
lig. talocalcaneum laterale, lig. talocalcaneum mediale, lig. talocalcaneum posterius i

pars tibiocalcanea lig. deltoidei.

Talokalkaneonavikularni zglob je kuglasti zglob. U prednjoj komori zgloba
artikuliraju glezanjska kost, petna kost, ¢unasta kost i fibrocartilago navicularis s lig.
calcaneonaviculare plantare. Kuglasta zglobna povrsina glave glezanjske kosti (facies
articularis navicularis) dotice €unastu kost i lig. calcaneonaviculare plantare. Facies
articularis calcanea anterior i posterior na glezanjskoj kosti artikuliraju s facies
articulares talares na sustentaculum tali petne kosti. Lig. talonaviculare dorsale



pojaCava Cahuru zgloba, dok pars tibionavicularis lig. deltoidei i lig. calcaneonaviculare

mediale stabiliziraju glavu glezanjske kosti zajedno s Cunastom kosti.

Lig. calcaneonaviculare plantare ispunjava prostor izmedu calcaneusa i os
naviculare. Sadrzi fibroznu hrskavicu (fibrocartilago navicularis) u zoni kontakta s
glavom talusa i podupire uzduzni svod stopala, ali nema nosivu ulogu za talus kao Sto

ime sugerira.

U zglobove izmedu preostalih kostiju nozja spadaju kalkaneokuboidni sa
pripadaju¢im ligamentima, Chopartov zglob (art. tarsi transversa), kuneonavikularni
zglob, kuneokuboidni zglob i meduklinasti zglobovi. Od preostalih zglobova stopala
razlikujemo jo$ tarzometatarzalne zglobove koji tvore Lisfrancovu zglobnu liniju,

intermetatarzalne, metatarzofalangealne i interfalangealne zglobove (5).

.....
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stopala pripadaju m. extensor digitorum brevis i m.extensor hallucis brevis (Tablica 1.).
Postoji 10 misi¢a tabana, a to su redom m. abductor hallucis, m. flexor hallucis brevis,
m. adductor hallucis, m. flexor digitorum brevis, m. quadratus plantae, mm.

lumbricales, mm. interossei, m. abductor digiti minimi, m. flexor digiti minimi brevis i m.

e

fwe s

stabilnosti svoda stopala tijekom odguravanja od podloge pri hodu (8). Oni igraju
glavnu ulogu u oCuvanju plantarnog svoda i kontroli drzanja stopala, zajedno s drugim
anatomskim strukturama. Slabost tih miSica ¢esto dovodi do ¢eSce pronacije, fasciitisa,
uganuca i drugih ozljeda. Zato je njihovo treniranje vazno za oCuvanje stabilnosti

stopala (9).



NAZIV

POLAZISTE

HVATISTE

FUNKCIJA

m. extensor
digitorum brevis

calcaneus i
retinaculum mm.

extensorum inferius

s tri krajnje tetive
prema dorzalnoj
aponeurozi 2. - 4.
prsta

ispruzanje 2. — 4.
prsta

brevis

m. extensor hallucis

calcaneus

dorzalna
aponeuroza palca

ispruzanje u
osnovnom zglobu
palca

.....

hallucis brevis

mediale, lig.
calcaneocuboideum
plantare, ovojnica
tetive m. tibialis
posterior

kosti za bazu prve
falange palca

NAZIV POLAZISTE HVATISTE FUNKCIJA

m. abductor calcaneus, os baza prve falange vuce palac prema

hallucis naviculare, os palca medijalno, savijanje u
cuneiforme mediale, metatarzofalangealnom
retinaculum mm. zglobu palca, podupire
flexorum i uzduzni svod stopala
aponeurosis plantaris

m. flexor os cuneiforme preko sezamoidne savijanje palca u

metatarzofalangealnom
zglobu

m. adductor
hallucis

caput obliquum: baze
od ossa metatarsalia
Il. - 1IV., os
cuneiforme laterale,
os cuboideum, lig.
plantare longum i
ovojnica tetive m.
peroneus longus;
caput transversum:
lig. metatarsale
transversum
profundum i zglobna
Cahura
metatarzofalangealnih
zglobova prstiju

jedinstvenom tetivom
preko lateralne
sezamoidne kosti za
bazu proksimalne
falange

adukcija palca

m. flexor
digitorum brevis

processus medialis
tuberis calcanei,
aponeurosis plantaris,
septa plantaria

s Cetiri hvatiSne tetive
za baze srednjih
falangi Il. -V

savijanje srednjega i
metatarzofalangealnog
zgloba prstiju 1. - V.,
podupire pritezanje
uzduznog svoda




m. quadratus

medijalni i lateralni

hvatiSna tetiva m.

akcesorni fleksor prstiju

longus

zglobova ll. = V.,
baze osnovnih falangi
Il. - V., dorzalna
aponeuroza prstiju Il.
-V

plantae rub calcaneusa flexor digitorum

longus
mm. hvatiSne tetive m. zglobne ¢ahure savijanje u
lumbricales flexor digitorum metatarzofalangealnih | metatarzofalangealnim

zglobovima prstiju Il. —
Vv

mm. interossei

medijalni rub ossa

metatarsalia Ill. = V.,
lig. plantare longum;
dvoglavo na

povrS§inama ossa
metatarsalia |. — V.
okrenutim jedna
prema drugoj, lig.
plantare longum

Ligg. plantaria, baze
osnovnih falangi

prstiju ll. = 1V.,
dorzalna aponeuroza
prstiju ll. =V

savijanje
metatarzofalangealnog
zgloba prstiju ll. - V.,
potpomazu ispruzanje
u srednjemu i krajnjem
zglobu prstiju, dorzalni
mm. interossei Sire
prste, plantarni mm.
interossei vode prste
lll. — V. prema
drugom prstu

m. abductor
digiti minimi

tuber calcanei,
aponeurosis plantaris

lateralna strana
proksimalne falange
5. prsta

plantarna fleksija i
abdukcija malog prsta,
podupire uzduzni svod
stopala

m. flexor digiti
minimi brevis

lig. plantare longum,
basis ossis
metatarsalis V

baza proksimalne
falange malog prsta

savijanje i abdukcija
malog prsta u
osnovnom zglobu

m. opponens
digiti minimi

lig. plantare longum,
basis ossis
metatarsalis V

lateralni rub os
metatarsale V

pomice os metatarsale
V.u
tarzometatarzalnom
zglobu 1ll. medijalno ili
lateralno

2.4. Pokreti u stopalu

Stopalo karakteriziraju 4 osnovne kretnje: dorzalna fleksija, plantarna fleksija
(ekstenzija), everzija i inverzija (Tablica 3.) (6). Talokruralni zglob, za razliku od
jednostavnog zgloba s jednim stupnjem slobode, omogucuje slozenije pokrete.
Funkcionalno gledano, najveca stabilnost zgloba postize se u maksimalnoj dorzalnoj
fleksiji, dok je subtalarni zglob u everziji s valgus polozajem kalkaneusa, $to se dogada

u Cu€ecem polozaju ili pri penjanju, kada zglobovi maksimalno prianjaju, a talus se



ucvrsti u svojoj udubini. Tijekom hodanja, kada stopalo prelazi u plantarnu fleksiju,
glezanj postaje potencijalno nestabilan. Za vrijeme plantarne fleksije, talus se rotira
prema unutra (inverzija) ili se kre¢e u smjeru adukcije. U dorzalnoj fleksiji, talus se
rotira prema van (everzija) ili izvodi abdukciju. Ova rotacija automatski se dogada pri
prelasku iz plantarne u dorzalnu fleksiju, s najve¢im opsegom pokreta izmedu
neutralnog polozZaja i dorzalne fleksije. Kada je tibija fiksirana, talus se pomice u

pronaciju tijekom dorzalne fleksije, a u supinaciju tijekom plantarne fleksije (10).

Tablica 3. Pokreti u stopalu

POKRET MISICI

. tibialis anterior

dorzalna fleksija
. extensor digitorum longus

. extensor hallucis longus

3 3 3 3

. fibularis tertius

plantarna fleksija . triceps surae

. plantaris

. tibialis posterior

. flexor hallucis longus

. flexor digitorum longus

inverzija . tibialis anterior
. tibialis posterior

. triceps surae

everzija . fibularis longus

. fibularis brevis

S 3 3/]3 3 3|3 3 3 3 3

. fibularis tertius




3. IZVANZGLOBNI REUMATIZAM

Izvanzglobni reumatizam obuhvaca upalne i degenerativne bolne sindrome mekih
tkiva poput tetiva, ligamenata, fascija, burzi i misi¢a. Kao §to samo ime kaze, obuhvaca
strukture izvan zglobova. MozZe biti primarni ili sekundarni. Primarni izvanzglobni
reumatizam ukljuCuje sindrome prenaprezanja uzrokovane ponavljaju¢om fiziCkom
aktivnoScu, loSim drzanjem, lokaliziranim stresom (frikcija, vibracije) ili izlaganjem
hladnoci. To je rezultat prekomjernog opterecenja koje nadmasuje sposobnost tkiva
za oporavak. Predisponirajuci Cinitelji su loSa biomehanika, smanjena fleksibilnost i
zamor miSi¢a. Sekundarni izvanzglobni reumatizam najéeS¢e uzrokuju reumatske
bolesti (poput reumatoidnog artritisa, spondiloartritisa, lupusa), endokrine bolesti (npr.
dijabetes) te infekcije, tumori ili lijekovi (npr. glukokortikoidi, fluorokinoloni). Takoder,
prema proSirenosti dijeli se na lokalizirani (npr. tendinitis), regionalni (npr. miofascijalni
bolni sindrom) i generalizirani (npr. fibromijalgija). Dijagnoza se obi¢no temelji na
anamnezi i klinickom pregledu, a moze se koristiti i dijagnosticki ultrazvuk ili magnetska
rezonancija. Sto se tie anatomske podjele, izvanzglobni reumatizam zahvaéa rame,

lakat, ru¢ni zglob, Saku, zdjelicu, kuk, koljeno, nozni zglob i naposljetku stopalo (11).

3.1. lzvanzglobni reumatizam u podrucju stopala

Sindromi prenaprezanja u gleznju i stopalu ¢esto su povezani s biomehani¢kom
funkcijom tih zglobova tijekom stajanja i hodanja. Kljucni Ccinitelji uklju€uju
usmjeravanje i apsorpciju sile pri udarcu petom, kontaktu stopala s podlogom i odizanju
prstiju, fleksibilnost i krutost stopala tijekom hoda, te pravilnu funkciju plantarne fascije

i pokrete pronacije i supinacije (11).

3.1.1. Plantarni fasciitis

Plantarni fasciitis je kroniéno degenerativno stanje koje zahvaca plantarnu
aponeurozu stopala, naj¢eSc¢e na mjestu gdje se veZe za medijalnu kvrzicu petne kosti.
To je posljedica ponavljaju¢eg naprezanja koje uzrokuje mikroskopska osteéenja, $to
dovodi do reparacijskih procesa. Svake godine oko milijun posjeta lijeCniku zavrsi

dijagnozom plantarnog fasciitisa. Naj¢eS¢e se javlja u osoba u dobi od 45 do 64 godine,



a CeSce pogada Zene (12). Pretilost, prekomjerna pronacija stopala, intenzivno tréanje
i dugotrajno stajanje povecavaju rizik od razvoja plantarnog fasciitisa (13). Plantarni
fasciitis CeSce se javlja u osoba s deformacijama stopala poput ravnih stopala, visokih
lukova ili nejednake duljine nogu, Sto moze dovesti do zatezanja unutarnjih misic¢a
stopala ili petne tetive. lako obi¢no zahvacéa jedno stopalo, oko 30% bolesnika ima

simptome na oba stopala (14).

Plantarna fascija je debela traka vezivnog tkiva koja se proteZe od straznjeg dijela
kalkaneusa do baza proksimalnih falangi. Histolo$ki, slicna je tetivi i ligamentu, s
neelasticnim kolagenim vlaknima. Degenerativhe promjene u ovoj strukturi vode do
plantarnog fasciitisa. Plantarna fascija ima tri pojasa: medijalni, sredisnji i lateralni, koji
podupiru stopalo. Napeta Ahilova tetiva moze ograniciti dorzalnu fleksiju gleznja,
povecavajuci optere¢enje na plantarnu fasciju. Ovo preopterecenje moze dovesti do
razvoja plantarnog fasciitisa, bilo kod ravnih stopala (pes planovalgus) ili stopala s

visokim lukom (pes cavus) (14).

Bolesnik obi¢no osjec¢a postupnu bol na unutarnjoj strani pete koja je najizrazenija
pri prvim jutarnjim koracima. Bol se moze smanijiti nakon kratkog hodanja, ali se vraca
u aktivnostima koje zahtijevaju dugotrajno optereéenje, poput stajanja, hodanja ili
tr€anja. Bolesnik se takoder moze Zaliti da se bol pogorSava nakon ponovnog
oslanjanja na nogu nakon odmora, primjerice kad ustane nakon duljeg sjedenja (15).
Bol se obi¢no mozZe izazvati pritiskom na medijalnu kalkanealnu kvrzicu, gdje se
plantarna fascija veze za petnu kost. Pasivno podizanje stopala i prstiju prema gore
takoder moze izazvati bol. Jackov test ukljuCuje aktivho izazivanje boli pasivnim
podizanjem prvog metatarzofalangealnog zgloba prema gore, a pozitivan je ako

pacijent osjeti bol (16).



Jackov test

Jack Test

Plantarni fasciitis dijagnosticira se klinicki, bez potrebe za radioloSkom obradom.
Medutim, lije€nik moze preporuditi rendgen ili ultrazvuk ako povijest bolesti ili fiziCki
pregled sugeriraju druge ozljede ili stanja, ili ako bolesnik ne pokazuje poboljSanje
nakon odredenog vremena. Rendgen i ultrazvuk mogu otkriti kalcifikacije u mekim
tkivima ili petni trn na donjem dijelu pete. Ultrazvuk moZze takoder otkriti zadebljanje i
oteklinu plantarne fascije, sto je tipic¢an znak. Ako bolesnik ne reagira na konzervativno
lijeCenje kroz duze razdoblje, lije€nik moze razmotriti magnetsku rezonanciju kako bi
provjerio pukotine, stres frakture ili osteohondralne defekte (16). Klju¢ni nalazi MRI-a

uklju€uju zadebljanje plantarne fascije i pojacani signal unutar same fascije (17).

Sto se ti¢e lijeGenja, ono moZe biti neoperativno (neinvazivno i minimalno

invazivno) i operativno.

Plantarni fasciitis (PF) je obiéno samoograni¢avajuée stanje, s vise od 90%
bolesnika koji osjete poboljSanje unutar 3-6 mjeseci konzervativhog lijeCenja.
Neinvazivno neoperativno lijeCenje ukljuCuje nesteroidne protuupalne lijekove
(NSAID), istezanje miSica lista i plantarne fascije te upotrebu ortoza (petni jastucici,
ulodci za luk ili no¢ne udlage). Nesteroidni protuupalni lijekovi (NSAID), primijenjeni
oralno ili lokalno, mogu pruziti kratkotrajno olak$anje boli i smanijiti funkcijski deficit
kada se koriste uz druge metode poput odmora, prilagodbe aktivnosti i istezanja.
Noc¢na udlaga drZi glezanj u neutralnom polozZaju tijekom spavanja kako bi sprijeCila
kontrakciju plantarne fascije i olakSala jutarnju bol. Fizioterapeut moze pomodi u



lije€enju plantarnog fasciitisa smanjenjem boli, vodenjem vjezbi istezanja i jaCanja te
pruzanjem podrSke tijekom oporavka. Istezanje gastroknemijusa i plantarne fascije
kljuéni su za lijeCenje, a redovito izvodenje ovih vjezbi, bilo samostalno ili uz pomoc¢

terapeuta, pokazuje se ucinkovitom.

Bolesnicima s bolovima u peti koji ne reagiraju na konzervativno lijeCenje nakon 6
mjeseci mogu se ponuditi minimalno invazivni postupci za ublazavanje boli, poput
glukokortikoidnih injekcija, botulinum toksina za smanjenje napetosti petne vrpce, ili
tehnike poput PRP injekcija (bez puno znanstvenih dokaza o ucinkovitosti), suhe igle,
terapije udarnim valovima (ESWT) i intenzivnog ultrazvuka. Glukokortikoidi mogu
smanijiti bol, ali takoder rijetko mogu uzrokovati atrofiju plantarne fascije i masnog
jastucica te povecati rizik od rupture fascije. Botulinum toksin A (BTX), aktivni sastojak
Injekcije BTX-a u plantarnu fasciju i miSice gastroknemijus-soleus smanjuju napetost i
mogu ublaziti bol bez rizika od atrofije ili rupture kao kod drugih metoda. ESWT Koristi
niskofrekventne akusti¢ne valove za izazivanje mikrotraume u plantarnom tkivu, sto
potiCe regeneraciju, rast krvnih Zila i poboljSan protok krvi. Intenzivni terapijski
ultrazvuk Kkoristi visokofrekventni ultrazvuk za stvaranje mikroskopskih toplinskih

ozljeda u mekom tkivu, potiCuci popravak i stvaranje kolagena.

Kirursko lije€enje dolazi u obzir kad neoperativno lijeenje ne uspije i bol postane
kroni¢na. Endoskopska fasciotomija postala je standardni kirurski postupak, s manje
boli i ve€¢im zadovoljstvom u usporedbi s otvorenim pristupom. Buduci da plantarna
fasciotomija moze imati mjeSovite rezultate i rizike, kao Sto su dugotrajna bol i gubitak
visine luka, proksimalno oslobadanje gastroknemijusa postaje privlaCna alternativa.
Ovaj postupak ima nisku stopu komplikacija i pokazao je obecavajuée rezultate u

usporedbi s fasciotomijom (14,17).

3.1.2. Ahilova tendinopatija

Ahilova tendinopatija klini¢ki se dijagnosticira kroz bol, oticanje i gubitak funkcije
tetive. Ozljede Ahilove tetive dijele se na insercijske, ozljede srednjeg dijela i
proksimalne, ovisno o mjestu boli, s tim da mnogi bolesnici mogu imati simptome na

vise mjesta istovremeno. Tendinopatija je posljedica degeneracije ili neuspjesnog



oporavka zbog preopterecenja, a ne uvijek upale. Strukturne promjene ukljucuju
povecanje debljine tetive, gubitak kolagenske strukture i promjene u tkivu, Sto mijenja
funkcionalna svojstva tetive. Kod insercijskih ozljeda Cesto su prisutne i druge

promjene, poput proSirenja burze i kalcifikacija (18).

Uzroci Ahilove tendinopatije povezani su s unutarnjim i vanjskim Cimbenicima.
Unutarnji ¢imbenici ukljuCuju smanjenu opskrbu krvlju, disfunkciju misi¢a, dob, spol,
teZinu, metaboliCcke poremecaje, nestabilnost gleznja, hipermobilnost zglobova i
deformacije stopala. Vanjski ¢Cimbenici obuhvacéaju sportove poput odbojke, koSarke i
trCanja, promjene u treningu, pogreSke u treniranju, prethodne ozljede,

neodgovarajucu obucu i neprikladne povrSine za trening (19).

Bol i smanjena funkcija glavni su simptomi Ahilove tendinopatije. Sportasi esto
opisuju postupnu pojavu simptoma poput jutarnje ukocCenosti, boli kod pritiska, boli
tijekom aktivnosti poput tré¢anja ili skakanja, te smanjenja snage. U ranoj fazi, bol se
javlja na pocCetku aktivnosti i brzo nestaje, dok se smanjena Sportska izvedba moze
pojaviti prije same boli. Sportasi koji zanemaruju blaze simptome mogu razviti bol
tijekom i nakon aktivnosti te smanjenje performansi. Vazno je napomenuti da bolesnici

s Ahilovom tendinopatijom ¢esto nemaju bol kada nema opterecenja (18).

Dijagnoza Ahilove tendinopatije temelji se na fizikalnom pregledu, procjenjujuci
bolesnika u stojecem i leze¢em polozaju. Kljuéni znakovi su lokalizirana bol,
osjetljivost, oteklina i ukoCenost tetive. Klinicka ispitivanja ukljuCuju: znak bolnog luka
(oteklina ili ¢vori¢i unutar tetive pomiCu se pri kretanju skoCnog zgloba, dok u
paratendinopatiji ostaju na mjestu) i Royal London Hospital test (smanjenje osjetljivosti
na bol pri pokretu gleznja ukazuje na tendinopatiju). Lateralne i aksijalne rendgenske
snimke kalkaneusa mogu otkriti kalcifikate ili koStane izbocCine. Ultrazvuk je koristan za
procjenu debljine Ahilove tetive, hiperemije i drugih rizika od tendinopatije. MRI pruza
detaljan prikaz zglobnih struktura, dok debljina tetive preko 7 mm moZze ukazivati na
kroni¢nu tendinopatiju. CT pomaze iskljuciti promjene u strukturi kalkaneusa.

LijeCenje Ahilove tendinopatije moze se podijeliti na konzervativne i kirurSke
pristupe, s obzirom na to je li akutna ili kronicnha. Konzervativna terapija je prva linija
lijeCenja tendinitisa Ahilove tetive. Vjezbanje je kljuCna metoda lijeCenja, ali idealna
vrsta i doza vjezbi nisu potpuno definirane. Ekscentricne vjezbe smanjuju bol u

prosjeku za 1,8 do 2,8 na ljestvici boli nakon 3-4 mjeseca, ali 70% bolesnika ne postize



dobre rezultate. Prilagodba vjezbi smanjenjem dorzifleksije gleznja moze dodatno
smanijiti bol. Ekstrakorporalna terapija udarnim valom (ESWT) koristi se kada drugi
tretmani ne pomazu i pokazuje dobar uc€inak u smanjenju boli, ali bol Cesto ostaje
izmedu 3 i 5 €¢ak i nakon 6 mjeseci. Izbor izmedu istezanja i podizaa peta ovisi o
pacijentu. Aktivnosti koje zahtijevaju vecu dorzifleksiju mogu pogorsati simptome, dok
podizaci peta Cesto pomazu. Istezanje moze biti korisno za bolesnike s ograniCenom
dorzifleksijom, a istezanja s opterecenjem i no¢ne udlage ¢esto smanijuju bol. Injekcije
nemaju dovoljno dokaza za preporuku, ali se Cesto primjenjuju glukokortikoidne
injekcije s dobrim kliniCkim u€inkom (20). U slucajevima potpune rupture obicno se

preporucuje kirursko lijecenje (21).

3.1.3. Tibialis posterior tendinopatija

Tibialis posterior tendinopatija (TPT) uzrokuje bol na unutarnjoj strani srednjeg
dijela stopala i gleznja, kao i poteSkoce pri obavljanju aktivnosti koje ukljuCuju
opterecCenje stopala u plantarnoj fleksiji. U nekim slu¢ajevima, ovi simptomi mogu biti

povezani s razvojem ste€enog ravnog stopala (22).

Klini€ki znakovi TPT-a naj¢eSCe ukljuCuju osjetljivost na palpaciju, oticanje duz
tetive, slabiju snagu inverzije i plantarne fleksije, te poteSkoée pri podizanju pete s
jednom nogom. Cesto se pogredno dijagnosticira ili ostane neprepoznata sve dok

ozbiljni i dugotrajni simptomi ne po&nu znacajno utjecati na funkciju (23).

TPT se moze podijeliti na 3 stupnja. Prvi stupanj ukljuuje bol i oteklinu tetive,
mogucnost podizanja pete s jednom nogom te nema deformacija stopala. Drugi
stupanj obuhvaca bol i oteklinu tetive, nemogucnost podizanja pete s jednom nogom,
pes planus, abdukciju srednjeg dijela stopala te je subtalarni zglob fleksibilan. Tredi
stupanj podrazumijeva sve obiljezja faze 2 (osim Sto je subtalarni zglob fiksiran) te

prisutnost artritisa.

Pocetno lije€enje ukljuuje imobilizaciju noge u kratkom gipsu ili ¢izmi na dva do
tri tiedna ako je prisutna bol. Steroidne injekcije u sinovijalnu ovojnicu straznje tibijalne
tetive mogu povecati rizik od rupture, ali se unato€ tome dosta koriste (24). Istezanje
gastroknemijusa i soleusa izvodi se dva puta dnevno koristeci pjenasti klin. Klin se

postavlja na udaljenosti duljine stopala, s prstima okrenutim prema gore, dok se tijelo



naginje prema naprijed do snaznog, ali podnosljivog istezanja. Istezanje se radi 3 puta
s ispruzenim koljenom za gastroknemijus i 3 puta s blagim savijenim koljenom za
soleus, drzeci poziciju 30 sekundi. Lumbalna kraljeznica treba biti u neutralnom
polozaju kako bi se smanjio rizik od naprezanja donjeg dijela leda. Vjezbe za tibialis
posterior ukljuCuju horizontalnu adukciju stopala s plantarnom fleksijom uz noSenje
ortoza i obuce za podrsku luku stopala. Koristi se specijalizirani uredaj za progresivno
koncentricno ili ekscentricno opterecenje tetive. U koncentricnom rezimu, stopalo
aktivno ide u adukciju do krajnjeg polozZaja, a zatim se pasivno vraca u neutralni
polozaj, dok u ekscentricnom rezimu pasivno ide u adukciju do krajnjeg polozaja, a
zatim se aktivno uz otpor vraca u neutralni polozaj. Vjezbe se izvode s oprugama koje
pruzaju konstantan otpor, pocevsi s 0,9 kg i povecavajuci po 0,9 kg prema potrebi, u 3
seta od 15 ponavljanja (25). Ako konzervativno lije€enje ne uspije nakon tri mjeseca ili
se dijagnosticiraju deformiteti stopala 3. stupnja, bolesnik treba biti upuéen ortopedu.

Progresivno pogor$anje moze nastati ako se lijeCenje ne zapo¢ne odmah (24).

3.1.4. Peronealna tendinoza

Bolesnici osjecaju bol u straznjem dijelu gleznja koja se pogorSava s aktivnoScu i
poboljSava s odmorom. Obi¢no su prisutni bol i osjetljivost duz peronealnih tetiva, te
masa koja se pomice s tetivom, §to ukazuje na tendinozu. Stanje ukljuCuje zadebljanje,
degeneraciju i oticanje tetive, najéesce u inframalelolarnom podrucju, s nodularnim

zadebljanjima, rascjepima ili poderotinama tetiva.

Nakon potvrde dijagnoze ultrazvukom ili MRI-om, lijeCenje obuhvaca nesteroidne
protuupalne lijekove, odmor, prilagodbu aktivnosti i ortoze za blage slu€ajeve. Za teze
sluCajeve moze biti potrebna imobilizacija u gipsu ili hodalica na Sest tjedana.
Primjenjuju se i glukokortikoidne injekcije. Fizioterapija za opseg pokreta i jaCanje
poCinje nakon Cetiri do Sest tjedana (26). Ona ukljuCuje vjeZbe za opseg pokreta
gleznja, jaCanje peronealne tetive (jaCanje everzije gleznja), pravilno zagrijavanje i
propriocepciju. BoCni klinovi za petu i trake za gleZzanj pomazu u smanjenju stresa na
peronealnu tetivu, ali ne postoji dokaz da ubrzavaju izlje€enje (24). Ako konzervativho

lije€enje ne uspije, operacija uklju€uje otvorenu sinovijektomiju. (26).



3.1.5. Haglundov sindrom

Haglundov deformitet je koStana izbo€ina na straznjem dijelu kalkaneusa gdje se
pripaja Ahilova tetiva. Ova izboCina mozZe nadraziti okolna meka tkiva, posebno kada
se trlja o Cvrste cipele. To Cesto uzrokuje retrokalkanealni burzitis, burzitis kalkanealne
tetive te zadebljanje i upalu kalkanealne tetive, a ova kombinacija stanja zajednicki se
naziva Haglundov sindrom. Stanje je naj¢eS¢e nepoznatog uzroka, a doprinosi mu
pretjerano tr€anje, tijesne ili loSe cipele te promijenjena biomehanika stopala
uzrokovana nepravilnim poravnanjem zgloba. Cesto se javlja bol u straznjem dijelu
pete uz Sepanje i oticanje, pogotovo nakon odmora. Moze biti prisutha samo na jednoj

ili na obje noge (27).

U bolesnika s Haglundovim deformitetom, na straznjoj strani pete primjecuje se
kvrga i koStana izboCina na gornjem dijelu kalkaneusa, Sto se moZze vidjeti na

rendgenskim slikama i MRI pretragama (28).

Konzervativno lijeCenje ukljuCuje provjeru cipela, koriStenje petnih jastucica ili
dizanja pete za visoke svodove, primjenu gipsa za smanjenje boli, te hladne obloge za
oteklinu. Protuupalni lijekovi, istezanje i fizioterapija pomazu u ublazavanju napetosti
tetive, dok se steroidi mogu koristiti za teze sluCajeve. Ako konzervativno lijeCenje ne
pomaze, mogu se primijeniti kirurSke metode kao Sto su dekompresija i osteotomija

kalkaneusa, pri Cemu neadekvatna resekcija moze uzrokovati povratak simptoma (27).



3.1.6. Ahilova entezopatija

Ahilova entezopatija je bol uzrokovana upalom mjesta gdje se Ahilova tetiva veze
za gorniji straznji dio pete. Ova upala moze uzrokovati osteCenje pete i degeneraciju
tetive. Ako se ne dijagnosticira ili ne lije€i pravilno, moze dovesti do djelomi¢ne ili

potpune rupture tetive (29).

Fizikalni pregled moze otkriti oteklinu ili crvenilo. Bol se Cesto javlja na dodir i pri
pokretanju zahvacenog zgloba. Potrebno je procijeniti aktivni i pasivni opseg pokreta
kako bi se otkrili mehanicki problemi i ograniCenja zbog boli. Rendgenske snimke
pomazu u procjeni kostanih problema i kalcifikacija, dok se ultrazvuk ili magnetska

rezonancija koriste za pregled mekog tkiva i same enteze.

LijeCenje entezopatije ovisi 0 uzroku. Za entezopatiju uzrokovanu prekomjernim
koriStenjem, glavni tretman ukljuCuje led, odmor i nesteroidne protuupalne lijekove
(NSAR) tijekom 7-10 dana. Struéna fizioterapija pokazala je pobolj$anje boli, funkcije i
aktivnog opsega pokreta. S biomehanickog stajalista, razli€ite vjezbe za polozaj zgloba
mogu pruziti alternativni stres na tetivu, sto se teoretizira kao poticaj za ozdravljenje
nakon ozljede. lako se rutinski koriste u kliniCkoj praksi, injekcije glukokortikoida su
donekle kontroverzne. Ne postoji jasni dokazi koji podrZzavaju njihovu upotrebu, a
glukokortikoidi mogu biti Stetni za tetivu i dovesti do daljnjih ozljeda. Topicki nitrati se
teoretski koriste za povecanje neovaskularizacije, aktivnosti fibroblasta i poticanje
sinteze kolagena. Studije pokazuju obecavajuce rezultate s topickim glicil-trinitratom
(GTN) kao dobrom dodatnom terapijom za kroni¢ne entezopatije. GTN dolazi u obliku
flastera s dozama od 0,72 mg/dan do 5 mg/dan. PRP se predlaZe za djelovanje preko
izravnog uvodenja koncentrata faktora rasta, kao i uspostavljanja bogatog
mikrookruzenja koje privlaCi dodatne stanice i faktore rasta za poticanje ozdravljenja,
ali bez jasnih znanstvenih dokaza za tu metodu. U slu€ajevima upalnih bolesti,
primjenjuju se antireumatski lijekovi (DMARD) i bioloski lijekovi poput rituksimaba i
infliksimaba (30).



4. ZAKLJUCAK

Izvanzglobni reumatizam stopala javlja se obi¢no zbog preoptereéenja,
ponavljajucih pokreta ili loSe biomehanike samog stopala. Da bi se postavila to¢na
dijagnoza, potrebno je detaljno ispitati bolesnika, a ponekad i napraviti dodatna
snimanja poput ultrazvuka ili magnetske rezonance. LijeCenje se najceScCe bazira na
mirovanju, fizikalnoj terapiji, prilagodbi obuce i lijekovima protiv bolova, a kirurSke
opcije dolaze u obzir tek na kraju, odnosno kad niSta drugo ne pomaze. Zato je vazno
na vrijeme prepoznati problem i poCeti s terapijom, kako bi se izbjegla pojava kronicnih

problema i omogucio normalan hod i funkcioniranje.
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ZIVOTOPIS

Roden sam 20.05.1998.g. u Makarskoj. Nakon zavrSene osnovne Skole upisujem

opéu gimnaziju u SS fra Andrije Kagiéa Miosi¢a u Makarskoj.

Od malih nogu aktivno se bavim Sportom. U 8 godina treniranja vaterpola izdvojio
bih 3.mjesto na zavrsnici PH za mlade kadete u Dubrovniku. U srednjoj Skoli
upisujem se na nogomet kojeg treniram sve do upisa na Medicinski fakultet. Takoder,

zavrSio sam i osnovnu glazbenu Skolu.

Za vrijeme studiranja bio sam Clan futsal MEF sekcije s kojom sam ostvario brojne
uspjehe. Aktivno se sluzim engleskim i njemackim jezikom. U slobodno vrijeme

sviram gitaru i igram nogomet.



