Wise je doSao do rezultata da 48—72 sata nakon traume se postiZe
najbolji terapijski efekt. O <estoéi aplikacije hladnodom preko intenziteta
tj. temperature, koje se smanjuje postoje razli¢iti podaci. Nakon ozljeda
u akutnom stadiju moze se pod kontrolom lije¢nika terapijski nakon ozlje-
da u nekoliko navrata provoditi krioterapija. Prema osjetljivosti na pad
temperature, te prema razvoju boli aplicira se hladnoca 4—8 puta dnevno
preko 3—4 dana, ako se apliciraju hladni oblozi potrebne su pauze izmedu
hladnih podrazaja. Prema misljenju autora blaga sredstva, koja smanjuju
temperaturu kod ovakvog tretmana su efikasnije nego jako zahladivanje.

Dulje hladenje je prije svega indicirano za vrijeme noénog odmora.

Krioterapija u tretmanu starijih posttraumatskih stanja i kroni¢nih
bolnih sindroma djeluje u prvom redu na povedanje metabolizma, kao i
lokalno poboljSanje cirkulacije, te se i tim pospjesuje cirkulacija. Takozva-
na sekundarna tehnika se koristi vrlo dobro kratkim trljanjem pojedinih
miSi¢nih grupa kao podrazaj stimulacije prije svega kod poremecaja iner-
vacije i inaktivitetnih atrofija. O ulozi krioterapije u subakutnom stadiju
postoje neujednaceni stavovi. Jasna je ¢injenica da nakon analgezije ledom
rastezanja ili pokuSaj pasivne imobilizacije zgloba dovodi do poboljsanja.
Tvrdokorne miSiéne kontrakture s hipertonusom ne smiju se nakon krio-
terapije podvréi pasivhom rastezanju. U tom sludaju je indiciran tretman
sa krioterapijom u trajanju od 5 do 10 minuta da se postigne relativna re-
laksacija, te se nakon intervala od 3 do 4 minute opet prikljucuje tret-
man hladnocom, te se nakon toga izvode postizometricke miSi¢ne relaksa-
cije. Daljnja indikacija primjene krioterapije je hipertonus misiéa nakon
rada. Hladenje za vrijeme pauze utakmice povecava sposobnost i izdrzlji-
vost za nove napore, a nakon zavrSetka napora krioterapija ubrzava nor-
malizaciju metabolizma i omogucuje brzu regeneraciju. Neki autori upozo-
ravaju, da prejaka hladenja mogu izazvati poremecaje u koordinaciji i ogra-
ni¢enju fleksibilnosti. Hladenja uglavnom ovise o individualnom osjecanju
kod sportasa, no 10 minuta bi bila gornja granica, koja se preporuéuje
(Th. Einsingbach, Krankengymnastik, 38 (5):336—339, 1986).

Mirjana Miko

VERTEBROGENI CERVIKALNI SINDROMI

Koncept dijagnostike i koznervativnog lije¢enja s ortopedskog
stanovista

Tegobe u smislu cervikalnog sindroma su sve &e$ée; desto su uzrok
funkcionalnih smetnji. a ne samo odraz degenerativnih promjena vratne
kraljeSnice. Potrebno je diferencijalno dijagnosti¢ki razgraniciti: radikular-
ni sindrom, pseudoradikularni sindrom, lokalni sindrom i vegetativni sin-
drom. Cervikalni sindrom predstavlja kompleks simptoma i pote$koéa ko-
je se diferenciraju na osnovi subjektivnih tegoba i objektivnog klini¢kog
nalaza bez uzrocno-genetskog diferenciranja.
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DIJAGNOSTIKA FUNKCIONALNOG CERVIKALNOG SINDROMA

Dijagnostika se bazira na klini¢koj analizi, funkciji dinamickog seg-
menta i smetnjama u njihovoj segmentnoj periferiji. Ishodnu jedinicu za
sva razmatranja predstavlja takozvani vertebron, odnosno arthron (Wolf
1981) sa svojim neurofiziolokim i funkcionalno-patolodkim supstratom. Pre-
ma tome »vertebron« predstavlja nedjeljivu funkcionalnu jedinicu kraljes-
nice u koju spadaju sve strukture koje omogucuju aktivno i pasivno po-
kretanje dinamickog vertebralnog segmenta, oba zgloba, kao i pripadajuéa
muskulatura s pripadnim Ziv€anim i humoralnim strukturama. S aspekta
biokibernetike predstavlja vertebron dinami¢ki segment, uz inervaciju na
segmentnoj razini preko spinoreflektornog luka. Kod fiziologkih i patolos-
kih procesa nastali proprio i nociceptivni podraZaji dospijevaju iz pripada-
juceg tkiva (zglob, misi¢, ligamenat) do straznjeg roga i od tamo dorzalno
prema prednjem rogu, postrani¢nom putu i tractus spinothalamicus. Kli-
ni¢ki relevantne smetnje vertebrona nastaju, kada se u njegovoj funkcio-
nalnoj sredini nociceptivni aferentni podrazaji vise ne mogu uravnoteziti.
Posljedice toga su promijenjena mehanika zgloba (blok), poviSeni tonus u
miotomu, hiperestezija u dermatomu, hiperalgezija u »subkutomu« te seg-
mentno smanjen prag za bol na hvati§tu miSiéa. Pseudoradikularni sin-
drom predstavlja nociceptivnom reakcijom isprovocirane refleksne reakcije
uz sinonime »vertebrogena nocireakcija«, te »spondilogeni refleksni sin-
drome. Klini¢ka dijagnostika cervikalnog sindroma se moze prosiriti s apar-
tivnom dijagnostikom, ako je potrebno. Ako se radi o traumi, spondiliti-
su ili tumorima, radioloska dijagnostika je dragocjena.

Etiopatogeneza cervikalnog sindroma je multifaktorska. Na osnovi te-
goba koje su prisutne u vertebrogenom kompleksu mogu se sindromi po-
dijeliti u slijedede:

1. Radikularni sindrom (uklju¢ivéi medularni sindrom)

— karakteristike: minus-simptomatika (radikularni ispadi) kombini-
rano s radikularnom boli.

2. Pseudoradikularni sindrom

— karakteristike: plus-simptomatika (hiperestezija, hiperalgezija, mi-
Si¢ni hipertonus) sa pseudoradikularnom boli. Diferenciranje peu-
doradikularnog sindroma prema lokalizaciji boli:

a) gornji cervikalni sindrom (cerviko-cefalni sindrom)
— bol u potiljku i glavi

b) donji cervikalni sindrom (cervikokranijalni sindrom)
— bol u potiljku, ramenu i ruci

3. Lokalni sindrom

— karakteristike: plus-simptomatika s bolovima u potiljku

4. Vegetativni sindrom

— karakteristike: vegetativnha plus — simptomatika sa simpatikoge-
nom hiperpatijom.

Posebni oblik: kvadrantni sindrom.

Ako je uzrok sindroma dokazan, mogucéa je prava kauzalna dijagnosti-

ka kao na primjer: radikularnog sindroma C 6 kod prolapsa nukleus pul-

posusa C5/C6, cerviko-kranijalnog sindroma kod bloka okciput — Cl nakon
traume glave.
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STRATEGIJA DIJAGNOSTIKE
|

1. Analiza »etaze« — lokalizacija poremedenog vertebrona (visina afici-
ranog dinamickog segmenta)
2. Analiza strukture — diferenciranje poremecenih pojedina¢nih struk-

tura (vrsta i izraZenost smetnji u zglobu kralje$ka, miotomu, derma-
tomu, subkutomu, sklerotomu, vazotomu i viscerotomu)

3. Analiza uzroka — objasnjenje patogene nokse (trauma, upala, refle-
ktorna reakcija, degeneracija, fokalna noksa, psiha)

4. Analiza »triggera« — dijagnostika pogadajuéih dodatnih faktora (in-
fekt, prehlada, stres).

Analiza etaZe i strukture poremedenog vertebrona uspijeva ispitivanjem
poremedéene segmentne mehanike zgloba (hipomobilitet i hipermobilitet).
Osnova te analize je klini¢ka pretraga izvan poremedenog segmenta i ana-
mneza.

TAKTIKA DIJAGNOSTIKE

Nakon ciljane eksploracije u odnosu na vrstu (bol, vrtoglavica, smetnje
vida), karakter i ovisnost (trajanje, provokacija, interval) lokalizaciju i
mogude uzroke (nesreca, statiCko preoptereéenje) preporucuje se kod ispi-
tivanja slijededi raspored:

1. Ispitivanje pokretljivosti. Dijagnosti¢ki put eruiranja funkcionalno
poremeéenih dinami¢kih segmenata uz kontrolu cjelokupne pokretljivosti
vratne kralje$nice i ispitivanje pojedinih dinamickih segmenata manualno-
-medicinskim pretragama.

2. Ispitivanje segmentne periferije u smislu neuroloSke minus-simpto-
matike (te se u miotomu nalazi pareze misi¢a, ispod refleksa, u dermato-
mu hipestezije i hipalgezije, a u simpatickom dijelu vegetativnog Zivéanog
sistema sekrecija znoja)

3. Ispitivanje segmentne periferije na reflektornu plus-simptomatiku.
Kod funkcionalnih smetnji vertebrona se mora rafunati s poviSenim
tonusom misica (miotom), te bolno$éu u dermatomu (Headove zone) i u
subkutomu (Kiblerove zone) i u podruéju -insercija misida i ligamenata
(bolne tocke).

Ispitivanje miSi¢nog hipertonusa uslijedi palpacijom, ispitivanje zona
hiperestezija s iglom, a zona hiperalgezija s Kiblerovim koZnim naborima
i potezom vezivnog tkiva. Bolne toCke se ispituju palpacijom na hvatisti-
ma miSicéa, tetiva i zglobnih kapsula.

4. Ispitivanje mi8iénog statusa. Analizira se duljina, snaga i koordina-
cija muskulature testom rastezanja (kontraktura?), testom otpora (atrofija?)
i analizom toka pokreta (patolo$ka motorna stereotipija?).

5. Aparativna dijagnostika. Prema diferencijalno-dijagnosti¢kim razmi-
$ljanjima potrebne su radioloske standardne i funkcionalne snimke, labo-
ratorijske pretrage, rentgenska i kompjutorska tomografija, mijelografija,
diskografija), scintigrafija, elektrografija (ENG, EMG, EEG i nistagmo-
grafija).
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OPCE OPASKE U LIJECENJU FUNKCIONALNOG CERVIKALNOG
SINDROMA

Kako je dijagnostika, tako su i lijeCenje i mehanizam lijeCenja povezan
sa osnovama neurofiziologije i funkcionalne patologije kralje$nice. Princi-
pi lijeCenja cervikalnog sindroma imaju zajednicki koncept, iako se subjek-
tivni i objektivni nalazi razlikuju jedan od drugoga. Osnova svakog lijece-
nja je suptilno dobiven nalaz; buduéi da se nalazi mijenjaju potrebno je
prije svakog novog tretmana ponovo ispitati klinicko stanje.

Pod refleksnom terapijom se podrazumijeva uspostavljanje i iskljudi-
vanje podrazaja i funkcionalnih smetnji i njihovih reflektornih reakcija.
Refleks je shvaden kao osnova Ziv€ane podrazljivosti, pa se zbog toga svaki
kurativni utjecaj mora sluziti time da iskljuci patoloski tok refleksa.

U refleksnu terapiju ubrajaju se sve vrste masaze, ekstenzija, medicin-
ska gimnastika, manualna terapija, elektroterapija, krioterapija, termote-
rapija, balneoterapija, svi oblici utrljavanja i akupunkture, te lijekovi i
psihoterapija.

Refleksna terapija ima cilj odstranjenje boli. Djelovanje pojedinih ob-
lika terapije se moze objasniti mehanickim, termickim, elektrickim i ke-
mijskim efektima. »Ekonomika lije¢enja« zahtijeva da se kod poremedenih
struktura tretiraju samo one koje najbolje odgovaraju na lijeCenje. Eko-
nomicna efikasnost lijeCenja ide ovim redom: manualna terapija, neuralna
terapija, medicinska gimnastika i fizioterapija, masaza i klimatoterapija,
psihoterapija. Od pomoéi je izbor najefikasnijeg nacina lijeCenja i objasnje-
nja, koja je regulaciona ili refleksogena zona aficirana. Sto je aficirana
viSa razina to su rezultati lijeCenja slabiji.

PRAKTICNE UPUTE U LIJECENJU CERVIKALNOG SINDROMA

U akutnom stadiju radikularne boli uz popratnu radikularnu simpto-
matiku patolo$ko-anatomski supstrat je izazvan konsekutivnim podrazajem
spinalnih korjenova. Konzervativna terapija obuhvaca pojedine komponen-
te: polozaj i ekstenziju blokade zivaca, krioterapiju i termoterapiju, kao i
farmakoterapiju. Cilj polozaja i ekstenzije je relaksacija komprimiranih
spinalnih korjenova. Kompresija korjenova spinalnih Zivaca je indikacija za
primjenu Glissonove omce. Ne smije se ignorirati niti Schanzova kravata;
djelovanje relaksacije je u tome da se prosire foramina intervertebralia, te
da se smanji popratni edem. Stoje na raspolaganju lokalne infiltracije kor-
jenova spinalnih Zivaca i simpatikusa. Kod blokade ganglion stelatuma og-
rani¢uje se djelovanje na prekid eferentnog simpatikusa. S obzirom na
krioterapiju i termoterapiju postoji izbor izmedu dvije na izgled suprotne
procedure. U akutnom stadiju imaju viSe opravnanja omoti ledom, dok u
subakutnoj i kroni¢noj fazi opravdanje nalaze tople kupke.

Djelovanjem hladnode su u pocetku stimulirani receptori koZe, ¢ime
uslijedi reflektorno aktiviranje alfa-moto-neurona. Kasnije budu inhibirani
isto kao i miSi¢na vretena, $to sa svoje strane inaktivira motoneurone. Ter-
moterapija dovodi do vazodilatacije tj. do povedanja metabolizma.

U sistematskom medikamentnom lijeCenju treba razlikovati izmedu
analgetskog, psihorelaksirajuéeg i metabolickog djelovanja. Ne preporucu-
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ju se steroidno mijesani preparati. Kod izraZene psihovegetativne kompo-
nente je indicirano dati psihofarmaka, trankvilizatore i antidepresiva. Anal-
getici i psihofarmaci izazivaju inhibiciju boli i relaksacije. Aditivna me-
dikacija ne djeluje palijativno nego kurativno preko aferentnih podrazaj-
nih vlakana. U postakutnoj fazi manjkaju radikularni bolovi, jer se smanji-
lo podrazajno stanje spinalnih korjenova.

Akutna i kroni¢na faza funkcionalnog cervikalnog sindroma (pseudo-
radikularni, te lokalni sindrom i vegetativni sindrom) su karakterizirani
ograni¢enom pokretljivoséu vratne kralje$nice ili pojedinih dinamickih seg-
menata. Prioritet se daje lijeCenju segmentne mehanike zgloba. Manualna
terapija ima zadatak odstranjenje hipomobiliteta kraljesaka. Blokiranje cer-
vikalnih kraljeSaka je u mnogo sludajeva glavni patogenetski faktor funkcio-
nalnog cervikalnog sindroma.

Deblokiranje uslijedi uz pomo¢ refleksno-terapijskih mjera, kada se s
odstranjenjem mehani¢kog funkcionalnog poremecaja zgloba u spinalni
krug ukljucene nociceptivne aferencije iskljuce iz zglobne kapsule. Ako ne
postoji poremecena mehanika zgloba, tad u prvi plan lije¢enja dolazi po-
remecena segmentna periferija.

Svaka terapijska mjera, koja zahvada u strukture segmentne periferije
pociva na deaferenciranju odgovarajucih polazeéih impulsa od odgovara-
jucih receptora. Teorijske mogucnosti hiperestetskih zona se sastoje u prvo-
me redu u intrakutanoj infiltraciji lokalnih anestetaka, primjeni topline i
hladnoce, specijalno koZe i potkoznog tkiva (masaza vezivnog tkiva, utrlja-
vanje, elektroterapija, interferentne struje, dijadinamske struje prema Ber-
nardu). :

Vecina terapijskih sredstava koja djeluju preko zona hiperalgezije
subkutisa su efikasna, a posebnu indikaciju ima segmentna masaZa. Krat-
kotrajno poviSenje tonusa segmentne muskulature predstavlja hipertonus,
a kada traje dulje radi se o miogelozi. Za odstranjenje misi¢nog hipertonu-
sa sluzi infiltracija muskulature s lokalnim anesteticima, trakciona masaZa,
klasi¢na masaza, segmentna masaza, elektroterapija u kombinaciji s ultra-
zvukom, dijadinamicke struje i interferentne struje. Analgetici, miorelak-
sacije i psihofarmaci iskljuCuju potencirajuée podrazaje na vegetativni si-
stem. U kapsulama zglobova kralje$ka leze receptori u vezi s jezgrom ves-
tibularisa.

Kauzalno lije¢enje drugih vertebrogeno uslovljenih smetnji kao $to su
vizuelne smetnje, akusti¢ke smetnje (Sum u us$ima), labirintne (vrtoglavica),
gastroinstestinalne smetnje i centralne (slabost koncentracije) dolazi isto u
obzir.

Klju¢ne regije su podrudje stati¢kih i dinamickih opteredenja a to su
kranio-cefalno, cerviko-torakalno, torakolumbalno i lumbosakralno podrucdje.

PatoloSku motornu stereotipiju je te$ko prepoznati i korignrati; pri-
mjer za to je nadomjestak za levator scapulae kod dizanja ramena.

Terapijski cilj je najprije rastegnuti kontrakture misi¢a (uglavnom po-
sturalnih), zatim se ukljuce postizometricka relaksacija ili druge tehnike,
ukljucivéi i atrofirane miSi¢e (uglavnom fazi¢énu muskulaturu), koje treba
izometricki istrenirati, te iskljuiti patolosku stereotipiju.

Poremeceni osjecaj boli kod endogenih psihoza mora se odijeliti od
ostalih smetnji i zahtijeva specifi¢nu obradu.
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Kod noénog polozaja glave dinamicki segmenti nisu viSe zaSticeni toni-
zirajuéom muskulaturom potiljka. Razlika u nivou izmedu glave i ramena
vodi do relativno krivog poloZaja glave i time do iritacije ligamenata kap-
sule. Neke korigirajuée mjere poloZaja imaju za cilj izravnavanje razlike
nivoa.

U odnosu na stati¢ko preopteredenje je previse optereéena ventralna
strana, jer u toj poziciji su kralje$ci slobodni. Sve te pozicije se moraju
uzeti u obzir na radnom mjestu. U odnosu na dinamicko opterecenje vrat-
na kraljesnica je sklona opasnim tokovima, provociraju se funkcionalne
smetnje. Treba sprijeciti hiperekstenziju glave, forsirane rotacije itd.

Utjecaj hladnode i vlage ima utjecaj triggera, latetne smetnje se do-
kompenziraju i postaju manifestne. Kroni¢ni inaktivitet vodi do atrofije
muskulature. Osobito je efektna individualno orjentirana gimnastika za tre-
ning potiljne muskulature i muskulature vrata. Efektivne su i izometriCke
vjezbe, a one se mogu lako nauditi (H. G. Zechel, Akt Neurol. 10, 52—58,
1983).

Mirjana Miko

PRINCIPI FUNKCIONALNE REHABILITACIJE NAKON
MENISKOTOMIJE

Znanstveni pokusi vr$eni na obdukcijama i eksperimentalno na Zivoti-
njama su ukazali na to, da meniskus posjeduje najvjerojatnije stabilizira-
juce odnosno parcijalno inhibirajuée djelovanje na pritisak, kao i apsor-
birajuce svojstvo za energiju. 40—60°, kineticke energije se kod intaktnog
meniska ne absorbira, nego se prenosi na pograni¢ne dijelove hrskavice i
kosti. Ta sposobnost apsorpcije bi mogla ovisiti o nekoliko faktora: razlici-
toj debljini sloja meniskusa, sa specijalno postoperativno nastalim diskon-
tinuitetom povrsina koljenog zgloba, kao i pretezno uzduznom polozaju
vlakana vezivnog tkiva. Kao posljedica smanjenja stabiliteta ligamentarnog
aparata nastaju kratkotrajni pozitivni i negativni visoki gradijent pritiska
na grani¢nim hrskavi¢nim slojevima (recidivirajuéa mikrotrauma). Kod po-
vedanja pritiska smanjuje se moé¢ apsorpcije, meniskus se ponaSa »ukoce-
nije«.

MoZe se ustanoviti, da oS$teéenje zglobne hrskavice, kod jednog iz-
vana neupadljivog, mikroskopski, ali i ne rijetko parcijalno degeneriranog
meniskusa se povedava proporcionalno pritisku i sa kvadratom djelovanje ki-
neti¢ke energije. Riziko oStedenja hrskavice kod manjka ili samo parcijal-
no prisutnog meniskusa je veca.

Te Cinjenice se moraju imati na umu kod odredivanja vremena, vrste i
intenziteta rehabilitacionog programa, kao i kod savjeta bolesnika o pro-
fesionalnim odnosno sportskim opterecenjima.
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