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SAZETAK

Torakalni bolni sindrom oznadava skup simptoma kao $to su bol, zatezanje,
probadanie, osjeéaj napetosti prilikom dodira ili trnjenje u podrudju torakalne
kraljeznice s mogudim sirenjem bolova u prsni ko3. Bolesnike ovakvi bolovi
nerijetko uplade zbog sliénosti simptoma s akutnim infarktom miokarda, pa
je pritom vazno brzo iskljufiti ovo po Zivot opasno stanje. Uzroci torekalnog
bolnog sindroma su brojni, a najéeicim se smatra miicno-kostana bol.
Bolesnici éesto dolaze u fizijatriisku ambulantu zbog bolova u torakalnom
podrudju koji ometaju njihove svakodnevne aktivnosti. Bolovi su najc¢esce
kratkotrajni, ali se mogu ponavljati u viSe navrata tijekom Zivota. Dijagnoza
se oslanja na klini¢ki pregled koji se nadopunjava slikovnim pretragama i to
najceiée konvencionatnom radiografijom, kompjutoriziranom tomografijom
(CT), magnetskom rezonancijom (MR} i elektromioneurografijom (EMNG).
Glavni cilj lije¢enja je ublaZavanje bolova i povedanje kvalitete Zivota obolje-
lih. To se postiZe primjenom analgetika, edukacijom o izbjegavanju provoci-
rajucih Eimbenika i fizikalnom terapijom. Medicinska gimnastika je najcesce
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primjenjivana metoda kojom se vjezba uglavnom ekstenzorna muskulatura
kralieznice, povecava fleksibilnost kraljeznice i pravilno drzanje tijela. Ostale
fizikalne metode koje se koriste su elektroterapija, terapijski ultrazvuk, elek-
tromagnetska terapija i laser te lokalna primjena topline i hladnoce.

Kljuéne rijeéi: torakalni bolni sindrom; infarkt miokarda; fizikalna terapija

SUMMARY

Thoracic pain syndrome includes symptoms such as pain, straining, tingling,
tenderness to palpation or numbness in the thoracic spine with possible
radiation of the pain in the chest. Patients who are presented with these
symptoms are often scared, because symptoms are very similar to acute
myocardial infarction, so it is important to exclude this fife-threatening con-
dition. There are several causes of thoracic pain syndrome, and the most
frequent is musculoskeletal chest pain. Patients often come to the physiatric
unit with pain in the thoracic area that interferes with their daily activities.
Symptoms are usually short-term, but are often repeated during their life.
Diagnosis relies on physical examination which is often supplemented with
conventional radicgraphy, computerized tomography scans (CT), magnetic
resonance imaging (MRI) and electromyoneurography (EMNG). The main
goal of treatment is to reduce pain and increase the quality of life. Treatment
is based on analgesics, education about avoiding provoking factors and
physical therapy. Medical gymnastics is the most commonly used method
for extensional spine muscles which increases the flexibility of the spine and
the proper posture of the body. Other physical methods which are used are
electrotherapy, therapeutic ultrasound, electromagnetic therapy, laser and
local application of the heat and cold.

Keywords: thoracic pain syndrome; myocardial infarction; physical therapy

1. Uvod

Bolovi u podrudju prsista lijeénicima predstavljaju veliki izazov u vidu dif-
erencijalno dijagnosti¢ke slike zbog brojnih moguéih uzroka boli. Neka
fivotno ugroZavajuda stanja kao to su akutni infarkt miokarda i pluéna em-
bolija mogu se prezentirati istim simptomima kao i degenerativne bolesti
u tom podruéju koje uzrokuju torakalni bolni sindrom {1). Stoga je uvijek
u sredistu dijagnostike isklju¢enje akutnih stanja, a zatim daljnja obrada u
svrhu utvrdivanja drugih uzroka torakalne boli. Migi¢no-kostana bol smatra
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se najéedéim uzrokom boli u prsi§tu i u literaturi se Cesto naziva atipicnom
boli u prsistu.

Nisu poznati to&ni podatci o prevalenciji ovog sindroma. Smatra se da je u
Eetvrtine svih slu¢ajeva u hitnom belnickom prijemu primarni razlog javljanja
upravo midiéno kostana bol (2), dok je u ambulantama obiteljske medicine ta
brojka jo$ i veda i iznosi nesto vide od 40 posto ukupnog broja bolesnika, sto
je €ini jednom od najuéestalijih difagnoza u primarnoj zdravstvenoj zaétiti (3,
4). Brojne studije pokazuju da su tegobe ¢esto kratkotrajne, ali ponavljajuce
kroz zivot, a samo manji broj bolesnika pati od kroniéne boli.

Dijagnoza atipiéne boli u prsistu se postavija na osnovu iskljucenja svih ostalih
mogudéih uzroka boli, kao na primjer isklju¢enja akutnog infarkta miokarda
{5). Od iznimne je vaZnosti naglasiti da prisutnost misi¢no-kostane etiologije
boli ne iskljuéuje u potpunosti mogucnost istovremene prisutnosti nekog
kardiovaskularnog zbivanja (6}. Predisponirajuéi &mbenici su brojni, kao
na primjer genetski cimbenici, prekomjerna tjelesna teZina, sjedilacki nacin
zivota, ali i dugotrajno stajanje te nedostatak tjelesne aktivnosti. Govoredi o
degenerativnim promjenama torakalnog dijela kraljeZnice, ishodiste bolova
moZe biti u okolnim misicima, hrskavi¢nim plocama izmedu kraljezaka, malim
zglobovima kraljeZaka, kao i u podrudju kraljezniénog kanala i kraljezni¢nog
stupa (7).

Bolesti koje mogu dovesti do ovog bolnog sindroma jesu hernija diska,
skolioza kraljeznice, Scheuermannova bolest, neuralgija interkostalnog
%ivca, te torakalna spinalna stenoza. Torakaina bol ¢esto je uzrokovana i
migiéno-kodtanim promjenama koje dovode do kostosternalnog sindroma
(kostohondritisa), sindroma bolnog rebra, sternalnog sindroma, Tietzeovog
sindroma i sindroma straZnjeg zida prsi$ta. Reumatski uzroci boli mogu biti
fibromialgija, ankilozantni spondilitis, sistemski eritematozni lupus i infek-
tivni (septicki) artritis. Velika je vaZnost u ranom prepoznavanju torakalnog
sindroma i otkrivanju uzroka boli kako bi se 5to prije i uspjesnije zapodelo s
lijeéenjem (8).

Cilj ovog preglednog rada je diferencijalno dijagnostiéki prikazati sva stanja
zbog koiih se bolesnici s bolovima u prsima javljaju u fizijatrijsku ambutantu
te njihovu dijagnozu i potencijalno lijecenje.

2. Rasprava

2.1 Degenerativie bolesti koje uzrokuju torakalni bolni sindrom

2.1.1 Scheuermannova bolest

Scheuermannova bolest ili juvenilna diskogena kifoza je stanje hiperkifoze
kraljeZnice koje zahvaca tijela kraljeZaka i intervertebralne diskove. Najcedce
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je zahvadena torakalna kraljeznica, no ovom boleséu mogu biti zahvacene
i torakolumbalna te lumbalna kraljeZnica. Bolest se pojavijuje najcesce u
dobi izmedu 12.1 17. godine Zivota. Etiologija jo§ nije u potpunosti razjasn-
jena. Nasljede ima bitnu ulogu, no nadin na koji se bolest nasljeduje nije
do kraja razjadnjen. Novija istraZivanja, potkrijepljena histoloskim nalazima,
pokazuju neskladnu osifikaciju i mineralizaciju vertebralnih tijela uzrokujudi
nepravilan rast kraljezaka, a samim time i klinasto oblikovanje istih koje dovo-
di do kifoze. Adolescenti ¢e se najéedée pojaviti u fizijatrijskoj ambulanti
sa nespecifiénim bolovima u podrudju torakalne kraljeznice. U klini¢kom
slalusu nagladena je torakalna kifoza, lumbalna lordoza i cervikalna lordoza,
a moguda je i skolioza. U neurolokom statusu najcedée nema abnormalnosti.
Za dijagnozu te pracenje bolesti najéedce se koriste profilne rendgenske
snimke kraljeznice. Na njima se prati stupanj kifoze, koji za dijagnozu mora
biti vedi od 40 stupnjeva ili prednji klin kraljedka mora biti veci ili jednak
od 5 stupnjeva u tri uzastopna ili viSe kraljefaka. Scheuermannova bolest
najéesde se lijedi konzervativno, samo teZi slucajevi zahtijevaju operativno
life¢enje (9). Preporuduje se i umjerena tjelesna aktivnost, posebno sportovi
koji iste2u kraljeznicu kao npr. kosarka, badminton, plivanje, skijanje, jahanje
i ritmi¢ka gimnastika. Smanjenje prekomierne tjelesne teZine i izbjegavanje
te¥eg napora kako bi se smanjila opterecenost kraljeZnice vaZno je u pre-
venciji progresije bolesti, a u slu€ajevima jako izrazene kifoze indiciranc je
nofenje individualno izradenih korektivnih ortoza (10). Prognoza bolesti je
dobra, konzervativne mjere pomaZu u smanjenju bolova u podrudju torakalne
kraljeznice. Bolesnici s kifozom manjom od 60 stupnjeva nemaju dugorodnih
posljedica.

2.1.2 Degenerativna skolioza

Pojam degenerativne skolioze oznadava postraniéno iskrivijenje kraljeznice s
rotacijom koje je nastalo uslijed degenerativnih promjena intervertebralnih
diskova s asimetriénim propadanjem. Degenerativnu skoliozu treba razlikovati
od skolioze odraslih jer je ona rezultat progresivne degeneracije strukturnih
elemenata kraljeznice koja dovodi do deformacija kraljeznice, dok je skolioza
odraslih skupni pojam (ukljuéuje i degenerativnu skoliozu) koji ocbuhvaca sve
deformacije kraljeznice kod kostano zrele osobe. Najéeéi simptom zbog
kojega se bolesnici s degenerativnom skoliozom javljaju u fizijatrijsku ambu-
lantu je torakalna bol. Prilikom dolaska u ordinaciju kljuéno je ispitati obiljeZja
boli svakog pojedinca kake bi se procijenio izvor boli. Vieruje se da je bol
rezultat umora misi¢a paravertebralne muskulature i povezana je s aktivno3cu,
gesto se javlja nakon &to osoba duZe vrijeme provede u uspravnom stavy,
a pobolj§ava se nakon duZeg leZanja. U nekim slu¢ajevima moze dodi do
nastanka radikularne boli zbog suZenja mjesta izlazisia Zivaca na kraljeZni-
ci. Posljediéno tome, mogu nastati odredeni neuroloski deficiti kao $to su
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gubitak kontrole sfinktera, slabost u ekstremitetima, gubitak osjeta te gubitak
motoricke snage. Za dijagnozu se najéeddée koriste standardne anteroposte-
riorne i lateralne rendgenske snimke kralieZnice, a druge slikovne metode
kao $to su magnetska rezonancija i kompjuterizirana tomaografija koriste se
iznimno, kada se planira operativno lije¢enje skolioze. Degenerativna skolioza
naj¢eice se lijeci konzervativno, u rijetkim sluéajevima potrebno je operativno
lijecenje. Konzervativno lije¢enje ukljucuje: farmakoterapiju, fizikalnu terapiju,
balneoterapiju, kiroprakticku manipulaciju i jogu, ove opcije lijecenja nemaju
dokazanu dugoroénu djelotvornost kad degenerativne skolioze. Farmakolo$-
ka stedslva kao 8lo su nesteroidni protuupalni lijekovi, opioidni analgetici i
miorelaksansi mogu smanjiti bol. Upotreba kraljezni¢nih ortoza priviemeno
moze ublaZavati bolove, ali dugotrajna uporaba rezultira slabljenjem midica
i nema utjecaja na izravnanje skolioti¢ne zakrivljenosti. Bolesnici s radiku-
lopatijom, neurolozkim deficitima i bolovima u ledima unato¢ provedenom
konzervativnom lijecenju kandidati su za kirurski zahvat (9).

2.1.3 Neuralgija interkostalnog Zivea

Interkostalna neuralgija u klini¢koj praksi oéituje se jednostranom boli u po-
drugju prsidta. Bolesnici je opisuju kao ostry, sijevajucu bol duz zahvacenog
inlerkostalnog Zivca. Bol se javlja iznenada, a provocirajudi Cinitelji su sag-
injanje, torzija trupa ili duboko disanje, dok kasljanje, kihanje i pritisak na
rebro mogu simptome jo$ pogoriati. Dijagnosticira se klini¢kim pregledom
odnosno palpacijom kojom se izaziva bolnost duz zahvacenog Zivca (12).
Interkostalna neuralgija je neuropatski tip boli. Neuropatska bol za razliku
od nociceptivne boli ne reagira na nesteroidne protuupalne lijekove i na
niske doze narkotika. Prvolinijska farmakoterapija neuropatske boli obuhvaca
antidepresive koji inhibiraju ponovni unos noradrenalina i serotonina, kao
&to su tricikli¢ki antidepresivi (TCA) i selektivni inhibitori ponovnog unosa
serotonina i noradrenalina (SSNRI). Njihov analgetski uéinak rezultat je pov-
ecanja razine ovih monoamina u sinaptickim pukotinama. U terapiju prve
linije spadaju i antiepileptici gabapentin i njegov predlijek pregabalin, te
topicki lidokain. Topicka sredstva mogu pomodi u sluéajevima alodinije i
dizestezije (26). Lokalne infiltracije glukokortikoida koriste se kada oraini
i topicki pripravei nemaju udinka. Naj¢esce se primjenjuju dugodjelujudi
giukokortikeid (metilprednizelon) u kombinaciji s anestetikom, to uzrokuje
znacajno smanjenje bolova u bolesnika. Kiruriko lijecenje se preporucuje u
slu¢ajevima kod kojih konzervativno lije¢enje nema znadajnog ucinka (27).

2.1.4 Torakalna spinalna stenoza

Torakalna spinaina stenoza je degenerativna bolest torakalnog dijela kral-
jeinice ¢ije ie obiljefje suzenje kraljezniénog kanala koje rezultira kom-
presijom kraljezni¢ne mo2dine ili korijena Zivaca. Uzroci stenoze mogu biti
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deformacija fasetnih zglobova kao posljedica degeneracije diska, prisut-
nost kodtanih izdanaka, prednje izbo&enje diska, zadebljanje ili kalcifikacije
uzduzne ili 2ute sveze. Torakalna spinaina stenoza najéesce se vida u donjem
dijelu torakalne kraljeznice zbog vede pokretljivosti u odnosu na druge di-
jelove kraljeznice i uglavnom je udruZzena sa slabinskom i vratnom spinalnom
stenozom. Bolesnici se prezentiraju s neurogenim intermitentnim kliaudik-
acijama te bolovima i gréevima u nogama koji se pogordavaju u kretanju, 2
smiruju u mirovanju ili naginjanju trupa prema naprijed (7). Torakalna spinalna
stenoza dijagnosticira se prema posebnim kriterijima na osnovu fizikalnog
pregleda te slikovnih metoda. U fizikalnom pregledu mogu se naci znakovi
koji ukazuju na poremedaj gornjeg motoneurona u nogama bez znakova
poremecaja u rukama. Postoje i slu¢ajevi gdje bolesnici imaju mijesane
poremedaje gornjeg i donjeg motoneurona u nogarmna. Prva slikovna meto-
da koja se koristi u dijagnozi su standardne rendgenske snimke torakalne
kraljeZnice u anteroposteriornom i lateralnom smjeru. Standardni radiogram
pokazuje anatomske kostane abnormalnosti ako postoje. Magnetska rezo-
nancija se koristi kako bi pokazala stupanj suZenja kraljezniéne mozdine, ali
i druge abnormalnosti vezano uz kraljeZni¢nu mozdinu i Zivce. Lijecenje je
vrlo &esto operativno, izvode se procedure laminektomije | dekomgpresijske
operacije.

2.1.5 Hernija torakalnog diska

Diskus hernija ozna¢ava odtecenje vanjskog prstena diskusa {anulusa) i izlazak
nhjegove jezgre van. Dio diska koji je istisnut prema van moiZe pritiskati lednu
mozdinu ili izlaze Zivaca iz ledne moZdine i krvne Zile koje je opskrbljuju. Na-
j¢eddi razlog nastanka hernije torakalnog diska su degenerativne promjene
diska, a osobe pod najvedim rizikom su one u dobi od 40 do 60 godina. U
svakodnevnim aktivnostima saginjanja i rotacije trupa najvede se opterecenje
vréi na disk izmedu T11i T12 kraljeska pa je to mjesto prve vidljive degen-
erativne promjene diska, a iste promjene mogu zahvatiti podrucje izmedu
T8 T12 kraljeska. Ozljede nastale u automobilskim nezgodama, padovi ili
udarci te nagli pokreti torakalne kraljeznice kao $to su naglo uspravljanje,
rotacija il podizanje tereta takoder mogu uzrokovati herniju diska. U skupinu
riziénih &initelja za nastanak hernije ubraja se i Scheuermannova bolest, Cije je
obilje#je deformacija torakalne kraljeznice. Bolesnici se prezentiraju bolovima
koji se mogu Siriti u prsa, ruke ili noge ovisno o zahvac¢enom dijelu kraljeznice,
trncima, osjedajem peckanja i utrnulosti oko ozljedenog podrudja. U lije¢enju
se primjenjuje ortoza za podupiranje torakalne kraljeZnice i kineziterapijske
viezbe jacanja i istezanja. Operativno lije¢enje se primjenjuje samo u sluéaju
nastale kompresije ledne moZdine, Zivéanin korjenova ili krvnih Zila, te ako
neoperativni nadin lijecenja ni nakon Sest tiedana ne dovodi do poboljdanja
simptoma (13).
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2.2 1zolirant sindromi miSicno-koStane boli u prsiStu

2.2.1 Kostosternalni sindrom {kostohondritis)

Kostohondritis, poznat i kao sindrom prednjeg zida prsidta, relativno je Cest u
populaciji. Prema MIRNET studiji provedenoj 1994., u koju je bilo ukijueno
399 sluéajeva epizoda bolova u prsisty, u 13 % slucajeva se radilo o kosto-
hondritisu, a todan uzrok jo3 nije poznat (14). Bolesnici sa kostohondritisom
prezentiraju se s multiplim podrugjima osjetljivim i boinim na palpaciju duz
kostohondralnih i kostosternalnih zglobova. Bolna podrudja nisu edematoz-
na, crvena niti topla na dodir. Osnovne sredstvo u dijagnostici jo palpacija
kojom se izaziva bolnost u zahvacenom podrudju prsista, a dodatni alati koji
pomazu u dijagnostici su slikovne metode te osnovni laboratorijski nalazi. Li-
jeenje je obiéno usmjereno na ublaZavanje boli nesteroidnim protuupalnim
lijekovima ili drugim analgeticima. Primjena topline putem razlicitih toplih
obloga moze pomodi, osobito u sludaju prekomjerne uporabe misi¢a. Min-
imiziranje aktivnosti koje izazivaju simptome {npr. smanjenje ucestalosti ili
intenziteta viezbania ili radnih aktivnosti), te uporaba antitusika od velike
su koristi. U smanjivanju bolova pomate fizikalna terapija. Kada se konzer-
vativnim metodama lijecenja ne uspijevaju posti¢i zadovoljavajudi rezultati,
primjenjuje se lokalna infiltracija injekcijama kombiniranog lidokaina {ksilo-
kain) i glukokortikoida u kostohondralna podrudja.

2.2.2 Sindrom bolnog rebra

Ovaj sindrom obiljezava bol u donjem dijelu prsista ili gornjem dijelu abdo-
mena uz izrazenu osjetljivost na granici rebara i bol pri pritisku na to mjesto
{15). Vedinu bolesnika &ine fene u dobi od 40 godina.

Mogudéi uzroci ovih holova leZe u pretjeranoj mobilnosti prednjeg kraja re-
brene hrskavice koji mogu rezultirati traumom prilikom podizanja ili savijanja
trupa. Uz palpaciju, u dijagnostici se primjenjuje i ,manevar kuke”, pri kojemu
ispitivac savijene prste poloZi ispod donje granice rebara i povlaci rebra
prema naprijed, pri ¢emu pozitivan test izaziva bolove. U vedini slucajeva
ovaj sindrom ne zahtijeva lijeenje, bolesnicima se savjetuje da izbjegavaju
pokrete i aktivnosti koje izazivaju bolove, samo u iznimnim slucajevima u bo-
lesnika gdje postoji neuroloiki deficit primjenjuje se operativno lijecenje (4).

2.2.3 Sternalni sindrom

Bolesnici sa sternalnim sindromom navode osjetljivost lokaliziranu u podrudju
tijela prsne kosti i prilezeéeg prsnog misica, a prilikom palpacije tog dijela
izaziva se bol koja se $iri na obje strane prsi§ta. To¢an uzrok ovog sindroma
nije jo uvijek poznat. (16) Sternaini sindrom ne izaziva perzistentnu bol koja
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se vida kod kostosternalnog sindroma. U diferencijalnoj dijagnozi vaino je
ovaj sindrom razlikovati od artritisa manubriosternalnog zgloba.

2.2.4 Tietzeov sindrom

Tietzeov sindrom je asepticna upala kostosternalnog, sternoklavikularnog ili
kostohondralnih zglobova pracena bolovima i oteklinom na mjestu hvatanja
rebara za prsnu kost na jednoj strani prsista. Tietzeov sindrom se Cesto pois-
tovjecuje s kostohondritisom iako su to dva odvojena entiteta koje razlikuje
upravo pojava otekline i crvenila uz iritaciju hrskavice koje nema u kostohon-
dritisu U&estale mikrotraume tog podrudja ili prenaprezanje uslijed jakog
kaslja uzrokovanog respiratornim infekcijama, tjelovjezbe ili fizicke aktivnosti
mogu dovesti do klini¢ke slike ovog sindroma. Najéesce je zahvaceno dru-
go ili trece rebro. Vedinom pogada ljude mlade od 40 godina, neéto cesce
sene. Bol moze biti blaga ili jaka, tupa ili oétra, a pojedini bolesnici je Cesto
opisuju kao bol poput uboda nozem ili bol koja se pogoréava lezanjem.
Pogoriavajudi ¢imbenici za bol mogu biti kasljanje, kihanje, duboko disan-
je, smijanje ili vjeZbanje. Simptomi se naj¢esce javljaju iznenada i tako se
i povlage, iako traju dulie nego bol uslijed kostohondritisa. Diferencijalno
dijagnosticki najvanije je razlikovati Tietzeov sindrom od sréanog udara, jer
on moze svojim simptomima jake boli u prsi3tu i Sirenjerm u vrat, rame i ruku
nalikovati na akutno koronarno zbivanje. Dijagnoza se postavlja na temelju
klinickog pregleda, upalnih parametara te slikovnih pretraga ultrazvukom i
magnetskom rezonancijom. Lije€enje u najvec¢em broju slucaja nije potrebno
jer se simptomi sami povlade, a u sluéaju teze klinicke slike primjenjuju se
analgetici i nesteroidni protuupalni lijekovi, topli oblozi na upaljeno mjesto
i poiteda od prekomjernog naprezanja torakalnog podruéja {17).

2.2.5 Sindrom straznjeg zida prsista

Bolovi u torzkalnoj kraljeznici Zesta su pojava u odrasloj radnoj populaciji, a
prevalencija se krede od 3 % do 55 % (18). Bolovi u ovom podrugju mogu
potjecati od torakalne kraljeZnice, intervertebralnih diskova, malih zglobova
(zigapofizealnih), kostotransverzalnih i kostovertebralnih zglobova.

Definirano je nekoliko poznatih uzroka boli straznjeg prsnog zida. Hernijacija
torakalnog diska i disfunkciia kostovertebralnog zgloba ubrajaju se medu
gedce uzroke. Osnovni simptom je bol koja se pogorsava uslijed kadlja i pri-
likom dubokog disanja. Cesto se ovo stanje ne prepozna pa se bolesnici
obraduju pod klinigkomn slikom pluéne embotije (19}. U klinickom pregledu
palpacijorn se izaziva bol u podrugju kostovertebralnih zglobova ili izravno na
zahvadenom rebru, a lokalna bolnost moZe se izazvati §tipanjem koze iznad
zahvadenog podrugja. U nekim slu¢ajevima u podrudju zahvacenih zglobova
mogu biti vidijive degenerativne promjene.
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2.3 Reumatske bolesti

2.3.1 Fibromialgija

Fibromialgija je sindrom karakteriziran migi¢no-kogtanim bolovima, umo-
rom i poremedajem spavanja. Glavno obiljeZje fibromialgije ie prodirena
migi¢no-kostana bol s brojnim periartikularnim osjetljivim to¢kama nadenim
prilikom palpacije tog podrudja esto pradena kognitivnim poremedajima,
depresijom i anksioznoscu {20). Najéedée bolno mjesto u oboljelih od fi-
bromialgiie u ¢ak 85 % bolesnika je drugi prednji kostohondrzlni zglob, pri
cemu 60 % bolesnika tu bol opisuje kao umjerenu do jaku bol (21). Etiologija
fibromialgije jo$ nije u potpunosti razjainjena, smatra se da sredi¥nja senziti-
zacija ima glavnu ulogy, a ukljugeni su jod i imunologki, geneticki i humoralni
&imbenici. Bolesnici koji se u hitnom prijemu prezentiraju s bolovima u prsisty,
u 8 % slucajeva boluju od fibromialgije {22). Dijagnoza se postavija na temelju
kiinicke slike (nema laboratorijskih abnormalnosti) i ljeénik se mora usredoto-
giti na boli na njezine znadajke. Moguéa je i prisuinost drugih simptoma kao
$to su Raynaudov fenomen, bolest iritabilnog crijeva i netrpeljivost topline
i hladnoce. Obavezna je pailjiva diferencijalna dijagnoza: fibromialgija nije
dijagnoza iskljucenja. Glavni ciljevi lijedenja su ublazavanje boli, povecanje
kvalitete sna i poboli3anje tielesne funkcije. Optimalan je multidisciplinaran
pristup. Vedina nesteroidnih protuupalnih lijekova i opioida ima cgranidenu
korist te vaZnu ulogu imaju antidepresivi i neuromodulirajudi antiepileptici:
trenutno su duloksetin i pregabalin jedini lijekovi koji se koriste za lijecenje
fibromialgije. Uz to, nefarmakolosko lijeéenje treba kombinirati s terapijom
lijekovima (23).

2.3.2 Ankilozantni spondilitis

Ankilozantni spondilitis (AS) kroniéna je, upalna bolest aksijalne kraljeznice
koja se moze manifestirati razlicitim klinickim znakovima i simptomima. Kro-
nicni bolovi u ledima i progresivna ukocenost kraljeZnice najéesdéa su obiljezja
bolesti. Bolest zahvaca sakroilijacne (S1) zglobove, periferne zglobove te
male zglobove na prstima. Posljedi¢no tome dovodi do smanjene pokret-
ljivosti kraljeZnice, abnormalnosti u posturi, periferncg artritisa, entezitisa i
daktilitisa (,prsti kao kobasice”}. Najéesce izvanzglobne manifestacije AS-a
su upalna bolest crijeva (do 50 %), akutni prednji uveitis (25 % do 35 %) i
psorijaza (priblizno 10 %). AS je takoder povezan s povedanim rizikom od
kardiovaskularnih bolesti. Pretpostavlja se da je uzrok ovog poveéanog rizika
sustavna upala u AS-u. Plu¢ne komplikacije takoder su povezane s AS-om,
jer smanjeno Sirenje stijenke prsnog kosa i smanjena pokretljivost kraljeznice
dovode do smanjenog pluénog kapaciteta. Etiologija bolesti jos uvijek nije
razjasnjena u cijelosti, ali zna se da humani leukocitni antigen (HLA) -B27
ima bitnu ulogu u nastanku bolesti, Ciljevi lijeenja su ublazavanje bolova
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i uko&enosti, odrzavanje pokreta aksijalnog skeleta i funkcionalnih sposob-
nosti kraljeznice te sprjedavanje komplikacija. Nefarmakotoske intervencije
su vjezbanje, posturalni trening i fizikalna terapija. U terapiji se koriste nest-
eroidni protuupalni lijekovi koji pruzaju olaksanje kod bolova. Ostali lijekovi
u lijeenju su: glukokortikoidi, bolest modificirajuci lijekovi i bioloski lije-
kovi. Glukokortikoidi se primjenjuju samo lokalno {npr. infiltracija u podrudje
entezitisa ili ked monoartikularnog sinovitisa). Bolest-modificirajuci lijekovi
(npr. sulfasalazin | metotreksat) primjenjuju se u bolesnika sa zahvacdeno&éu
perifernih zglobova, teikim oblicima ankilozantnog spondilitisa i u bolesni-
ka rezistentnih na nestercidne antireumatike. Primjena TNF-a antagonista
{adalimumab, infliksimab, etanercept) opravdana je i korisna kod bolesnika
s aktivnom boledéu kod koje se DMARDs nisu pokazali udinkovitim (28).

2.3.3 Sistemski eritematozni lupus

Ova autoimuna bolest &e¥ce se javlja u Zena generativne dobi, a omjer
oboljelih Zena prema mugkarcima je 5 puta vedi. Za razvo] bolesti vaina je
interakcija nasljecinih i vanjskih ¢imbenika. Oboljeli od ove bolesti imaju Siroki
spektar autoantitijela na razli¢ite antigene, medu kojima se isticu protutijela
protiv komponenti jezgre i citoplazme. U klinickoj slici tipican je leptirasti
eritem na licu te crvenilo dijelova tijela izloZenih suncu kao posljedica fo-
tosenzitivhosti. Bolesnici se vrlo Eesto Zale na opéu slabost, bol u trbuhu s
muéninom i povradanjemte probleme sa zglobovima u vidu oteklina, smet-
nji u pokretljivosti i klini¢kih znakova artritisa (24). Misi¢no-ko3tani sustav
je zahvaden boleéu u otprilike 80 % do 90 % bolesnika. Kostano-zglobne
manifestacije mogu biti blaZe artralgije, a u nekim slucajevima moZe dodi do
pojave deformiraju¢eg artritisa. Lupusni artritis tipicno je neerozivni, sime-
tri€ni, upalni poliartritis koji zahvaca uglavnom male zglobove ruku, koljena
i zape&da, iako moze biti zahvaden bilo koji zglob. Jaccoudova artropatija
rezultat je labavosti zglobne kapsule i ligamenta koja dovodi do neerozivnih
deformacija ruku, ukljucujuéi ulnarnu devijaciju i subluksaciju metakarpofa-
langealnih zglobova, §to moZe oponadati reumatoidni artritis. U bolesnika
sa lupusom pronadeni su i reumatoidni évorici. Upaine miopatije takoder su
nerijedak slu¢aj u bolesnika oboljelih od lupusa. Dijagnosticiranje lupusa je
izazovno jer ne postoji jedinstven klinicki znak ili abnormalnost u laborato-
rijskom nalazu koja bi ukazivala na lupus. Lupus se dijagnosticira na temelju
kliniekih i dijagnostickih kriterija koji uklju¢uju: anamnezu, fizikalni pregled,
laboratorijsku obradu, slikovne metode, histopatolosku obradu. Cilj lije¢enja
je prevenirati oitedenje organa te postidi remisiju bolesti. izbor lijeenja ovisi
o organima koji su zahvaéeni te o tezini bolesti. Lijek izbora kod lupusnog
artritisa je hidroksiklorokin, a ako se istim ne postigne zadovoljavajudi od-
govor moze se prijedi na metotreksat.
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2.3.4 Infektivni (septicki) artritis prsnog zida

Upala rebara i zglobova prsnog zida u praksi se vida dosta rijetko i tacla
uglavnom zahvada sternoklavikularni zgiob. Bolesnici se u 78 % slu¢ajeva
prezentiraju 5 bolovima u prsidtu, dok se ostatak prezentira s bolovima u
ramenu. U najveéem broju slucajeva, obolieli su bivii intravenozni ovisnici,
a ostali rizi¢ni &imbenici su dijabetes, reumatoidni artritis te trauma. Septicki
artritis sternoklavikularnog zgloba je rijetka bolest s pojavnoséu od 1 % u
opcoj populaciji, dok se u populaciji intravenoznih ovisnika opisuje pojavnost
od &ak 17 %, s naj¢esdim poznatim uzrocnikom bakletijom Staphylococeus
aureus (25). Dijagnoza uklju¢uje laboratonysku obradu, slikovne metode
(standardni radiogram, kompjuterizirana tomografija), aspiraciju zglobne
tekuéine te bakteriologku analiza aspirata. Lijeenje je antibioticima sirokog
spektra.

Zakljucak

Naj¢eddi razlog dolaska bolesnika s bolovima u prsidtu u hitni bolnicki pri-
jem, kao i u ordinaciju opée medicine, upravo su misiéno-kostani bolovi tog
anatomskog podrugja. Uzroci ove boli mogu biti vrlo razliciti, pa take ovdje
govorimo o degenerativnim, misi¢no-kostanim i upalnim stanjima ili ozljedi
te reumatskim bolestima. U diferencijalnoj dijagnozi najvaznije je iskljuciti
¥ivotno ugroZavajuda stanja poput akutnog infarkta miokarda i pluéne em-
bolije koja klini¢kom slikom vrlo nalikuju na bolove midi¢no-kostane prirode.

U skupini degenerativnih promjena torakalni bolni sindrom uzrokuju Scheuer-
mannova bolest, degenerativna skolioza, neuraigija interkostalnog Zivca,
torakalna spinalna stenoza i herniia diska. Najéedci misiéno-kostani uzroci
torakalne boli su kostosternalni (kestohondralni) sindrom i sindrom donjeg
rebra, sternalni sindrormn, Tietzeov sindrom i sindromi straznjeg zida prsista. U
skupini reumnatskih uzroénika ove boli, najé¢eca je fibromialgija. Bol uzrokova-
na upalom zglobova nalazi se u sklopu reumatoidnog artritisa i ankilozantnog
spondilitisa. Sistemski eritematozni lupus {SLE) i septicki artritis su rijetki, ali
mogudi uzroci torakalnog bolnog sindroma.

QOsnovni simptom torakalnog bolnog sindroma je bol u podrudju prsista.
Klinicki pregled je osnova u dijagnozi ovog sindroma, a nalaz se nadopunjuje
slikovnim pretragama. Lijecenje ovog sindroma se temelji na smanjenju bolo-
va primjenom analgetika te prevencijom pojave novih bolova provodenjem
fizikalne terapije.

Torakalni bolni sincdrom ili bol u prsima moZe biti prisutna u brojnim stanjima,
od vitalno ugrozavajudih koja zahvadaju srce i pluéa do onih koja zahvadaju
misi¢no-kostani sustav. Bol ¢esto moze biti krivo interpretirana te se zbog
navedenog mogu previdjeti vitalno ugroZavajuca stanja kao $to su akutni
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infarkt miokarda ili pluéna embolija. Zbog toga je bolesniku s bolovima u
prsima potrebno pristupiti s oprezom, uzeti detaljnu anamnezu o obiljeZjima,
trajanju i fokaciji bolova, zatim uéiniti detaljan klini¢ki pregled kako bi znaliu
kojem smieru krenuti s dijagnostickom obradom. Znanje i poznavanje pato-
genetskih mehanizama navedenih midi¢no-kostanih uzroka bolova u prsima
vrlo je vaZno za ispravno lijecenje.

U prevenciji torakalnog bolnog sindroma veliku ulogu ima kineziterapija.
Aktivni pokret sluzi kao stimulator neuromuskularmog aparata, jaéa misice i
aktivira osteoblastiénu aktivnost. Cilj kineziterapije u prevenciji torakalnog
bolneg sindrema je odrzavanje pokretljivosti kraljeznice, poboljganje drianja,
odrzavanje pokretljivosti prsnog kosa i odrzavanje funkcije zglobova.

Autori izjavljuju da nemaju sukob interesa.
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