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Sazetak

Uvod i cilj istrazivanja: Glenohumeralni zglob, zbog svoje sferoidne anatomije, najmobilniji
je 1 najkompleksniji zglob u ljudskom tijelu. Stabilizacija ovog zgloba zahtijeva dinamicku i
staticku ravnotezu, pri ¢emu su rotatorna manzeta i ligamenti kljucni faktori. Upravo iz tog
razloga nastaju degenerativne promjene, poput kalcificirajuceg tendinitisa i rupture rotatorne
manzete te Cesto 1 znacajno utjecu na funkcionalnost ramena. Cilj ovog istrazivanja bio je
istraziti pojavu kalcificirajuceg tendinitisa i rupture rotatorne manzete kod pacijenata koji su
bili na pregledu u Poliklinici Scipion, te analizirati razlike u pojavnosti ovih stanja u odnosu

na dob, spol i njihovu lokalizaciju u tetivama miSica rotatorne manzete.

Ispitanici i metode: Istrazivanje je provedeno na uzorku od 126 pacijenata (63 muskarca i 63
zene) koji su u razdoblju od travnja do kolovoza 2024. godine posjetili Polikliniku Scipion
zbog kalcificirajuceg tendinitisa i/ili rupture rotatorne manzete. Prosje¢na dob ispitanika
iznosila je 55,3 godine. Glavni dijagnosticki alat bio je ultrazvuk, a podaci su ukljucivali dob,
spol, ultrazvucne nalaze, te eventualne dodatne dijagnosticke pretrage kao §to su MR i RTG.
Pristranost je sprijeCena obavljanjem pregleda bez informiranja specijalista o ciljevima

istrazivanja.

Rezultati: Kalcifikati su zabiljezeni kod 66,7 % ispitanika, dok su degenerativne rupture
prisutne kod 45,2 % ispitanika. Nije pronadena statisticki znaCajna razlika u pojavnosti
kalcificiraju¢eg tendinitisa izmedu muskaraca i zena, dok su kalcifikati ¢eS¢i kod pacijenata
starijih od 40 godina. Slian rezultat primije¢en je i kod rupture rotatorne manzete, gdje
takoder nije pronadena znacajna razlika izmedu spolova. Najcesce zahvacéene tetive kod oba
stanja su: na m. supraspinatus, m. subscapularis, m. infraspinatus i m. teres minor. Takoder,

14,3 % ispitanika razvilo je sindrom smrznutog ramena nakon prvotne dijagnoze.

Zakljucak: Istrazivanje je pokazalo da su kalcificirajuci tendinitis i rupture rotatorne manzete
ucestaliji kod starijih od 40 godina, bez znaCajnih razlika u pojavnosti medu spolovima.
Buduca istrazivanja trebala bi ukljucivati kombinaciju ultrazvuka, magnetne rezonancije i
klinickog pregleda radi daljnjeg istrazivanja povezanosti ovih stanja i rizika za razvoj

kompleksnih bolesti poput smrznutog ramena.

Kljuéne rijec¢i: tendintis, glenohumeralni zglob, ozljede rotatorne manzete



Abstract

Introduction and Research Objective: The glenohumeral joint, due to its spheroidal
anatomy, is the most mobile and complex joint in the human body. The stabilization of this
joint requires a dynamic and static balance, with the rotator cuff and ligaments playing key
roles. Degenerative changes, such as calcific tendinitis and rotator cuff tears, are common and
significantly affect shoulder function. The objective of this study was to investigate the
occurrence of calcific tendinitis and rotator cuff tears in patients at the Scipion Polyclinic and
to analyze the differences in the prevalence of these conditions with respect to age, gender,

and their localization in the rotator cuff tendons.

Subjects and Methods: The study was conducted on a sample of 126 patients (63 men and
63 women) who visited the Scipion Polyclinic between April and August 2024 due to
suspected calcific tendinitis and/or rotator cuff tears. The average age of the participants was
55.3 years. The primary diagnostic tool was ultrasound, and the data included age, gender,
ultrasound findings, and any additional diagnostic examinations such as magnetic resonance
imaging (MRI) and X-ray. Bias was prevented by conducting the examinations without

informing the specialist of the study's objectives.

Results: Calcifications were recorded in 66.7 % of the participants, while degenerative tears
were present in 45.2 % of the participants. No statistically significant difference was found in
the prevalence of calcific tendinitis between men and women, while calcifications were more
common in patients over 40 years old. A similar results were observed in the prevalance of
the rotator cuff tears, where no significant gender differences were found. The most
commonly affected muscle tendons in both conditions are on supraspinatus, subscapularis,
infraspinatus, and teres minor muscle. Additionally, 14.3 % of the participants developed

frozen shoulder after the initial diagnosis.

Conclusion: The study showed that calcific tendinitis and rotator cuff tears are more common
in individuals over 40 years old, with no significant gender differences in prevalence. Future
research should include a combination of ultrasound, magnetic resonance imaging, and
clinical examination to further investigate the relationship between these conditions and the

risk of developing complex diseases such as frozen shoulder.

Keywords: tendinopathy, shoulder joint, rotator cuff injuries



1. UVOD

Glenohumeralni ili rameni zglob (lat. articulatio humeri) zbog svoje sferoidne anatomije je
jedan od najmobilinijih zglobova u tijelu. Zglobne plostine u glenohumeralnom zglobu su
manje kongurentne u usporedbi sa zglobom kuka (lat. articulatio coxae), gdje acetabulum
prekriva veéu povrsinu zglobne plostine natkoljeni¢ne kosti (lat. 0os femur). Upravo iz tog
razloga glenohumeralni zglob zahtjeva aktivnu i pasivnu stabilizaciju. U pasivnoj stabilizaciji
sudjeluju brojni ligamenti kao zadebljanje zglobne cahure, zglobna usna (lat. labrum
glenoidale) i negativni tlak unutar zglobne ¢ahure. Za aktivnu stabilizaciju vazni su misiéi
rotatorne manzete, a te misi¢e ¢ine: m. subscapularis, m. supraspinatus, m. infraspinatus i m.
teres minor (1). Obzirom na anatomske zahtjeve glenohumeralnog zgloba, misié¢i rotatorne
manzete su vrlo ¢esto podlozni raznim stanjima kao $to su rupture rotatorne manzete te
kalcificiraju¢e tendinopatije. Rupture rotatorne manzete su najée$¢e ozljede na gornjim
ekstremitetima zbog kojeg pacijenti posjecuju specijaliste (2). Dok su neke rupture rezultat
traume, veéina ima degenerativnu podlogu. Nisu sve rupture simptomatske i nemaju sve
tendenciju pogorSavanja simptoma. Mnogi pacijenti s opseznijim rupturama nemaju
pogorsanje simptoma (3). Prevalencija ove dijagnoze raste s porastom dobi pacijenata, pa tako
¢ak 25 % osoba starijih od 60 godina i 50 % osoba starijih od 80 godina ima parcijalnu
rupturu pune debljine tetiva rotatorne manzete (4). Simptomi stanja poput kalcificirajuce
tendinopatije i1 rupture rotatorne manzete mogu varirati od blazih kao $to su no¢na bolnost i
pojava bolova tijekom podizanja ruke iznad glave do tezih simptoma kao $to su nemoguénost
izvodenja aktivnih 1 pasivnih pokreta sa progresivnom slaboS¢u 1 disfunkcijom
glenohumeralnog zgloba (3). Kalcificiraju¢a tendinopatija, koju je medu prvima opisao
Duplay 1872. godine, Cest je uzrok pojave jake boli u ramenu. Obi¢no se karakterizira kao
iznenadno atraumatsko ogranicenje raspona pokreta uz prisutstvo boli. Pregled ultrazvukom
pokazuje prisutnost kalcificiraju¢ih naslaga unutar tetiva rotatorne manzete i U sluznim
vreéama kao $to su bursa subacromialis i bursa subdeltoidea, koje se uglavnom sastoje od
kalcijevog hidroksiapatita u kristalnom ili amorfnom obliku (5-9). Kalcificirajuca
tendinopatija se ¢esce javlja kod zena u oko 70 % slucajeva u 4. i 5. desetljecu zivota (10), a

istrazivanja pokazuju kako nije u korelaciji s tjelesnom aktivnoscu (11).



1.1. Biomehanika ramena

Biomehanika glenohumeralnog zgloba je izuzetno slozena (1). Rameni obru¢ je vrlo slozena
struktura koja se sastoji od tri zgloba glenohumeralnog, akromioklavikularnog i
sternoklavikularnog zgloba, te jednog vrlo vaznog spoja kojeg predstavlja skapulotorakalni
spoj. Skapulotorakalni zglob prema anatomskim odrednicama nije pravi zglob, no predstavlja
odnos lete¢e kosti poput lopatice sa rebrima na kojima je naslonjena. Pokretljivost
glenohumeralnog zgloba moze se dodatno poboljsati translacijom glave nadlakti¢ne kosti u
odnosu na glenoid, ali posljedica ove velike pokretljivosti moze biti sklonost nestabilnosti i
sindromu sraza (subakromijalni ili unutarnji sraz) (1). Pokretljivost je omogucena sa velikim
brojem misica koji djeluju u sinergiji. Zbog toga je njihovo odvajanje ili izoliranje nemoguce,

Sto otezava preciznu kinematicku analizu i klinicki pregled.

Kada se promatra rame kao funkcionalna cjelina, ¢ini se da je potrebno uzeti u obzir nekoliko
¢imbenika. Kako bi rame normalno funkcioniralo, sve anatomske strukture moraju raditi u
lancu, a anatomski oblik zgloba ramena omogucuje veliku ekskurziju pokreta (12). Pokret
glenohumeralnog zgloba zapocinje na nacin da srediS$nji ziv€ani sustav Salje signal misi¢no-
tetivnoj jedinici Sto dovodi do kontrakcije miSica ramena. Kontrakcijom mi$i¢a prenosi se
napetost na tetive, koje zatim djeluju kao poluge na glenohumeralni zglob. Da bi takav sustav
bio ucinkovit, potreban je stabilan oslonac. Potrebnu stabilnost osiguravaju stati¢ki i
dinamic¢ki ¢imbenici kao $to su oblik kostiju, ligamenti, zglobna usna, zglobna c¢ahura,
rotatorna manzeta itd.(1). Specifi¢nost biomehani¢ki relevantnih parametara, poput, zglobnih
reakcijskih sila, jest u tome da se oni ne mogu mijeriti in vivo bez invazivnih postupaka (13).
Stoga se znanje uglavnom temelji na eksperimentalnim studijama na kadaverima ili
racunalnom modeliranju (14,15). Ove simulacije postale su sofisticiranije posljednjih godina,
omogucujuéi ukljucivanje sve veceg broja varijabli s moguénos¢u prilagodbe patologiji i

specificnim karakteristikama pacijenta.

Kao §to je ranije spomenuto, rotatorna manzeta klju¢na je za koncept aktivne stabilizacije,
odnosno koncept kompresije u konkavnu plostinu u kojem aktivno doprinosi stabilnosti u
suprotnosti s deltoidnim i prsnim misi¢ima (koji imaju tendenciju destabilizacije zgloba).
Koncept kompresije odnosi se na svrhu rotatorne manzete da drze i stabiliziraju glavu
nadlakti¢ne kosti u konkavnu plostinu glenoida (16,17). Nadalje, istrazivanja na kadaverima
koja ukljucuju elektromiografiju su potvrdila kako rotatorna manzeta doprinosi prednjoj i

straznjoj stabilnosti glenohumeralnog zgloba (18-20). Uloga rotatorne manzete je raditi u
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suradnji s deltoidnim i pektoralnim miSi¢em te paraskapularnom misi¢nom regijom kako bi se

uravnotezili parovi sila oko glenohumeralnog zgloba.

Primjer toga nalazi se u horizontalnoj ravnini, gdje su parovi sila izmedu prednje i straZnje
strane rotatorne manzete uravnotezeni. Sile koje generiraju mm. subscapularis, supraspinatus,

infraspinatus i teres minor iznose: 53 %, 14 %, 22 % i 10 % (21).

Rotatorni kabel (Slika 1.), koji je prvi opisao Burkhart, predstavlja debeli snop tetivnih
vlakana okomitih na m. supraspinatus, ima veliku biomehani¢ku vaznost u stabilinosti
rameong zgloba (22, 23). Vazno je imati dobro razumijevanje svih anatomskih struktura koje
okruzuju rotatorni kabel, kao i bliske povezanosti izmedu hvatista tetiva m. supraspinatus i m.
infraspinatus te korakohumeralnog ligamenta. Rotatorni kabel obuhvaca rotatorni polumjesec,
koji je relativno avaskularni lateralni dio tetive m. supraspinatus i m. infraspinatus. Prednji
kabel se hvata u blizini korakohumeralnog ligamenta na prednjem dijelu velike kvrzice (lat.
tuberculum majus) i gornjem dijelu male kvrzice (lat. tuberculum minus), predstavljajuci
vlakna prednjeg dijela tetive m. supraspinatus. Straznje hvatiSte kabela nalazi se na spoju
izmedu tetiva m. infraspinatus i m. teres minor (23, 24). Tako ruptura koja zahvaca cijelu
tetivu m. infraspinatus narusava straznji kabel, dok ruptura tetive m. subscapularis dovodi do
narusavanja straznjeg kabela. Funkcija kabela ¢esto se usporeduje s funkcijom vise¢eg mosta
koji prenosi sile rotatorne manzete kroz raspon na svoje stupove. Ovaj mehanizam mogao bi
objasniti zaSto se funkcija ouva kod ruptura koja zahvacaju samo rotatorni polumjesec i zasto

djelomic¢ne rekonstrukcije manzete, s obnovom ,,stupova‘“, mogu vratiti dobru funkciju (23).



CABLE

CRESCENT

Slika 1. Artroskopski prikaz rotatornog kabela i polumjeseca.

Izvor: https://epos.myesr.org/poster/esr/ecr2010/C-2299/purpose

Na temelju svoje nekongruentne koStane morfologije kako je ve¢ spomenuto, glenohumeralni
zglob inherentno je nestabilan, te je potrebna sloZzena interakcija dodatnih stati¢kih i
dinamickih  ¢imbenika za odrzavanje stabilnosti. Staticki ¢imbenici  ukljucuju
kapsuloligamentarne strukture, zglobnu usnu i negativni intraartikularni tlak u zglobu. Lezije
koje dovode do poremecaja zglobne kapsule mogu rezultirati promjenom odnosa izmedu
negativnog intraartikularnog tlaka i kongruencije zglobnih povr§ina pod opterecenjem.
Relativni doprinos intraartikularnog tlaka stabilnosti glenohumeralnog zgloba prethodno je
istrazen, medutim, razli¢iti uvjeti testiranja i protokoli oteZavaju znacajne usporedbe i
klini¢ku interpretaciju (25). Prisutnost negativnog intraartikularnog pritiska u normalnom

glenohumeralnom zglobu prilikom trakcijskih sila objasnjava se konceptom '"udinka


https://epos.myesr.org/poster/esr/ecr2010/C-2299/purpose

ograni¢enog volumena zgloba” (26). Normalni zglob je okruzen zglobnom kapsulom i
okolnim tkivima, a pokusaji trakcije ili pomicanja zglobnih tijela proizvode blago povecanje
volumena zgloba, §to rezultira relativnim negativnim pritiskom u zglobu. Ovaj negativni
intraartikularni pritisak doprinosi pasivnoj stabilnosti glenohumeralnog zgloba. Inferiorna,
prednja i straznja translacija povecavaju se nakon ostec¢enja kapsule. In vivo studije dodatno
sugeriraju povezanost izmedu negativnog intraartikularnog tlaka i pokreta zgloba kod zdravih
ramena, dok se prilikom pokreta kod nekih patoloskih stanja u glenohumeralnom zglobu
intraartikularni tlak smanjuje. Tijekom aktivne elevacije ruke pacijenti sa zdravim ramenim
zglobom pokazuju smanjenje intraartikularnog tlaka, dok pacijenti sa znac¢ajnim nedostacima
rotatorne manzete nisu pokazali mjerljive promjene tlaka. Sli¢no, kod pasivnog pokreta pod
op¢om anestezijom, zdravi pacijenti su pokazali negativan intraartikularni tlak koji je

odgovarao trakcijskoj sili na ruku, dok pacijenti s Bankartovim lezijama nisu (23).

1.1.1. Kalcificiraju¢a tendinopatija rotatorne manzete

Kalcificirajuéa tendinopatija rotatorne manzete vrlo je ¢est poremecaj uzrokovan prisutnoséu
kalcificiranih naslaga u rotatornoj manzeti ili u bursi subacromialis i bursi subdeltoidea
(Slika 2.) (8,9, 27-30). Ovaj poremecaj zabiljezen je u 2,5 % - 7,5 % zdravih ramena kod
odraslih, a javlja se kod Zena u oko 70 % slucajeva (31-33), osobito tijekom Cetvrtog i petog

desetljeca Zivota, i ¢ini se da nije povezan s tjelesnom aktivnoscu (11,30).



Slika 2. Artroskopski prikaz kalcificiraju¢e tendinopatije rotatorne manzete.

Izvor: https://www.shouldersurgery.co.za/calcific-tendonitis-shoulder.php

U oko 10 — 20 % pacijenata, kalcificirane naslage se mogu na¢i obostrano. U rotatornoj
manzeti, najcesce je pogodeno kriti¢no podrucje tetive m. supraspinatus (80 %) (avaskularna
zona), zatim donji dio m. infraspinatus (15 %), te preinsercijsko podruéje tetive m.
subscapularis (5 % slucajeva) (Slika 3.) (34). Medutim, mogu biti pogodena i druga mjesta u
tijelu. Naslage mogu biti asimptomatske u 20 % slucajeva ili uzrokovati bol niskog
intenziteta, koja moze biti povezana s akutnim ili postepenim ograni¢enjem opsega pokreta
(35). Ovaj poremecaj ima tendenciju spontanog rjeSavanja i rijetko korelira sa degnerativnim
promjenama rotatorne manzete (36, 37). Ako su simptomi prisutni, kalcificirajuca
tendinopatija obi¢no reagira na relativni odmor, oralne nesteroidne protuupalne lijekove,
injekcije kortikosteroida i fizikalnu terapiju. Medutim, kalcificiraju¢a tendinopatija moze u
nekim slucajevima predstavljati izrazito onesposobljavajuce stanje, s bolovima koji su otporni

na visoke doze nesteroidnih protupalnih lijekova, a obi¢no se pojacavaju nocu. Za kalcifikate
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nije uspostavljen standardni nacin lijeCenja, a pristupi ukljuc¢uju fizikalnu terapiju,

medikamentozno lijecenje, kortikosteroide i kirurski zahvat (38).

Slika 3. Prikaz kriticnog podrucja tetive m. supraspinatus.

Izvor: https://musculoskeletalkey.com/partial-rotator-cuff-tears-treatment-options/

1.1.2. Patofiziologija kalcificirajuce tendinopatije

Patogenetski mehanizam kalcificirajuée tendinopatije jos uvijek nije jasan (27). Cini se da je
povezan s boles¢u posredovanom stanicama, pri kojoj metaplasti¢na transformacija tenocita u
hondrocite izaziva kalcifikaciju unutar tetive rotatorne manzete (8). Burkhead i Gohlke su
postavili patogenezu temeljenu na degenerativnom procesu koji ukljucuje vlakna tetive s

nekroticnim promjenama koje napreduju u distrofiénu kalcifikaciju (39,40). Medutim, ova
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teorija se ne Cini kompatibilnom sa Cinjenicom da se tetiva potpuno opravi kada se
kalcificirajuca tendinopatija spontano povuce (41). Rui i suradnici sugerirali su da bi proces
kalcifikacije mogao biti rezultat pogresne diferencijacije mati¢nih stanica tetive u koStane
stanice (42). Drugi autori su kalcificirajuéu tendinopatiju povezali sa smanjenjem
koncentracije kisika unutar tetive, §to moze potaknuti fibrokartilaginoznu metaplaziju tetive i

stani¢nu nekrozu, a na kraju dovesti do taloZenja kalcija (7, 43).

U svakom slucaju, patogeneza kalcificiraju¢e tendinopatije moze se podijeliti u tri faze, kako

su predlozili Uhthoff i suradnici:

1. Predkalcifi¢na faza, s transformacijom tetive u fibrokartilaginozno tkivo koje djeluje

kao podloga za taloZenje kalcija.

2. Faza kalcifikata, s taloZzenjem kalcija predstavlja drugu fazu. Sastoji se od formativne i
resorptivne faze. Prva je karakterizirana taloZenjem kalcijevih kristala u tetivi, $to je
posredovano hondrocitima fibrokartilaginozne metaplazije. Resorptivna faza pocinje
nakon promjenjivog razdoblja tihe bolesti u kojoj se razvija vaskularna mreza na
zahvacenom podru¢ju, s naknadnom fagocitozom kalcijevih naslaga od strane
makrofaga. Ovu fazu karakterizira edem i povecan intratendinozni tlak s moguéim
izljevom kalcijevih kristala u burzu. Resorptivna faza obi¢no je povezana s razvojem
akutne boli koja moze biti izrazito onesposobljavaju¢a i ne reagirati na uobicCajene

analgetike.

3. Postkalcificna faza, s remodeliranjem tetivnog tkiva pomocu fibroblasta nakon
taloZenja kalcija, Sto moZze trajati nekoliko mjeseci. Postkalcifi¢na faza i resorptivna
faza kalcifi¢ne faze ¢ini se da se odvijaju istovremeno, sa zamjenom kalcijevih naslaga
granulacijskim tkivom. Ovaj proces obi¢no zavrSava potpunim zacjeljenjem

zahvacene tetive (7).

Kalcificirajuéa tendinopatija rotatorne manZzete akutno je ili kroni¢no bolno stanje uzrokovano
upalom oko kalcificiranih naslaga smjeStenih u ili oko tetiva rotatorne manzete (44). Proces se
sastoji od multifokalne, stanicno posredovane kalcifikacije tetive, koja je obi¢no pracena
spontanim fagocithom resorpcijom (7). Nakon resorpcije ili kirur§kog uklanjanja naslage,
tetiva se oporavlja te je funkcionalna (6). Medutim, talozenje kalcija moZe biti latentno i

asimptomatsko kod mnogih pojedinaca. Stanje postaje akutno bolna samo kada se kalcij



resorbira. Dijagnoza se postavlja na temelju anamneze i fizikalnog pregleda, s posebnom

paznjom na radiografske dokaze kalcifikacije (44).

1.1.3. Povjesni pregled

Godine 1907. Painter je prvi opisao radiografske nalaze kod pacijenata sa kalcificiraju¢om
tendinopatijom (45). Codman je raspravljao o ovom problemu 1930-ih i predlozio da
degeneracija tetivnih vlakana prethodi kalcifikaciji (46). Bosworth je pregledavao radioloske
nalaze i ispitao 6.061 zaposlenika osiguravajuc¢eg drustva te otkrio incidenciju od 2,7 %
kalcificiranih naslaga u ramenu. Od tih ispitanika 35 % je prethodno imalo simptome, a
51,5 % naslaga nalazilo se u tetivi m. supraspinatus (47). Godine 1978. Bateman je uocio da
su naslage na mjestu hvatista tetive smjestene u "zoni stresa" i podrucju slabe vaskularizacije

(48).

Za uspostavljanje dijagnoze kalcificiraju¢e tendinopatije rotatorne manzete najviSe se koristi
ultrazvuk, obzirom da je metoda neivazivna te pruza dobar uvid u integritet tetive. Ultrazvuk
je dobro prihva¢ena metoda za procjenu mekih tkiva u cijelom tijelu (36, 49). Na ultrazvuku,
kalcifikati obi¢no izgledaju hiperehogeno, s akusticnom posteriornom sjenom ili bez nje
(Slika 4.). Bianchi i Martinoli opisali su tri razli¢ite vrste kalcifikata, temeljene na njihovom
razli¢itom postotku kalcija (50). Kod tipa I, kalcifikati se pojavljuju kao hiperehogene tocke s
dobro definiranom akusti¢cnom sjenom zbog velike koli¢ine kalcija. Kod tipa II, kalcifikati se
pojavljuju kao hiperehogene tocke s blagom akusticnom sjenom zbog smanjene koli¢ine
kalcija, dok se kod tipa Ill, kalcifikati pojavljuju gotovo izoehogeno s tetivom, bez akusti¢ne
sjene 1 Cesto ih je teSko dijagnosticirati. Tip I odgovara formativnoj fazi, dok tipovi II 1 III
odgovaraju resorptivnoj fazi. Sconfienza i suradnici predlozili su drugaciju klasifikaciju
kalcificiraju¢e tendinopatije na ultrazvuku: tvrde kalcifikacije, hiperehogene s jakom
akusticnom sjenom, meke kalcifikacije, hiperehogene, gotovo izoehogeno s tetivom, bez

akusticne sjene i tekuce kalcifikacije, hipo/anehogene, bez akusti¢ne sjene (51).



Slika 4. Ultrazvu¢ni prikaz kalcificiraju¢e tendinopatije u tetivi m. supraspinatus.

Izvor: https://www.mdpi.com/2075-4418/12/12/3097

Kao i za dijagnosticiranje kalcificiraju¢e tendinopatije ultrazvuk pokazuje jako dobru
osjetljivost i za rupture rotatorne manzete. TOCan je u otkrivanju potpunih ruptura rotatorne
manzete (52). Medutim, kod pacijenata s negativnim nalazima ultrazvuka za potpunu rupturu
rotatorne manzete, ali s visokim klini¢kim sumnjama, trebala bi se Kkoristiti MR kako bi se
dodatno procijenio integritet rotatorne manzete (Slika 5.). Ultrazvuk je manje tocan u
dijagnosticiranju djelomi¢nih ruptura rotatorne manzete. Kod procjene pacijenata sa sumnjom

na djelomic¢nu rupturu rotatorne manzete, koji imaju trajne simptome unato¢ konzervativnom
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lijeCenju, treba napraviti MR kako bi se utvrdio izvor simptoma. Za procjenu karakteristika
ruptura rotatorne manzete, ultrazvuk moze biti manje precizan od MR. Iako pokazuje dobru
tocnost u uUtvrdivanju prisutnosti ruptura, MR moze biti prikladniji za odredivanje veliine
rupture, retrakcije tetive, atrofije miSica i stupnja masne infiltracije (36, 52). U procjeni
pacijenata s ponovnom boli u ramenu nakon popravka rotatorne manzete, pokazalo se da je
ultrazvuk precizan alat za dijagnosticiranje ponovljenih ruptura. Takoder su prepoznati
oprema i iskustvo Kirurga, kao faktori koji utjeCu na to¢nost ultrazvuka i ultrazvu¢nog nalaza
U prepoznavanju ruptura rotatorne manzete. Opcenito se preporucuje koristenje sonde od 7,5
MHz te da studiju provodi i interpretira muskuloskeletni radiolog. Pokazalo se da
interpretacija klinickih nalaza izmedu kirurga i radiologa poboljSava to¢nost ultrazvuénog

nalaza u procjeni rotatorne manzete (52).
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Left Supraspinatus long axis

Slika 5. Ultrazvu¢ni i MR prikaz rupture tetive m. supraspinatus.

Izvor:https://ejrnm.springeropen.com/articles/10.1186/s43055-021-00477-2

1.2.  Rupture rotatorne manzete

Kompleksna kombinacija statickih i dinamickih stabilizatora oko glenohumeralnog zgloba
uravnotezuje inherentnu pokretljivost sa funkcionalnom stabilno$¢u. Velik dio dinamickog
ograniCenja glenohumeralnog zgloba proizlazi iz mehanizma konkavnosti i kompresije kojeg
stvara rotatorna manzeta (53). Ovaj mehanizam stabilizira rame u srednjem opsegu pokreta
kada su kapsulolabralne strukture opustene i u krajnjim tockama opsega pokreta Kroz
aktivnost miSi¢a koja ogranicava pokret i smanjuje opterecenje na glenohumeralne ligamente

(54). Aktivnost miSica ramena uravnotezuje translacijske (destabilizirajuce) sile s
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kompresivnim (stabiliziraju¢im) silama kako bi se odrZala stabilnost glenohumeralnog zgloba
tijekom cijelog opsega pokreta (16). Kada se izgube aktivna i pasivna ograni¢enja rotatorne
manzete rame ¢e Vjerojatno postati nestabilno. U studiji provedenoj na kadaverima je
dokazano kako smanjenje aktivnosti miSi¢a rotatorne manzete za 50 % je rezultiralo

poveéanjem ucestalosti i§¢asenja za 50 % u svim ispitivanim poloZajima (18).

Ostecéenje rotatorne manzete najceséi je uzrok smanjene funkcije ramena i posebno je prisutna
u starijoj populaciji (Slika 6.) (55). Mnogi autori sugeriraju da je bolest rotatorne manzete
prirodni fenomen starenja s obzirom na snaznu povezanost s dobi i ¢injenicu da je vecina
ruptura asimptomatska (56,57). Studije na kadaverima i in vivo slikovne studije pokazale su
da se stope asimptomatskih ruptura manzete proporcionalno povecavaju s dobi, pri ¢emu
20 % pacijenata u 60-im godinama i do 80 % pacijenata starijih od 80 godina imaju rupturu
(56). Yamaguchi i suradnici otkrili su da pacijenti s bolnom rupturom manzete u dobi od 66
godina ili stariji pacijenti imaju 50 % Sanse da imaju rupturu i na suprotnom ramenu, koje
Cesto nije prepoznato od strane pacijenta (4). Dokazano je da se asimptomatske rupture
razviju u bol u otprilike 30 — 40 % pacijenata unutar 2 do 5 godina (58). Osim toga, muski
spol, dominantna ruka, povijest teSkog fizickog rada, odredene karakteristike akromiona i
genetski ¢imbenici povezani su sa rupturama rotatorne manzete (59). Stovise, prirodni tijek
degenerativnih ruptura nedavno bolje definiran, jo§ uvijek postoje mnoga neodgovorena

pitanja o ¢cimbenicima rizika za napredovanje bolesti, osobito u vezi s razvojem boli.

Studije prirodnog tijeka degenerativnih ruptura rotatorne manzete kljuéne su za razvoj
odgovarajucih terapijskih algoritama. Unato¢ visokoj prevalenciji patologije rotatorne
manzete postoji znacajna kontroverza u vezi s optimalnim lijeCenjem simptomatske bolesti
rotatorne manzete (60). Trendovi u nekirurSkom lijeCenju i popravku rotatorne manzete
znacajno su se mijenjali tijekom vremena (61). Nadalje, dokazano je da trajanje simptoma ne
korelira s tezinom rupture rotatorne manzete. Klinicke smjernice Americke akademije
ortopedskih kirurga za lije¢enje bolesti rotatorne manzete uglavnom su slabe ili neodredene
zbog nedostatka visokokvalitetnih dokaza. Njihove preporuke naglaSavaju potrebu za daljnjim
istrazivanjima kako bi se bolje definirao prirodni tijek bolesti rotatorne manzete te rezultati

operativne 1 neoperativne intervencije kako bi se dodatno poboljSale preporuke za lijecenje
(62).
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Slika 6. Artroskopski prikaz neozljedene i rupturirane rotatorne manzete.

Izvor: https://orthoinfo.aaos.org/en/treatment/rotator-cuff-tears-surgical-treatment-options/

1.2.1. Degeneracija rotatorne manzete

Anatomiju hvatista rotatorne manzete potrebno je uzeti u obzir pri raspravi o degenerativnim
rupturama rotatorne manzete. Mochizuki i suradnici pokazali su da je samo hvatiste m.
supraspinatus na velikom tuberkulu znatno manje nego S§to se ranije mislilo. HvatiSte se
proteze u prosjeku 12,6 mm u smjeru od naprijed prema natrag u obliku suzenog hvatista koje
je lateralno znatno manje nego medijalno (24). Tetiva m. infraspinatus zakrivljuje se prema
naprijed, prekrivaju¢i prosjecno 32,7 mm gornje i straznje povrSine velikog tuberkula u
sagitalnoj ravnini (24). Prethodne studije o otisku hvatista m. infraspinatus navele su raspon
od 16 do 29 mm od naprijed prema natrag. Mochizuki i suradnici istaknuli su morfologiju
tetive m. infraspinatus koja se zakrivljuje prema gore na tuberkulu, prelazeé¢i lateralno od
hvatista m. supraspinatus (24). Ovi nalazi su klini¢ki relevantni jer mnoge rupture, koje su
prema prethodnim anatomskim definicijama Klasificirana kao izolirana na tetivu m.
supraspinatus, zapravo takoder ukljucuju i tetivu m. infraspinatus (58). Degenerativne rupture
manzete razvijaju se zbog promjena povezanih s dobi koje mogu biti izravno povezane s
loSom vaskularizacijom rotatornog polumjeseca. Rupture rotatorne manzete Vjerojatno

napreduju duz kontinuuma od tendinopatije do djelomi¢nih pa do potpunih ruptura tijekom
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vremena. Kim i suradnici mapirali su uobicajene lokacije asimptomatskih i simptomatskih
potpunih ruptura manzete kod 272 pacijenta koriste¢i ultrazvuk za mjerenje udaljenosti od
prednjeg ruba rupture do tetive m. biceps brachii. Samo 33 % ruptura zahvacalo je prednji dio
tetive m. supraspinatus. Najcesc¢a lokacija ruptura je bila podrucje 13 - 17 mm posteriorno od
tetive m. biceps brachii. Potpune rupture najcesc¢e su zahvacale podru¢je 15 mm posteriorno
od tetive m. biceps brachii, $to sugerira da degenerativne rupture najcesc¢e po¢inju ovdje (63).
Ovo podru¢je odgovara spoju m. infraspinatus i m. supraspinatus, obi¢no opisanom kao
rotatorni polumjesec, koji je omeden rotatornim kabelom. Namdari i suradnici usporedili su
izolirana male i srednje rupture sa ili bez narusavanja prednje tetive m. supraspinatus. Otkrili
su da su rupture sa narusavanjem prednjeg dijela tetive m. supraspinatus imala vece rupture i

veéu degeneraciju m. supraspinatus (64).

Ostecenje tetive rotatorne manzete smatra se uzrokom masne infiltracije miSi¢a i atrofije,
sekundarno uslijed retrakcije tetive i oSte¢enog prijenosa sile (65). Veli¢ina i lokacija ruptura
rotatorne manzete izravno su povezane s obrascima masne degeneracije misica. Kim i
suradnici pokazali su da je masna degeneracija gotovo isklju¢ivo prisutna kod potpunih
ruptura. 35 % svih ispitivanih ramena imalo je dokaze masne degeneracije na ultrazvuku, a
rupture sa masnom degeneracijom imale su vecu Sirinu i duljinu od onih bez degeneracije. U
ovoj skupini oStecenje prednjeg hvatista m. supraspinatus (prednji kabel) bio je najvazniji
prediktor degeneracije tog miSica, dok je veca veli¢ina rupture bila najbolji prediktor

degeneracije m. infraspinatus (65).

Definiranje rizika od progresije rupture i razvoja simptoma klju¢no je za razvoj terapijskih
algoritama 1 najbolje se moze razumjeti proucavanjem prirodnog tijeka bolesti. Prirodni tijek
degenerativnih ruptura rotatorne manzete nedavno je definiran kod asimptomatskih pacijenata
pracenih prospektivno. S obzirom na to da je bolest rotatorne manzete Cesto bilateralna,
pregled kontralateralnog ramena kod pacijenata s bolnom rupturom rotatorne manzete pruza
vrijednu studijsku grupu u kojoj nije potrebna intervencija lijeCenja (4). Keener i suradnici
ispitivali su rizike od povecanja ruptura i razvoja boli kod 224 ramena. Od 224 ramena bilo je
118 s potpunim rupturama, 56 djelomi¢nim rupturama i 50 s intaktnim rotatornim manzetama
koji su prac¢eni godi$nje ultrazvukom i klinickim pregledom (58). Nakon pet godina pracenja,
rizik od povecanja ruptura od 5 mm ili vise iznosio je 49 %. TezZina rupture i dominacija ruke
bili su povezani s ve¢im rizicima od povecanja, medutim, dob ispitanika, spol i pocetna

veli¢ina rupture nisu bili povezani s rupturama. Rizici od povecanja iznosili su 22 % i 50 %
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nakon 2 i 5 godina; za potpune rupture, odnosno 11 % i 35 % za djelomic¢ne rupture (58). Ovi

podaci sugeriraju da, iako je progresija rupture ¢esta, vremenski okvir relativno je spor.

1.2.2. Progresija degeneracije misica

Dobro je poznato da su veée i kroni¢ne rupture rotatorne manzete povezane s vecom
vjerojatnos¢u napredne masne degeneracije miSica u usporedbi S manjim rupturama.
Medutim, vremenski okvir za progresiju degeneracije misic¢a i1 faktori rizika za te promjene
nisu dobro definirani. Degenerativne promjene na miSi¢ima smatraju se klinicki relevantnima
jer su povezane s lo$ijim klini¢kim ishodima i nizim stopama zacjeljivanja tetiva nakon
operacije. Nedavno izvjes¢e prospektivno je ispitivalo rizike progresije masne degeneracije
misica koriste¢i ultrazvuk (66). U kohorti od 156 potpunih ruptura, 55 % imalo je neki stupanj
masne degeneracije miSic¢a tijekom razdoblja prac¢enja od 6 godina. Prisutnost degeneracije
miSi¢a bila je povezana sa starijom dobi i ve¢om pocetnom veli¢inom rupture. Progresija
degeneracije misica bila je ¢esc¢a kod ruptura koja su se povecale. Progresija masnih promjena
misi¢a kod povecanih ruptura bila je ¢es¢a kod ruptura koja su bila veca pri pocetku (13,0 mm
naspram 10,0 mm), ruptura s ve¢im povecanjem (9,0 mm naspram 5,0 mm) i kada je prednji
dio m. supraspinatus bio rupturiran (53 % naspram 17 %). lako je postojala znaajna
varijabilnost u vremenskoj progresiji promjena na miSi¢ima u usporedbi s dogadajima
povecanja ruptura, srednje vrijeme od dogadaja povecanja do progresije degeneracije misica

iznosilo je 1 godinu za m. supraspinatus i 1,1 godinu za m. infraspinatus (66).

Smatra se da su rupture mazete nastale zbog akutnih ozljeda vjerojatnije da ¢e zacijeliti nego
degenerativne rupture nakon kirurS§kog zahvata (58). Sli¢no ozljedama tetiva na drugim
mjestima, bioloski je smisleno da je okruzenje za zacjeljivanje optimalno u akutnim
situacijama prije nego Sto su nastale kroni¢ne degenerativne promjene. lako je ovaj koncept
opc¢eprihvacen, ograniCena su istrazivanja koja podupiru ovu tvrdnju. Tan 1 suradnici
proucavali su ucinke nedavne traume i zacjeljivanja tetiva kod 1300 pacijenata podvrgnutih
artroskopskom zahvatu rotatorne manzete (67). Nije pronadena znacajna razlika u stopama
zacjeljivanja izmedu pacijenata koji su prijavili bol u ramenu zbog specificnog dogadaja u
usporedbi s rupturama s-postupnim nastankom boli. Kod pacijenata koji su prijavili traumatski
dogadaj, odgadanje operacije dulje od 24 mjeseca bilo je povezano sa smanjenim
zacjeljivanjem tetive. Druge studije pokazale su prednost ranijeg kirurSkog lijeCenja
traumatskih ruptura rotatorne manzete. Petersen i suradnici istrazivali su 36 slucajeva ramena

s akutnim rupturama rotatorne manzete i otkrili poboljSane funkcionalne ishode kod
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pacijenata koji su podvrgnuti operaciji unutar Cetiri mjeseca nakon ozljede, u usporedbi s

onima kod kojih je operacija izvedena vise od Cetiri mjeseca nakon ozljede (68).

Rupture manzete su Ceste i pogadaju otprilike 40 % populacije starije od 60 godina znacajno
utjecu¢i na funkcionalnost pojedinca (59). Otprilike 250 000 operacija rotatorne manzete
godiSnje se obavi u Sjedinjenim Americkim DrZavama, $to ¢ini troSak od 3 do 5 milijardi
dolara godisnje u medicinskim troskovima i naknadama za radnicke odstete (69). Rotatorna
manzeta privukla je znaajnu istrazivacku paznju u posljednjih 30 do 40 godina, a ti napori
znacajno su pridonijeli znanju o spektru patologija rotatorne manzete. Na primjer, prethodna
istrazivanja dokumentirala su faktore rizika za rupture rotatorne manzete, prirodni tijek

bolesti, klinicke aspekte snimanja te ishode nekirurskih i kirurskih intervencija (59,70).

Uz suboptimalne klini¢ke ishode, etiologija rupture rotatorne manzete joS uvijek nije u
potpunosti shvacena. Jedan od problema koji otezava naSe razumijevanje patologije rotatorne
manzete je to Sto kronicne rupture mogu u pocetku biti asimptomatske 1 ostati asimptomatske
kroz nepoznat, vjerojatno vrlo varijabilan vremenski period. Nadalje, klini¢ki dokazi
sugeriraju da osobe s asimptomatskim rupturama mogu postici visok stupanj funkcionalnosti
ramena (58). Dakle, ako se ishodi nakon kirur§kog popravka nisu znacajno poboljsali u
posljednjih 30 ili viSe godina i ako se moZe posti¢i visok stupanj funkcionalnosti ramena
unato¢ asimptomatskim rupturama, tada bi mozda alternativna strategija za rjeSavanje ovog
dugotrajnog klinickog problema mogla ukljucivati prepoznavanje patologije rotatorne
manzete dok je osoba jo§ asimptomatska i ima prihvatljivu funkcionalnost ramena,
intervenciju vjezbama koje su dizajnirane da osiguraju da rupture postanu asimptomatske uz

odrzavanje ili pobolj$anje funkcionalnosti ramena (71).

Stoga je cilj ovog istrazivanja istraziti pojavu stanja kao §to su rupture rotatorne manzete i
kalcificirajuce tendinopatije kod pacijenata koji su dosli u Polikliniku Scipion na pregled, te
analizirati postoji li razlika u pojavi ovih stanja u odnosu na dob i spol, te njihovu lokaciju u

tetivama rotatorne manzete.
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2. CILJEVI I HIPOTEZE

Ciljevi ovog istrazivanja su:

C1: Usporediti pojavnost kalcifikata u tetivama rotatorne manzete s obzirom na spol
pacijenata.

C2: Ispitati pojavnost kalcifikata u tetivama rotatorne manzete s obzirom na dob pacijenata.
C3: Usporediti lokaciju pojave kalcifikata izmedu razlicitih tetiva misi¢a rotatorne manzete.
C4: Usporediti pojavnost degenerativnih ruptura rotatorne manzete s obzirom na spol.

C5: Usporediti pojavnost degenerativnih ruptura s obzirom na lokaciju u tetivama rotatorne

manzete.

Hipoteze ovog istrazivanja su:

H1: Pojavnost kalcifikata u tetivama rotatorne manzete je veéa kod Zena.

H2: Kalcifikati u tetivama rotatorne manzete se najcesce pojavljuju kod pacijenata iznad 40
godina starosti.

H3: Kalcifikati rotatorne manzete je se najéesce pojavljuju u tetivi m. supraspinatus, dok je u
tetivi m. teresa minor najmanja pojavnost.

H4 : Pojavnost degenerativnih ruptura rotatorne manzete je ¢eS¢a kod Zena.

HS5: Degenerativne rupture tetiva rotatorne manzete su najcéesce u tetivi m. supraspinatus, dok

se u tetivi m. teres minor najrjede pojavljuju.
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3. ISPITANICI | METODE

3.1.  lIspitanici

Istrazivanje se provelo u Poliklinici Scipion u Rijeci. Uzorak je prigodan, a istraZivanje se
provelo u razdoblju od travnja 2024. godine do kolovoza 2024. godine. Ciljna populacija
ukljucila je pacijente koji su dosli na prvi pregled zbog sumnje na rupturu rotatorne manzete
i/ili kalcificirajuceg tendinitisa rotatorne manzete. Broj ispitanika iznosi 126. Uklju¢ni kriteriji
obuhvatili su postojanje jedne ili obje dijagnoze, s posebnim naglaskom na dijagnozu
degenerativne rupture rotatorne manzete i kalcificirajuéeg tendinitisa rotatorne manzete.
Iskljucni kriterij je trauma gornjih ekstremiteta.

Ispitanici su bili prethodno informirani o svrsi istrazivanja, postupcima koji su se proveli i
njihovim pravima kao sudionicima. Ima li su moguénost odlucivanja o sudjelovanju i pruzila
se mogucnost da odstupe iz istrazivanja u bilo kojem trenutku bez ikakvih posljedica. Svoju
suglasnost za sudjelovanje u istrazivanju potvrdili su potpisom informiranog pristanka. Svi

njihovi osobni podaci su anonimni te ¢e se postovati eti¢ki standardi.

3.2.  Postupak i instrumentarij

U istrazivanje su ukljuceni pacijenti koji su dosli u Polikliniku Scipion na prvi pregled zbog
bolnosti ramena s minimalno jednom od navedenih dijagnoza. Svaki pacijent je pregledan od
tima kojeg su Cinili specijalist ortopedije i fizioterapeut. Nakon informiranja pacijenata o svrsi
istrazivanja i metodama koje su se koristile svaki pacijent je potpisao informirani pristanak.
Nakon toga je izvrSen pregled s uzimanjem podataka pacijenta, a to su: datum pregleda, dob,
spol, ultrazvucni nalaz koji su dokazali rupturu ili prisustvo kalcifikata te njihovu lokaciju u
tetivama miSia rotatorne manzete, te rubrika u slucaju da pacijent prilaze dodatnu
dijagnostiku poput nalaza magnetske rezonance (MR) i rendgena (RTG) uzeli su se kao
vjerodostojan nalaz. Pristranost je sprijeena jer specijalistu nije reena svrha i cilj rada te je
rad cijelo vrijeme pracen od strane fizioterapeuta koji je obrazovan za misi¢no kosStani
ultrazvuk.

Glavni mjerni instrument u ovom istrazivanju je dijagnosti¢ki ultrazvuk Mindray, M7
Premium (Shenzhen, Kina) kojim se postavljala definitivna dijagnoza bolesti. Ultrazvuéni
pregled pacijenata vrSio je specijalist ortopedije uz prisustvo fizioterapeuta obrazovanog za

misiéno-ko$tani ultrazvuk.
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3.3. Statisticka obrada podataka

Svi podaci dobiveni pregledom pacijenta su uneseni u Excel tablicu i obradeni programom
Statistica® 14.1.0.

Prvi cilj (C1) se odnosi na usporedbu pojavnosti kalcifikata u rotatornoj manzeti s obzirom na
spol pacijenata. Mjerila se prisutnost ili odsutnost kalcifikata, a mjerna ljestvica je nominalna.
Varijabla je nezavisna. Nakon prikupljanja podataka, koristio se hi-kvadrat test kako bi se
analizirala povezanost izmedu spola i1 pojavnosti kalcifikata.

Drugi cilj (C2) ispituje prosje¢nu dobi pacijenata s kalcifikatom u rotatornoj manZzeti.
Varijabla je nezavisna. Ova varijabla izrazena je omjernom ljestvicom, a koristio se t-test za
usporedbu prosjeka dobi izmedu razli¢itih skupina pacijenata.

Treci cilj (C3) usporeduje pojavnosti kalcifikata s obzirom na lokaciju u tetivama rotatorne
manzete. Varijabla je nezavisna. Varijabla "lokacija kalcifikata" je izrazena nominalnom
ljestvicom, a analiza ukljucuje hi-kvadrat test za procjenu povezanosti izmedu lokacije i
pojavnosti kalcifikata.

Cetvrti cilj (C4) istrazuje pojavnost degenerativnih ruptura u rotatornoj manZeti prema spolu
pacijenata. Varijabla je nezavisna. Varijabla "pojava degenerativnih ruptura” izraZena je
nominalnom ljestvicom, a hi-kvadrat test se koristio u procjeni povezanosti izmedu spola i
pojavnosti ruptura.

Peti cilj (C5) istrazuje pojavnost degenerativnih ruptura s obzirom na njihovu lokaciju u
tetivama rotatorne manzete. Varijabla je nezavisna. Varijabla "lokacija degenerativnih
ruptura” izrazena je nominalnom ljestvicom, a hi-kvadrat test koristio je u dokazivanju
povezanosti izmedu lokacije 1 pojavnosti ruptura.

Sve analize su se provele na razini statistiCke znacajnosti od 0.05 kako bi se dobili pouzdani

rezultati istraZivanja.

3.4. Eticki aspekti istrazivanja

Svim pacijentima na prvom pregledu je bio prilozen informirani pristanak za sudjelovanje u
istrazivanju. Koncizno 1 jasno im je objaSnjeno istrazivanje i svrha istog, te im je objasnjeno
da nisu duzni sudjelovati i da mogu odstupiti u bilo kojem trenutku. Podatak poput imena i
prezimena poznat je samo ispitiva¢ima te se neobjavljuje. Sve ostale informacije iz anamneze
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1 klinickog pregleda su poznati samo ispitivaCima. Za provodenje istrazivanja dobivena je
suglasnost ravnatelja Poliklinike Scipion, a nakon toga i odobrenje Etickog povjerenstva za

biomedicinska istrazivanja Fakulteta zdravstvenih studija.
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4. REZULTATI

Ovo istrazivanje obuhvatilo je ukupno 126 ispitanika. Uzorak se sastojao od 63 muskarca
(50%) 1 63 zene (50%). Prosjecna dob ispitanika iznosila je 55,3 godine (Slika 7.), s rasponom
od 25 do 87 godina, a standardna devijacija dobi bila je 13,2 godina. Bilo je ukupno 17
ispitanika u dobi do 40 godina, Sto je Cinilo ukupno 13,5% ukupnog uzorka. S druge strane,
109 ispitanika bilo je dobi iznad 40 godina, ili ukupno 86,5% uzorka.
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Slika 7. Prikaz histograma dobi ispitanika.
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Pojavnost kalcifikata u tetivama rotatorne manzete primije¢ena je kod 84 ispitanika, odnosno

kod 66,7 % uzorka, dok je pojavnost degenerativnih ruptura rotatorne manzete zabiljeZena je

kod 57 ispitanika, odnosno 45,2 % uzorka (Tablica 1.).

Tablica 1. Prikaz raspodjele ispitanika s obzirom na dob i spol, te pojavu kalcifikata i

degenerativnih ruptura u tetivama rotatorne manzete

Muskarci | 50 %
Spol .
Zene | 50 %
Do 40 godina | 13,5 %
Dob .
Iznad 40 godina | 86,5 %
Pojavnost kalcificirajuce Da | 66,7 %
tendinopatije u tetivama Ne | 33,3%
rotatorne manZzete
Pojavnost degenerativnih Da | 45,2 %
ruptura rotatorne manzete Ne | 54,8 %

H1: Pojavnost kalcifikata u tetivama rotatorne manzete je veca kod Zena.

Testiranje ove hipoteze provelo se s pomoc¢u hi kvadrat testa kako bi se usporedila pojavnost

kalcifikata izmedu 40 muskaraca i 44 zene. Vrijednost testa iznosila je 2 = 0,57, a p-

vrijednost je iznosila 0,4497 (Tablica 2.). Budu¢i da je p-vrijednost ve¢a od uobicajenog

praga znacajnosti (p> 0,05), zaklju¢ujemo da nema dovoljno dokaza za odbacivanje nulte

hipoteze.

To zna¢i da se pojavnost kalcifikata u tetivama rotatorne manzete ne razlikuje statisticki

znacajno izmedu muskaraca i Zena. Specifi¢no, rezultati pokazuju da 47,62 % muskaraca ima

kalcifikate, dok je medu Zenama ta brojka 52,38 % (Slika 8.). Iako postoji veci postotak Zena

s kalcifikatima, razlika nije statisticki zna¢ajna prema provedenom testu.

Na temelju rezultata, odbacujemo prvu hipotezu.

Tablica 2. Prikaz rezultata hi-kvadrat testa za prvu hipotezu

Y2

P vrijednost

0,57

0,4497
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Raspodjela kalcificirajuceg tendinitisa po spolu

B Muskarci

B Zene

Slika 8. Prikaz torta grafikona raspodjele kalcificirajuce tendinopatije obzirom na spol.

H2: Kalcifikati u tetivama rotatorne manzete se najeS¢e pojavljuju kod pacijenata iznad 40

godina starosti.

Za testiranje ove hipoteze proveo se Hi kvadrat test kako bi se usporedila pojavnost
kalcifikata izmedu pacijenata mladih i starijih od 40 godina. Vrijednost je iznosila y2 = 4,114,
dok je p-vrijednost Hi kvadrat testa iznosila 0,043 (Tablica 3.). Budu¢i da je p-vrijednost
manja od uobiCajenog praga znacajnosti (p<0,05), zaklju¢ujemo da je razlika statisticki

znacajna.

Rezultati pokazuju da kalcifikati u tetivama rotatorne manzete ¢es¢e pogadaju pacijente starije
od 40 godina (82,14 %) u usporedbi s mladima od 40 godina (17,86 %) (Slika 9.). S obzirom

na rezultate druga hipoteza je prihvacena.

Tablica 3. Prikaz rezultata hi-kvadrat testa za drugu hipotezu

x2 P vrijednost

4,114 0,043
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Slika 9. Prikaz grafikona o kalcificiraju¢im tendinopatijama i rupturama rotatorne manzete
kod ispitanika starijih i mladih od 40 godina.

H3: Kalcifikati rotatorne manzete se naj¢esce pojavljuju u tetivi m. supraspinatus, dok je u

tetivi m. teres minor najmanja pojavnost.

Kako bi se testirala ova hipoteza, analizirala se ucestalost pojave kalcifikata u razli¢itim
tetivama rotatorne manzete S pomocu tablice frekvencija. Rezultati pokazuju da se kalcifikati
najcesce pojavljuju u tetivi m. supraspinatus, sto je otkriveno kod 74 ispitanika i predstavlja
67,9 % ukupnog broja ispitanika s kalcifikatima. U tetivi m. subscapularis, kalcifikati su
pronadeni kod 29 ispitanika, odnosno 26,6 %, dok su kalcifikati u tetivi m. infraspinatus
pronadeni kod 6 ispitanika, sto ¢ini 5,5 % (Tablica 4.). Ovi rezultati jasno potvrduju hipotezu
da se kalcifikati najéesc¢e pojavljuju u tetivi m. supraspinatus, dok je u tetivi m. teres minor

najmanja pojavnost.

Tablica 4. Pojavnost kalcificirajuée tendinopatije U tetivama rotatorne manzete

Pojavnost kalcificirajuce m.supraspinatus | 67,9 %

tendinopatije u tetivama m.subscapularis | 26.5 %

rotatorne manzete

m.infraspinatus | 5,5 %

H4 : Pojavnost degenerativnih ruptura rotatorne manzete je ¢esc¢a kod Zena.
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Za testiranje ove hipoteze, poveo se hi-kvadrat test. Vrijednost je iznosila 2 = 2,71 , a p-
vrijednost je 0,1, $to ukazuje na to da razlika nije statisticki znacajna (Tablica 5). Prema
rezultatima, 55,84 % muskaraca ima degenerativne rupture rotatorne manzete, dok isto stanje
ima 44,16 % zena. Na temelju ovih rezultata, zakljuujemo da nema statisticki znacajne
razlike u pojavnosti degenerativnih ruptura rotatorne manzete izmedu muskaraca i zena, te

stoga odbacujemo hipotezu.

Tablica 5. Prikaz rezultata hi-kvadrat testa za Cetvrtu hipotezu

x2 P vrijednost

2,71 0,1

H5: Degenerativne rupture tetiva rotatorne manzete su najéesScée u tetivi m. supraspinatus, dok

se u tetivi m. teres minor najrjede pojavljuju.

Za testiranje ove hipoteze, analizirala se ucestalost degenerativnih ruptura u razli¢itim
tetivama rotatorne manzete S pomocu tablice frekvencija. Rezultati pokazuju da se
degenerativne rupture najc¢e$ée pojavljuju u tetivi m. supraspinatus, sto je identificirano kod
53 ispitanika, Sto predstavlja 68,8 % ukupnog broja ispitanika s rupturama. U tetivi m.
subscapularis, rupture su pronadene kod 20 ispitanika, odnosno 26 %, dok je u tetivi m.
infraspinatus ruptura pronadena kod 4 ispitanika, $to ¢ini 5,2 % (Slika 11., Tablica 6.). Na

temelju ovih podataka, prihvacamo hipotezu.

Ovi rezultati jasno potvrduju hipotezu da su degenerativne rupture najces$ce u tetivi m.

supraspinatus, dok se u tetivi m. teres minor pojavljuju najrjede.

Tablica 6. Pojavnost ruptura u tetivama rotatorne manzete

. L m.supraspinatus | 68,8 %
Pojavnost degenerativnih

m.subscapularis | 26 %
ruptura rotatorne manzete

m.infraspinatus | 5,2 %
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5. RASPRAVA

U ovom istraZivanju nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu spolova kada je rije¢ o
kalcificiraju¢im tendinopatijama u tetivama rotatorne manzete. lako je uocen neSto veéi
postotak kalcifikata kod Zena (52,38 %), ova razlika nije bila statisticki znacajna. Sli¢ni
rezultati su pronadeni u nekoliko drugih istrazivanja. Studija koju su proveli Compagnoni i
suradnici pokazala je da su uzorci bili homogeni za sve razmatrane parametre, ukljucujuci
spol, BMI, zahvac¢enu stranu, dominantnu stranu, pusenje i autoimune bolesti, te nisu
pronadene znacajne razlike izmedu musSkaraca i Zena (72). Sucuoglu i Asan takoder su
izvijestili da, iako su stope incidencije dijabetesa i hipotireoze bile vise kod pacijenata s

kalcificiraju¢om tendinopatijom, nije bilo znacajne razlike izmedu spolova ili strane ramena
(73).

Medutim, suprotno ovim nalazima, dio literature sugerira da su kalcifikati ¢eS¢i kod Zena.
Istrazivanje Louwerensa i suradnika pokazalo je da zene imaju 1,5 puta vecu vjerojatnost da
razviju kalcificiraju¢u tendinopatiju u usporedbi s muskarcima (74). Studija provedena na
Tajvanu takoder ukazuje na vecu ucestalost kalcificirajuce tendinopatije kod Zena, osobito
kod onih s hiperlipidemijom (75). Stovise, starije studije, poput one koju su proveli Depa i
Kruper 1961. godine, navode da Zene dvostruko ¢eS¢e razvijaju kalcificiraju¢u tendinopatiju
(76). Vecina novijih istrazivanja takoder potvrduje blagu prevlast kalcificirajuée tendinopatije
kod Zzena, iako te razlike nisu uvijek statisticki znacajne (77). Drugi kljucni cilj ovog
istrazivanja bio je ispitati ucestalost kalcificiraju¢e tendinopatije kod ispitanika starijih od 40
godina. Rezultati su pokazali da kalcificirajuca tendinopatija ¢e$¢e pogada pacijente iznad 40
godina (82,14 %) u usporedbi s mladima od 40 godina (17,86 %). Ovi rezultati su u skladu s
nalazima Jia i Kima, koji su ustanovili da 21 % ispitanika u petom desetlje¢u Zivota, 45 % u
Sestom, te 23 % u sedmom desetljecu Zivota ima kalcificiraju¢u tendinopatiju, s prosje¢nom
dobi od 55 godina (76), $to se podudara s prosje¢nom dobi u ovom istrazivanju. Compagnoni
1 suradnici takoder su izvijestili o prosje¢noj dobi ispitanika s kalcificiraju¢om tendinopatijom
od 58,89 godina (72), sto je u skladu s nalazima ove studije. De Carli i suradnici dodatno
potvrduju da kalcificiraju¢a tendinopatija najées¢e pogada osobe u dobi od 40 do 60 godina

(77).

Rezultati ove studije takoder potvrduju hipotezu da su degenerativne rupture rotatorne
manzete ¢eS¢e kod pacijenata starijih od 40 godina. Iako nije uocena znacajna razlika izmedu

spolova u ucestalosti degenerativnih ruptura, nadeno je da su one znatno ¢esce u tetivi m.
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supraspinatus (68,8 %) nego u drugim tetivama rotatorne manzete, $to je u skladu s
prethodnim istrazivanjima. Rezultati ovog istrazivanja pokazali su da se kalcifikati najcesce
pojavljuju u tetivi m. supraspinatus (67,9 %), dok je najmanja pojavnost zabiljezena u tetivi
m. teres minor. Ovi nalazi su u skladu s veéinom literature koja se bavi lokalizacijom
kalcifikata. Studija Yooa i suradnika pokazala je da je prosjecna dob pacijentica s
kalcifikatima 55 godina, $to odgovara prosjecnoj dobi ispitanika u ovom istrazivanju, te da su
kalcifikati bili znacajno povezani sa starijom dobi i prisutnoS¢u rupture rotatorne manzete
(78). EIShewy izvjestava da se kalcifikati pojavljuju u tetivi m. supraspinatus u gotovo 50 %
slu¢ajeva (5), dok Masciocchi i suradnici navode da je kriticna zona tetive m. supraspinatus
zahvacena u 80 % slucajeva, a sljedece po ucestalosti su tetive m. infraspinatus (15 %) i m.
subscapularis (5 %) (30). Ovi podaci podrzavaju rezultate ovog istrazivanja, koji takoder
identificiraju tetivu m. supraspinatus kao najée$¢e zahvacenu tetivu, s malom pojavom u
ostalim tetivama misi¢a rotatorne manzete. Merolla i suradnici navode da je m. supraspinatus
zahvacéen u 51 % slucajeva, m. infraspinatus u 44,5 %, m. teres minor u 23,3 %, a m.
subscapularis u samo 3 % (79). Le Goff i suradnici takoder potvrduju da je m. supraspinatus

najCesce zahvacena tetiva, s incidencijom od 51,5 % do 90 % u razli¢itim istrazivanjima (80).

M. subscapularis generira najveéu silu (53 %) unutar rotatorne manzete, ali je m.

supraspinatus taj koji najéesc¢e prednjaci po pojavi ruptura i kalcificirajuce tendinopatije (21).

Jedan od razloga za ovu disproporciju lezi u anatomskom polozaju m. supraspinatus. Ovaj
misi¢ je stalno izlozen silama vlaka zbog djelovanja gravitacije koja djeluje na nadlakticnu
kost i ostatak ruke, istezu¢i tetivu m. supraspinatus. Nadalje, m. supraspinatus je poznat po
prisutnosti avaskularne zone, $to zna¢ajno otezava njegov oporavak, posebno kada se uzme u

obzir njegova pozicija i konstanta sila na tetivu.

Jo$ jedan vazan ¢imbenik koji moze pridonijeti visokoj ucestalosti ruptura i kalcificirajuce
tendinopatije u tetivi u m. supraspinatus je njegov anatomski odnos s akromijem. Blizina
tetive m. supraspinatus akromijalnom nastavku ¢esto rezultira subakromijalnim srazom; §to
moze dovesti do kompresije tetive. Ovaj proces moZe uzrokovati razvoj upalnih 1
degenerativnih promjena unutar ramena; sto dodatno doprinosi visokoj ucestalosti oStecenja
ovog dijela rotatorne manzete. Kombinacija avaskularnosti, konstantne napetosti, te
usporedbi s drugim misi¢ima rotatorne manzete, poput m. subscapularis koji, iako generira

vece sile, ima manji rizik za oSteéenja.
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U ovom istrazivanju nije utvrdena statisticki znacajna razlika izmedu muSkaraca 1 Zena u
pojavnosti degenerativnih ruptura rotatorne manzete. Rezultati pokazuju da 55,84 %
muskaraca ima rupture u usporedbi s 44,16 % zena. Ovo je u skladu s literaturom koja
sugerira sline stope ruptura izmedu spolova, no s nekim vaznim iznimkama. Studija
Yamamota i suradnika navodi da su rupture rotatorne manzete najceSée kod starijih
muskaraca, posebno onih koji se bave teskim fizickim radom (59). Sli¢ni nalazi dolaze iz
studije Songa i suradnika, koji su identificirali muski spol kao jedan od klju¢nih faktora rizika
za rupture rotatorne manzete, posebno u kombinaciji s visim indeksom tjelesne mase i
starijom dobi (81). Pauly i suradnici potvrduju sli¢nu incidenciju ruptura izmedu muskaraca i
zena (82), sto je u skladu s nalazima ovog rada. Minagawa i suradnici dodaju da je
prevalencija ruptura vec¢a kod muskaraca u pedesetim i Sezdesetim godinama, ali se ta razlika
smanjuje u starijim dobnim skupinama (83). Medutim, studija Monteleona i suradnika
ukazuje na potrebu za daljnjim istrazivanjem spolnih razlika, jer je zabiljezeno da su podaci o

ishodima ¢esto nedovoljno specifi¢ni prema spolu, §to moze prikriti vazne razlike (84).

Rezultati pokazuju da su degenerativne rupture najcéesée u tetivi m. supraspinatus (68,8 %),
Sto je u skladu s nalazima iz literature. Kim i suradnici takoder identificiraju m. supraspinatus
supraspinatus i m. infraspinatus, $to moze objasniti visoku prevalenciju promjena u obje
tetive (63). Maravi i suradnici takoder izvjeStavaju da su rupture tetive m. supraspinatus
naj¢esée ,s nizom ucestalosti u ostalim tetivama (85). Studija Mochizukija i suradnika nudi
dodatnu anatomsko-funkcionalnu perspektivu, sugeriraju¢i da je velika prevalencija ruptura
na spoju m. supraspinatus i m. infraspinatus rezultat anatomskog rasporeda tetiva na glavi
nadlakti¢ne kosti (24).

Jedan od mogucih razloga zaSto muskarci blago prednjace u broju ruptura rotatorne manzete
jest veca izlozenost fizickom radu koji, kroz godine, dovodi do akumuliranog mehanickog
stresa na tetive rotatorne manzete. Ovaj kontinuirani stres moze uzrokovati mikroskopska
ostecenja koja s vremenom prerastaju u klini¢ki znacajne rupture. Kod Zena, pojava ruptura
rotatorne manzete moze biti povezana ne samo s njihovim sudjelovanjem u fizickim
poslovima, ve¢ i s endokrinoloS§kim ¢imbenicima. S obzirom na dob pacijentica i postojeca
istrazivanja, ne moze se iskljuiti povezanost s razdobljem menopauze, tijekom Kkojeg

hormonalne promjene mogu utjecati na elasticnost i oporavak tetivnog tkiva.
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Takoder, Zene su CeSce sklone generaliziranoj hipermobilnosti zglobova, Sto moze dovesti do
nestabilnosti ramenog zgloba i povecati rizik od razvoja rupture tetiva rotatorne manzete. Ova
hipermobilnost moze rezultirati pove¢anim optereCenjem na tetive rotatorne manzete tijekom
svakodnevnih aktivnosti. U studijama se takoder istrazuje kako stacionarni poslovi i
dugotrajno sjedenje mogu utjecati na razvoj problema u ramenu. Pojavila se teorija da
kalcificirajua tendinopatija djeluje kao '"spacer" 1ili =zaStitni mehanizam tijela za
subakromijalnu dekompresiju, smanjujuci pritisak izmedu akromiona i tetiva rotatorne

manzete.

Zanimljivo je primijetiti da rezultati ovog istraZivanja pokazuju gotovo identi¢nu distribuciju
kalcificirajuc¢e tendinopatije i degenerativnih ruptura u pogledu zahvaéenosti pojedinih tetiva.
Na primjer, tetiva m. supraspinatus je zahvacéena kalcificiraju¢om tendinopatijom u 67,9%
slucajeva, dok je ista tetiva zahvaéena rupturom u 68,8 % slucajeva. Ova podudarnost otvara
intrigantnu hipotezu: moze li kalcificiraju¢a tendinopatija predstavljati preduvjet za razvoj
rupture rotatorne manzete? Analiza demografskih podataka dodatno podrzava ovu hipotezu.
Nadalje, rezultati pokazuju da su ispitanici s kalcificiraju¢om tendinopatijom uglavnom
mladi, dok se ruptura rotatorne manzete CeS¢e javlja kod starijih ispitanika. Ovi nalazi
sugeriraju da kalcificiraju¢a tendinopatija moze biti rani stadij patoloskog procesa, koji s
vremenom moze evoluirati u degenerativne promjene koje kulminiraju rupturom tetive. Ova
evolucija kalcificirajuée tendinopatije u rupturu rotatorne manzete potencijalno bi mogla
odrazavati progresiju bolesti unutar istog biomehani¢kog sustava, gdje pocetni kalcifikati

sluze kao marker ili ¢ak aktivni sudionik u kasnijem degenerativnom procesu.

Medutim, suprotno ovoj hipotezi, klini¢ka praksa rijetko biljezi istodobnu prisutnost
kalcificiraju¢e tendinopatije i ruptura rotatorne manzete U istom ramenu $to otvara pitanje o
mogucoj zaStitnoj ulozi kalcificiraju¢e tendinopatije. Moguce je da Kkalcificirajuca
tendinopatija djeluje kao obrambeni mehanizam tijela, pokuSavajuci stabilizirati i zastititi
tetivu od vecih i ozbiljnijih ozljeda poput ruptura rotatorne mnazete. U tom kontekstu
kalcificirajuca tendinopatija bi mogla predstavljati bioloski odgovor na mikroskopske ozljede
ili stres, pokusavajuci sprijeciti daljnju Stetu koja bi mogla dovesti do potpune rupture tetive.
Ova teorija, koja predlaze potencijalnu zastitnu ulogu kalcificiraju¢e tendinopatije zahtijeva
daljnje istrazivanje. Bilo bi korisno provesti longitudinalne studije koje bi pratile razvoj
kalcificirajuce tendinopatije i njezinu eventualnu transformaciju u rupturu rotatorne manzete,

uz detaljnu analizu molekularnih 1 biomehanickih mehanizama koji su ukljueni u ovaj
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proces. Razumijevanje patogeneze 1 medusobne interakcije izmedu kalcificirajuce
tendinopatije i ruptura rotatorne manzete moglo bi imati znacajan utjecaj na strategije
prevencije 1 lijeCenja ovih stanja, potencijalno omogucavajuéi raniju intervenciju i bolje
klinicke ishode za pacijente. Hamza i suradnici istrazuju povezanost kalcificirajuce
tendinopatije i ruptura rotatorne manzete putem MR i otkrivaju da, iako postoji preklapanje u
lokalizaciji ovih stanja, kalcificiraju¢a tendinopatija nije nuzan preduvjet za razvoj ruptura
manzete (73). Zanimljivo, njihovi rezultati sugeriraju da se kalcificiraju¢e tendinopatije i
rupture rotatorne manzete ¢esto pojavljuju u razliCitim tetivama ili na razliitim mjestima
unutar iste tetive, $to ukazuje na razliCite etioloSke mehanizme. Njihovi nalazi podrzavaju
ideju da kalcificiraju¢e tendinopatije i rupture rotatorne manzete mogu imati razlicite
patogeneze, ali priznaju potrebu za daljnjim istrazivanjem kako bi se bolje razumjela ta
povezanost. Yoo i suradnici takoder istrazuju povezanost kalcificiraju¢e tendinopatije i
ruptura rotatorne manzete s posebnim naglaskom na dijagnosticke izazove kod pacijenata s
oba stanja (78). Njihovi rezultati pokazuju da se rupture manzete javljaju u 15 % pacijenata s
kalcificiraju¢om tendinopatijom, no upozoravaju na teSkoce u preciznoj dijagnostici zbog
interferencije kalcifikata s slikovnim metodama. lako se kalcificirajuce tendinopatije i rupture
manzete mogu javiti zajedno njihova patogeneza, dobna distribucija i tretmani su razliciti.
Yoo 1 suradnici preporuCuju oprez pri dijagnosticiranju 1 lijeCenju pacijenata S
kalcificiraju¢om tendinopatijom i potencijalnim rupturama manzete posebno kod starijih

osoba s dugotrajnim simptomima (78).
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6. ZAKLJUCAK

Glenohumeralni zglob je najmobilniji i najkompleksniji zglob u tijelu, ¢ija funkcija
ovisi o dinamickoj i statickoj stabilizaciji. Rotatorna manzeta, zbog svojih anatomskih
znacajki i velikih zahtjeva, podloZzna je degenerativnim promjenama. Degenerativne promjene
rotatorne manzete ukljucuju kalcificirajuéi tendinitis i rupture rotatorne manzete. Ovim
istrazivanjem dokazano je da nema razlike u pojavnosti kalcificirajuce tendinopatije rotatorne
manzete izmedu muskaraca 1 zena. Medutim, rezultati pokazuju da je pojavnost kalcificirajuce
tendinopatije ucestalija kod ispitanika starijih od 40 godina. Najces¢e zahvacene tetive su
redom: m. supraspinatus, m. subscapularis, m. infraspinatus i m. teres minor. Sto se ti¢e
ruptura rotatorne manzete, takoder nije pronadena statisti¢ki znacajna razlika u pojavnosti
degenerativnih ruptura rotatorne manzete izmedu spolova. Slican uzorak pojavnosti
primijecen je u tetivama m. supraspinatus, m. subscapularis, m. infraspinatus i m. teres
minor. Vazan nalaz ovog istrazivanja je da je 14,3 % ispitanika nakon prvotne dijagnoze
razvilo smrznuto rame. Takoder, u odredenom broju slucajeva istovremeno su dijagnosticirani
kalcificiraju¢i tendinitis i ruptura rotatorne manzete, pri ¢emu je veli¢ina kalcificirajuce
tendinopatije bila manja ili iznosila od 5 X 5 mm. Buduca istrazivanja trebala bi ukljuciti
kombinaciju dijagnostickih metoda poput ultrazvuka i magnetne rezonancije, zajedno s
klinickim pregledom, kako bi se razmotrila povezanost izmedu ruptura rotatorne manzete i

kalcificirajuce tendinopatije te rizik za razvoj kompleksnih stanja poput smrznutog ramena.
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B
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MSK ultrazvuk

Biomehanicka testiranja

Pave Kalebic¢

Radno iskustvo

Ispomoc Lis 2018 - Kol 2021
Polilinika Scipion, Rijeka

Ispomod za fiziotarapijsku diglainost. lzvrsavanje rehabilitacijskih zadataka u vidu: aparaturne
fizikalne terapije, manualna terapije i kineziotarapijskih postupaka.

Pripravnicki staz Ruj 2021 - Ruj 2022
Poliklinika Scipion, Rijeka
Fizioterapeut (prvostupnik) Lis 2022 - Trenutno
Poliklinika Scipion, Rijgka

Fizioterapijska procjena, vodenje cjelokupnog rehabiliateijskog procesa.

Fizioterapeut
HAS, Varna

Clan strucnog stodera i shuzbani fizioterapeut hrvatske zenske reprézentacije rukomela na pijasku.

Smp 2024 - Srp 2024

Kvalifikacije za Europsko pryenstva.

Fizioterapeut
Parsche Sprint Challenge: PSCCE, Rijeka

Glan struénog stoera i fizioterapaut njemadkon automabilskog tima.

Ruj 2024 - Ruj 2024

Obrazovanje i osposobljavanje

MSK ultrazvuk gornji ekstremitet LEVEL 2 Pro 2023 - Pro 2023
Sonoskills edukacija, MSK ultrazvuk, Zagreb

Bdukacija M5K-a ultrazvuka za gornji akstramitet. Lavel 2

MSK ultrazvuk gornji i donji ekstremiteti LEVEL 1 Tra 2023 - Auj 2023
Sonoskills eduwkaciia, MSK ultrazvuk, Rijeka

Bdukacija M5K-a ultrazvuka za gormjé i donje ekstremitete. Leval 1

Magistar fizioterapije Lis 2022 - Ruj 2024
Fakuitet zdravstvanih studija u Rijeci, Rijeka

Manualni terapeut Svi 2021 - Ruj 2022
Mutligan manual therapy concepl, Mostar

Madul Ai B Mulligan manualne tarapije.

IASTM terapija Ruj 2020 - Ruj 2020
IASTM adukacija, Zagreb

Maobilizacija mekih tkiva instrumeantima.

Prvostupnik fizioterapije
Fakuitet 2dravstvenih studija u Rijeci, Rijeka

Lis 2018 - Lip 2021
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