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SAZETAK

REHABILITACIJSKI POSTUPCI U BOLESNIKA SA KOMPLEKSNIM
REGIONALNIM SINDROMOM / PRIKAZ SLUCAJA

Anamarija Odak

Kompleksni regionalni bolni sindrom (engl. complex regional pain syndrome — CRPS) stanje
je trajne i onesposobljavajuée boli koje, zahvaéa jednu regiju (najéesc¢e ruku). Cesto se javlja
nakon ozljede koja se tezinom ne poklapa s razinom boli. Dijagnoza je poznata i pod
nazivima kao §to su simpaticka distrofija, kauzalgija,Sudeckova atrofija, prolazna
osteoporoza i akutna atrofija kostiju. Cilj ovog rada je prikazati epidemiologiju, etiologiju,
patofiziolo§ke mehanizme te nacine dijagnosticiranja, lijeCenja, prevencije i smanjenja
posljedica ove nedovoljno prepoznate bolesti. Razlikujemo dva oblika CRPS-a; tip 1 i tip
2.0blik CRPS-a tip 1 (oblik poznat kao i refleksna simpaticka distrofija) javlja se u pacijenta
koji nema jasnu ozljedu perifernog zivca i predstavlja priblizno 90% klinic¢kih prezentacija.
Oblik CRPS-a tip 2 prije se nazivao i ,,kauzalgija“ i javlja se u pacijenata kod kojih je
prisutna jasna ozljeda perifernih zivaca. Patogeneza CRPS-a je nepoznata. Predlozeni
mehanizmi su promjene perifernog i sredi$njeg zivéanog sustava i ukljucuju klasi¢nu i
neurogenu upalu i maladaptivne promjene u percepciji boli. Genetski ¢imbenici takoder
mogu biti uklju¢eni u patogenezu CRPS-a.Studije temeljene na populaciji procjenjuju
incidenciju izmedu 5 i 26 na 100 000 godisnje.CRPS se u odraslih ¢esce javlja na gornjim
udovima. Zahvacenost i gornjih i donjih udova kod istog bolesnika je neuobicajena.
Medutim, simptomi CRPS-a mogu se prosiriti tijekom vremena i zahvatiti susjedna podrucja
zahvacenog uda ili, povremeno, drugi ipsilateralni ili kontralateralni ud. Glavni klinicki
simptomi su bol, senzorne promjene, motoricka oSte¢enja, autonomni simptomi i troficke
promjene u zahva¢enom ekstremitetu. Dijagnoza CRPS-a temelji se na klini¢kim znacajkama
utvrdenim anamnezom i fizickim pregledom. Medutim, neki istrazivaci tvrde da su odredene
pretrage korisne za dijagnozu CRPS-a, posebice troetapna scintigrafija kostiju koja pokazuje
povecani unos radiofarmaka u zglobove oko mjesta ozljede. Drugi testovi s odredenom
mogucom korisnos$¢u ukljucuju usporedne rendgenske snimke (npr. obje ruke snimljene na
istom rendgenskom snimku) koje pokazuju to¢kastu demineralizaciju kostiju i dugotrajna ili
ponavljana mjerenja temperature koZe koja pokazuju razliku >1°C izmedu zahvacene 1
nezahvacene strane. LijeCenje CRPS-a je sloZzeno kao 1 njegova sama patofiziologija te
klinicka slika stoga zahtjeva individualni rad i interdisciplinarnu suradnju. Farmakoloski
pristup jednako je bitan kao i sama fizikalna terapija. Uz danasnju napredniju medicinu
mozemo posti¢i puno vece, brze 1 bolje rezultate nego prije.

KLJUCNE RIJECI : CRPS, kroni¢na bol, rehabilitacija



SUMMARY

REHABILITATION PROCEDURES IN A PATIENT WITH COMPLEX REGIONAL
SYNDROME / CASE REPORT

Anamarija Odak

Complex regional pain syndrome (eng. complex regional pain syndrome - CRPS) is a state of
permanent and disabling pain that affects one region (most often the hand). It often occurs
after injuries whose severity does not match the level of pain. The diagnosis is also known by
names such as sympathetic dystrophy, causalgia, Sudeck’s atrophy, transient osteoporosis and
acute bone atrophy. The aim of this paper is to present the epidemiology, etiology,
pathophysiological mechanisms and methods of diagnosis, treatment, prevention and
reduction of the consequences of this insufficiently recognized disease. We distinguish
between two forms of CRPS; type 1 and type 2. The type 1 form of CRPS (also known as
reflex sympathetic dystrophy) occurs in patients with no clear peripheral nerve injury and
accounts for approximately 90% of clinical presentations. The type 2 form of CRPS used to
be called "causalgia” and occurs in patients with clear peripheral nerve injury. The
pathogenesis of CRPS is unknown.Proposed mechanisms involve both the peripheral and
central nervous systems and include classical inflammation, neurogenic inflammation, and
maladaptive changes in pain perception.Genetic factors may also be involved in the
pathogenesis of CRPS.Population-based studies estimate the incidence to be between 5 and
26 per 100,000 per year. In adults,CRPS occurs more often in the upper limbs. Involvement
of both upper and lower limbs in the same patient is unusual. However,CRPS symptoms can
spread over time to involve adjacent areas of the affected limb or, occasionally, the other
ipsilateral or contralateral limb. The main clinical symptoms are pain, sensory changes, motor
impairments, autonomic symptoms and trophic changes in the affected limb.The diagnosis of
CRPS is based on clinical features determined by history and physical examination.
However, some researchers claim that certain tests are useful for the diagnosis of CRPS,
especially triphasic bone scintigraphy, which shows increased uptake of pharmacotracers in
the joints around the injury site. Other tests of some possible utility include comparative
radiographs (eg, both hands taken on the same radiograph) showing the point of bone
decalcification and long-term or repeated skin temperature measurements showing a
difference of >1°C for the affected versus the unaffected side. The treatment of CRPS is as
complex as its pathophysiology and clinical picture, and therefore requires individual work
and interdisciplinary cooperation. The pharmacological approach is just as important as the
physical therapy itself.. With today's advanced medicine, we can achieve much bigger, faster
and better results than before.

KEY WORDS: CRPS, chronic pain, rehabilitation



1.UVvOD

U ovom radu, fokusirati ¢emo se na rehabilitaciju pacijenata s kompleksnim regionalnim
bolnim sindromom (engl. complex regional pain syndrome ; CRPS). Opisati ¢emo dijagnozu
CRPS-a i istraziti ¢emo razliCite aspekte rehabilitacijskog pristupa, ukljucujudi terapijske
modalitete, edukacijske intervencije i multidisciplinarni tim struénjaka. Kako bih bolje
razumjeli cijeli koncept ove bolesti prikazati ¢emo 1 pacijenta sa CRPS-om.

Konsenzusna definicija CRPS-a je sljedeca : "CRPS opisuje niz bolnih stanja koja su
karakterizirana kontinuiranom (spontanom i/ili izazvanom) regionalnom boli koja je naizgled
nerazmjerna u intenzitetu ili u vremenu pojavljivanja s ocekivanim razvojem simptoma
nakon inicijalne ozljede ili drugog oSte¢enja. Bol je regionalna ili u podrucju specificnog
zivea ili dermatoma i obi¢no ima distalnu distribuciju abnormalnih senzornih, motorickih,
sudomotornih, vazomotornih i trofi¢kih simptoma. Sindrom pokazuje varijabilnu progresiju
tijekom vremena"(1).

U literaturi postoji mnogo starijih alternativnih naziva za CRPS, ukljucujuéi refleksnu
simpati¢ku distrofiju, algodistrofiju, kauzalgiju, Sudeckovu atrofiju, prolaznu osteoporozu i
akutnu atrofiju kosti. Zahvacenost gornjih ekstremiteta nakon mozdanog udara ili infarkta
miokarda ponekad se naziva "sindrom rame-saka". U modernom dobu, ti su entiteti grupirani
pod jedinstvenim nazivom CRPS(1).

Multidisciplinarni pristup u rehabilitaciji CRPS-a ukljucuje suradnju razli¢itih zdravstvenih
stru¢njaka poput fizijatra, fizioterapeuta, radnih terapeuta, psihologa, medicinskih sestara i
osobe nekih drugih struka. Svatko od navedenih ima svoju ulogu u samoj procjeni i lijeenju
simptoma i disfunkcija povezanih s CRPS-om.

Kombinacija terapijskih pristupa kao §to su farmakoloska terapija, fizikalna terapija, terapija
pokretom i psihoterapija daju odli¢ne rezultate najbolji ishod rehabilitacije. Edukacija
pacijenata je jako bitna i klju¢na jer pacijenti trebaju biti informirani o svojoj dijagnozi,
simptomima i mogucnostima lijeCenja kako bi samostalno upravljali svojim stanjem i
prevladali strah povezan s CRPS-om.



2.0PCE ZNACAJKE

Glavni simptom CRPS-a je kroni¢na bol uzrokovana neuralgijom. Potpuni CRPS obi¢no se
razvija samo u udovima zbog ograni¢enja njihove cirkulacije. Pocetak je obi¢no trenutacan ili
unutar nekoliko dana od ozljede. Ostec¢enje Zivaca moze biti nerazmjerno vidljivoj ozljedi,
kao $to je slucaj kada rutinska venepunkcija za flebotomiju ili umetanje intravenskog katetera
presjece zivcane grancice koje okruzuju krvne zile(2). Otprilike 80% pacijenata s CPRS-om
su zene. Srednja dob pri pocetku je otprilike 40 godina,a stanje je rijetko kod male djece i
starijih osoba. Suprotno rasirenom misljenju, veéina pacijenata s CPRS-om i gotovo sva djeca
s ovim poremecajem spontano se oporave. Pacijenti s dugotrajnim ili teSkim bolestima nisu
¢esti 1 u mnogim slucajevima imaju kompliciraju¢e endogene ¢imbenike koji ometaju
ozdravljenje.

U proslosti su se za CPRS koristili razli¢iti nazivi, ovisno o tome je li ozljeda Zivca bila
evidentna ili ne. Kauzalgija je prvi put opisana kod ranjenih vojnika ameri¢kog Gradanskog
rata s velikim ozljedama Zivaca. Refleksna simpati¢na distrofija (RSD) opisuje pacijente s
naizgled bezna€ajnim ozljedama bez ocitog oStec¢enja zivaca. Drugi nazivi ukljucuju
algodistrofiju i Sudeckovu atropiju(2). Godine 1994. ove su terminologije preimenovane u
CPRS tipa 1 (RSD) i 2 (kauzalgija). Medutim, ova podijeljena nomenklatura blijedi jer su
kasnije studije otkrile suptilne ozljede Zivaca u CRPS 1/RSD.Koncept "simpati¢ki odrzavane
boli" takoder blijedi, buduci da je imao malu klinicku korist. CRPS moze biti slozeni oblik
PTN-a(pyramidal tract neuron).CRPS i PTN izazivaju opsezne abnormalnosti U neuroloskoj
obradi ledne mozdine i mozga, ukljucujuéi emocije i uenje; srecom, ¢ini se da se one
ponistavaju tijekom oporavka. CRPS/PTN se Cesto Siri izvan klasi¢nih teritorija jednog zivca
(3). Oni su mapirani iz mijeliniziranih motori¢kih i senzornih aksona, ali CRPS/PTN
primarno ukljucuje tanko mijelinizirana (A delta) i C vlakna koja Cesto imaju daleko veca
receptivna polja i1 inerviraju kost 1 krvne zile izvan tradicionalnih podrucja mape Zivaca.
Njihovi aksonski zavrSeci mogu se elektri¢no spajati sa susjednim neuronima. Stoga
ozlijedeni aksoni mogu utjecati na neozlijedene susjede unutar Ziv€anih debla, korijena 1
ledne mozdine, objasnjavajuéi kako male ozljede mogu izazvati regionalnu disfunkciju.

Postoji nova procjena drugih ¢imbenika koji doprinose simptomima, uklju¢ujuéi ishemiju
tkiva koja je vjerojatno zapoceta ili odrzavana neispravnim mikrozilama. Neurogena upala
dalje regrutira imunocite koji odrzavaju i produljuju upalu i ozljedu. Cini se da intrinzi¢na
biologija pacijenata utjece na razvoj i postojanost simptoma ¢ak i viSe nego ozljeda koja ih
potice (2). Novi epidemioloski podaci povezuju CRPS s astmom i drugim sindromima
preosjetljivosti, a mozda ¢ak i s autoimunos$cu.



Medicinski postupak

Mijesto najjace boli

Zivac osteéen

Ekstrakcija tre¢eg molara Mandibula Alveolarni Zivci
mandibule
Operacija limfnih ¢vorova na Iza uha Veliki aurikularni Zivac

vratu

Operacija dojke

Gornji unutarnji dio ruke

Interkostobrahijalni Zivac

Torakotomija vs. Prsni tubus

Unilateralni torakalni dermatom

Interkostalni zZivci

Oslobadanje karpalnog
tunela

Thenar eminencija (baza palca)

Palmarna koZna grana
srednjeg Zivca

Venepunkcija na
antekubitalnoj jami ili
cefali¢cno-bazili¢noj veni

Medijalna ili lateralna unutarnja
podlaktica

Medijalni ili lateralni
atebrabhijalni kozni Zivci

Venepunkcija na dorzumu
Sake

Nadlanica/straznja strana ruku

Radijalni Zivac

Hernioragija

Genitalije, ingvinalni nabor

llioingvinalni ili
genitofemoralni Zivac

Endovaskularna kateterizacija
preko femoralne arterije

Prednji dio bedara

Femoralni Zivac

Artroskopska ili otvorena
operacija koljena

Donji prednji dio koljena, zglob koljena,
medijalna potkoljenica

Infrapatelarna grana
nervusa safena

Gips ili kompresija ispod
koljena

Vanjska potkoljenica, dorzum stopala

Peronealni Zivac

Skidanje vena safene

Medijalna potkoljenica, luk stopala
(varijabilno)

Silazna grana Zivca
safenusa

Tablica 1. Jatrogene ozljede Zivaca koje mogu uzrokovati CRPS i PTN




3. EPIDEMIOLOGIJA

Da bi procjena ucestalosti CRPS-a bila moguca, naziv CRPS-a mora biti prihva¢en u
zdravstvenoj zajednici. Ovaj naziv joS nije sasvim uvazen, ali prema podatcima analize
uestalosti ove bolesti danas prevladava postotak od 79%. Zene su &ak tri do &etiri puta
podloznije razvoju bolesti. Dvostruko ¢eS¢e zahvacen je gornji ekstremitet nego donji te
trauma uvijek prethodi nastanku CRPS-a. U 40% slucajeva razvoju ovog sindroma prethodi
lom ili kirurski zahvat, 30% bolesnika imalo je kompresiju n.medianusa i radikularnu leziju a
6% ozljedu ledne mozdine. Studije temeljene na populaciji procjenjuju incidenciju izmedu 5 i
26 slucajeva na 100 000 godisnje. Omjer CRPS-a kod Zena i muskaraca je 2:1 do 4:1.(3) Cini
se da je incidencija najveca u Zena koje su u postmenopauzi. U velikoj retrospektivnoj
kohorti od 1043 bolesnika s CRPS-om u referalnoj klinici, najées$éi povodni dogadaji bili su
prijelomi (44 %), tupe traumatske ozljede ukljucujuéi uganuca (21%), operacije (12%) i
sindrom karpalnog tunela (7%). Distribucija poticajnih dogadaja varirala je prema podtipu,
osobito za sindrom karpalnog tunela, koji je bio znatno ¢es¢i u sluc¢ajevima tipa Il u
usporedbi s tipom | (36 naspram 3%)(3). Nekoliko ranijih izvjeséa sugeriralo je da su
psihosocijalna pitanja i osobine li¢nosti djelovali kao predisponirajuéi ¢cimbenici za CRPS.
Medutim, ovo misljenje ostaje kontroverzno jer naknadne studije nisu potvrdile takvu
povezanost.



4. PATOGENEZA

Patogeneza CRPS-a je nepoznata. PredloZeni mehanizmi su zahvacanje perifernog i sredisneg
ziv€anog sustav i ukljucuju klasi¢nu upalu, neurogenu upalu i maladaptivne promjene u
percepciji boli. Cini se da proupalni citokini (npr. interleukin [IL-]1beta, IL-2, IL-6 i faktor
tumorske nekroze [TNF]-alfa) imaju ulogu u CPRS-u. Medu predloZzenim mehanizmima za
trajnu bol 1 alodiniju koji su obiljezje CRPS-a je otpusStanje medijatora upale i peptida koji
stvaraju bol u perifernim zZivcima. Neuropeptidi koji uzrokuju bol i znakove upale kada se
eksperimentalno primjenjuju ukljucuju tvar P, neuropeptid Y i peptid povezan s genom
kalcitonina(4). U procesu poznatom kao neurogena upala, Ziv€ani impulsi koji se $ire na
antidromski nacin (to jest, od proksimalnog do distalnog u senzornom, posebno
nociceptivnom, aksonu zivca) mogu dovesti do oslobadanja neuropeptida. Takoder moze doci
do povezivanja aferentnih i eferentnih zivaca na mjestu ozljede zivca. Ovaj model takoder
nudi moguce objasnjenje za fenomen alodinije, u kojem normalno bezbolan podrazaj
zahvacenog ekstremiteta, kao $to je lagani dodir, uzrokuje znacajnu bol.

SrediSnja senzibilizacija joS je jedno moguce objasnjenje za bol 1 alodiniju kod CRPS-a.
Povecana aktivnost u nociceptivnim aferentnim vlaknima zbog perifernih Stetnih podrazaja,
ostecenja tkiva ili ozljede Zivaca dovodi do povecanog sinaptickog prijenosa na
somatosenzornim neuronima u dorzalnom rogu ledne mozdine. Kortikalna reorganizacija u
senzornim i motori¢kim regijama mozga i dokaz glijalne aktivacije mogu dovesti do
postojane aktivnosti primarnih nociceptivnih neurona da izazovu sredi$nju senzibilizaciju (2).

Uloga simpati¢kog ziv€anog sustava u CRPS-u nije jasna. Autonomne manifestacije koje su
prethodno pripisivane prekomjernoj simpati¢koj aktivnosti mogle bi biti posljedica
preosjetljivosti na kateholamine i mogu ukljucivati stvaranje refleksnog luka nakon
inicijalnog dogadaja. Luk slijedi rute simpati¢kog Ziv€anog sustava i moduliran je
kortikalnim centrima kako bi proizveo periferne vaskularne poremecaje (3). Osjecaj boli kao
odgovor na ozljedu moZze dovesti do povecane osjetljivosti ozlijedenih aksona na epinefrin i
druge tvari koje oslobadaju lokalni simpaticki Zivci. Povecana osjetljivost moZe se blokirati
intravenskom primjenom simpatoliti¢kih sredstava.

Genetski ¢imbenici takoder mogu biti ukljuceni u patogenezu CRPS-a. Jedna studija
izvijestila je o znacajno povecanoj ucestalosti HLA-DQ1 alela medu pacijentima zahva¢enim
CRPS-om tipa. Rezultati druge studije sugeriraju da je fenotip CRPS-a koji je napredovao do
razvoja multifokalne ili generalizirane distonije bio povezan s HLA-DR3 alelom(4).

CRPS se moze smatrati vrstom autoimunog sindroma zbog prisutnosti antinuklearnih
protutijela i imunoglobulin G autoprotutijela protiv povrsSinskih antigena na autonomnim
neuronima.



5. KLINICKE MANIFESTACIJE

Glavni klini¢ki simptomi CRPS-a su bol, senzorne promjene, motoricka oSte¢enja, autonomni
simptomi i troficne promjene u zahvac¢enom ekstremitetu. CRPS se obicno javlja cetiri do
Sest tjedana od povodnog dogadaja. Pocetni simptomi obi¢no ukljucuju bol, eritem 1 oticanje
zahvaéenog uda. U vecini slu¢ajeva, ekstremitet je u pocetku topao, ponekad hladan ili
zahvacenost evoluira iz toplog u hladno.

CRPS se u odraslih ¢esce javlja u gornjim udovima. Zahvaéenost i gornjih i donjih udova kod
istog bolesnika je neuobic¢ajena. Medutim, simptomi CRPS-a mogu se prosiriti tijekom
vremena i zahvatiti susjedna podrucja zahvacenog uda ili, povremeno, drugi ipsilateralni ili
kontralaterali ud (2).

Bol je tipi¢no najistaknutiji i iscrpljujuci simptom CRPS-a. Bol kod CRPS-a opisuje se kao
osjecaj pecenja, peckanja ili trganja koji se u vecini slucajeva osje¢a duboko u udu, iako neki
pacijenti opisuju povrsnu bol. Bol je najcesée kontinuirana i valovita, ali moze biti
paroksizmalna (3). Bol moze biti jaa no¢u i pogorSana pokretima udova, kontaktom,
temperaturnim varijacijama ili stresom. Karakteristike neuropatske boli tipi¢no variraju
tijekom vremena i postupno nestaju. Mnogi pacijenti prijavljuju alodiniju, $to znaci da se
podrazaji poput laganog dodira percipiraju kao bolni. Hiperalgezija se odnosi na pretjeranu
bol nakon bolnog podrazaja, kao §to je ubod iglom. Druge vrste boli prisutne su bez ikakvog
podrazaja, mogu biti dubokog, difuznog, prodornog ili ostrog karaktera, sa povremenim
pojacanjima. Epicentar boli obi¢no je distalno od mjesta ozljede, odrazavajuéi zahvacenost
zivaca, krvnih Zzila i ponekad kostiju. Karakteristike boli mogu voditi odabiru lijekova protiv
bolova. Mnogi pacijenti prijavljuju pogorsanje boli tijekom hladnog vremena i mozda ¢e
trebati vise lijekova protiv bolova tijekom hladnog vremena.

Senzorne abnormalnosti — Ove abnormalnosti mogu biti primarne, zbog ozljede zivca, ili
mogu nastati sekundarno zbog ishemije tkiva. Obiljezje neuropatske boli je kolokalizacija
boli s podru¢jem gubitka osjeta. CRPS najceSce nastaje nakon suptilnih i djelomi¢nih ozljeda
Zivaca a osjet moze biti relativno ocuvan. Razli¢ite vrste senzornih abnormalnosti ¢este su
kod CRPS-a. Neki pacijenti imaju dokaze hiperalgezije, alodinije ili hipestezije pri pregledu.
Senzorni poremecaji obi¢no su distalno u ekstremitetu, ponekad u obliku ¢arapa/rukavica.

Motori¢ki simptomi — Oni su Cesti iako nisu potrebni za postavljanje dijagnoze. Ozljeda
motornog aksona moze uzrokovati slabost, atrofiju misic¢a i fascikulacije, ali ceS¢e dovodi do
usporenih, nespretnih pokreta, ponekad popra¢enih povremenim gréevima misica. Opseg
kretanja moZe se smanjiti zbog neuporabe. Manje od 10% pacijenata ima distoniju, dugotrajni
abnormalni polozaj koji moze dovesti do kontrakture zglobova i zahtijevati ortopedsko
lije¢enje (4). Otprilike dvije tre¢ine bolesnika s CRPS-om ima funkcionalna motoricka
ostecenja povezana s boli. OStecenje se obi¢no ocituje smanjenjem sloZene miSi¢ne snage u
stisku ruke ili tijekom stajanja na vrhovima prstiju. Pokreti udova mogu biti ograniceni
edemom, boli ili kontrakturama. Neki pacijenti razviju motoricke manifestacije koje su odraz
ostecenja srediSnjeg Zivéanog sustava kao $to su tremor, mioklonus, distoni¢ni polozaji ili
poremecena inicijacija pokreta.

Autonomne promjene kao §to su razlike u temperaturi koze, boji koze, znojenju ili edemu
(izmedu zahvacene i nezahvacene strane, uobi¢ajeni su simptomi CRPS-a). Treba
napomenuti da edem moze biti posljedica upale i endotelne i/ili autonomne disfunkcije. U



jednoj velikoj kohorti pacijenata, naj¢es¢i autonomni znakovi bili su promjena boje koze
(74%, uglavnom livido ili hiperemija), edem (70%) i pojacano znojenje (40%). Prosje¢na
temperaturna razlika izmedu zahvacene 1 nezahvacene strane bila je 0,08°C; polovica
pacijenata imala je apsolutnu razliku u temperaturi koze od >1°C. Ovi objektivni znakovi
razlikuju CRPS od PTN. Promjene boje i temperature mogu ukazivati na hipoperfuziju koze
(hladna i blijeda) ili hiperperfuziju (crvena i vru¢a i mogu se izmjenjivati zbog
mikrovaskularne preosjetljivosti na cirkuliraju¢e kateholamine). Cesti su edemi, a neupotreba
I ovisnost o udovima mogu doprinijeti nastanku ovih simptoma. Disregulirana visa mozdana
funkcija takoder moze uzrokovati iluziju edema, bas kao $to usna utrnuta zubnom
anestezijom stvoriti lazni osjec¢aj oteCenosti.

Troficke promjene koze koje utjecu na vezivno tkivo kod CRPS-a mogu ukljucivati pojacan
rast kose, pojacano ili smanjeno znojenje, pojacan ili smanjen rast noktiju, fibrozu i
kontrakturu zglobova i fascija te atrofiju koze. Na kozi mogu biti prisutne obojene mrlje. Ovi
simptomi takoder nisu potrebni za dijagnozu, ali su ¢esti u teSkim slu¢ajevima.. Koza koja je
izgubila normalnu inervaciju moze postati tanka, sjajna, izgubiti folikule dlake i biti osjetljiva
na ozljede (5). Ako alodinija sprjecava redovito pranje, koza postaje ljuskava zbog
nakupljanja plocastih stanica.
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Slika br. 2.
5.1. PROCJENA | DIJAGNOSTIKA



Dijagnoza CRPS-a temelji se na klini¢ckim zna¢ajkama utvrdenim anamnezom i fizickim
pregledom.

Na dijagnozu se sumnja u sljede¢im okolnostima:eSimptomi (npr. bol, senzorne promjene,
motoricki simptomi, autonomna disfunkcija ili troficke promjene) razvijaju se nakon traume
ekstremiteta, obi¢no unutar cetiri do Sest tjedana.

eSimptomi se ne mogu u potpunosti objasniti pocetnom traumom.

e Simptomi zahvacaju distalni dio uda, nadilaze podruéje zahvaceno traumom ili se protezu
izvan teritorija inerviranog jednim zivcem ili korijenom zivca.

Ne postoji "zlatni standard" test ili metoda za potvrdu dijagnoze. Medutim, neki istrazivaci
tvrde da su odredene pretrage korisne za dijagnozu CRPS-a, posebice troetapna scintigrafija
kostiju koja pokazuje povecani unos radiofarmaka u zglobove udaljene od mjesta ozljede (4).
Drugi testovi s odredenom mogu¢om korisnos¢u ukljucuju usporedne rendgenske snimke
(npr. obje ruke snimljene na istom rendgenskom snimku) koje pokazuju tockastu
demineralizaciju kostiju i dugotrajna ili ponavljana mjerenja temperature koze koja pokazuju
razliku >1°C izmedu zahvacene i nezahvacene strane.

Klini¢ki dijagnosticki kriteriji — Budimpestanski konsenzusni kriteriji za klinicku dijagnozu
CRPS-a su sljedeci : @ Stalna bol, koja je nerazmjerna bilo kojem poticajnom dogadaju (5).

eZa klini¢ku dijagnozu CRPS-a, pacijent mora prijaviti najmanje jedan simptom u
tri od sljedece Cetiri kategorije (strozi kriteriji istrazivanja zahtijevaju najmanje jedan
simptom u sve Cetiri kategorije):

*Senzorni: Izvjesca o hiperesteziji i/ili alodiniji

* Vazomotorni: Izvjestaji o temperaturnoj asimetriji 1/ili promjenama boje koze 1/ili
asimetriji boje koze

* Sudomotorika/edem: izvjes¢a o edemu i/ili promjenama znojenja i/ili asimetriji

znojenja

*Motoricka/troficka: izvjeS¢a o smanjenom rasponu pokreta 1/ili motorickoj disfunkeiji
(slabost, tremor, distonija) 1/ili trofi¢kim promjenama (kosa, nokti, koza)

eZa klini¢ku dijagnozu CRPS-a, pacijent mora pokazivati barem jedan znak u
vrijeme procjene u dvije od Cetiri sljedece kategorije (strozi kriteriji istraZivanja zahtijevaju
najmanje jedan znak u tri od Cetiri kategorije):

*Senzorni: dokaz hiperalgezije (na ubod iglom) i/ili alodinije (na lagani dodir i/ili
osjecaj temperature i/ili duboki somatski pritisak i/ili pokrete zglobova)

» Vazomotorika: Dokaz temperaturne asimetrije (>1°C) i/ili promjena boje koze
i/ili asimetrije
* Sudomotor/edem: dokaz edema i/ili promjena znojenja i/ili asimetrije znojenja

*Motoricki/troficki: dokaz smanjenog opsega pokreta 1/ili motoricke disfunkcije
(slabost, tremor, distonija) i/ili trofi¢kih promjena (kosa, nokti, koza)



Budimpestanski kriteriji ne ukljucuju izri¢ito odredene kljucne znacajke CRPS-a, ukljucujuci
zahvacenost udova, ali ne 1 glave ili trupa, dominantnu pojavu simptoma i znakova u
distalnom dijelu udova i prisutnost simptoma i znakova koji ne odgovaraju podrucju zivca ili
zivéanog korijena. Cini se da su Budimpestanski kriteriji jednako osjetljivi i specifi¢niji u
usporedbi s ranijim konsenzusnim kriterijima CRPS-a za razlikovanje bolesnika s CRPS-om
od bolesnika s drugim vrstama neuropatske bol. U kohorti od preko 700 bolesnika s
klinickom dijagnozom ili CRPS-a (n = 609) ili drugih poremecaja kroni¢ne boli (n = 104) u
kojima su primijenjeni razliciti dijagnosticki kriteriji, kriteriji iz BudimpeSte imali su najbolju
kombinaciju osjetljivosti i specifi¢nosti (82 odnosno 68%). Iz kohorte je razvijen predlozeni
ponderirani rezultat predvidanja CRPS-a, koji bi, ako se potvrdi, mogao biti koristan kao alat
za probir. Dodatno dijagnostic¢ko testiranje, snimke i autonomno testiranje koriste se kada su
klini¢ke znacajke atipi¢ne kako bi se potvrdila dijagnoza CRPS-a i iskljucili alternativni
uzroci simptoma.

Scintigrafija kostiju — Scintigrafija kostiju (tj. skeniranje kostiju) je osjetljiva tehnika za
otkrivanje bilo kojeg velikog broja poremecaja kostiju, zglobova 1 periartikularnih
poremecaja, ukljucujuéi prijelome, infekcije, tumore, artritis i metabolicke bolesti kostiju.
Troetapna scintigrafija kosti korisna je za otkrivanje promjena u metabolizmu kostiju u
bolesnika s CRPS-om koji imaju aktivnu resorpciju kosti. lako je CRPS klini¢ka dijagnoza
koja ne ovisi o rezultatima slikovnih studija, scintigrafija kostiju izvedena unutar prvih pet
mjeseci nakon pojave simptoma moze poduprijeti dijagnozu ako postoji povecani
(ipsilateralna>1,32 u usporedbi s kontralateralnom) unos radiofarmaka kvantitativnom
procjenom u podrucja od interesa tijekom faze mineralizacije (tj. tre¢e) u zglobovima oko

mjesta traume. Vazno je napomenuti da negativan sken kostiju ne iskljucuje dijagnozu
CRPS-a.
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Slika br.3 Scintigrafija

Obicna radiografija — Obicna radiografija cesto pokazuju mrljastu osteoporozu, ali je
osjetljivost ovog nalaza za CRPS vrlo niska. Neki stru¢njaci sugeriraju da snimanje obiju



Saka na istom rendgenskom snimku moze pomo¢i u dijagnozi CRPS-a ako postoji
osteoporoza s mrljama kostiju koja zahvaca zahvaéenu ruku.

Sudecks Atrophy Foot Sudecks Osteodystrophy

Slika br.4 RTG CRPS-a

Autonomno testiranje — Autonomni testovi koji su koristeni za procjenu bolesnika sa
sumnjom na CRPS uklju¢uju izlu¢ivanje znoja u mirovanju (RSO), temperaturu koze u
mirovanju (RST) i kvantitativni test sudomotornog aksonskog refleksa (QSART). Neki
struénjaci zagovaraju serijsko mjerenje temperature koze (3), na temelju dokaza iz jedne male
studije da razlika od 2 °C za zahvacenu u odnosu na nezahvacenu stranu podrZava dijagnozu
CRPS-a. Medutim, ova metoda zahtijeva prac¢enje pet do osam sati uz biljezenje temperature
koze u intervalima od jedne minute pomocu temperaturnih senzora postavljenih na kaziprste.
Stoga nije prakti¢an kao rutinski klinicki test.

Ostali testovi i intervencije — Ne postoji jasna uloga magnetske rezonancije (MRI) ili
kompjutorizirane tomografije (CT) u evaluaciji sumnje na CRPS niti postoji ikakva uloga
odgovora na simpatolizu za potvrdu dijagnoze CRPS-a.

MR moze biti koristan za isklju¢ivanje nekih stanja u diferencijalnoj dijagnozi, ali nije
koristan za potvrdu dijagnoze CRPS-a. Ograniceni podaci sugeriraju da CT skeniranje moze
pokazati zariSna podrucja osteoporoze u izgledu poput Svicarskog sira. Medutim, uzimajuéi u
obzir cijenu, dozu zracenja 1 ogranic¢eno iskustvo s koriStenjem CT skeniranja u procjeni
pacijenata s CRPS-om, predlozeno je da se CT ne koristi kao dijagnosticki test.
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Slika br.5 MR CRPS-a

Povijesno gledano, naglo prolazno ublazavanje boli i disestezije sa sustavnom kemijskom
simpatolizom (tj. intravenozna regionalna anestezija, takoder nazvana "Bierov blok" i/ili
regionalni blok simpati¢kog zivca kao $to je zvjezdasti ganglion ili lumbalni simpaticki blok
zivaca) smatralo se neophodnim za postavljanje dijagnoze CRPS-a. Medutim, kako uloga
simpati¢kog Ziv€anog sustava u patogenezi CRPS-a ostaje nejasna i kontradiktorna, sada je
Siroko prihvaceno da pozitivan odgovor na simpati¢ku blokadu nije dijagnoza CRPS-a.
Umjesto toga, takav je odgovor vazan pokazatelj simpaticki odrZzavane boli.
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5.2. DIFERENCIJALNA DIJAGNOZA
Stanja koja mogu imati neka od klinickih obiljezja CRPS-a ukljucuju sljedece:

eInfekcija koze, misica, zglobova ili kostiju — Infekcije karakteriziraju crvenilo (eritem),
oteklina (edem), toplina i bol. Laboratorijski testovi koji su pokazatelji infekcije, poput
povecanja brzine sedimentacije eritrocita (ESR) ili C-reaktivnog proteina (CRP) 1 poviSenja
broja bijelih krvnih stanica u perifernoj krvi, nisu zna¢ajni kod CRPS-a.

Slika br.6 Eritem CRPS

eSindrom kompartmenta — Povecan pritisak unutar anatomskog odjeljka omedenog
nepopustljivim fascijalnim membranama uzrokuje bol i oticanje. Sindrom akutnog
kompartmenta je hitan kirurski zahvat koji se obi¢no razvija ubrzo nakon znacajne traume,
posebno ukljucujuéi prijelome dugih kostiju potkoljenice ili podlaktice. Sindrom akutnog
odjeljka takoder se moze pojaviti nakon manje traume ili netraumatskih uzroka kao $to su
ishemijsko-reperfuzijska ozljeda, koagulopatija, ugrizi,ekstravazacija intravenoznih tekucina,
ubrizgavanje rekreacijskih droga i produljena kompresija ekstremiteta. Rani simptomi
ukljucuju progresivnu bol koja nije proporcionalna ozljedi; znakovi uklju¢uju napete oteene
odjeljke i bol s pasivnim istezanjem misic¢a unutar zahvac¢enog kompartmenta (5,6).

e Periferna vaskularna bolest — Kroni¢na hipoperfuzija stopala i nogu rezultira hladnim
stopalima s promjenom boje, gréevima u nogama ili boli koja je jaca tijekom aktivnosti, a
smanjuje tijekom odmora (tj. vaskularna klaudikacija).

e Duboka venska tromboza — Duboka venska tromboza moze dovesti do oticanja, crvenila i
boli zahvacenog ekstremiteta. Medutim, ovaj se problem opcenito moze razlikovati od
CRPS-a anamnezom i fizikalnim pregledom zajedno s Doppler ultrazvu¢nim vaskularnim
testiranjem.

e Periferna neuropatija — Nekoliko uzroka periferne neuropatije, ukljucujuci dijabeti¢ku
neuropatiju, takoder se moze manifestirati preosjetljivoscu i distrofiénim promjenama
ekstremiteta (4).

e Sindrom vaskularnog torakalnog izlaza — pacijenti sa sindromom torakalnog izlaza mogu
imati oteklinu (Cesto osjecaj otekline bez vidljive promjene), parestezije i eritem.
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e Reumatoidni artritis — Kroni¢ni reumatoidni artritis utjeCe na sinoviju zglobova i moze
imati znakove i simptome slicne onima kod CRPS-a. Medutim, simptomi reumatoidnog
artritisa prisutni su u razli¢itim zglobovima (npr. zapesca, koljena, ramena, Sake i stopala), za
razliku od samo jednog dijela tijela. Nadalje, laboratorijska analiza krvi pomaze u
dijagnosticiranju reumatoidnog artritisa.

e Raynaudov fenomen — Raynaudov fenomen je pretjerana vazokonstrikcija perifernih krvnih
zila prilikom izlozenosti na niskim temperaturama i emocionalnom stresu. Fenomen se
klini¢ki o¢ituje ostro ograni¢enim promjenama boje koze prstiju. Dijagnoza Raynaudovog
fenomena postavlja se ako su prsti neuobicajeno osjetljivi na hladnocu i mijenjaju boju (u
bijelu, plavu ili oboje) kada su izlozeni niskim temperaturama. Smatra se da je u osnovi
poremecaja abnormalna vazokonstrikcija digitalnih arterija i koznih arteriola zbog lokalnog
defekta u normalnim vaskularnim odgovorima(5).

e Eritromelalgija — Eritromelalgija je steceni ili (rijetko) nasljedni klini¢ki sindrom
karakteriziran povremenom pojavom crvenih, vru¢ih i bolnih ekstremiteta. Sindrom obi¢no
zahvacda noge (uglavnom stopala), ali moze zahvatiti i ruke (uglavnom Sake), a rijetko
zahvaca lice.

e Poremecaj konverzije — pacijenti s poremecajem konverzije mogu prijaviti neuroloske
simptome kao $to su bol, senzorne abnormalnosti i slabost. Konverzivni poremecaj je
nevoljno stanje sa simptomima koji se javljaju u odsutnosti neuroloske bolesti, ali nisu lazni.

e Faktivni poremecaj — Faktivni poremecaj opisuje namjernu proizvodnju fizic¢kih ili
psiholoskih simptoma ili nalaza kako bi se preuzela "uloga bolesnika".
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6. PREVENCIJA

Uloga vitamina C nakon prijeloma distalnog dijela pal¢ane kosti — postoji interes za
preventivne strategije za CRPS u visokorizi¢nim skupinama, kao §to su stariji pacijenti S
prijelomima distalnog dijela pal¢ane kosti(10). Vitamin C predlozen je kao niskorizi¢na
intervencija koja bi mogla ubrzati zacjeljivanje prijeloma i ograniéiti prekomjerne ozljede
mekog tkiva putem antioksidativnih mehanizama. Medutim, podaci u bolesnika nisu bili
dosljedni.

Potpora za vitamin C temelji se na rezultatima dva randomizirana ispitivanja iste skupine. U
veéem od ova dva ispitivanja, 416 starijih Zena s prijelomima distalnog zapesc¢a nasumicno je
podijeljeno u dvije grupe. Jedna grupa Zena primala je tri dnevne doze vitamina C (200, 500
ili 1500 mg) dok je druga grupa primala placebo tijekom 50 dana. Tijekom jednogodisnjeg
razdoblja pracenja, CRPS je bio manje zastupljen kod onih koji su primali vitamin C (bilo
koja doza naspram placeba, 2,4 naspram 10,1%). Naknadno ispitivanje vitamina C (500 mg
dnevno) u usporedbi s placebom u 336 odraslih osoba s akutnim distalnim prijelomom
pal€ane kosti nije pronaslo razliku izmedu skupina u stopi CRPS-a (8% u obje skupine),
rezultatima invaliditeta i drugim funkcionalnim ishodima nakon Sest tjedana i godinu dana
nakon prijeloma. Sustavnim pregledom priblizno 2000 pacijenata iz 2021.godine utvrdeno je
da je profilakticka dnevna doza vitamina C od 500 do 1000 mg do 50 dana nakon ortopedske
ozljede ili traume povezana sa smanjenim stopama CRPS-a. Meta-analiza tri ispitivanja (n =
890) pronasla je neznacajan trend prema dobrobiti vitamina C (omjer rizika 0,45, 95% CI
0,18-1,13). Ukupna kvaliteta dokaza ocijenjena je kao niska na temelju malog broja dogadaja
I nedosljednosti medu ispitivanjima (4,6,7).

lako je vitamin C intervencija niskog rizika, ne smatramo da su dokazi dovoljno uvjerljivi da
opravdaju rutinsku upotrebu kod svih pacijenata s distalnim prijelomima palcane kosti ili
drugim visokorizi¢nim ozljedama. Savjetujemo svim odraslim osobama s prijelomima da
odrZavaju adekvatan unos proteina, vitamina C, kalcija i vitamina D u cijeloj hrani Sest do
osam tjedana nakon prijeloma kako bi pospjesili zacjeljivanje. Vitamin C je razumno
nadoknaditi Sest do osam tjedana nakon prijeloma distalnog dijela pal¢ane kosti kod
pacijenata s loSim osnovnim nutritivnim statusom ili onih koji se ne mogu pridrZavati unosa
cjelovite hrane. Uobicajena doza je 500 mg dnevno.

Klini¢ke smjernice Americke akademije ortopedskih kirurga iz 2009. ukljucuju preporuku
umjerene koli¢ine vitamina C u bolesnika s distalnim prijelomima pal¢ane kosti za prevenciju
nerazmjerne boli, ali nisu revidirane od objave tre¢eg randomiziranog ispitivanja. Najmanje
jedna smjernica za CRPS takoder ukljucuje preporuku za vitamin C u preventivne svrhe (5).

lako nema visokokvalitetnih podataka koji bi potvrdili korist smatra se da rana mobilizacija
nakon ozljede ekstremiteta takoder moze smanjiti rizik od CRPS-a. Pacijenti s prijelomima
zahtijevaju to¢nu procjenu cijeljenja prijeloma kako bi se postigla odgovarajuca ravnoteza
izmedu pravilnog cijeljenja prijeloma koje zahtijeva dovoljno dugo razdoblje imobilizacije i
izbjegavanja produljene imobilizacije, koja s druge strane povecava rizik od komplikacija.

Skrb za pacijente s anamnezom CRPS-a — Postoje ograni¢eni dokazi za usmjeravanje
strategija za prevenciju recidiva ili relapsa CRPS-a. Elektivni kirurSki zahvat treba izvesti
kada se znacajke prethodnih epizoda CRPS-a poboljsaju 1 kada je pacijent stabilan; operaciju
treba izbjegavati tijekom egzacerbacija. Dodatne perioperativne 1 kirursSke strategije ukljucuju
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odrzavanje optimalne perfuzije zahva¢enog uda, izbjegavanje hemostaze podvezom i
perioperativnu intravenoznu infuziju manitola. U jednoj seriji od 47 pacijenata s CRPS-om
koji su bili podvrgnuti kirurSkom zahvatu na prethodno zahvac¢enom ekstremitetu, koriStenje
ovih mjera bilo je povezano sa stopom recidiva CRPS-a od 13%. Recidiv je bio blag i
privremen u pet od Sest pacijenata u kojih se pojavio (6).

Druge mjere koje su predlozene za sprjecavanje ili minimiziranje rizika od recidiva ukljucuju
intenzivnu rehabilitaciju, simpati¢ku blokadu prije operacije, tehnike regionalne
anestezije/analgezije, lije¢enje perioperativnom profilaksom kalcitoninom i
neuromodulacijsku operaciju. Medutim, podaci koji podrzavaju koriStenje ovih pristupa su
ograniCeni. Vecina izvjeSc¢a odnosi se na male serije slucajeva, a neka su ograni¢ena na djecu.
Stoga ovi pristupi nisu ispitani u randomiziranim ispitivanjima i nije sigurno mogu li se
rezultati kod djece generalizirati na CRPS kod odraslih. CRPS u djece razmatra se zasebno.
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/. REHABILITACIJA

Ciljevi terapije — Predlaze se multidisciplinarni pristup za lije¢enje CRPS-a (1,2). Ciljevi
terapije su vratiti funkciju zahva¢enom ekstremitetu, smanjiti bol i onesposobljenost te
poboljsati kvalitetu zivota uz smanjenje nuspojava i toksicnosti lijekova. Klini¢ko iskustvo
sugerira da je lijeCenje ucinkovitije ako se zapo¢ne u ranoj fazi bolesti, idealno ¢im se
dijagnoza postavi i prije nego $to se pojave radiografske promjene.

Neizvjesno je hoce li trenutno upuéivanje strué¢njaku za lije¢enje boli rezultirati boljim
ishodima nego Sto moze postici rana fizikalna terapija (FT) i radna terapija (RT),
nadopunjena konzervativnim farmakoloskim intervencijama i pra¢ena upuéivanjem
stru¢njaku za lijeCenje boli tek ako se stanje bolesnika ne poboljsa. S druge strane, rano
upucivanje interventnom specijalistu za bol radi odgovarajucée blokade Zivaca moze smanjiti
bol i omoguciti pacijentima s CRPS-om da toleriraju agresivnu FT i RT.

Intervencije koje su prikladne za sve bolesnike s CRPS-om ukljucuju sljedece:
e Edukacija pacijenata
e T 1 RT, zapoceta $to je brze moguce nakon dijagnoze CRPS-a

e Psihosocijalna procjena kako bi se utvrdilo mogu li strategije psihosocijalnog i
bihevioralnog upravljanja biti od koristi

e Simptomatsko lije¢enje boli, obi¢no pocevsi s farmakoterapijom niskog rizika odabranom
na temelju razmatranja dobi pacijenta, komorbiditeta, lijekova, koje pacijent uzima te
njihovih interakcija

Edukacija pacijenata — sudjelovanje bolesnika u FT i RT moze se olaksati objasnjenjem da
bol povezana s CRPS-om, ne ukazuje na oSteCenje tkiva u hiperalgezijskoj regiji, ve¢ nastaje
iz nepoznatog uzroka(4). Prije upucivanja struénjaku za rehabilitaciju ili fizikalnom ili
radnom terapeutu, klini¢ar bi trebao naglasiti vaznost rada koristenja zahvacenog uda,
shvacajuci koliko je tesko to u€initi u uvjetima stalne boli.

FT i RT smatraju se prvom linijom lijeCenja CRPS-a, iako je vecina relevantnih studija
ograni¢ena metodoloSkim problemima, ukljucujuéi, ali ne ograni¢avajuci se na koristene
varijabilne modalitete lijeCenja, nedostatak kontrolnih skupina i mali broj pacijenata. Osim
cijene i neugodnosti, postoji mali nedostatak FT i RT za pacijente s CRPS-om.

Predlazemo upucivanje odgovaraju¢em terapeutu odmah nakon postavljanja dijagnoze. FT,
moze Se provoditi dva puta dnevno kod kuce za pacijente u svim stadijima bolest. Idealno bi
bilo zapoceti prije nego Sto dode do ograni¢enja pokreta kako bi se odrzao raspon pokreta i
sprijecCile kontrakture. Udlage za mirovanje zahva¢enog uda ponekad se koriste s ciljem
sprjecavanja progresivnih kontraktura zgloba. Medutim, uc¢inkovitost udlage nije sigurna.

Za lijecenje CRPS-a koristen je niz op¢ih terapijskih metoda FT i RT, ukljucujuéi, ali ne
ogranicavajuci se na sljedeci popis:

e Opce vjezbe 1 jaCanje
e Funkcionalne aktivnosti

e Reedukacija hoda
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e Transkutana elektri¢na ziv€ana stimulacija (TENS)
e Posturalna kontrola

e Tempo, odredivanje prioriteta i planiranje aktivnosti
e Postavljanje ciljeva

e Tchnike opustanja

e Vjestine suocavanja

e Hidroterapija

e Higijena spavanja

e Strategije kontrole edema

e Strukovna podrska

e OlakSavanje samokontrole stanja

e Udlaga

Nema definitivnih dokaza u korist bilo koje od ovih metoda. Druge rehabilitacijske tehnike
koje su razvijene u centrima s posebnim iskustvom u CRPS-u ukljucuju:

e Stupnjevane motoricke slike

e FT izlozenosti boli i stupnjevana izloZenost in vivo za smanjenje ponasanja izbjegavanja

boli

e Samoprimijenjena taktilna i toplinska desenzibilizacija s ciljem normalizacije percepcije
dodira

e Zrcalna vizualna povratna informacija i impresivna virtualna stvarnost

e Funkcionalne tehnike pokreta za poboljSanje motoricke kontrole i svjesnosti zahva¢enog
polozaja ekstremiteta

e Principi opterecenja naprezanjem

e Edukacija o alodiniji kako bi se smanjio strah od fizickog kontakta s drugima u okruzenju

Medu tim tehnikama, moguci najjaci dokazi postoje za stupnjevane ili stupnjevane motoricke
slike koje su dovele do znacajnog smanjenja boli i oteklina kod pacijenata s CRPS-om u tri
mala randomizirana kontrolirana ispitivanja. Meta-analiza iz 2023. koja je ukljuéila 33
ispitivanja konzervativnog lijeCenja CRPS-a pronasla je dokaze niske kvalitete koji podupiru
dobrobiti terapije ogledalom, stupnjevane motoricke slike, terapije izlaganja boli i aerobne
vjezbe (5). Medutim, prospektivna opservacijska studija iz dvaju centara s posebnim
interesom za CRPS nije otkrila poboljSanje boli unato¢ koriStenju stupnjevane motoricke
slike, sto sugerira da se to ne prenosi dobro u klinicku praksu (7).
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Psihosocijalna i bihevioralna terapija — pacijenti s CRPS-om koji ve¢ imaju ili sumnjaju na
psiholoske ili psihijatrijske probleme i oni koji nemaju dovoljno poboljSanja s fizikalnim,
farmakoloskim ili intervencijskim terapijama mogu imati koristi od psihosocijalnog i
bihevioralnog lijeCenja.

Predlazemo konzultacije s klinickim psihologom za lijecenje boli koji je obucen za lijecenje
CRPS-a ako je prisutno bilo $to od sljedeceg:

e CRPS koji traje viSe od dva mjeseca u trenutku podnosenja
e Nedovoljan odgovor na lijecenje

e Sumnja na prisustvo psiholoskog ili psihijatrijskog poremecaja

Ciljevi psihosocijalnog i bihevioralnog upravljanja ukljucuju sljedece:
e Identificirajte sve psiholoske ¢imbenike koji pridonose boli 1 onesposobljenosti
e Lijecite tjeskobu i1 depresiju

e |dentificirajte, istrazite i proaktivno se pozabavite svim unutarnjim ¢imbenicima (npr.
kontraproduktivnim obrascima ponaSanja) ili vanjskim utjecajima (npr. perverznim
poticajima, obiteljskom dinamikom itd.) koji mogu produziti invaliditet ili ovisnost

e Razmotrite potrebe obitelji i skrbnika i pruzite psiholoSku intervenciju i savjetovanje gdje
je to prikladno

e Pruzite praktican pristup rjeSavanju problema, usmjeren na cilj (koji ukljucuje i pacijenta i
njegovu obitelj) kako bi se smanjile prepreke i promicalo zdravo funkcioniranje

Iako psiholoska procjena i terapija nisu dobro prouceni kod pacijenata s CRPS-om, njihova
korisnost u drugim kroni¢nim bolnim poremecajima sugerira da bi ovaj pristup mogao biti
koristan za one s CRPS-om (4). Bolesnici s teskim ili kroni¢nim CRPS-om mogu imati
koristi od kognitivne bihevioralne terapije.

Prikazi slu¢ajeva 1 osobno iskustvo sugeriraju da vjest hipnoterapeut moze biti od pomoci
pacijentima s pojacanim uzbudenjem, koje se ocituje znacajkama straha, tjeskobe,
pretjeranog znojenja i slabosti, i kod kojih je ina¢e nemoguce vjezbati. Hipnoza je omogucila
napredovanje FT-a kod nekih pacijenata s inace teSkom bolescu.
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7.1. FARMAKOTERAPIJA

Pristup farmakoterapiji — Ciljevi upravljanja boli u bolesnika s CRPS-om su omoguditi
aktivno sudjelovanje u rehabilitacijskom rezimu i vratiti pokretljivost i snagu zahva¢enom
ekstremitetu(5). Za ublazavanje boli u bolesnika s CRPS-om dostupni su razli¢iti modaliteti
lijeCenja. Klju¢ uspjeha je koristenje analgetika za smanjenje boli tako da pacijenti mogu
tolerirati rehabilitacijske postupke, uvijek balansirajué¢i izmedu u¢inkovitosti i sigurnosti.

I farmakoloski i intervencijski postupci za kontrolu boli koriste se u sve ve¢em broju, pocevsi
od onih koji su relativno sigurni i za koje postoje neki dokazi o u€inkovitosti, i napredujuéi
do rizi¢nijih intervencija ako se Zeljeni odgovor ne postigne nakon nekoliko tjedana
terapijskih postupaka. U nedostatku visokokvalitetnih podataka za bilo koji pojedinacni lijek
ili klasu lijekova i nedostatku usporednih podataka, farmakoloska terapija je individualizirana
na temelju razmatranja dobi pacijenta, komorbiditeta, istodobnih lijekova, interakcija lijekova
i nuspojava(7). Za bolesnike s ranim CRPS-om, ovaj pristup opéenito ukljucuje jedno ili vise
od sljedecih sredstava:

e Nesteroidni protuupalni lijek (NSAID). Tipi¢ni pocetni rezim je ibuprofen 400 do 800 mg
tri puta dnevno ili naproksen 250 do 500 mg dva puta dnevno. Potrebno je prilagoditi dozu za
starije odrasle bolesnike.

e Dodatni lijek za neuropatsku bol, poput gabapentina, pregabalina ili triciklickog
antidepresiva.

o Ciklus lijecenja bisfosfonatima u bolesnika s CRPS-om i dokaz abnormalnog unosa na
snimci kostiju.

e Lokalna krema s lidokainom (2 do 5%) ili lokalna krema s kapsaicinom (0,025 do 0,075%),
koja se moze prekinuti ako je previse iritirajuca ili ako nema koristi nakon tri do pet dana
kori$tenja. Autor daje prednost lokalnom lidokainu umjesto kapsaicina za vecinu
pacijenata(5).

Trajanje terapije je takoder individualizirano. Za sve lijekove osim bisfosfonata (koji se, ako
se koriste, daju kao jedan ciklus), terapija se opc¢enito nastavlja sve dok pacijent ima znacajno
opterecenje simptomima, dobrobiti su o€ite, a nuspojave podnosljive. Nakon $to se simptomi
poboljsaju, lijekovi se mogu postupno smanjivati.

NSAID-ovi se ¢esto koriste u pocetnom lijecenju CRPS-a, a neki ih stru¢njaci smatraju
ucinkovitima za neke pacijente, ali nisu dobro prouceni za ovo stanje. Tipian pocetni rezim
je ibuprofen 400 do 800 mg tri puta dnevno ili naproksen 250 do 500 mg dva puta dnevno
tijekom dva do Cetiri tjedna, nakon ¢ega bi trebalo biti jasno je li lijek ublazio bol ili ne.

Adjuvantni lijekovi za neuropatsku bol — lako patogeneza CRPS-a nije dobro utvrdena,
sumnja se da neurogena upala i promjene u srediSnjoj percepciji boli igraju ulogu, ¢ime se
daje obrazlozenje za upotrebu lijekova s nekim dokazima o dobrobiti u drugim stanjima
neuropatske boli .

Antikonvulzivi — iako nisu dokazani u CRPS-u, klini¢ka iskustva sugeriraju da
antikonvulzivi poput gabapentina i pregabalina mogu biti korisni za kontrolu boli. Medutim,
drugi stru¢njaci vjeruju da ti lijekovi imaju samo marginalnu i klini¢ki nevaznu korist za
CRPS, a raste svijest o potencijalnoj pogresnoj uporabi i zlouporabi ovih lijekova kao i riziku

19



od respiratorne disfunkcije kada se koriste u kombinaciji s drugim depresorima srediSnjeg
ziv€anog sustava.

Antidepresivi — Iako nisu posebno prouc¢avani u CRPS-u, odredeni lijekovi protiv
depresije mogu biti ucinkoviti u smanjenju neuropatske boli. Odredena klinicka iskustva
sugeriraju da tricikli¢ki antidepresivi smanjuju bol i vrijedan su dodatak FT-u za bolesnike s
CRPS-om. Moze se koristiti tipicna pocetna doza amitriptilina ili nortriptilina (10 do 25 mg
prije spavanja ili ranije navecer ako se pojavi jutarnja pospanost), nakon ¢ega slijedi postupno
povecéanje doze, ovisno o toleranciji(8).Drugi tricikli¢ki antidepresivi i dvostruki inhibitori
pohrane koji su indicirani za lijeCenje neuropatske boli su alternative amitriptilinu i
nortriptilinu.

Bisfosfonati — Na temelju dokaza iz nekoliko malih randomiziranih studija moze se razmotriti
ciklus terapije bisfosfonatima za smanjenje boli u bolesnika s ranim CRPS-om koji imaju
abnormalno nakupljanje radiofarmaka na snimci kostiju. Mehanizam analgetskog uc¢inka kod
CRPS-a nije siguran, ali vjerojatno nije povezan s antiresorptivnim svojstvima bisfosfonata.
Predlozeni mehanizmi uklju¢uju smanjenu koncentraciju protona u kostanom
mikrookruzenju, promjenu transdukcije signala boli putem ionskih kanala osjetljivih na
kiselinu 1 smanjenu proizvodnju ¢imbenika nekroze tumora i drugih proupalnih medijatora.
Stetni u¢inci bisfosfonata su neuobi¢ajeni i ukljuéuju prolaznu hipokalcemiju, simptome
sliéne gripi (za intravenske infuzije), miSi¢no-koStanu bol, renalnu toksi¢nost i o¢ne
nuspojave. Kada se bisfosfonati koriste za osteoporozu, dodatni kalcij i vitamin D obi¢no se
daju istovremeno. Ozbiljni $tetni uéinci bisfosfonata ukljucuju ulceraciju jednjaka pri oralnoj
primjeni i osteonekrozu celjusti. Pacijenti koji imaju poteskoce s gutanjem, oni s
poremecenim motilitetom jednjaka i oni koji ne mogu sjediti ili stajati 30 minuta ne smiju
primati oralnu terapiju bisfosfonatima. Vecina prijavljenih slucajeva osteonekroze bila je u
bolesnika s malignom boleS¢u koji su primali intravenske bisfosfonate. Medutim,
osteonekroza je prijavljena u nekih bolesnika koji su primali oralne bisfosfonate za benigne
poremecaje (7,8).

Lokalne kreme — Lokalna primjena kreme s lidokainom ili kapsaicinom koristi se za
lijecenje neuropatske boli, ali samo ograniceni podaci ukazuju na u¢inkovitost kod CRPS-a.
Vjerojatno su najprikladniji izbor za bolesnike s ranim CRPS-om i blagom do umjerenom
boli. Pokusaj lijecenja od tri do pet dana moze biti dovoljna za procjenu uéinkovitosti i
podnosljivosti ovih sredstava. Po analogiji s lije€enjem bolne dijabeticke neuropatije, krema s
lidokainom ili kapsaicinom moze se nanositi lokalno tri do Cetiri puta dnevno na bolna
podrucja (7). Lokalno peckanje i iritacija koze koji se javljaju kod kapsaicina ogranicavaju
njegovu Siroku upotrebu.

Terapijske opcije sa manje povoljnim omjerom rizika i koristi — u bolesnika s progresivnim
CRPS-om koji ne Zele prihvatiti navedene intervencijske postupke, moze se razmotriti
uzastopno dodavanje farmakoloskih sredstava s dokazima nize kvalitete ili ve¢im rizikom.
Medu tim opcijama, kalcitonin 1 oralni glukokortikoidi su najrazumniji za razmatranje.

e Kalcitonin — Uzimajuci u obzir slabe dokaze o u¢inkovitosti kod CRPS-a, ali ipak
nizak rizik povezan s njegovom upotrebom, kalcitonin je opcija u kombinaciji s FT-
om za pacijente koji imaju blage ili umjerene simptome unato¢ koriStenju gore
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navedenih sredstava. ObrazloZenje za upotrebu u CRPS-u ukljucuje sposobnost
kalcitonina da uspori resorpciju kosti i navodni analgetski u¢inak. Mehanizam
odgovoran za analgeziju nije siguran(6). Optimalna doza i trajanje lijeCenja
kalcitoninom u CRPS-u nije sigurno. U jednom pozitivnom randomiziranom
ispitivanju koriStena je doza od 300 medunarodnih jedinica dnevno. Ako se bol i/ili
funkcija poboljsaju tijekom probnog razdoblja od dva do Cetiri tjedna, moze se
nastaviti do tri mjeseca; sigurnost dulje uporabe nije utvrdena.

e Glukokortikoidi — dokazi za upotrebu oralnih glukokortikoida u CRPS-u su vrlo
slabi, a rizik od nuspojava i dugotrajne toksi¢nosti u vecini slu¢ajeva nadmasuje
potencijalne koristi.

e Alfa-adrenergicki antagonisti i agonisti — simpati¢ki odrzavana bol moze odgovoriti
na dodatak antagonista alfa-1 adrenoreceptora, $to je podrzano klini¢kim iskustvom
autora i drugih stru¢njaka. Primjecena je ocita korist kod nekih pacijenata upotrebe ili
prazosina (1 do 6 mg/dan prema toleranciji) ili fenoksibenzamina (10 do 30 mg/dan
prema toleranciji). Hipotenzija moze biti ograni¢avajuca nuspojava alfa-adrenergickih
blokatora. Koristen je klonidin flaster (0,1 mg), koji se mijenja svakih sedam dana,
obi¢no u kombinaciji s antikonvulzivima i/ili antidepresivima. Ovaj pristup opéenito
nije rezultirao znacajnim nuspojavama.

e Infuzija ketamina — sustavni pregledi su otkrili da postoje samo dokazi niske do
umjerene kvalitete koji podrzavaju upotrebu subanestetickih doza ketamina za
CRPSU jednoj od kvalitetnijih randomiziranih studija, infuzija ketamina usporedena
je s placebom u 60 bolesnika s tipom | CRPS-a. Pacijenti kojima je dodijeljena
petodnevna infuzija ketamina imali su statisti¢ki znac¢ajan pad u rezultatima boli od
prvog do jedanaestog tjedna pracenja u usporedbi s placebo grupom, ali smanjenje
vise nije bilo statisti¢ki znagajno do 12. tjedna(7). Ceste nuspojave ketamina u ovom
ispitivanje je ukljucivalo psihomimeti¢ke simptome (npr. halucinacije, delirij),
mucninu i povracanje.

e Opioidi — KoriStenje opioida za kroni¢nu bol koja nije uzrokovana rakom je
kontroverzno, a postoji manjak visokokvalitetnih podataka koji podupiru njihovu
uc¢inkovitost za CRPS. Na temelju klini¢kog iskustva smatra se da postoje pacijenti
kojima mala doza opioida u kombinaciji s drugim gore opisanim lijekovima za
neuropatsku bol moze pomo¢i(6). Drugi stru¢njaci ne preporucuju koristenje opioida
u ovom okruZenju. Ako se opioidi koriste u bolesnika s CRPS-om, povecanje doze
moze rezultirati ve¢im rizikom od koristi. Odgovor na lijeenje i kvalitetu Zivota
potrebno je redovito procjenjivati tijekom kontrolnih posjeta.

Neuginkovite terapije — Cini se da intravenski imunoglobulin (IVIG) nije koristan za CRPS,
unato¢ obecavaju¢im preliminarnim studijama. Jedno multicentri¢no randomizirano
ispitivanje koje je uklju¢ivalo 13 pacijenata s CRPS-om otkrilo je da niske doze IVIG
smanjuju bol 6 do 19 dana nakon infuzije u skromnom stupnju u usporedbi s normalnom
fizioloskom otopinom. Medutim, u drugom multicentri¢cnom randomiziranom ispitivanju na
111 pacijenata s kroni¢nim CRPS-om u trajanju od jedne do pet godina, niske doze IVIG-a
davane tijekom Sest tjedana nisu bile uc¢inkovite za smanjenje boli u usporedbi s placebom.
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8.PRIKAZ SLUCAJA
8.1. SAZETAK SLUCAJA

Pacijentica NN, rodena 1964.godine negira teza oboljenja. U djetinjstvu preboljela reumatsku
groznicu radi ¢ega je lijeCena ekstencilinom u trajanju pet godina. Pacijentica je podvrgnuta
otvorenoj biopsiji tvorbe na dojkama koja se i dalje prati. Prisutne kroni¢ne krizobolje, u
sklopu obrade uraden MSCT LS. U obiteljskoj anamnezi sestra ima psorijazu. Preboljela
COVID krajem 2021. Funkcije i navike pacijentice su uredne. Negira bilo kakve alergije.

U svibnju 2021.godine ,,nesto* ju je ugrizlo u podruéju desne podlaktice. Nakon toga se ugriz
inficirao, razvila se nekroza koze pa je pacijentica naposlijetku operirana u Klinici za
plasti¢nu i rekonstruktivnu kirurgiju. Uradena je transplantacija koze sa desne femoralne
regije 10.06.2021.godine. Nakon transplantacije pacijentici je bilo preporu¢eno mirovanje te
da lijekove protiv bolova uzima po potrebi i u dogovoru sa nadleznim obiteljskim lije¢nikom.
Ranu je bilo potrebno previjati svaka 2-3 dana. Prisutna dijagnoza LO3.9 Cellulitis,
nespecific¢an.

01.07.2021. na kontroli kod fizijatra uoceno je da rana uredno cijeli, ali su prisutne bolno
limitirane kretnje u desnom ru¢nom zglobu, nesposobnost da Saku ne formira do kraja, ali
palpatora i motilietna bolnost pojedinih metakarpalnih (MCP), proksimalnih (PIP) i distalnih
interfalangealnnih (DIP) zglobova $ake na istoj ruci. Provedena je intezivna fizikalna terapija
od deset tretmana. Nakon odradenih tretmana fizikalne terapije nismo dobili ocekivano
poboljsanje. Zaostala ,,unutarnja“ bol malih zglobova, ali se javljaju i trnci Sake. Nije u
mogucénosti ispruziti prste do kraja. Dobivene preporuke 27.07.2021. u vidu farmakoterapije :
Arcoxia 90 mg 1x1/10 dana, potom 60 mg tbl pp. Zbog sumnje na razvoj CRPS-a i
psorijati¢nog artritisa uradena je dodatna dijagnosticka obrada koja je ukljucivala
laboratorijsku obradu, HLA tipizaciju, RTG saka, EMNG desne ruke, MR vratne kraljeZnice i
scintrigram skeleta.

Nakon uradene dijagnosti¢ke obrade, uz analgetsku terapiju i intenzivnu FT uveden je i MTX
za psorijati¢ni artritis i pregabalin za CRPS. Pacijentica je jako osjetljiva na navedene
lijekove, tesko ih podnosi, osje¢a muéninu i slabost pa joj se nakon par mjeseci MTX i
pregabalin iskljuce iz terapije. Preporucen joj 1 lidokainski flaster lokalno na zahvac¢eno
podrucje, te leflunomid za psorijati¢ni artritis 1 duloksetin za CRPS. Pacijentica je 1 dalje u
postupku pracenja i lijeCenja.

Iz nalaza: Rana i kasna scintigrafija Sala te scntigrafija skeleta uz SPECT/CT (,,Jow dose*)
toraksa uc¢injeni pomocu Tc-99mm-difosfonata. Na ranim statistickim scintigrafima Saka ne
vidi se patoloskog makupljanja aktivnosti. Na kasnim statickim scintigramima Saka vidi se
pojacano nakupljanje aktivnosti u desnom ru¢nom zglobu, a §to je degenerativne etiologije. U
preostalom dijelu skeleta poja¢ano nakupljanje aktivnosti u desnom ru¢nom zglobu, a §to je
degenerativne etiologije. U preostalom dijelu skeleta pojacano nakupljanje aktivnosti vidi se
u desnom sternoklaviklarnom zglobu te u vrsku lijeve lopatice, a $to je vjerovatno
degenerativne etiologije; po potrebi se moze uciniti dodatna radioloska obrada. Manji fokusi
pojacanog nakupljanja aktivnosti vide se u oba ramena zgloba,oba lakatna zgloba, u S1
kraljesku te u oba SI zgloba,a §to je vjerovatno degenerativne etiologije. Radiofarmak:
Tc99m difosfonat. Aktivnost mCi (MBq): 20.

22



EMNG desne ruke:
Znacajna radikulopatija C7,C8 desno.

MR vratne kraljeznice: Sagitalni i transverzalni MR presjeci u standardnim tehnikama
prikaza. Atefakti pomicanja otezavaju objektivnu analizu pojedinih sekvenci snimanja,nalaz
orijentacijski. Na seriji sagitalnih i transverzalnih MR presjeka kroz podrucje cervikalnog
spinalnog kanala vidi s uredna visina i oblik prikazanih trupova kraljezaka. Ventrodrozalna
osteofitoza trupova kraljezaka od C4 do C7. Prikazana cervikalna medula fizioloskog je
inteziteta signala. Odnosi u kraniocervikalnom prijelazu su fizioloski. Spondilodegenerativne
promjene u smislu hipertrofije malih atrikulacija i ligg.flava. U razini i.v. prostora C3-C4 vidi
se pli¢a protruzija iv.diska.bez diskradikularnog konflikta. U razini i.v. prostora C4-C5 vidi
se ,,bulging* iv.diska sa disk osteofit kompleksom koji komprimira ventralnu konturu
duralne vrece i reducira lateralne recesuse obostrano, bez diskradikularnog konflikta. U razini
C5-C6 vidi se Sirokobazna centralna, obostrana paracentralna i foraminalna protruzija
iv.diska koja komprimira duralnu vre¢u uz impresiju ventralne konture medule spinalis.
Vidljiva je redukcija oba lateralna recesusa i neuralna foramena sa afekcijom spinalnih
korijenova i zivaca C6 obostrano. U razini i.v. prostora C6-C7 vidi se bulging iv. Diska koji
komprimira ventralnu konturu duralne vrece,bez diskradikularnog konflikta.

Kao nus nalaz vidi se sitna cisti¢na lezija u lijevom reznju $titnjace veli¢ine 0,4 cm.

Ske@dloraﬂja (dvije snimke) (RO
X SAKE OBOSTR

Slika br.7
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Dom Zdravljal Splitsko-dalmatinske zup

diografija (dvije snimke) (RD{
X SAKE OBOSTRA

B . 1709 Y: 1317 Val: 19396
WL 39744 WW: 36976 [D)

Slika br.8

RTG snimak Saka: paraartikularna demineralizacija u razini MCP etaZe. Prisutno suZenje
zglobnih pukotina na razini PIP etaze. Zadnji pregled 24.05.2023. pacijentica navodi bol koja
je sada prisutna i u lijevoj Saci. Ponekad je boli i cijela ruka, ponekad podlaktica i Saka.
Pacijentica navodi da u 3. I 4.prstu osjeca zarenje, pecenje navodi da je osjecaj kao da ima
temoperaturu, boli ju podrucje od Sake do lakta ili cijela ruka. Prilikom palpacije bolni 4. I 5.
MCP te 3. DIP. Prste ne ispruza do kraja, ima osjecaj natecenosti, dojam blaze otekline 4. 1
S5.prsta. Otice joj 1 lijevi gleZanj, bol se Siri kroz cijelu nogu ili osobito bude u podrucje
koljenske jame te nekad ima osjecaj pecenja i zarenja u navedenom. Najcescée se ovi
simptomi pojavljuju navecer ili tijekom vece promjene vremena. Prilikom testiranja osjeta
pacijentica izrazito navodi kako ima bolji osjet u lijevoj zdravoj ruci dok u desnoj nije
osjecala jako stipkanje i gladenje. U cijeloj desnoj ruci smanjen osjet. Pacijentica navodi
kako nakon odredenih lijekova ima veliki osjet slabosti i nemo¢i koji bude toliko velik da ne
moze otvoriti bocu ili drzati predmete u njoj. Na lijevom stopalu zamijetili smo troficke
promjene nokta palca; pocinje Zutjeti. Pacijentici je preporucen nastavak intenzivne fizikalne
terapije koja ukljucuje individualnu fizikalnu terapiju, radnu terapiju te elektroanagetske i
termo procedure.
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Slika br.8

Na slici br.8 mozemo vidjeti oziljak od transplatacije. Oziljak je uredan, dovoljno mobilan i
nije zalijepljen za kozu. Uredne boje i debljine. Na dodir nije bolan te inace pacijentici ne
stvara nikakve probleme. Koza je transplantirana sa podrué¢ja desne femoralne regije.
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Slika br. 9

Na slici br. 9 mozemo primjetiti razliku u volumenu desne i lijeve ruke pa ¢ak i promjene u
boji koze ( desna ruka je blago blijeda boje nego lijeva). 3. DIP je blago otecen kao 4. i 5.
MCP. Vidimo blage promjene na povrsini noktiju ; boja noktiju je drugacija u odnosu na
desnu.
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9.ZAKLJUCAK

Tako kompleksni regionalni bolni sindrom nije toliko ucestala bolest u op¢oj populaciji, jako
Cesto se razvije nakon nekih trauma ili ortopedskih operacija. Razvoju ove bolesti moZzemo
pripisati genetsku predispoziciju, psiholosko stanje i osobitosti pacijenta kao i sam odgovor
tijela na reakciju nakon operacije, ozljede ili vece traume. Sama etiologija i patologija nisu u
potpunosti razjasnjeni ni istrazeni. Simptomi ove bolesti u akutnoj fazi prezentiraju se kao
crvenilo, bol koja se opisuje kao zareca,a prisutna je oteklina uz crvenilo te troficke promjene
na kozi ili noktima. Ova bolest najces¢e zahvaca distalne dijelove ekstremiteta kao Sto su
Sake 1 stopala. U kroni¢noj fazi ove bolesti dolazi do promjene klinicke slike, koza postaje
blijeda,hladna a i okolna muskulatura moZe atrofirati. Zarec¢a bol esktremiteta se javlja kao
glavni i najizrazeniji simptom koji naj¢esée djeluje onesposobljavajuce na pacijenta. Bol
moze biti toliko jaka da dovede pacijenta do psihickih poteskoc¢a i smanjenoj sposobnosti
obavljanja posla.U postavljanju dijagnoze bolesti najvise nam pomazu anamnesticki podatci

i klini¢ki znakovi. Nijedna dijagnosticka pretraga nije u potpunosti sigurna u otkrivanje ove
bolesti. U tom problemu pomazu nam Budimpestanski dijagnosticki kriteriji koji su
najosjetljiviji i najpouzdaniji.U postupku lijecenja ovog sindroma rehabilitacija CRPS-a je
jako vazan dio i nerijetko je dovoljna kada su u pitanju akutni oblici ove bolesti.U kroniénim
oblicima potrebna je i dodatna farmakoterapija, ponekad i psiholoski suport. Pristup pacijentu
je individualan i multidisciplinaran a u prevenciji razvoja ovog sindroma koji nastaje nakon
prijeloma moZemo koristiti vitamin C.

Zaklju¢no mozemo reéi da je u lijeCenju ovog sindroma izrazito vazan individualan i
multidiscipinarni pristup. Naglasak je na smanjenju i otklanjanju boli i edema, povecanju
opsega pokreta zahvaéenog dijela tijela u kombinaciji sa farmakoterapijom i psiholoskim
suportom.
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