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Povzetek

Tendinopatija je izraz za klinicno diagnozo bolece in
vcasih oteCene tetive, ki ima okvarjeno funkcijo. Za
njen nastanek je najveckrat odgovorna kombinacija
dejavnikov, v grobem pa lahko tendinopatije po vzroku
nastanka razdelimo v dve skupini: v ve¢jo skupino, pri
kateri je glavni dejavnik preobremenitev, in v manjSo
skupino, v kateri tendinopatija nastane v okviru sistem-
ske bolezni. Pri preobremenitvenih tendinopatijah je
prisoten predvsem degenerativni, v manjSi meri pa tudi
vnetni proces. Diagnozo postavimo najveckrat klini¢no,
v dodatno pomoc pa sta nam preiskavi z ultrazvokom in
magnetno resonanco. [zmed vseh konzervativnih tera-
pevtskih ukrepov so ekscentri¢ne vaje dokazano najucin-
kovitejSe. V zadnjem obdobju se razvijajo Stevilne nove
metode zdravljenja, vendar je v ve€ini primerov za zdaj
Se premalo dokazov o njihovi u¢inkovitosti in varnosti,
da bi jih uvajali v redno klini¢no prakso.

Kljucne besede:
degeneracija tetive, dejavniki tveganja, slikovne metode,
regeneracija tetive, rehabilitacija.

uvoD

Izraz tendinopatija je klini¢ni pojem, ki oznacuje bolecino,
zmanj$ano funkcijo in v&asih otekanje tetive (1). Se pred
nekaj leti se je za omenjeno stanje najveckrat uporabljal
izraz tendinitis, ki pa v resnici opisuje histopatolosko okvaro
oziroma vnetje v tetivi. Vnetnega dogajanja je v resnici raz-
meroma malo oziroma gre za poseben nacin vnetja, izrazen
predvsem v akutni fazi, sicer pa gre predvsem za proces
degeneracije tetive, zato je izraz tendinitis nadomestil izraz
tendinoza. Posebna oblika tendinopatije je entezopatija, ki
se nanasa na patologijo v predelu narastiSca tetive na kost.
Navedeni termini se nanasajo predvsem na tetive spodnje-
ga uda, ki pri svoji funkciji absorbirajo in sproscajo veliko
tenzijske energije (Ahilova tetiva, patelarni ligament) (2),
ter na velike tetive zgornjega uda (tetive, ki se narascajo
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Summary

The word »tendinopathy« is the term for clinical diagnosis
of painful and sometimes swollen tendon accompanied
by impaired function. The aetiology of tendinopathy is
usually multifactorial. We can grossly recognise a larger
group of tendinopathies that are overuse injuries and a
smaller group in which the tendinopathies are part of some
general disease. The main pathological process is gradual
degeneration of the tendon substance but there is an inflam-
matory component, too. The diagnosis of tendinopathy
is primarily clinical. Ultrasound and magnetic resonance
imaging are useful additional diagnostic tools. Eccentric
training is currently considered to be the most efficient
conservative treatment for tendinopathy. New treatments
are being developed but mostly there is still lack of evi-
dence of their efficiency and safety to introduce them in
clinical practice.
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na oba epikondila v komolcu, tetive rotatorne mansete), ki
nimajo sinovialne ovojnice. Te se glede na razvoj patoloskih
znacilnosti namre¢ razlikujejo od tetiv na primer prstov
in zapestja, ki imajo sinovialne ovojnice in so prilagojene
predvsem drsnim oziroma frikcijskim obremenitvam ter jih
v prispevku ne bom podrobneje obravnaval, kakor tudi ne
tendinopatij v predelu trupa; teh pa ne predvsem zato, ker je
njihova diagnostika zahtevnejsa in jih velikokrat ne moremo
jasno lociti od drugih stanj v istih anatomskih predelih (na
primer bolecina v dimljah pri Sportnikih) (3).

Tendinopatije so najveckrat posledica preobremenitev (4).
Najpogosteje se pojavljajo pri Sportnikih in fizi¢nih delavcih.
Prevalenca pri Sportnikih ni to¢no znana predvsem zato,
ker veliko Sportnikov kljub tendinopatiji ne i§¢e zdravniske
pomoci in trenirajo naprej, ocenjujejo pa, da tendinopatije
predstavljajo od 30 do 50 odstotkov vseh $portnih poSkodb
(5). Pri fizi¢nih delavcih naras¢a pojav tendinopatij z delovno




dobo, in sicer izrazito po 25 letih dela (4), predispozicijski
dejavniki pri njih pa so kombinacija velikih sil, ponavljajoci
se gibi in vibracije (6).

HISTOPATOLOGIJA IN PATOGENEZA

Okvarjena tetiva je spremenjena Ze makroskopsko (7). Nor-
malna tetiva je svetleCe bela in Cvrste, elasti¢ne strukture,
tendinoti¢no spremenjena pa je siva ali rumenorjava, zmeh-
¢ana, drobljiva in edematozna ali stanjSana. Mikroskopske
spremembe so: vsebnost v tetivi normalno najpogostejsega
kolagena tipa 1 se zmanjsa, poveca pa se vsebnost kolage-
na tipa III, ki se sicer pojavlja tudi pri tvorbi brazgotin ob
celjenju ran (8). Volumen medceli¢nine se poveca in v njej
je zviSana koncentracija glikozaminoglikanov in proteogli-
kanov. Stevilo celic (tenocitov) se poveca in izgubijo svojo
vretenasto strukturo (9). Znotraj tetive (najznacilneje pri
Ahilovi tetivi) se pojavijo nove Zilice, pri cemer so nekateri
novi Zilni brsti¢i brez lumna — to novo tkivo je podobno gra-
nulacijskemu tkivu, pojav pa imenujejo angiofibroblasti¢na
hiperplazija (7).Vnetnih celic je v okvarjeni tetivi razmeroma
malo ali jih celo ni, vendar pa je doloceno vnetno dogajanje
kljub temu prisotno. Razli¢ne vnetne, anabolne, katabolne
in nociceptivne substance proizvajajo namrec tenociti sami,
poleg njih pa tudi vaskularne endotelne celice in Ziv¢ni kon-
¢ici (4). Ti mediatorji so pomembni v fiziologiji dinami¢nih
tkiv, med katere spadajo tudi tetive. Glede na obremenitve
oziroma vzorec delovanja sil na tetivo v nekem ¢asovnem
obdobju se spreminja anabolno/katabolno ravnotezje v njej in
svojo vlogo pri tej tkivni remodulaciji imajo razli¢ni kemicni
modulatorji. Podrobnosti njihovega delovanja so za zdaj Se
slabo raziskane (10). V tendinoti¢no spremenjenih tetivah so
ugotovili zviSano koncentracijo encimov metaloproteinaz,
ki delujejo katabolno na kolagen in nekatere druge proteine
vezivnega tkiva. V literaturi najdemo precej nasprotujoce
si podatke, vendar pa kljub temu, kot kaZe, velja, da ima
obremenitev (velikost sile, ponavljajoce se delovanje sile,
trajanje delovanja sile) odlocilen vpliv na razvoj mikro- in
makroskopskih sprememb oziroma da obstaja vzorec obre-
menitve in/ali zmanjSane prilagoditvene sposobnosti tetive,
kar pripelje do tendinopatije in v kon¢ni fazi lahko tudi do

Tabela 1:
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rupture (4). Pri tendinopatiji Ahilove tetive so dokazali,
da so tek in poskoki dejavniki tveganja za njen nastanek
(4). Vzro¢ne dejavnike za tendinopatijo lahko razdelimo
na prirojene in pridobljene ter na lokalne in sploSne, kar
prikazuje tabela 1.

KLINICNA SLIKA IN DIAGNOSTIKA

Pacient najveckrat poisce zdravnisko pomoc zaradi bole-
¢ine, obCutka napetosti oziroma togosti tetive ali slabSega
fukcioniranja (4). Napredovanje bolezni je pogosto posto-
pno in precej skladno s funkcionalno klasifikacijo, ki so jo
navajali Ze leta 1973 in predvideva §tiri stadije bolezni: prvi
stadij oznacuje bolecino po Sportni dejavnosti, drugi stadij
oznacuje bolecino na zacetku Sportne dejavnosti, ki pozneje
med dejavnostjo oziroma v stanju sploSne ogretosti izzveni
in se lahko potem v stanju utrujenosti ponovno pojavi, tretji
stadij oznacuje bolecino med dejavnostjo in lahko tudi v
mirovanju, Cetrti stadij pa pomeni rupturo tetive. Obstajajajo
tudi drugacne delitve, kot je na primer delitev na podlagi
kombinacije histopatoloSkih najdb ob operaciji ter bolni-
kovega opisa trajanja in intenzivnosti bolecine (7), vendar
je ta klini¢no manj uporabna. Pri znatnem Stevilu bolnikov
pa se simptomi pojavljajo cikli¢no (2). Navadno jih sprozi
prehodno povecano obremenjevanje tetive. Bolecine potem
ob zmanjsSani dejavnosti spontano izzvenijo, ob ponovnem
povecanem obremenjevanju pa se spet pojavijo. Postavitev
diagnoze je v osnovi klini¢na. Pri tem si pomagamo z zgoraj
opisanim potekom teZav, ob pregledu pa izzovemo bolec¢ino
in vC€asih tudi krepitacije ter zaznamo zadebelitev. BoleCina
se navadno pojavi pri treh klini¢nih testih: razteg miSic-
no-tetivne enote, izometricna kontrakcija in palpacija (4).
Poznati je treba tudi diferencialno diagnostiko posameznih
telesnih regij in tudi vzorce prenesene bolecine. Od doda-
tnih slikovnih preiskav sta najuporabnejsa ultrazvok (UZ)
in magnetnoresonancno slikanje (MRI). Razli¢ne Studije so
pokazale 0,63-0,83 specificnost in 0,68—0,87 senzitivnost
UZ ter 0,68-0,70 specifi¢nost in 0,50-0,57 senzitivnost MRI
pri detekciji tendinopatije v razli¢nih tetivah (2). Preiskava
z UZ je zelo odvisna od znanja preiskovalca, v splosnem
pa velja, da je v rokah izkuSenega preiskovalca preiskava

Prirojeni splosni dejavniki
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z UZ natancnejSa od preiskave z MRI, ker ima UZ boljSo
prostorsko locljivost in se da z njim odli¢no prikazati premer
tetive, prekinitve posameznih vlaken in fokalne hipoeho-
gene intratendinoti¢ne spremembe (11). Dodatna prednost
UZ je, da je mogoce z Dopplerjem prikazati tudi predele
povecane prekrvitve. Pri vrednotenju slikovnih preiskav se
je treba zavedati nekaterih omejitev, ki izvirajo iz tega, da je
korelacija klini¢nih tezav oziroma bolecine in morfoloskih
sprememb tetive v nekaterih primerih slaba oziroma slabo
poznana. Dokazano je, da so tendinopati¢ne spremembe
progresivne in se najverjetneje zacnejo Ze ve¢ mesecev ali
celo let pred pojavom bole¢ine. Dobro zasnovana Studija
na elitnih atletih (12) je pokazala, da je imelo 22 odstotkov
asimptomatskih Sportnikov z UZ detektirane tendinopati¢ne
spremembe patelarnega ligamenta. Napovedna vrednost teh
sprememb za poznejsi razvoj bolecine pa je v glavnem slaba
oziroma slabo raziskana (4). Po drugi strani so ugotovili, da
ostajajo tetive morfolosko spremenjene kljub funkcionalne-
mu izboljSanju, zato UZ in MRI nimata dokazanega pomena
pri spremljanju bolnikovega napredka (13). Trenutno je v
poskusni fazi nova oblika UZ-preiskave (karakterizacija
tkiva z ultrazvokom — » Ultrasound Tissue Characterisation«
(UTQ)), s katero se pregleduje kontinuum precnih presekov
vzdolz tetive, s ¢imer bo morda mogoce ugotoviti subtilnejse
tetivne spremembe, ki jih do zdaj Se nismo mogli (2).

ZDRAVLJENJE

Terapevtske ukrepe lahko razdelimo na klasi¢ne oziroma
konvencionalne in tiste, ki vplivajo na strukturo tetive (tabela
2). Prvi so pogosto nezadostni. Drugi, ki lahko vodijo do
trajnega ucinka, se dodatno delijo na aktivne (ekscentricne)
vaje ter na novejSe ukrepe, med katerimi pa ucinkovitost
nekaterih Se ni podprta z zadostnim Stevilom dovolj kako-
vostnih Studij (4).

KONVENCIONALNO ZDRAVLJENJE

V konvencionalno zdravljenje spadajo predvsem ukrepi
proti bole€ini in vnetju ter jih navadno uporabimo v akutni,
najbolj boleci fazi. To so relativni pocitek, hlajenje, neste-
roidni antirevmatiki, elektromodalna fizikalna terapija,
ortoze in kortikosteroidne injekcije. V zvezi s pocitkom
so v Studiji na podganah ugotovili, da je bil dvotedenski

Tabela 2:
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pocitek pogosto dovolj, da so izzvenele molekularne in
biomehanske spremembe, ki jih je povzrocilo dvo- do $tiri-
tedensko preobremenjevanje (15). Nesteroidni antirevmatiki
(sistemski in lokalni) so ucinkovita metoda za blaZenje
akutne bolecine, povezane s preobremenitvijo, nimajo pa
dolgotrajnega uc¢inka (4, 15). Problem dolgotrajne uporabe
je poleg stranskih uc¢inkov zdravil tudi v tem, da bolniki
prezrejo zgodnje simptome, kar lahko vodi do podaljSevanja
zdravljenja (15). Studije na podganah niso pokazale vpliva
nesteroidnih antirevmatikov na procesa degradacije kolagena
in zmanjSevanja natezne trdnosti tetive. Vzrok neucinkovi-
tega vzrocnega delovanja je verjetno v tem, da ima vnetje
le zelo omejeno vlogo v patogenezi tendinopatij in ga zelo
hitro nadomesti degenerativni proces. Kljub temu pa vnetje
neko vlogo vendarle ima, zato so v tem kontekstu potrebne
nadaljnje Studije o u¢inkovitosti nesteroidnih antirevmatikov
(4).Vloga elektromodalne fizioterapije (ultrazvok, nizkoe-
nergijski laser, iontoforeza z nesteroidnimi antirevmatiki)
in precne frikcijske masaze je, ¢eprav se pogosto upora-
blja, zelo dvomljiva in vprasanje je, Ce si ti ukrepi sploh Se
zasluZijo mesto v obravnavi tendinopatij. Izjema je morda
pri specifi¢ni diagnozi (lateralni epikondilitis), pri kateri
je nekaj Studij potrdilo tako zmanj$anje bolecine kot tudi
izboljSanje funkcije po zdravljenju z elektromodalno tera-
pijo. Ortoze se pogosto uporabljajo predvsem pri patelarni
tendinopatiji in lateralnem epikondilitisu. Njihovo delovanje
je v modifikaciji vektorja sile, ki deluje na tetivno narastiSce
in v ojacitvi proprioceptivne stimulacije ali korekcije biome-
hanskih nepravilnosti (16). U¢inkovitost njihovega delovanja
je znanstveno slabo podprta. Sistemati¢en pregled Studij
ucinka opornic pri lateralnem epikondilitisu (Cohranova
revizija) njihovega ucinka ni potrdil.

Injekcije kortikosteroidov bi teoreti¢no lahko delovale zaradi
zmanj$evanja sprosc¢anja vnetnih mediatorjev in metalopro-
teaz, zmanjSevanja neovaskularizacije, sploSne inhibicije
sinteze poteinov in zmanjSevanja nastajanja vezivnotkivih
adhezij med tetivo in okoliSnjim tkivom (17). Kljub raz-
Sirjeni uporabi kortikosteroidov pa so dokazi o njihovem
uc¢inku razmeroma nezanesljivi. Kot kazejo Studije, so
ucinkoviti predvsem v prvih Sestih tednih, pozneje pa so
pogosta poslabSanja stanja in ¢ez Sest mesecev je njihova
ucinkovitost Ze enaka u¢inkom nesteroidnih antirevmatikov
oziroma morda sploh ve¢ ne uc¢inkujejo (18). Zato je njihova
uporaba najbolj smiselna v akutni, najbolj boleci fazi, ki jo
tako hitreje prebrodimo in lahko prej za¢nemo druge oblike
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zdravljenja (ekscentri¢ne vaje). Injektiramo samo periten-
dinoti¢ni predel, ker obstaja ob aplikaciji v tetivo nevarnost
poznejSe rupture tetive (19).

EKSCENTRICNA VADBA

Pri tej aktivni vadbi se v tetivi dokazano dogajajo strukturne
spremembe, in sicer zaradi »mehanotransdukcije«. To je
proces, pri katerem se celice odzovejo na mehanski drazljaj
(20). Dokazali so pove€ano sintezo kolagena in njegovo
odlaganje v medceli¢nini v pravilni fibrilarni ureditvi (v
primerjavi z amorfnim odlaganjem, ki je znacilno za proces
degeneracije), prav tako pa se vzpostavljajo tudi precne
povezave med sosednjimi kolagenskimi molekulami. Tako
se povecuje natezna trdnost tetive. Prav tako ekscentricna
vadba zmanjSuje nastajanje adhezij med celeco se tetivo in
sosednjim tkivom (4). Po nekaterih teorijah se pri tej vadbi
zmanjSata tudi peri- in intratendinozna neovaskularizacija,
kar ima vpliv tudi na Ziv¢ne koncice, s tem pa se zmanjSa
bolecina. Progresivno ekscentri¢no vadbo so zaceli uvajati
v terapijo leta 1986, danes pa so izdelani protokoli vadbe za
obravnavo Ahilove tendinopatije, patelarne tendinopatije
in lateralnega epikondilitisa. Skupno vsem uveljavljenim
protokolom je, da se vadba za¢ne z lahkimi bremeni, ki jih
postopno povecujemo, hitrost izvedbe je nizka, u¢inek pa se
pokaze Sele po 20 do 30 vadbah. V ¢asu ekscentri¢ne vadbe se
priporo¢a od 4- do 10-tedenska prekinitev Sportnih dejavnosti
(21). Pri Ahilovi tendinopatiji v predelu narastis¢a (entezitis)
so rezultati boljsi, ¢e se izognemu polozaju dorzifleksije
stopala, da ne prihaja do utesnive med tetivo, burso in kostjo
(4). V splosnem so rezultati pri entezopatijah slabsi kot pri
tendinopatiji telesa tetive. Nekateri avtorji ugotavljajo boljse
ucinke pri regresivnem protokolu (kjer se breme postopno
zmanjSuje) (21) ali da ves ¢as uporabljamo le lahka bremena
(22) oziroma tudi to, da je pri Ahilovi tendinopatiji morda
enako ucinkovit celo samo program razteznih vaj. Nekateri
raziskovalci menijo, da je pri razli¢nih tendinopatijah ucinek
bolj$i z uporabo izokineti¢nih naprav, pri ¢emer naj bi se tudi
zmanjSala verjetnost, da bi se tendinopatija poslabsala (23).

Trenutno velja, da je ekscentricna vadba najucinkovitejSa
metoda zdravljenja tendinopatij (4). Ob dobrem sodelovanju
bolnika je vadba ucinkovita v priblizno 60 odstotkih (24).
Po nekaterih avtorjih naj bi bil ucinek Se boljsi, ¢e v reha-
bilitacijski program dodatno vklju¢imo Sportno specifi¢no
ekscentri¢no-koncentri¢no vadbo in vaje za moc¢ (25).

NOVEJSE METODE ZDRAVLJENJA

Terapija z udarnim valom

Ucinkovitost udarnega vala intenzivneje uporabljajo in pre-
ucujejo dobrih deset let. Ker se uporabljajo razli¢ne energije

in razli¢ni generatorji udarnega vala, je primerjava med
Studijami teZka (4). Udarni val naj bi vplival na razlicne
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procese, kot so stimulacija celi¢ne aktivnosti, povecanje
prekrvitve, inhibicija nocicepcije, indukcija rastnih faktorjev,
v primeru kalcinacij pa njihovo pospeseno odplavljanje (26).
Do zdaj je bila ucinkovitost najbolje dokazana pri zdravljenju
kalcinirajocih tendinopatij rotatorne manS$ete in v primeru
do trimese¢nega spremljanja u¢inkov tudi pri lateralnem
epikondilitisu (27). Pred kratkim je bila narejena metaanaliza
Sestih konsistentnih prospektivnih klini¢nih Studij u¢inkovi-
tosti udarnega vala pri insercijskih in neinsercijskih Ahilovih
tendinopatijah (28), ki je dokazala njegovo uéinkovitost. Se
boljsi rezultati v primeru terapije Ahilove tetive pa so bili pri
kombinaciji udarnega vala in ekscentri¢nih vaj (29). Nekateri
drugi avtorji (4, 28, 29) priporocajo terapijo z udarnim valom
kot alternativo kirurSkemu posegu, e se druga konzerva-
tivna terapija izkaze za neucinkovito. V primeru uporabe
previsokih energij je nevarnost rupture tetive (26).

Sklerozacija

Izvaja se sklerozacija tako imenovanih »neoZilic« s polido-
kanolom pod ultrazvo¢nim nadzorom. Dokazan je ucinek
na bolecino (najverjetneje se poleg Zilic unicijo tudi gene-
ratorji bole¢ine — Zivéni koncici, ki se ob Zilicah vras¢ajo
v tetivo), veliko bolj nejasen pa je ucinek na celjenje tetive
(18). Intuitivno bi lahko pomislili, da bi z ablacijo Zilic
lahko celo ovirali regeneracijo tetive (30), vendar pa se je
metoda izkazala za razmeroma varno. Svedska skupina je
sklerozirala ve¢ kot 400 Ahilovih tetiv in pozneje je samo
pri dveh prislo do ruptur, ki bi mogoce lahko bile povezane
s sklerozacijo. Kakovostne Studije, narejene na razmeroma
velikem vzorcu, so pokazale ucinkovitost pri tendinopatiji
Ahilove tetive (30) in pri patelarni tendinopatiji (31), na
manjSem vzorcu pa tudi pri lateralnem epikondilitisu (32).
Toda vecino podatkov o ucinkovitosti terapije je prispevala
skupina, ki je to tehniko tudi vpeljala. Za zanesljivejSo opre-
delitev u¢inkovitosti in varnosti terapije bodo tako potrebne
dodatne multicentri¢ne Studije.

Injekcije avtologne krvi ali trombocitne plazme

Ideja terapije s tovrstnimi pripravki temelji na poskusu
zvisanja koncentracije razli¢nih rastnih faktorjev na mestu
poskodbe in s tem pospesevanja procesa celjenja in tvorjenja
medceli¢nine (33). In vitro Studije so obetavne (34), kako-
vostnih klini¢nih Studij pa je za oceno u¢inkovitosti bistveno
premalo. Dobri rezultati se nakazujejo pri tendinopatijah v
komolcu, patelarnih tendinopatijah, tendinopatijah rotator-
ne mansete in tudi pri celjenju kirursko zdravljenih ruptur
Ahilove tetive (33).

Topicna aplikacija gliceriltrinitrata (transdermaini obliZ]

Gliceriltrinitrat je prekurzor dusikovega oksida (NO), pro-
stega kisikovega radikala, ki ima vpliv na razli¢ne fizioloske




procese (4). Med drugim stimulira fibroblaste k sintezi
kolagena, s tem pa naj bi pripomogel k regeneraciji tetiv.
Narejenih je bilo nekaj kakovostnih $tudij (dokaz druge sto-
pnje) o ugodnem ucinku na bolecino in funkcijo pri Ahilovi
tendinopatiji, tendinopatiji supraspinatusa in lateralnega
epikondilitisa (35), vendar so bile poznejse Studije bolj kon-
trovezne. Pri dolgotrajnejSem spremljanju u¢inka oblizev gli-
ceriltrinitrata na lateralni epikondilitis se je zdravilni u¢inek
izgubil (36). Razmeroma pogost stranski ucinek je glavobol.
Kljub nejasnostim pa bi lahko bila uporaba gliceriltrinitrata
uporaben dodatek k drugim oblikam zdravljenja.

Injekcija inhibitorja matriksne metaloproteaze [MMP-in-
hibitor]

Encimi metaloproteaze so najverjetneje deloma odgovorni
za degradacijo ekstracelularnega matriksa pri tendinopatijah
(4). Klinic¢ne Studije so pokazale u¢inkovitost MMP inhibi-
torja aprotinina pri Ahilovi in deloma patelarni tendinopatiji
(37). Injekcije aprotinina so se izkazale za u¢inkovitejse od
injekcij kortikosteroidov. Dokazi o ucinkih pa za zdaj Se
vedno temeljijo na Studijah posameznih primerov (dokazi
Cetrte stopnje). Obstaja nevarnost anafilakti¢ne reakcije —
predvsem pri ponavljanju terapije.

Terapija z zarodnimi celicami in genska terapifa

Pojavljajo se prve Studije o ucinkovitosti teh novih nacinov
zdravljenja, vendar je Se prezgodaj za njihovo uvedbo v
klini¢no prakso (2, 4).

OBRAVNAVA CELOTNE KINETICNE VERIGE

V prispevku nisem natancneje obravnaval okvar vsake
posamezne tetive, vendar pa je pri njihovi obravnavi treba
upostevati tudi njihovo anatomsko lokacijo in funkcionalno
stanje sosednjih telesnih regij, kar je deloma razvidno Ze iz
tabele 1. Pri zdravljenju se zato ne smemo osredotocati samo
na okvarjeno tetivo, temve¢ moramo obravnavati tudi dejav-
nike, kot so na primer biomehanske nepravilnosti v obliki
stopalnih lokov in poloZaju petnice pri Ahilovi tendinopatiji,
funkcionalna (ali anatomska) subakromialna utesnitev pri
tendinopatiji rotatorne mansete in zmanj$ana miSi¢na moc¢
trupa ter medeni¢nega obroca pri sindromu iliotibialnega
traktusa (38).

ZAKLJUCGEK

Vzroki za nastanek tendinopatij za zdaj Se niso natancno
pojasnjeni. Najveckrat gre za kombinacijo razli¢nih dejav-
nikov, pri ¢emer je najpomembnejSi preobremenitev. V
posebno skupino spadajo tendinopatije v okviru sistemskih
vnetnih bolezni, pri katerih je zelo pomembno zdravljenje
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osnovne bolezni. Ce oseba s preobremenitveno tendino-
patijo obiS¢e zdravnika v akutni fazi bolezni, bo uvedba
konvencionalne terapije (pocitek, nesteroidni antirevmatik,
elektromodalna terapija, kortikosteroidne injekcije, ortoze)
najverjetneje vsaj zacasno ucinkovita. V primeru vztrajanja
ali ponovitve teZav pa je potrebno bolj aktivno zdravljenje,
pri ¢emer so dokazano najucinkovitejSe ekscentri¢ne vaje,
v postev pa pridejo tudi novejSe metode zdravljenja. Izbrati
je treba ustrezno kombinacijo zdravljenja, za katero so
dokazali, da je uCinkovitejSa od monoterapije. V primeru
ponovitve teZav oziroma prehoda v kroni¢no tendinopatijo
svetujem napotitev k specialistu fizikalne in rehabilitacijske
medicine, ki se ukvarja s tovrstnimi teZavami in ki bo znal
poiskati najustreznejSo kombinacijo zdravljenja, svetovati
glede prilagoditve telesne dejavnosti in Sportne opreme,
poiskati in korigirati biomehanske nepravilnosti celotne
kineti¢ne verige ter svetovati v zvezi z vrnitvijo v Sport.
Merila vrnitve v Sport in tudi merila ocenjevanja uspesnosti
zdravljenja so za zdaj Se slabo opredeljena. Morda bo pri
tem kmalu v pomo¢ nova diagnosti¢na slikovna metoda
(UTC). Aktivno je treba slediti novim znanstvenim dogna-
njem na tem podrocju in jih — tudi glede na lastne klini¢ne
izku$nje — upostevati pri zdravljenju ter ne uporabljati samo
konvencionalnega zdravljenja.
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