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Primarna uloga ¢itavoga gornjeg ekstremiteta, tj.
ramena, nadlaktice, lakta, podlaktice i rucnog
zgloba jest postavljanje Sake u prikladan poloZaj
za obavljanje nekog rada, a kao krajnji dio ruke
istodobno je i osjetni organ.

Kompleksna anatomija Sake izrazava obje funkcije
koje su temeljne u Covjekovoj komunikaciji s
okolinom. Zbog toga vrlo su ucestale akutne
ozljede i kroniéna osteéenja (hrskavica, misic,
tetiva, kost ili Zivac), odnosno sindromi
prenaprezanja u podrucju $ake i drugih dijelova
gornjeg ekstremiteta.

U ovom radu opisani su najucestaliji sindromi
prenaprezanja u podrucju Sake, rucnog zgloba,
podlaktice i lakta s njihovim najkarakteristicnijim
simptomima te metodama dijagnosticiranja i
lijecenja.

Kljucne rijeci:

epicondylitis humeri, gimnasticarski ru¢ni zglob, $kljocavi
prst, tendovaginitis, teniski lakat, veslacka podlaktica

Primama uloga ¢itavoga gornjeg ekstremiteta, tj. ramena, nadlaktice, lakta, podlaktice
i ru¢nog zgloba jest postavljanje Sake u prikladan polozaj za obavljanje nekog rada, a kao

krajnji dio ruke istodobno je i osjetni organ.

Kompleksna anatomija Sake izrazava obje funkcije koje su temeljne u covjekovoj
komunikaciji s okolinom. Zbog toga su vrlo ucestale akutne ozljede i kroni¢na ostecenja
(hrskavica, misi¢, tetiva, kost ili zivac), odnosno sindromi prenaprezanja u podrucju Sake

i drugih dijelova gornjeg ekstremiteta (1-7).

Prikazano na Simpoziju “Sindromi prenaprezanja sustava za kretanje u radu i $portu”, Zagreb, 22. studenoga 2001.
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Sindromi prenaprezanja u podrucju Sake, rucnog zgloba, podlaktice i lakta mogu
nastati jednim od tri mehanizma: izloZenosti konstantnim slabim direktnim udarcima;
izvodenjem konstantnih ponavljanih kontroliranih pokreta; izvodenjem iznenadno
nekontroliranog snaznog pokreta. Svi ovi mehanizmi izazivaju upalni proces sa svim svojim
fazama, a nastavljaju s procesom cijeljenja (8-11).

Kada uzmemo u obzir velik broj anatomski vaznih struktura u podrucju sake, ru¢nog
zgloba, podlaktice i lakta te njihovu zadacu u radnim i sportskim aktivnostima, logic¢na je
visoka ucestalost sindroma prenaprezanja. Oni se najvise manifestiraju u obliku upale
mioentezijskog aparata kao sto su tendinitis, tendovaginitis ili entezitis, a rjede u obliku
patoloskih promjena drugih anatomskih struktura.

Klinicka je slika gotovo u svim slu¢ajevima sindroma prenaprezanja karakteristicna,
pocinje s osje¢ajem zatezanja, a zatim se pojavljuju bol i otok u mioentezijskom aparatu
pri pasivnim ili aktivnim pokretima, odnosno pri istezanju zahvacenog dijela. Klinicka je
dijagnostika osnovna i najvaznija, a druge su metode vazne, ali nisu jedine za dobivanje
dijagnoze. Od drugih dijagnostickih metoda najvise se rabe rendgenogram, ultrazvuk,
kompjutorizirana tomografija, scintigrafija kosti, magnetska rezonancija te dijagnosticka
artroskopija (12-14).

Lije¢enje sindroma prenaprezanja najcesce je neoperativno, a mora poceti u §to ranijoj
fazi upale. Principi lijecenja su isti kao i za druge lokalizacije sindroma prenaprezanja.
Kirursko lije¢enje temelji se na izravnom rjeSavanju uzroka nastajanja sindroma ili
palijativnih zahvata pri ¢emu je osnovni cilj poboljsanje prokrvljenosti zahvacenog podrucja
ili ako se radi o rupturi ili prijelomu, rjeSava se rekonstruktivnim zahvatom. Na kraju, kada
govorimo o metodama lijecenja, moramo reci da ni jedna od ovih metoda lijecenja sindroma
prenaprezanja ne daje stopostotne uspjesne rezultate. Stoga se mora raditi na prevenciji
ovih sindroma, a rije¢ je o dobru poznavanju predisponirajucih ¢inilaca sindroma
prenaprezanja te o preventivnom provodenju vjezbi istezanja, ispravljanju nepravilnih
pokreta, uporabi raznih ortotskih proizvoda (15-20).

zgloba, podlaktice i lakta.

SKLJOCAVI PRST - PRST NA OTPONAC

Skljocavi prst li trigger finger oznacava pojavu otezane ili aktivno neizvodive ekstenzije
i/ili fleksije prsta. Ako je kretnja moguca, cuje se zvucni fenomen - $kljocaj.
Patoloskoanatomski, radi se o stenoziraju¢em tendovaginitisu fleksornih tetiva koji nastaje
zbog kroni¢nog struganja tetiva fleksora u kostanu izbo¢inu glavice metakarpalne kosti i
to samo pri prvih tridesetak stupnjeva fleksije, odnosno zadnjih tridesetak stupnjeva
ekstenzije s posljedicom zadebljanja same tetive te otezanog prolaska tetive ispod prvog
anularnog ligamenta (slika 1). Promjene se pojavljuju najéesce na dominantnoj $aci, Cesce
u Zena. Lijecenje moze biti konzervativno instilacijom kortikosteroida u podrucje Al-
ligamenta. U odredenom broju sluc¢ajeva potrebnan je kirurski zahvat koji se sastoji u
uzduznoj disciziji Al-ligamenta u podru¢ju metakarpofalangealnog zgloba.
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Slika 1 Prst na otponac: A) Pri fleksiji zadebljanje tetive fleksora klize proksimalno od A1-ligamenta.
B) Pri ekstenziji zadebljanje tetive klize distalno. Zadebljanje tetive oteZano ulazi ispod A1-ligamenta, a
kada se to dogodi, dolazi do preskoka (18)

GIMNASTICARSKI RUCNI ZGLOB

Izvodenje konstantnih ponavljanih kontroliranih pokreta u ru¢nom zglobu, osobito
dorzifleksija, pogotovo ako se izvodi pod optere¢enjem (gimnastika), moze dovesti do
sindroma sudaranja na dorzalnoj strani radiokarpalnog zgloba.

Klini¢ki je izrazena bol s dorzalne strane ru¢nog zgloba koja se pojacava pri forsiranoj
dorzalnoj fleksiji. Zbog boli ograni¢ena je aktivna dorzalna fleksija. Od dijagnostickih
pretraga koristimo se standardnim rendgenogramimea, a profilna je projekcija od velikog
znacenja, jer ako ju vr§imo i u maksimalnoj dorzalnoj fleksiji, mozemo vidjeti da li dolazi
do sudaranja karpalnih kostiju i radiusa, ili uociti osteofite na nekoj od tih kostiju. Scintigrafija
nam moze pomoci u diferencijalnoj dijagnozi prijeloma zamora.

Lijec¢enje akutnog stadija zasniva se na mirovanju (imobilizcija ortozom), krioterapiji
te uzimanju nesteroidnih protuupalnih lijekova. Nakon sanacije boli, potrebno je provesti
rehabilitaciju koja se sastoji od vjezbi jacanja misica fleksora ru¢nog zgloba kako bi se
postiglo dinamicko ogranicenje dorzifleksije. Ako se stvori dorzalni osteofit, potrebno ga
je operacijski odstraniti.
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MORBUS DEQUERVAIN

DeQuervainova bolest je naziv upale tetiva i tetivnih ovojnica, m. abductor pollicis
longusa i m. extensor pollicis brevisa, strukture koje prolaze kroz prvi ekstenzorni odjeljak,
te nakon izlaska zavijaju pod odredenim kutom koji se povecava pri ulnarnoj devijaciji
Sake. Ponavljani pokreti ulnarne devijacije Sake dovode do upalnih promjena, koje za
posljedicu imaju zadebljanja tetiva i tetivnih ovojnica §to dodatno Cini kanal relativno uzim
s posljedi¢nom iritacijom struktura. Ovaj sindrom prenaprezanja pojavljuje se u sportasa,
muzicara (bubnjari), krojaca, fizickih radnika i nekada kod pralja kod kojih je izrazena
aktivnost ru¢nog palca. U zena bolest je ¢eséa 7-9 puta. Klini¢ki, bol dominira u podrucju
radijalnog stiloidnoga nastavka uz prisutne krepitacije, a pojacava na palpaciju.
Najkarakteristicniji test je Finkelsteinov test (slika 2), koji se izvodi tako da se palac ulozi
u dlan, zatim se prsti saviju, a ispitiva¢ izvrsi forsiranu ulnarnu devijaciju. Ako se pojavi

Slika 2 Pozitivan Finkelsteinov znak upucuje na DeQuervainovu bolest (18)

bol, kazemo da je test pozitivan. S obzirom na to da svaka tetiva ima svoju ovojnicu pa
tako m. extensor pollicis brevis prolazi svojom ovojnicom, mozZe nastati tzv. palac na
otponac ili skljocavi palac. U literaturi opisuju takvu anatomsku varijaciju u oko 40%
slucajeva. Lijecenje je uvijek prvo konzervativno, mirovanje uz imobilizaciju ru¢nog zgloba
ukljucujudi i palac, te primjenu nestereoidnih protuupalnih lijekova. Ako ne dolazi do
poboljSanja, moguce je aplicirati kortikosteroid u kombinaciji s anestetikom nakon cega
dolazi do poboljsanja. U kasnijem stadiju bolesti kada je doslo do izrazite stenoze i
zadebljanja tetivnih ovojnica od koristi je jedino kirursko lijecenje, i to dekompresija i
presijecanje krova prvog ekstenzornog odjeljka uz odstranjenje promijenjenih dijelova
tetivnih ovojnica. Dva dana nakon kirurskog zahvata pocne se s fizikalnom terapijom i
rehabilitacijom.
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TENDOVAGINITIS U OSTALIM EKSTENZORNIM ODJELJCIMA SAKE

U svim ekstenzornim odjeljcima moguca je pojava tendovaginitisa, od kojih je najcesci,
ako izuzmemo DeQuervainovu bolest, tendovaginitis m. extensor carpi ulnarisa. Slijedi
tendovaginitis struktura koje prolaze kroz drugi karpalni kanal (m. extensor carpi radialis
longus et brevis) koji ne smijemo zamijeniti s veslackom podlakticom. Simptomi za svih
tendovaginitisa identi¢ni, a dominira bol. Lijecenje je u pravilu konzervativno kao i za
druge sindrome prenaprezanja (mirovanje, fizikalna terapija, analgetici). U rijetkim
slu¢ajevima potrebno je kirurski odstraniti kalcifikate i/ili zadebljanu tetivnu ovojnicu.

VESLACKA PODLAKTICA

Veslacka ili skripeca podlaktica nastaje na mjestu gdje tetive m. extensor pollicis
brevisa i m. abductor pollicis longusa prelaze preko m. extensor carpi radialis longusa i m.
extensor carpi radialis brevisa. Na tom mjestu zbog izvodenja konstantnih ponavljanih
pokreta ru¢nog zgloba (ekstenzija i radijalna devijacija) dolazi do upale burze. Samo ime
sindroma govori da se najc¢esce pojavljuje u veslaca i kajakasa, a katkad i kod tenisaca,
dizaca utega, hokejasa i sportasa koji se bave bacackim disciplinama. Bolna krepitacija s
radijalne strane podlaktice uz smanjenu snagu $ake najkarakteristi¢niji su simptomi ovog
sindroma. Klini¢ki se nalaze palaptorna bolnost i krepitacije 6-8 cm proksimalnije od
Listerova tuberkula. Lijec¢enje burzitisa sastoji se u izbjegavanju provociraju¢ih pokreta, u
akutnom stanju od imobilizacije i nesteroidnih protuupalnih lijekova, nakon ¢ega je potrebno
provesti fizikalnu terapiju.

TENDINITIS FLEXOR CARPI ULNARISA

Sindrom prenaprezanja u podrucju m. flexor carpi ulnarisa moze se pojaviti na svim
razinama mioentezijskog aparata (miotendinitis, tendovaginitis, enthesitis ossis pisiformis,
bursitis). Nastaju pri ponavljanim kretnjama fleksije i ulnarne devijacije u ru¢nom zglobu
koje su Ceste u nekim sportskim i radnim aktivnostima. Bolnost pri fleksiji i ulnarnoj devijaciji
uz otpor najkarakteristi¢niji je simptom. LijeCenje tendinitisa sastoji se u izbjegavanju
provocirajucih pokreta, u akutnom stanju od imobilizacije i nesteroidnih protuupalnih
lijekova, nakon ¢ega je potrebno provesti fizikalnu terapiju. Ako se radi o entezitisu graskaste
kosti ili burzitisu, a tegobe nisu prosle nakon fizikalne terapije, u obzir dolazi kirursko
odstranjenje graskaste kosti.
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TENDINITIS FLEXOR CARPI RADIALISA

Tendinitis flexor carpi radialisa mnogo je rjedi od tendinitisa s ulnarne strane ru¢noga
zgloba. Tendinitis i stenozirajuci tendovaginitis, koji nastaje u kostanom-vezivnom kanalu
gdje je tetiva obavijena ovojnicom, nastaju pri ponavljanim kretnjama fleksije i radijalne
devijacije u ruénom zglobu. Klinicki najkarakteristicniji simptom je bol pri fleksiji i radijalnoj
devijaciji protiv otpora i pasivna ekstenzija ru¢nog zgloba. Lije¢enje se zasniva na osnovnim
nacelima lije¢enja sindroma prenaprezanja (mirovanje, fizikalna terapija, nesteroidni
antireumatici). Ako se radi o stenoziraju¢em tendovaginitisu, potrebno je izvrsiti
dekompresiju unutar kanala.

TENISKI LAKAT

Epicondylitis humeri je entezitis koji se pojavljuje na polazistu caput commune
ekstenzora Sake i prstiju, na lateralnom epikondilu humerusa (slika 3) i naziva se lateralni
epikondilitis. Entezitis koji se pojavljuje na polazistu caput commune flexora $ake i prstiju,

Slika 3 Prikaz misica koji polaze s medijalnog epikondila nadlakticne kosti. 1 epicondylus medialis; 2
m. pronator teres; 3 m. flexor carpi radialis; 4 m. flexor digitorum superficialis; 5 m. flexor carpi ulnaris;
6 m. palmaris longus (18)
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na medijalnom epikondilu humerusa (slika 4), naziva se medijalni epikondilitis. Lateralni
epikondilitis pojavljuje se 7-10 puta ¢es¢e nego medijalni. Zahvaca srednju zivotnu dob,
podjednako muskarce i Zene, ali ¢eS¢e zahvac¢a dominantnu ruku. Zbog ucestalije pojave

Slika 4 Prikaz miSica koji polaze s lateralnog epikondila nadlakti¢ne kosti. 1 epicondylus lateralis; 2 m.
brachioradialis; 3 m. extensor carpi radialis longus; 4 m. extensor carpi radialis brevis; 5 m. extensor
digitorum communis; 6 retinaculum extensorum (18)

ovih sindroma prenaprezanja u nekih sportova po njima su i dobili svoja imena. Lateralni
epikondilitis naziva se teniski lakat, dok se medijalni epikondilitis zove lakat bacaca lopte
u bejzbolu ili bacacki lakat. Osim u sportu, cesce ga susre¢emo kao profesionalnu bolest
daktilografa, zidara, voza¢a kamiona, zubara i kirurga gdje se pojavljaju kontrakcije
ekstenzora i supinatora (lateralni epikondilitis) ili fleksora i pronatora (medijalni
epikondilitis). Glavni je simptom bol u podruéju epikondila od intenziteta blage boli nakon
aktivnosti do konstantne boli koja onemogucava aktivnost. Uz bol prisutna je smanjena
snaga Sake. Pri klinickom pregledu testovi se zasnivaju na principu kontrakcije odredene
skupine misica uz otpor s rezultiraju¢om boli te boli na palpaciju u predjelu epikondila.
Lijecenje se sastoji, kao i u drugih sindroma prenaprezanja, od konzervativnog pa sve do
kirurskog lije¢enja. Kada govorimo o konzervativhom lije¢enju, onda moramo primjenjivati
vrstu lijecenja sukladno s intenzitetom upale odnosno boli te kontrolu daljnje aktivnosti.
Osnova uspjesnog lije¢enja je smanijiti iritiraju¢e pokrete odnosno staviti u mirovanje
odredenu skupinu misica, provoditi krioterapiju, kvalitetne izotonicke vjeibe i vjezbe
istezanja. Ako na terapiju ne dobijemo zadovoljavajuci odgovor ili kod rezistentnih slucajeva,
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mozemo davati injekcije kortikosteroida. Ako ustraju simptomi epikondilitisa (5-10%
bolesnika), potrebno je kirursko lijecenje, koje se zasniva na dezinserciji zahvacene skupine
misica. Nakon kirurskog zahvata postavi se podlakticna imobilizacija tjedan dana te je
potrebno provesti ponovno fizikalnu terapiju.

STRAZNJI SINDROM SRAZA U LAKTU

Straznji sindrom sraza lakta moze nastati kada se izvode nagli i snazni ponavljani
pokreti ekstenzije u laktu pri ¢emu dolazi do udaranja olekranona o dno udubine olekranona
(fossa olecrani). Takvi su pokreti karakteristi¢ni za mnoge sportove - rukomet, vaterpolo,
tenis, bacacke sportove itd. Glavni simptom je ostra bol koja se pojavljuje pri sudaru u
maksimalnoj ekstenziji. Bol je lokalizirana straga i $iri se na medijalnu stranu lakta. Osim
boli prisutne su: ogranicene kretnje u laktu, krepitacije pri pokretima te difuzan otok.
Diferencijalnodijagnosticki, ako je pri ekstenziji lakta prisutna bol, a vrsi se ekstenzija uz
otpor i ako se pojavi bol, tada treba sumnjati na tendinitis tricepsa. Radioloski uo¢avamo
osteofite u straznjem dijelu olekranona te eventualno nalazimo slobodna zglobna tijela u
straznjem dijelu lakatnog zgloba. Lijecenje se zasniva na smanjenju opterecenja lakatnog
zgloba u fazi boli, otoka i upale te primjeni nesteroidnih protuupalnih lijekova i krioterapiji
bolnog podru¢ja. Od kirurskog lije¢enja mogu se primijeniti palijativni zahvati u smislu
¢is¢enja zgloba i osteotomije vrha olekranona.

RUKOMETASKI LAKAT

Pod ovim nazivom nalazi se skupina sindroma prenaprezanja u podrucju lakta koji se
ocituju bolima i ograni¢enom pokretljivosti lakta. Najcesce su to ponavljani valgus stresovi
u podrucju lakta, kao u rukometu, vaterpolu, bacackim sportovima odnosno kod sportova
gdje igra¢ izvodi nepravilno bacanje. Kod valgus stresova dolazi do medijalne tenzije i
lateralne kompresije (slika 5). S medijalne strane najcesce se radi o ekstraartikularnim
ostecenjima kao Sto su entezitis fleksora i pronatora $ake i prstiju, ostecenje ulnarnoga
kolateralnog ligamenta lakta te avulzijskih prijeloma medijalnog epikondila koji su rjedi. S
lateralne strane zbog kompresije nastaju intraartikularna ostec¢enja kao sto je osteochondritis
dissecans capituluma humerusa i degenerativhe promjene u lakatnom zglobu. Kod
intraartikularnih promjena s lateralne strane lakta od najvedeg je znacenja radioloska
obrada, dok je kod ekstraartikularnih promjena, s medijalne strane, najvazniji klinicki
pregled.

Lije¢enje ekstraartikularnih promjena s medijalne strane zasniva se na principima
lijecenja sindroma prenaprezanja - mirovanje, nesteroidni analgetici, krioterapija, fizikalna
terapija, a intraartikularne promjene s lateralne strane danas se najcesce rjeSavaju kirurskim
lije¢enjem.
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Slika 5 Rukometa$ki lakat. Sindrom medijalne tenzije i lateralne kompresije u lakatnom zglobu (18)

PRIJELOMI ZAMORA U PODRUCJU SAKE, PODLAKTICE | LAKTA

U odbojkasa je opisan prijelom zamora graskaste kosti osobito kod igrac¢a u bloku,
gdje dolazi do ponavljane traume te kosti. Kod gimnasticara pojavljju se prijelomi zamora
polumjesecaste i ¢unaste kosti u kostima ruéja, a najucestaliji prijelom zamora u
gimnasticara je prijelom distalne metafize radijusa. U predjelu lakatne kosti, prijelomi
zamora su naj¢esci u predjelu olekranona ili dijafizi (kod igrac¢a golfa i bacaca koplja)
(21).

Za sve te prijelome karakteristi¢na je bol za vrijeme ili nakon sportske aktivnosti koja
prolazi nakon odmora i ponovno pocinje s aktivnoscu. Dijagnosticirati se moze radioloskom
obradom, a u pocetnim stadijima ili pri postojanju stresne reakcije bitna je scintigrafska
pretraga. LijeCenje se zasniva na mirovanju tijekom duzeg vremena.

KANALIKULARNI SINDROMI

Kanalikularni sindromi kao posljedica kontinuiranih mikrotrauma struktura (Zivac,
tetiva) unutar samih kanala mogu se takoder svrstati u grupu sindroma prenaprezanja,
gdje je za takva stanja odgovoran prvi i drugi mehanizam etiopatogeneze sindroma
prenaprezanja, kao $to je navedeno u uvodu (22-25).
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Naj¢esci kanalikularni sindromi su:

Sindrom m. supinatora

Kompresija ili istezanje ramusa profundusa n. radialis preko Frohseova tetivnog luka
pri ponavljanim pokretima pronacije Sake, te ekstenzije lakta uz istodobnu fleksiju Sake
(biciklizam, plivanje).

Sindrom Zlijeba ulnarnog Zivca

Ucestale mikrotraume i istezanje Zivca u njegovu Zlijebu pri bacackim sportovima,
boksu te upotrebom pneumatskog i vibracijskog oruda dovode do sindroma Zlijeba ulnarnog
zivca, koji se po svojem patomehanizmu moze svrstati u sindrome prenaprezanja.

Sindrom n. musculocutaneusa u podrudju lakta

Sindrom moze nastati zbog nagle i forsirane ekstenzije lakta uz pronaciju podlaktice.
Takve su kretnje najcesce pri igranju tenisa i osobito backhand udarca.

Sindrom karpalnog kanala

Razliciti su uzroci mehanicke iritacije i ostecenja n. medianusa u karpalnom kanalu.
Jedan od njih je izlozenost konstantnim mikrotraumama koje se pojavljuju pri obavljanju
nekih poslova (rad s vibracijskim orudem, daktilografija) ili u sportu (tenis).

Sindrom Guyonova kanala

Sindrom moze nastati zbog ucestale mikrotraume odnosno kontinuiranog pritiska na
ulnarni Zivac u podruc¢ju Guyonova kanala. U njemackoj literaturi opisuje se kao
“Radfahrerlaemung”, a samo ime govori da nastaje zbog pritiska upravljaca pri voznji
bicikla. Takoder, slican patomehanizam nastanka sindroma imaju: sindrom tetivnog luka
miSic¢a hipotenara i sindrom tetivnog luka musculusa adductora pollicis.
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Summary

OVERUSE SYNDROMES OF HAND, WRIST, FOREARM, AND ELBOW

The basic role of the shoulder, upper arm, elbow, forearm, and wrist is to place the hand in the appropriate position, so that it can
fulfil its function. The upper extremity, especially the wrist and the hand, has a very complex anatomy with a large number of bones,
muscles, tendons and nerves. They are essential to work and sport activities and are subject to acute and/or chronic mechanical
injuries. This is why overuse injuries are the most common in these regions. They are often characterised by tendinitis,
tenosynovitis, tunnel syndromes, or stress fractures.

This paper gives an overview of the most common overuse syndromes of the hand, wrist, forearm and elbow, describing their
characteristic symptoms and methods of diagnosis and treatment. The syndromes are trigger finger, dorsal radiocarpal
impingement syndrome (gymnast’s wrist), DeQuervain’s disease, tenosynovitis of other dorsal compartments, intersection
syndrome (oarsman’s wrist), flexor carpi ulnaris tendinitis, flexor carpi radialis tendonitis, humeral epicondylitis (tennis elbow),
posterior impingement syndrome of the elbow, medial tension and lateral compression syndrome, stress fracture in the hand, wrist,
forearm and elbow, and tunnel syndromes.

Key words:
injuries, trigger finger, gymnast’s wrist, tendovaginitis, oarsman’s wrist, tennis elbow
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