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SAZETAK

Bolni sindromi u podruéju kuka se opcenito
smatraju najucestalijim sindromima prenaprezanja
u nekim sportskim aktivnostima, npr. u nogometu.
Razmatrajudi lokaciju i anatomske strukture zahvacene
prenaprezanjimau podrucjukuka, lokacijaikarakteristika
boli moze biti to¢no lokalizirana, a isto tako moze se
raditi o neodredenoj difuznoj boli u podrucju preponske
regije, male zdjelice i natkoljenice. Naziv sindrom se
s pravom upotrebljava, jer zaista postoje mnogobrojni
simptomi kao S$to mogu biti i mnogobrojni uzroci
nastanka pojave boli u podrucju kuka. Za razumijevanje
sindroma prenaprezanja u podruéju kuka treba se samo
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.....

..........

kuka, m. ilopsoas, m. rectus femorls i drugi (sartorius,
piramidalis, kremaster). U ovom preglednom radu
iznijeti ¢emo najnovije spoznaje najvaznijih i naj¢eséih
sindroma prenaprezanja u podrucju kuka.

Kljucne rijeci: istegnuée prepone, osteitis pubis,
tendinitis 1 bursitis m. iliopsoasa,
tendinitis m. rectus femorisa, sindrom
malih rotatora kuka, sindrom m. gluteus
medius, Skljocavi kuk, sindrom miSica
straZnje strane natkoljenice.
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SUMMARY

Painful syndrome in the hip joint area is generally
considered the most frequent overuse syndrome in some
athletic activities, e.g. soccer. When considering the
location and anatomic structures affected by overuse
in the hip joint region, together with the locations and
characteristics of pain, the location might be precise,
but it could also be a case of diffuse vague pain in the
groin region, small pelvis, and upper leg regions. The
term syndrome is fully justified; indeed, the symptoms
are numerous and so are the causes of pain in mentioned
locations. To understand the painful overuse syndromes
in the hip joint area, one should bear in mind all the
muscles that insert or origin in the hip region. These
muscles are: abdominal group of muscles, adductors
muscles, hamstring muscles, hip external rotator
muscles, iliopsoas muscle, rectus femoris muscle, and
others (sartorius, pyramidalis, cremaster muscles). In this
chapter we will describe the most important and the most
frequent overuse syndromes in the hip joint area.

Key words: groin strain, osteitis pubis, iliopsoas
tendinitis and bursitis, tendinitis of the rectus
femoris muscle, hip external rotator
syndrome, gluteus medius syndrome,
snapping hip, hamstring syndrome
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SINDROM BOLNE PREPONE

Danas se jos uvijek u suvremenoj medicinskoj
literaturi koriste razni nazivi za bol u podrucju prepona:
nekroti¢ni osteitis pubis, sindrom prednjeg zdjeli¢nog
zgloba, traumatski osteitis pubis, Piersonov sindrom,
sindrom m. gracilisa, pubicni stress, symphysitis,
osteoartopatija pubicne simfize, symphysitis, pubicni
hondritis, posttraumatska osteonekroza pubicne kosti
(24,31). Ovi nazivi su se Cesto koristili za opisivanje
tendinitis aduktora i rektusa abdominisa, avulzijske
ozljede tetiva aduktora, postoperativne promjene bez
infekcije u podrucju simfize i razne artrotske promjene.
Svi navedeni nazivi jasno pokazuju da se za sindrom
bolne prepone ne moZze okriviti samo jedna odredena
anatomska struktura u tom podrucju, ve¢ da preventivi,
dijagnostici i lijeCenju treba prilaziti sa spoznajom
da se radi o multifaktorskim uzrocima nastanka ovog
sindroma. Tog pristupa se i mi drZzimo iako smo odijelili
sindrom bolne prepone u uZem i sindrom bolne prepone
u Sirem smislu, za koji naziv ,,bol u preponi“ bi mozda
i viSe odgovarao zbog boli koja nastaje kod razlic¢itih
patoloskih stanja u i oko podrucja prepone. Sindrom
bolne prepone u uzem smislu primarno podrazumjeva
tendinitis aduktornih miSi¢a — ponajprije m. aduktor
longusa i m.gracilisa, a zatim i abdominalnih miSica,
pogotovo m. rectus abdominis i m. pyramidalis (Slika
1). Tendinitis navedenih miSi¢a ako duze traje moZe
evoluirati u opéenitu i neodredenu sliku difuzne boli u
podrucju pubicnih kostiju i simfize.

Slika 1. Test za ravne trbuSne miSic¢e s podizanjem nogu od
podloge za 45°.

Picture 1. Test for straight abdominal muscles: lift legs from
the surface to form a 45° angle.

SINDROM BOLNE PREPONE U UZEM SMISLU

Uzrok nastanka boli u preponi u nesrazmjeru je
miSi¢nih snaga podrucja trbuSne stijenke i donjih
ekstremiteta te nejednolikog opterecenja svih hvatiSta
u podruc¢ju simfize i prepone. Sindrom bolne prepone
je ozljeda ili bolje re¢i oSteCenje karakteristicno za
nogometase, jer je podrucje simfize mjesto hvatiSta
i polaziSta miSi¢nih skupina s razli¢itim funkcijama
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posebno aktivnim kod igranja nogometa. Osim kod
nogometasa, ove ozljede se pojavljuju i u hokejasa na
ledu, vaterpolista, rukometasSa, macevalaca, skakaca
uvis, kuglaca, klizaca i trkaca preko prepona. Sindrom
bolne prepone ocituje se bolima u podrucju ingvinalne
regije i donje abdominalne regije. Najcesée se bol
pojavljuje postupno i sportas je ne povezuje s traumom. S
vremenom bol postaje intenzivnija i iradira u aduktornu
zonu natkoljenice, pubi¢nu regiju, perineum, Sireci
se prema kukovima i prednjoj trbusnoj stijenci. Bol
ogranicava pojedine pokrete u treningu i igri, a osobito
smanjuje brzinu sportaSa. Nadalje, i kretnje prilikom
ulaZenja i izlaZenja iz auta mogu stvarati bol. Kao i u
ostalih sindroma prenaprezanja postoje razvojni stadiji
sindroma bolne prepone. U najrazvijenijem stadiju
kasljanje, kihanje, defekacija, uriniranje i seksualna
aktivnost takoder mogu izazvati bol u preponi. Klinickim
pregledom prilikom palpacije pubi¢ne kosti pojavljuje
se bol iznad hvatiSta m. gracilisa i m. adductor longusa.
Prilikom testa za aduktore bolesnik leZi na ledima s lagano
abduciranim donjim ekstremitetima, tako da se izmedu
koljena mozZe staviti stisnuta Saka (Slika 2). Bolesniku
se nalozi da kontrakcijom aduktorne skupine miSica
natkoljenice stisne Saku. Stisak izaziva bol na tipi¢cnom
mjestu hvatista aduktorne muskulature natkoljenice na
pubicnoj kosti. U slucaju tendinitisa ravnih trbusnih
miSica bol se javlja na pritisak u podru¢ju hvatista na
ramus superior ossis pubis.

Slika2.  Test za ispitivanje osjetljivosti  aduktorne
muskulature.

Picture 2. Test for determining tenderness of the adductor
muscles.
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U velikom broju slucajeva, inspekcijom trbusne
stijenke mozemo uociti slabost kosih trbusnih misSica.
Na slabost trbusne stijenke, prilikom kontrakcije trbusne
muskulature, upucuje i pojava ,.kobasicastih vretenastih
izboCina®“ iznad ilijakalnog grebena i ingvinalnog
ligamenta (nazvanih u literaturi Malgaigneov znak).
Potrebna je radioloSka obrada zdjelice, koja prikazuje
preponske kosti, simfizu i oba kuka. Navedeno
omogucava lije¢niku iskljucivanje artrotskih promjena
kuka, prijeloma zamora grane preponske kosti i pubi¢ni
simfizitis, avulzijske ozljede zdjelice, i prijelomi zamora
bedrene kosti kao uzroka nastanka boli. Takoder se mogu
analizirati sakroilijakalni zglobovi, kao i kaudalni dio
lumbosakralne kraljeznice (diskopatije, spondiloliza).
Pronadene radioloske promjene simfize i preponske
kosti mogu se podijeliti u Cetri stadija Sto bi na neki
nacin odgovaralo i razvojnim stadijima klinicke slike
sindroma bolne prepone. U dijagnostici nam od velike
pomod¢i moZe biti i scintigrafija. Ona nam pomaze u
otkrivanju prijeloma zamora i avulzija u podrucju ramus
osis pubis. Dijagnosticki ultrazvuk je vrlo koristan u
diferencijalnoj dijagnozi akutne traume i sindroma
prenaprezanja. Herniografiju bi trebalo uciniti, ako se
sumnja da je ingvinalna hernija uzrok boli. MR prikaz
je vrijedna metoda za procjenu diskretne i nejasne
boli u podrucju zdjelice kod sportasa (2). Lijecenje
sindroma bolne prepone je isto tako slozeno kao i
uzroci nastanka sindroma. Smatramo da uvijek treba
zapoceti s neoperativnim lijeCenjem i tek ako se ono
pokaZe neuspjesno, treba pristupiti kirurSkom zahvatu,
i to strogo selektivno, tj. ovisno o uzroku nastanka
sindroma. U neoperativnom lije¢enju bolne prepone bez
obzira na uzrok nastanka postoje neka zajednicka nacela,
i to: ublaZavanje boli i kontrola upale mioentenzijskog
aparata; pospjeSivanje cijeljenja mioentenzijskog
aparata i kontrola daljnje aktivnosti. Zeljeli bismo
naglasiti da je najvaznije lijeCenje zapoceti Sto ranije,
tj. pri pojavi prvih simptoma. Tu se najcesce grijesi,
jer se prvim simptomima obi¢no ne poklanja dovoljna
pozornost i nastavlja se s aktivnoS¢u nepromijenjena
intenziteta. Neoperacijsko lijeCenje sastoji se od lokalne
krioterapije, nesteroidnih protuupalnih lijekova, vjezbi
istezanja i jacanja, a neki autori preporucavaju lokalno
injiciranje kortikosteroida. Sportasi sa slabom trbusnom
muskulaturom trebaju ojacati trbusnu muskulaturu.
Generalno gledajudi, rehabilitacija ima za cilj ocuvanje
snage, elasticnosti i kontrakcije tkiva i poboljSanje
mehanicih i strukturalnih osobina tkiva. Kad izometricki
trening mozemo provoditi bez boli, moZemo zapoceti
s dinamic¢kim treningom snage. Najbolje je provoditi
izokineticki trening, no za njega su potrebne posebne
naprave (Cybex). Na kraju rehabilitacije sportas treba
zapoceti sa specificnim sportskim treningom. Najcesce
je greska prebrzo vrac¢anje punoj sportskoj aktivnosti, Sto
moZe znaciti ponavljanje lijeCenja. Operativno lijecenje
sindroma bolne prepone ovisi i 0 samoj filozofiji pristupa
tom sloZenom problemu. Autori koji smatraju da se u
sindromu bolne prepone radi o entezitisu preporucuju
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operativno lijeCenje u smislu dezinsercije, odnosno
presijecanja tetiva (tenotomije) aduktora, gracilisa,
m. rectus abdominis, m. piramidalis i drugih miSica.
Autori koji smatraju da je za nastanak sindroma bolne
prepone bitan nerazmjer jakosti misi¢a trbusne stijenke
i miSi¢a natkoljenice s naglaskom na slabim trbusnim
preporucuju pojacanje prednje trbusne stijenke starim ili
novim operativnim metodama kao za ingvinalnu herniju.
Slazemo se s misljenjem: ,Pravednije je obogatiti
siromasne nego osiromasiti bogate* misle¢i pritom da
je bolje pojacati abdominalne miSi¢e nego tenotomijom
oslabiti aduktorne misice. Medutim iz vlastitog iskustva
smatramo da je katkad miSi¢énu ravnotezu moguce
posti¢i jedino kombinacijom, ,,obogacivanja siromasnih
i osiromaSivanjem bogatih“. U zakljucku lijecenja
sindroma bolne prepone treba istaknuti da bilo da se radi
o neoperativnom ili operativhom lijeCenju bolesniku
treba pristupiti individualno. U tom smislu znacajno je
naglasiti da se postupci mogu i moraju kombinirati i
da nema jedinstvenog recepta lijeCenja bolne prepone.
Prevencija je od najvece vaZznosti, pogotovo kod mladih
sportasa.

OSTEITIS PUBIS

Sam naziv osteitis pubis upuéuje na to da se radi o
upalnoj promjeni iako u vecini slucajeva uzro¢nik nije
izoliran. U proslosti su se upotrebljavali brojni nazivi da
bi se izbjegla upalna konotacija (npr. osteitis necroticans
pubis, syndroma rectus-adductor, traumatic inguino-leg
syndroma, sidrom prednjeg zdjeli¢nog zgloba, preponska
bol u sportasa, osteoartropatija pubi¢ne simfize,
traumatski osteitis pubis, itd.). Osteitis pubis je prvi put
kod sportasa (macevalac) opisao 1932. godine Spinelli
(33), a zatim je opisan kod nogometaSa, ragbijasa,
trkaca dugoprugasa i brzohodaca (3). Osteitis pubis je
osobito ucestao u sportovima koji zahtijevaju sprintove
i iznenadne promjene smjera. Bolesnik se Zali na bol
u podrucju donjeg abdomena i prepone, ali ju ne moZe
povezati s nikakvom ozljedom. U kasnijoj fazi, bol se
lepezasto §iri u aduktorno podrucje. Glavna osobina boli
je povezanost nastanka sa sportskom aktivnoscu, a zatim
se smanjenje i postupno nestaje tijekom odmora. Bol se
moZe javljati ili pojacavati prilikom kaslja, kihanja ili
smijanja. Palpacija prilikom klinickog pregleda izaziva
bol duZ pubicne kosti i same simfize. U pocetnom stadiju
radioloske snimke zdjelice ne pokazuju promjene, ali
kasnije u podru¢ju simfize promjene postaju vidljive
(istroSenost i sklerozacija) (21). Scintigrafski nalaz
pokazuje obostrano pojacano nakupljanje radionuklida
oko pubicne kosti ve¢ u pocetnom stadiju bolesti.
Scntigrafija nam pomaze u diferencijalnoj dijagnozi, jer
u slucaju avulzije ili prijeloma zamora u podrucju grane
preponske kosti, nakupljanje radionuklida je unilateralno.
U slucaju negativne scintigrafije i pozitivnih klinickih
znakova, obi¢no se radi o tendinitisu m. adductor longus
im. rectus femoris. Pojacani intenzitet signala koji se vidi
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na MR je zbog edema kosStane srzi pubicne kosti, tako
da postoji povezanost izmedu klini¢kih nalaza osteitis
pubisa i edema kosStane srzi. Preporuceno lijecenje je
smanjiti sportaSevu aktivnost ili potpuno ju prekinuti
ako je bol izrazito jaka. Neki autori preporucavaju
injekcije kortikosteroida u podrucje simfize kao uspjesan
nacin lijeCenja osteitis pubisa kod sportasa (9,17).
Prognoza oporavka sportasa s osteitisom pubisa je vrlo
dobra. Prekidom sportskih aktivnosti bolest se spontano
povlaci. Pitanje je samo trajanja oporavka. Mulhall i sur.
(15) su objavili rezultate kiretaze simfize u slucajevima
osteitis pubisa kod profesionalnih nogometasa koji nisu
odgovorili na konzervativno lijecenje. Williams i sur. (35)
su operativno lijecili osteitis pubis i vertikalnu nestabilost
pubicne simfize kod igraca ragbija. Operativno lijecenje
se sastojalo od artrodeze pubicne simfize pomocu
kostanog presatka ili kompresijske plocice.

TENDINITIS I BURSITIS M. ILIOPSOASA (PSOAS
SINDROM)

Tendinitis m. iliopsoasa izazvan je Cestim
ponavljanjem fleksije u zglobu kuka. Simptomi su bol
i preskakanje u prednjem dijelu kuka najc¢es¢e kod
dizaca utega, trkaCa na skijama, veslaca, nogometasa,
skakaca udalj i uvis, te trkaca preko prepona. Bursitis
iliopsoasa pojavljuje se ¢eS¢e u gimnastiara, hrvaca i
pri tréanju uzbrdo (4,11). Glavni klinic¢ki znak je bol,
koja se pojavljuje u preponi, na prednjoj strani kuka, u
maloj zdjelici, a katkad i u ledima, $to je razumljivo, jer
i tendinitis i burzitis iliopsoasa nastaju zbog hipertonusa
samog miSi¢a te zbog dugotrajnih prenaprezanja kao
posljedica poremecenih biomehani¢kih odnosa u
blaZeg intenziteta, a daljnjim ponavljanjem opterecenja
postaje sve jaca do stupnja kad onemoguéava sportsku
aktivnost. Bolesnik naj¢e$¢e ne moZe povezati pojavu
boli s nekom odredenom ozljedom. Pri palpaciji hvatista
tetive na malom trohanteru pojavljuje se bol. Prilikom
fleksije natkoljenice u zglobu kuka protiv otpora
pojavljuje se bol u na hvatistu misica (Slika 3).

Test treba izvoditi u sjedecem poloZaju bolesnika kada
je upravo m. iliopsoas glavni i jedini fleksor natkoljenice
u kuku. Izmedu tetive m. iliopsoasa i prednje strane
zglobne cahure kuka nalazi se sluzna vreca veliine
tipicnog burzitisa s boli za vrijeme i nakon sportske
aktivnosti. Diferencijalnodijagnosti¢ki treba misliti na
tendinitis m. aduktor longusa, m. rectus femorisa, rupturu
i avulziju m. iliopsoasa, m. rectus femorisa i m. aduktor
longusa, te leziju labruma zgloba kuka. Kod bolesnika
u kojih se sumnja na labralnu leziju zgloba kuka, uz
klinicki pregled, potrebno je dodatno uciniti radioloSku
obradu i ultrazvuk te MR (8). Lijecenje tendinitisa i
bursitisa m. iliopsoasa je neoperativno. Konzervativno
lijeCenje ovisi o stadiju poremecaja. Ako se sporta$ javi
u pocetnom stadiju bolesti, ne treba potpuno prekinuti
vjezbanje, ve¢ je dovoljno smanjiti intenzitet vjezbanja,
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Slika 3. Test za ispitivanje funkcije m. iliopsoasa
Picture 3. Test for iliopsoas muscle function

a ako se javi u kasnijoj fazi, nuzno je mirovanje 3-4
tiedna. U to vrijeme sporta$ se moZe baviti zamjenskom
sportskim aktivnostima kao Sto su plivanje i vozZnja
biciklom. Nesteroidni protuupalni lijekovi uzimaju
se peroralno, a Renstrom i sur. preporucuju i lokalnu
infiltraciju kortikosteroida nakon koje slijede dva tjedna
odmora (30). MoZe se uvesti vjezbe istezanja i jaCanja,
ali prilikom vjezbanja sportas ne smije osjecati bol.

TENDINITIS M. RECTUS FEMORIS

Tendinitis m. rectusa femoris najceS¢e nastaje zbog
dugotrajnog ponavljanja naglih ubrzanja, treninga snage
ili intenzivnog treninga pucanja na gol u nogometu.
Sportas osje¢a bol u predjelu iznad zgloba kuka, na
hvati§tu m. rectusa femoris za spinu ilijaku anterior
inferior. Bol mozemo izazvati palpacijom hvatista
tetive m. rectusa femoris. Takoder, bol moZemo izazvati
pruzanjem otpora fleksiji natkoljenice te ekstenziji
potkoljenice. Diferencijalnodijagnosticki mora se misliti
na rupturu ili avulziju m. rectusa femoris, m. iliopsoasa,
tendinitis m. iliopsoasa, m. adductora longusa, prijelom
zamora vrata femura, promjene u zglobu kuka (artroza,
reumatoidni artritis, osteohondritis disekans, slobodno
tijelo u zglobu, sinovitis), burzitis (25,30). Kalcificirajuci
tendinitis na polazistu rektusa femorisa je rijetko ostecenje
(26). Bol u preponama moze biti posljedica rupture
na hvatistu ili u proksimalnoj tre¢ini m. rectusa femoris.
U trenutku ozljede pojavi se jaka bol i sportas je prisiljen
prekinuti sportsku aktivnost dok kod tendinitisa m. rectus
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femorisa sporta§ nije u mogucnosti povezati pojavu
boli ni s kakvom ozljedom. Ultrazvucni nalaz potvrdit
¢e dijagnozu i omogudit ¢e nam da procijenimo teZinu
ozljede (Slika 4). Treba uciniti i rendgensku snimku
da bismo iskljucili avulziju kosti. U sluaju potpune
rupture lijecenje je operativno pogotovo ako je doslo do
avulzijske frakture (18).

= =

Slika 4. Ultrazvuk pokazuje rupturu s hematomom (crna
stelica) m. rectus femorisa tijekom kontrakcije

Picture 4. Sonogram showing rupture with haematoma (black
arrow) of rectus femoris muscle during contraction

Ako se radi o djelomi¢noj rupturi, lijeCenje
je neoperativno. U prvoj fazi odmor, krioterapija,
kompresija, elevacija i nesteroidni protuupalni lijekovi.
Rehabilitacija u smislu jacanja miS§i¢a moZe zapoceti kad
nestane otoka i bolne osjetljivosti. Lijecenje tendinitisa
m. rectusa femoris istovjetno je kao i lijeCenje tendinitisa
m. iliopsoasa.

SINDROM MALIH ROTATORA HKUKA

Tako ne tako Cest, sindrom malih rotatora kuka uistinu
je velik problem - kako pri postavljanju dijagnoze,
tako i pri lijeCenju (10). Najcesce se pojavljuje u trkaca
preko prepona te plesaca klasi¢nog baleta. Manifestira
se pojavom neodredene boli u podru¢ju straZnjice i
velikog trohantera bedrene kosti. Smatra se da smanjena
fleksibilnost malih rotatora kuka, i to ponajprije m.
piriformisa, m. gemellus superiora te m. gemellus
inferiora, udruZena sa smanjenjem unutarnje rotacije kuka
dovodi do kroni¢nog naprezanja mioentezijskog aparata
tih miSica. Tendinitis m. quadratus femorisa je opisan kao
zaseban entitet (12). Pri klinickom pregledu, da bismo
Sto tocnije lokalizirali mjesto boli, natkoljenicu ozljedene
noge, maksimalno rotiramo prema van, a pritiskom na
veliki trohanter (fossa trochanterica) izazovemo pojavu
jake boli. U diferencijalnoj dijagnozi moramo posebnu
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pozornost obratiti na moguénost postojanja sindroma m.
piriformisa te na mogucnost upale trohantericke burze,
koja se moze ultrazvuéno dokazati. Sindrom m. piriformisa
se temelji na anatomskom odnosu misi¢a i ishijadickog
Zivca; direktna i indirektna trauma, miSi¢na hipertrofija
ili anatomska varijacija Zivca, upala i lokalna ishemija
vjerovatno doprinose nastanku sindroma m. piriformisa
(5,7,34). Cesto postavljanje dijagnoze sindroma m.
piriformisa zahtjeva iskljuCivanje drugih uzroka ishijalgije.
Osnova neoperativnog lijeCenja sindroma malih rotatora
kuka jesu vjezbe istezanja zahvacéene skupine misica, kao i
okolnih miSica, kako bi se povecala njihova fleksibilnost, a
time i pokretljivost kuka. Uz druge postupke neoperativnog
lijecenja, kao Sto su mirovanje, krioterapija, nesteroidni
protuupalni lijekovi, katkad se daju i korti-kosteroidne
injekcije.

SINDROM M. GLUTEUS MEDIUSA

Sindrom m. gluteus mediusa uzrokuje prenaprezanje
i upala m. gluteus mediusa ili ishijadickog Zivca koji je
u neposrednoj blizini. Bol se javlja u podrucju straZnjice,
lateralnog dijela podrucja kuka, prepone ili sakroilija¢nih
zglobova. Kod bolesnika se moze javiti disestezija i
neosjetljivost u podrucju straZnjice i straznjeg dijela
natkoljenice. DuZe sjedenje moze pojacati bol. Visoko
zahtjevne aktivnosti abduktora kuka su povezane
sa sindromom m. gluteus mediusa, pogotovo kod
tradicionalnih borilackih vjeStina, biciklizma, aerobika i
plesa. Prilikom klinickog pregleda potrebno je komparirati
snaguabduktorakukasdrugom stranom. Potpunineuroloski
pregled je neophodan za isklju¢ivanje neuroloskih uzroka.
Palpacija u podrucju straznjice i iznad m. gluteus mediusa
moze otkriti bolne tocke na ili okolo miSi¢a (16). Drugi
klinicki znakovi kod sindroma m. gluteus mediusa mogu
ukljucivati smanjen razinu istegnutosti misica, prisutnost
zategnute, palpabilne vrpce u miSicu te bolesnici mogu
javljati bol urokovanu izravnom palpacijom bolnih tocki.
MR je dijagnosticka metoda izbora za diferenciranje
uzroka bola u podruc¢ju kuka kod sportasa. Diferencijalna
dijagnozasindromam. gluteus mediusa ukljucujeishialgiju,
radikulopatiju, bursitis velikog trohantera, sindrom
iliotibijalnog traktusa, tendinitis m. quadratus femorisa,
disfunkciju sakroilijakalnih zglobova, a pogotovo sindrom
m. piriformisa, te sindrome kompartmenta zdjelice (12).
Kod konzervativnog lijecenja sindroma m. gluteus medius
preporuca se provoditi vjezbe istezanja miSi¢a gluteus
mediusa, maximusa i minimusa te piriformisa. Program
fizikalne terapije ukljucuje krioterapiju, terapijski ultrazvuk
te druge modalitete. Injekcija anestetika i kortikosteroida
je 1 dijagnosticka i terapijska. U rijetkim slucajevima,
¢ini se operativno ¢iSéenje kroni¢ne tendinoze m. gluteus
mediusa.

SKLJOCAVI KUK

Pojava zvu¢nog fenomena - skljocaja, uz prisutnost boli
ili bez nje, a za vrijeme odredenih pokreta u zglobu kuka
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naziva se »Skljocavi kuk«. Uzroci nastanka su razliciti,
a dijelimo ih na intraartikularne i ekstraartikularne (22).
Meduintraartikularne uzroke Skljocavog kuka ubrajamo
slobodna zglobna tijela, osteokartilaginozne egzostoze,
posljedice sinovijalne hondromatoze, a i subluksacija
zgloba kuka mozZe biti uzrokom skljocaja. Preskakanje
traktusa iliotibijalisa preko izbocenja velikog trohantera
bedrene kosti najceséi je ekstraartikularni uzrok
Skljocavog kuka. Medutim, pojavu Skljocavog kuka
moze uzrokovati i preskakanje tetive m. iliopsoasa,
iliofemoralne sveze ili pak tetive duge glave m. bicepsa
femoris. Stoga, s obzirom na lokalizaciju, razlikujemo
prednji (ili medijalni), vanjski (ili lateralni) te straznji
sindrom Skljocavog kuka (Tablica 1) (24). Prednji
(medijalni) sindrom Skljocavog kuka najcesce se
pojavljuje u baletnih plesaca (29).

Tablica 1.Razli¢iti sindromi $kljocavog kuka
Table 1. Different syndromes of snapping hip

opustanje tetive m. iliopsoasa. Vanjski (lateralni)
sindrom $kljocavog kuka najces¢i je i najpoznatiji
oblik Skljocavog kuka. Nastaje kao posljedica klizanja
i preskoka traktusa iliotibijalisa preko koStane
izbocCine velikog trohantera bedrene kosti i Cesto se
pojavljuje u trkaca, plesaca i kosSarkasa (32). Moze
biti asimptomatski ili s pojavom boli koja je osobito
jaka pri razvoju trohanternog burzitisa. Pored slusnog
fenomena pri simptomatskom obliku sindroma
karakteristicna je bol u podrucju velikog trohantera
koja se katkad Siri i duz lateralne strane bedra i u sjedno
podruéje. Skljocaj se moZe najbolje osjetiti tako da
ispitiva¢ poloZi dlan na veliki trohanter ispitanika u
toku hoda. Drugi nacin ispitivanja je da ispitanik stoji
na zdravoj nozi, a da bolesnom nogom oponasa pokrete
pri tréanju. Uzrok preskakanja traktusa iliotibijalisa

LOKALIZACIJA ETIOLOGIJA
B Tetiva iliopsoasa preko iliopektinealne
eminencije
B Iliofemoralni ligament preko glave
B 3 bedrene kosti
Medijalno (prednji) B Tetiva iliopsoasa preko antero-inferiorne

ilijacne spine
B Tetiva iliopsoasa preko koStanog
grebena malog trohantera

Lateralno (vanjski)

B Traktus iliotibijalis preko velikog
trohantera

Posteriorno

B Tetivno polaziSte duge glave m. biceps
femorisa preko sjedne izboCine

Do preskoka tetive m. iliopsoasa dolazi pri ekstenziji
u zglobu kuka iz poloZaja fleksije, abdukcije i vanjske
rotacije. Pri toj se kretnji uz Skljocaj u nekih javi i bol
s prednje strane zgloba kuka. Diferencijalnodijagno
sti¢ki valja imati na umu sindrom m. psoasa, koji se
sastoji od psoas burzitisa, entezitisa i tenosinovitisa m.
iliopsoasa.

Neoperativno lijecenje medijalnog $kljocavog kuka
sastoji se u smanjenju ili kratkotrajnom prestanku
aktivnosti koje uzrokuju bol, primjeni nesteroidnih
protupalnih lijekova te vjeZbama istezanja (32).
Katkad se dobri rezultati postiZu lokalnom primjenom
kortikosteroida. Ako simptomi perzistiraju unatoc
dugotrajnom neoperativnom lijeenju, indicirano je
kirursko lijecenje, i to ili odstranjenje koStane izbocine
na malom trohanteru ili djelomi¢no/potpuno
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najcescée je njegova prenapetost (skracenje), koja moze
biti posljedica nejednakosti donjih ekstremiteta, kosog
polozaja zdjelice, a Cesto se pojavljuje u trkaca koji
tr¢e kosim rubom ceste, i to na strani »niZe« noge. Za
dijagnostiku prenapetosti (skracenosti) traktusa koristi
se Oberov test (Slika 5).

Zbog prenapetog traktusa iliotibijalisa dolazi do
struganja traktusa o veliki trohanter bedrene kosti i o
burzu koja se tu normalno nalazi, i do razvoja kroni¢nog
burzitisa.
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Slika 5.  Oberov test za procjenu fleksibilnosti iliotibijalnog
traktusa.

Picture 5. Ober’s test for assessing the flexibility of the
iliotibial band.

Karakteristike tog burzitisa su izrazito jaka bol u
podrucju velikog trohantera te pojava Sepanja. Pregledom
s konvencionalnim ultrazvukom mogu se prikazati znakovi
tendinitisa, burzitisa ili sinovitisa. Dinamicki pregled
ultrazvukom prikaZe uzrok Skljocavog kuka kod vecine
bolesnika (5). Neoperativno lijeCenje lateralnog (vanjskog)
sindroma S$kljocavog kuka sastoji se u kratkotrajnom
odmoru ili smanjenju aktivnosti, izbjegavanju pokreta
koji uzrokuju bol, primjeni nesteroidnih protuupalnih
lijekova, vjezbama istezanja traktusa iliotibijalisa te u
ispravljanju poremecenih biomehanic¢kih odnosa donjeg
ekstremiteta (ortopedski uloSci, adekvatna obuca i dr.).
Lokalna primjena anestetikaikortikosteroida cesto je vrlo
uspjesna (14). U rezistentnim slucajevima indicirano je
kirursko lijecenje. Opisane su brojne operativne tehnike.
S upjehom smo koristili operativnu tehniku Zoltana i sur.
kod svojih bolesnika (36). Tu operativhu tehniku smo
nazvali »fenestracija« traktusa iliotibijalisa (Slika 6) (22).

m

7

Slika 6.  Elipticna ekscizija iliotibijalnog traktusa iznad
velikog trohantera.

Picture 6. Elipsoid excision of the iliotibial band overlying
greater trochanter.

Straznji sindrom Skljocavog kuka uzrokovan je
preskakanjem m. bicepsa femoris, i to njegove duge glave
koja polazi s proksimalnog dijela sjedne izboCine. Rask
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(28) je opisao slucajeve u kojih je dolazilo do subluksacije
te tetive uz pojavu zvucnog fenomena, i to je nazvao
»snapping bottom«. Diferencijalno-dijagnosticki mora se
pomisliti na moguénost pojave burzitisa u tom podrucju,
kao i pojave entezitisa te tetive koji ubrajamo u sindrom
miSica hamstringsa. LijeCenje je obi¢no neoperativno.

SINDROM MISICA STRAZNJE STRANE
NATKOLJENICE (HAMSTRINGSA)

Sindrom miSi¢a straznje strane natkoljenice
(hamstringsa) u koje ubrajamo m. biceps femoris, m.
semitendinosus i m. semimembranosus, najcesée se
pojavljuje u trkaca na kratke staze, preponasa te skakaca
udalj i uvis. Javlja se i pri drugim sportskim aktivno-
stima u kojima se izvode nagla ubrzanja i sprintovi,
npr. u nogometasa, igraca baseballa, tenisaca i drugih
(1,20,27). Sindrom miSi¢a hamstringsa ocituje se ili
simptomatologijom  prenaprezanja  mioentezijskog
aparata tih miSia na njihovu polaziStu na sjednoj
izbocini (tuber ossis ischii) ili pak simptomatologijom
djelomicne, a iznimno i totalne rupture pojedinog misica.
M. biceps femoris je najéesée ozlijeden miSi¢ straznje
strane natkoljenice, a zatim slijedi m. semitendinosus.
Tako u hamstrings sindromu je Cesto ozlijeden jedan
misi¢ u njegovom proksimalnom dijelu, multiple ozljede
misSia se javljaju kod 33% sportasa, a ozljede su
locirane distalno kod 40% sportasa.

Sve intramuskularne ozljede se javljaju na
miSiénotetivnim spojevima, ili na krajevima miSica ili
unutar misi¢nog trbuha (6). To je vrlo Cesta sportska
ozljeda, odnosno oStecenje, a u medicinskoj se literaturi
nalaze brojna istraZivanja posveéena uzrocima nastanka
i moguénostima prevencije ove tipicne »samoozljede«
sportasa. Uzrok tako velikoj paznji je i dobro poznata
¢injenica o sklonosti ponavljanju, pa se s pravom govori
»jednom istegnuce, uvijek istegnuée« (once a strain,
always a strain).

Danas je opceprihvadeno miSljenje da osnovni
uzrok nastanka sindroma miSi¢a hamstringsa valja
traZiti u nerazmjeru izmedu snage hamstringsa i snage
m. quadricepsa femoris. Do nastanka sindroma miSica
hamstringsa, i to bez obzira na oblik u kojem se pojavljuje
dolazi kada postoji relativna slabost hamstringsa u odnosu
na kvadriceps. Istrazivanja su pokazala da hamstringsi
trebaju imati 60% snage kvadricepsa. Sindrom
hamstringsa moZe se razviti i kao rezultat nesrazmjera
snage hamstringsa izmedu desne i lijeve noge.

Naime, razlika vec¢a od 10% prema rezultatima novijih
istraZivanja takoder je predisponirajudi ¢inilac nastanka
sindroma.

Osimapsolutne ili relativne slabosti miSi¢a hamstringsa
kao Cest uzrok nastanka sindroma miSi¢a hamstringsa
isti¢e se i smanjena fleksibilnost tih misica.

Fleksibilnost je vezana uz individualne karakteristike,
spol, Zivotnu dob, vrstu sportske aktivnosti, duZinu
bavljenja sportom, specifi¢nosti treninga u pripremnom i
natjecateljskom razdoblju.
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Slika 7.  Test dohvata u sjedu
Picture 7. “Sit and reach” test

Mjerenja, odnosno odredivanje fleksibilnosti ham-
stringsa najcesce se obavlja Wellovim testom (Slika 7),
tzv. »sjedni i dosegni« test ili test dohvata u sjedu (sit-
and-reach test). Prikladniji test za procjenu fleksibilnosti
hamstringsa jest Wallaceov test (Slika 8).

Slika 8.  Wallaceov znak
Picture 8. Wallace’s sign

Danas se na posebnim aparatima obavljaju i
funkcionalni testovi, medu kojima je Cybex II najcesce
koristen, s pomocu kojih se izokineticki odreduje snaga
hamstringsa te odnos kvadriceps/hamstringsi, a pritom se
takoder moZe pratiti i krivulja gubitka snage tih miSica.
U klini¢koj slici sindroma miSi¢a hamstringsa koji je
nastao kao posljedica prenaprezanja mioentezijskog
aparata tih miSi¢a na njihovu polaziStu na sjednoj
kvrgi karakteristi¢na je konstantna bol u donjem dijelu
straznjice koja se Siri duz straznje strane natkoljenice sve
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do poplitealnog podrucja. Pri snaznu i naglu pokretu
Sto isteZe miSi¢e hamstringsa bol se izrazito pojaca.
Karakteristina je i pojava boli prilikom duzeg sjedenja,
kao npr. na predavanjima, u automobilu, kinematografu i
slicno. Bol prisiljava bolesnika na promjenu polozaja
ili ustajanje, ¢ime se postize veliko olakSanje.

Pri klinickom pregledu bol se izazove pritiskom na
sjednu izboc¢inu. Razli¢iti klinicki testovi kojima se
izaziva istezanje hamstringsa uzrokuje pojavu boli u
podrucju sjedne kvrge (Wellov i Wallaceov test).

Pecina 1 Bojani¢ (24) koriste osjetljiviji test (»test
otiraca za cipele«) pri kojem ispitanik imitira pokret koji
se ¢ini pri brisanju obuée na otiracu. Kuk i koljeno su u
maksimalnoj ekstenziji, a hamstringsi Cine retrofleksiju
u kuku.

Pri izvodenju tog testa hamstringsi su istegnuti i
istodobno obavljaju kretnju Sto daje posebnu vrijednost
tom testu, zbog Cega je on pozitivan kada su drugi testovi
negativni. Pozitivan »test otirata za cipele« ocituje se
bolima u podrucju sjedne kvrge ili duz odredenog
miSi¢a. Pri sumnji na postojanje sindroma miSica
hamstringsa potreban je i orijentacijski neuroloski
pregled, jer u diferencijalnoj dijagnozi prije svega treba
iskljuciti lumboishialgiju.

U svim nejasnim slucajevima potrebno je uciniti
i elektrodijagnostiku (EMG) te radioloski pregled
ukljucujuéi CT i MRL

Piriformis sindrom odvajamo kao poseban problem u
diferencijalnoj dijagnozi (23). Kao $to smo ve¢ istaknuli
sindrom miSi¢a hamstringsa moze biti i posljedica
djelomic¢ne rupture tih misica.

Ultrazvuk je umnogome olakSao dijagnozu. MR je
vrlo koristan za odredivanje mjesta, opsega i karakteristike
ozljede, a moze i predvidjeti koliko ¢e vremena sportas
biti onemoguéen u sportskoj ambulanti te pomoci pri
odredivanju najboljeg nacina lijecenja (6).

Lijecenje ozljeda miSi¢a hamstringsa najbolje bi se
definiralo tvrdnjom: »Najbolje lijeCenje je prevencija.
LijeCenje sindroma hamstringsa koji se razvio kao
posljedica prenaprezanja je obi¢no neoperativno, a provodi
se po principu rehabilitacijskog programa vjezbi istezanja
i jaCanja muskulature hamstringsa. Prikladni su i svi drugi
fizikalni postupci koji se primjenjuju za sve sindrome
prenaprezanja.

Kirursko lijecenje, koje su preporucili Puranen i
Orava (27) sastoji se u presijecanju i oslobadanju fibroznih
traCaka te separaciji tetivnih polaziSta hamstringsa (jednog
od drugog) na sjednoj kvrgi uz obaveznu inspekciju
ishijadikusa i1 njegovo oslobadanje od eventualnih
vezivnih tracaka.

Kujala i sur. (13) smatraju da nakon prve pomo¢i u
smislu odmora, kompresije, leda i elevacije, daljnje
lijeCenje miSi¢nih ozljeda straznje strane natkoljenice
mora biti odredeno prema stupnju ozljede (blaga, srednja,
teska).

HitnooperativnolijeCenje je preporucenouslucajevima
potpunih ili gotovo potpunih ruptura polaziSta miSic¢a
hamstringsa (19).
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