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Koljenski zglob sudjeluje prakticki u svim
aktivnostima pri radu i sportu (hodanje, tréanje,
skakanje, udaranje nogom, kle¢anje, cuCanje,
penjanje). Oko koljenskog zgloba nalazi se mnogo
hvatiSta tetiva i mnogo sluznih vreca, a u cjelinu
zgloba pripada i posebno gradeni patelofemoralni
zglob. Stoga ne zacuduije $to se u koljenskom
zglobu i oko njega Cesto pojavljuju
mikrotraumatska kumulirana oStecenja koja se
manifestiraju ponajprije pojavom bolnih sindroma
poznatih pod imenom sindroma prenaprezanja
(overuse injuries). S obzirom na anatomsku
lokalizaciju sindromi prenaprezanja koljenskog
zgloba mogu se podijeliti u Cetiri skupine: prednju,
medijalnu, lateralnu i straznju te se tako i opisuju u
ovome ¢lanku. Daje se i kratak pregled etiologije,
kliniCke slike i lijecenja sindroma prenaprezanja
oko koljena s naglaskom na dva sindroma, i to:
patellar tendinitis (skakacko koljeno) i sindrom
trenja iliotibijalnog traktusa (trkacko koljeno) s
obzirom na to da se daleko najceSce pojavijuju u
sportu i radu.

Kljuéne rijeci.

fabellitis, Morbus Hoffa, plivacko koljeno, sindrom
sinovijalnih nabora, sindrom trenja iliotibijalnog
traktusa, skakacko koljeno

Koljeno je vrlo Cesto ozljedivano u sportu, rekreaciji, a i pri nekim radnim aktivnostima.
Prema nekim statistikama vise od polovice svih sportskih ozljeda dogada se u koljenskom
zglobu. Statistika naravno varira s obzirom na vrstu sporta i specificne pokrete koji se u

Prikazano na Simpoziju “Sindromi prenaprezanja sustava za kretanje u radu i $portu”, Zagreb, 22. studenoga 2001.
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odredenom sportu ili radnoj aktivnosti izvode. U koljenskom zglobu nisu ceste samo akutne
ozljede nego su jednako cesti i sindromi prenaprezanja, a razlog je sto koljeno sudjeluje u
svim vrstama sportskih i radnih aktivnosti (tr¢anje, skakanje, udaranje, cucanje, klecanje,
penjanje, podizanje i nosenje tereta itd.) te sto se u podruc¢ju koljena nalaze hvatista i
polazista mnogih tetiva s odgovaraju¢im sluznim vre¢ama (bursae). Sindromi prenaprezanja
¢esti su i u specificnom zglobu izmedu patele i femura, tj. u patelofemoralnom zglobu.
Koliko su sindromi prenaprezanja karakteristi¢ni upravo za koljeno i to u svezi s nekim
sportskim aktivnostima pokazuju i specifi¢ni nazivi kao sto su “skakacko koljeno” ili
“trkacko koljeno” pri ¢emu se za naziv “trkacko koljeno” bore dva razlicita entiteta tj.
sindrom trenja iliotibijalnog traktusa (ispravno) i hondromalacija patele ili Sire gledano
opcenito simptomi nastali zbog loSeg usmjerenja ekstenzornog sustava koljena
(malalignment of the patella). Smatra se da oko 40% sindroma naprezanja nastalim pri
trc¢anju ¢ine sindromi prenaprezanja u podrucju koljena (1, 2).

Prema anatomskoj lokalizaciji svi sindromi prenaprezanja koji se pojavljuju u podrucju
koljena mogu se podijeliti u etiri skupine: sprijeda, medijalna strana, lateralna strana i
straga.

PREDNJA STRANA KOLJENA

Bol u podru¢ju prednjeg dijela koljena (anterior knee pain), i to osobito u onome
dijelu koji se odnosi na patoloske promjene na hrskavici zglobne plohe patele
(chondromalacia) poseban je entitet. U ovom ¢lanku prikazat ce se iz podrucja prednjeg
dijela koljena samo “skakacko koljeno” i Morbus Hoffa (fat pad syndrome).

Skakacko koljeno (jumper’s knee) sindrom je prenaprezanja karakteriziran patoloskim
promjenama u distalnom dijelu ekstenzornog sustava koljena, tj. u tetivi kvadricepsa i
patelarnoj svezi (ligamentum patellae). Osim kolokvijalnog naziva “skakacko koljeno”
sindrom se naziva i tendinitis ligamentum patellae (ispravniji bi bio naziv tendinosis),
quadriceps tendinitis, patellar apicitis, enthesitis apicis patellae. “Skakacko koljeno”
pojavljuje se ucestalije u sportovima gdje su prisutni skokovi i duza tréanja. Feretti (3)
navodi da skakacko koljeno predstavlja 28% svih sportskih ozljeda u odbojci, dok 40%
vrhunskih odbojkasa ima tegobe zbog sindroma bar jedanput u svojoj sportskoj karijeri.
Isti autor navodi da nije bitna vrsta treninga, nego kolicina i duzina vjezbanja, a isto tako
su vazne i somatske karakteristike sportasa i biomehanika donjeg ekstremitreta. U svojoj
retrospektivnoj studiji Kujala i suradnici (4) navode da je tijekom 5 godina u skupini od
2762 ambulantno lijecena sportasa s ozljedom koljena 26,4% sportasa imalo tegobe zbog
skakackog koljena. Stoga vjeruje da je skakacko koljeno najceséa sportska ozljeda koljena
te se pojavljuje ucestalije nego ozljeda meniska ili prednje ukrizene sveze koljena. Osnovna
sportska aktivnost koja izrazito povec¢ava mehanicko naprezanje ekstenzornog sustava
koljena jesu skokovi razli¢ite vrste, a znacajno je pritom da maksimalno mehanicko
opterecenje tetive i ligamenta nastaje kod deceleracije tijela u fazi doskoka. Lokalizacija
patoloskih promjena i pojave simptoma prema nasim je istrazivanjima (5) u 21,3% na
hvatistu tetive kvadricepsa za patelu, u 72,1% slucajeva na vrsku patele i u 6,6% slucajeva
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na tuberositas tibije, tj. na hvatistu patelarnog ligamenta na tibiji (slika 1). To su mjesta
gdje se pojavljuje bol spontano i provocirano na pritisak pri klinickom pregledu. Po svojim
karakteristikama to je britka, ostra bol, razlicita intenziteta, a obi¢no nastaje postepeno

Slika 1 Lokalizacija bolnog podraZaja u ispitanika sa “skakackim koljenom”
prema vlastitim istraZivanjima

bez povezanosti s uocljivom traumom. U pocetku bolesti boli su prisutne samo poslije
treninga ili natjecanja ili fizickog posla, a iS¢ezavaju nakon kraceg razdoblja potpunog
odmora. Naposljetku, boli postaju kontinuirane te se pojavljuju prije, za vrijeme i dugo
nakon sportske ili radne aktivnosti. Vrlo je ¢esta i pojava boli nakon duljeg sjedenja u
polozaju sa savijenim koljenima, 5to se u svakodnevnom Zivotu zamjecuje tijekom voznje
automobilom ili za vrijeme kazalisne ili kinopredstave. Kod nekih bolesnika primjeéuje se
osjecaj slabosti i klecanje u koljenskom zglobu pri jacem mehanickom opterecenju.
Funkcionalna nesposobnost zahvacenog donjeg ekstremiteta povezana je s intenzitetom
boli i krece se od lagane nesposobnosti do potpune nemogucnosti sudjelovanja u sportu i
radu. Osim najvaznije klinicke dijagnostike “skakackog koljena” rabe se i pomoc¢ne
dijagnosticke metode. Radiografijom se mogu uociti kostane promjene polova patele i
tuberositasa tibije. Uz klinicku dijagnostiku najvaznija je ultrazvu¢na dijagnostika (slika 2)
koja moze otkriti upalne ili degenerativne promjene u patelarnom ligamentu (6, 7).
Dijagnostika s pomoc¢u magnetne rezonancije je visoko specificna, ali je za razliku od
ultrazvuéne dijagnostike jos preskupa. Scintigrafija i termografija takoder se mogu rabiti
kao pomocdne dijagnosti¢ke metode, iako je potrebno ponovno naglasiti da su najvazniji i
dostatni klinicki pregled uz pomo¢ ultrazvucne dijagnostike. Lijecenje “skakackog koljena”
u vedine je bolesnika neoperativno. Najvaznije je u tom neoperativnom lijecenju biti strpljiv,
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a ne sportasa malo lijeciti pa dopustiti puno opterecenje, i kada se pogorsaju simptomi
ponovno lijeciti, itd. U neoperativnom lije¢enju treba krenuti od izbjegavanja uzroka
nastanka sindroma, u korekciji biomehanike donjeg ekstremiteta najcesce primjenom

Slika 2 Ultrazvuéni nalaz patelarnog ligamenta pokazuje zavrsni stadij “skakackog koljena” s
kalcifikatima u ligamentu (strelice). P - patella; TT - tuberositas tibiae

prikladnih ortopedskih ulozaka, zatim treba ovisno o stadiju sindroma odrediti kraci potpuni
odmor i potom postepeno pojacavati intenzitet opterecenja. Iznimno su vaine vjezbe
istezanja i to osobito hamstringsa (misica straznje loze natkoljenice). Primjena nesteroidnih
antireumatika i lokalna krioterapija uvijek su indicirane. Procedure fizikalne terapije u
smislu smirivanja eventualno prisutnoga lokalnog upalnog procesa i pospjesenja cijeljenja
tkiva takoder se primjenjuju s vise ili manje uspjeha. Kirursko lijecenje “skakackog koljena”
takoder je indicirano, i to u slu¢ajevima kada neoperativno lijecenje nije dovelo do znac¢ajnog
poboljsanja (8), a provodeno je pravilno i u trajanju od najmanje 6 mjeseci. Danas se
kirursko lijecenje provodi najnovijom artroskopskom tehnikom, sto ubrzava postoperacijsku
rehabilitaciju. Autori ¢lanka imaju pozitivna iskustva u tzv. otvorenom i artroskopskom
lijecenju “skakackog koljena” s vrlo dobrim i dobrim rezultatima u 90% bolesnika (9).
Postoperativna rehabilitacija i postepeni povratak sportskoj aktivnosti znac¢ajni su u
postizanju uspjeha samog kirurskog lijecenja.

Morbus Hoffa (fat pad syndrome) naziv je za simptome nastale ucestalim
traumatiziranjem masnog infrapatelarnog jastucica koljena (corpus adiposum Hoffa) pri
ponavljanim kretnjama hiperekstenzije koljena (10). Dijagnoza se postavlja ponajprije
iskljuc¢ivanjem ostalih mogucih uzroka nastanka simptoma, a od klinickih znakova
karakteristi¢na je umjerena bolna osjetljivost masnog jastucic¢a na pritisak, kao i pri palpaciji
uzduz rubova patelarne sveze. Karakteristican je i pozitivan Smilliejev znak, tj. pojava boli
pri nagloj pasivnoj hiperekstenziji koljena, a moze doci i do pojave blokada koje treba
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razlikovati od blokada pri ozljedi meniska. Lijecenje je uglavnom neoperativno: mirovanje,
krioterapija, nesteroidni antireumatici te noSenje ortopedskih ulozaka s povisenjem na
petama da se smanji ili onemogudi hiperekstenzija koljena. Samo iznimno potrebno je
kirur§ko odstranjenje masnog jastucica.

MEDIJALNA STRANA KOLJENA

Sindrom sinovijalnih nabora postao je poznatiji razvojem artroskopije koljena. U
koljenu su vazna tri sinovijalna nabora: plica infrapatellaris, plica suprapatellaris i plica
synovialis medialis (slika 3). Simptomatologija je naj¢esce izazvana fibroznim promjenama
u plica synovialis medialis koja se sudara s medijalnom fasetom patele, §to izaziva i cujne
fenomene (8kljocaj), a moze izazvati i blokade. Ovisno o izrazenosti simptomatologije
preporuca se artroskopsko odstranjenje medijalnog sinovijalnog nabora koljena (u izrazito
hipertroficnom obliku nazvanog i “meniscus tertius”).

Slika 3 Shematski prikaz sinovijalnih nabora koljena. 1 - plica suprapatellaris;
2 - plica medialis; 3 - plica infrapatellaris

Sindrom m. semimembranosusa ocituje se bolnosc¢u lokaliziranom u
posteromedijalnom kutu koljena odmah ispod razine zglobne linije, a na kojem mjestu se
bol pojavljuje ili pojacava i prilikom palpacije prednjega medijalnog snopa zavrsne tetive
misica (slika 4). Cesto se zamjenjuje sa simptomatologijom pri ozljedi medijalnog meniska,
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Sto moze iskljuciti dobro uzeta anamneza i klinicko ispitivanje s obzirom na to da se pri
semimembranoznom tendinitisu bol lokalizira ispod zglobne linije. Lijecenje je po principu
lijecenja ostalih tendinitisa i samo iznimno je kirursko.

Slika 4 Hvatiste tetive semimembranozusa u posteromedijalnom dijelu tibije

Sindrom pes anserinusa Cesto se pojavljuje u trkaca dugoprugasa i u ljudi s
poremecenom biomehanikom donjeg ekstremiteta (valgus polozaj i vanjska rotacija
potkoljenice). Cesca je pojava burzitisa, sto se klinicki i ultrazvucno lako dijagnosticira,
dok je dijagnoza entezitisa tetiva koje ¢ine pes anserinus puno veci problem. Op¢enito pri
dijagnostici treba paziti da ne dode do zabune s artrozom medijalnog odjeljka koljena.
Lijecenje sindroma pes anserinusa u pravilu je neoperativno ukljuc¢ujuci i lokalnu aplikaciju
anestetika s kortikosteroidima.

Slika 5 Biomehanic¢ko objasnjenje nastanka “plivackog koljena”
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Plivacko koljeno pojavljuje se najéesée u plivaca prsnim stilom (11, 12), alii u ostalih
plivaca, a smatra se da je uzrok nastanka simptoma entezitis medijalnoga kolateralnog
ligamenta na hvatistu na medijalnom epikondilu femura (slika 5). Cesto se pojavljuje
obostrano. Najvaznija je prevencija nastanka simptoma pravilna tehnika plivanja. Lijec¢enje
je neoperativno u skladu s principima lije¢enja entezitisa.

LATERALNA STRANA KOLJENA

Sindrom trenja iliotibijalnog traktusa (iliotibial band friction syndrome) nastaje zbog
struganja traktusa o lateralni epikondil femura u toku aktivnosti s mnogo ponavljanih
kretnji fleksije i ekstenzije, a $to uzrokuje iritaciju i upalni odgovor samog traktusa ili
dovodi do stvaranja prilezece burze sa sekundarnom upalom. Ovaj je sindrom jedan od
najcescih u trkac¢a pogotovo u rekreativaca, ali i u svim drugim sportovima gdje je bitno
tréanje. Od svih sportasa sa sindromima prenaprezanja sindrom trenja iliotibijalnog traktusa
Orava je nasao u 6,4% (13), a Sutker i suradnici (14) nasli su ucestalost od 4,7% u svih
ozlijedenih trkaca. Uzroci nastanka sindroma trenja iliotibijalnog traktusa su mnogostruki,
ali najcesce su to poremeceni biomehanicki odnosi donjeg ekstremiteta (npr. varus koljena)
ili pogreske u treningu. U klinickoj slici karakteristicna je bol s vanjske strane koljena, tj.
lateralnog kondila femura 2 cm iznad zglobne linije, a podruéje boli je elipticna oblika u
smjeru proksimalno-distalno (slika 6). Lidenberg i suradnici (15) predlozili su klasifikaciju

Slika 6 Sindrom trenja iliotibijalnog traktusa. A - mehanizam nastanka sindroma; B - podrucje boli

intenziteta sindroma u cetiri stupnja. U prvom stupnju bol se pojavljuje nakon tré¢anja, ali
ne ograni¢ava ni duzinu ni brzinu tréanja. U drugom stupnju bol se pojavljuje tijekom
trcanja, ali isto ne ogranicava samo tré¢anje. U tre¢em stupnju bol se pojavljuje tijekom
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trcanja i utjeCe na moguénost duzine i brzine tréanja. U ¢etvrtom stupnju bol je tako jaka
da onemogucuje tré¢anje. Postoje razliciti klinicki testovi za dijagnostiku sindroma, a temelje
se na pritisku na lateralni epikondil femura te kretnje fleksije i ekstenzije koljena. Ako se
tomu doda i maksimalno moguci varus polozaj koljena (test po Pecini), postize se veda
specifi¢nost testiranja (slika 7). Najnovije mogucnosti dijagnostike s pomoc¢u magnetne
rezonancije (16) od velike su pomoci osobito u diferencijalnoj dijagnozi sindroma. U
diferencijalnoj dijagnozi najcesce treba misliti na sindrom tetive popliteusa. Lijecenje
sindroma trenja iliotibijalnog traktusa najc¢esce je neoperativno. Pri tome je osobito vazno
provoditi vjezbe istezanja (stretching) za iliotibijalni traktus, a koji je obi¢no u tih bolesnika
napet (skracen), sto se dokazuje Oberovim testom. Nakon toga osobito je vazno popraviti
biomehanicka opterecenja u donjem ekstremitetu, sto se moze posti¢i prikladnom
sportskom obucom uz izradu ortopedskih ulozaka prema kompjutorskom modelu. Lokalna
injekcija anestetika s kortikosteroidom aplicirana izmedu traktusa i lateralnog epikondila
femura moze biti vrlo uspjesno lije¢enje pogotovo ako je doslo do stvaranja upalne burze
u navedenome podrucju. U nekim rezistentnim slu¢ajevima potrebno je i kirursko lijec¢enje
koje se sastoji u trokutastom izrezivanju tractus iliotibialisa iznad lateralnog epikondila
femura.

Slika 7 Klinicki test pri sindromu trenja iliotibijalnog traktusa (test po Pecini)

Sindrom m. popliteusa (tendinitis m. poplitei) karakteriziran je bolnosc¢u u podrucju
hvatista tetive poplitealnog misi¢a na lateralnom epikondilu femura ispred hvatista
lateralnoga kolateralnog ligamenta (slika 8). Pretjerana i/ili produzena pronacija stopala
prilikom tr¢anja predisponirajudi je ¢cimbenik nastanka sindroma (17). Za klini¢ko ispitivanje
koljeno treba postaviti u “polozaj cetvorke” (figure four) i tada se palpira osjetljivost i
bolnost nesto sprijeda i distalno od polazista lateralne kolateralne sveze koljena. Lije¢enje
je u pravilu neoperativno. Vazni su odgovarajuci ortopedski ulosci za korekciju polozaja
stopala.
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lig collaterale fibulare

m. popliteus

Slika 8 Odnos lateralnog kolateralnog ligamenta i tetive poplitealnog misica

STRAZNJA STRANA KOLJENA

Fabellitis (fabella syndrome) moze se pojaviti samo u 10 do 18% ljudi tj. onih u kojih
postoji sezamska koscica fabela u lateralnoj glavi gastroknemijusa. Simptomi mogu nastati
bilo kao posljedica prenaprezanja hrskavice fabele bilo da se radi o direktnoj traumi na
fabelu ili o artrotskim promjenama. Karakteristi¢na je postepena pojava boli koja je najcesce
vezana uz pokrete u koljenu ili pri polozaju hiperekstenzije koljena, pri izravnom pritisku
na fabelu npr. pri sjedenju prekrizenih nogu. Bol se potencira pritiskom na fabelu, a to je
iza lateralnog kondila femura iznad zglobne linije. Ako na uobicajeno neoperativno lijecenje
ne dolazi do prestanka simptoma, fabela se odstranjuje kirurski.
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Summary

OVERUSE INJURIES OF THE KNEE JOINT

Overuse injuries are frequent in the knee joint. The reason for this is that the knee joint is engaged in all sports activities.
Furthermore, the joint area has numerous attachment points for muscles and tendons and numerous bursae. Another reason is
that the specific joint between the patella and femur (patellofemoral joint) constitutes a part of the knee joint. Speaking in general
terms, all overuse injuries in the knee joint can be divided in four groups according to the aspect: anterior aspect - patellofemoral
pain syndrome, patellar tendinitis (jumper’s knee), Osgood-Schlatter disease, Sinding Larson Johanson disease, stress fracture of
the patella, fat pad syndrome; medial aspect - plica syndrome, semimembranosus tendinitis, pes anserinus tendinitis (bursitis),
breaststroker's knee, medial retinaculitis; lateral aspect - lliotibial band friction syndrome (runner’s knee), Popliteal Tendinitis,
Bicipital tendinitis; posterior aspect - fabellitis, medial gastrocnemius strain. There are numerous possible reasons for pain caused
by overuse injuries around the knee joint, but two are the most frequent: patellar tendinitis (jumper’s knee) and lliotibial band friction
syndrome (runner’s knee). This paper gives a brief overview of overuse injuries of the knee joint including their definition, anatomy,
aetiology, clinical symptoms and signs, and non-operative and surgical treatment.
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