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CoNFERENCE PAPER

U radu autori opisuju i objasnjavaju nastanak
bolnih sindroma u podrucju potkoljenice i stopala,
vezanih uz profesiju odnosno sportsku aktivnost.

Iznose se zapaZanja i iskustva iz svakodnevne
lije¢nicke prakse, a i podaci iz novije medicinske
literature. Znacenije se daje lije¢enju koje je obi¢no
konzervativno, a od kirurSkih metoda naglasak se
daje na nove manje invazivne metode. U radu su
opisani najces¢i sindromi prenaprezanja u
podru¢ju potkoljenice kao $to su trkacka
potkoljenica, sindrom straznjega tibijalnog misi¢a,
kroniCni sindrom prednjega fascijainog prostora,
sindrom prenaprezanja Ahilove tetive, entezitis
Ahilove tetive, retrokalkanearni burzitis te ruptura
Ahilove tetive. U podrucju stopala opisani su kao
najcesci sindromi prenaprezanja plantarni fascitis,
tendinitis straznjega tibijalnog misica, tendinitis
dugog fleksora palca, tendinitis ekstenzora prstiju i
prednii i straznji sindrom sraza gornjeg noznoga
zgloba.

Kljuéne rijeci:
Ahilova tetiva, nozni zglob, plantarni fascitis,
sindromi sraza, trkaCka potkoljenica

(.[ podrucju potkoljenice i stopala ima vise sindroma prenaprezanja, a njihova je pojava
ponajprije vezana uz bavljenje sportom i rekreacijom. Medutim, pojava pojedinih vrsta
prenaprezanja moze biti vezana i uz radne aktivnosti. U prenaprezanja u podrucju
potkoljenice pripadaju: trkacka potkoljenica (shin splints), sindrom m. tibialis posteriora,
kroni¢ni sindrom prednjega fascijalnog prostora te prijelomi zamora.

Prikazano na Simpoziju “Sindromi prenaprezanja sustava za kretanje u radu i $portu”, Zagreb, 22. studenoga 2001.
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U prenaprezanja u podrucju stopala ubrajaju se: sindrom prenaprezanja Ahilove tetive,
plantarni fascitis, prednji i straznji sindrom sraza (impingement) gornjega noznog zgloba,
tendinitis m. flexor hallucis longusa, tendinitis ekstenzora prstiju stopala, tendinitis m.
tibialis posteriora te dislokacija peronealnih tetiva.

SINDROMI PRENAPREZANJA U PODRUCJU POTKOLJENICE

TrkaCka potkoljenica (shin splints)

U americkoj literaturi pojam shin splints podrazumijeva pojavu boli u podrucju
potkoljenice prilikom tréanja. To se ponajprije odnosi na kroni¢ne tegobe u podrucju od
koljena do noinog zgloba, izuzev Ahilovu tetivu i m. triceps surae (1, 2). U hrvatskom
jeziku naziv tog entiteta je trkacka potkoljenica. Trkacka potkoljenica pojavljuje se ponajprije
u trkaca i hodaca, ali i kod drugih sportasa i rekreativaca u sportovima s tréanjem. Benas
i Jolk (3) navode sljedece uzroke trkacke potkoljenice: prijelom zamora tibije; kronicni
sindrom fascijalnog prostora; periostitis tibije i sindrom m. tibialis posteriora.

Unato¢ navedenomu prema Garricku i Webbu (4) postoje jo§ sportasi s
karakteristicnom pojavom sindroma trkacke potkoljenice u kojih se ni najsuvremenijim
dijagnostickim metodama ne moze utvrditi uzrok nastanka sindroma. U zadnje vrijeme
sve se viSe u dijagnostici primjenjuje snimanje magnetnom rezonancijom koja pokazuje
dobre rezultate (5).

Bez obzira na etiologiju nastanka u prevenciji trkacke potkoljenice bitno je izbjeci
pogreske u metodi treninga, u odabiru adekvatne podloge za tréanje, u misi¢noj disfunkciji
i nefleksibilnosti, u sportskoj obuci te u samoj biomehanici tr¢anja (6-8). Prema Jamesu i
suradnicima (9, 10) problemi i tegobe u trkac¢a mogu nastati zbog pogreske u treningu,
zbog anatomskih faktora te zbog sportske obude i podloge po kojoj se trci.

Vodeci simptom je bol koja se najprije pojavljuje nakon tr¢anja, potom se pojavljuje
i prilikom tr¢anja, a kasnije i na samom pocetku trcanja, da bi na kraju boli bile prisutne i
prilikom hoda. Bol lokalizirana na medijalnoj strani donje polovice potkoljenice govori u
prilog sindroma m. tibialis posteriora, bol duz anterolateralne strane znak je za sindrom
prednjeg odjeljka, a pojava boli u srednjem dijelu potkoljenice karaketristicna je za stresnu
frakturu. Ako se bol uvijek pojavljuje odredeno vrijeme od pocetka tr¢anja, to upucuje na
sindrom odjeljka dok bol koja se pojavljuje na pocetku tréanja i potom prestaje, da bi se
ponovno javila nakon tréanja, upuduje na sindrom m. tibialis posteriora.

Sindrom m. tibialis posteriora

Navedeni misi¢ ima izuzetnu vaznost u odrZavanju uzduznog svoda stopala. Pri
proniranom stopalu i spustenom svodu stopala dolazi do prenaprezanja misica te postepeno
i do “separacije” misicnih vlakana na polazistu misic¢a na straznjoj strani tibije, tj. dolazi do
parcijalnih ruptura i postepeno se razvija simptomatologija sindroma. Karakteristi¢na je
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bol iza medijalnog ruba tibije u srednjoj i distalnoj trecini potkoljenice (slika 1). Palpacijom
na navedenom mjestu najc¢esce se nece izazvati bolnost, ali prilikom “zavlacenja” prsta
iza samog medijalnog ruba tibije te pomicanjem prsta od proksimalno prema distalno

Slika 1 Podrucje boli pri trkackoj potkoljenici kada je uzrok nastanka sindrom m. tibialis posteriora

izazvat ¢e se bol u srednjoj i distalnoj tre¢ini tibije u duzini od 8 do 12 cm. Bol se pojavljuje
i prilikom plantarne fleksije i inverzije stopala protiv otpora. Radioloska i scintigrafska
obrada su negativne. Za lijecenje je bitan prestanak aktivnosti koje izazivaju bol, nesteroidni
protuupalni lijekovi, krioterapija te druge procedure fizikalne terapije za smanjivanje boli.
Najvainije je provodenje vjezbi istezanja i jacanja miSi¢a prema odredenom programu te
korekcija staticke deformacije stopala odgovarajuc¢im ortopedskim uloskom i prikladnom
sportskom obucom.

Kroni¢ni sindrom prednjega fascijalnog prostora potkoljenice

odjeljcima moze dodi zbog nerastegljivosti i nepopustljivosti fascije, kao i zbog same misi¢ne
aktivnosti do povisenja tlaka Sto ¢e imati za posljedicu smanjenje prokrvljenosti misic¢a,
ishemiju, a zatim bol uz poremecenu misi¢nu funkciju. Najcesci je sindrom prednjega
fascijalnog prostora. Treba razlikovati akutni oblik s brzim razvojem ishemiénih promjena,
posebice u m. tibialis anterioru (sindrom m. tibialis anteriora), od kroni¢nog oblika koji
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nastaje postepeno i koji se ubraja u sindrome prenaprezanja. Karakteristicna je pojava
boli duz prednje strane potkoljenice, i to s lateralne strane tibije, najcesée u srednjoj trecini
(slika 2), a u svezi je sa sportskim aktivnostima. Intenzitet boli se s vremenom povecava.
Ceste su pojave otoka, parestezija u podrucju izmedu noznog palca i drugog prsta,
oslabljenje aktivne snage misica prednje loze potkoljenice, kao i izazivanje boli pri pasivhom
istezanju. Prilikkom mirovanja simptomi mogu nestati. Objektivni kriterij za utvrdivanje
sindroma je mjerenje intramuskularnog tlaka. Tlak iznad 35 mmHg nakon zavrsene
aktivnosti i vrijeme povratka na normalu duze od 6 do 15 minuta potvrduje dijagnozu
sindroma (11-13). Neoperativno lijecenje sastoji se od krioterapije nakon sportske aktivnosti
i smanjenja opterecenja, $to je tesSko posti¢i kod aktivnih sportasa. Zbog toga je ipak
najsvrhovitije lijeCenje u smislu fasciotomije, a povratak treningu moze biti ve¢ za tri tjedna.

Slika 1 Podrucje boli pri postojanju kroni¢nog sindroma prednjega fascijalnog
prostora potkoljenice kao uzroka trkacke potkoljenice

Sindrom prenaprezanja Ahilove tetive

Ahilova tetiva veoma je cesto zahvacena sindromom prenaprezanja, a ovisno o
lokalizaciji upalnih promjena govorimo o miotendinitisu, tendinitisu, paratenonitisu ili
entezitisu. Najces¢i je tendinitis Ahilove tetive koji se obi¢no pojavljuje udruzen s
paratenonitisom i koji ¢ini oko 11% svih ozljeda u trkaca (14-16), ali se veoma cCesto
pojavljuje i kod drugih sportskih aktivnosti (kosarka, nogomet, rukomet, tenis itd.).
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Etiologija tendinitisa Ahilove tetive je multifaktorska. Medutim, najé¢esci uzrok nastanka
sindroma prenaprezanja, pa tako i upale Ahilove tetive jesu greske u treningu - npr. naglo
povecanje treninga, prebrz povratak sportskim aktivnostima nakon duljeg prekida, tr¢anje
po strmim i neravnim terenima i drugo. Prema istrazivanjima Clementa i suradnika (15)
te su greske uzrok tendinitisa u 75% slucajeva. Upala Ahilove tetive moze nastati naglo
kao tzv. akutni oblik ili pak postepeno te govorimo o kroni¢cnom obliku. Upalne promjene
najcesce su lokalizirane 2-6 cm proksimalno od hvatista tetive za petnu kost. Osnovni
simptomi su bol koja je vezana uz aktivnost te jutarnja bol i ukocenost. U pojedinim
slu¢ajevima bolesnici se Zale i na krepitacije duz tetive. Prilikom klinickog pregleda nalazi
se palpatorna bolna osjetljivost tetive, te difuzni otok. Bol se moze izazvati i pasivnom
dorzifleksijom stopala u gornjem noznom zglobu uz ispruzeno koljeno. Bol se pojavljuje i
prilikom podizanja na prste bolesne noge. Danas je apsolutno najbolji pregled Ahilove
tetive uz primjenu ultrazvuka Cime se omogucuje staticka i dinamicka pretraga tetive u
poprec¢nom i uzduznom smjeru (slika 3). U novije vrijeme u dijagnostici se rabi i magnetna
rezonancija. LijeCenje je najceS¢e neoperativno, a samo iznimno potrebno je kirursko
lijec¢enje.

Slika 3 Sonografski nalaz rupture Ahilove tetive. (uzduZzno i popre¢no)

Program neoperativnog lije¢enja ukljucuje: kratkotrajni prestanak, odnosno
modifikaciju sportske aktivnosti, podizanje pete za 1-2 cm umetanjem podlozaka pod
petu, krioterapiju bolnog podrucja, primjenu nesteroidnih protuupalnih lijekova, vjezbe
istezanja i jacanja m. tricepsa surae i Ahilove tetive te djelovanje na predisponirajuce
cinioce.

Infiltracija kortikosteroida u kombinaciji s lokalnim anestetikom u Ahilovu tetivu ili
oko nje nepoieljna je zbog rizika od nastanka rupture tetive. Medutim, u slucaju
peritenonitisa dopusta se primjena navedenih injekcija, ali samo oko tetive i u njezinu
ovojnicu, a nikako u samu tetivu. Prilikom kirurskog lije¢enja izvrsi se adhezioliza tetive,
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tj. ovojnica se odstrani u cijelosti. Time se odstranjuje bolesna ovojnica, a s druge se
strane inicira stvaranje nove ovojnice koja nije upalno promijenjena. Ako se intraoperativno
u Ahilovoj tetivi pipaju degenerativha mjesta, koja su inace vidljiva i na pregledu
ultrazvukom, vrsi se ekscizija tih dijelova. Pri postojanju parcijalnih ruptura ¢ini se ekscizija
rasc¢ihanog dijela tetive i ovisno o veli¢ini nastalog defekta plastika tog dijela tetive.
Kompletna ruptura Ahilove tetive koja je izraz posljednjeg stadija sindroma prenaprezanja
Ahilove tetive lijeci se plastikom tetive uz povratni rezanj ili iz viSe povratnih reznjica iz
proksimalnog bataljka tetive.

Kod entezitisa sijelo upalnih promjena smjesteno je na samom tetivnom pripoju za
kalkaneus. Promjene se nalaze u zoni tetivnog pripoja, tj. nestaje granica mineralizirane i
neminiralizirane vezivne hrskavice, a pojavljuju se i cisticne formacije. Klinicki se entezitis
razlikuje od tendinitisa Ahilove tetive jedino u lokalizaciji boli (tetivni pripoj na kost).
Lijecenje se provodi po istim principima, samo Sto je entezitis tvrdokorniji, pa je ¢esce
potrebno kirursko lijecenje.

Retrokalkanearni burzitis je upala sluzne vrece ispod Ahilove tetive u podrucju izmedu
tetive i petne kosti (slika 4). Nastaje zbog iritacije obué¢om ili zbog deformacije same
petne kosti kojoj strsi gornji i straznji kraj (Haglundova peta). Jako se dobro prikazuje na
laterolateralnoj rendgenskoj snimci. Ako je retrokalkanearni burzitis udruzen s entezitisom
Ahilove tetive (to se naziva Haglundov sindrom), bol je lokalizirana nesto proksimalnije
od hvatista tetive za petnu kost i za razliku od tendinitisa pojacava se na pritisak. Lije¢enje
je isto kao i kod tendinitisa te po potrebi uz primjenu kortikosteroidne injekcije direktno u
burzu. Cesto je potrebno i kirursko lije¢enje koje se sastoji u odstranjenju burze te
osteotomije prominirajuc¢eg gornjeg pola tubera calcanei (17).

Slika 4 Retrokalkanearna sluzna vreca (bursa retrocalcanearis)
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Ruptura Ahilove tetive karakteristicna je za posljednji stadij sindroma prenaprezanja.
Klinicki znakovi su jaka bol prilikom rupture tetive, opipljiva i bolna “udubina” u Ahilovoj
tetivi te djelomican ili potpun gubitak plantarne fleksije. Siguran znak rupture je Thompsonov
“squeeze” test, odnosno izostanak plantarne fleksije stopala pri manualnoj kompresiji
misica potkoljenice. Lije¢enje moze biti konzervativno (imobilizacija u plantarnoj fleksiji
stopala) ili kirursko.

SINDROMI PRENAPREZANJA U PODRUCJU STOPALA

Kod nekih profesija, a osobito kod nekih sportasa dolazi do trajnog preopterecenja
stopala odnosno pojedinih skupina misica stopala i potkoljenice sto dovodi do pojave
simptoma prenaprezanja.

Plantarni fascitis

U svakodnevnom zivotu plantarni fascitis jedan je od naj¢escih sindroma prenaprezanja
u podrucju stopala. Plantarna fascija pri stajanju svojom ¢vrstocom, odnosno snagom
pasivno odrzava uzduzne svodove stopala, dok pri hodu ima dvojaku funkciju. Prilikom
sraza stopala s podlogom ona se isteze zbog dorzalne fleksije stopala u noznom zglobu te
ekstenzije prstiju (slika 5). Zbog djelovanja ekstenzorne muskulture to istezanje nazivamo
aktivnim. Prilikom iskoraka dolazi do pasivnog istezanja fascije zbog prenosenja tezine

4

Slika 5 Funkcija plantarne fascije - apsorpcija reaktivne sile podloge
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tijela na prednji dio stopala te odizanja pete od podloge (slika 6) (18). Kod raznih
morfoloskih i funkcionalnih promjena stopala gdje opterecenje nije potpomognuto
primarnom strukturom, kostima i svezama, najveci dio opterecanja preuzima na sebe

4

(AS

Slika 6 Funkcija plantarne fascije - efekt dizalice

plantarna fascija, kao i zglobovi stopala, §to dovodi do ostecenja tih struktura te se moze
razviti i klinicka slika plantarnog fascitisa (19). Bol u podrucju pete s plantarne strane
prilikom prvih koraka nakon ustajanja karakteristi¢na je za plantarni fascitis. Nakon nekoliko
koraka ta bol prestaje da bi se ponovno pojavila nakon duzeg hoda ili stajanja. Klinicki
postoji palpatorna bol u podrucju medijalnog nastavka tubera kalkanuesa. Pri maksimalnoj
ekstenziji palca uz dorzalnu fleksiju stopala bol se pojac¢ava. Radioloski najcesce se na
rendgenskoj slici stopala zapaza i kostani trn u podruéju hvatista plantarne fascije (calcar
calcanei) (20).

Ultrazvucno vidljivo je anehogeno zadebljanje hvatiSta plantarne fascije, a scintigrafski
postoji pojacan protok krvi u ranim fazama snimanja u podruéju hvatista plantarne fascije
(22). Diferencijalnodijagnosticki u obzir dolazi stresni prijelom petne kosti, periostitis petne
kosti te kompresija medijalne kalkanearne grane n. tibialisa.

Tegobe se najcesce pojavljuju unilateralno, i to kod Zenskog spola, osobito kod osoba
sa spustenim svodovima stopala, a nalaze se u 20% slucajeva kod deformacija pes kavusa.
Razvoju plantarnog fascitisa podloznije su osobe koje u¢estalo obavljaju aktivnosti vezane
uz plantarnu fleksiju stopala i dorzalnu fleksiju prstiju te osoba koji duzi dio dana provedu
stojedi ili hodajudi. Zbog toga se plantarni fascitis ucestalije pojavljuje kod atleticara, i to
trkaca, skakaca (23), zatim akrobata, balerina, pismonosa, medicinskih sestara te trgovaca.
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Lijecenje plantarnog fascitisa ponajprije je konzervativno (24). Odmor, rasterecenje stopala
i pete uz uporabu ortopedskih ulozaka te primjena nocne potkoljene udlage za istezanje
plantarne fascije (25). Savjetuje se i posebna tehnika uévrséivanja stopala flasterom i
tkaninom. Od medikamenata preporucju se protuupalni nesteroidni lijekovi oralno te
infiltriranje kortikosteroida s lokalnim anestetikom. Procedure fizikalne terapije na prvom
mjestu preporucuju terapiju ultrazvukom ili laserom te galvanskim strujama, zatim vjezbe
istezanja muskulature i plantarne fascije, izmjeni¢ne kupke, krioterapiju. Ako nakon svih
konzervativnih metoda nakon duzeg vremena ne dode do Zeljenog poboljsanja, u obzir
dolazi i kirursko lijecenje - resekcija hvatista plantarne fascije (26).

Tendinitis m. tibialis posteriora

Straznji tibijalni misic uz dugi peronealni misi¢ glavni je drza¢ uzduznog svoda stopala.
Njegova tetiva koja prolazi iza i ispod medijalnog maleola tibije hvata se na ¢unastu i
medijalnu klinastu kost. On svojom snagom odriava medijalni uzduzni svod stopala,
odnosno supinira stopalo. Zbog povec¢anog opterecenja samog misi¢a, odnosno
prenaprezanja moguca je pojava boli u podrucju samog misica, tetive ili na samom hvatistu
tetive. Prenaprezanju misi¢a, odnosno pojavi tegoba sklone su osobe sa spustenim
svodovima stopala, odnosno osobe ¢ija svakodnevna aktivnost prekomjerno opterecuje
stopala. To su naj¢esce atleticari, i to trkaci te skakaci u dalj i vis (27). Od simtpoma
tendinitisa tibialis posteriora najceséa je pojava boli u podru¢ju medijalnog strainjeg dijela
stopala te u podrucju samog hvatista tetive. Moze se pojaviti i oteklina u podrucju stopala
i hvatista, kao i crvenilo koze u visini ¢unaste kosti (31). LijeCenje je u prvome redu
konzervativno uz mirovanje, podizanje medijalnog uzduznog svoda s pomocu ortopedskih
ulozaka i uz hladne obloge. Protuupalni nesteroidni lijekovi pomazu uz infiltraciju
kortikosteroida u kombinaciji s lokalnim anestetikom (18). Od procedura fizikalne terapije
rabe se ultrazvucni valovi i terapija laserom. U vrlo rijetkim slucajevima terapija je i kirurska.

Tendinitis m. fleksor halucis longusa

Dugi fleksor jedan je od glavnih stabilizatora stopala, podupire medijalni uzduzni
svod, flektira palac i nozni zglob. Ipak najvaznija mu je funkcija u zavrsnoj fazi iskoraka.

Zbog svoje visestruke funkcije podlozan je prenaprezanju i ostecenju tetivnih struktura.
Iza medijalnog maleola tetiva mijenja smjer i ulazi u kostano-vezivni kanal-lakunu
tendineum. Kod povecanog i ucestalog opterecenja dolazi zbog trenja tetive do upalnih
promjena odnosno stvaranja degenerativnih ¢vorica ispred ulaza ili iza izlaza iz kanala.
Nastali ¢vori¢ moze otezati ili sprijeciti klizanje tetive kroz kanal te se klinicki pojavljuje
simptom “Skljocavog prsta” (30). Ako se stvorio samo izljev u ovojnici tetive, pojavljuju
se simptomi tendovaginitisa sa specifi¢nim klinickim tegobama. Tendinitis dugog fleksora
palca najcesce se pojavljuje kod baletnih plesaca te je i dobio naziv “tendinitis plesaca”
(29). d polozaju na prstima stopalo se nalazi u polozaju plantarne fleksije i u tom polozaju
stopala glavni stabilizator medijalnog dijela stopala je sam dugi fleksor palca, a i to je
polozaj u kojem je tetiva maksimalno opterecena relativno duze vrijeme. Isti mehanizam
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povecanog opterecenja tetive imamo i kod atleti¢ara, skakaca, samo je opterecenje znatno
krace, ali zato intezivnije.

Simptomi tendinitisa dugog fleksora palca jesu pojava boli u podruc¢ju medijalnog
dijela gleznja te iza medijalnog maleola. Bol moze biti pracena diskretnom oteklinom u
istome podrucju, a povecava se fleksijom palca pod opterec¢enjem. Koji put je prisutan i
fenomen “skljocavog prsta“.

U lije¢enju tendinitisa dugog fleksora palca na prvom je mjestu mirovanje, odnosno
prekid svih aktivnosti koje dovode do povecanog opterecenja. Indicirani su hladni oblozi,
nesteroidni antireumatici, fizikalna terapija (vjezbe istezanja) te ultrazvuk ili laser. U
slucajevima gdje konzervativno lije¢enje kroz duze vrijeme nije bilo uspjesno pristupa se i
kirurskom lijecenju: tenoliza, odstranjenje ¢vorica s tetive.

Tendinitis ekstenzora prstiju stopala

Bol i oteklina u podruc¢ju dorzuma stopala koje se postupno pojavljuju mogu biti
posljedica podrazaja ekstenzornih tetiva. Tetive ekstenzora nalaze se tik ispod koze, a
nalijeZzu na kosti i nisu zasticene slojem mekog ili masnog tkiva, tako da u pojedinim
slu¢ajevima i najmanji pritisak moze izazvati podrazaj tetivne ovojnice ili same tetive.
Uzrok pritiska je naj¢esce uska ili previse stegnuta obuca koja pritisce s dorzalne strane
stopala. Tegobe su c¢es¢e kod trkaca, karakterizirane su pojavom boli, a potom i oteklinom
s dorzalne strane stopala (18, 31). Lijecenje se sastoji od prestanka svih aktivnosti koje
dovode do podrazaja, odnosno promjene obuce. Ukoliko su uzrok pritiska na dorzum
stopala vezice, potrebno je promijeniti nac¢in vezanja, odnosno podloziti jezik na obudi.
Kod izrazene boli djelotvorni su krioterapija i protuupalni nesteroidni lijekovi. Koji put ako
prethodne procedure ne dovedu do poboljsnja, moguca je i aplikacija kortikosteroidnih
lijekova lokalno.

Prednji sindrom sraza (impingement) gornjega noznog zgloba

Ponavljano izvodenje forsirane dorzalne fleksije stopala zbog sraza prednjeg ruba
tibije i vrata talusa moze dovesti do razvoja egzostoze na tim mjestima. Te kostane izrasline
otezavaju izvodenje maksimalne dorzalne fleksije stopala, a daljnji pokusaji izvodenja tog
pokreta dovode do boli i otekline s prednje strane zgloba, tj. do nastanka prednjeg sindroma
sraza gornjega noznog zgloba (32). Naj¢esée ga nalazimo u nogometasa starije Zivotne
dobi i u baletnih plesaca. U nogometasa se za nastanak egzostoze okrivljuju ponavljani
pokreti forsirane plantarne fleksije stopala prilikom udaranja lopte, a u baletnih plesaca
pri izvodenju tzv. demi-pliea. Uz ogranic¢enje dorzalne fleksije pojavljuje se palpatorna i
motilitetna bolnost stopala najcesc¢e izmedu medijalnog maleola i tetive m. tibialis anteriora,
odnosno lateralnog maleola i tetive ekstenzor digitorum longusa katkad uz manju oteklinu.
Valja naglasiti da prisutnost egzostoze ne mora znaciti i postojanje prednjeg sindroma
sraza. Simptomi se pojacavaju pri maksimalnoj dorzalnoj fleksiji, a gube se pri plantarnoj
fleksiji stopala. Na lateralnim rendgenogramima vidljive su egzostoze u podrucju vrata
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talusa, odnosno na prednjem rubu tibije, a na snimkama ucinjenim u maksimalnoj dorzalnoj
fleksiji stopala moze se zamijetiti kontakt izmedu prednjeg ruba tibije i talusa.

Temeljni princip lijecenja jest izbjegavanje forsirane dorzalne fleksije stopala. Preporuca
se povisenje potpetice na obudi za 1-2 cm, primjena fizikalne terapije i nesteroidnih
protuupalnih lijekova, kao i eventualna lokalna primjena kortikosteroida s anestetikom.
Ako navedene mjere ostanu bez uspjeha, pristupa se kirurSkom odstranjenju egzostoze,
sto se moze izvesti i artroskopski. Nakon kirurs§kog odstranjenja, ako se nastavi s
aktivnostima koje su dovele do tegoba, moze doci do ponovnog stvaranja egzostoza, na
Sto bolesnika treba upozoriti (18).

Straznji sindrom sraza (impingement) gornjega noznog zgloba

Cesci od prednjega, straznji sindrom sraza gornjega noznog zgloba nastaje zbog
ponavljanog sraza anatomskih struktura, koje se nalaze izmedu straznjeg ruba tibije i
kalkaneusa. Najcesce se radi o jace razvijenom lateralnom tuberkulu straznjeg nastavka
talusa (Stiedin nastavak), koji moze biti i frakturiran, zatim os trigonum slobodan ili fibrozno
vezan uz straznji nastavak talusa. Isto tako patoloski supstrat moze biti kalcificirano upalno
promijenjeno tkivo u tom podruéju, kao i prominiraju¢e promjene strainjeg gornjeg pola
kalkaneusa (slika 7). Njacesce se pojavljuje u balerina, a zatim u nogometasa te svih

Slika 7 Anatomske strukture vezane uz straznji sindrom sraza gornjega noznog zgloba ukijucuju: A,
jace razvijeni straznji nastavak talusa; B, os trigonum; C, frakturirani straZnji nastavak; D, kalcificirano
upalno promijenjeno tkivo; E, prominirajuce promjene straznjega gornjeg pola kalkaneusa
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sportova koji su vezani za tréanje pri ¢emu stopalo ide u forsiranu plantarnu fleksiju (slika
8). U literaturi se cesto upotrebljavaju nazivi: os trigonum syndrome, os trigonum
impingement, posterior block of the ankle, talar compressio syndrome, te zbog izrazite
ucCestalosti u plesaca dancer’s heel. Dijagnoza se temelji na anamnestickim podacima,

Slika 8 Aktivnosti pri kojima se ¢e$ce pojavijuje straznji sindrom sraza gornjega noznog zgloba
uklju¢uju balet, tréanje nizbrdo i nogomet

klinickom pregledu te radioloskom nalazu. U anamnezi se navodi akutna ili kroni¢na ozljeda
ili obje s pocetnom akutnom ozljedom i ponavljanim stresom. Palpatorna bolnost u
straznjem dijelu gornjega noznog zgloba iza maleola pojacava se pri forsiranoj plantarnoj
fleksiji stopala. Cesto postoji blaza do umjerena oteklina u tom podrucju. Na profilnim
rendgenogramima moze se vidjeti patoloski supstrat koji je izazavao impingement.
Scintigrafija i nalaz CT-a takoder imaju veliko znacenje pri postavljanju dijagnoze.
Diferencijalnodijagnosticki ukljucene su sve akutne i kroni¢ne upale u podrucju straznje
strane gornjega noznog zgloba, odnosno stopala (entesitis Achilea, tendinitis m. fleksoris
halucis longusa, perimaleolarnih tetiva, retrokalkanearni burzitis i sl.). Lije¢enje pocinje
prestankom ili smanjenjem aktivnosti koje su dovele do sudaranja i nadrazaja tkiva uz
primjenu nesteroidnih protuupalnih lijekova. U slucaju neuspjeha te terapije moze se
pokusati infiltracija bolnog podrucja kortikosteroidima i anestetikom. U tvrdokornim
slucajevima u obzir dolazi kirursko lijecenje, tj. odstranjenje najces¢ega patoloskog
supstrata, a to je os trigonum ili Stiedina nastavka zajedno s okolnim zadebljanim fibroznim
tkivom. Ako postoje simptomi tendinitisa m. fleksor halucis longusa, tada je indicirana i
tenoliza, koja zahtijeva i otvaranje gornjega noinog zgloba. Rezultati kirurskog lijecenja
potpuno zadovoljavaju.
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Summary

OVERUSE INJURIES OF THE LOWER LEG AND FOOT

The lower leg, foot and ankle form a functional unit of the locomotor system with an important static and dynamic function. Injury or
loss of function of any muscle group of the lower leg and the foot influences normal gait or impedes standing. Increased or frequent
loads on the muscle group may lead to pain syndromes known as overuse syndromes or overuse injuries. Athletes and certain
professions involving standing or walking for a long time are especially susceptible to increased muscle strains. This article
describes and clarifies the causes and the development of the pain syndromes in the lower leg, foot and ankle associated with
certain professions or sports. The description of anatomical relationships and functions of individual muscle groups is here to clarify
the occurrence of overuse injuries which may involve the muscle itself, the tendon, or the point of their attachment to the bone. The
article describes observations and experiences from everyday clinical practice, but it also summarises results described in recent
publications. The focus is also put on the therapy, which is usually conservative. Particular mention is given to new non-invasive
surgical techniques. The article describes the most common overuse injuries of the lower leg such as shin splints, tibialis posterior
syndrome, chronic anterior compartment syndrome, overuse injury of the Achilles tendon, enthesitis of the tendo Achilles, retro-
calcanear bursitis and rupture of the Achilles tendon. In the foot area the most frequent overuse syndromes are the plantar fasciitis,
tibialis posterior tendinitis, tendinitis of the long flexor of the toe, toe extensor tendinitis, and also anterior and posterior
impingement syndromes of the ankle.

Key words:

Achilles tendon, chronic anterior compartment syndrome, enthesitis, impingement syndromes of the ankle, plantar fasciitis, retro-
calcanear bursitis, shin splints, tendinitis of the long flexor of the toe, tibialis posterior syndrome, tibialis posterior tendinitis, toe
extensor tendonitis
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