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SINDROMI PRENAPREZANJA SUSTAVA ZA KRETANJE U VESLACA

OVERUSE INJURIES IN ROWERS

Tomislav Smoljanovié¢, Marko Bergovec, Marko Pecina

Klinika za ortopediju Medicinskog fakulteta Sveucilista u Zagrebu

SAZETAK

Veslanje je sport duge tradicije, a veslaci su medu
sportasima uzor marljivosti, snage i izdrzljivosti. Ozljede
i oStec¢enja u veslanju nisu Cesti. Akutne ozljede su 2,5
puta rijede od kroni¢nih oStecenja, i uglavnom su vezane
uz nespecifiéne veslacke treninge. Ce$c¢a, kroniéna
oStecenja, povezana sa specificnim veslackim treninzima,
spadaju u sindrome prenaprezanja. Posljednjih desetljeca
zamjecen je porast ucestalosti sindroma prenaprezanja
kod veslaca, §to se pripisuje slozenim i isprepletenim
promjenama u ovom sportu proteklih desetlje¢a. Pro-
mjene ukljucuju vrstu i intezitet treninga, opremu, dob
pocetka treniranja i strukturu veslaca. Prema specifi¢noj
biomehanici veslackog zaveslaja opisujemo mjesta najve-
¢eg opterecenja veslaca; kriza, podlaktica, koljeno i prsni
kos, tj. klinic¢ku sliku, dijagnostiku i lije¢enje najucesta-
lijih sindroma prenaprezanja sustava za kretanje kod
veslaca; bolna kriza, DeQuervainova bolest, «veslacka
podlaktica», «bol u prednjem dijelu koljena», sindrom
trenja iliotibijalnog traktusa, tendinitis/tendinoza patele i
prijelomi zamora rebara. S obzirom da su bolna kriza
najucestaliji muskuloskeletalni problem medu veslac¢ima
s ucestalos¢u od 18,8% do 32,4%, te da prijelomi zamora
rebara, specificni za veslaCe, imaju relativno visoku uces-
talost medu veslacima (od 6,1% do 12,0%) u odnosu pre-
ma drugim sportasima (od 1% do 10%) posebno su opi-
sane najnovije znanstvene spoznaje o etiologiji, kao i mo-
gucoj prevenciji bolnih kriZa i prijeloma zamora rebara
kod veslaca.

Kljucne rijeci: sindromi prenaprezanja, veslanje.
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SUMMARY

Rowing is a long-tradition sport, and among athletes
rowers are models of diligence, strength and endurance.
Injuries and damages in rowing are not frequent. The
acute injuries are 2.5 times less frequent than the chronic
damages, and they are mostly related to non specific
rowing training. More frequent chronic damages, asso-
ciated with specific rowing training, belong to overuse
injuries. Over the last decades, the prevalence of rowers
overuse injuries has been noticed and attributed to com-
plex and interrelated changes of rowing in the last deca-
des. The changes include training types and intensity,
equipment, starting-age of training and rowers physique.
According to specific rowing stroke biomechanics,
rower's heaviest load places: sacrum, forearm, knee and
rib cage are described, i.e. clinical picture, diagnosis and
treatment of the most frequent overuse injuries of rowers;
low back pain, DeQuervain disease, oarsman's wrist, ante-
rior knee pain, iliotibial band friction syndrome, patellar
tendinitis/tendinosis and rib stress fractures. As low back
pain is considered to be the most frequent musculoskeletal
problem among rowers with the prevalence from 18,8% to
32,4%, and as rib stress fractures, specific to rowers, are
relatively high-prevalent among them (from 6,1% to
12,0%) in comparison with other sportspersons (from 1%
to 10%), the latest scientific etiology knowledge, as well
as the possible prevention of low back pain and rib stress
fractures of rowers are described in particular.

Key words: overuse injuries, rowing
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Poceci veslanja sezu u doba kad su ljudi spoznali
nacin pokretanja Camca na vodi pomocu vesla. Iz te zivot-
no vazne spoznaje s vremenom se, sukladno ljudskoj na-
ravi za natjecanjem, razvio sport. Od pocetaka modernih
Olimpijskih Igara (OI) veslanje je njihov sastavni dio.
Bilo je prisutno na programu prvih Ol modernog doba u
Ateni 1896. godine. Danas se razvilo kao sport na treCem
mjestu po broju sportasa, veslaca, na Ol, iza atletike i pli-
vanja. Od 10256 sudionika OI Sydney 2000 bilo je 554
veslaca, ili 5,4 % ukupnog broja sportasa. Veslanje je kao
natjecateljski sport prisutno u 118 zemalja svijeta.

Prema uzrastu razlikujemo kadete veslace - mladi od
14 godina, mlade juniore - od 14 do 16 godina, juniore - od
16 do 18 godina, seniore - stariji od 18 godine, te veterane
- «neaktivni» veslaci stariji od 27 godina. Ovisno o tome
veslali veslaC s dvaili s jednim veslom, razlikujemo skul i
rimen discipline. Vesladi s jednim veslom se jos dijele na
lijeve ili desne, ovisno na kojoj strani broda im se nalazi
veslo. Takoder, postoji podjela prema tjelesnoj masi spor-
tasa, laki veslaci su laksi od 72,5 kg, a lake veslaCice su
lakse od 59 kg. Prema broju ¢lanova posade ¢amca u ko-
jem se vesla, razlikujemo samac, dvojac, ¢etverac i osme-
rac (Slika 1).

Slika 1. Dijelovi veslackog zaveslaja: Zahvat - trenutak u kojem veslo ulazi u vodu. Ruke su ispruzene, tijelo nagnuto
naprijed i noge potpuno skupljene. Provlak - razdoblje za vrijeme kojeg je veslo u vodi i vesla¢ optere¢ujuci
veslo pokrece camac. Ispruzanje nogu prati otvaranje (ispruzZanje) trupa i pri kraju privlacenje ruku. Kraj -
trenutak u kojem veslo napusta vodu. Ruke su privucene ka tijelu, trup nagnut natrag i noge potpuno ispruzene.
Odmor povratak polozajatijela iz kraja ka zahvatu. Veslo je iznad vode i bez opterecenja. Ispruzanje ruku prati
pregibanje trupa i na kraju skupljanje nogu. (Preneseno iz Warden SJ, Gutschlag FR, Wajswelner H, Crossley
KM. Aetiology of rib stress fractures in rowers. Sports Med 2002; 32 (13): 819-836.)

ZahVat: <y Provlale-————# [ Krajt ~=meieeeis {Qdmorj sem—ers { Zahivat

Veslacka utrka za juniore i seniore duga je 2000 m.
Posada sprinta prvih 500 m s preko 40 zaveslaja u minuti.
Slijedi dionica izdrzljivosti od 1000 m kroz sredinu staze
pri 37 zaveslaja u minuti i brzini iznad 6 m u sekundi.
Zadnjih 500 m podize se tempo iznad 43 zaveslaja u
minuti.

U veslanju nema sluzbenih rekorda. Natjecanja se
odvijaju na otvorenom, pod utjecajem raznovrsnih vre-
menskih prilika, vjetra, valova, strujanja itd., §to onemo-
gucava objektivno usporedivanje rezultata. No, nes-
luzbeni rezultati pokazuju kontinuirani napredak u brzini
veslac¢kih posada, npr. Cetverac bez kormilara Velike
Britanije na Olimpijskim igrama u Los Angelesu 1984.
godine je osvojio zlato s rezultatom od 6 minuta i 18
sekundi, a ve¢ 1994. godine dvojac bez kormilara iste re-
prezentacije je probio tu brzinu, Sto ima viSestruko
objasnjenje. Razvija se tehnicka oprema, ¢amci su sve
prilagodeniji brzinama uz sve manji otpor pri prolazu kroz
vodu. Vesla su uéinkovitija u prijenosu optereCenja na
vodu. Usavrsava se i veslacka tehnika, iskoriStava se sva-
ki povoljan biomehanic¢ki odnos u zaveslaju. Takoder,
usavr$ava se metodologija treninga te dolazi do znacajnog
poveéanja snage iizdrzljivosti veslaca.

Veslanje se definira kao sport izdrzljivosti i snage.
Poznato je iz metodologije sportskog treninga da su
izdrzljivost i snaga relativno obrnuto proporcionalne, tj.
snaga «trazi» veéu mi§iénu masu, a izdrzljivost manju mi-
§i¢nu masu uz bolju prokrvljenost misi¢a. Veslanje zah-
tjeva isnagu i izdrzljivost istovremeno, te ga je zato tesko
trenirati, a i usporedivati s drugim sportovima. Vesla¢ mo-
raimati aerobne kapacitete poput trkaca dugoprugasa (V,,

o 1znad 6 L/min.). Istovremeno mora imati snagu koja se
usporeduje sa snagom bacaca koplja ili diska. Za
izdrzavanje iscrpljuju¢ih 2000 m utrke potrebna je i izu-
zetna koncentracija i motorna koordinacija svih ¢lanova
posade. Ove iznimno naporne aktivnosti zahtjevaju obim-
ne i intenzivne ponavljajuée treninge $to s vremenom do-
vodi do nastanka sindroma prenaprezanja sustava za kre-
tanje.

Za definiranje sindroma prenaprezanja neophodno je
razlikovati ozljedu od ostecenja (204, 213). Ozljedu
odredujemo kao svako osteCenje tkiva nastalo u odrede-
nom i ograni¢enom vremenu. Osteéenjem se smatra onaj
patolo§ko-anatomski supstrat koji se anamnesti¢ki ne
moze dokazati, a sportas ili rekreativac u veéini slucajeva
nije osjetio ili se ne sje¢a vremena nastanka oStecenja.
Dakle, karakteristika ozljede je akutnost nastanka, dok je
ostecenje kroni¢nog karaktera (170).

Osnova nastanka svih sindroma prenaprezanja
lokomotornog sustava je ponavljana trauma koja
nadvladava sposobnost reparacije tkiva, i to bilo da je rijec¢
o tetivi (13,59, 106, 116, 125), kosti (115, 157), hrskavici
(9), misicu (238), sluznoj vreci (161) ili perifernom Zivcu
(202, 215). Bavljenje veslanjem u Hrvatskoj uglavnom
pocinje u dobi od 12 godina. Za postizanje vrhunskih
svjetskih rezultata u seniorskoj konkurenciji potrebno je i
viSe od 10 godina redovitog aktivnog treniranja. Za razu-
mijevanje nastanka sindroma prenaprezanja kod veslaca
dovoljan je uvid u prosjecan veslacki trening izdrzljivosti,
pri kojem vesla¢ prevesla 20 km i ucini oko 2000
zaveslaja. Godi$nje vrhunski vesla¢ u Hrvatskoj prevesla
4000 km na vodi, uz oko 1000 km na ergometru i u
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veslaoni, $to kona¢no vodi do pola milijuna zaveslaja
godisnje. Specifi¢ne veslacke treninge veslaci povremeno
nadopunjuju aerobnim treninzima (tréanje, biciklizam,
skijasko tranje, plivanje...), i to najcesce tijekom pri-
premnog razdoblja kao nacin izbjegavanja zasi¢enja od
¢amca ili ergometra. Veslaci takoder, prosjecno tri puta
tjedno treniraju u teretani, gdje rade na poveéanju misiéne
snage.

U sindromima prenaprezanja zbroj ponavljanih sila
opterec¢enja dovodi do mikrotraume odredenog tkiva Sto
je otponac za zapoCinjanje upalnog procesa, koji
vremenom prelazi u kroni¢nu fazu i naposlijetku dovodi
do degenerativnih promjena odredenog tkiva, tj. nastaje
definitivno stanje sa stalnim smetnjama.

Klinicka slika je u ranim stadijima sindroma
prenaprezanja karakterizirana osjeCajem zatezanja.
Slijede zatim bol u dijelu ili u cijelom mioentenzijskom
aparatu pri njegovom pasivnom i aktivnom istezanju, pri
kontrakeiji odgovaraju¢eg misiéa protiv otpora, a kasnije i
pri normalnoj kontrakciji misi¢a. Ovi simptomi su praceni
osjecajem boli pri palpaciji, a ponekad i otokom
zahvaéenog podruc¢ja. Napokon se pojavljuju spontane
boli i u mirovanju. S obzirom na pojavu boli u toku
sportske aktivnosti te njezin intenzitet postoje i podjele na
stadije oboljenja (27,59, 90, 135).

Klinicka dijagnostika je osnovna i najvaznija
dijagnosticka metoda. Ostale dopunske metode, svrsi-
shodne samo u zajednici s detaljnim klinickim pregledom
su radioloska dijagnostika, kompjuterska tomografija
(CT), scintigrafija kosti, ultrazvucna dijagnostika (UZV),
magnetska rezonanca (MRI), artroskopija, termografija i
pedobarografska analiza.

LijeCenje je naj¢eSce neoperativno. S obzirom na
spoznaje o etiopatogenezi sindroma prenaprezanja
sustava za kretanje pristup neoperativhom lijecenju se
zasniva na ovim nacelima: ublazavanje boli i kontrola
upale, pospjeSivanje cijeljenja i kontrola daljnje
aktivnosti (12, 17,127, 166, 172, 187). Program neopera-
tivnog lijeCenja sastoji se od kratkotrajnog prestanka,
odnosno modifikacije sportske aktivnosti, krioterapije
(lokalna primjena leda) bolnog podrucja uz ostale djelo-
tvorne postupke fizikalne medicine, primjene nestero-
idnih protuupalnih lijekova, vjezbi istezanja zahvaéene
skupine mis$i¢a (10, 11, 245) (osnova lije¢enja sindroma
prenaprezanja), vjezbama jaCanja zahvacene skupine
misic¢a (245), djelovanja na predisponiraju¢e ¢imbenike
(133, 134) (greske u treningu, anatomska odstupanja koja
remete normalne biomehanicke odnose kod aktivnosti,
adekvatnu sportsku opremu). Neoperativno lijeenje
mora biti individualno prilagodeno, i to kako s obzirom na
lokalizaciju tako i s obzirom na stadij bolesti (34, 52, 55,
117,138, 143,214).

Neoperativno lijeCenje bitno je zapoceti §to ranije,
pri pojavi prvih simptoma. Tu se najcesCe i grijesi, jer se
prvim simptomima ne poklanja dovoljna pozornost, ve¢
se nastavlja sa sportskim optereCenje nepromijenjena
intenziteta. Rijetko se tko drzi pravila, da sportasa koji se
zali na bolove treba odmah postedjeti sportske aktivnosti.
U pocetnim, blazim stadijima nije potreban potpun prekid
sportske aktivnosti, ve¢ je uz ostale postupke neopera-
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tivnog lijeCenja dovoljno samo smanjenje intenziteta
treninga, u prvom redu aktivnosti koje uzrokuju bol, uz
eventualno prepoznavanje predisponirajucih ¢imbenika.
U uznapredovalim stadijima potreban je potpun prekid
sportske aktivnosti u trajanju ne kracem od tri do Cetri
tjedna, a ponekad i viSe mjeseci. Za to vrijeme se funk-
cionalna sposobnost sportasa odrzava alternativnim tre-
ningom, npr. biciklizam ili plivanje (166, 172,207).

Infiltracija lokalnim anesteticima i kortikostero-
idima moze biti korisna, ali se moraju slijediti pravila
zbog mogucih nezeljenih posljedica, npr. ruptura tetive,
lokalna kozna depigmentacija, atrofija potkoznog tkiva,
itd. (Tablica 1).

Tablica 1. Razli¢ite dijagnoze kod boli s prednje strane
koljena (120).

Table1. Differential diagnosis of anterior knee pain.

Upalni

Burzitis

Prepatelarni
Retropatelarni
Pes anserinus

Tendonitis

Pes anserinus

Semimembranosus

Patelarni

Sinovitis

Mehanicki

Hipermobilnost

Subluksacija

Dislokacija

Sindrom pateofemoralnog stresa

Sindrom sinovijalnih nabora

Osteohondralni prijelom

Artroza

MijeSani

Refleksna simpaticka distrofija
Osteohondritis disekans
Hoffina bolest

Sistemski artritis

Istegnuce misica

Prijelom zamora

Ostec¢enja meniska

Sindrom trenja iliotibijalnog traktusa

Sportas i trener moraju biti upozoreni na rizik koji nosi
lokalna primjena kortikosteroidnih injekcija. Najbolje
indikacije za steroidne injekcije su lokalizirana upalna
podrucja kao Sto su sinovijalni prostor, burza, ili tetivna
sinovijalna ovojnica (140). Sporta§ nakon dobivene
injekcije kortikosteroida more dobiti postedu od sportske
aktivnosti najmanje kroz dva do tri tjedna. Svaka druga
primjena kortikosteroida (oralna, intramuskularna ili
intravenska) nije dopuStena, te se smatra dopingom.
Medicinski indicirana lokalna primjena kortikosteroida
kod veslaca mora biti dobro dokumentirana i o tome se
mora unaprijed obavijestiti nadlezna medicinska komisija
(211).
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Operativno lijeCenje indicirano je samo nakon
neuspjeha rigorozno provedenog neoperativnog lijecenja
(19, 47, 203). Kirurskim se postupkom odstranjuje
bolesno, oziljkasto tkivo, degenerirano tkivo, kalcifikati,
kroni¢no promijenjen sluzne vrec¢e 1 drugo, vrse
dekompresije, rekonstruiraju tetive, pospjesuje
prokrvljenost, itd. Svakako valja istaknuti osobiti znacaj
postoperativne rehabilitacije bez koje nijedan kirurski
zahvat, ma kako dobro bio izveden, ne daje dobar rezultat.

Rezultat lije¢enja uvelike ovisi o ocjeni
natjecateljske sposobnosti nakon ozljede kako bi se
izbjegao suviSe rani povratak, a i pogorSanje ozljede
(205). Osnovna je pogreska u vjerovanju da se izljeenje
moze posti¢i ranije nego S$to dopustaju bioloski i
biomehanicki zakoni ljudskog organizma. Greske u
procjeni natjecateljske sposobnosti nastaju zbog utjecaja
nemedicinskih faktora ili lije¢nikovog nepoznavanja
sustine ozljede te oslanjanja na dijagnozu «ex
iuvantibus». Uvijek valja misliti i na motiviranost
sportasa i na mogucnost disimuliranja simptoma. Lije¢nik
ne bi smio sportasu dopustiti natjecanje na «osobnu
odgovornost» jer to ne oslobada lijecnika njegove
profesionalne odgovornosti. Lije¢nik bi trebao odrediti i
ritam povratka (35) do punog optereéenja, jer prenagli
povratak beznadzora ¢esto obnavlja ozljedu.

Nazalost, trenutno nijedna neoperativna ili kirurska
metoda, ma za koju lokalizaciju sindroma prenaprezanja,
ne daje stopostotno uspjeSne rezultate i zato je od
ogromnog znacaja prevencija kojoj se u posljednje
vrijeme uz individualni pristup posvecuje sve veca
paznja. Prevencija se sastoji od prethodnog odabiranja
sportasa za odredenu disciplinu, poboljSanja metoda
treninga i natjecateljske spremnosti, kvalitetnijih uvjeta
treniranja, organizacije zdravstvene zastite i dr. Uz
edukaciju, za preventivu, kao i za lijeCenje sindroma
prenaprezanja lokomotornog sustava izuzetno je vazna i
bliska suradnja sportasa, trenera i lijecnika (73).

U preglednom clanku ozljeda u veslanju (221)
Redgrave Ann, voditeljica lije¢nickog tima veslacke
reprezentacije Velike Britanije, a ujedno i supruga
sportasa stoljeca, veslaca Sir Steven Redgravea, koji je
jedini osvojio pet zlatnih olimpijskih medalja na pet
razli¢itih Olimpijskih igara, od Los Angelesa 1984. do
Sydneya 2000., istice vaznost prevencije u nastojanju
produzenja vrhunske veslacke karijere. Naglasava obvezu
trenera u individualnom pristupu svakom veslacu
prilikom odredivanja programa treninga, ovisno o
njegovom zivotnom stilu i drugim obvezama.
Prilagodavanje nije jednostavno i zahtjeva dosta vremena,
jerjeveslanje ekipni sport (osim samca). Preporuca ukla-
panje u program treninga ja¢anje muskulature koja nije
direktno ukljucena u veslacki zaveslaj, skupine anta-
gonista, zbog balansiranja tijela. Posebnu pozornost po-
kazuje prema vjezbama istezanja za koje, uz izvodenje
prije i poslije treninga, predlaze da se najmanje jedan sat
tjedno odvijaju pod nadzorom i vodstvom stru¢ne osobe
upucéene u nacin njihovog pravilnog izvodenja.

Unato¢ Cinjenici duge tradicije veslackog sporta,
broj studija o veslackim ozljedama, bilo da se radi o akut-
nim ozljedama ili sindromima prenaprezanja sustava za
kretanje, je ogranicen (57,107, 112,216,262,269). Uzrok

tome je djelomi¢no u amaterskom statusu veslanja, a
djelomicno i u prikazanom niskom riziku od ozljeda i
oste¢enja. Akutne ozljede su u veslanju 2,5 puta rijede od
kroni¢nih oSteenja i najcesée se pojavljuju izvan
specifinog veslackog treninga. Na veslackoj stazi su
iznimno rijetke, uzrokovane nepridrzavanjem pravila
plovidbe prilikom treninga i natjecanja.

Slika2. Prikaz raspodjele ucestalosti kroni¢nih ostecenja
kod veslaca ovisno o spolu i lokalizaciji na tijelu.
(Preuredeno od Hickey GJ, Fricker PA,
McDonald WA. Injuries to elite rowers over a 10-
yr period. Med Sci Sports Exerc 1997; 29: 1567-
1572.)Ozljede i oSteCenja koja se pojavljuju na
veslackoj stazi su uglavnom kroni¢nog
karaktera. Ukoliko se na vrijeme dijagnosticiraju
i pravilno lije¢e obi¢no su slabog i srednjeg
inteziteta, te ne zahtjevaju duze izbivanje izvan
veslanja 1 najceSce rezultiraju potpunim
oporavkom. Osteéenja kod veslada ucestalije
javljaju kroz dva razdoblja veslacke sezone. Prvo
razdoblje je kroz prosinac, sijecanj i veljacu, a
drugo je kroz svibanj, lipanj i srpanj, §to se
podudara s intezivnijim i duZim treninzima

(107).
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Prema specificnoj biomehanici veslackog zaveslaja
u medicinskoj literaturi navode se mjesta najveceg
opterecenja u veslanju i posljedicno tome mjesta naju-
Cestalijih sindroma prenaprezanja (Slika 2). Ucestalost
oboljevanja pojedine lokalizacije sindromom prenapre-
zanja se razlikuje izmedu Zena i muskaraca. Tako prema
Hickey-u i sur. kod Zena vesladica su najpogodenija pod-
rucja prsnog koSa (25,9%), podlaktice (18,4%), kriza
(12,9%) i koljena (10,9%). Kod muskih veslaca su
najpogodenija kriza (29,6%), podlaktica (16,1%), koljeno
(11,1%) 1 prsni koS (8,6%). Rezultati retrospektivnih
studija Wajswelnera i sur. te Coburna i sur. su sli¢ni, dok se
studija Hosea i sur. razlikuje po vi$oj incidenciji ozljeda
koljena (ukupno 28,9%).

S obzirom na ucestalost ozljeda i oSte¢enja u ves-
lanju, prikazat ¢emo ih s obzirom na njihovu lokalizaciju
naljudskom tijelu.

KRIZOBOLJA

Bolna kriza (Low back pain) ili krizobolja, naziv je
za subjektivne smetnje, $to se pojavljuju u slabinskom
(lumbalnom) ili donjem dijelu kraljeznice. Naziv sadrzi
bittegoba, tj. bol, koja moze biti razli¢itog inteziteta i koju
bolesnici sasvim individualno podnose. Lumbalni bolni
sindrom ozna¢ava akutnu bol u podrudju slabinske
kraljeznice. Moze biti vertebralnog podrijetla, kada se
manifestira islju¢ivo u regiji u kojoj i nastaje, tj. u
podrucju slabinske kraljeznice. Ako se simptomi prenose
ne mjesta udaljenija od kraljeznice, npr. u donje udove,
tada to nazivamo vertebrogenim lumbalnim bolnim
sindromom (npr. lumboischialgija).

Krizobolja je veliki socioekonomski problem
zajednice u cijelosti (147). Prema nekim statistikama
izmedu 50% i 80% stanovnistva boluje ili je bolovalo od
krizobolje (132). Krizobolja je najucestaliji muskulo-
skeletalni problem medu veslac¢ima (39, 57, 98, 107, 112,
113,216,223, 231, 244, 262) Krizobolja je prvi put prija-
vljena kao znacajan problem kod veslaca 1980. godine
(244). Ucestalost krizobolje medu vesla¢ima se krece od
18,8% (107), preko 21,7% (112), do 32,4% (253), s vecom
ucestalo$¢u medu muskim veslac¢ima (29,6%) nego medu
veslacicama (12,9%) (107). Howellova studija vrhunskih
veslaca otkrila je ucestalost krizobolje od 82,2% u
usporedbi sa ucestaloséu od 20-30% medu populacijom
iste dobi 1 spola (113). Posljednjih desetljeéa prisutan je
kod veslaca porast ucestalosti krizobolje (253). Medu
veslaima pogodenima s krizoboljom 26% ih je bilo
sprijeceno veslati duze od mjesec dana, a 15,8% ih je traj-
no napustilo veslanje (254). Utvrdeno je da se 80% oz-
ljeda leda kod sportasa dogodi za vrijeme treninga, 6% za
vrijeme natjecanja, a 14% tijekom predsezonskih pri-
prema (131). Priroda ozljeda leda kod sportasa je 59%
akutnih ozljeda, 12% sindroma prenaprezanja i 29% po-
gorsanja prije postojecih stanja.

Treba imati na umu da je krizobolja samo sindrom, tj.
skup simptoma, a ne bolest u odredenom smislu te da je
bol samo manifestacija nekog patoloskog supstrata.
Rijetko koje bolno stanje ima toliki moguci broj uzroka
nastanka kao $to je to slucaj kod bolnih kriza. Kod ves-
la¢ica naj¢e$¢iuzroci krizobolje su degenerativne prirode,
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diskopatije, te zatim dolaze mi$i¢ni i mehanicki uzroci.
Kod veslaca najcesca su lumbalna prenaprezanja. Slijede
zatim mehanicki uzroci i subluksacije malih zglobova
(facet syndrome) (107). Primjecen je i visi postotak
pojave spondilolize (prekid koStanog kontinuiteta, tj.
defekt luka kraljeska) medu vesla¢ima (16,9%), nego kod
ostale populacije sportasa (8%) (240). Ucestalost
spondilolize u op¢oj populaciji se krece izmedu 3,5 1 7%
(76,97,271).

Proucavani su razni ¢imbenici koji bi mogli utjecati
na pojavu i porast ucestalosti krizobolje kod veslaca (51,
101,111,112,113,126, 164, 181,218,222,244,265).

Za vrijeme veslackog zaveslaja leda sluze kao krak
za prijenos sile nogu na veslo kroz prvi dio zaveslaja,
provlaka, a u drugom dijelu provlaka, ekstenzijom trupa i
sama doprinose ubrzanju ¢amca. Kretnje trupa dobro
utreniranog veslaca kre¢u se od 30° fleksije u zahvatu do
28° ekstenzije na kraju zaveslaja (112), ili od 20° fleksije u
zahvatu do 30° ekstenzije na kraju zaveslaja (mjereno
elektromagnetskim senzorima) (40). Veli¢ina sila koje
djeluju na kraljeznicu kroz zaveslaj je visoka. Prosjecno
kompresivno opterecenje je 3919 N za veslace, 1 3330 N
zaveslacice (112). Prednje sile smicanja su 848 N1 717N
pojedinacno za veslace i vesladice (112). Vrhunac
kompresivnog optere¢enja za vrijeme zaveslaja je na 6066
N i 5031 N pojedinac¢no za veslace i1 veslacice (112).
Nadalje, kroz 70% veslackog zaveslaja veslaci su u
flektiranom polozaju (112). Prosjecno zabiljezen opseg
fleksije je 28-30° §to odgovara 55% maksimalnog opsega
kraljezni¢ne fleksije (112) (52,5° (198)). Sile rastezanja
vanjskog anulusa intervertebralnog diskusa znacajno
rastu iznad 50% fleksije (7). Kombinacija fleksije s
kompresivnim opterecenjem je identificirana kao
mehanizam oSte¢enja lumbalnih kraljezni¢nih struktura
(5). Uz fleksiju i kompresiju rimen vesla¢i dodatno
rotiraju trupove svojih tijela, Sto moze djelovati dodatnim
stresom na Cahure malih zglobova i ligamenata i moze
olaksati oStecenje diskusa, iako su dokazi za posljednje
neuvjerljivi (5). Za veslace, vrijeme dana obavljanja
treninga takoder utjeCe na visinu sila koje djeluju na
kraljeznicu. U nastojanju da imaju mirnu vodenu povrs§inu
za veslanje, i da stignu na ostale dnevne obveze (posao i
studij), veliki udio veslanja se odvija kroz rano jutro.
Poznato je da se lumbalni diskusi tijekom noéi upiju
teku¢inu od okolnog tkiva, kad je diskus bez opterecenja
(258). Izracunato je da je stres savijanja tri puta veci na
kraljeznici kroz jutro (3), i stoga ovaj mehanizam moze
pridonijeti ve¢oj podloznosti oSte¢enjima diskusa i drugih
ligamentnih struktura tijekom jutra pogotovo uz
aktivnosti koje ukljucuju fleksiju.

Smatra se da za vrijeme ponavljanog opterecenja
kompresivne sile iznad 4000 N mogu uzrokovati
ostecenja kraljeznice (69). U industrijskim ispitivanjima
pokazano je da produzena i ucestala fleksija moze
rezultirati destetorostrukim porastom izlaganju krizobolji
(241). Ponavljajué¢e kruzne kretnje u veslanju mogu
predisponirati krizobolju kod veslaca. Ve¢ smo spomenuli
da tijekom prosjecnog treninga izdrzljivosti vrhunski
vesla¢ ucini oko 2000 zaveslaja, i sukladno tome 2000
fleksija 1 ekstenzija trupa tijela. In vitro studije
ponavljanih optere¢enja su pokazale moguéu pojavu
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oSte¢enja kod vise stotina ciklickih ponavljanih
opterecenja (104). Druga istrazivanja (99) upucuju da se
ostecenje struktura lumbalne kraljeZnice moze pojaviti
kada savijaju¢i moment lumbalne kraljeznice prede preko
23 N.m za vrijeme ponavljanih kretnji. Za vrijeme
svakodnevnih aktivnosti, savijaju¢i moment raste do oko
18 N.m kod L5-S (4). U veslanju, zbog vecih optereenja
na kraljeznici i utjecaja ranog jutarnjeg treninga, vjero-
jatno je savijaju¢i moment mnogo veci (4).

Ponavljane kretnje u veslanju takoder mogu potak-
nuti slabljenje mekih tkiva vode¢i ka smanjenju krutosti
tkiva kroz opseg kretnji i porastu cijelog opsega kretnji u
lumbalnim segmentima (163, 196). Smatra se da ti procesi
konaéno vode do nestabilnosti (49). Nadalje, ponavljajuce
kretnje mogu takoder smanjiti osjetljivost mehanorecep-
tora u ligamentima kraljeznice, koji Cesto imaju putove
koji vode refleksnoj aktivaciji muskulature (91). Doka-
zano je smanjenje zastitne aktivnosti misic¢a nakon ponav-
ljanih kretnji, Cesto i nekoliko sati nakon kraja treninga
(91), i kroz to razdoblje veslaci mogu biti podlozniji
ozljedama uz normalna opterecenja kraljeznice.

U posljednje vrijeme smatra se da aktivnost odre-
denih miSi¢a povecava stabilnost lumbalne kraljeznice.
Istrazivanja su se usmjerila na vaznost m. transversus
abdominusa i m. obliquus internus abdominusa, uz kon-
trakciju lednih misica (193, 226). Ovi mi$i¢i imaju
mogucnost kontrole koli¢ine kretnji u lumbalnim
segmentima, 1 njihova aktivnost mozZe biti korisna pri
prevenciji krizobolje u veslackoj populaciji. No, ako jesu
odgovorni za opseg kretnji lumbalne kraljeznice, moraju
biti sposobni izdrzati duga razdoblja opterecenja.
Usporedivanjem Sirine presjeka lednih misi¢a izmedu
vrhunskih veslaca sa ili bez bolnih kriza, pokazalo se da
bolna kriza kod vrhunskih veslac¢a nisu posljedica slabih
lednih miSica ili njihove asimetrije (165). Dapace, veslaci
s bolnim krizima imaju vece, i posljedi¢no tome jace (53),
ledne misi¢e od veslaca bez krizobolje (165). Povecanje
snage lednih miSi¢a moze biti posljedica slabe veslacke
tehnike, veslaci s bolnim krizima predominantno koriste
svoja leda za stvaranje sile kroz zaveslaj umjesto nogu.
Prethodne studije predlazu da mozda postoji promjena u
lumbopelvickom ritmu kod veslaca s bolnim krizima koja
moze voditi hipertrofiji lednih misic¢a (142).

Losa veslacka tehnika moze uzrokovati zamor
misi¢a. Zamor misi¢a bi mogao utjecati na incidenciju
krizobolje kod veslac¢a (231). Veslaci s krizoboljom se
lak$e zamore od onih bez krizobolje. Nije jo§ odredeno je
li zamor posljedica ili uzrok krizobolje. Ako su misici
erektori kraljeznice zamoreni, tj. slabi, koli¢ina lumbalne
fleksije koja se pojavljuje za vrijeme zaveslaja se moze
povecati, i tako povecati savijajuéi moment na kraljeznici.
Porast savijaju¢eg momenta na kraljeznici moze dovesti
do dodatnog naprezanja pasivnih struktura kraljeznice u
smislu ligamenata i okolnih tkiva (6). Slabost lumbalnih
misi¢a zahvacda i proprioceptore. Lumbalna zamorenost
znac¢ajno smanjuje sposobnost osobe da osjeti poziciju
vlastitog trupa kad je u fleksiji. Za veslace to znaci, da
kako se zamaraju, nisu viSe svjesni da ulaze u sve vise
flektiran polozaj trupa.

VeslaCi postizu razlicite polozaje kroz veslacki
zaveslaj kombinacijom angulacije kraljeznice i rotacije

zdjelice, Sto se uobicajeno naziva lumbopelvicki ritam.
Promjene u lumbopelvickom ritmu primje¢ene su kod
veslaca s trenutnom ili proslom povijeséu krizobolje, $to
je u skladu s nalazima medu generalnom populcijom s
krizoboljom (77, 162). Veslaci s trenutno ili prethodnom
krizoboljom imaju sklonost ne koristiti angulaciju donjih
lumbalnih kraljezaka prilikom postizanja razlicitih
polozaja koji se zahtjevaju u veslanju te kompenzirati ovu
ocevidnu ukocenost dopustanjem vecih kretnji bilo
zdjelice, ili lumbalnotorakalnog spoja, ili oboje (164).
Nasuprot tome, veslaci s negativnom anamnezom kriZo-
bolje pokazali su vecu pokretljivost vlastitih donjih lum-
balnih regija i manju rotaciju zdjelice (164).

Hipermobilnost lumbalne kraljeznice pokazuje 94%
veslaca, §to ima snaznu povezanost s incidencijom
krizobolje (113). Visoke vrijednosti stupnja lumbalne
fleksije povecavaju se tijekom trajanja veslackog natje-
canja. Posredno dokazan, preko EMG aktivnosti, zamor
miSica erektora spine moze dijelom biti za to odgovoran
(43). Predlozeno je u cilju smanjenja sila na lumbalnu
kraljeznicu da vesla¢i smanje fleksiju lumbalne
kraljeznice, pogotovo u zahvatu zaveslaja (244). Zdjelica
bi trebala biti rotirana viSe naprijed jer time se smanjuje
potreba kretnji lumbalne kraljeznice. Glavno ograni¢enje
kretnji zdjelice je duzina i krutost misica straznje strane
natkoljenice, tj. hamstringsa. Skraceni hamstringsi su
povezani s porastom kretnji lumbalne i torakalne fleksije
(87, 88). U nastojanju postizanja pravilnog polozaja u
zahvatu, veslac sa skra¢enim hamstrinzima mora dodatno
flektirati kraljeznicu.

Moguc¢i uzroci porasta ucestalosti krizobolje medu
vesladima pripisuju se slozenim i isprepletenim
promjenama u ovom sportu proteklih desetljeca.
Promjene ukljucuju vrstu i intezitet treninga, opremu, dob
pocetka treniranja 1 strukturu veslaca. Najizrazitija
povezanost s porastom ucestalosti krizobolje je uocena
kod treninga na veslackom ergometru u trajanju duzem od
30 minuta.

Klini¢ki se krizobolja moze pojaviti u akutnom ili
kroni¢nom obliku, a pojedinosti klinicke slike u prvom
redu ovise o patoloskom supstratu.

LijeCenje krizobolje (83, 204) je u najveéem broju
slu€ajeva neoperativno (u 95 do 98% slucajeva) iuvijek se
zapocinje s neoperativnim lijeCenjem, osim naravno ako
ne postoji oCiti patoanatomski supstrat nastanka
krizobolje koji zahtjeva kirurski zahvat, tj. kad je jedino
kirurskim zahvatom moguée ukloniti uzrok nastanka.
Svaki vesla¢ koji se prezentira s krizoboljom mora biti
pazljivo pregledan zbog znakova radikulitisa i
neuroloskog deficita. Prilikom prve obrade veslaca s
bolnim krizima preporuca se uciniti osnovnu radiolosku
obradu lumbosakralnog podrucja zbog mnostva raznih
patoloskih stanja koja se mogu na taj nacin dijagnos-
ticirati, a i poradi isklju¢ivanja patoloskih stanja ¢ije bi
odlaganje dijagnosticiranja bilo sudbonosno, npr. tumori.
Ukoliko je bol mehani¢kog porijekla, neuroloski pregled i
osnovna radioloska obrada biti ¢e u granicama normale.
Pacijentovo ¢e se stanje opcenito popraviti s odmorom,
toplinom, privremenim prekidom veslanja, protuupalnim
i antispazmolitickim lijekovima. Povratak veslanju moze
uslijediti kada se bol i spazam povuku i pacijent prode
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rehabilitacijski program koji ukljucuje jacanja
abdominalnih i paraspinalnih misi¢a, kao i istezanje
hamstringsa i lumbosakralnog podrudja.

Pacijenti s neuroloskim deficitom moraju biti
praceni vrlo pomno. Mora se prekinuti veslanje kao i
druge sportske aktivnosti dok se zapocinje uobi¢ajeno
pocetno lijeenje u smislu odmora, topline, analgetika i
protuupalne terapije. Ako se nakon 2-3 tjedna simptomi
bolnih kriza i/ili neuroloski deficit ne popravljaju, daljnja
obrada MR-om ili CT-om, te scintigrafijom kostiju je
potrebna zbog pomoéi razjaSnjenju patologije. U
dijagnostici to¢ne etiologije bolnih kriza kod sportasa,
dob sportasa je vazan ¢imbenik. Mladi sportasSi Cesce
imaju prijelome zamora i kongenitalne predispozicije
prijelomima zamora. Takoder su i bolesti koje pogadaju
hrskavicu rasta ¢eS¢e medu mladim sportasima,
Scheuermannova bolest. Kod starijih sportasa, radioloska
obrada cesto ukljucuje razlikovanje izmedu asimpto-
matskih promjena povezanih s godinama sporta$, a i
simptomatskih novih oStecenja. Jedna od najvaznijih
dijagnoza kod sportasa s bolnim krizima i boli u nogama je
oste¢enje perifernog zivca 1 kanalikularni sindrom
perifernog zivca, npr. sindrom m. piriformisa, zbog cega
koristimo EMNG. Dijagnostika mora slijediti sustavni
plan postupaka koji dijagnosticira najceS¢a stanja, a
istovremeno zadrzava moguénost dijagnosticiranja
rijetkih stanja kao Sto su npr. osteoid osteom. Ukoliko je
prisutna znacajna hernijacija nucleus pulposusa povratak
vrhunskim razinama natjecanja je tezak i ¢esto povezan s
bolnim epizodama koje mogu biti najbolje rijeSene
kirurskim zahvatom.

Ucestalo javljanje krizobolje medu veslac¢ima vodi
zakljucku da bi buduce veslace s povijescu krizobolje
trebalo obeshrabriti od sudjelovanja u veslanju. No,
pokazalo se da veslaci s preegzistiraju¢om kriZoboljom
prolaze jednako ili ¢ak bolje nego njihovi kolege bez
krizobolje prije bavljenja veslanjem. Iako 57,1% veslaca s
preegzistiraju¢om krizoboljom i dalje nastavlja s krizo-
boljom, oni manje izostaju s treninga i manje su skloni
zavrsiti veslacke karijere zbog krizobolje od veslaca koji
prvi put osjete krizobolju za vrijeme veslanja (36,6%).
Cak 42,9% veslaca s preegzistiraju¢om krizoboljom osjeti
smanjenje njihovih simptoma tijekom veslacke karijere
(188).

Ucestalost krizobolje tijekom zivota kod bivsih
veslaca nije znacajno viSa od ucestalosti u opcoj
populaciji (24, 68, 108, 141). Veslaci koji su imali krizo-
bolju za vrijeme veslacke karijere poslije imaju ucestalije
krizobolje od veslaca koji nisu imali krizobolju(78,9%
nasuprot 37,9%), Sto potvrduje spoznaju da prijasnja
epizoda krizobolje snazno odreduje pojavu buduce epi-
zode (24). No, i sa 78,9% ucestalost krizobolje tijekom
zivota ti bivsi vesla¢i spadaju unutar ¢esto spominjanih
granica od 60% do 80% opcée populacije koja ¢e iskusiti
epizodu akutne kriZzobolje u jednom trenutku Zivota (68,
108). Takoder, bivsi veslaci s krizoboljom prijavljuju
manju jac¢inu bolova od opée populacije. Srednja jacina
bolova kod krizobolje medu biv§im vesla¢ima je 3,5
(254), na skali od 1 do 10, dok je medu opéom popu-
lacijom 6,24 (108). Ukoliko vesla¢ zavrsi karijeru bez
iskustva krizobolje, prognoza za razvoj krizobolje kasnije
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u zivotu je bolja od opée populacije (37,9% nasuprot 60-
80%).

Prevencijabolnih kriza se sastoji od usvajanja pravil-
ne tehnike veslanja, jacanja abdominalne i donje paraspi-
nalne muskulature, te istezanja miSi¢a lumbosakralnog
podrucja i hamstringsa (32). Definicija dobre veslacke
tehnike je vrlo opisna, s tehnikom i vjestinom procije-
njenima kroz duzinu, frekvenciju, ¢vrstocu i efikasnost
zaveslaja (105), te zato postoje razlicita videnja «pravil-
ne» tehnike. No, bitno je zapoceti uciti veslati postupno,
dio po dio zaveslaja, s postupnim dodavanjem snage u
zaveslaju nakon usvajanja pravilnih kretnji. Dugotrajni
treninzi na ergometru, i do 90 minuta neprekidno, bi se
trebali uciniti raznovrsnijima, kombinacijom s drugim
aerobnim treninzima. Ranojutarnjim treninzima (06:00 h)
treba prethoditi dobro zagrijavanje bez opeterecenja te bi
trebali biti slabijeg inteziteta.

PODLAKTICA

Ucestalost kroni¢nih o$tec¢enja podlaktice veslaca se
krece oko 17% kod oba spola. Ovako visoka zastupljenost
sindroma prenaprezanja u tom podrucju je razumljiva s
obzirom na velik broj tetiva koje su smjeStene u tom
podrucju, kao i s obzirom na znacajnu zada¢u podlaktice u
veslanju, okretanja vesla plostimice tijekom jednog dijela
zaveslaja. Na kraju zaveslaja podlaktica se spusta,
dorziflektira i veslo napusta vodu te se veslo okreée za
90°. Tako je lopata vesla paralelna prema povrsini vode za
vrijeme odmora i ulaza po novi zaveslaj jer time manje
smeta odrzavanju ravnoteze ¢amca i pruzala manji otpor
zraku prilikom dolaska u novi zaveslaj. Pred zahvat lopata
vesla se vra¢a u okomit polozaj i tako ulazi u vodu. Uz ove
pokrete palmarne i dorzalne fleksije u ru¢nom zglobu
prisutni su i pokreti ulnarne, odnosno radijalne abdukcije,
ovisno o ruci i o tome vesla li veslac s dva ili jednim ves-
lom, te je li na pocetku ili kraju zaveslaja. Ove pokrete
omogucuju m. abduktor pollicis longus, m. extensor polli-
cis brevis, m. extensor carpi radialis brevis i m. extensor
carpi radialis longus. Sukladno ovome najucestalije se
javljaju dva sindroma prenaprezanja na podlaktici ves-
laca. Prvi je tendovaginitis stenosans m. abduktor pollicis
longusa i m. extensor pollicis brevisa - DeQuervainova
bolest, a drugi je intersekcijski sindrom nazvan i veslacka
podlaktica.

Tendovaginitis stenosans m. abductor pollicis longusa
i m. extensor pollicis brevisa - Morbus DeQuervain

DeQuervainova bolest naziv je za upalne promjene
tetiva m. abductor pollicis longusa i m. extensor pollicis
brevisa te njihovih sinovijalnih i fibroznih ovojnica pri
prolazu kroz prvi karpalni kanal na dorzalnoj strani
korjena Sake, oko tri cm proksimalno od radijalnog
stiloidnog nastavka. Nakon prolaza kroz prvi karpalni
kanal miSiéne tetive zavijaju pod odredenim kutom, koji
je vediu zena, a taj kut se povecava pri ulnarnoj abdukciji
Sake (14). Upravo stoga, ucestalo ponavljanje pokreta
ulnarne abdukcije Sake dovodi do nadrazaja tetiva i
njihovih ovojnica, pogotovo kod sportasa u kojih je izra-
zena aktivnost ru¢nog palca, $to DeQuervainovu bolest
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¢ini najucestalijim sindromom prenaprezanja na
podlaktici veslaca.

U klinickoj slici dominira bol, a bolesnici se tuze na
pojavu boli pri ulnarnoj abdukciji Sake, pri stisku Sake, te
pri pritisku (palpaciji) u podrucju stiloidnog nastavka
radijusa. U nekih bolesnika mogu se ¢uti i krepitacije. Bol
moze zraiti prema proksimalnom dijelu podlaktice ili
distalno prema palcu. Bolesnici se tuze na slabost Sake,
ponekad primjecuju i otok u podrucju stiloidnog nastavka.
Bol s vremenom toliko progredira da se vesla¢ jednos-
tavno ne moze koristiti Sakom. U klinickom pregledu uz
palpatornu osjetljivost u podruéju stiloidnog nastavka
najkarakteristi¢niji je Finkelsteinov znak (Slika 3).

Slika 3. Finkelsteinov znak za dijagnostiku DeQuerva-
inove bolesti. Bolesnik flektira palac u Saku i
prekrije ga prstima, a pri pasivnoj ulnarnoj
abdukciji javlja se izrazito jaka bol iznad
radijalnog stiloida. (Preneseno iz Pe¢ina M. i sur.
Ortopedija. Zagreb: Medicinska biblioteka,
2000.)

Radioloske pretrage su uglavnom negativne, rijetko
otkriju iregularnost kostane podloge stiloidnog nastavka
radijusa koja takoder moze uzrokovati iritaciju tetiva (48).
Moguce je kotistenje i drugih dijagnostickih metoda, npr.,
magnetska rezonanca, scintigrafija i ultrazvuk (93, 154,
182,257), koji se pokazao najisplativiji.

Pocetno lijeenje je uvijek neoperativno u smislu
izbjegavanja provociraju¢ih pokreta, te smanjenja
aktivnosti uz primjenu nesteroidnih protuupalnih lijekova
(25). Imobilizacija podlaktice, ru¢nog zgloba i palca u
longeti, odnosno odgovarajucoj ortozi, dovodi do nes-
tanka simptoma u vise od 70% bolesnika (272). Ako to
nije uspjesno, preporucuje se injiciranje kortikosteroida u
prvi karpalni kanal, ali ne vi$e od dvije do tri injekcije u
toku od Sest mjeseci. Kod neuspjeha neoperativnog lije-
¢enja i u poodmaklom stadiju DeQuervainove bolesti
uspjesno je jedino kirurSko lijecenje, i to dekompresija i
presijecanje krova prvog karpalnog kanala, uz obavezno
odstranjenje promijenjenih dijelova tetivnih ovojnica.

Intersekcijski sindrom - Veslacka podlaktica

Intersekcijski sindrom, ili veslacka podlaktica (Skri-
peca podlaktica) nastaje na mjestu gdje tetive m. extensor

.....

prvog karpalnog kanala) prelaze preko tetiva m. extensor
carpi radialis brevisa i m. extensor carpi radialis longusa

Tu zbog ponavljanih, stereotipnih pokreta ru¢nog

Slika4. Misi¢i prvih triju dorzalnih karpalnih kanala 1 -
m. extensor carpi radialis brevis, 2 - m. extensor
carpi radialis longus, 3 - m. extensor pollicis
brevis, 4 - m. extensor pollicis longus i 5 - m.
abductor pollicis longus. (Preneseno iz Pe¢ina M.
Sindromi prenaprezanja. Zagreb: Globus, 1992.)

zgloba (ekstenzija i radijalna abdukcija) dolazi do upale
burze, koja po nekim autorima se tu normalno nalazi, dok
po drugima je posljedica dugotrajnog struganja medu
tetivama. Intersekcijski sindrom medu sportasima najées-
¢e se, kako i1 samo ime kaze, pojavljuje kod veslaca, gdje
je na drugom mjestu po ucestalosti sindroma prenapre-
zanjapodlaktice.

Glavni simptomi su bolne krepitacije pri pokretima
ruénog zgloba te smanjenje snage Sake. Pri klinickom
pregledu palpatorna bolna osjetljivost i oteklina nalaze se
na radiodorzalnom dijelu podlaktice Sest do osam cm
proksimalno od Listerova tuberkula (100). Krepitacije,
katkad sli¢nije Skripanju, mogu se i osjetiti i cuti, a pojav-
ljuju se pri pokretima ru¢nog zgloba te na palpaciju
bolnog mjesta. Neoperativno lijeenje sastoji se u izbje-
gavanju provociraju¢ih pokreta, imobilizaciji rué¢nog
zgloba te primjeni nesteroidnih protuupalnih lijekova
(270). Direktne steroidne injekcije mogu biti indicirane i
obi¢no su djelotvorne. Intersekcijski sindrom povoljno
odgovara na konzervativno lijeCenje (103, 195, 273),
operativna eksploracija i ekscizija burze su rijetko
potrebni.
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KOLJENO

Koljeno je vrlo Cesto ozljedivan zglob u sportu.
Prema nekim statistickim podacima polovica svih
ozljeda u sportu otpada na koljenski zglob. U podrucju
koljena isto su tako Cesti sindromi prenaprezanja jer se u
podrucju koljena hvataju tetive mnogobrojnih misicéa i
nalaze se mnogobrojne sluzne vreée, a sastavni je dio
koljenskog zgolba i specifican zglob izmedu ivera
(patella) i natkoljeniéne kosti (articulatio femoropate-
llaris). Ucestalost kroni¢nih oSte¢enja koljena u veslanju
se kre¢e od 11% (107) do 28,9% (112). Ona su rezultat
konstantnih fleksija i ekstenzija nogu pod opterecenjem.
Opseg kretnji u koljenu u veslanju je od 110° fleksije u
zahvatu do potpune ekstenzije na kraju zaveslaja. Unifor-
mnost kretnji koljena u smislu fleksije i ekstenzije u
veslanju, bez puno lateralnih pomaka, doprinosi tome da
ovaj udio kroni¢nih oste¢enja koljena u veslanju nije jos i
veci. Kao kroni¢na oStec¢enja u koljenu su najéesée dijag-
nosticirani hondromalacija patele, sindrom trenja ilioti-
bijalnog trak-tusa i tendinoza ligamenta patele (skakacko
koljeno).

Hondromalacija patele - «Bol s prednje strane ko-
ljena»

Hondomalacija patele je naj¢eSc¢e dijagnosticiran
sindrom prenaprezanja u podrucju koljena kod veslaca
(112). Kao pojam hondromalacija patele je uvedena u
medicinsku literaturu 1924. godine (96) i oznacava
promjene na hrskavici zglobne povrsine patele. Nakon
prijava prvih slu¢ajeva hondromalacije patele, koji su svi
bili dijagnosticirani na temelju intraoperativno vidljivih
promjena na patelarnoj hrskavici, postupno se napusta
kriterij intraoperativne dijagnoze te sve viSe autora
dijagnosticira hondromalaciju patele klini¢ki, na temelju
nekih vrlo nepouzdanih indikatora, npr. Freundov znak
(perkusija patele). No, kako prisutnost promjena hrs-
kavice patele nije izrazito povezana s patelofemoralnom
boli (2, 45, 247), klinickim dijagnosticiranjem hondro-
malacije patele, hondromalacija je postala pojam koji je
kroz proslo stolje¢e oznacavao patelofemoralnu bol i bio
izvor konfuzije te trebalo bi izbjegavati takvo koristenje
(28). Stoga, a i zbog drugih opaZenih uzroka boli (27, 62,
85,95,219), uveo se novi klini¢ki sindrom «Bol s prednje
strane koljena» (anterior knee pain) (219) (BPK), koji
obuhvacéa sve uz bol povezane probleme, iskljucujuci
prednju koljensku bol zbog intraartikularne patologije
(255), pa ¢emo i mi ucestalo dijagnosticiranu hondro-
malaciju patele kod veslaca svrstati u sindrom BPK-a.

Premda neki lijecnici smatraju BPK presirokim
pojmom, ipak se slazu da je bolje zapoceti lijecenje, Cak i
s «provizornom» dijagnozom, i pokusati odrediti to¢nu
lokalizaciju oSte¢enja dok prate razvoj sindroma. Osnov-
ni simptom BPK-a, kako sam naziv kaze, je bol u pred-
njem dijelu koljena. Naziv nam, ipak, ne govori o preciz-
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noj lokalizaciji boli, kao ni i o etiologiji oStecenja. Zato se
pod nazivom BPK «krije» velik broj razli¢itih oSte¢enja
(Tablical).

Tablica 1. Razli¢ite dijagnoze kod boli s prednje strane
koljena (120).

Table 1. Differential diagnosis of anterior knee pain.

Upalni

Burzitis

Prepatelarni

Retropatelarni

Pes anserinus

Tendonitis

Pes anserinus

Semimembranosus

Patelarni

Sinovitis

Mehanicki

Hipermobilnost

Subluksacija

Dislokacija

Sindrom pateofemoralnog stresa

Sindrom sinovijalnih nabora

Osteohondralni prijelom
Artroza

MijeSani

Refleksna simpaticka distrofija

Osteohondritis disekans
Hoffina bolest
Sistemski artritis

Istegnuce misica

Prijelom zamora

Ostecenja meniska

Sindrom trenja iliotibijalnog traktusa

Bolove s prednje strane koljena mogu uzrokovati i
tzv. unutasnje ozljede koljena, ozljede meniska i kriznih
ligamenata. Takoder, bol u koljenu moze biti prenesena iz
podru¢ja primarnih osteéenja, kuka ili kraljeznice, $to
dodatno povecéava broj razli¢itih patoloskih stanja koja
izazivaju BPK (Tablica2).

Sinergisticko djelovanje i potvrdena povezanost
postoji izmedu loSeg usmjerenja ekstenzornog sustava
(malalignment), nestabilnosti patele, hondromalacije
patele te boli s prednje strane koljena (Slika 5.).

Iz svega dosad iznesenog ocito je, da nakon
provizorne simptomatske dijagnoze boli u prednjem
dijelu koljena, treba teziti dijagnostici uzroka nastanka
simptoma BPK, gdje je detaljan i ciljan klinicki pregled
najznacajniji (41). Moraju se pro¢i i specifi¢ni klinic¢ki
testovi ne bi li se utvrdila moguca prisutnost nestabilnosti
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Tablica2. Razli¢ita patoloska stanja koja uzrokuju pojavu boli s prednje strane koljena (149).

Table 2.

Different pathological conditions producing anterior knee pain.

Polozaj

Patologija

Patelarno

Trauma (osteohondralni prijelom)

Abnormalni pritisak ili prenaprezanje
Povecan ili smanjen
S ili bez patelofemoralne nestabilnosti
S ili bez patelarnog nagiba (tilting)

Osteodistrofija

Abnormalni centri osifikacije

Sinding-Larson-Johanssonova bolest

Patelofemoralna artroza

«Prava» hondromalacija patele

Osteoartroza

Prepatelarno

Sindrom infrapatelarnog masnog jastucic¢a

Sinovitis

Slobodno zglobno tijelo

Sindrom sinovijalnih nabora

Kvadricepsni mehanizam

Kroni¢na slabost kvadricepsa

Djelomicna ruptura tetive kvadricepsa

Tendinitis/tendinosis patele

Labavost ligamenata

Povr$inski

Prepatelarni, infrapatelarni, ili suprapatelarni burzitis

Neurinom (pogotovo infrapatelarne grane n. saphenusa)

Oziljkasto tkivo

Stanje koze

Drugo

Prenesena bol (ozljede meniska, puknucée ligamenta,
patologija kuka, hernijacija lumbalnog diska)

Psihosomatski

Idiopatski

Slika 5. Bol u prednjem dijelu koljena (Preneseno iz
Pe¢ina M. Sindromi prenaprezanja. Zagreb:
Globus, 1992.)

LOSE USMJERENJE
EKSTENZORNOG |— NES&?&IEOST
SUSTAVA KOLJENA
HONDROMALACIJA BOL S PREDNJE
PATELE > STRANE KOLJENA

patele, loSe usmjerenje ekstenzornog sustava koljena,
hodromalaciju patele, skakacko koljeno, itd. Radioloska
dijagnostika je od velike pomo¢i (15, 26, 31, 44, 46, 63,
65,71, 79, 118, 119, 139, 171, 175, 217) prilikom otkri-
vanja anatomskih anomalija i nepravilnosti u pate-
lofemoralnom zglobu. CT pretraga doprinosi utvrdivanju
rotacijskih deformacija u podrucju kuka i koljena i s tim
povezanih kinematic¢kih poremecaja u patelofemoralnom
zglobu (66, 84, 156, 234). Budu¢nost funkcionalnog
pregleda patelofemoralnog zgloba je usko povezana s
koristenjem MR-a, koji omogucava pregled patelo-

femoralnog zgloba prilikom kretnji u koljenu od 0 do 140°
i analizu stanja hrskavice zglobne plostine patele (121,
137, 236, 237). Artroskopija koljena je, dakako, od naj-
vece vaznosti 1 praktino nezamjenjiva metoda pretrage
(23, 61, 62, 122, 145, 151, 186, 230, 239). Jedino artro-
skopija moze sa sigurnos¢u potvrditi postojanje suspektne
hondomalacije patele i drugih intraartikularnih uzroka
boli, kao $to je sindrom medijalnog sinovijalnog nabora
(plica synovialis medialis).

Usprkos svim moguéim dijagnostickim metodama
pretraga, definitivou odluku o uzroku nastanka BPK-a
treba donijeti ipak na temelju anamneze i detaljnog
klinickog pregleda (224). Sama dijagnoza npr. plicae
synovialis medialis jo§ ne znaci da smo nasli uzrok
nastanka boli. Ni dijagnoza postojanja patoloski pro-
mijenjene hrskavice patele ne znaci da je bas to uzrok
nastanka boli, jer to moze biti nuznalaz, a uzrok nastanka
boli je npr. morbus Hoffa. Iz navedenog je vidljiva slo-
zenost problematike sindroma BPK-a i jasno je da je i
samo lije¢enje sindroma slozeno (16, 60, 96, 110, 114,
118, 153). Nakon to¢no postavljene dijagnoze, lije¢enje bi
trebalo biti po moguénosti uzro¢no, i to bilo neoperativno
ili operativno.

Cilj konzervativnog lijeCenja je smanjenje bola (74) i
bitno ga je zapoceti prije nego Sto bol u prednjem dijelu
koljena prijede u kroniéni oblik, kad je lije¢enje manje
uspjesno. Konzervativno lijeCenje u pocetnom stadiju,
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kad jo§ nije poznat toCan uzrok boli u prednjem dijelu
koljena, sastoji se od privremenog prestanka aktivnosti
koje izazivaju bol, §to ne znaci obavezno prekidanje svih
sportskih aktivnosti. Ponekad, uslijed pogorSanja simp-
toma, obic¢no prilikom nastavljanja sportskih aktivnosti
unato¢ boli, preporuca se potpuno rasterecenje koljena
tijekom kraceg vremena. Klasi¢no lijecenje u smislu krio-
terapije (led), nesteroidnih protuupalnih lijekova i izo-
metrickih vjezbi kvadricepsa, dodatak je svakom lijece-
nju boli u prednjem dijelu koljena. U provodenju vjezbi
kvadricepsa koljeno treba biti u polozaju fleksije koji je
ugodan za pacijenta, tj. u polozaju gdje nema boli pri
kotrakciji kvadricepsa. U neoperativno lijeCenje spada i
elektroterapija bilo u smislu stimulacije ili u smislu ubla-
zavanja boli (analgetski), proprioceptivne vjezbe iste-
zanja i jaCanja miSica (8,54), primjena lasera, specijalne
koljenice za podrzavanje patele i spre¢avanje njezina
lateralnog pomaka, zatim posebne trake za lijecenje
skakackog koljena, itd. Znacajno mjesto u lijecenju bol-
nog sindroma prednjeg dijela koljena imaju i vjezbe iste-
zanja (stretching) kvadricepsa, ali isto tako i vjezbe
istezanja hamstringsa (time se postize potpuno ispruzanje
koljena i smanjuje se tlak u patelofemoralnom zglobu).
Vazan korak u lijecenju je i postepeni povratak sportskim
aktivnostima, koji odreduje lijecnik.

Kada svi nabrojeni postupci ne dovedu do smanjenja
ili prestanka simptoma, tada preostaje kao metoda izbora
operativno lijeenje koje moze biti i slozeno te se prilikom
jednog kirurSkog zahvata moZze npr. izvrSiti otpustanje
lateralnog retinakuluma patele, brijanje hrskavice patele,
transpozicija tuberositas tibiae i njegova ventralizacija
(198) i usto eventualno jos i apikotomija patele. Nakon
svakog kirur§kog zahvata valja provesti odgovarajucu
postoperativnu rehabilitaciju 1 postupni povratak sport-
skim aktivnostima uz spoznaju da katkad nece biti mo-
guce postiéi restitutio ad integrum (povratak u normalno
stanje).

Sindrom trenjailotibijalnog traktusa

Sindrom trenja iliotibijalnog traktusa (STIT) nastaje
u toku aktivnosti s mnogo ponavljanih kretnji fleksije i
ekstenzije koljena kada dolazi do struganja traktusa o
lateralni epikondil femura, a to uzrokuje iritaciju i upalni
odgovor samog traktusa ili podlezece burze. lako se
nastanak STIT-a karakteristi¢éno dovodi u vezu s tréanjem,
kod veslaca se povezuje s veslanjem na ergometru. Trac-
tus iliotibialis je zadebljanje fascije, koja polazi sa sred-
njeg dijela bo¢nog grebena i spusta se duz lateralne strane
natkoljenice do hvatista na lateralnom kondilu goljeni¢ne
kosti (tuberculum Gerdy). Distalni dio traktusa je slo-
bodan i pomice se usporedo s pregibanjem koljena, i to
tako Sto se pri ispruzenom koljenu nalazi ispred izbocenja
lateralnog kondila bedrene kosti, pri 30° - 40° fleksije
upravo iznad njega, dok je u toku daljnjeg pregibanja
smjesten iza njega (Slika 6).

STIT se ocituje bolom s lateralne strane koljena iz-
nad zglobne pukotine u toku ili nakon sportske aktivnosti,
i to bez prethodne traume. Bolno podrucje ima elipti¢an
oblik, a pruza se u smjeru proksimalno distalnom duz late-
ralnog kondila bedrene kosti. Ponekad bol se moze Siriti
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Slika 6. Pomicanje traktusa iliotibijalisa preko lateralnog
epikondila femura tijekom pokreta u koljenskom
zglobu. (Pe¢ina M. Sindromi prenaprezanja.
Zagreb: Globus, 1992.)
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distalno prema hvatistu traktusa iliotibijalisa na golje-
ni¢noj kosti, ili prema proksimalno duz lateralne strane
natkoljenice. S obzirom na vrijeme nastanka i intezitet
boli Lindenberg je predlozio podjelu STIT-a na razlicite
stadije (146).

Testovi koje koristimo u klinickoj dijagnostici STIT-
a, Renne 1975 (225), Noble 1979 (184), Pecina 1984
(199), osnivaju se na izazivanju boli kad se traktus dovede
u dodir s lateralim epikondilom. Koristimo i Oberov test,
kojim dijagnosticiramo pretjeranu napetost, odnosno
skracenje iliotibijalnog traktusa, koja postoji u gotovo
svih bolesnika (30, 146, 158, 169, 183, 191, 242, 250).
Diferencijalno dijagnosticki moramo pomisljati na os-
tecenja drugih struktura koljenskog zgloba, koja se kao
vode¢im simptomom ocituju pojavom boli s lateralne
strane koljena, najviSe na sindrom m. popliteusa (30, 124,
136).

Lijecenje STIT-a je prvenstveno konzervativno te se
sastoji od kratkotrajnog prekida ili modifikacije sportske
aktivnosti, vjezbi istezanja iliotibijalnog traktusa,
krioterapija bolnog podrucja, primjene nesteroidnih
protuupalnih lijekova 1 korekcije predisponirajuéih
¢imbenika (greske u treningu, anatomsko loSe usmjerenje
donjih ekstremiteta, varus deformacija koljena i stopala,
itd.). Pedobarografskom analizom i izradom odgovara-
juc¢ih ortopedskih ulozaka moze se postiéi trajno izlje-
¢enje. Infiltracija steroida kombinirana s lokalnim ane-
stetikom preporucena je samo kod uznapredovalih stadija
idokazane podlezeée burze.

Kirursko lije¢enje STIT-a (30, 72, 80, 155, 183, 184,
199) je preporuceno samo ukoliko nakon dugotrajnog
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adekvatnog neoperativnog lijeCenja simptomi ne
jenjavaju. Sastoji se od odstranjivanja straznjeg dijela
traktusa iliotibijalisa u visini lateralnog epikondila i od-
stranjena eventualno postojece burze. Rezultati kirurskog
lijecenja su vrlo uspjesni.

Tendinitis ili tendinosis patele - Skakacko koljeno

Tendinitis/tendinosis patele, skakacko koljeno je
sindrom prenaprezanja karakteriziran patolo$kim pro-
mjenama u distalnom dijelu ekstenzornog sustava ko-
ljenskog zgloba, tetive kvadricepsa i patelarne sveze. U
oko 80% slucajeva ostecenje je lokalizirano na polazistu
patelarne sveze na donjem polu patele (200, 203, 206,
208,209,210,212). Trece je po ucestalosti kroni¢nih oste-
¢enjakoljena medu veslac¢ima.

Najcesce se pojavljuje u sportasa nakon razdoblja
snaznog i ponavljanog mehanickog naprezanja eksten-
zornog sustava koljena. Analizom treninga doslo se do
zakljucka da vrsta trenaznog procesa nema znacéajniju
ulogu u nastanku skakackog koljena, ve¢ da je opseg vjez-
banja (koli¢ina i duzina) vazniji faktor u razvoju tog sin-
droma. Ceice se pojavljuje nakon pauze u trenaznom pro-
cesu. Uocena je povezanost nastanka skakackog koljena s
anatomskim promjenama donjeg ekstremiteta, inegalitet
nogu i patela alta. Unato¢ ovome ¢ini se da temeljni uzrok
nisu anatomska i biomehani¢ka odstupanja koljenskog
zgloba, ve¢ su to mehanicke osobine tetive i njezinog
hvatiSta za kost (njezin elasticitet i sposobnost istezanja).

Glavni je klinicki simptom bol, koja je u pocetku
blazeg inteziteta, a daljnjim ponavljaju¢im optere-
¢ivanjem postaje sve jaca te onemogucuje sportsku aktiv-
nost, a nije povezana s vidljivom traumom. Bol se moze
pojaviti u podru¢ju gornjeg (10%) ili donjeg pola patele
(80%), ili u podrucju tuberozitasa tibije (10%) (200, 201,
203,206, 208, 209, 210, 212). S obzirom na vrijeme nas-
tanka i intezitet boli Blazina, Krahl i Roels su predlozili
podjelu tendinoza patele na razli¢ite stadije (27, 135,
229).

Klinickim pregledom nalazi se vrlo intenzivna
palpatorna bolnost u podru¢ju zahvacenog dijela
ekstenzornog sustava koljena. Ponekad su prisutne i
cisti¢ne fluktuacije (27, 135, 229, 260). Jaka bol moze se
izazvati ekstenzijom potkoljenice protiv opterecenja (27).
Radioloska analiza moze otkriti koStane promjene polova
patele i tuberozitasa tibije, kao i osifikaciju tetive (102).
Uocava se prosvjetljenje zahvaéenog pola patele, a
ucestalo se vidi produzenje i deformacija vrha patele u
obliku kljuna, prijelom zamora tog produzenja i nazu-
bljenost prednje povrSine patele. Patelarna tendinoza se
moze dijagnosticirati s ultrazvukom, kompjuterskom
tomografijom i magnetskom rezonancijom. Ultrazvuk je
preporucen kao inicijalna pretraga, kojom se mogu uoditi
strukturne promjene unutar patelarne sveze te manje kal-
cifikacije koje se ne vide na rendgenskim slikama (210).
Najbolje se patoloske promjene uocavaju MRI pretragom
(Slika 7).

Osnova lijeCenja patelarne tendinoze je intezivan, u
najve¢em broju slucajeva uspjeSan, neoperativni pro-
gram, koji se sastoji od modifikacije (ili kratkotrajnog
prestanka) sportske aktivnosti, fizikalne terapije (masaza

bolnog mjesta ledom, vjezbe istezanja i jaanja m. quadri-
ceps femorisa, vjezbe istezanja fleksora koljena, proprio-
ceptivne vjezbe, laser, elektrostimulacija, ultrazvuk),
nesteroidnih protuupalnih lijekova i specijalne ortoze.
Kirursko lijecenje je indicirana samo kod neuspjeha dugo
provodenog i dobro nadgledanog pravilnog konzerva-
tivnog lijeCenja (58, 130). Osnovni princip kirurskog
lijeCenja se sastoji od odstranjenja devitaliziranog tkiva,
pokretanja procesa cijeljenja i ispravljanja krivo usmje-
renog ekstenzornog sustava koljena. Pristup operativnom
lijecenju je individualan i ovisi o lokalizaciji boli, ana-
tomskim odstupanjima ekstenzornog sustava koljena,
ultrazvu¢nom izgledu patelelarne sveze, kao i 0 samom
intraoperacijskom nalazu (206, 210). Rezultati opera-
tivnog lijecenja su vise nego zadovoljavajuéi (203, 206),
vise od 90% operiranih pokazuje dobre rezultate. U
posljednje vrijeme apikotomija patele vrSi se artro-
skopski.

Slika7. Sindromi prenaprezanja sustava za kretanje u
veslaca (T. Smoljanovic)

PRIJELOMI ZAMORA - STRESS FRAKTURE
Prijelomi zamora rebara

S obzirom da je pojava prijeloma zamora rebara u
veslaca relativno Cesta to ¢emo u ovom poglavljuiscrpnije
prikazati danas$nje spoznaje o uzrocima nastanka i samom
lijecenju.

Veslaci imaju relativno visoku incidenciju prijeloma
zamorarebara, s uc¢estaloséu kod priblizno 6,1% do 12,0%
veslaca. Prijeloma zamora rebara uzrokuju najvise iz-
bivanja s treninga veslanja na vodi i natjecanja (57), te su
uzrok znacajnih frustracija, kako samog veslaca, tako i
ostatka njegove posade. Uz prijelome zamora rebara kod
veslaca su opisani i prijelomi zamora ulne (42) i klavikule
(1). Smatra se da i spondilolisteza moze biti posljedica
sindroma prenaprezanja, prijelom zamora (213). Zbog
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Tablica3. Pregled podataka objavljenih radova o prijelomima zamora rebara kod veslaca (29, 38, 51, 89,107, 109, 128,

167, 194,261) (268).

Table3. Review of published studies of rib stress fractures among rowers.
Spol Razina Kategorija Kategorija veslaca Rebro Strana  Lokalizacija na
veslaca kvalitete veslaca po po broju vesala prsnog prsnog rebru
veslaca tezini 1ili2) kosa kosa
53 Zenski 68 Elitni 38 Teska 42 Skul 1 -2. rebro 32 Desna 3 Aneriorno
26 Muski 11 Neelitni 24 Laka 42 Rimen 0 - 3. rebro 40 Lijeva 24 Anterolateralno
7 - 4. rebro 20 Lateralno
21 - 5. rebro 15 Posterolateralno
22 - 6. rebro 10 Posteriorno
16 - 7. rebro
8 - 8. rebro
3 - 9. rebro
2 - 10. rebro

nespesificnog veslackog treninga, trCanja, treniranja na
biciklima, rada u teretani, itd. mogue su i druge
lokalizacije prijeloma zamora.

Postoje dvije teorije koje objasnjavaju etiologiju
prijeloma zamora. Prva teorija (185) istice slabost misi¢a
koja smanjuje sposobnost apsorpcije i pravilne distri-
bucije sila stresa koje djeluju na kost, poveéavajuéi sile
stresa na pojedinim podruéjima kosti. Ova teorija vise od-
govara nastanku prijeloma zamora na staticki opte-
re¢enim kostima. Druga teorija (246) tvrdi da sama sila

miSica stvara dovoljno ponavljajuce sile koja dovodi do
prijeloma zamora, §to vise odgovara prijelomima zamora
na stati¢ki neopterecenim kostima. Obje teorije su vjero-
jatno ispravne, jer su do sada u medicinskoj literaturi pri-
jelomi zamora opisani gotovo na svim kostima, i onim sta-
ticki optere¢enima, i onima koje to nisu. Prijelomi zamora
¢ine izmedu 1,1% do 10% svih ozljeda u sportasa (18, 21,
22,37,67,81,92,94, 115, 123, 157, 159, 160, 177, 192,
227,249,252,259).

Tablica4. Potencijalni ¢imbenici koji doprinose razvoju prijeloma zamora rebara kod veslaca. (268)

Table 4.

Factors potentially contributing to rib stress fracture development in rowers

Cimbenici koji pogoduju optereéenju rebara

Misici

Optereéenje prsnog kosa za vrijeme «voznje» u zaveslaju
Aktivna napetost m. serratus anteriora
Aktivna napetost abdominalnih misi¢a

Zglobovi

Gibljivost u kostovertebralnim zglobovima

Gibljivost u prednjim hrskaviénim spojevima rebara
Gibljivost intervertebralnih zglobova torakalne kraljeznice
Gibljivost drugih zglobova kinetickog lanca

Tehnika

Skul naspram rimena
Veslacko iskustvo

Oprema

Rad u teretani

Vrsta vesla, oblik pale, duZina drske, tj. krak vesla
Veli¢ina broda (osmerac, ¢etverac, itd.) i pozicija u njemu
Iskustvo posade

Brzina broda

Privlak na klupi

Cuéanj, pritisak nogu u sjedeéem polozaju

Cimbenici koji djeluju na odgovor rebara na

opterecenje

Skelet Oblik kostiju
Mineralizacija kostiju

Trening Promjena/povecéanje inteziteta treninga
Promjena/povecanje broja treninga
Promjena/povecanje trajanja treninga
Promjena u opremi
Promjena u tehnici

Spol Menstrualni poremecaji
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Prijelomi zamora staticki neopterecenih kostiju se
rijede pojavljuju. Kod sportasa manje od 10% ukupnog
broja prijeloma zamora se nalazi na gornjim
ekstremitetima i kraljeznici (115, 157). Jedna od cescih
lokalizacija prijeloma zamora staticki neopterecenih
kostiju su rebra. Najucestalije je pogodeno prvo rebro, te
cetvrto do deveto rebro. Prijelomi zamora donjih rebara,
isklju€ujuéi prvo rebro, su do sada opisani kod razlicitih
sportova ukljucujuéi golf, kanu, plivanje, bejzbol, gimna-
stiku, tr¢anje i squash (148, 150, 189, 190, 220, 251).
Opisani su i kod nesportasa, prilikom dugotrajnog kaslja
(64) i tijekom trudnoce (78). Najvise opisanih slucajeva
prijeloma zamora rebara dolazi iz veslanja (29, 38, 50, 51,
89,107,109, 128,167,194,261) (tablica3.).

U svim objavljenim radovima o prijelomima zamora
rebara u veslanju navode se razliciti pretpostavljeni uzroci
i obrasci nastanka prijeloma zamora. Glavni nedostatak
tih prikaza je u malom broju opisanih slu¢ajeva u svakom
pojedina¢nom radu. Zato pregledni ¢lanak Wardena i sur.
(268) ima veliku vrijednost jer su kriticki objedinili
njihova saznanja o etiologiji prijeloma zamora rebara u
veslanju (Tablica 4).

Moguéi uzro¢ni ¢imbenici prijeloma zamora rebara
kod veslaca su podijeljeni u dvije kategorije. Prva se
odnosi na ¢imbenike koji djeluju na opterecenje rebara, a
druga na ¢imbenike koji djeluju na odgovor rebara na
optereéenje. Postoje tri karakteristike opterecenja koje
uzrokuje mikrooSte¢enja; jacina, ucestalost (174) i broj
ciklus (274) djelovanja opterec¢enja. Svi ¢imbenici koji
uzrokuju povecanje ovih karakteristika doprinose razvoju
prijelomazamora (42,70, 82,232).

Slika 8. Shematski prikaz potencjalno protektivnog
djelovanja m. serratus anterior (SA) na kom-
presiju prsnog kosa. F,, je pretpostavljena
vektorska sila koju stvara m. serratus anterior na
svojim hvatistima na rebrima. Ta vektorska sila
se opire savijanju rebara. (Preneseno iz Warden
SJ, Gutschlag FR, Wajswelner H, Crossley KM.
Actiology of rib stress fractures in rowers. Sports
Med. 2002;32(13):819-36.)

Osnova razumijevanja nastanka prijeloma zamora
rebara je spoznaja da svako rebro tvori dio kruga koji je
sprijeda potpuno zatvoren prsnom kosti, a straga prsnom
kraljeznicom. Zbog mehani¢ke povezanosti rebrenih
prstenova rebra nisu optere¢ena samostalno, ve¢ je
opterecen cijeli «rebreni kavez» na koji djeluju mnogi
faktori u razli¢itom opsegu.

Kako su rebra stati¢ki neopterec¢ene kosti, glavnim
etioloskim ¢imbenikom se smatraju misici, tj. njihova
ponavljajuca sila koja dovodi do prijeloma zamora. lako
je m. serratus anterior bio najces¢e uzrocno povezivan s
prijelomima zamorarebara (29, 32,33, 38, 51, 86, 89, 107,
109, 111, 128, 129, 167, 194, 216, 248, 267), malo je eks-
perimentalnih dokaza za to. Elektromiografska ispitivanja
prilikom zaveslaja su pokazala da m. serratus anterior ne
stvara dostatnu silu koja bi doprinijela razvoju prijeloma
zamora rebara (Slika 8) (261). Za vrijeme zaveslaja m.
serratus anterior je uglavnom aktivan prilikom odmora,
pogotovo prilikom ulaza po novi zaveslaj. Zato se smatra
dam. serratus anterior ne stvara dovoljno opterecenja koje
bi doprinosilo nastanku prijeloma zamora. Dapace, danas
mu se pridaje i potencijalno protektivna uloga prilikom
optereenja rebara, tj. smatra se da uzrokuje prijelome
zamora, ali ne pretjeranom jacinom sila, ve¢ miSi¢énom
slabosti, koja uzrokuje nedovoljno smanjivanje opte-
reéenja rebara od strane abdominalnih misic¢a na «kraju»
zaveslaja. Potpora tome je i klini¢ko iskustvo u lijecenju
prijeloma zamora rebara kad primjenjenim potpornim
ljepljivim trakama duz oStecenog rebra i pripadajuceg
hvatiSta m. serratus anteriora dobijemo simptomatsko
smanjenje tegoba (75, 107, 180,263).

Slika9. Vrijeme aktivnosti m. serratus anterior i m.
obliquus externus abdominis, i kompresija
prsnog kosa za vrijeme pet reprezentativnih
veslackih zaveslaja na ergometru. Mjerenja su
izvr§ena kod vrhunskog veslada koristeci
povrsinsku elektromiografiju i gumeni obruc.
Uvecéani dodatak pokazuje vremensku pove-
zanost miSi¢ne aktivnosti prema fazama
veslackog zaveslaja. (Preneseno iz Warden SJ,
Gutschlag FR, Wajswelner H, Crossley KM.
Aetiology of rib stress fractures in rowers. Sports
Med. 2002;32(13):819-36.)
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Druga skupina misi¢a povezivana s nastankom
prijeloma zamora rebara su abdominalni misici (89, 107,
128, 167, 194, 261, 266), ¢ija kontrakcija rezultira opte-
recenjem prsnog kosa. Kontrakcija m. rectus abdominis
uzrokuje redukciju anteroposteriornog dijametra prsnog
kosa, dok kontrakcija m. obliquus externus abdominis
uzrokuje redukciju transvezalnog dijametra (173). U
zaveslaju su abdominalni miSi¢i aktivni na «kraju»
zaveslaja kad ekscentricnom kontrakcijom sprijecavaju
pretjeranu ekstenziju trupa (Slika 9) (261). Aktivni suiza
vrijeme «odmora» kad koncentricnom kontrakcijom
flektiraju trup. Dodatno su ukljuceni kod mnogih veslaca
koji oblikuju svoje disanje tako da izdiSu zrak za vrijeme
«provlakay i «kraja» zaveslaja (152). Potpora uzrocnoj
ulozi abdominalnih miSica pri prijelomu zamora rebara je
i dokazana najveca kompresija prsnog kosa na «kraju»

Slika 10.Shematski prikaz kompresije prsnog kosa uzro-
kovane kombiniranim djelovanjem retraktora i
vesala za vrijeme ranog provlaka. F Vesla pred-
stavlja vektor sile stvorene povlacenjem vesla
rukom. Ona je rezultat ispruzanja nogu i uzrokuje
moment protrakcije lopatice. F retraktora
predstavlja rezultanta je rezultat djelovanjasila F
veslo i F retraktori, odredena koristenjem parale-
logramske metode. F rezultanta vrsi kompresiju
na obje strane prsnog kosa. (Preneseno iz Warden
SJ, Gutschlag FR, Wajswelner H, Crossley KM.
Actiology of rib stress fractures in rowers. Sports
Med. 2002;32(13):819-36.)

F Retraktora

F Vesla

F Vesla

zaveslaja (261, 264), kao i pojava najizrazitijih bolova
kod veslaca s radioloski potvrdenim prijelomima zamora
rebara pri «kraju» zaveslaja (128). No, kako postoje
podaci koji ukazuju na pojavu najizrazitijih bolova na
«pocetku» zaveslaja (268), kod veslaca s prijelomima
zamora rebara, kad abdominalni misi¢i nisu aktivni (228,
261), ni potpuna etioloska uloga abdominalnih misica jo§
nije sasvim razjasnjena.
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Pretpostavljajuci da su simptomi prijeloma zamora
provocirani uzrocnim ¢imbenicima, pojava najizrazitijih
bolova na «pocetku» zaveslaja ukazuje da prijelomi za-
mora rebara mogu biti posljedica ¢imbenika razli¢itih od
direktnog vlaka misic¢a na prsni ko$. Nakon «zahvatay, se
najveca potisna sila broda, koja je blizu 1000 N (256),
stvara unutar 0,3 do 0,4 sekunde. Ta sila uzrokuje protrak-
ciju skapule zbog istezanja gornjih ekstremiteta uzro-
kovanih silom suprotnog smjera, ekstenzijom nogu i si-
lom otpora koju proizvodi voda na palu vesla. Zbog opti-
malnog prijenosa sile ekstenzije nogu na vodu i smanjenja
protrakcije skapule dolazi do izometricne kontrakcije
retraktora skapule. Rezultat djelovanja sila retraktora i si-
la vesala stvara znacajani kompresijski moment na prsni
kos (Slika 10), koji moze uzrokovati prijelom zamora re-
bara.

Od ostalih doprinosecih ¢imbenika prijelomima za-
mora rebara spominje se pokretljivost zglobova. Kako su
zglobovi vazne strukture prilikom prigusivanja djelujuce
sile (168), smanjenje njihove gibljivosti moze povecati
visinu optereCenja kosti i promjeniti ucestalost opte-
re¢enja. U podrucju prsnog kosSa glavnu ulogu u meha-
nickim odnosima imaju kostovertebralni zglobovi i zglo-
bovi rebara na prednjoj strani prsnog kosa. Modeli prsnog
kosa pokazuju porast opterec¢enja rebara kod smanjenja
gibljivosti u prije spomenutim zglobovima (56, 233). Pot-
pora ovim tvrdnjama su klini¢ka iskustva kod lijecenja
prijeloma zamora rebara, kad pasivhom mobilizacijom
torakalne kraljeznice i kostovertebralnih zglobova Cesto
dolazi do dramati¢nog smanjenja bolova (180,263, 267).

Doprinos ¢imbenika tehnike veslanja promatrao se
kroz dva glavna oblika veslacke tehnike, rimen i skul. Ri-
men koristi samo jedno veslo, §to rezultira torakalnom
rotacijom prema strani na kojoj se nalazi veslo u zahvatu i
kontrarotacijom na kraju zaveslaja zbog veceg opsega
kretnji vanjske ruke. Rimen veslanje tekoder uzrokuje i
lateralno naginjanje prema strani na kojoj se nalazi veslo.
Skul koristi dva vesla $to rezultira vecinom kretnji
torakalne kraljeznice u sagitalnoj ravnini uz neznatnu
lateralnu fleksiju i rotaciju. Unato¢ navedenim meha-
nickim razlikama nijedna tehnika se nije pokazala rizi¢-
nijom za nastanak prijeloma zamora rebara. Razlike su
uocene u lokalizaciji nastanka prijeloma zamora rebara.
Kod skulera su prijelomi zamora rebara otkriveni podjed-
nako i u anterolateralno/lateralnom dijelu (56%) i u post-
erolateralo/posteriornom dijelu rebara (46%). Za
usporedbu, kod rimenasa se vise pojavljuju u anterola-
teralno/lateralnom dijelu (81%) nego u posterolateralo
/posteriornom dijelu rebara (19%). Povezanost izmedu
strane na kojoj se nalazi veslo veslaca i strane na kojoj je
nastao prijelom zamora rebara nije pronadena (51, 194).

Nekoliko radova naglasava doprinos opreme u
razvoju prijeloma zamora rebara kod veslaca (51, 128,
129). Najosumnjiceniji dio opreme je promjena oblika
vesla. Pocetkom 1990-ih lopata vesla se promijenila iz
uske i izduzene do $ire, krace i uglastije. Ove promjene su
omogudile lakse rukovanje veslom, dale su vecu sta-
bilnost u vodi i prevenirale nepotreban gubitak pri pre-
nosu sile na vodu (51). Promijenilo se i stablo vesla, iz dr-
venog u karbonsko, §to je uéinilo veslo ¢vr§éim, omo-
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Slika 11. Veslacki privlak na dasci.

!

gucavajuéi djelotvorniji prijenos sile od veslaca na vodu.
Ove promjene su dovele do efikasnijeg zaveslaja, a uje-
dno i do stvaranje vece sile na rucci vesla pri istom optere-
¢enju, Sto povecava razinu opterecenja i izlaze rebra
vecem riziku nastanka prijeloma zamora. I veli¢ina ¢amca
moze dopinositi razvoju prijeloma zamora rebara. Brzina
jevecauvecim camcima. To zahtjeva razvijanje vecih sila
u kraéem vremenu da bi se $to prije lopatu vesla dovelo u
brzinu ¢amca i tako omogucilo stvaranje propulzivne sile
navodu. Vece sile uzrokuju veée opterecenje na rebra. Ovi
faktori su povezani s klinickim izvjestajima tezih simp-
toma prijelom zamora u veslaca ve¢ih ¢amaca. Osum-
njiceno je i koristenje veslatkog ergometra. Njegovim
koristenjem veslaci vre dodatna opterecenja na prsni kos§
itako povecavaju broj ciklusa opterecenja.

Dodatno uz opterecenja na vodi i veslackom ergo-
metru, veslaci su izloZeni i znatnom opterecenju za vrije-
me treninga u teretani. Vjezba koja je povezivana s raz-
vojem prijeloma zamora rebara je privlak (128, 194, 221,
263, 267) (Slika 11). Privlak ukljucuje izvodenje ves-
lackog pokreta privlacenja ruku ka tijelu, pod opte-
reCenjem, leze¢i potrbuske na dasci. Zbog sile direktno
primjenjene na prsnu kost za vrijeme potrbusnog lezeceg
polozaja i rezultanti sila izmedu djelovanja povlacenja
utega u rukama i povlacenja retraktora, stvaraju se
znaéajne sile na rebra. Druga vjezba koja moze

doprinositi prijelomima zamora rebara je kosi cucanj,
pritisak noguu sjede¢em polozaju.

Odgovor rebara na opterecenje se odvija na dvije ra-
zine. Prva je sposobnosti rebara da se odupru opterecenju i
posljedi¢no mikrooste¢enju. Ovdje se svrstavaju ¢imbe-
nici koStanog sustava; oblik kostiju u smislu §irine pres-
jekaimineralne gustoce kosti. Drugarazina je nakon stvo-
renog mikroostecenja te se odnosi na sposobnost kostanog
sustava da ga popravi. U drugu razinu spadaju faktori tre-
ninga (32, 51, 89, 94, 109, 167, 194) i spola (20, 36, 89,
107,109,128,178,179).

Ovisno o osobinama opterecenja, za vrijeme vesla-
nja moze nastati mikroo$tecenje kosti. Mikroostecenje
potice remodeliranje kosti, kos§tanu resorpciju, a zatim i
kostanu formaciju. Remodeliranje osigurava homeostazu
izmedu mikroostecenja i njihovih popravaka. Mikrooste-
¢enja se otklanjaju brzinom kojom nastaju. Ipak, to je
vremenski ovisan proces i ako se ne da dovoljno vremena
za prilagodavanje promjenama, dodatna mikroostecenja
se mogu pojaviti. Promjene treninga, ukljucujuéi bilo koje
promjene koje povecavaju veliCinu ili ucestalost na-
prezanja kosti, mogu poremetiti tu homeostazu. Ovo
ukljucuje promjene inteziteta treninga na vodi i u teretani
(rezultira s povecanim stvaranjem sila), opreme (pove-
¢ano stvaranje sila), ili tehnike (preusmjeravanje napre-
zanja ka manje uobic¢ajenim mjestima). Takoder, promje-
ne u smislu produzivanja trajanja ili povecanja broja
treninga mogu doprinijeti razvoju prijeloma zamora.

Dvije tre¢ine prijavljenih slucajeva prijeloma
zamorarebara u veslanju (67%) se pojavljuju kod zenskog
spola ukazuju¢i na doprinos spolnih razlika opterecenju
rebara (89, 107, 109, 128). Ova ocita spolna predispo-
zicija prijeloma zamora u veslanju je u skladu s opom
vecom incidencijom prijeloma zamora kod Zena na svim
lokalizacijama skeleta (36). Rezultat tome je mozda u
spolno-specifiénom endokrinom poremecaju koji djeluje
na odgovor kostiju na mikroo$tecenje. Fizicki aktivne
zene u usporedbi s opom zenskom populacijom imaju
vecu prevalenciju menstrualnih poremecaja (20). Ovo je
posebno istaknuto kod veslafica zbog njihovih
intenzivnih sezonskih treninga povezanih sa sportom i
obveznim smanjenjem mase kod lakih veslacica (moraju
imati 59 kg ili manje) (178, 179). Menstrualni poremecaj
je rizi¢ni faktor za prijelome zamora s relativnim rizikom
prijeloma zamora kod amenoreji¢nih zZena sportasa ve¢im
izmedu dva i Cetri puta nego kod njihovih eumenoreji¢nih
kolegica (20).

Za postavljanje dijagnoze prijeloma zamora rebara,
kao i kod svih drugih sindroma prenaprezanja, najvaznije
je posumnjati na moguénost postojanja prijeloma zamora.
Cesto je potrebno puno vremena za postavljanje dijagnoze
zbog zanemarivanja simptoma od strane samog sportasa,
mogucéeg manjka budnosti lijenika na mogucnost
postojanja prijeloma zamora rebara, te mogucée zamjene s
istegnu¢ima medurebrenih misica. 1 ovdje je klinicka
dijagnostika osnovni postupak koji se nadopunjuje dru-
gim dijagnostickim metodama, prije svega radioloskim i
scintigrafijskim.

Bol je vode¢i simptom prijeloma zamora rebara, a
njezin je nastanak vezan uz aktivnost. Razvoj simptoma
koji su u pocetku karakterizirani nejasnom nelagodom u
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podrucju prsnog kosa traje od nekoliko dana do nekoliko
tjedana. Bol se pojavljuje u toku sportske aktivnosti, i to
ispocetka pri samom kraju, a nestaje tijekom odmora.
Kasnije se bol pojavljuje sve ranije uz pojacanje inten-
ziteta, tako da nakon nekog vremena sporta§ mora preki-
nuti svoju aktivnost, tj. bol je tolika da onemogucuje bav-
ljenje sportom. Katkad je bol stalno prisutna, ¢ak i tijekom
odmora. Lokalizacija boli ovisi o lokalizaciji rebra, te di-
jelurebra koje je zahvaceno prijelomom zamora. Bol mo-
ze 1 iradirati od mjesta prijeloma duz podrucja medureb-
renog zivca zahvaéenog rebra(144), a katkad i Sire, prema
vratu, ruci, itd. Kretnje koje oponasaju pokrete u veslanju
mogu uzrokovati pojacanje (167). Duboko disanje moze
takoder pojacati bol kod prijeloma zamora rebara (150,
167).

Klinicki pregled Cesto otkriva lokalnu bolnu osjet-
ljivost zahvacenog rebra te u manjem broju slucajeva
otok. Rendgenske snimke, uklju¢ujuci i kose projekcije,
¢esto potvrduju dijagnozu. Pozitivne su ve¢ nakon dva
tjedna od pojavljivanja simptoma (109). Ukoliko su nega-
tivne, a klinicki postoji sumnja na prijelom zamora rebra,
treba uéiniti scintigrafiju kosti. Scintigrafija kostiju je
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pozitivna ve¢ od 6 do 72 sata nakon pojave prvih simp-
toma (157).

Prijelomi zamora rebara se lije¢e neoperativno.
Sporta$ treba izbjegavati provokativne aktivnosti kroz
Cetiri do Sest tjedana. Za to vrijeme se provode modifici-
rani lak$i treninzi zbog odrzavanja funkcionalnih spo-
sobnosti. Pokazavsi zadovoljavajuéi napredak, sportas se
postupno uvodi u program treninga. Vecina veslaca je u
programu treninga punog optereéenja ili natjecanja osam
tjedana nakon pocetka lijecenja (29, 32, 109, 144, 167).

Prevencija prijeloma zamora, kao i prevencija drugih
sindroma prenaprezanja, ovisi o dobroj suradnji izmedu
sportasa, trenera i lije¢nika. Treba izdvojiti 1 drzati pod
stalnim nadzorom sportase s povec¢anim rizikom od nas-
tanka prijeloma. Sportsku aktivnost valja prilagoditi i do-
bi i sposobnostima sportasa, tj. treba ih postupno dovoditi
do faze maksimalnog opterecenja, pri cemu se trebaju iz-
mjenjivati faze odmora i optere¢enja. Vrlo znacajna pre-
vencija prijeloma zamora jest i odrzavanje snage (vjez-
bama jacanja) m. serratus anteriora (148) i fleksibilnosti
(vjezbama istezanja) miSica ¢ime se takoder smanjuju sile
stresa na kost.
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