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Entezitis tetiva aduktora longusa i/ili trbusnih
misic¢a definiramo kao sindrom bolne prepone.
Jedan od Cestih uzroka nastanka sindroma bolne
prepone jest slabost trousne stijenke. Za nj danas
postaji uvrijeZeni naziv sportska hernija. Sindrom
bolne prepone najcesce se pojavijuje u
nogometasa (u Hrvatskoj 6,24%). Inicijalno se
pojavljuju mukle boli u podruju preponske regije
kao rezultat opterecenja tokom sportske aktivnosti.
U klinickom pregledu osobito je vaZan aduktorski
test. LijeCenje sindroma bolne prepone je slozeno,
kao i uzroci nastanka sindroma. U poCetku treba
smanjiti intenzitet treninga ili potpuno prestati sa
sportskom aktivnoScu. Primjenjuju se nesteroidni
protuupalni lijekovi i miorelaksansi. Provode se
vjeZbe istezanja i jacanja aduktora, trbusne
muskulature, iliopsoasa, kvadricepsa te miSica
straznje loZe natkoljenice. Ako konzervativno
lijieCenje ne dovodi do poboljSanja, potrebno je
kirursko lijecenje.

Kljuéne rijeci.

entezitis trbusnih misica, entezitis aduktornih
misica, fizikalna terapija, nogometasi, ozlieda

Sindrom bolne prepone definiramo kao entezitis tetive aduktora longusa i/ili trbusnih
misica koji u uznapredovalom stupnju dovodi do degenerativne artropatije pubicne simfize.

Sindrom bolne prepone u sportasa sigurno je jedan od najkompleksnijih sindroma
prenaprezanja, i to po etiologiji nastanka, dijagnostici i lije¢enju. S pravom se upotrebljava
naziv sindrom, jer zaista postoje mnogobrojni simptomi kao $to mogu biti i mnogobrojni
uzroci nastanka pojave boli u preponskoj regiji. Sindrom je prvi opisao Spinelli 1932.

Prikazano na Simpoziju “Sindromi prenaprezanja sustava za kretanje u radu i $portu”, Zagreb, 22. studenoga 2001.
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godine kao preponsku bol kod macevalaca (navod prema 1), a Bandini 1949. godine prvi
opisuje preponsku bol koja se pojavljuje kod nogometasa (navod prema 2). Patologija je
izazvana mikrotraumama koje se pojavljuju na misi¢no-tetivnom kompleksu u podrucju
preponske regije. Najces¢e su zahvadene tetive aduktora longusa, gracilisa, rektusa
abdominisa, piramidalisa i lateralna aponeuroza vanjskoga kosog trbusnog misica (2-5).

Za razumijevanje sindroma bolne prepone vazino je dobro poznavanje kompleksne
anatomije regije. Velik broj misi¢a ima svoja hvatista u podrucju simfize, gornje i donje
grane preponske kosti, na samom ingvinalnom ligamentu, na grani sjedne kosti, malom
trohanteru i ilijakalnom grebenu. Podrucje prepone raskrizje je dvaju sustava misica, i to
misica trupa i misica donjih udova (slika 1). U podrucju preponske regije nalazi se ingvinalni
kanal iznad samog lig. inguinalete lacuna vasorumi nervorumispod ingvinalnog ligamenta,
zatim femoralni te opturatorni kanal.

Slika 1 Podrucje prepone - raskrizje dvaju sustava misica (1)

BIOMEHANIKA

Pubicna regija je kriziste sila u kinematickom lancu pokreta gdje prilikom opterecenja
djeluje sila nastala izmedu abdominalne muskulature i muskulature natkoljenice. To se
opterecenje osobito pojacava kod izvodenja nekih specifi¢nih kretnja kao $to je naprimjer
udarac lopte nogom. Prilikom izvodenja udarca noga prvo dolazi u polozaj ekstenzije,
adukcije i manje vanjske rotacije u zglobu kuka, dok je koljeno flektirano. Suprotna je
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noga u fleksiji s inklinacijom zdjelice i u laganoj adukciji. U sljedecoj fazi dolazi do unutrasnje
rotacije, fleksije i adukcije u kuku i ekstenzije u koljenu. U tre¢oj fazi usporavanja noga je
u nestabilnom polozaju u unutrasnjoj rotaciji sa zadrzanom adukcijom. Da bi se opisani
lanac udarca lopte mogao nesmetano obavljati, potrebna je ravnoteza izmedu aduktorne
i abdominalne muskulature i elasticitet pubi¢ne simfize koji omogucuje pokretljivost do 2
mm i rotaciju do 3 stupnja. Elektromiografska ispitivanja pokazuju asinkrone kontrakcije
abdominalne i aduktorne muskulature s predominantnom trakcijom prema distalno. Zbog
asinkrone kontrakcije muskulature potreban je elasticitet i mobilnost u podrucju pubicne
simfize. Takoder, istrazivanja pokazuju da su u ispitanika aduktori snazniji nego trbusna
muskulatura. Biomehanicka istrazivanja govore u prilog tvrdnji da je za prevenciju vazan
odgovarajuci odnos snage aduktorne i abdominalne muskulature i opseg pokreta u podrucju
pubi¢ne simfize. Kao faktor rizika za nastanak sindroma bolne prepone pokazala se i
hiperlordoza, anteverzija zdjelice i coxa valga (3, 6).

Treba naglasiti da je i slabost trbusne stijenke jedan od cestih uzroka nastanka
sindroma bolne prepone za koji danas postoji uvrijezeni naziv sportska hernija. Smatra se
da je uzrok boli slabost strainje stijenke ingvinalnog kanala bez postojanja bilo kakve
hernije ili avulzija fascije unutrasnjeg i vanjskog kosog trbusnog misi¢a. Jos nije jasno je li
uzrok boli hernijacija peritoneuma ili entezitis abdominalne muskulature (7-10).

Sindrom bolne prepone najcescée se pojavljuje u nogometasa. Prema nekim
istrazivanjima 2,5% sportskih ozljeda pojavljuje se u podru¢ju kukova i zdjelice. Prema
jedinom istrazivanju provedenom u Hrvatskoj 6,24% nogometasa ima sindrom bolne
prepone. U australskom ragbiju ucestalost bolne prepone je 7%. Osim u nogometasa,
ozljede se pojavljuju i u hokejasa na ledu, ragbijasa, vaterpolista, macevalaca (11, 12).

KLINICKA SLIKA | DIJAGNOSTIKA

Opisani su razli¢iti uzroci i klinicke slike sindroma bolne prepone, ali ve¢ina autora
smatra da je osnovni uzrok boli uzrokovan preopterecenjem aduktora. Dijagnoza se osniva
na anamnezi, gdje treba posvetiti osobitu pozornost vremenu nastanka simptoma i regiji u
kojoj su oni dominantni.

Prvi se simptomi pojavljuju u obliku mukle boli u podruc¢ju preponske regije kao
rezultat opterec¢enja tokom sportske aktivnosti. U pocetnom stadiju bol se pojavljuje nakon
same aktivnosti. Ako se tad ne pocne s lijecenjem, simptomi progrediraju te se pojavljuje
intenzivna bol u preponskoj regiji tokom sportske aktivnosti i nakon nje. Bol u tom stadiju
oteZava izvodenje sinkronizirane abdukcije i fleksije u kuku te je takoder aduktorni test
pozitivan. U krajnje uznapredovalom stadiju imamo konstantnu bol u preponskoj regiji,
najcesce u podrucju tetive aduktora longusa i pubicne simfize, koja onemogucava sportasu
bilo kakvu sportsku aktivnost.

Takoder bol se moze pojaviti u podrucju vanjskog ingvinalnog otvora. Kasljanje,
kihanje, defekacija mogu izazvati ili pojacati bol. Pojavljuje se suprapubi¢no i moze biti
unilateralna i bilateralna (pregled pokazuje dilataciju i bolnost ingvinalnog kanala, ali bez
prisutnosti hernije te pozitivan Malgaignijev znak) (13-15). Ovakva pojava boli najcesca
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je kod slabosti trbusne stijenke. U nekim slu¢ajevima bol se pojavljuje i na hvatistu aduktorne
muskulature i suprapubi¢no. Preporucljivo je da se pri klinickom pregledu rabi
standardizirana procedura.

Pregled mozemo podijeliti prema polozaju bolesnika za vrijeme pregleda.

Stojeci polozaj:

inspekcija - skolioza, asimetrije, polozaj koljena i stopala

razlika u duZini nogu

pokretljivost u kraljeznici

Trendelenburgov znak

pregled ingvinalne hernije (palpacija ingvinalnog kanala, Valsalvin test)

ooododo

LezZeci polozaj:

opseg pokreta u kuku

test fleksibilnosti (hamstringsi, aduktori, abduktori)

test otpora - aduktora, ekstenzora koljena, trbusne muskulature
senzibilitet - test osjetljivosti koZe u preponskoj regiji

palpacija - hvatista tetiva i pubi¢ne simfize

oo do

Bocni polozaj:
O hiperekstenzija u kuku
[ palpacija trohanterne regije

U klinickom pregledu osobito je vazan test aduktora. Test se izvodi tako da bolesnik
lezi na ledima s fleksijom u kukovima od 80 stupnjeva i u abdukciji (slika 2). Bolesnik
izvodi aktivnu adukciju protiv otpora. Ako je test pozitivan, bolesnik osjeti ostru bol u
ingvinalnoj regiji.

Slika 2 Test aduktora uz fleksiju kukova od 80 stupnjeva
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Od dijagnostickih metoda rabimo rendgenogram zdjelice, scintigrafiju, ultrazvuk,
kompjutoriziranu tomografiju (CT), magnetsku rezonanciju (MR) i hernijografiju.

Rutinska AP snimka moze pokazati promjene u podruéju simfize i vazna je za izbor
lije¢enja i njegovu prognozu. Rispoli je 1964. godine opisao Cetiri stadija rentgenskih
promjena u podrucju simfize (navod iz 1). Scintigrafija nam pomaze pri diferencijalnoj
dijagnostici radi isklju¢ivanja moguce stresne frakture. Ultrazvuk moze pokazati promjene
na tetivama aduktora te isto tako promjene unutar misi¢nog tkiva (rupture, hematomi).
Postoje naznake da bi se dinamickim ultrazvuénim pregledom mogla pokazati slabost
trbusne stijenke. U otkrivanju promjena na mekim Cestima u preponskoj regiji moze nam
pomoci MR (16-22).

DIFERENCIJALNA DIJAGNOSTIKA

Velik broj patoloskih stanja u podrucju preponske regije moguce je zamijeniti sa
sindromom bolne prepone (1, 2). Neka od tih jesu:
[ burzitisi - u podrucju kuka najc¢escée su zahvacene ishijalna, iliopektinealna i
trohanterna burza
1 ingvinalna hernija naj¢esca je od svih hernija i moze biti uzrok boli u preponskoj
regiji. Ta bol moze biti probadajuca i kratka kod kaslja, ali se isto tako moze
pojaviti kao tupa bol kod vjezbanja

[ ozljede misica aduktora, rectusa femoris, sartoriusa, rectusa abdominis

Q  tendinitis m. iliopsoasa, m. rectusa femoris

Q  snapping hip - preskok zadebljanog traktusa iliotibijalisa preko velikog trohantera

0 frakture - avulzijske frakture koje se najcesée pojavljuju kod adolescenata i
prijelomi zamora zdjelice i vrata femura (23-27)

O kompresije zivaca rijetko su moguce (n. ilioinguinalis, n. obturatorius,
n. genitofemoralis) (28, 29)

[ osteoartikularne lezije kuka - epifizeoliza, Perthesova bolest, dysplasia, traumatski
sinovitis, osteochondritis dissecans (30-33)

[ lumbalna kraljeznica - spondiloliza i spondilolisteza

0 myositis ossificans

0 osteitis pubis

O infekcije urinarnog trakta.

LIJECENJE

Lijecenje sindroma bolne prepone jednako je slozeno kao i uzroci nastanka sindroma.
Uvijek treba prvo poceti s neoperativnim lije¢enjem. U velikoj vedini slu¢ajeva neoperativno
lije¢enje dovodi do rjeSenja problema. U pocetku treba smanijiti intenzitet treninga ili, ako
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se radi o uznapredovalom slucaju, potpuno prestati sa sportskom aktivnos¢u. Dajemo
nesteroidne protuupalne lijekove i miorelaksanse. Po¢injemo s vjezbama istezanja aduktora,
trbusne muskulature, iliopsoasa, kvadricepsa te miSic¢a straznje loZe natkoljenice. Kao
zamjenska sportska aktivnost preporucuju se plivanje i voznja bicikla. Od postupaka
fizikalne terapije rabimo masazu, ultrazvuk i interferentne struje. Tek sa smanjenjem i
nestankom boli po¢injemo staticke vjezbe istezanja aduktorne i abdominalne muskulature.
Treba naglasiti da dinamicke vjezbe snage smijemo poceti tek kad one nisu bolne (1-5,
34). Na kraju rehabilitacije sportas treba zapoceti sa specificnim sportskim treningom.
Najcesca je pogreska prebrzo vracanje sportskoj aktivnosti, sto moze znatno produziti
lijeCenje. Ako konzervativno lijeCenje ne dovodi do poboljsanja, potrebno je kirursko
lijecenje. Izbor kirurskog lije¢enja ovisi o uzroku nastanka sindroma bolne prepone. Ako
su uzrok nastanka sindroma entezitis aduktora i smanjena pokretljivost u simfizi,
preporucuje se kirursko lijecenje u smislu dezinsercije odnosno presijecanja tetive aduktora
longusa. Istrazivanja su pokazala da se nakon tenotomije aduktora povecava pokretljivost
u pubi¢noj simfizi, Sto kasnije pridonosi smanjivanju opterecenja i boli. Postoperativno
bolesnik u drugom tjednu pocinje vjezbe istezanja, u trecem tjednu pocinje plivati i voziti
bicikl. Puna sportska aktivnost preporucuje se nakon 8 tjedana. Ako kod bolesnika dominira
suprapubic¢na bol i sumnjamo na slabost trbusne stijenke treba pojacati prednju trbusnu
stijenku. Danas se najcesc¢e izvodi operacija po Lichtensteinu ili Bassinijeva metoda.
Lichtensteinova metoda je netenzijska i sastoji se od postavljanja prolenske mrezice direktno
na defekt trbusne stijenke u regionalnoj ili lokalnoj anesteziji. Pacijent se mobilizira
neposredno nakon zahvata te potpunu rehabilitaciju postize unutar tri do Cetiri tjedna. Vrlo
rijetka komplikacija zahvata je infekcija koja je jedan od razloga zasto se neki kirurzi radije
odlucuju za Bassinijevu metodu (35, 36). Jedno se vrijeme postavljala mrezica endoskopski,
ali se ta tehnika u zadnje vrijeme napusta zbog pojave rijetkih, ali tesko rjesivih komplikacija.
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Summary

GROIN PAIN

Groin pain is defined as tendon enthesitis of adductor longus muscle and/or abdominal muscles that may lead to degenerative
arthropathy of pubic symphisis in an advanced stage. Pubic region is a point where kinematic forces cross. The balance between
the adductor and abdominal muscles is of great importance, as well as the elasticity of pubic symphisis which enables movement
of up to 2 mm and rotation of up to 3 degrees. The weakness of the abdominal muscle wall, known as the sportsman’s hernia, is
the most common cause of painful groin. Groin pain is the most common in soccer players (6.24% in Croatia). Most authors believe
that the main cause of groin pain is the adductor muscle overload. When active, sportsmen start to feel a dull pain in the groin
region. The adductor test is of great importance for physical examination; the patient should be lying supine with his hips abducted
and flexed at 80 degrees. The test is positive if the patient, while attempting to pull his/her legs against pressing in the opposite
direction, feels a sharp pain in the groins. The treatment of groin pain is complex and individual, as its causes may vary from
patient to patient. Gradual physical therapy combined with pharmacotherapy should be effective in most cases. The latter includes
nonsteroid anti-inflammatory drugs and muscle relaxants. A physical therapy programme usually involves stretching and
strengthening of adductor muscles, abdominal wall muscles, iliopsoas muscle, quadriceps, and hamstrings. In case that physical
therapy and pharmacotherapy fail, surgery is needed, depending on the cause.

Key words:
enthesitis of abdominal muscles, enthesitis of adductor muscles, football player, injury, physiotherapy
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