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Sazetak

Rupture tetiva srednjeg i najmanjeg glutealnog misi¢a
Antonio Crnkovi¢

Srednji i najmanji glutealni misi¢ imaju vaznu ulogu u stabilizaciji zdjelice tijekom
hoda. Rupture tetiva tih miSica dovode do poremecaja u biomehanici hoda koji se
prezentiraju antalgi¢nim Sepanjem i lateralnom nestabilno$¢u zdjelice. Osim
poremecaja biomehanike kuka, rupture tetiva srednjeg i najmanjeg glutealnog misi¢a
pripadaju u uzroke sindroma bolnog velikog trohantera (eng. greater trochanteric
pain syndrome) koiji je karakteriziran kroni¢nom boli peritrohanterne regije. Usprkos
postojanju brojnih stanja koja su povezana sa sindromom bolnog velikog trohantera,
novija slikovna dijagnostika i kirurski nalazi pri zahvatima na zglobu kuka su otkrili
rupture tetiva srednjeg i najmanjeg glutealnog misi¢a kao jedne od njegovih Cestih
uzroka. Same rupture Cesto ostaju neprepoznate kao uzrok navedenog sindroma
zbog njegove kompleksne diferencijalne dijagnoze. Jedan od vodecih uzroka njihove
neprepoznatosti je slaba educiranost ortopeda i ostalih lijeCnika o rupturama tetiva

srednjeg i najmanjeg glutealnog misica.

Cilj ovog rada je opisati kompleksnu regionalnu anatomiju zgloba kuka s posebnim
osvrtom na srednji i najmanji glutealni misic, sustav burza glutealnih misica te
funkciju i ulogu srednjeg i najmanjeg glutealnog misi¢a u biomehanici kuka. U radu
Ce se navesti najnovija saznanja o etiologiji i epidemiologiji ruptura tetiva srednjeg i
najmanjeg glutealnog misi¢a, a detaljan osvrt biti ¢e na kliniCku sliku samih ruptura te
njihovo dijagnosticiranje i lijeCenje. Jedan od ciljeva ovog rada je i podizanje svijesti

lije€nika o postojanju navedene patologije.

Klju€ne rijeCi: srednji glutealni miSi¢, najmaniji glutealni misic, ruptura, avulzija,

sindrom bolnog velikog trohantera



Summary

Gluteus medius and minimus tendon tears
Antonio Crnkovi¢

Gluteus medius and gluteus minimus muscles play an important role in stabilization
of the pelvis during gait. Ruptures of the gluteus minumus and medius tendons lead
to disturbances in the gait biomechanics, which usually present as antalgic limping
and lateral instability of the pelvis. Besides causing biomechanical disorders of the
hip, they can also contribute to the development of a greater trochanteric pain
syndrome, which is characterized by chronic pain present in the peritrochanteric
region. Despite the fact that numerous conditions exist within the greater trochanter
pain syndrome, new diagnostic imaging procedures and reported findings observed
during hip surgery have detected gluteus medius and minimus rupture as one of its
most frequent causes. Despite this fact, ruptures of gluteus medius and minimus
tendons frequently remain unrecognized in practice as one of the causes of the
greater trochanteric pain syndrome, probably due to complexity of its differential
diagnosis. One of the leading causes of such low recognition rate may also be a lack
of knowledge of orthopedic and other physicians about existence of ruptured tendons

of gluteus medius and minimus as a pathological entity.

The aim of this paper is to describe complex regional hip anatomy with special
attention to the gluteus medius and minimus muscles, gluteal bursae and the function
and role of gluteus medius and gluteus minimus in the biomechanics of the hip.
Latest knowledge on etiology and epidemiology of gluteus medius and gluteus
minimus tendon rupture will be outlined, together with a detailed review of the clinical
manifestation of the ruptures and their diagnosis and treatment. One of the goals of

this paper is to raise the physician's awareness of the existence of such pathology.

Keywords: gluteus medius, gluteus minimus, rupture, avulsion, greater trochanteric

pain syndrome



1. Uvod

Rupture tetiva srednjeg glutealnog misica (/at. m. gluteus medius — u daljnjem tekstu
Gmed) i najmanjeg glutealnog misic¢a (/at. m. gluteus minimus — u daljnjem tekstu
Gmin) su vazan i Cesto neprepoznat uzrok boli u podrucju velikog trohantera i
peritrohanternog podruéja.’ Rupture tetiva Gmed i Gmin po prvi puta su opisali
Bunker i sur.?2 1997. godine, kao slu¢ajan nalaz pri kirurS§kom zbrinjavanju prijeloma
vrata femura. Rupture tetiva Gmed i Gmin autori su usporedili s rupturama tetive
misSi¢a supraspinatusa na temelju anatomskih sli¢nosti polozZaja i funkcija pojedinih
miSica zgloba kuka i ramenog zgloba, kao Sto su sli€nosti izmedu unutarnjih rotatora
koji se hvataju na mali trohanter/tuberkul (miSi¢ iliopsoas/misi¢ subskapularis) i
supraspinatus i infraspinatus).? Temeljem tih sliGnosti, rupture tetiva Gmed i Gmin,

autori su ih nazvali rupturama rotatorne mansete kuka.?

Rupture tetiva Gmed i Gmin u klini€kom radu u velikom broju slu¢ajeva ostaju
neprepoznate, a to je najvecim dijelom zbog slabe educiranosti ortopeda i ostalih
lijecnika o njenom postojanju.® Primjerice, istraZivanje medu Francuskim ortopedima
provedeno 2006. godine imalo je za cilj utvrditi informiranost o samoj dijagnozi
ruptura tetiva Gmed i Gmin te njihovom kirurS8kom lije¢enju.? IstraZivanju se odazvalo
84 ortopeda od kojih 38 (45%) nije znalo da postoje rupture tetiva Gmed i Gmin, 11
(13%) nikad nije posumnjalo na takvu dijagnozu kod svojih bolesnika, a samo 35
(42%) ortopeda se barem jednom susrelo s rupturom tetiva Gmed i Gmin.3 Od 35
ortopeda koji su se barem jednom susreli s rupturama, 24 (29%) ih je do dijagnoze
doslo slu¢ajnim nalazom prilikom operacije na zglobu kuka zbog neke druge

etiologije, a samo 11 (13%) ortopeda je preoperativno postavilo dijagnozu ruptura.?

Rupture tetiva Gmed i Gmin se obzirom na uzrok nastanka mogu podijeliti u Cetiri
skupine.*® Prvu skupinu &ine kroni¢ne, atraumatske, simptomatske rupture tetive
Gmed i/ili Gmin, drugu skupinu ¢ine asimptomatske rupture tetiva Gmed i/ili Gmin
kao slucajan nalaz tijekom izvodenja operativnih zahvata na zglobu kuka, trecu
skupinu ¢ine avulzije tetive Gmed i/ili Gmin nakon ugradnje totalne endoproteze kuka

i Cetvrtu skupinu ¢ine spontane i traumatske rupture tetiva tih misi¢a.*5



Ruptura tetive Gmed i/ili Gmin manifestira se kroni¢nom, intermitentnom boli i
osjetljivoS¢u na palpaciju u podrucju velikog trohantera. No, takva klinicka slika se
preklapa s kliniCkim slikama brojnih drugih stanja te se u literaturi opisuju kao
sindrom bolnog velikog trohantera (eng. Greater trochanteric pain syndrome — u
daljnjem tekstu GTPS)."6

Simptomi GTPS-a se najceSc¢e pripisuju trohanternom burzitisu kojeg je 1923. prvi
opisao Stegemann.® Trohanterni burzitis se jo$ opisuje i kao "veliki imitator" (eng.
“Great Mimicker”) jer se Cesto zamjeni za druga stanja.® Leonard’ je 1958. godine
predlozio naziv "trohanterni sindrom" kako bi u uzrok boli u podrucju velikog
trohantera ukljuCio patologiju ostalih anatomskih struktura te regije kao Sto su tetive
najveceg, srednjeg i najmanjeg glutealnog misica i njihove burze koje ih odvajaju od

velikog trohantera.

GTPS se najbolje opisuje kao regionalni bolni sindrom ¢iji uzroci najéesc¢e ukljucuju
miofascijalnu bol, degenerativnu bolest zgloba kuka i spinalnu patologiju.® Stoga,
GTPS se pokazao kao termin koji najbolje opisuje stanja koja se pojavljuju kao
kronicna, intermitentna bol i osjetljivost na palpaciju velikog trohantera, glutealne
regije i lateralnog dijela natkoljenice jer upucéuje na teSko¢u u razjadnjavanju pravog

uzroka boli.6 U Tablici 1. su navedeni neki od naj¢es$éih uzroka GTPS-a.

Procijenjeno je da sami GTPS zahvaca izmedu 10% i 25% stanovniStva u razvijenom
dijelu svijeta i da je njegova incidencija u obiteljskoj medicini 1,8 na 1000 bolesnika
godisnje. 88 Cetiri puta eSc¢e zahvaéa Zzensku populaciju s najvisom incidencijom

izmedu Cetvrtog i Sestog desetljeca Zivota.®

Cilj ovog rada je opisati kompleksnu regionalnu anatomiju zgloba kuka s posebnim
osvrtom na srednji i najmanji glutealni misi¢, sustav burza glutealnih misSi¢a te
funkciju i ulogu srednjeg i najmanjeg glutealnog misi¢a u biomehanici kuka. U radu
Ce se navesti najnovija saznanja o etiologiji i epidemiologiji ruptura tetiva srednjeg i
najmanjeg glutealnog misi¢a, a detaljan osvrt biti e na klini¢ku sliku samih ruptura te
njihovo dijagnosticiranje i lije€enje. Ujedno, jedan od ciljeva ovog rada je podizanje

svijesti lije€nika o postojanju navedene patologije.



Tablica 1. Stanja povezana sa sindromom bolnog velikog trohantera (eng. Greater
trochanteric pain syndrome — u daljnjem tekstu GTPS). Prema: El-Husseiny i sur. (2011.),
str. 13

Stanja povezana s GTPS-om

Avaskularna nekroza glave femura
Stres prijelomi vrata femura
Iritacija femoralnog zivca
Trohanterni burzitis

Fibromialgija

Osteoartritis zgloba kuka

Rupture tetiva glutealnih miSi¢a
Tendinitis iliotibijalnog traktusa ili abduktornih tetiva
Bolesti lumbalne kraljeznice
Neuropatije

Infekcije

Metastaze

Coxa saltans




2. Anatomija

2.1 Kosti i zglobna tijela kuka

Zglob kuka (/at. articulatio coxae, articulatio coxofemoralis) je poseban kuglasti zglob,
zdjeliasti zglob (/at. articulatio cotylica, enarthrosis), u kojemu konkavno zglobno
tijelo obuhvaca konveksno zglobno tijelo preko njegovog ekvatora (Slika 1).10.11
Konkavno zglobno tijelo Cini zglobna ¢asica kuka (/at. acetabulum), a konveksno

zglobno tijelo ¢ini glava bedrene kosti (/at. caput femoris).'%1!

Acetabulum ¢ine sve tri kosti zdjelice: bo¢na ili crijevna kost (/at. os ilium), sjedna
kosti (/at. os ischii) i preponska kost (/at. os pubis), a u djece ih odvaja hrskavi¢na
ploca rasta oblika slova Y.1%" Kostani rub acetabuluma omeduje visoki rub (/at.
limbus acetabuli, margo acetabuli), a s njegove donje strane nalazi se urez
acetabuluma (/at. incisura acetabuli) koji grani¢ni s obturatornim otvorom (/at.
foramen obturatum).’®1" Vanjski kostani rub acetabuluma povecan je gustim
vezivnim tkivom i fibroznom hrskavicom koji ¢ine usnu acetabuluma (/at. labrum
acetabulare), a labrum acetabuluma zajedno s transverzalnim ligamentom (/at. lig.
transversum) premos$c¢uje urez acetabuluma.’®'" Zglobna ¢asica povec¢ana labrumom

acetabuluma ukupno obuhvaca 2/3 povrsine glave femura. 01

Polumjesecasta zglobna ploha acetabuluma (/at. facies lunata) presvucena je
hijalinom hrskavicom i najSira je na krovu acetabuluma preko kojeg se u uspravnom
stavu teret gornjeg dijela tijela prenosi na glavu bedrene kosti.'®"" Srediste
acetabuluma €ini acetabularna udubina (/at. fossa acetabuli) koja nije prekrivena
hrskavicom, a ispunjena je rahlim vezivom bogatim masnim tkivom (/at. pulvinar

acetabuli). 1011
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Slika 1 - Anatomija zgloba kuka. Slika A: Acetabulum, lateralni prikaz. Slika B: Zglob kuka s
proksimalnim femurom rotiranim i pomaknutim straga, lateralni prikaz. Modificirano i preuzeto
prema: Gray's Anatomy for Students, 2. izdanje. Detalji u poglavlju Koristene ilustracije.

Otvor acetabuluma je u normalnim odnosima usmjeren prema lateralno, naprijed i
dolje.'%12 Usmijerenije otvora se mijenja tijekom Zivota i ovisi o spolu.'? Projicirani
otvor acetabuluma moze se mijeriti kutom otvora acetabuluma ili PE-kutom (njem.
phannen ende).'? PE-kut zatvaraju okomita linija i linija koja ide kroz gornji i donji
kostani rub acetabuluma (Slika 2).'?> Normalni PE-kut u muskaraca iznosi 28° do 47°,
a u zena 33° do 53°.12



PE

Slika 2 - Kut otvora acetabuluma ili PE-kut (PE - njem. phannen ende). PE-kut zatvaraju
okomita linija i linija koja ide kroz gorniji i donji ko&tani rub acetabuluma. Prema: Pecina i sur.
Ortopedija. 2. izd. Detalji u poglavlju Koristene ilustracije.

Projicirani otvor acetabuluma mozemo mijeriti i Wibergovim kutom ili CE-kutom (eng.
center-edge), kojeg zatvaraju okomita linija i linija koja polazi iz centra glave femura i
prolazi lateralnim rubom kostanog krova acetabuluma (Slika 3).'? Vrijednost kuta
ovisi o zivotnoj dobi, te se tako smatra patolosSkim nalazom ako kod djece starosti
izmedu 4 i 13 godina iznosi manje od 15° i ako kod odraslih iznosi manje od 25° ili
viSe od 38°.1213 Ukoliko CE-kut iznosi od 39° do 44° tada govorimo o dubokom
acetabulumu (/at. coxa profunda), a CE-kutom veéim od 40° definirani su protruzija
acetabuluma i ekscesivna prekrivenost vrata femura acetabulumom.'3' Takva stanja
dovode do "pincer" (eng. pincer — stisnuti, obuhvatiti) tipa femoroacetabularnog
sindroma sraza koji moze dovesti do oStecenja hrskavice zgloba kuka, labruma
acetabuluma, hernijacije sinovijalne membrane i nastanka prijevremene progresivne
sekundarne koksartroze.'3-'5> Osim u dijagnostici gore navedenih stanja, CE-kut se
koristi i u dijagnostici razvojnih displazija kuka.'3
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Slika 3 - Wibergov ili CE-kut (CE - eng. center-edge). CE-kut zatvaraju okomita linija i linija
koja polazi iz centra glave femura i prolazi lateralnim rubom kostanog krova
acetabuluma Prema: Pecina i sur. Ortopedija. 2. izd. Detalji u poglavlju Koristene ilustracije.

Nagib acetabuluma odreduje se acetabularnim indeksom (Slika 4).'? Kod djece, kojoj
jos nisu zatvorene epifizne pukotine, acetabularni indeks €ini kut koji zatvara
horizontalna linija koja spaja hrskavi¢ne ploce rasta (Hilgenreinerova linija) s
tangentom na kostani krov acetabuluma.®'” Kod odraslih hrskavi¢ne ploce rasta
zdjelice su srasle pa se umjesto Hilgenreinerove linije uzima horizontalna linija kroz
donji rub linije suze.'® Druga linija proteZe se od donjeg ruba linije suze do lateralnog
kostanog ruba acetabuluma.'® Normalne vrijednosti kuta pri rodenju iznose manje od
28°, a rastom djeteta kut postaje manji te njegove vrijednosti iznose manje od

22°.16.17 Kod odraslih normalne vrijednost kuta su od 33° do 38°.17:18



Acetabular angle

Slika 4 - Acetabularni indeks. Kod djece acetabularni indeks €ini kut koji zatvara horizontalna
linija koja spaja hrskavi¢ne ploCe rasta (Hilgenreinerova linija) s tangentom na kos&tani krov
acetabuluma (A). Kod odraslih acetabularni indeks €ini kut koji zatvara horizontalna linija
kroz doniji rub linije suze s linijjom koja pocinje od donjeg ruba linije suze te prolazi lateralnim
kostanim rubom acetabuluma (B) Prema: Gaillard F. Acetabular angle. [Internet]. Detalji u
poglavlju KoriStene ilustracije.

Glava bedrene kosti presvucena je hijalinom hrskavicom, osim na srediSnjem dijelu
na kojem se nalazi mala udubina (/at. fovea capitis).'®'! Ligament glave femura (/at.
lig. capitis femoris) polazi s rubova incisure acetabuli i transverzalnog ligamenta, a
veZe se unutar male udubine.'® " Ligament sadrzi arteriju glave femura (/at. a. capitis
femoris) koja je ogranak obturatorne arterije (/at. a. obturatoria) i doprinosi arterijskoj
opskrbi glave femura.'®1" Glava bedrene kosti nejednako je odijeljena od vrata

femura (lat. collum femoris).'%1

Kao hvatista i krak poluge za miSi¢e, duz Citave cirkumferencije na prijelaznom
podrucju izmedu vrata i tijela femura nalaze se kostane izbocCine i hrapavosti: veliki
trohanter (lat. trochanter major), mali trohanter (lat trochanter minor), intertrohanterna
linija (/at. linea intertrochanterica), intertrohanterni greben (/at. crista

intertrochanterica) i trohanterna udubina (/at. fossa trochanterica).'1"

Veliki trohanter nalazi se lateralno i proksimalno, mali trohanter medijalno i dorzalno,



a trohanterna udubina nalazi se na unutarnjoj strani velikog trohantera.’®'" |zmedu
velikog i malog trohantera s ventralne strane nalazi se hrapava intertrohanterna linija,
a s dorzalne strane izdignuti snazni intertrohanterni greben. %" Intertrohanterna linija
s prednje i intertrohanterni greben sa straznje strane Cine prijelaz vrata femura u tijelo
femura (lat. corpus femoris, diaphysis femoris).'%1" Veliki trohanter se moze lako

palpaciji.101

Veliki trohanter ima Cetiri specificne kostane fasete: anteriorna, lateralna, posteriorna
i superoposteriorna (Slika 5).'° Kostane fasete sluZe kao vezivna mjesta za tetive i
polozaj burza.'® Anteriorna faseta je ovalnog oblika i nalazi se anterolateralno na
velikom trohanteru i na nju se hvata tetiva Gmin.'® Lateralna faseta se suzava prema
lateralnom dijelu velikog trohantera Cineci oblik obrnutog trokuta, a na nju se hvata
lateralni dio tetive Gmed.'® Posteriorna faseta je zakrivljenog oblika na straznjem
dijelu velikog trohantera.'® Superoposteriorna faseta nalazi se iznad posteriorne
fasete na najkranijalnijem dijelu velikog trohantera i sluzi kao hvatiSte glavne tetive

Gmed."®



Slika 5 - KoStane fasete velikog trohantera i polozaj burza oko velikog trohantera gledano
sprijeda i lateralno. Cetiri kostane fasete velikog trohantera su: anteriorna (A), lateralna (L),
posteriorna (P) i superoposteriorna (SP). Tetiva srednjeg glutealnog misi¢a (Gme) hvata se
na superoposteriornu i lateralnu fasetu, a tetiva najmanjeg glutealnog misi¢a (Gmn) hvata se
za anteriornu fasetu. Tri najéeS¢e burze oko velikog trohantera su: subgluteus minimus burza
(SGmn), subgluteus medius burza (SGme) i duboka subgluteus maksimus burza, koja se
naziva jos i trohanterna burza (TB). Slika gore lijevo: Prikaz koStanih faseta velikog
trohantera gledano sprijeda. Slika dolje lijevo: Prikaz kostanih faseta velikog trohantera
gledano lateralno. Slika gore desno: Prikaz hvatista i polozaja tetiva Gmed i Gmin zajedno
s polozajem pripadajucih burza gledano sprijeda. Slika dolje desno: Prikaz hvatista i
poloZaja tetiva Gmed i Gmin zajedno s polozajem pripadajucih burza gledano lateralno.
Prema: Stadnick M, Gluteus Minimus Tear & Trochanteric Bursitis. [Internet]. Detalji u
poglavlju KoriStene ilustracije.

Odnos izmedu vrata i dijafize femura definira se pomoc¢u dva kuta, kolodijafizarnog
kuta i kuta torzije femura.'? Kolodijafizarni kut ili CCD-kut (/at. centrum capitis
femoris, collum femoris et diaphysis femoris) je kut koji se prikazuje u frontalnoj
ravnini, a zatvaraju ga uzduzna os vrata femura koja prolazi kroz centar glave femura
i uzduzna os dijafize femura (Slika 6).'".2 CCD-kut mijenja se tijekom Zivota (Tablica
2.).12
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Slika 6 - Kolodijafizarni kut ili CCD-kut (C-srediste glave femura). CCD-kut zatvaraju
uzduzZna os vrata femura koja prolazi kroz centar glave femura i uzduzna os dijafize
femura Prema: Pecina i sur. Ortopedija. 2. izd. Detalji u poglavlju Koristene ilustracije.

Tablica 2. Prosjecne vrijednosti kolodijafizarnog kuta za mladu zivotnu dob Prema: Pecina i
sur. Ortopedija. 2. izd. (2000.)

Zivotna dob Prosjecna vrijednost kuta
1. godina 148°
3. godina 145°
5. godina 142°
10. godina 138°
15. godina 133°

Kao $to je vidljivo iz Tablice 2. normalni kolodijafizarni kut smanjuje se tijekom rasta i
razvoja djece te se u odrasloj dobi smaniji na oko 126°. Ukoliko je CCD-kut veci od
navedenih vrijednosti takvo stanje se naziva coxa valga, a ukoliko je kut manji onda

se stanje naziva coxa vara.

Kut torzije ili anteverzije femura se prikazuje u horizontalnoj ravnini, a mjeri se kao

kut kojega zatvaraju os vrata femura s osi koja je paralelna sa straznjom stranom
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kondila femura (Slika 7).1"2 Vrat femura je normalno je usmjeren prema naprijed
tako da kut torzije femura prosje¢no iznosi 12° kod Europljana, a kreé¢e se u rasponu
od 4°-20°." Kut torzije se mijenja tijekom Zivota tako da intrauterino dolazi do

povecanja vrijednosti kuta, a postnatalno se vrijednost kuta smanjuje.'"-12

Slika 7 - Kut torzije ili anteverzije femura. Prema: Pecina i sur. Ortopedija. 2. izd. Detalji u
poglavlju Koristene ilustracije.

2.2 Sveze zgloba kuka

Zglobna ¢ahura kuka sastoji se od dvije opne, fibrozne (/at. membrana fibrosa) i
sinovijalne (lat. membrana synovialis).® Fibrozna opna polazi s koStanog ruba
acetabuluma, transverzalnog ligamenta i s vanjskog ruba acetabularnog labruma,
dok sinovijalna opna polazi s baze labruma acetabuluma, a rub labruma strsi
slobodno u zglob.' Fibrozna i sinovijalna opna imaju isto hvatiste koje se sprijeda
nalazi na intertrohanternoj liniji femura, a na straznjoj strani obuhvaca 2/3 vrata
femura Cime se intertrohanterni greben, intertrohanterna udubina te veliki i mali

trohanter nalaze ekstrakapsularno.™

Tri snazna ligamenta pojacavaju zglobnu ¢ahuru kuka, iliofemoralni ligament (/at. lig.
iliofemorale) koji se dijeli na medijalni (pars mediale) i lateralni (pars laterale) dio,
pubofemoralni ligament (/at. lig. pubofemorale) i ishiofemoralni ligament (/at. lig.
ischiofemorale).'® Zona orbicularis je prstenasti ligament debljine 1 cm koju tvore
najdublja vlakna ishiofemoralnog i pubofemoralnog ligamenta, a obuhvaca vrat
femura u podrudju njegove najuze cirkumferencije.'® Zona orbicularis osigurava

stalan doticaj glave femura i acetabuluma.'® Polazi$te, hvatiste i funkcija pojedinih
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ligamenata zgloba kuka opisani su u Tablici 3.

Tablica 3. Ligamenti zgloba kuka. Prema: Waldeyer A. Waldeyerova Anatomija Covjeka. 1.

hrv. izd. (2009.)

Ligament Polaziste Hvatiste Funkcija
lig. iliofemorale spina iliaca anterior  linea medijalni dio — ograni€ava
inferior intertrohanterica preveliku fleksiju u zglobu kuka i

naginjanje zdjelice dorzalno
lateralni dio — ograni¢ava adukciju i
vanjsku rotaciju u zglobu kuka te
sprjeCava naginjanje zdjelice
prema zama$noj nozi skupa s
malim glutealnim misi¢cima

lig. ramus superior osis  linea ograniCava ekstenziju, abdukciju i

pubofemorale pubis intertrohanterica vanjsku rotaciju

lig.
ischiofemorale

straznji rub
acetabulumai os
ischii

(distalni kraj)

lig. iliofemorale i
fossa
trochanterica

ograni¢ava unutarnju rotaciju,
ekstenziju i abdukciju
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"wvers

prema njihovom anatomskom smjestaju, kao i inervaciji iz ventralnog ili dorzalnog

dijela spleta Zivaca, a daljnja je podjela moguca i prema sudjelovanju pojedinih

misi¢a u kretnjama zgloba kuka.!! Vrsta kretnje u kojoj sudjeluje pojedini misi¢ ovisi o

njihovom polazistu, hvatistu i poloZaju kuka u odnosu na zdjelicu i koljeno, a mnogi

By

S obzirom na smjestaj, misice dijelimo na unutarnju (prednju) i vanjsku (straznju)

skupinu.’® Polazi$ta, hvati$ta, inervacija, vaskularizacija i funkcija miSi¢a zgloba kuka

prikazani su u Tablicama 4. i 5.

Tablica 4. Polaziste, hvatiste, inervacija, vaskularizacija i funkcija unutarnjin misica zgloba
kuka. Prema: Waldeyer A. Waldeyerova Anatomija Covjeka. 1. hrv. izd. (2009.)

Misi¢ Polaziste Hvatiste Inervacija (i) Funkcijau
Vaskularizacija (v) zglobu kuka

m. iliopsoas — e m. psoas major - mali (i) lumbalni pleksus i fleksija, vanjska
Cine ga misi¢i  postrani¢na ploha trohanter n. femoralis (L1-L4) rotacija i adukcija
m. psoas 12. torakalnog (v) a. obturatoria
major i kraljeSka, 1.-4. a. iliolumbalis
m. iliacus lumbalnog kraljesSka i

intervertebralnih

diskova tih

kraljezaka, kostalnih

nastavaka 1.-5.

lumbalnog kraljeska

e m. iliacus - fossa

iliaca, okolina spina

iliaca anterior inferior
m. psoas 12. torakalnii 1. iliopubi¢na (i) lumbalni pleksus stabilizacija zgloba
minor — lumbalni kraljezak eminencija, (L1-L2) kuka
razvijen u oko ulazi u (v) lumbalne arterije,
30% ljudi arcus lumbalni ogranak a.

iliopectineus iliolumbalis
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Tablica 5. Polaziste, hvatiste, inervacija, vaskularizacija i funkcija vanjskih misi¢a zgloba
kuka. Prema: Waldeyer A. Waldeyerova Anatomija Covjeka. 1. hrvatsk. izd. (2009.)

Misi¢ Polaziste Hvatiste Inervacija (i) Funkcija u zglobu
Vaskularizacija (v) kuka
m. tensor  spina iliaca anterior seze utractus (i) n. gluteus superior  fleksija, abdukcija i
fasciae superior iliotibialis koji (L4-L5) unutarnja rotacija u
latae se veze na (v) a. glutea superior  zglobu kuka
tuberculum pritis¢e glavu femura
tractus u acetabulum
iliotibialis (stabilizira zglob kuka)
Gerdy
m. gluteus e povrsinski dio — tractus (i) n. gluteus inferior ekstenzija i vanjska
maximus  cristailiaca, spina iliotibialis (L5-S2) rotacija
iliaca posterior (proksimalne (v) a. glutea inferior i abdukcija
superior, fascia 2/3 misi¢a) superior (proksimalna vliakna)
thoracolumbalis, os tuberositas adukcija (distalna
sacrum i os glutea vlakna)
coccygis (distalna 1/3)
e dubinski dio — ala
ossis (iza linea
glutea posterior),
lig. sacrotuberale,
fascija m. gluteus
medius
ala ossis ilii (facies lateralna i (i) n. gluteus superior  abdukcija (cijeli miSi¢)
glutea) izmedu superoposteri-  (L4-S1) fleksija i unutarnja
linea glutea orna faseta (v) a. glutea superior  rotacija (prednja
anterior i posterior, velikog vlakna)
crista ossis ilii, trohantera m. ekstenzija i vanjska
fascia iliaca gluteus medius rotacija (straznja
vlakna)
m. gluteus ala ossis ilii (facies anteriorna (i) n. gluteus superior  abdukcija
minimus glutea) izmedu faseta velikog  (L4-S1) vanjska rotacija
linea glutea trohantera (v) a. glutea superior  ekstenzija
anterior i inferior
m. facies pelvina ossis unutradnja (i) plexus sacralis vanjska rotacija i
piriformis  sacri, bo€ni rubovi  strana vrha (L5-S2) abdukcija
foramina sacralia velikog (v) a. sacralis lateralis
anteriora, rubovi trohantera

incisura ischiadica
major
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Misi¢ Polaziste Hvatiste Inervacija (i) Funkcija u zglobu
Vaskularizacija (v) kuka
m. unutrasnjost fossa (i) plexus sacralis vanjski rotator
obturatorius plohe zdjelicne  trochanterica n. gluteus inferior abduktor (pri
internus kosti oko n. pudendus sjedenju i kada je
foramen (L5 — S3) noga podignuta
obturatumi s (v) a. obturatoria prema naprijed)
membrana a. glutea inferior
obturatoria
m. gemellus spina ischiadica fossa (i) n. gluteus inferior nadopunjuje ulogu
superior trochanterica plexus sacralis m. obturatorius
(L5-S2) internus
(v) a. obturatoria
a. glutea inferior
m. gemellus tuber fosa (i) n. gluteus inferior nadopunjuje ulogu
inferior ischiadicum trochanterica plexus sacralis m. obturatorius
(L5-S2) internus
(v) a. obturatoria
a. glutea inferior
m. quadratus  tuber crista (i) n. gluteus inferior vanjski rotator
femoris ischiadicum intertrochante-  plexus sacralis aduktor
rica (L5-S2)
(v) ramus profundus
a. cicrumflexa femoris
medialis
m. vanjska ploha fossa (i) n. obturatorius vanjski rotator
obturatorius medijalnog trochantericai  (L1-L4) slabi aduktor
externus kostanog ruba zglobna ¢ahura (v) a. obturatoria
foramen kuka
obturatumi s
membrana
obturatoria
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Gmed i Gmin zajedno s miSicem natezaCem Siroke fascije (lat. m. tensor fasciae

latae — u daljnjem tekstu TFL) ¢ine miSi¢nu skupinu abduktora zgloba kuka. 01"

Gmed ima tri polazista.?® Prvo i najveée polaziste nalazi se na glutealnoj udubini
ilijacne kosti s kojeg polaze duboka vlakna Gmed, a proteZe se straga od straznjeg
sakroilijakalnog ligamenta i uzduz straznje glutealne linije te tijelom ilijacne kosti
izmedu prednje glutealne linije i ilijaCnog grebena sve do spine ilijake anterior
superior sprijeda (Slika 8).2%2" Drugo polaziste nalazi se na dubokoj povrsini
glutealne aponeuroze te prekriva najveci glutealni misic¢ i gornji dio Gmed, a sprijeda
je u kontinuitetu sa Sirokom fascijom.?° Posteroinferiorni rub grebena ilijaéne kosti gini

trece polaziste.?°

Gmed je po obliku visestruko perasti misic¢ (/at. m. multipennatus) i dijeli se na
predniji, sredniji i straznji dio.'®2"! Dijelovi Gmed nejednake su veli¢ine, prednji dio je
najveci i dorzalni dio njegovih miSicnih vlakana prekriva ventralnu stranu srednjeg
dijela Gmed.?" Vlakna srednjeg dijela Gmed nalaze se gotovo odmah iznad velikog
trohantera i svojom dorzalnom stranom prekrivaju ventralnu stranu straznjeg dijela
Gmed.2%2" Smjer misi¢nih vlakana ovise o njihovom poloZaju u odnosu na veliki
trohanter, tako misicna vlakna Gmed koja se nalaze ispred velikog trohantera pruzaju
se posteroinferiorno prema njemu, misi¢na vlakna direktno iznad velikog trohantera
pruzaju se okomito na njega, a misi¢na vlakna iza velikog trohantera paralelna su s
vratom femura.'®2° Tetivu Gmed moZemo podijeliti u tri dijela, glavna tetiva, lateralni
dio tetive i predniji dio tetive Gmed."® Glavnu tetivu ¢ine sredniji i straznji dio Gmed,
tetiva je u transverzalnoj ravnini plosnata i ovalna te se hvata na superoposteriornu
fasetu (Slika 5 i 8).7%20 Lateralni dio tetive polazi od donje povrsine Gmed, obic¢no je
tanak i gotovo potpuno sacinjen od miSi¢nih vlakana, a hvata se na lateralnu fasetu
velikog trohantera (Slika 5 i 8).1%2° Predniji dio tetive pripaja se tetivi Gmin-a i nije

vidljiv makroskopski.'?

Gmin polazi s glutealne povrSine ilijacne kosti od velikog ishijadi¢nog otvora straga,
te tijelom ilijacne kosti izmedu prednje i donje glutealne linije sve do podrucja izmedu
gornje i donje prednje ilijane spine sprijeda (Slika 9).2°-22 Gmin polazi i s unutarnje
strane zdjelice te svojim straznjim dijelom koji prelaze preko velikog ishijadi¢nog
ureza $titi gornji glutealni Zivac i arteriju.?? Gmin oblika je lepeze i dijeli se na predniji i
strazniji dio, a u cijelosti ga prekriva Gmed.2"22 Vlakna prednjeg dijela Gmin pruzaju
se u kraniokaudalnom smijeru, a vlakna straznjeg dijela u dorzventralnom smijeru te
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zavijaju oko velikog trohantera.?? Tetiva Gmin se veZe za anterosuperiorni dio ¢ahure
zgloba kuka.?%22 Unutar zglobne ¢ahure spaja se povrSinskom fascijom Gmin te

postaje tetiva Gmin-a koja se hvata na anteriornu fasetu velikog trohantera (Slika 5 i
9).2022

Gornji glutealni Zivac Polaziste srednjeg

glutealnog misicéa
na ilijaénoj kosti

Hvatiste srednjeq
glutealnog misiéa na
velikom trohanteru

Slika 8 - Srednji glutealni misi¢ (Gmed). Desna slika prikazuje polaziste Gmed na glutealnoj
udubini ilijacne kosti (crveno polje) i hvatiSte na velikom trohanteru (zeleno polje). Lijeva slika
prikazuje tok gornjeg glutealnog Zivca i arterije koji se nalaze ispod Gmed. Preuzeto i
modificirano prema: Stoller D, Sampson T, Bredella M. The Hip. [Internet]. Detalji u poglavlju
Koristene ilustracije.
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Polaziste najmanjeg
glutealnog misica
na ilijacnoj kosti

Duboka grana gornje
glutealne arterije

Hvatiste najmanjeqg
glutealnog misica na
velikom trohanteru

Slika 9 - Najmaniji glutealni misi¢ (Gmin). Desna slika prikazuje polaziste Gmin na glutealnoj
povrsini ilijaéne kosti (crveno polje) i hvatiSte na velikom trohanteru (zeleno polje). Lijeva
slika prikazuje tok gornjeg glutealnog Zivca i duboke grane gornje glutealne arterije koji se
nalaze iznad Gmin. Preuzeto i modificirano prema: Stoller D, Sampson T, Bredella M. The
Hip. [Internet]. Detalji u poglavlju Koristene ilustracije.

Gmed i Gmin inervira gornji glutealni Zivac (/at. n. gluteus superior).?" Gorniji glutealni
Zivac se odvaja od straznjeg dijela lumbosakralnog pleksusa, prolazi kroz zdjelicu te
izlazi s njene vanjske strane kroz veliki ishijadicni urez, prolazeci s gornje strane
piriformnog misi¢a.?® Gornji glutealni Zivac se potom grana te zavija izmedu Gmed i
Gmin dajuéi zasebne ogranke za svaki od tri dijela Gmed i dva dijela Gmin, i za TFL
(Slika 8 i 9).2123

Oba misSi¢a opskrbljuje gornja glutealna arterija (/at. a. glutea superior) kao najveci
ogranak unutarnje ilijacne arterije (/at. a. iliaca interna) i koja svoj tok dijeli s gornjim

glutealnim Zivcem (Slika 8 i 9).1°

TFL polazi sa spine ilijake anterior superior i prelazi ispod razine velikog trohantera u
iliotibijalni traktus koji se hvata za tuberkulum iliotibijalnog traktusa (/at. tuberculum
tractus iliotibialis Gerdy) na lateralnom kondilu tibije.%1% MiSi¢ je relativno malen,
plosnat i ravan, a njegov predniji rub je znatno duZi od straznjeg.?° Funkcija TFL je

stabilizacija glave bedrene kosti u acetabulumu, a sudjeluje u pokretima fleksije,
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abdukcije i unutarnje rotacije noge u zglobu kuka.'®'" Inervacija i vaskularizacija je

ista kao i za Gmed i Gmin.1°

Brojne sluzne vreCe - burze (lat. bursae) nalaze se smjeStene oko velikog
trohantera.®'® Burze su strukture vreé¢astog oblika, ispunjene manjom koli¢inom
tekucine, a njihova glavna funkcija je smanjenje trenja i pritiska izmedu kostanih
prominencija velikog trohantera i okolnog mekog tkiva kao Sto su glutealne tetive,
iliotibijalni trakuts i TFL." U podrudju velikog trohantera najée$ce se opisuju tri burze:
subgluteus minimus burza, subgluteus medius burza i duboka subgluteus maksimus

burza, koja se jo$ i naziva trohanternom burzom.624

Subgluteus minimus burza je mala burza koja se nalazi izmedu distalnog dijela tetive
Gmin i velikog trohantera, smjestena kranijalno i ventralno naspram sredista velikog
trohantera (Slika 5).61924 Subgluteus medius burza se nalazi izmedu distalnog dijela
tetive Gmed i velikog trohantera, a smjesStena je na apeksu velikog trohantera (Slika
5).6.19.24 Subgluteus maksimus burza se Gesto sastoji viSe od jedne burze, a najcesce
se vidaju duboka, povrSinska i sekundarna subgluteus maksimus burza.®?* Duboka
subgluteus maksimus burza najveca je burza koja se Cesto joS zove trohanterna
burza, nalazi se odmah uz lateralnu povrsinu hvatista Gmin, Gmed i vastusa
lateralisa za veliki trohanter (Slika 5).6.1%24 PovrSinska subgluteus maksimus burza
nalazi se blize povrsini u odnosi na duboku subgluteus maksimus burzu i smjestena
je ispod distalnih vlakana najveceg glutealnog misi¢a u blizini njegovog hvatisSta za
Siroku fasciju.5?* Sekundarna subgluteus maksimus burza nije uvijek prisutna, a
nalazi se u ravnini s dubokom subgluteus makismus burzom te prekriva posteriornu
fasetu velikog trohantera.®2* lako se gore navedene burze najée$cée opisuju, u
podrucju velikog trohantera se mozZe naéi mnogo sekundarnih burza s varijabilnim
lokacijama koje pridonose kompleksnosti regionalne anatomije, a mogucnost upale

svake od tih burza dodatno proSiruje diferencijalnu dijagnozu GTPS-a.524
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3. Uloga srednjeg i najmanjeg glutealnog misic¢a u
biomehanici zgloba kuka

3.1 Kretnje u zglobu kuka

Kretnje u zglobu kuka mogu se izvesti u tri glavne osi koje se sijeku u glavi bedrene
kosti i okomite su jedna na drugu.'® U transverzalnoj osi razlikujemo pokrete
anteverzije (fleksije) i retroverzije (ekstenzije).'® Fleksija je u uspravnom stavu
moguca do 120°- 130°, a ekstenzija je ograni¢ena snaznom iliofemoralnom svezom,
prednjim dijelom zglobne ¢ahure i fleksorima kuka te je moguc¢a do 10°-15°.10 U
longitudinalnoj osi razlikujemo pokrete unutarnje i vanjske rotacije.’® Unutarnja
rotacija je moguca do 36° i ograni€ena je ishiofemoralnom svezom, a vanjska rotacije
moguca je do 13° i ograni¢ena je pubofemoralnom i iliofemoralnom svezom.'® Kod
noge flektirane u kuku i koljenu dolazi do relaksacije mekog tkiva oko kuka te se
povecava opseg kretnji rotacije, stoga je unutarnja rotacija pri fleksiji kuka i koljena
moguca do 40°- 50°, a vanjska rotacija do 30°- 45°.1° Oko sagitalne osi mogudéi su
pokreti abdukcije i adukcije.'® Abdukcija je moguéa do 30°- 40° i ograniava ju
pubofemoralna sveza, a adukcija je ograni¢ena iliofemoralnom svezom i moguc¢a do
20°- 30°.7% U zglobu kuku je mogucéa i sloZzena kretnja cirkumdukcije u kojoj noga

opisuje nepravilni plast sto$ca ¢iji je vrh u sredistu glavi femura.’®

3.2 Funkcije srednjeg i najmanjeg glutealnog misi¢a

Gmed se u klasi¢noj literaturi opisuje primarno kao abduktor kuka, ali u izoliranoj
abdukciji Gmed pokazuje slabu ili gotovo nikakvu elektromiografsku aktivnost, za
razliku od TFL koji pokazuje intenzivnu aktivnost.?® lako pokazuje slabu aktivnost u
izoliranoj abdukciji, Gmed se svojom kontrakcijom suprotstavlja adukciji u zglobu
kuka.?® Svojim prednjim vlaknima Gmed djeluje kao fleksor i unutarnji rotator zgloba
kuka, a njegova straznja vlakna sudjeluju u pokretima ekstenzije i vanjske rotacije u

zglobu kuka.?®

Ovisno o odnosu femura prema zdjelici i dijelu misi¢a koji je aktivan, Gmin moze
djelovati kao fleksor i abduktor te kao unutarnji i vanjski rotator kuka.?? Vanjskom

rotacijom u kuku koji se nalazi u poloZaju ekstenzije dolazi do elongacije prednjih
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vlakana Gmin koja se mogu suprotstaviti vanjskoj rotaciji.?? Pri unutarnjoj rotaciji
dolazi do elongacije svih dijelova Gmin te se cijeli miSi¢ moze suprotstaviti tom
pokretu.?? Simultanom kontrakcijom svih miSi¢nih vlakana, sile vanjske i unutarnje
rotacije se ponistavaju te dolazi do stabilizacije glave femura njenim povla¢enjem u
acetabulum.?? Fleksijom kuka dolazi do promjene smjera vlakana Gmin te se vlakna
prednjeg i srednjeg dijela miSi¢a pruzaju vertikalno u odnosu na femoralno hvatiste te
omogucuju unutarnju rotaciju.?? Beck i sur.?? pretpostavljaju da je primarna funkcija

Gmin zapravo stabilizacija glave femura u acetabulumu.

Kumagai i sur.?” su u svom istrazivanju dinamometrom (Cybex 6000; Cybex, Division
of Lumex, Ronkonkoma, NY, USA.) izmjerili snagu misi¢a abduktora kuka pri lezanju
na ledima i izvodenju vjezbi abdukcije noge u zglobu kuka. Snaga abduktora ovisila
je o pocetnom poloZaju noge te je u polozaju adukcije iznosila 148.7 + 23.7 Nm,
neutralnoj poziciji 108.2 + 24.4 Nm i u polozaju abdukcije 63.8 + 21.6 Nm.?” Snaga
abduktora u poloZaju adukcije preko dva puta je veéa nego u poloZaja abdukcije.?’
Razlog tome je Sto Gmed ima duZi krak sile od Gmin, ali on se smanjuje abdukcijom
noge u kuku i postaje maniji od kraka sile Gmin.?” Snaga abduktora je stoga odraz
zajednicke kontrakcije Gmed i Gmin u polozaju adukcije noge, dok je u polozaju

abdukcije ona odraz samo kontrakcije Gmin.?’

Klasi¢ni anatomski opisi Gmed i Gmin definiraju ih kao jedinstvenu misSiénu masu s
jednostavnom inervacijom za pojedini miSi¢ koja omogucéava samo grubu kontrakciju
i relaksaciju, te se stoga u klasi¢noj anatomskoj literaturi njihova funkcija definira kao
abduktori kuka.’®2" Novije anatomske i funkcionalne studije Gmed i Gmin opisuju kao
segmentirane misi¢e koji se sastoje od viSe dijelova od kojih svaki ima zasebnu
inervaciju.?! Ovakva anatomska konfiguracija predlaze zasebnu funkciju svakog
pojedinog dijela Gmed i Gmin, za razliku od shvac¢anja Gmed i Gmin kao jedinstvene

misi¢ne jedinice.?’
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3.3 Uloga srednjeg i najmanjeg glutealnog misi¢a u hodu

Biomehanika srednjeg i najmanjeg glutealnog misic¢a najbolje se ocituje u funkciji
hoda.’? Hod je osobina specificna za svakog pojedinca koju moZzemo definirati kao
bifazi¢ni, ritmi¢ni pokret nogu u svrhu kretanja prema naprijed.'? Razlikujemo dvije
faze hoda koje se izmjenjuju, a to su faza oslonca i faza njihanja.?® Faza oslonca se
dodatno dijeli na: inicijalni kontakt, odgovor na optereéenje, medufazu, zavrSnu fazu i
predzamah.?® Inicijalni kontakt se definira kao dodir pete s podlogom, odgovor na
opterecenje kao dodir cijele povrSine stopala s podlogom, medufaza kao oslonac
samo tim stopalom, zavrSna faza kao odizanje pete i predzamah kao odizanje prstiju
stopala.?® Druga faza hoda, odnos faza njihanja dijeli se na: inicijalno njihanje,
medunjihanje i zavr$no njihanje.?® Inicijalno njihanje se definira kao odizanje stopala
od podloge i ubrzanje noge, medunjihanje kao prolazak noge pored optere¢ene noge

i zavr8no njihanje kao usporavanje noge s pripremom za inicijalni kontakt.28

Funkcija pojedinih segmenata Gmed u hodu se mozZe promatrati kroz dvije uloge:
prva bi predstavljala stabilizaciju zdjelice u hodu, dok bi drugu ulogu Cinila
stabilizacija glave femura tijekom hoda.?® Elektromiografska ispitivanja su ustanovila
sinkroniziranu aktivnost straznjeg i srednjeg dijela Gmed tijekom ciklusa hoda, ali
zbog razlicitog usmjerenja vlakana pojedinih dijelova Gmed pripisuje im se razliCita
uloga.?® Srednji dio Gmed u svojoj anatomskoj poziciji ima veliki potencijal stvaranja
abdukcijske sile te mu se pripisuje uloga stabilizacije zdjelice.?® Straznjem dijelu
Gmed pripisuje se uloga stabilizacije glave femura zbog usmjerenja njegovih vlakna
koja su paralelna s vratom femura.?® Za prednji dio Gmed pretpostavlja se dvojaka
uloga u hodu.?® Zbog svog relativno vertikalnog usmijerenja pretpostavlja se da
pomaze srednjem dijelu Gmed u stabilizaciji zdjelice, a njegova elektromiografska
aktivnost u zavrsnom dijelu medufaze oslonca upucuje i na njegovu uklju¢enost u

kontralateralnoj prednjoj rotaciji zdjelice.?®

Smatra se kako je primarna uloga Gmin u hodu stabilizacija glave femura u
acetabulumu.??3% Takvo shvacanje uloge Gmin temelji se na usmjerenju njegovih
misSi¢nih vlakana koja su paralelna s vratom femura i svojom kontrakcijom privlace
glavu femura u acetabulum.?2:30 Elektromiografska ispitivanja sugeriraju da strazniji
dio Gmin pridonosi stabilizaciji glave femura u po€etnim fazama oslonca, dok

zajednicka kontrakcija prednjeg i straznjeg dijela Gmin stabiliziraju glavu femura u
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zavr$nom dijelu medufaze oslonca.®®

U medufazi oslonca opterecenje se nalazi samo na jednoj nozi $to dovodi do
ekscentricnog djelovanja sile tjelesne teZine na zglob kuka i do brojnih biomehanickih
prilagodbi koje odrzavaju zdjelicu u ravnotezi (Slika 10).1228 Takvo ekscentri¢no
djelovanje sile dovelo bi do pada zdjelice na toj strani, ali Gmed i Gmin zajedno s

TFL svojim kontrakcijama suprotstavljaju se djelovaniju te sile.%2529.30

Slika 10 - Prikaz optereéenja zgloba kuka prilikom stajanja na jednoj nozi (O-centar glave
femura, T-pasivna sila tezZine tijela, M-aktivna sila abduktorne muskulature, R-smjer
djelovanja rezultirajuée sile). Prema: Peéina i sur. Ortopedija. 2. izd. Detalji u poglavlju
Koristene ilustracije.

Zbog specificnosti djelovanja sila na zglob kuka one se opisuju vektorskom
fizikalnom veli¢inom koju nazivamo staticki moment.’? Stati¢ki moment odreden je
srediStem vrtnje i okomitim razmakom izmedu srediSta vrtnje i djelovanja sile koji

zovemo krak sile. 12

Srediste vrtnje prilikom hoda nalazi se u srediStu glave femura, a svaka od suprotnih
sila koje djeluju ima svoj specifi¢an krak sile.'> Medijalni krak preko kojeg djeluje sila

teZine tijela oko tri puta je duZi od lateralnog kraka preko kojeg djeluje abduktorna
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muskulatura sto znaci da abduktorna muskulatura mora proizvesti tri puta vecu silu
od tjelesne tezine kako bi odrzalo zdjelicu u ravnoteznom polozaju.'? Cjelokupno

optereéenje zgloba kuka tada iznosi oko Getiri puta viSe od tjelesne tezZine.'?

Preko veliine i smjera djelovanja sile tjelesne teZine i sile abdukcijskih miSi¢a moze
se odrediti rezultanta sila koje djeluje pod kutom od oko 16° u odnosu na vertikalnu
os i prolazi preko acetabuluma kroz srediSte glave femura te nastavlja njegovim

medijalnim rubom vrata.'?

Antalgi¢no Sepanije je refleksna radnja kojom osoba nastoji umanijiti aktivnost Gmed i
Gmin te na taj nacin smanijiti bol koja nastaje zbog patologije unutar zgloba kuka,
abduktorne muskulature ili peritrohanterninh mekotkivnih struktura.'? Mehanizam
Sepanja se sastoji od prebacivanja tjelesne teZzine na stranu opterec¢enog zgloba
Cime se smanjuje duljina medijalnog kraka sile tjelesne tezZine i njen staticki moment,
Sto ima za posljedicu smanjenje sile koju mora proizvesti abduktorna muskulatura i
smanijenje cjelokupnog opterecenja zgloba kuka (Slika 11).'2 Kompenzatorno
naginjanje tijela na stranu optere¢ene noge nazivamo pozitivnim Duchenneovim

znakom.12

Slika 11 - Kompenzatorno naginjanje tijela na stranu opterec¢ene noge, pozitivan
Duchenneov znak (O-centar glave femura, T-pasivna sila tezine tijela, M-aktivna sila
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abduktorne muskulature, R-smjer djelovanja rezultirajuce sile). Prema: Pecina i sur.
Ortopedija. 2. izd. Detalji u poglavlju Koristene ilustracije.

U slu€aju kada postoji insuficijencija Gmed i Gmin, onemoguceno je odrzavanje
zdjelice u vodoravnom polozaju prilikom stajanja na jednoj nozi.'? U tom slucaju
dolazi do spustanja zdjelice na suprotnu stranu od opterecene noge, sto nazivamo

pozitivnim Trendelenburgovim znakom (Slika 12).12

Normal Abnormal

Slika 12 — Polozaj zdjelice pri stajanju na jednoj nozi. Slika A: Pri stajanju na jednoj nozi
srednji (Gmed) i najmanji (Gmin) glutealni miSi¢ se odupiru padu zdjelice na kontralateralnu
stranu. Slika B: Ukoliko postoji insuficijencija Gmed i Gmin tada pri stajanju na jednoj nozi
dolazi do pada zdjelice na kontralateralnu stranu (pozitivan Trendelenburgov znak). Prema:
O'Ranhilly R, Miiller F, Carpenter S, Swenson R. Basic Human Anatomy A Regional Studiy of
Human Structure [Internet]. Detalji u poglavlju KoriStene iliustracije.

Valja spomenuti i biomehaniku koja se javlja prilikom koriStenja Stapa kod osoba s
oste¢enjem zgloba kuka (Slika 13).'? Bolesnici $tap nose u ruci nasuprotne strane od
one na kojoj se nalazi osteCenje kuka, Cime prenose dio tjelesne teZine preko Stapa
na podlogu.’> Smanjenjem sile tjelesne teZine smanjuje se stati¢ki moment sile ¢ime
se smanjuje snaga Gmed i Gmin potrebna za odrzavanje zdjelice u vodoravhom

polozaju i ukupno optereéenje ostec¢enoga zgloba kuka.?
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Slika 13 - Biomehanika kuka prilikom koriStenja Stapa koji se nalazi u ruci nasuprotne strane
tijela (O-centar glave femura, T-pasivna sila teZine tijela, M-aktivna sila abduktorne
muskulature, R-smjer djelovanja rezultirajuce sile, S-). Prema: Pecina i sur. Ortopedija. 2.
izd. Detalji u poglavlju Koristene ilustracije.
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4. Podjela, etiologija i epidemiologija ruptura tetiva
srednjeg i najmanjeg glutealnog misica

S obzirom na okolnosti nastanka ili etiologiju, rupture tetiva Gmed i Gmin dijele se na
tri skupine.*® Prvu skupinu ¢ine kroni¢ne, atraumatske, simptomatske rupture tetive
Gmed i/ili Gmin. Drugu skupinu ¢ini asimptomatske rupture tetiva Gmed i/ili Gmin
koje se pronadu kao slu¢ajan nalaz tijekom izvodenja operativnih zahvata na zglobu
kuka, dok trecu skupinu €ine avulzije tetive Gmed i/ili Gmin koje se javljaju nakon
postupka ugradnje totalne endoproteze kuka.*® Ebert i sur.® su dodali jo$ jednu
skupinu u koju se ubrajaju sporadi¢ne traumatske rupture tetiva Gmed i Gmin. Stoga

mozemo reci da se rupture tetiva Gmed i Gmin mogu podijeliti u Cetiri skupine.

Milwaukee klasifikacija rupture tetiva Gmed omogucuje podjelu ruptura na parcijalne i
potpune, a razvijena je kako bi se evaluirao odnos izmedu veliCine rupture i ishoda
operacije.3"3? Klasifikacija je razvijena na temelju nalaza magnetske rezonancije (u
daljnjem tekstu MR) i intraoperativnog nalaza ruptura tetiva koristenjem straznjeg
pristupa, a podjela se temelji prema anatomskom poloZzaju ruptura koji se definira
prema oznakama na satu.3"32 Primjerice, na desnom velikom trohanteru Gmed se
hvata od pozicije oznake 11 do pozicije oznake 3 na satu, a na lijevom velikom
trohanteru od pozicije oznake 9 do pozicije oznake 1 na satu.3'32 Gradiranje ruptura
se vr8i prema broju sati koje zahvacéa.3'32 Ruptura 1. stupnja zahvaca podrucje
duljine jednog sata (primjerice od oznake za 12:30 sati do oznake za 1:30 sati),
ruptura 2. stupnja zahvaca podrucje duljine dva sata, ruptura 3. stupnja zahvaca
podrucje duljine tri sata i ruptura 4. stupnja je gotovo potpuno ili potpuno odvajanje

tetiva od velikog trohantera (Slika 12).31:32
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d bk

Ruptura prvog stupnja koja se Ruptura drugog stupnja koja se Ruptura treéeg stupnja koja se Ruptura Eetvrtog stupnja koja se
proteZe od 12:35 do 1:25 proteZe od 12:05 do 1:55 proteZe od 11:35 do 2:25 proteZe od 11:15 do 2:45

Slika 14 - Milwaukee klasifikacija ruptura tetiva srednjeg glutealnog misi¢a (Gmed). Gmed se hvata na desnom velikom trohanteru od oznake
za 11 sati do oznake za 3 sata. Svaki stupan;j rupture jednak je duljini izmedu oznaka na satu koje ruptura zahvaca te za 1. stupanj iznosi jedan
sat, za 2. stupanj dva sata, za 3. stupanj tri sata i 4. stupanj se odnosi na potpune ili gotovo potpune rupture. Preuzeta i modificirana prema:
Davies JF, Davies DM. Surgical Technique for the Repair of Tears to the Gluteus Medius and Minimus Tendons of the Hip. [Internet]. Detalji u
poglavlju Koristene ilustracije.
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4.1. Kroni¢na, atraumatska, simptomatska ruptura tetive Gmed i/ili Gmin

Epidemiologiju kroni¢ne, atraumatske, simptomatske rupture tetive Gmed i/ili Gmin
tesko je procijeniti zbog njihove ¢este neprepoznatosti unutar GTPS-a.! Kao $to je
vec¢ u uvodu navedeno, procijenjeno je kako GTPS zahvaca izmedu 10-25%
stanovniStva razvijenog dijela svijeta®, s Cetiri puta ¢e$¢im zahvaéanjem Zena i vrhom

incidencije izmedu Cetvrtog i Sestog desetlje¢a Zivota.®

Osim dobi i spola, pretilost se izdvaja kao moguci rizi¢ni faktor za sve tendinopatije
pa tako i tendinopatije Gmed i Gmin.33 Pretpostavlja se kako pretilost sistemskim i
lokalnim, odnosno mehanickim ucinkom mijenja strukturu tetiva te doprinosi razvoju
tendinopatije.3® Razlika u duljini nogu se u literaturi ¢esto navodi kao mogudi
intrinzi¢ni ¢imbenik za razvoj GTPS-a,3* ali dosadasnja istraZivanja nisu uspjela

potvrditi povezanost izmedu razlike u duljini nogu i pojavnosti GTPS-a.343%

U literaturi je ujedno prisutna i pretpostavka kako bi prekomjerna kompresija tetive
Gmed i Gmin okolnim strukturama mogla dovesti do nastanka tendinopatije.3? Naime,
kompresijska sila tetiva Gmed i Gmin ovisi o kutu pod kojim tetiva pristupa na svoje
hvatiste na veliki trohanter i veli¢ini dijela tetive koji zavija oko velikog trohantera.34
Kut pod kojim tetiva Gmed i Gmin pristupa na svoje hvatiSte na velikom trohanteru
odreden je CCD-kutom te je utvrdeno da CCD-kut manji od 134° predstavlja rizi¢ni
¢imbenik za rupture tih tetiva zbog povec¢ane kompresije tetiva Gmed i Gmin.34
Veli€ina dijela tetive koji zavija oko velikog trohantera ovisi o Sirini zdjelice u razini
velikog trohantera, $to se primjerice vidi kod osoba s adipozitetom Zenskog tipa, koje
imaju vedi rizik za rupturu tetiva Gmed i Gmin upravo zbog veceg dijela tetiva koji je

komprimiran okolnim strukturama.34

Mehanizam nastanka kroni¢ne, simptomatske, atraumatske rupture Gmed i Gmin
usporeduje se s rupturom rotatorne mansete ramena.® Sukladno tome pretpostavlja
se kako je uzrok rupture degenerativni proces misic¢no-tetivne jedinice i/ili vezivhog
mjesta za kost (enteza) koji nastupa tijekom vremena, a kao potencijalne uzroke
degenerativnog proces tetiva Gmed i Gmin navode se neupalne, opetovane
mikrotraume i genetske ili lokalne hipoksije tetive.® Tipi¢ne histoloSke promjene tetiva
su smanjena produkcija i poremecena organizacija kolagena, nakupljanje masnog
tkiva, vaskularna hiperplazija karakterizirana izostankom polimorfonuklearnih

leukocita, varijacija u stani¢noj populaciji i disrupcija ekstracelularnog matriksa.®
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Apoptoza i autofagocitoza tenocita se mogu vidjeti na histoloSkim preparatima u
teskim slucCajevima kronicnih ruptura i zavrSnom stadiju raspada ekstracelularnog
matriksa.®> Smanjen broj stanica i nepravilna sinteza kolagena kompromitiraju
sposobnost tetive da odrzi svoj strukturalni integritet, Sto u konacnici dovodi do
rupture.® Proces cijeljenja je suprimiran manjkom staniéne komponente, a takva
smanjena upalna komponenta na histoloSkim preparatima se moze povezati sa

slabim u¢inkom kortikosteroida na ishode dugoro¢nog lijeenja. °

4.2 Asimptomatske rupture tetiva Gmed i/ili Gmin koje se pronadu kao slucajan
nalaz tijekom izvodenja operativnih zahvata na zglobu kuka

Kao $to je navedeno na samom pocetku uvoda, rupture tetiva Gmed i Gmin su po
prvi put uocene i opisane kao slu€ajan nalaz prilikom operativhog zahvata ugradnje
totalne endoproteze zbog prijeloma u podrudju vrata femura.? U navedenoj studiji
opisano je 50 operiranih bolesnika s prijelomom vrata femura od kojih je njih 11
(22%) imalo rupturu prednjeg dijela tetive Gmed i tetive Gmin na njihovom hvatistu za
veliki trohanter.? Autori su uo¢ene rupture usporedili s rupturama rotatorne mansete
ramena zbog slinosti u polazistu i hvatiStu misica zgloba kuka i ramenog zgloba. U
isto vrijeme, autori navode kao znacajniju razliku prikazanog modela nepostojanje
sindroma sraza u zglobu kuka, a koji postoji u zglobu ramena, gdje izmedu velikog
tuberkuluma humerusa i akromiona dolazi do povec¢anog pritiska na burzu i misi¢

supraspinatus ili infraspinatus koji se nalaze izmedu te dvije kostane strukture.?

Prevalenciju rupture tetiva Gmed i/ili Gmin pri ugradnji totalne endoproteze kuka kod
176 bolesnika istrazivali su Howell i sur.36 Od 176 bolesnika 99 su bile Zene i 77

muskarci. Odnos dobi i u€estalosti ruptura tetiva Gmed i Gmin prikazan je u Tablici 6.
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Tablica 6. Odnos izmedu dobi i u€estalosti ruptura Gmed ili Gmin medu bolesnicima kojima
je ugradena totalna endoproteza kuka. Prema: Howell i sur. (2001.), str. 122.

<50 godina 50-59 60-69 70-79 >80 godina
godina godina godina
Zene
Bez rupture 21 10 18 22
S rupturom 2 (9%) 3 (23%) 5 (22%) 9 (29%) 3 (33%)
Muskarci
Bez rupture 12 15 27 8 3
S rupturom 0 (0%) 1 (6%) 5 (16%) 5 (38%) 1(25%)

Vecina bolesnika s rupturom tetiva Gmed ili Gmin imala je ujedno i rupturu zglobne
Cahure kuka, dok je samo 6 bolesnika imalo izoliranu rupturu tetive Gmed ili Gmin.
Kod velikih ruptura od kojih je najveca bila povrsine 12 cm?, ruptura je zahvacala
tetive Gmed i Gmin na mjestu njihovog hvatiSta za veliki trohanter. Akutnu
egzacerbaciju simptoma navelo je 25 (74%) bolesnika s rupturom, ali i 42 (30%)
bolesnika bez rupture Gmed i/ili Gmin. Prevalencija ruptura zglobne ¢ahure kuka i
tetiva Gmed i Gmin kod bolesnika s osteoartritisom zgloba kuka u ovom je

istrazivanju iznosila 20%.

Ruptura tetiva Gmed i Gmin vide se ¢eS¢e pri kirurSkom zbrinjavanju prijeloma vrata
femura nego kod ugradnje totalne endoproteze kuka $to se moZze pripisati porastu
prevalencije ruptura s dobi, buduci da prijelom vrata femura zahvaca stariju

populaciju.?

4.3 Avulzije tetiva Gmed i/ili Gmin nakon ugradnje totalne endoproteze
kuka

Ugradnja totalne endoproteze kuka je jedna od najcescih operacija u ortopediji koja
se izvodi preko 300 000 puta godisnje samo u SAD-u, a izmedu 1990. i 2004. broj
zahvata je porastao za 158%.3” Postoperativno moze doc¢i do pojave bolnosti
trohanterne regije koja narusava kvalitetu Zivota bolesnika.®® Incidencija boli

trohanterne regije nakon primarne ugradnje totalne endoproteze kuka znatno ovisi o

32



koriStenom pristupu i pet godina postoperativno iznosi 1,2% za straznji pristup i Cak
4,97% za direktni lateralni (Hardingeov, transglutealni) pristup.3®

Avulzije tetiva Gmed i Gmin nakon ugradnje totalne endoproteze kuka i oStecenja
mekog tkiva u podrucju velikog trohantera se narocito Cesto vide ako se pri ugradnji
endoproteze koristio pristup koji zahtjeva odvajanje prednjeg dijela Gmed i Gmin kao

8to je direktni lateralni pristup.37-3°

U literaturi se opisuju tri moguca uzroka slabosti Gmed i Gmin pri koristenju direktnog
lateralnog pristupa za ugradnju endoproteze kuka: prvi uzrok je oste¢enje donjeg
ogranka gornjeg glutealnog Zivca, drugi uzrok je ozljeda Gmed i/ili Gmin prilikom
retrakcije misic¢a i tre¢i uzrok je slabljenje ili dehiscencija $avne linije Gmed i Gmin.4°
Do ostec¢enja donjeg ogranka gornjeg glutealnog Zivca dolazi ako se incizija Gmed
prosSiri previSe kranijalno te se time oSteti Zivac za koji je opisano da moze biti udaljen
samo 3 cm od prednjeg gornjeg ruba velikog trohantera,*! a takvo o$te¢enje moze

dovesti do denervacije velikog dijela Gmed i Gmin.4°

U prospektivnoj studiji u kojoj je sudjelovao 81 bolesnik koji su podvrgnuti ugradniji
totalne endoproteze kuka direktnim lateralnim pristupom utvrdeno je postojanje

su pokazali akutno oStecenje gornjeg glutealnog Zivca kod 19 (23%) bolesnika, dva
tiedna nakon operativnog zahvata.*? Tri mjeseca nakon operativnog zahvata, od 19
bolesnika s oSte¢enjem, pet (6%) bolesnika se oporavilo, a 9 (11%) bolesnika je
imalo potpunu denervaciju koja nije pokazala poboljSanje ni na kontrolnom pregledu

9 mjeseci postoperativno.*?

Do drugog uzroka slabosti dolazi intraoperativnom retrakcijom misica ili tetive Gmed i
Gmin kako bi se $to bolje prikazao zglob kuka.*° Prilikom retrakcije moze doci do

ozljede misica koja kasnije ne zacijeli na prikladan nacin.4°

Nakon svake ugradnje endoproteze kuka rana se zatvara po slojevima te se defekt
Gmed i Gmin jednako tako Siva.4® Nakon operativnog zahvata, kao i u periodu
rehabilitacije moze doci do slabljenja Savne linije te do njene dehiscencije koja

predstavlja treéi uzrok slabosti Gmed i Gmin.3940

Studija od 97 bolesnika imala je za cilj pratiti integritet tetivnog spoja Gmed i miSica
vastusa lateralisa koji su $ivani nakon ugradnje totalne endoproteze kuka.3® Svi

bolesnici su operirani koristenjem direktnog lateralnog pristupa.2® Prilikom $ivanja
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spojista tetive Gmed i vastusa lateralisa svim bolesnicima stavljeni su metalni Savovi
s jedne i druge strane Savne linije.3° Na kontrolnim pregledima koji su bili dva tjedna,
dva mjeseca i godinu dana nakon operacije, napravljen je rendgenogram kuka i
mjerena je udaljenost izmedu metalnih $avova.3® Rezultati istraZivanja su pokazali
kako postoji umjerena elongacija tetivnog spoja Gmed i miSi¢a vastusa lateralisa
nakon ugradnje totalne endoproteze kuka, ali pritom je vazno naglasiti kako su samo

elongacije vece od 2,5 cm pokazale u¢inak na biomehaniku (Tablica 7).3°

Tablica 7. Udaljenost metalnih Savova 2 tjedna, 2 mjeseca i godinu dana nakon ugradnje
totalne endoproteze kuka. Prema podatcima: Svensson i sur. (1990.), str. 58.

Udaljenost metalnih 2 tjedna 2 mjeseca 1 godina
Savova

>1cm 23 41 54
>2cm 0 21 21
>3cm 0 2 6

Razlika u duljini nogu moze biti posljedica i/ili komplikacija koja zaostaje nakon
zahvata ugradnje totalne endoproteze kuka.3® Takva razlika naruSava normalnu
biomehaniku hoda te se pretpostavlja da je predisponirajuéi faktor za razvoj
peritrohanterne boli.3*3 Untao¢ tome, u istrazivanju lorio i sur.3® o pojavi
peritrohanterne boli nakon ugradnje totalne endoproteze kuka nije nadena

povezanost s razlikom u duljini nogu.

4.4 Spontane i traumatske rupture tetiva Gmed i/ili Gmin

Cetvrtu skupinu ruptura &ine spontane i traumatske rupture, a koju su Ebert i sur.5
izdvoijili kao zasebnu skupinu, dok ju neki drugi autori ne prepoznaju i ne definiraju
kao zasebnu skupinu.**3 Pregled literature nije pokazao postojanje vece studije koje
bi obuhvacale bolesnike s rupturom toga tipa. Postoji tek nekolicina opisanih

sluCajeva koji govore u prilog postojanju te skupine.
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Spontane rupture tetiva Gmed i Gmin nastaju iznimno rijetko.** Glavna karakteristika
ove skupine ruptura je da u bolesnika ne postoje predisponirajuca stanja ili trauma
koja bi dovela do rupture.** Za razliku od prethodne tri skupine, kod spontanih i
traumatskih ruptura anamnesticki se ne biljezi kroni¢na peritrohanterna bolnost, niti je
prethodno ugradena endoproteza kuka.4*7 Bolesnici s ovim tipom rupture navode
da nisu imali nikakvih tegoba koje bi prethodile traumi, kao $to su primjerice slabost
donjih ekstremiteta, bolovi u donjem dijelu leda, dizestezija u zahvacenoj nozi, kao
niti mehanicke simptome poput povremenog zapinjanja, Skljocanja i kompletnog
blokiranja zgloba kuka.*> Oni ujedno navode urednu funkciju hoda prije traume bez

nestabilnosti i naginjanja na stranu zahvacéene noge (Duchennov znak).*®

Kao primjer rupture koja bi odgovarala ovoj skupini moze se uzeti publikacija autora
Stanton i sur.#®, koji su opisali akutnu traumatsku rupturu tetiva Gmed i Gmin kod 72-
godisnjeg muskarca koji nije imao prethodnu bolnost u trohanternoj regiji prije same
traume. Bolesnik je penjuci se stubama zakoracio svojom desnom nogom preko tri
stube te u trenutku oslanjanja na vodec¢u desnu nogu i podizanja tijela osjetio ostru
bol u podrucju desnog trohantera. Nakon sat vremena bol je popustila te je bolesnik
mogao normalno hodati. Pet dana poslije bolesnik je tijekom igranja golfa, prilikom
izvodenja snaznog zamaha palicom, osjetio jaku bol u podrucju desnog trohantera
koja se pojaCavala tijekom dana te se bolesnik istog dana navecer nije vise mogao
osloniti na desnu nogu. MR snimke su pokazale rupture pune debljine tetiva desnog
Gmed i Gmin na mjestu njihovog hvatista za veliki trohanter.

Kao jo$ jedan primjer, Yi i sur.*® opisali su izoliranu rupturu tetive i miSi¢nih vliakana
Gmed kod 20-godiSnjeg muskarca. Bolesnik je igrajuéi noznu odbojku (eng. foot
volleyball) izveo snazan udarac desnom nogom koji se sastojao od kretnji abdukcije i
unutarnje rotacije u zglobu kuka. Prilikom izvodenja udarca osjetio je oStru bol u
desnoj trohanternoj regiji. MR snimke su pokazale gotovo potpunu rupturu tetive
desnog Gmed na mjestu njegovog hvatista na velikom trohanteru, kao i parcijalnu

rupturu misi¢nih vlakana desnog Gmed.
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5. Klini¢ka slika i klini¢ki pregled
5.1 Kroni€¢na, atraumatska, simptomatska ruptura tetive Gmed i/ili Gmin

Klini¢ka slika kroni¢ne, simptomatske, atraumatske rupture tetiva Gmed i/ili Gmin
ukljuena je u skupinu stanja koja nazivamo GTPS.'

GTPS je karakteriziran podmuklim nastankom kroni¢ne, perzistentne boli u podrucju
zgloba kuka i/ili glutealne regije.® Bol se Cesto $iri lateralno i/ili posteriorno niz
natkoljenicu, a ponekad i ispod koljena. Prisutna je lokalna bolnost na dodir
lateralnog i/ili posteriornog dijela velikog trohantera. Bolesnici se Cesto zale na
egzacerbaciju boli prilikom leZzanja na zahvacenoj strani, penjanja stubama, tréanja,
kod produljenog stajanja, ustajanja iz sjedeceg u stojeci polozZaj te kod sjedenja s
prekrizenim nogama kad je zahvac¢ena noga prebacena preko zdrave.®

Zbog specificne uloge Gmed i Gmin u biomehanici hoda (opisano u poglavlju 3.3), u
klini¢koj slici ruptura tetiva tih miSica tipi¢no je prisutno antalgi¢no Sepanje u
frontalnoj ravnini (Duchenneov znak je pozitivan), a pri stajanju na zahvaéenoj nozi
vidi se kontralateralno naginjanje zdjelice, odnosno pozitivan Trendelenburgov znak
(prethodno opisano na str. 25).% U literaturi se $epanje navodi kao najstalniji klini¢ki
znak kod bolesnika s rupturom tetiva Gmed i Gmin te je smanjenje Sepanja najces¢e
koriSten pokazatelj prilikom provodenja procjene ishoda kirurSke rekonstrukcije
tetiva.® Ukoliko se isklju¢e ostala stanja koja dovode do pozitivhog
Trendelenburgovog znaka kao Sto je uznapredovali osteoartritis zgloba kuka (sa
suzenjem zglobne pukotine, osteofitima, subhondralnom sklerozom i cistama), tada
pozitivan Trendelenburgov znak ima osjetljivost 72,7% i specificnost 76,9% u
dijagnosticiranju ruptura tetiva Gmed i Gmin.®

KliniCki pregled najéescée otkriva normalan nalaz na kraljeznici, zdjelici i jednaku
duljinu donjih udova.! Pasivna elongacija tetiva Gmed i Gmin ¢esto dovodi do
bolnosti te je vanjska rotacija noge flektirane u kuku pod 90° naj¢esce jedini bolni
pokret prilikom ispitivanja pasivne pokretljivosti u zglobu kuka.*®

Bolnost prilikom izvodenja aktivne abdukcije noge u kuku protiv otpora i bolnost
prilikom izvodenja aktivne unutarnje rotacije noge u kuku protiv otpora su testovi koji
se mogu koristiti u dijagnosticiranju ruptura tetiva Gmed i Gmin.?*8 Test bolnosti
prilikom izvodenja aktivhe abdukcije noge u kuku protiv otpora se izvodi na nacin da
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bolesnik lezi na ledima sa zahva¢enom nogom abduciranom u kuku za 45° te vrsi
aktivnu abdukciju noge u zglobu kuka protiv otpora ispitivaca (Slika 15).°

Test bolnosti prilikom izvodenja aktivne unutarnje rotacije noge u kuku protiv otpora
se izvodi u polozaju bolesnika na ledima s nogom flektiranom u kuku za 45° i u
maksimalnoj vanjskoj rotaciji te bolesnik aktivno vrsi unutarnju rotaciju noge protiv
otpora ispitiva¢a.® Oba testa se smatraju pozitivnima ukoliko bolesnik pri izvodeniju
osjeti bol u trohanternoj regiji.® lako se testovi mogu koristiti u dijagnosticiranju
ruptura tetiva Gmed i Gmin, oni imaju nisku osjetljivost i specificnost, pa tako pojava
bolnosti prilikom izvodenja testa aktivhe abdukcije noge u kuku protiv otpora ima
osjetljivost 72,7% i specificnost 46,2%, a pojava bolnosti prilikom izvodenja testa
aktivne unutarnje rotacije noge u kuku protiv otpora ima osjetljivost 54,5% i

specifiénost 69,2%.°

Slika 15 - Test bolnosti na abdukciju noge u kuku protiv otpora ispitivac¢a. Prema: McFadden
D, Asplund C. Physical examniation of the hip and pelvis. [Internet]. Detalji u poglavlju
KoriStene ilustracije.
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Lequesne i sur.®® su evaluirali vrijednost dva klinicka testa za odredivanje glutealne
tendinopatije kod bolesnika s GTPS-om: test stajanja na jednoj nozi u trajanju od 30
sekundi (eng. single leg stance test) i test aktivne derotacije noge iz vanjske rotacije
protiv otpora ispitivaCa (eng. resisted external derotation test).

U testu stajanja na jednoj nozi u trajanju od 30 sekundi bolesnici stoje na zahvacenoj
nozi u trajanju od 30 sekundi ili krace, ukoliko se pojavi bolnost u trohanternoj regiji
(Slika 16). Bolnost je karakterizirana kao trenutna ako se pojavila unutar prvih 5
sekundi, kao rana (nakon 6-15 sekundi) te kao kasna (nakon 16-30 sekundi).
Naginjanje na zahvacenu stranu nije bilo dozvoljeno prilikom izvodenja testa, a to je
sprijeCeno laganim pridrzavanjem za ruke ispitivaCa. Test aktivhe derotacije noge iz
vanjske rotacije protiv otpora ispitivaca se izvodi na nacin da bolesnik lezi na ledima
s nogom flektiranom u kuku i koljenu pod 90° te nastoji derotirati nogu iz pune
vanjske rotacije protiv otpora ispitivaCa (Slika 17). Test je proglasen pozitivhim
ukoliko bolesnik javlja bolnost prilikom izvodenja testa. Ukoliko je test negativan, on
se ponavlja na nacin da bolesnik lezi na trbuhu s nogom ispruzenom u kuku (0°) i
flektiranom pod 90° u koljenu. Osjetljivost i specificnost testova u ovom istrazivanju
su visoke i iznose 100% i 97,3% za test stajanja na jednoj nozi u trajanju od 30
sekundi te 88% i 97,3% za test aktivne derotacije noge iz vanjske rotacije protiv
otpora ispitivaCa. Osjetljivost testa aktivne derotacije noge iz vanjske rotacije protiv
otpora ispitivaCa penje se na 94% ukoliko je test bio negativan pri leZzanju na ledima,

a pozitivan u polozaju kada bolesnik lezi na trbuhu.4®
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Slika 16 - Test stajanja na jednoj nozi u trajanju od 30 sekundi (eng. single leg stance test).
Prema: Sefton JM, Yarar C, Berry JW. Six weeks of massage therapy produces changes in
balance, neurological and cardiovascular measures in older persons. [Internet]. Detalji u
poglavlju Koristene ilustracije.

Slika 17 - Test bolnosti na derotaciju noge iz polozaja pune vanjske rotacije u kuku protiv
otpora ispitivaca. Noga na kojoj se izvodi test mora biti flektirana u kuku i koljenu pod 90°.
Prema: Reiman M, Mather R, Cook C. Physical examinationtests for hip dysfunction and
injury. [Internet]. Detalji u poglavlju Koristene ilustracije.
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5.2 Asimptomatske rupture tetiva Gmed i/ili Gmin koje se pronadu kao

slu€ajan nalaz tijekom izvodenja operativnih zahvata na zglobu kuka

Pregledom literature nije naden opis klini¢ke slike ove skupine ruptura Gmed i/ili
Gmin. Rupture ove skupine su asimptomatske i njihova klini¢ka slika maskirana je
simptomima osnovne bolesti, kao Sto je primjerice prijelom vrata femura ili
osteoartritis zgloba kuka. Vazno je anamnesticki potvrditi kako nije bilo prethodnih
simptoma koji bi govorili u prilog prethodnog postojanja GTPS-a ili tendinopatiji i/ili
rupturi Gmed/Gmin. Tek po isklju¢enju prethodnog postojanja simptoma mozemo

svrstati bolesnike u ovu skupinu.

5.3 Avulzije tetive Gmed i/ili Gmin nakon ugradnje totalne endoproteze
kuka

Klinicka slika ovog tipa rupture gotovo je identi¢na klini€koj slici kronicne,
atraumatske simptomatske rupture tetiva Gmed i Gmin, ali kod ove skupne simptomi
podinju nakon ugradnje totalne endoproteze zahvacenog kuka.*® Bolesnici se Zale na
peritrohanternu bol koju karakteriziraju kao slabu do srednje jaku.4%°° Kod vecine
bolesnika je izrazeno antalgi¢no Sepanje te koriste Stap ili Stake kao pomagala pri
hodu, a zbog bolova i $epanja hodna pruga bolesnika je skracena.*34950 Pozitivni su

Duchennov i Trendelenburgov znak.%0:43

Okolnosti i vrijeme pocCetka simptoma se razlikuju medu pojedinim bolesnicima te
jedni navode kako su simptomi nastupili odmah nakon ugradnje totalne endoproteze
kuka, a drugi navode postojanje poCetnog perioda bez simptoma, neposredno nakon
operacije, te da su simptomi nastupili naglo bez jasnog uzroka koji bi mogao dovesti
do njihovog nastanka.*® Pad ili poskliznu¢e mogu pogodovati razvoju simptoma, ali

takvi dogadaji ¢e$c¢e dovode samo do egzacerbacije veé postojec¢ih simptoma.®

Inspekcijom trohanterne regije kod ovih bolesnika ne vide se znakovi infekcije,
odnosno upale neke druge etiologije. Kod nekih bolesnika se moze palpirati defekt

mekog tkiva iznad podrucja velikog trohantera.*®
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Prilikom ispitivanja aktivnih pokreta u zglobu kuka prisutna je slabost misica prilikom
izvodenja aktivne abdukcije u leze¢em polozaju na ledima te na boku, i ve€ina

bolesnika ne mozZe izvesti test stajanja na jednoj nozi.#349:50

5.4 Spontane i traumatske rupture tetiva Gmed i/ili Gmin

Bolesnici s traumatskim rupturama Gmed i/ili Gmin imaju jasan pocetak simptoma, a
bolesnici najceS¢e mogu precizno navesti dogadaj kada je ruptura nastala. Pri
inspekciji trohanterne regije kod traumatskih ruptura moze biti prisutan edem, eritem i
ekhimoza koja moze sezati sve do poplitealne jame,* ali je vazno naglasiti i kako svi
ovi znakovi mogu izostati u klini¢koj slici.*® Trohanterna i glutealna regija su pritom
iznimno bolne na palpaciju.4°46

Bolesnici $epaju ili se uopée ne mogu osloniti na zahvaéenu nogu.*
Trendelenburgov znak je pozitivan, no u mladih osoba mozZe biti slabije izrazen.*® Pri
ispitivanju pasivne pokretljivost zgloba kuka opseg pokreta je oCuvan, ali pri
izvodenju vanjske rotacije u abdukciji dolazi do istezanja tetiva Gmed i Gmin &to
moZe izazvati bolnost.*>46 Ponekad je zbog akutnosti ozljede i posliedi¢ne boli teSko
ispitati pasivnu pokretljivost.4® Bolesnici imaju izrazenu slabost prilikom izvodenja
testa abdukcije u kuku protiv otpora u polozZaju na ledima, kao i u polozaju na

boku.45:46
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6. Slikovna dijagnostika ruptura Gmed i Gmin

Slikovna dijagnostika ruptura tetiva Gmed i Gmin zajednicka je za sve etioloSke
skupine ruptura. Uz pomno uzetu anamnezu i detaljan klinicki pregled najvaznije za
postavljanje dijagnoze jest posumnjati na mogucnost rupture tetiva Gmed i Gmin,

pogotovo u osoba koje se Zale na kroni¢nu bol peritrohanterne i/ili glutealne regije."

6.1. Rendgen

Nakon klinickog pregleda obavezno treba naciniti rendgenske snimke kukova u dva
smjera: anteroposteriornom i jednoj od postrani¢nih projekcija, naravno, ukoliko
postojeca patologija to dozvoljava. Rendgenske snimke ne ¢e pokazati lezije mekih
tkiva, ali se na njima mogu vidjeti kalcifikati oko velikog trohanterana koji upucuju na
njihovu patologiju.’° lako se na rendgenskim snimkama ne moze vidjeti ruptura tetive
Gmed i Gmin, one su potrebne da bismo iskljucili degenerativne i ostale promjene
zgloba kuka, kao i kostane traume u podrucju hvatista Gmed i/ili Gmin, primjerice

avulzijske prijelome.!

6.2. Magnetska rezonancija

MR je metoda izbora pri prikazivanju mekih tkiva trohanterne regije te je stoga i

metoda izbora u dijagnostici ruptura tetiva Gmed i Gmin (Slika 18).51.52

Inicijalno se smatralo kako MR ima ograniCene mogucnosti u dijagnosticiranju ruptura
tetiva Gmed i Gmin kod bolesnika kojima je ugradena totalna endoproteza kuka zbog
metalnih implantata koji uzrokuju artefakte na MR snimkama.®! Zbog ovih
nedostataka radioloSka dijagnostika kuka je za navedene bolesnike bila ograni¢ena
na klasi¢ne rendgenske snimke, artrografiju i scintigrafiju, ali te metode nemaju
mogucnost adekvatnog prikaza okolnih mekih tkiva zgloba kuka.5' Dodatnim
usavrSavanjem i modificiranjem konvencionalnih sekvenci MR-e omoguceno je
prikazivanje abnormalnosti mekih tkiva i kod tih bolesnika te je MR postala metoda

izbora za dijagnosticiranje ruptura tetiva Gmed i Gmin svih etiolo$kih skupina.®’
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Slika 18 - T1 mjerena snimka magnetske rezonancije zdravog kuka u frontalnoj ravnini s
tetivama najmanjeg glutealnog misi¢a (*) i srednjeg glutealnog misic¢a (**). Prema: Howells R.
Case of the Month — April 2016 — Painless hip [Internet]. Detalji u poglavlju KoriStene
ilustracije.

Definirano je pet znakova na MR snimkama koje upucuju na rupturu tetiva Gmed i/ili
Gmin, a to su: (a) diskontinuitet tetive Gmed i/ili Gmin, (b) elongacija tetive Gmed, (c)
atrofija Gmed i Gmin, (d) podrucje visokog intenziteta signala kranijalno od velikog
trohantera na T2 mjerenim snimkama i (e) podrucje visokog intenziteta signala

lateralno od velikog trohantera na T2 mjerenim snimkama.®3

(a) Diskontinuitet tetive se opisuje kao hiperintenzivni ili intermedijarni signal distalne
tetive Gmed i/ili Gmin (takav signal odgovara granulacijskom tkivu, edemu ili
sinovitisu), kao i potpuni izostanak signala distalne tetive Gmed ili Gmin.%3 (b) Duzina
tetive Gmed na MR snimkama mjeri se od velikog trohantera do misi¢no-tetivhog
spoja, a smatra se elongiranom ukoliko je na bilo kojem od presjeka u frontalnoj
ravnini duZa od 2 cm ili duza od kontralateralne tetive Gmed.%® DuZzinu tetive Gmin
tesko je odrediti na MR snimkama zbog uskog oblika zdrave tetive koja nalikuje
elongiranoj tetivi.5® (c) Atrofija Gmed i Gmin definira se kao smanjenje veliine misica

od minimalno 25% u odnosu na kontralateralnu stranu, a odreduje se subjektivnom
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procjenom radiologa.%? Atrofija Gmed i Gmin susrece se samo kod velikih ruptura.53
Osim atrofije miSi¢a, MR-om je moguce evaluirati postojanje masne degeneracije
Gmed i Gmin pomoc¢u T1 mjerenih snimaka, a u dvojbenim slu€ajevima moguca je
usporedba s kontralateralnom stranom.>* (d) Podrucje visokog intenziteta signala
kranijalno i lateralno od velikog trohantera na MR snimkama definira se kao
hiperintenzivni signal u odnosu na signal masnog tkiva na T2 mjerenim snimkamaili
kao izointenzivni signal u odnosu na sadrzaj mokraénog mjehura na T2 mjerenim
snimkama s potiskivanjem signala masnog tkiva, i upucuje na edem, sinovitis ili
burzitis (Slika 19).53 (e) Podrucje visokog intenziteta signala kranijalno od velikog
trohantera anatomski odgovara prostoru izmedu tetiva u kojem se nalaze subgluteus
medius burza i subgluteus minimus burza, i najcesci je nalaz na MR snimkama
ruptura tetiva Gmed i/ili Gmin.#'%3 Pojavljuje se u jednom od tri oblika: prvi oblik ¢ini
ZariSno podrucje vece od 1 cm u promjeru, drugi oblik ¢ini tanki list koji potpuno
obavija lateralni i superiorni dio velikog trohantera, i treéi oblik €ini ZariSno podrucje
od 1 cm ili manje u promjeru.®® Podrudje visokog signala lateralno od velikog
trohantera anatomski odgovara polozaju trohanterne burze i interpretira se kao

trohanterni burzitis.%354

Na MR snimkama moguce je razlucCiti izmedu parcijalne rupture i rupture pune
debljine tetiva Gmed i/ili Gmin.>* Parcijalna ruptura se vidi kao smanjenje debljine
tetive na T2 mjerenim snimkama i povezana je sa signalom visokog intenziteta
kranijalno od velikog trohantera, a ruptura pune debljine prikazuje se kao potpuni
diskontinuitet tetivnih vlakana zajedno s podrucjem visokog intenziteta signala

kranijalno velikog trohatera.4.54

Sekvenca STIR (eng. short tau inversion recovery) i T2 mjerene snimke s
potiskivanjem signala masnog tkiva su se pokazale kao najosjetljivije sekvence MR-e
za detekciju podrucja visokog signala kranijalno od velikog trohantera.41.47:43,53.55 No,
zbog potiskivanja signala masnog tkiva izjednacuje se intenzitet signala tetiva i
intertetivnog masnog tkiva te je na takvim MR snimkama teSko odrediti nalazi li se
podrucje visokog signala unutar ili izvan tetive.53 Ovakve snimke najvecu osjetljivost
pokazuju u frontalnoj ravnini.#353%5 Snimke u sagitalnoj ravnini imaju ulogu potvrde
lokalizacije podrucja visokog signala kranijalno od velikog trohantera, dok snimke u
transverzalnoj ravnini omogucuju razlikovanje izmedu zahvacenosti tetiva Gmed i

Gmin, i potvrdu diskontinuiteta tetive.43:53
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Axial T2/F5

Coronal T2/FS

Slika 19 — Snimka magnetske rezonancije (MR) desnog kuka. Lijeva slika: T1 mjerena MR
snimka kuka u frontalnoj ravnini prikazuje retrakciju tetive srednjeg glutealnog misi¢a (Gmed)
i rupturu njenih distalnih vlakana (zelene strelice). Desna gornja slika: T2 mjerena MR
snimka kuka sa supresijom masnog tkiva (FS — fat suppression) u transverzalnoj ravnini
prikazuje rupturu tetive Gmed (zelena strelice) i kolekciju tekuéine (crvene strelice). Desna
donja slika: T2 mjerena MR snimka kuka sa supresijom masnog tkiva u frontalnoj ravnini
prikazuje rupturu tetive Gmed (zelene strelice) i kolekciju tekucine (crvene strelice). Prema:
Hip | Peritrochanteric tendinopathies | Gluteus medius tendon tear: MRI / Ultrasound
[Internet]. Detalji u poglavlju Koristene ilustracije.

Cvitanic i sur.%® su u retrospektivnoj studiji koja je ukljucivala 45 ispitanika s ukupno
74 MR snimke kukova, utvrdili toénost MR u dijagnostici ruptura tetiva Gmed i Gmin.
Od 74 kuka, 15 kukova imalo je kirurski potvrdenu rupturu tetiva Gmed i/ili Gmin, a
59 su bili asimptomatski, ili su kirurski imali potvrdene intaktne tetive. MR snimke su
evaluirane na ve¢ spomenutih pet znakova koji upuéuju na rupturu Gmed i/ili Gmin
(diskontinuitet tetive Gmed i/ili Gmin, elongacija tetive Gmed, atrofija Gmed i Gmin,
podrucje visokog signala kranijalno od velikog trohantera na T2 mjerenim snimkama i
podrucje visokog signala lateralno od velikog trohantera na T2 mjerenim snimkama).
Osjetljivost, specificnost i tocnost za svaki od pet znakova odredeni su u ovom

istrazivanju i prikazani su u Tablici 8.
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Tablica 8. Osjetljivost, specificnost i tocnost pet znakova na snimkama magnetske
rezonancije (MR) koji upu¢uju na rupturu tetive srednjeg glutealnog misi¢a (Gmed) i
najmanjeg glutealnog misi¢a (Gmin). Prema podatcima: Cvitanic i sur. (2004.), str. 142.

MR znakovi ruptura Osjetljivost (%)  Specificnost (%) Tocénost (%)
Gmed i Gmin

Diskontinuitet tetive Gmed i/ili 27 100 85
Gmin

Elongacija Gmed 53 86 80
Atrofija Gmed i Gmin 40 86 77
Podruéje visokog signala 73 95 91
kranijalno od velikog

trohantera

Podrucje visokog signala 53 80 74

lateralno od velikog

trohantera

Podrucje visokog signala kranijalno od velikog trohantera na T2 mjerenim snimkama
u ovom istrazivanju pokazalo je najvecu povezanost s rupturama tetiva Gmed i Gmin
(pozitivna prediktivna vrijednost 79%, negativna prediktivna vrijednost 95%), a
pozitivhu povezanost pokazali su elongacije tetive Gmed, diskontinuitet tetive Gmed
i//ili Gmin, i podrucje visokog signala lateralno od velikog trohantera. Sveukupna
osjetljivost MR-e u dijagnostici ruptura tetiva Gmed i Gmin za ovo istrazivanje bila je
93%, a specificnost 92%. ToCnost MR-e u ovom istraZivanju je definirana kao
ispravno postavljena dijagnoza rupture Gmed i/ili Gmin na MR snimci kuka koja je

prethodno kirurski potvrdena i za ovo istrazivanje iznosi 91%.

6.3. Ultrazvuk

Ultrazvuk (u daljnjem tekstu UZV) je jednostavna, dostupna i jeftina pretraga koja ne

zradi, a omogucava prikaz mekih tkiva i njihovih patologija.®®” Visoko-frekventne
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sonde i nova programska rjeSenja (eng. software) omogucili su prikaz dubokih,
ekstraartikularnih mekih tkiva visoke rezolucije te se UZV namece kao alternativna
metoda MR-i u dijagnosticiranju ruptura tetiva Gmed i Gmin kao uzroka kroni¢ne i
akutne peritrohanterne boli.®® UZV se pokazao korisnim u prikazivanju morfologije i
eho strukture Gmin i Gmed te njihovih tetiva u longitudinalnoj i transverzalnoj

ravnini.">:96:57

Tendinoza Gmed i Gmin se opisuje kao zadebljanje i/ili edem tkiva', a na UZV-u se
prikazuje kao hipoehogena promjena strukture tetive s oCuvanim uzorkom vlakana
koja moze zahvacati maniji ili ve¢i dio same tetive.%%:5” Connell i sur.®® gradiraju
zahvacenost tetive tendinoznim promjenama prema zahvacenosti tetivnih vlakna
promjenama te ih dijele na blagu tendinozu (manje od 30% vlakana tetive), srednje
teSku tendinozu (30-70% vlakana) i teSku tendinozu (viSe od 70% vlakana).

Parcijalna ruptura se opisuje kao fokalno anehogeno podrucje sa zahvacenim svim

tetivnim vlaknima ili kao nepravilna hipoehogena vrpca koja se proteze longitudinalno

ili horizontalno unutar tetive, dok se ruptura pune debljine opisuje kao jasno vidljiv

interval koji se proteze kroz Citavu Sirinu tetive Gmed ili Gmin s ili bez skraéenja tetive

(Slika 20).43:5%6 UZV-om je moguce utvrditi veli¢inu i to¢nu lokalizaciju rupture,

odnosno zahvaca li ona prednja, srednja ili straznja vlakna, i zahvaca li duboka ili

povrsinska vlakna.®® Kao pomo¢ u dijagnosticiranju ruptura moze se takoder aplicirati

mala koli¢ina zraka medu tetive.%’

UZV omogucuje jednostavnu usporedbu zahvaéenog i kontralateralnog kuka sto

mozZe biti iznimno korisno za neiskusnog operatera, a sam pregled se moze proSiriti i

na ostale peritrohanterne strukture kao $to su trohanterna burza, polazidte TFL, miSi¢

iliopsoas, burzu misica iliopsoasa te zglob kuka (moze se utvrditi postojanje

intraartikularnog izljeva).%6
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Gluteus

Medius
Tendon

Slika 20 - Ultrazvuéni nalaz rupture pune debljine tetive srednjeg glutealnog misi¢a (Gmed).
Granice tetive su oznacene zelenom isprekidanom linijom (lateralna granica tetive Gmed) i
zutom isprekidanom linijom (medijalna granica tetive Gmed). Krajevi rupturirane tetive Gmed
oznaceni su crvenom isprekidanom linijom i strelicama. (Gluteus Medius Tendon — tetiva
srednjeg glutealnog misi¢a; Greater Trochanter — veliki trohanter). Prema: Doss A. Case
Report: Neotendon regeneration and repair of gluteus tendon tear at 1-year follow-up after
ultrasound guided platelet rich plasma tenotomy [Internet]. Detalji u poglavlju Koristene
ilustracije.

Connell i sur.%® su u prospektivnoj studiji na 75 bolesnika s peritrohanternom boli i 20
asimptomatskih pacijenata opisali nalaz UZV-a tetiva Gmed i Gmin. Od 75 bolesnika
s prisutnom peritrohantenom boli, u 53 je UZV-om nadena tendinopatija Gmed i
Gmin. Od navedena 53 bolesnika, 22 su operirana i u svih 22 je na operaciji
ustanovljena tendinopatija tetiva Gmed i Gmin. Parcijalna ruptura je potvrdena kod
12 operiranih bolesnika, a potpuna ruptura je potvrdena kod 7 operiranih bolesnika.
Kod dva bolesnika su nadene parcijalne rupture za koje se prethodno mislilo da su
umjerena i teSka tendinoza, a kod jednog bolesnika je nadena umjerena tendinoza

za koju se prethodno mislio da je parcijalna ruptura.

Fearon i sur.®” su retrospektivno utvrdili osjetljivost i pozitivnu prediktivnu vrijednost
UZV-a u dijagnostici ruptura tetiva Gmed i Gmin kod 24 bolesnika kojima je
operativno rekonsturirana tetiva Gmed i/ili Gmin i uklonjena trohanterna burza.
Osjetljivost UZV-a u ovom istrazivanju je bila 79%, a pozitivna prediktivna vrijednost

100% za dijagnosticiranje rupture tetiva Gmed i/ili Gmin.
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6.4. Scintigrafija

Scintigrafija radionuklidom Tc-99m (Tehnecij-99m) se moze Koristiti u dijagnostici
ruptura tetiva Gmed i Gmin, ali su njeni nalazi najve¢im dijelom nespecifi¢ni s
nakupljanjem radioizotopa superolateralno na velikom trohanteru.%® lako ovakav
obrazac nakupljanja najceSce upucuje na burzitis, postoje naznake da bi tendinitis

Gmed i Gmin mogao imati sli¢an nalaz scintigrafije.%®
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7. Diferencijalna dijagnostika

Diferencijalna dijagnoza ruptura tetiva Gmed i Gmin je izuzetno kompleksna zbog
sli¢nosti klinicke slike ruptura i klinicke slike ostalih stanja koja pripadaju GTPS-u.'4
Stoga sva stanja koja pripadaju GTPS-u ulaze u diferencijalnu dijagnozu ruptura

tetiva Gmed i Gmin."*' Neki od uzroka GTPS-a prethodno su navedeni u Tablici 1.

Najcesc¢i patofizioloSki mehanizam koji dovodi do GTPS-a je trohanterni burzitis,
odnosno upala jedne ili vise burza koje se nalaze oko velikog trohantera.5® Klini¢ku
sliku karakterizira mali broj simptoma od kojih je najCes¢i lokalna osjetljivost
trohanterne regije, a riede se vidi edem same regije.®® U literaturi se navodi da bi
sam naziv trohanterni burzitis mogao bit neprikladan za ovo stanje uzevsi u obzir da

neki od simptoma upale kao $to su eritem i edem Cesto izostaju u klinickoj slici.®

PatoloSka stanja zgloba kuka kao Sto su osteoartritis zgloba kuka, avaskularna
nekroza glave femura i stres frakture vrata femura pripadaju GTPS-a te ih je

potrebno iskljuditi u dijagnosticiranju ruptura tetiva Gmed i Gmin."#1

Bolesti kraljeSnice mogu se prezentirati simptomima GTPS-a pa se tako spinalna
stenoza, lateralna hernijacija intervertebralnog diska, lumbalni fasetni sindrom i
kompresivni prijelomi kraljeSaka mogu oditovati bolno$céu peritrohanterne regije.*!
Zbog anatomskog preklapanja iliotibijalnog traktusa i lumbalnih dermatoma, narocito
dermatoma L2-L4, simptomi GTPS-a mogu oponas$ati lumbalnu radikulopatiju.4'-5°
Takvo stanje se naziva pseudoradikulopatija i karakterizirano je Sirenjem boli niz
iliotibijalni traktus koja oponasa bol nastalu iritacijom Zivéanih korijenova.® lako se
lumbalni dermatomi i iliotibijalni traktus anatomski preklapaju, bol u GTPS-u nikada
se ne Siri distalno od proksimalne tibije, odnosno hvatista iliotibijalnog trakutsa na

lateralni kondil tibije, za razliku od prave lumbalne radikulopatije.>®

Diferencijalna dijagnoza rupture tetiva Gmed i/ili Gmin kod bolesnika s ugradenom
endoprotezom kuka povezana je, osim ostalih uzroka GTPS-a, s uzrocima
postoperativne boli i $epanja nakon ugradnje totalne endoproteze kuka.®! U te uzroke
ubrajaju se neadekvatno postavljena endoproteza, infekcija rane, nestabilnost
proteze, trohanterni burzitis, prisutnost ektopi¢nih kalcifikata, razlabavljenje proteze u
njenom leZistu, ekstruzija cementa, troSenje komponenti endoproteze, reakcija mekih

tkiva na metal proteze kao i brojna druga stanja.>'62
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8. Lije€enje
8.1 Neoperacijsko lije€enje

Neoperacijsko lijeCenje bolesnika s rupturom tetive Gmed i/ili Gmin ¢eSc¢e se provodi
zbog neispravno postavljene dijagnoze trohanternog burzitisa, a rjede kao primarna
metoda lije¢enja ruptura.’! Lije¢enje ovog oblika najc¢esc¢e ukljuCuje koristenje
termo- i krio-terapije zajedno s ultrazvu¢nim metodama kako bi se stimulirala
hiperemija zahvacenog peritrohanternog podrudja i ubrzalo cijeljenje.*!63 Nesteroidni
protuupalni lijekovi i lokalna infiltracija kortikosteroida u trohanternu burzu koriste se u
svrhu suzbijanja upale i olak8avanja simptoma.*'.6364 Pomagala koja smanjuju
mehanicko opterecenje zahvacenog peritrohanternog podrucja olakSavaju simptome,
kao $to je koriStenje uloZzaka koji odiZu petu zdrave noge i koristenje Stapa pri hodu.*!
Savjetuje se izbjegavanje polozaja nogu koji dovode do egzacerbacije simptoma kao
Sto je sjedenje s prekrizenim nogama, a prilikom leZanja savjetuje se drzanje noge u

abdukciji pomo¢ jastuka.*!

Neoperacijsko lije¢enje najc¢esée ne dovodi do poboljSanja simptoma,® ali moze se
pretpostaviti da odredeni dio bolesnika s rupturom koji su lije€eni konzervativho pod
dijagnozom trohanternog burzitisa postigao odredenu razinu oporavka zbog koje se

bolesnici nisu javljali na daljnje lijeCenje te im rupture nikada nisu dijagnosticirane.

8.2 Operacijsko lije€¢enje

Indikacija za kirurSku rekonstrukciju tetiva Gmed i Gmin postavlja se na temelju ovih
kriterija: tendinitis i/ili burzitis potvrden klini¢kim pregledom; rupture tetive Gmed i/ili
Gmin na MR snimkama ili barem znakovi sinovitisa ili burzitisa uz tetive Gmed i/ili
Gmin na MR snimkama; umjereni ili odsutni znakovi atrofije ili masne degeneracije
Gmed i/ili Gmin; i bolnost trohanterne regije veca od 5 cm na vizualno analognoj skali
boli od 10 cm, koja dulje od 6 mjeseci ne pokazuje poboljSanje na konzervativnu

terapiju.5+66

U literaturi postoje brojni opisi metoda kirurSkog zbrinjavanja ruptura tetiva Gmed i

Gmin, ali nazalost, sistematski pregledi literature nisu utvrdili koja bi metoda bila
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najprikladnija.>67-68 NajceSc¢e su u studijama koje opisuju metode kirurskog lijeenja
ruptura prikazani izolirani slucajevi ili pak male serije operiranih bolesnika ¢ime je
znatno otezana odluka o izboru najprikladnije metode, a heterogenost metoda
lijecenja ¢ini sistemski pregled literature ili meta-analizu nemogucima.>57-68 LijeGenje
je osim otvorenim pristupom moguce takoder provesti i endoskopskim

pristupom. 47,6971

8.2.1 Otvoreni pristup

Bolesnik se na operacijskom stolu postavlja u lezeci polozaj na ledima ili na zdravom
boku.#3-46.64.65.72,73 Nakon dezinfekcije operativnog polja i steriinog prekrivanja ucini
se longitudinalna incizija (duzine 8-10 cm) iznad projekcije velikog trohantera,**-
46,64,65,72.,73 3 ako je bolesnik vec¢ prethodno operiran u svrhu postavljanja endoproteze
kuka koriStenjem anterolateralnog ili direktnog lateralnog pristupa, onda se nova
incizija ucini na mjestu oziljka koze zaostalog nakon prethodne operacije.**"* Nakon
incizije koze i potkoznog tkiva prikaze se i prereze Siroka fascija u smjeru njenih
vlakana te se potom ukloni trohanterana burza koja lezi ispod nje.3144-46,54,64,65,72,73
Moguce je koristiti posteriorni i posterolateralni pristup, a tada je potrebna incizija

najveceg glutealnog misi¢a u smjeru njegovih viakana.3'32

Koristeéi retraktore razmaknu se rubovi Siroke fascije te se prikaze hvatiSte Gmed i
Gmin na velikom trohanteru.4>64.6572 Potom se tetive evaluiraju inspekcijski i
palpacijski te se utvrdi prisutnost ruptura.3'.41.65 Inspekcijski se manje rupture teze
uoCavaju, a neke od manjih ruptura se ujedno nalaze na medijalnoj strani tetive te se
ne mogu vidjeti s lateralne strane.3? Za razliku od malih ruptura, velike rupture su

jasno vidljive i opisuju se kao "ogoljeni trohanter" (eng. bald trochanter).5*7°

Tipi¢no se rupture Gmed i Gmin uoCavaju kao cirkularni ili ovalni defekt s centrom u
sredi$njim vlaknima lateralnog dijela tetive Gmed.?3? Ruptura se iz sredi$njeg dijela
Siri kaudalno zahvacajuci tetivu Gmin koja se nalazi ispod nje te se potom Siri straga
prema glavnoj tetivi Gmed.?32 Kod bolesnika s rupturom Gmed i Gmin nakon
ugradnje totalne endoproteze kuka koristenjem direktnog lateralnog pristupa, ruptura

tipicno nastaje na mjestu prethodnog razdvajanja misi¢nih viakana Gmed.?
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Rupturirani slobodni krajevi tetiva Gmed i Gmin oziljkasto su promijenjeni, izbrazdani
i veéim dijelom avaskularni.*384 QOziljkasto tkivo ¢esto premos$cuje defekte tetiva te se
tetiva oziljkastim tkivom hvata na veliki trohanter u elongiranom polozaju.54 Cesto se
mozZze palpacijom utvrditi prisutnost defekta tetive, a kod vecih defekata moguce je
prstom penetrirati ovojnicu tetive na mjestu rupture.5* Cesto se na hvatistu tetive
Gmed i/ili Gmin na veliki trohanter vidi entezofit.5> Kod traumatskih ruptura Gmed i

Gmin moze biti prisutan serom i/ili hematom peritrohanternog prostora.4546

U pripremi tetiva Gmed i Gmin valja uzeti u obzir da je tetiva Gmed relativno kratka te
je prilikom debridmana potrebno saCuvati Sto viSe tetivnog tkiva kako bi se kasnije
mogla nadiniti adekvatna rekonstrukcija.?' Ponekad nije moguée sacuvati dovoljnu
duljinu tetive da bi se ucinila rekonstrukcija te je potrebno mobilizirati Gmed i
Gmin.3".3264 Mobilizacija kod malih, parcijalnih ruptura se ¢esto odnosi na
mobilizaciju tetiva Gmed i Gmin jer su u tom slu¢aju samo one prirasle za okolno
tkivo, ali kod bolesnika s velikim rupturama potrebno je uciniti opsezne mobilizacije

tijela misSica Gmed i Gmin.32.64

Mobilizacija Gmed izvodi se tupom disekcijom ozZiljkastog tkiva koje s lateralne strane
pricvrScuje vecé skraéenu tetivu Gmed za najvedi glutealni misSi¢ i TFL, a s medijalne
strane pri¢vr$cuje tetivu Gmed za Gmin.3":32 Prilikom mobilizacije Gmed potrebno je
voditi rauna da se ne oSteti donji ogranak gornjeg glutealnog Zivca, a narocit oprez
treba postojati pri disekcijama Gmed koja su iznad 3 cm od vrska velikog
trohantera.3'32 lako se terminalne grane gornjeg glutealnog Zivca koje inerviraju TFL
naj¢esc¢e nalaze medijalno i kranijalno od disekcije, potrebno je paziti da se prilikom

disekcije i one ne ostete.3?

Gmin se mobilizira na nacin da se odigne od zglobne ¢ahure i ilijacne kosti.3’
Odizanjem Gmin od ilijaCne kosti potrebno je imati na umu moguée krvarenje iz
perforirajucih krvnih zila, a prednjom disekcijom moguce je krvarenje iz ascendentnih,

lateralnih, cirkumfleksnih femoralnih krvnih Zila.32

Nakon mobilizacije Gmed i Gmin potrebno je uciniti debridman tetiva Gmed i Gmin
na nacin da se oZiljkasto tkivo, delaminirani slojevi, istegnuta podrucja i ostale
degenerativne promjene uklone, a rubovi tetive osvjeze.3241.5%64 Kod parcijalnih
ruptura Cesto se unutar rupture mogu naci pojedina vlakna koja se jo$ uvijek hvataju

za veliki trohanter te je ta vlakna potrebno odvoijiti od velikog trohantera.®! Takvo
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odvajanje tetive olakSava i mobilizaciju miSi¢a te ujedno oslobada prostor za

pripremu hvatista koje je neophodno za rekonstrukcijske metode koje ¢e se koristiti.3?

Osteofite i skleroticnu kost na velikom trohanteru potrebno je ukloniti, a povrsinu
hvatista tetiva Gmed i Gmin na velikom trohanteru izbrusiti kako bi se dobila gruba,
krvarec¢a kostana ploha koja povecava potencijal cijeljenja tetive.3':32:43.64 Prilikom
brusenja treba izbjeci opsezniju dekortikaciju tankog korteksa koji prekriva veliki
trohanter.3? Ponekad se na vratu femura mogu nadéi ostefiti koji ometaju

rekonstrukciju tetive te je i njih potrebno ukloniti.®*

Kos&tana sidra sa Savima se koriste kod malih ruptura tetive Gmed (rupture prvog i
vedina ruptura drugog stupnja po Milwaukee klasifikaciji).3'32:54.64.76 Rupture Gmin
rijetko su prisutne kod malih ruptura Gmed, ali ukoliko su prisutne treba ih nastojati

rekonstruirati odvojeno od tetiva Gmed.3?

Kos&tana sidra sa Savima za rekonstrukciju tetive Gmed se postavljaju u lateralnu
fasetu velikog trohantera na mjestu anatomskog hvatista tetive, a za Gmin u
anteriornu fasetu.3'-3? Kostana sidra sa $avima mogu se postaviti u jedan red (eng.
single row) ili u dva reda (eng. double row) ovisno o veli€ini rupture, a nakon
postavljanja kostanih sidra, $avi kostanih sidra se provuku kroz tetive.5476 Nakon
provlaenja Savova kroz tetive Gmed i Gmin noga se postavlja u polozaj 20°
abdukcije i 20° unutarnje rotacije kako bi se priblizile tetive hvatistu te se potom

8avovi pri¢vrste za Savna sidra.3?

Savjetuje se koristenje Savova debljine 5 jer je zapazeno da Savovi debljine 2 Cesto
pod tenzijom prerezu tetivu, a treba biti oprezan i s veliCinom kostanog sidra jer kod
bolesnika s ugradenom endoprotezom kuka femoralna komponenta Cesto

onemogucava postavljanje kostanih sidra velikih dimenzija.31:32

Velike rupture tre¢eg i Cetvrtog stupnja po Milwaukee klasifikaciji te rupture glavne
tetive Gmed zahtijevaju koriStenje transosealnih tunela pri fiksaciji tetiva Gmed i
Gmin za njihovo hvatiste na velikom trohanteru (Slika 21).32 Rupture tetive Gmin,
neovisno o veli¢ini rupture tetive Gmed, treba nastojati izolirano rekonstruirati.3?
Rupture tetive Gmin rekonstruiraju se koStanim sidrima sa Savima bududéi da je
korteks anteriorne fasete velikog trohantera relativno debel, a mjesto hvatiSta na
tetive Gmin ovalnog oblika.3? Obje znacajke ¢ine ovu metodu rekonstrukcije idealnom

za rekonstrukciju hvati§ta Gmin.3?
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Transosealne tunele treba izbusiti kao zakrivljene jer anatomsko hvatiSte tetive Gmed
ima okrugli oblik te linearnim buSenjem nije moguce postavit medijalni i lateralni otvor
tunela na nacin da se tetiva fiksira u anatomskoj poziciji.3"32 Isto tako, zakrivljeni
tuneli se buse pli¢e za razliku od linearnih tunela $to je bitno kod bolesnika s
endoprotezom kuka.3"32 Tuneli se bu$e na nacin da se medijalni otvor tunela nalazi
na medijalnoj granici hvatista tetive Gmed, a lateralni na lateralnoj granici.3'32 Takvo
postavljanje tunela omogucava spustanje proksimalnog dijela tetive na medijalnu
granicu hvatista i distalnog dijela na ostatak povrsine hvatista.3? Broj transosealnih
tunela obi¢no odgovara stupnju rupture pa je za rupturu dugog stupnja (ukoliko se ne
moze rekonstruirati kostanim sidrima) potrebno dva tunela, za trec¢i stupanj tri tunela i

za Cetvrti stupanj Cetiri tunela.3?

Nakon postavljanja tunela, kombinacijom viSe povlacnih (eng. pull sutures) i
jednostavnih Savova (eng. simple sutures) debljine 5 tetiva se fiksira na hvatiste
(Slika 21).3'32 Povla¢ni Savovi se provlace kroz transosealne tunele iz lateralnog
otvora u medijalni te se provlace kroz tetivu na nacin da $av ulazi 7-10 mm
proksimalno od rupture te se provlaci prema proksimalno (ponekad ukljuCujuci
misi¢no-tetivni spoj), a zatim se spusta distalno i provlaci najprije medijalnim, a potom
i lateralnim transosealnim tunelom van.3? Tim nacinom proviaéenja $avova se tetiva
spusta na medijalnu granicu hvatista.3'3? Jednostavni $avovi se provliace zajedno s
povlacnim Savovima kroz transosealne tunele te se vodeci kraj provuce kroz misiéno-
tetivni spoj, a distalni kraj odmah proksimalno od ruba rupture tetive.3'-32 Vezanjem
Cvora tog Sava osigurava se kontakt tetive s kostanom povrSinom hvatiSta na velikom
trohanteru.3'3? Kao i kod kori$tenja metode sa kostanim sidrima, pri vezanju ¢vorova
noga mora biti u 20° abdukcije i 20° unutarnje rotacije.3"32 Povlaceéi $8avovi se prvi
vezu te ih je potrebno zavezati pod maksimalnom tenzijom.3'32 Nakon njih veZu se
jednostavni Savovi pod tenzijom tek dovoljnom da osigura kontakt tetive i hvatista jer
velika tenzija tog Sava mogla bi dovesti do strangulacije tetive ili narusavanja

integriteta transosealnog tunela (Slika 21).3".32

Velike rupture potrebno je ponekad pojacati materijalima kao Sto je primjerice,
alograft acelularnog humanog dermalnog matriksa.3?43 Takav presadak pomaze
strukturalnoj stabilnosti tetive te omoguéuje urastanje stanica i vaskularizaciju $to
pridonosi cijeljenju.3? Presadak se postavlja preko rekonstruirane tetive na nacin da
se rubovi presatka presaviju preko lateralnih i distalnih dijelova tetive.32 Rubovi
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presatka se pricvrste Savom debljine 1, a potom se Sav debljine 2 provuce duzinom

cijelog ruba grafta.3?

Kod opseznih ruptura kada nije moguce napraviti primarnu rekonstrukciju mogu se
koristiti i sintetski materijali ili tetivni presadci kao metoda rekonstrukcije tetive Gmed i
Gmin.32 Primjerice, LARS (eng. Ligament Augmentation and Reconstruction System)
ligament napravljen od sintetskog materijala koji se koristi u rekonstrukciji tetiva
zgloba koljena moze se koristiti i u rekonstrukciji tetiva Gmed i Gmin.8%72 Osim
navedenog, Fehm i sur.”” su opisali kori$tenje alografta svjeze smrznute Ahilove

tetive s blokom petne kosti za rekonstrukciju tetiva Gmed i Gmin.

Ukoliko je nastupila opsezna atrofija Gmed i Gmin, a pogotovo ako je nastupila
znatna masna degeneracija misi¢a, tada je moguce uciniti misicno-tetivni transfer

najveceg glutealnog misica ili miSi¢a natezaca Siroke fascije.3%78
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Simple Sutures Simple Sutures

M Footprint B Footprint M Footprint
Pull Sutures [l Tendon [l Tendon [l Tendon
4 pair of transosseous drill holes with 3 pull sutures (red) Sutures from the anchor (blue) tied first to secure Simple sutures (purple) tied to secure the
and 4 simple sutures (purple) placed in the G Medius tendon. G Minimus to its facet. tendinous flap down to the greater trochanter.
One 6.5 mm suture anchor with 2 sutures (blue) Then pull sutures (red) tied down under maximum
in the G Minimus tendon. tension to re-approximate G Medius tendon

Sutures held in Suture Stadium. to its footprint.

Slika 21 - Lijeenje rupture srednjeg glutealnog migi¢a (Gmed) 4. stupnja po Milwaukee klasifikaciji, koriste¢i transosealne tunele. Slika A: Cetiri
transosealna tunela se izbuSe na nacCin da se medijalni otvor tunela nalazi na medijalnoj granici hvatista tetive, a lateralni na lateralnoj granici
hvatista tetive. Povlacni Savovi (eng. pull sutures), oznaeni crvenom bojom, se provlace kroz transosealne tunele iz lateralnog otvora u
medijalni te se provlaCe kroz tetivu na nacin da Sav ulazi 7-10 mm proksimalno od rupture te se provlaci prema proksimalno (ponekad
uklju€ujuci misSi¢no-tetivni spoj), a zatim se spusta distalno i provlaci kroz isti transosealni tunel van. Tim nainom povlacenja Savova se taj dio
tetive spusta na medijalnu granicu hvatista. Dodatni jednostavni Savovi (eng. simple sutures), ozna€eni plavom bojom, se provlace kroz
transosealne tunele i uivaju u tetive kako bi osigurali kontakt ruba tetive Gmed s hvatitem. Savovi iz kodtanog sidra postavljenog u anteriornu
fasetu velikog trohantera se provlaCe kroz tetivu najmanjeg glutealnog misi¢a (Gmin). Slika B: Tetiva Gmin se privu€e Savima iz koStanog sidra
za anteriornu fasetu velikog trohantera. Povlacnim Savima se privuce tetiva Gmed na hvatite te se Savovi osiguraju pod najve¢om moguc¢om
tenzijom. Slika C: Nakon privlaenja tetive povlaCnim Savima, tetiva se dodatno osigura jednostavnim Savima. Prema: Davies JF, Davies DM.
Surgical Technique for the Repair of Tears to the Gluteus Medius and Minimus Tendons of the Hip. [Internet]. Detalji u poglavlju KoriStene
ilustracije.
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8.2.2 Endoskopski pristup

Bolesnik je postavljen u lezeci poloZaj na zdravom boku, a zahvaceni kuk je u 20°
abdukcije.®® Nakon dezinfekcije operativnog podrudja i sterilnog prekrivanja
operativnog polja oznaCe se konture velikog trohantera i ulazna mjesta za
instrumente. Rutinski se koriste tri ulaza, a po potrebi se mogu naciniti i dodatni
ulazi.®® U endoskopiji se koristi artroskop od 30° zakrivljenosti optike, a ulaz za
artroskop se nalazi u liniji osovine femura 5 cm distalno od velikog trohantera.6%.70.71
Prije uvodenja artroskopa u peritrohanterni prostor se injicira adrenalin i fizioloSka
otopina kako bi se prosirio prostor i poboljSala hemostaza.”! Pri endoskopiranju,
nogu treba drzati u neutralnom polozaju ili blagoj abdukciji kako bi se relaksirali
iliotibijalni traktus i tetive Gmed i Gmin te povecao peritrohanterni prostor za lakSu
vizualizaciju.”" Neki autori savjetuju uciniti dijagnosti¢ku artroskopiju kuka prije
popravka tetiva kao bi se iskljuCila slobodna tijela, defekti hrskavice, rupture labruma
acetabuluma, sinovitis zgloba kuka, rupture ligamenta glave femura i ostale

intraartikularne lezije zgloba kuka.®%7°

Pomoc¢ni ulazi postavljaju se neposredno distalno od zamisljene linije koja presijeca
hvatiste tetiva Gmed i Gmin pod kutom od 45°, ili se postavljaju odmah iznad
oznacenih kontura velikog trohantera.”®”" Pomo¢ni ulazi koriste se za trohanternu
burzektomiju, postavljanje kostanih sidra i $avova.’® Trohanterna burza se uklanja
kroz jedan od pomo¢nih ulaza kako bi se lakSe prikazale i evaluirale tetive Gmed i

Gmin.58

Parcijalne rupture medijalne povrSine tetive Gmed lijeCe se transtetivnom tehnikom
(Slika 22).%5.70 Transtetivna tehnika sastoji se od longitudinalne incizije sredi$njih
vlakana lateralnog dijela tetive Gmed kako bi se stvorio transtetivni prozor kroz koji
se mogu prikazati rupturirana vlakna tetive.%6:6%.70 Kroz transtetivni prozor ucini se
debridman tetive te se lateralna faseta trohantera izbrusi.®¢:6%70 U |ateralnu fasetu se
kroz direktni lateralni distalni portal potom postavi jedno do dva kostana sidra te se
dva do Cetiri horizontalna povratna $ava provuku kroz tetivu.6.6%.70 Takvom metodom
krajevi rupturiranih tetivnih vlakana spustaju se na veliki trohanter i zatvara se

prethodno napravljena longitudinalna incizija tetive.56.6%.70
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Slika 22 - Transtetivna tehnika lijeCenja rupture medijalne povrsine srednjeg glutealnog
miSi¢a. Slika A: Artroskopskom kukom se ispituje tetiva i utvrduje se postojanje rupture.
Slika B: Transtetivni pristup omogucava prikaz rupturiranih vlakana i njihov debridman te
bruSenje povrsine hvatista tetiva na velikom trohanteru. Slika C: Dva koStana sidra sa
Savima postave se u hvatiste tetive na velikom trohanteru. Kostana sidra se postavljaju na

nacin da je jedno na medijalnoj granici hvatista tetive, a drugo na distalnoj. Slika D: Tetiva se

pri¢vrsti na svoje hvatidte pomocu &etiri Sava. Prema: Thaunat M, Charellard R, Noél E,
Sonnery-Cottet B, Nové-Josserand L. Endoscopic repair of partial-thickness undersurface
tears of the gluteus medius tendon [Internet]. Detalji u poglavlju Koridtene ilustracije.

Rupture pune debiljine ili gotovo pune debljine se lije€e metodom Savnog mosta (eng.

suture bridge). Prije rekonstrukcije metodom Savnog mosta rupture gotovo pune
debljine kompletiraju se u rupture pune debljine prije rekonstrukcije.?®’° Metoda
Savnog mosta se sastoji od dva reda kostanih sidra, od kojih se jedan red nalazi u
proksimalnom dijelu hvatiéta tetive, a drugi u distalnom.¢.7° Savovi sidra se potom
provuku kroz tetive na nacin da €ine Savnu omcu te se tetiva potom fiksira na svoje
hvatiste.%6:70 Proksimalni red $avnih sidra fiksira tetivu na njenom hvatistu, a distalni

red osigurava dodatnu kompresiju tetive od veliki trohanter.66.70

Postoperativno svim bolesnicima je dozvoljeno optereéenje noge sa samo 25%
tielesne tezine, a razdoblje u kojem se bolesnici moraju toga pridrzavati ovisi o
veligini rupture.3? Bolesnici s rupturom 1. stupnja po Milwaukee klasifikaciji moraju

izbjegavati puno opterecenje operirane noge 6 tjedana, a svaki sljedeci stupan;

59



rupture potrebno je produziti taj period za 2 tjedna.®? U ovom periodu bolesnici se
kre¢u Kkoristeci Stake, a abdukcija u kuku je strogo zabranjena.32%° U ograni¢avanju

abdukcije u kuku moguce je koristiti ortozu.3?

Nakon razdoblja izbjegavanja punog opterecenja operirane noge pocinje se s
postupnim povecéanjem opterec¢enja.3>% Prvo se prilikom hoda koristi samo jedna
Staka, koja se nosi u ruci na kontralateralnoj, zdravoj strani, zatim slijedi postupni
prijelaz na hod bez pomagala.®® U istom razdoblju pocinje se s vijezbama aktivne
abdukcije, ali zbog specificne uloge Gmed i Gmin u biomehanici hoda, hodanje na
ravnoj povrsini se pokazalo kao najefikasnija metoda vjeZbanja tih misica.%® Pocetak
opterecenja lijeCene noge je Cesto pracen bolovima za koje se vjeruje da su
posljedica reaktivacije atroficnih miSica Gmed i Gmin, ali daljnjim vjezbanjem dolazi
do jacanja miSic¢a i prestanka navedenih bolova.®® Vjezbe Gmed i Gmin protiv otpora

dopustene su tek 12 tjedana nakon operativnog zahvata.%
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9. Ishod lije€enja

Neoperacijsko lije€enje ruptura tetiva Gmed i Gmin naj¢eS¢e ne dovodi do izlje€enja,
a injekcije kortikosteroide i lokalnih anestetika u trohanternu burzu pruzaju samo
kratkoro¢no pobolj$anje simptoma.*541

Operacijske metode lije€enja ruptura tetiva Gmed i Gmin koriStenjem otvorenog
pristupa evaluiraju se preoperativno i postoperativno brojnim evaluacijskim upitnicima
za kuk, od kojih su naj¢escée koristeni upitnici: Harrisov upitnik za kuk (engl. Harris hip
score - HHS), Modificirani Harrisov upitnik za kuk (engl. modified Harris hip score -
mHHS), Upitnik za kuk (engl. hip outcome score — HOS), Upitnik za kuk za bolesnike
bez osteoartritisa (eng. non-arthritic hip score — NAHS), Oxford upitnik za kuk (eng.
Oxford hip score — OHS), Skala aktivnosti donjih ekstremiteta (Lower extremity
activity scale — LEAS).31:45%.64 Usporedivanjem rezultata upitnika utvrdeno je
znacajno pobolj$anje postoperativnih rezultata u odnosu na preoperativne.31.55.64
Najznacajnija poboljSanja u postoperativnim rezultatima upitnika za kuk bila su u
dijelu upitnika koji se odnosio na smanjenje boli, a sli¢ni rezultati dobiveni su u
istrazivanjima u kojima se preoperativna i postoperativna bol evaluirala vizualno
analognom skalom.315%64 Davies i sur.®* su u studiji koja je ukljucivala 16 bolesnika
zabiljezili smanjene boli na vizualno analognoj skali sa 7 preoperativno, na 2
postoperativno.

Osim u smanjenju postoperativne boli, znaCajna poboljSanja utvrdena su u
mogucnosti hoda, snazi abduktorne muskulature i lateralnoj stabilnosti zdjelice koja
se odituje negativnim Trendelenburgovim znakom.3'.5564 Primjerice, u studiji od 72
bolesnika operiranih transosealnom metodom rekonstrukcije hvatista tetive Gmed i
Gmin samo 5% bolesnika imalo je normalan hod preoperativno, a taj postotak
bolesnika poveéao se na 78% 6 mjeseci postoperativno. Ostalih 22% hodali su bez
pomagala, ali uz blago do umjereno Sepanje.%®

Davies i sur.3! operacijski su lijecili 22 bolesnika s rupturom tetiva Gmed i Gmin
kojima su hvatista tetiva rekonstruirali koristeCi metode kostanih sidra i transosealnih
tunela, ovisno o veli€ini rupture. Na kontrolnom pregledu 12 mjeseci postoperativho
testirala se snaga abduktorne muskulature koristenjem manualnog misi¢nog testa.
Snaga abduktorne muskulature rangirala se na ljestvici od pet stupnjeva od kojih je

prvi stupanj oznaCavao izostanak misicne aktivnost, a peti stupanj urednu misi¢nu

61



snagu. Rezultati dobiveni manualnim misi¢nim testom pokazali su porast snage
abduktorne muskulature s prosjec¢nih 3,1 preoperativno, na 4,7 postoperativno. Osim
snage abduktorne muskulature, bolesnici su se klinicki pregledavali na prisutnost
Trendelenburgovog znaka. Pozitivan Trendelenburgov znak preoperativno imali su
svi bolesnici, dok su na kontrolnom pregledu pet godina postoperativho samo Cetiri
bolesnika imala pozitivan Trendelenburgov znak. Pet godina postoperativho samo tri

od 22 bolesnika su koristila pomagala pri hodu.

NajcesSce komplikacije operacijskog lijeCenja otvorenim pristupom su rerupture,
hematomi, infekcije, duboka venska tromboza i pluéna embolija.3'5%64 Najces¢i uzrok
rerupture je nepridrzavanje postoperativhog protokola koji ne dozvoljava puno
opterecenje operirane noge ili pad na operiranu nogu.>® Alpaugh i sur.%” su u
sustavnom pregledu literature za otvoreni pristup lijeCenja ruptura tetiva Gmed i Gmin
zabiljezili ukupnu stopu komplikacija od 13%, sa stopom rerupture od 9%, dok su
Chandrasekaran i sur.®® su u sustavnom pregledu literature za isti pristup lijeenja
zabiljeZili ukupnu stopu komplikacija od 19%, sa stopom reruptura od 13%, infekcija
od 0,8%, hematoma od 2,3%, duboke venske tromboze od 4,7% i pluéne embolije od
0,8%.

U evaluaciji ishoda lijeCenja ruptura tetiva Gmed i Gmin koriStenjem endoskopskog
pristupa koridteni su isti upitnici kao i za otvoreni pristup.3:66.69.71 Endoskopski pristup
lije€enju ruptura tetiva Gmed i Gmin pokazao je, isto kao i otvoreni pristup, zna¢ajno
postoperativno poboljSanje rezultata na evaluacijskim upitnicima u odnosu na
preoperativne rezultate, kao i zna€ajno postoperativno smanjenje boli na vizualno
analognoj skali. 63.86.69.71 Domb i sur.%® su u studiji koja je ukljucivala 15 bolesnika s
rupturom tetiva Gmed i Gmin operiranih endoskopskim pristupom, zabiljezili
smanjenje boli na vizualno analognoj skali sa 6,8 preoperativno na 1,4

postoperativno.

McCormick i sur.”" zabiljeZili su porast prosjeéne snage abduktorne muskulature,
mjerene gore opisanim manualnim misiénim testom, s prosjecnih 3,3 preoperativno,
na 4,6 postoperativno. Isto tako, u drugoj studija koja je ukljucivala 15 bolesnika s
rupturama tetiva Gmed i Gmin operiranih endoskopskim pristupom, zabiljeZzen je
porast prosjeCne snage abduktorne muskulature s 4,11 preoperativno na 4,67
postoperativno kod parcijalnih ruptura i porast s 4,33 preoperativno na 4,83

postoperativno kod ruptura pune deblijne.®®
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Studije o endoskopskom pristupu u lijeCenju ruptura tetiva Gmed i Gmin nisu

zabiljeZile postojanje postoperativne komplikacije.?3.66.69.71

Usporedba otvorenog i endoskopskog pristupa lije€enja ruptura tetiva Gmed i Gmin,
prema sadasnjim podatcima ne ukazuje na razliku u postoperativnim rezultatima
evaluacijskih upitnika za kuk, jaCanju snage abduktorne muskulature i smanjenju boli,
ali sadasnji podatci ukazuju na viSu incidenciju reruptura i komplikacija kirurSke rane

kori§tenjem otvorenog pristupa lijeéenja u odnosu na endoskopski.568

Novije studije zabiljeZile su odlicne rezultate lijeCenja koristeci sintetske materijale,
primjerice LARS ligament, kao metode rekonstrukcije tetiva Gmed i Gmin.%>72 Ebert i
sur.%® u svojoj studiji od 110 bolesnika kojima su rekonstruirane tetive Gmed i Gmin
koristenjem LARS ligamenta, navode odli¢ne postoperativne rezultate evaluacijskih
upitnika za kuk kao i smanjenje boli na vizualno analognoj skali. Zabiljezili su odliche
rezultate u testu hodanja u trajanju od 6 minuta u kojem su zabiljezili povecanje
prehodane udaljenost za 25% i znaCajno smanjenje boli nakon obavljenog testa, a
znatno smanjene boli zabiljeZili su i na testu stajanja na jednoj nozi u trajanju od 30
sekundi. Bolesnici su pokazali poboljSanje u maksimalnoj izometrickoj snazi
kontrakcije abduktorne muskulature kao i poboljSanje simetrije abduktorne
muskulature na operiranoj strani u odnosu na kontralateralnu, neoperiranu stranu.
Postoperativhe komplikacije koje su opisali u svojoj studiji identi¢ne su
komplikacijama studija u kojima se koristio otvoreni pristup (rerupture, hematomi,
infekcije, duboka venska tromboza i plu¢éna embolija). Na kontrolnom pregledu 12
mjeseci postoperativno zabiljeZena stopa rerupture bila je 2,7%, a ukupna stopa

komplikacija 6,3%

Vecina bolesnika lije€enih bilo otvorenim pristupom, endoskopskim pristupom ili
metodama lije€enja u kojima se koriste sintetski materijali izjavili su visoku razinu

zadovoljstva ishodom lijeGenja.31.47.66
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10. Zakljuéak

GTPS se najbolje opisuje kao regionalni bolni sindrom ¢iji uzroci najéesc¢e ukljucuju
miofascijalnu bol, degenerativnu bolest zgloba kuka i patologiju kraljeSnice. Pokazao
se kao termin koji najbolje opisuje stanja koja se pojavljuju kao kroni¢na,
intermitentna bol i osjetljivost na palpaciju velikog trohantera, glutealne regije i
lateralnog dijela natkoljenice jer upucuje na teSko€u u razjaSnjavanju istinske
etiologije boli. Termin trohanterni burzitis koji se i danas poistovjecuje sa stanjima
koja se prezentiraju kronicnom, peritrohanternom boli treba izbjegavati jer se
pokazao kao opsolentan i neprecizan. lako postoje brojna stanja koja su povezana s
GTPS-om, novija slikovna dijagnostika i kirurSki nalazi pri zahvatima na zglobu kuka
su otkrili rupture tetiva Gmed i Gmin kao jedne od Cestih uzroka GTPS-a. Razlog
neprepoznavanja ruptura kao uzroka GTPS-a proizlazi iz €injenice da je upoznatost
ortopeda i ostalih lije€nika s rupturama tetiva Gmed i Gmin iznimno slaba, zbog ¢ega
se one ne uzimaju u obzir u diferencijalnoj dijagnozi GTPS-a. Jedan od razloga slabe
educiranost ortopeda je i taj $to su rupture tetiva Gmed i Gmin po prvi put opisane
krajem 20. stoljeca, Sto ih svrstava u skupinu relativno novijih saznanja u podrucju
ortopedije i zbog Cega jos uvijek Cesto nisu ukljucene u standardne ortopedske

udzbenike.

Epidemiologija ruptura tetiva Gmed i Gmin i dalje nije poznata, ali mali broj bolesnika
u studijama viSe upucuje na op¢u neprepoznatost ruptura, nego na njihovu malu
uCestalost u populaciji. Stoga, za ocekivati je da Ce se precizni podaci o

epidemiologiji ruptura Gmed i Gmin dobiti u skoroj buduénosti.

Prema etiologiji i/ili okolnostima nastanka rupture se mogu svrstati u Cetiri skupine.
Prema saznanjima iz literature, razli€iti patohistoloSki procesi se nalaze u podlozi
ovih skupina. U podlozi ruptura kao $to su kroni¢ne, atraumatske, simptomatske i u
skupini asimptomatskih ruptura tetiva Gmed i/ili Gmin koje se pronadu kao slu¢ajan
nalaz tijekom izvodenja operativnih zahvata na zglobu kuka, najvjerojatnije se nalaze
degenerativne promjene tetiva, dok se u podlozi skupine avulzija tetiva Gmed i/ili
Gmin nakon ugradnje totalne endoproteze kuka najvjerojatnije nalazi jatrogena
ozljeda nastala koriStenjem direktnog lateralnog pristupa prilikom ugradnje totalne

endoproteze kuka. Etiologija i patohistoloSka podloga spontanih i traumatskih rupture
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ostaje nepoznata, najvecim dijelom zbog nepostojanja predisponirajucih cimbenika
koji bi doveli do rupture tetiva Gmed i Gmin. Stoga, mozemo zakljuciti kako je
potrebno provesti dodatna istraZivanja u podrucju etiologije ruptura tetiva Gmed i
Gmin, kojima bi se utvrdili riziCni Cimbenici i razvile preventivhe mjere kako bi se

moglo djelovati na rizi€ne skupine.

Rupture tetiva Gmed i Gmin moraju se uzeti u obzir kod svih bolesnika koji se Zale na
peritrohanternu boli i imaju klinicke znakove slabosti abduktora kuka, a narocito kod
bolesnika koji su duzi vremenski period bezuspjesno lijeCeni neoperativnim

metodama.

Radna dijagnoza ruptura tetiva Gmed i Gmin postavlja se na osnovi klinickog
pregleda i anamneze, a prisutnost boli na derotaciju noge iz poloZaja vanjske rotacije
i na test stajanja na jednoj nozi u trajanju od 30 sekundi, ima visoku specifiCnost i

osjetljivost za rupture tetiva Gmed i Gmin.

Radnu dijagnozu potrebno je potvrditi radioloSkim pretragama. MR je pokazala
iznimno visoku osjetljivost i specificnost u dijagnostici ruptura tetiva Gmed i Gmin te
se smatra metodom izbora u njihovoj dijagnostici, a nalaz podrucja visokog
intenziteta signala na STIR sekvenci i T2 mjerenim snimkama s potiskivanjem
signala masnog tkiva najviSe koreliraju s rupturama tetiva Gmed i Gmin. UZV se
pokazao kao korisna metoda u dijagnostici ruptura tetiva Gmed i Gmin te osim samih
ruptura omogucuje i prikaz prisutnosti tendinoze tetive, patologije burza, kao i

dostupnih okolnih mekotkivnih struktura Sto ga Cini odlicnom alternativom MR-i.

Neoperacijsko lije€enje ruptura tetiva Gmed i Gmin u vecini sluCajeva ne daje
zadovoljavajuce rezultate i pruza samo privremeno poboljSanje simptoma, a bolesnici
naj¢esc¢e duze vrijeme budu lije€eni ovom metodom bez uspjeha.

Usprkos ogranienjima trenutne literature, relativnom malobrojnos¢u studija i
manjkom specificnih podataka o ishodima, ipak se preporucuje kirursko lije¢enje
ruptura. U literaturi su dostupne brojne metode kirurskog lijecenja ruptura, ali
trenutno nije moguée odrediti najefikasniju metodu. Kirursko lije€enje ruptura tetiva
Gmed i Gmin moguce je izvesti i endoskopskim putem, ali za sada ne postoje dokazi
koji bi upucivali na prednost endoskopskog pristupa pred otvorenim.

Evaluacija ishoda lije€enja ruptura tetiva Gmed i Gmin, ili usporedba izmedu ishoda

razliitih tehnika koridtenih u lije€enju tetiva vrlo je zahtjevna. Postoje brojne
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ograni¢enja sustavnog pregleda literature, kao Sto je detaljno opisivanje kirurskih
metoda lije€enja u studijama, ali izostavljanje detalja veznih uz demografske podatke
bolesnika, postoperativne protokole i postoperativne kontrolne preglede na kojima se
bolesnici evaluiraju. lako postoji velik broj studija, izuzev par, vecina ima uzorak
bolesnika maniji od 20 bolesnika $to smanjuje pouzdanost rezultata studije. Jedan od
Cimbenika koji uvelike ograni€avaju sustavni pregled literature je i nepostojanje
valjanih evaluacijskih upitnika za rupture tetiva Gmed i Gmin, a veéina upitnika koji se
trenutno koriste osmisljeni su za drugu patologiju, kao Sto je na primjer osteoartritis
zgloba kuka. Velika heterogenost studija koje uklju€uju bolesnike s raznim
demografskim podatcima i razli€itim etiologijama ruptura dodatno ograni¢ava
provodenje sustavnog pregleda literature, jer iako koristene metode lijeCenja mogu
biti iste, usporedba bolesnika koji se podvrgavaju operacijskom lijeCenju moze biti
oteZana zbog neprepoznatosti prave etiologije ruptura tetiva Gmed i Gmin.

|z svega proizlazi da su potrebni novi sistemski pregledi literature, koji bi se temeljili
na detaljnoj usporedbi rezultata ishoda metoda kirursSkog lijeCenja i veliCine rupture
utvrdene radioloskim tehnikama, kao i procjene ishoda lijeCenja posebnim upitnicima
za procjenu ishoda lijeCenja ruptura tetiva Gmed i Gmin. Na taj nacin bi se mogla

odrediti najbolja metoda lijeCenja za pojedinu skupinu ruptura.

Za kraj, potrebno je naglasiti problemati¢nost naziva ruptura tetiva Gmed i Gmin koji
se mogu susresti pregledom anglosaksonske literature. Pregledom literature je
uocCeno da se rupture tih miSi¢a nazivaju rupturama glutealnih tetiva ili rupturama
abduktornih tetiva. Rupture glutealnih tetiva podrazumijevale bi i postojanje rupture
tetive najveceg glutealnog misica Sto pregledom literature nije utvrdeno, a rupture
abduktornih tetiva podrazumijevale bi postojanje rupture tetive TFL $to pregledom
literature isto tako nije utvrdeno. Stoga je koriStenje takvog nazivlja u studijama o
rupturama tetiva Gmed i Gmin pogresno i dovodi do otezanog razlu€ivanja misica koji

su zahvaceni patologijom od onih koji to nisu.
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