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SINDROM MI[I]A ILIOPSOASA.
FUNKCIONALNI POREME]AJI: SKRA]ENJE, SPAZAM

I SLABOST STRUKTURNO NEPROMIJENJENOG MI[I]A

ILIOPSOAS MUSCLE SYNDROME. FUNCTIONAL DISORDERS:
SHORTENING, SPASM AND WEAKNESS OF A STRUCTURALLY UNCHANGED MUSCLE

VJEKOSLAV GRGI]*

Deskriptori: Slabinski mi{i}i; Spazam – etiologija; Mi{i}na slabost – etiologija; Mi{i}ne bolesti – dijagnostika

Sa`etak. Funkcionalni (neorganski) poreme}aji mi{i}a iliopsoasa (MIP), tj. skra}enje, spazam i slabost strukturno nepro-
mijenjenog MIP-a, mogu se o~itovati trbu{nim i/ili zdjeli~nim bolima, bolima u podru~ju torakolumbalne (ThL) i lumbo-
sakralne (LS) kralje`nice, sakroilijakalnog (SI) zgloba, kuka, prepone i prednjeg dijela bedra na strani zahva}enog mi{i}a, 
kao i smetnjama hoda (sindrom mi{i}a iliopsoasa). Klini~kim pregledom MIP-a, koji obuhva}a transabdominalnu palpa-
ciju, testove istezanja i testove snage, mogu se dijagnosticirati patolo{ke tvorbe, skra}enje, bolni spazam, slabost i osjetlji-
vost tetive tog mi{i}a. MIP je, kao i drugi posturalni mi{i}i, sklon skra}enju. Slabost MIP-a mo`e biti posljedica o{te}enja 
lumbalnog pleksusa ili femoralnog `ivca koji o`iv~avaju MIP te posljedica organskih bolesti MIP-a. Bolni podra`aji iz 
somatskih i visceralnih struktura koje o`iv~avaju korjenovi Th12-L4, od kojih potje~e i segmentna inervacija MIP-a, mogu 
izazvati refleksni spazam MIP-a. Bolni spazam MIP-a uzrokovan poreme}ajima ThL i LS kralje`nice, SI zgloba i kuka, 
mo`e opona{ati bolesti trbu{nih i zdjeli~nih organa. U diferencijalnoj dijagnozi bolnog spazma MIP-a na prvome mjestu 
treba razmotriti organske bolesti tog mi{i}a koje mogu rezultirati spazmom (apsces, hematom, tumor, metastaza), te bolesti 
trbu{nih i zdjeli~nih organa koje mogu izazvati refleksni spazam MIP-a. Funkcionalni poreme}aji MIP-a, koji nisu rijetki, 
~esto se previde tijekom klini~kog pregleda bolesnika. Razlozi previda tih poreme}aja jesu: 1. nespecifi~na i varijabilna 
klini~ka slika kojom se funkcionalni poreme}aji MIP-a prezentiraju, 2. funkcionalni poreme}aji MIP-a zanemareno su iz-
vori{te boli, 3. nedostupnost MIP-a inspekciji, 4. nepoznavanje tehnika pregleda MIP-a i 5. funkcionalni poreme}aji MIP-a 
ne mogu se otkriti radiolo{kim pretragama trbuha. S terapijskoga gledi{ta va`no je prepoznati funkcionalne poreme}aje 
MIP-a budu}i da ti poreme}aji reagiraju vrlo dobro na odgovaraju}u terapiju. U ~lanku su opisane etiopatogeneza, klini~ka 
slika, dijagnoza, diferencijalna dijagnoza i terapija funkcionalnih poreme}aja MIP-a.

Descriptors: Psoas muscles; Spasm – etiology; Muscle weakness – etiology; Muscular diseases – diagnosis

Summary. Functional (non-organic) disorders of the iliopsoas muscle (IPM), i.e. the shortening, spasm and weakness of 
the structurally unchanged IPM, can be manifested as abdominal and/or pelvic pain, pain in areas of the thoracolumbar 
(ThL) and lumbosacral (LS) spine, sacroiliac (SI) joint, hip, groin and anterior thigh on the side of the affected muscle as 
well as gait disturbances (iliopsoas muscle syndrome). By clinical examination of the IPM, including the transabdominal 
palpation, stretch and strength tests, pathological masses, shortening, painful spasm, weakness and tendon tenderness of 
that muscle can be diagnosed. The IPM is, like other postural muscles, inclined to shortening. The weakness of the IPM can 
be a consequence of the lesion of the lumbar plexus or femoral nerve that innervate the IPM, as well as a consequence of 
certain organic diseases of the IPM. Painful stimuli coming from somatic and visceral structures that are innervated from 
Th12-L4 nerve roots, from which the IPM segmental innervation also originates, can cause a reflex spasm of the IPM. A 
painful spasm of the IPM caused by disorders of the ThL and LS spine, SI and hip joint, can mimic diseases of the ab-
dominal and pelvic organs. In the differential diagnosis of the IPM painful spasm, organic diseases of that muscle should 
be considered foremost (abscess, hematoma, tumor, metastase), as they can result in spasm, and the diseases of the ab-
dominal and pelvic organs that can cause an IPM reflex spasm. The IPM functional disorders, which are not rare, are often 
overlooked during a clinical examination of a patient. Reasons for overlooking these disorders are: 1) a nonspecific and 
variable clinical picture presenting the IPM functional disorders, 2) the IPM functional disorders are a neglected source of 
pain, 3) the inaccessibility of the IPM for inspection, 4) the lack of knowledge of the IPM examination techniques and 5) 
the IPM functional disorders cannot be discovered by radiological examinations of the abdomen. From a therapeutic point 
of view, it is important to recognise the IPM functional disorders since these disorders respond very well to appropriate 
therapy. Etiopathogenesis, clinical picture, diagnosis, differential diagnosis and therapy of the IPM functional disorders are 
described in the article.
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Pregled
Review

Funkcionalni (neorganski) poreme}aji mi{i}a iliopsoasa 
(MIP), tj. skra}enje, spazam i slabost strukturno nepro-
mijenjenog MIP-a, mogu se o~itovati trbu{nim i/ili zdje-
li~nim bolima, bolima u podru~ju torakolumbalne (ThL) i 
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lumbosakralne (LS) kralje`nice, sakroilijakalnog (SI) zglo-
ba, kuka, prepone i prednjeg dijela bedra na strani zah-
va}enog mi{i}a (predilekcijska bolna podru~ja), kao i smet-
njama hoda (sindrom mi{i}a iliopsoasa).1–5 MIP se sastoji 
od m. psoas majora, m. psoas minora i m. iliacusa (slika 
1).5–7 M. psoas major, koji polazi s popre~nih nastavaka kra-
lje`aka Th12 i L1-L5, te~e kroz retroperitonealni prostor 
abdomena paravertebralno du` lumbalne kralje`nice.5–7 M. 
psoas minor polazi s trupa kralje`aka Th12 i L1, a m. iliacus 
s krila ilija~ne kosti. U razini kralje`aka L5-S2 m. psoas 
major i m. iliacus stapaju se u MIP koji prolazi ispod ingvi-
nalnog ligamenta i hvata se za mali trohanter femura.7 MIP 
je fleksor natkoljenice i trupa, djelomi~ni vanjski rotator nat-
koljenice te lateralni fleksor trupa.3,5 MIP je stabilizator lum-
balne kralje`nice, zdjelice i kuka.8–10 Taj sna`ni posturalni 
mi{i} stalno balansira dr`anje tijela tijekom sjedenja, sta-
janja i hoda.3,4 Funkcionalni poreme}aji MIP-a, koji nisu 
rijetki,1–3,5 bitno utje~u na funkciju agonista i antagonista 
tog mi{i}a te na pokretljivost lumbalne kralje`nice, SI zglo-
ba i kuka, kao i na biomehaniku hoda.3,5,11 Klini~kim pregle-
dom MIP-a, koji obuhva}a transabdominalnu palpaciju, te-
stove istezanja i testove snage, mogu se dijagnosticirati pato-
lo{ke tvorbe, skra}enje, bolni spazam, slabost i osjetljivost 
tetive MIP-a.1,3,5,6 Bolni spazam MIP-a uzrokovan pore-
me}ajima ThL i LS kralje`nice, SI zgloba i kuka, mo`e 
prouzro~iti dijagnosti~ke i terapijske te{ko}e budu}i da se 
~esto prezentira trbu{nim bolima1,5 koje se ne mogu objasni-
ti uobi~ajenim pretragama trbuha.2,5,7,12,13 Naime, radiolo{ke 
pretrage trbuha (ultrazvuk, CT, MRI), koje otkrivaju organ-
ske poreme}aje MIP-a (hematom, apsces, tumor, metastaza 
i dr.),7,12,14–23 ne mogu otkriti spazam MIP-a uzrokovan eks-
traabdominalnim poreme}ajima budu}i da je rije~ o reflek-
snom bolnom gr~u strukturno nepromijenjenog MIP-a.1,5,7 

Stoga je klini~ki pregled MIP-a od osobite va`nosti u bole-
snika s nejasnom etiologijom trbu{ne i/ili zdjeli~ne boli.5 

Osim toga, klini~ki pregled MIP-a va`an je i u bolesnika s 
bolima u podru~ju kri`a, kuka, prepone i prednjeg dijela be-

dra budu}i da funkcionalni poreme}aji MIP-a mogu biti pri-
maran uzrok boli u tim podru~jima ili jedan od mogu}ih 
uzroka boli.1–3,5 Klini~ki pregled MIP-a nije se ustalio kao 
dio rutinskoga fizijatrijskog pregleda24 te se funkcionalni 
poreme}aji MIP-a ~esto previde tijekom klini~kog pregleda 
bolesnika.1,3,24 Cilj je ovoga ~lanka opisati etiopatogenezu, 
klini~ku sliku, dijagnozu, diferencijalnu dijagnozu i terapiju 
funkcionalnih poreme}aja MIP-a.

Etiopatogeneza i klini~ka slika

Skra}enje MIP-a

MIP je, kao i drugi posturalni mi{i}i, sklon skra}enju.3–5 
U funkciji odr`avanja uspravnog polo`aja tijela taj je mi{i} 
prete`ito kontrahiran, tj. u skra}enu polo`aju, {to pridonosi 
skra}enju njegovih struktura.3,4 MIP je vrlo aktivan mi{i} 
tijekom sjedenja, stajanja i hoda te u brojnim svakodnevnim 
i sportskim aktivnostima (tr~anje, skokovi, nogomet, ruko-
met, odbojka, golf, tenis i dr.).3,4 Tijekom hoda MIP odi`e 
natkoljenicu i sprje~ava hiperekstenziju kuka. Sudjeluje u 
fleksiji i rotaciji trupa, podizanju noge iz le`e}eg i sjede}eg 
polo`aja te podizanju trupa iz le`e}eg polo`aja.3 Sjedila~ki 
na~in `ivota i op}enito nedostatno istezanje MIP-a u aktiv-
nostima svakodnevnog `ivota pridonose skra}enju njegovih 
struktura.3,4 Programi vje`banja s naglaskom na vje`be ja-
~anja mi{i}a mogu rezultirati hipertrofijom i skra}enjem 
MIP-a.3 Kroni~no stati~ko-dinami~ko preoptere}enje MIP-a 
(dizanje i no{enje tereta; poslovi u prignutom polo`aju; po-
slovi u polo`aju kle~anja i ~u~anja) mo`e rezultirati skra-
}enjem.1 S druge strane, i prolongirano le`anje u krevetu 
mo`e uzrokovati skra}enje MIP-a.25 U prospektivnoj MR 
studiji ispitan je utjecaj 8-tjednog le`anja na zdjeli~ne i 
lumbalne mi{i}e u zdravih dobrovoljaca.25 Zbog skra}enja 
MIP-a pove}ao se promjer tog mi{i}a u transverzalnim MR 
slikama u odnosu na po~etni promjer. Nakon 28 dana nor-
malnih aktivnosti promjer MIP-a vratio se na po~etno stanje 
(reverzibilno skra}enje).25 Skra}enje MIP-a mo`e biti po-
sljedica spavanja u fetalnom polo`aju te posljedica slabosti 
trbu{nih i slabinskih mi{i}a (skra}en MIP kompenzira sla-
bost tih mi{i}a).3 Stati~ki poreme}aji, tj. deformacije lum-
balne kralje`nice i zdjelice (nejednaka duljina nogu, skolio-
za, hiperlordoza, kosa zdjelica), kao i kroni~ne bolesti ku-
kova i SI zglobova (artroza, asepti~ka nekroza, upala, ozlje-
de i dr.) mogu uzrokovati spazam i skra}enje MIP-a.3–5 

Organski poreme}aji MIP-a mogu tako|er rezultirati skra-
}enjem njegovih struktura.1,26,27 Posljedice skra}enja MIP-a 
jesu: pove}ana lumbalna lordoza, pove}ana inklinacija zdje-
lice, prekomjerno istezanje i slabost trbu{ne muskulature, 
skra}ena ekstenzija kuka, pove}ano optere}enje struktura 
LS kralje`nice, SI zglobova i kukova te agonista i antagoni-
sta MIP-a (agonisti: m. tensor fasciae latae, m. sartorius, m. 
pectineus, trbu{ni mi{i}i; antagonisti: m. gluteus maximus, 
m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembrano-
sus, m. erector spinae).3–5 Pove}ano optere}enje LS kralje`-
nice mo`e rezultirati disfunkcijom i.v. zglobova (reverzibil-
na blokada pokreta)5,28 koja se mo`e o~itovati lokalnim i/ili 
prenesenim bolima te brzim zamorom kri`a u svakodnev-
nim aktivnostima.2,5,28,29 Skra}en MIP mo`e biti primaran uz-
rok kri`obolje ili jedan od mogu}ih uzroka boli u kri`ima 
(skra}en MIP + disfunkcija i.v. zglobova; skra}en MIP + 
dis funkcija SI zgloba; skra}en MIP + LS radikulopatija).5 

Bol uzrokovana skra}enjem MIP-a obi~no se javlja tijekom 
aktivnosti tog mi{i}a (stajanje, hod, sportske aktivnosti, fi-
zi~ki poslovi), a nestaje u polo`ajima u kojima je MIP neak-
tivan ili manje optere}en (sjedenje, le`anje).3,4 Osim boli na 

Slika 1. Dijagram prikazuje anatomiju m. iliopsoasa
Figure 1. Diagram illustrates anatomy of the iliopsoas muscle
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predilekcijskim mjestima, skra}enje MIP-a mo`e se o~ito-
vati i smetnjama hoda, tj. {epanjem u sagitalnoj ravnini na 
strani skra}enog mi{i}a (fleksijska kontraktura kuka).1,24

Spazam MIP-a

Spazam MIP-a, koji se naj~e{}e manifestira trbu{nim bo-
lima te bolima u podru~ju kri`a i prepone, mogu izazvati 
patolo{ki procesi koji zahva}aju susjedne strukture i izravno 
priti{}u MIP (tumori retroperitonealnih organa, aneurizma 
abdominalne aorte i dr.).1,5 Spazam MIP-a mo`e biti poslje-
dica akutnog i kroni~nog preoptere}enja njegovih struktura 
(sportske aktivnosti; poslovi u polo`aju kle~anja i ~u~anja; 
poslovi u vrtu).1,30 Iznenadna sna`na kontrakcija MIP-a 
(ispucavanje lopte: nogomet; ispru`ena noga + fiksirana nat-
koljenica kod golfa) mo`e rezultirati bolnim spazmom.1 

Spazam MIP-a ~esto je refleksnog podrijetla.5 Naime, bolni 
podra`aji iz somatskih i visceralnih struktura koje o`iv~avaju 
korjenovi Th12-L4, od kojih potje~e i segmentna inervacija 
MIP-a,6 mogu izazvati spazam MIP-a aktivacijom spinalnih 
motori~kih refleksa.1,5 Akutne i kroni~ne bolesti trbu{nih i 
zdjeli~nih organa ~esto su popra}ene refleksnim spazmom 
MIP-a (»psoas sign«).1,5 Spazam MIP-a nerijetko je i eks tra-
abdominalnog podrijetla (bolesti Th i LS kralje`nice, SI 
zglobova i kukova).1,5 Antalgi~na skolioza i/ili antalgi~na 
antefleksija trupa u bolesnika s kompresivnom LS radikulo-
patijom naj~e{}e je posljedica refleksnog spazma MIP-a.3,5 

Spazam psoasa karakteristi~an je za disfunkciju u razini 
ThL prijelaza, a spazam iliacusa za disfunkciju SI zgloba i 
segmenta L5-S1.5 Disfunkcija i.v. zglobova u razini ThL 
prijelaza mo`e prouzro~iti dijagnosti~ke i terapijske te{ko}e. 
Naime, bol uzrokovana disfunkcijom u toj razini obi~no se 
osje}a ni`e od blokiranih segmenata, tj. u podru~ju kri`a i 
SI zgloba, a trbu{na bol uzrokovana refleksnim spazmom 
MIP-a mo`e zavarati da je posrijedi visceralna bolest (pseu-
dovisceralna bol).5,31 Bolni spazam iliacusa uzrokovan dis-
funkcijom SI zgloba i/ili segmenta L5-S1 mo`e opona{ati 
apendicitis ili adneksitis.5 Spazam MIP-a mogu izazvati pri-
marni i sekundarni organski poreme}aji tog mi{i}a koje tre-
ba prepoznati u najkra}em mogu}em roku budu}i da neki 
od tih poreme}aja mogu ugroziti i ̀ ivot bolesnika (npr. krva-
renje u psoasu ili iliacusu).32,33 Bol uzrokovana spazmom 
MIP-a poja~ava se tijekom aktivnosti tog mi{i}a, no ona je 
~esto zna~ajna i u polo`ajima u kojima je MIP neaktivan ili 
manje optere}en budu}i da spazam MIP-a perzistira i u ras-
teretnim polo`ajima (sjedenje, le`anje) dok traje primaran 
uzrok njegova spazma.5 Bol je osobito nagla{ena nakon 
duljeg sjedenja kad se bolesnik poku{a osoviti na noge 
(ustajanje uz pomo} ruku; ote`ani prvi koraci; ote`ano is-
pravljanje trupa).1,4 Refleksni spazam MIP-a, koji je naj~e{}e 
reverzibilnog karaktera, u nekih se bolesnika zadr`ava i 
nakon izlje~enja primarnih poreme}aja.5 Ti bolesnici i dalje 
mogu osje}ati boli u trbuhu te na mjestu polazi{ta i/ili 
hvati{ta MIP-a. Dugotrajan spazam MIP-a mo`e rezultirati 
pravim skra}enjem njegovih struktura.5 Zbog iritacije lum-
balnog pleksusa, koji je smje{ten izme|u polazi{ta psoasa 
na kralje`nici, u bolesnika sa spasti~nim psoasom nisu ri-
jetke parestezije u inervacijskom podru~ju femoralnog ̀ ivca 
koji potje~e od niti lumbalnog pleksusa.32,34

Slabost MIP-a

Slabost strukturno nepromijenjenog MIP-a mo`e biti po-
sljedica o{te}enja korjenova Th12-L4 (ozljede i tumori 
kralje`nice, hernija lumbalnog diska, stra`nji osteofiti i dr.), 
od kojih potje~e segmentna inervacija MIP-a, te posljedica 
o{te}enja lumbalnog pleksusa ili femoralnog `ivca koji 

o`iv~avaju MIP.5,35 Relativna slabost MIP-a ~esta je u bole-
snika sa spasti~nim ili skra}enim MIP-om.1,3,5 Organske bo-
lesti MIP-a (destruktivni procesi, miozitis, miopatija) mogu 
tako|er rezultirati slabo{}u tog mi{i}a.36–38 Kod slabosti 
MIP-a ote`ane su brojne aktivnosti u kojima MIP sudjeluje 
(hod, ustajanje iz sjede}eg i le`e}eg polo`aja, sportske akti-
vnosti).3–5 U~estali padovi mogu biti posljedica slabosti 
MIP-a.36 Slabost MIP-a ~esto se o~ituje kri`oboljom.

Dijagnoza

Postavlja se na temelju anamneze, klini~ke slike i kli-
ni~kog pregleda.1–5,24,38,39 Anamneza. Va`ni podaci iz anam-
neze jesu: bol na predilekcijskim mjestima, ozljede loko-
motornog sustava i/ili abdomena, bavljenje sportom (golf, 
nogomet, tenis), profesija (parketari, kerami~ari, fizi~ki ra-
dnici), smetnje hoda ({epanje, u~estali padovi).1–5 S obzirom 
na nespecifi~nu i varijabilnu klini~ku sliku kojom se funk-
cionalni poreme}aji MIP-a prezentiraju, u dijagnostici tih 
poreme}aja najva`niji je klini~ki pregled. Klini~ki pregled 
obuhva}a: inspekciju bolesnika, transabdominalnu palpa-
ciju psoasa i iliacusa te testove istezanja i testove snage.1–6 

Inspekcija. Valja obratiti pozornost na karakteristike hoda te 
na stati~ke poreme}aje koji mogu rezultirati spazmom ili 
skra}enjem MIP-a. [epanje u sagitalnoj ravnini karakte-
risti~no je za skra}en ili spasti~an MIP.1,24 Palpacija psoasa. 
Bolesnik le`i na le|ima ispru`enih nogu (slika 2). Ispitiva~ 
postavi jagodice prstiju uz lateralni rub m. rectusa abdomi-
nis ne{to ispod razine pupka i postupno prodire prema psoa-
su. Kada dosegne psoas, prstima kli`e preko mi{i}a od kau-
dalno prema kranijalno.5 Potom postavi prste na sredi{nji 
dio mi{i}a i zamoli bolesnika da malo odigne ispru`enu 
nogu. Elevacija noge (kontrakcija psoasa) uzrokuje zna~ajno 
poja~anje boli kod spasti~nog mi{i}a, a popratni palpatorni 
nalaz vrlo je karakteristi~an (kobasi~asto zadebljanje mi-
{i}a).5 Transabdominalnom palpacijom mogu se dijagnosti-
cirati patolo{ke tvorbe i bolni spazam psoasa.5 Palpacija 
mo`e biti ote`ana u pretilih osoba te u osoba krupne tjelesne 
gra|e. Bolni spazam iliacusa mo`e se palpirati u dostupnom 
dijelu ilija~ne jame.5,6 Palpaciji je dostupno i hvati{te MIP-a 
na femuru (tendinitis, ozljede tetive).1,5 U bolesnika sa spa-
sti~nim MIP-om ~esto se mogu palpirati okida~ke (trigger) 
to~ke u trbu{noj muskulaturi te u susjednim mi{i}ima (m. 
quadratus lumborum, m. piriformis, m. erector spinae, »ham-
string« skupina, glutealni mi{i}i).3,5

Slika 2. Transabdominalna palpacija m. psoasa
Figure 2. Transabdominal palpation of the psoas muscle
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snika sa skra}enim ili spasti~nim MIP-om natkoljenica stoji 
iznad razine horizontalne ravnine (slika 4).5 Ako je posrijedi 
kroni~no skra}enje MIP-a, ispitiva~ ne mo`e pove}ati eks-
tenziju u kuku potiskom natkoljenice prema kaudalno (kruti 
otpor). Me|utim, ako je posrijedi spazam MIP-a, ispitiva~ 
djelomi~no mo`e pove}ati ekstenziju u kuku (mek{i otpor) 
{to je obi~no popra}eno poja~anjem boli.5 Testovi snage. Isti 
po~etni polo`aj kao za Thomasov test mo`e se iskoristiti i za 
ispitivanje snage MIP-a. Kod slabosti MIP-a ote`ana je ili 
neizvodiva aktivna elevacija vise}e noge. Ako je aktivna 
elevacija noge mogu}a, ispitiva~ ispituje snagu MIP-a i pru-
`anjem otpora (manualni mi{i}ni test).5 Kod sumnje na funk-
cionalne poreme}aje MIP-a fizijatrijskim pregledom treba 
ispitati aktivnu i pasivnu pokretljivost kuka.5,6,24 U bolesnika 
sa skra}enim ili spasti~nim MIP-om ograni~ena je eksten-
zija kuka, mo`e biti ograni~ena i vanjska rotacija (artroza 
kuka: prvo je ograni~ena unutarnja rotacija).5,24 Manualni 
funkcionalni pregled, kojim se mogu dijagnosticirati ograni-
~enja pasivne pokretljivosti u malim zglobovima kralje`nice 
i SI zglobovima,5,28,40,41va`an je u bolesnika s funkcionalnim 
poreme}ajima MIP-a zbog u~estalosti disfunkcije Th i LS 
kralje`nice, kao i disfunkcije SI zglobova u tih bolesnika.3–5 
Funkcionalni poreme}aji MIP-a ne mogu se otkriti radio-
lo{kim pretragama trbuha budu}i da je rije~ o nestrukturnim 
poreme}ajima.7,12,13

Diferencijalna dijagnoza

U diferencijalnoj dijagnozi funkcionalnih poreme}aja 
MIP-a valja razmotriti primarne i sekundarne organske pore-
me}aje MIP-a koji mogu rezultirati spazmom, kontrakturom  
ili slabo{}u tog mi{i}a (apsces, hematom, metastaza, tumor, 
tbc, HIV-infekcija, ozljede, miozitis osifikans, miopatija, tri-
hineloza, bruceloza, hipertrofija u bodibildera).42–54 Organ-
ski poreme}aji MIP-a, osim boli na na predilekcijskim mje-
stima i smetnji hoda, mogu se prezentirati i drugim klini~kim 
znakovima i simptomima: op}e lo{e stanje (hematom, tu-
mor, metastaza, apsces), povi{ena tjelesna temperatura (aps-
ces, tumor, bruceloza), hipotenzija i tahikardija (hematom), 
leukocitoza i ubrzana SE (apsces, tumor).1, 5,33,47,50,54 Upalni, 
ekspanzivni i destruktivni procesi koji zahva}aju susjedne 
strukture mogu se izravno pro{iriti na MIP.1,7 MIP je u 
bliskim anatomskim odnosima s lumbalnom kralje`nicom, 
m. quadratus lumborum, bubregom, ureterom, pankreasom, 
venom kavom inferior, trbu{nom aortom, retroperitoneal-
nim limfnim ~vorovima, na desnoj strani s apendiksom, na 
lijevoj strani s debelim crijevom.7 Apsces psoasa, koji mo`e 
biti primarni ili sekundarni,18,21,50,55 uobi~ajena je posljedica 
tuberkuloznog spondilitisa.55 Apsces MIP-a mo`e biti i po-
sljedica crijevnih bolesti (Crohnova bolest, apendicitis, di-
vertikulitis, tumori, metastaze) 21,56,57 te trihinoze ili bru-
celoze.52,53 Apsces psoasa opisan je i u bolesnika zara`enih 
HIV-om.56 Tumori i metastaze psoasa mogu izazvati kom-
presiju lumbalnog pleksusa (slabost noge, ote`an hod, bol i 
parestezije u nozi).16,26 Hematom psoasa mo`e biti posljedi-
ca ozljede.33,34 Spontani hematom psoasa i iliacusa opisan je 
u bolesnika na antikoagulantnoj terapiji te u bolesnika s he-
mofilijom.34,37,48 Kroni~ni ekspanzivni hematom psoasa kao 
i hipertrofija psoasa u bodibildera mogu opona{ati tumore 
psoasa.15,42,43 Organski poreme}aji MIP-a mogu se otkriti 
radiolo{kim pretragama trbuha.7,12,13,34

Terapija

Primjenjuju se: lijekovi (neopioidni analgetici, nesteroid-
ni antireumatici), fizikalna terapija (dijatermija, hidrotera-

Slika 4. Pozitivan Thomasov test (fleksijska kontraktura kuka)
Figure 4. Positive Thomas test (hip flexion contracture)

Slika 3. Negativan Thomasov test
Figure 3. Negative Thomas test

Testovi istezanja. Opisano je vi{e razli~itih testova iste-
zanja MIP-a, no naj~e{}e se rabi Thomasov test (slika 3. i 
4). Bolesnik le`i na le|ima tako da je zdjelica pri kraju sto-
la.5 Noga na strani ispitivanog mi{i}a visi preko ruba stola. 
Drugu nogu, savijenu u koljenu, bolesnik privu~e prema 
tijelu i time izravna lumbalnu lordozu {to je po~etni polo`aj 
za ispitivanje skra}enja ili spazma MIP-a. Normalno nat-
koljenica zatvara kut s horizontalnom ravninom od oko 20° 
koliko iznosi normalna ekstenzija u kuku (slika 3). U bole-
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pija), terapija okida~kih to~aka (akupresura, akupunktura) i 
kineziterapija.1–5 Ovisno o vrsti poreme}aja, primjenjuju se 
razli~iti oblici kineziterapije (vje`be relaksacije, vje`be iste-
zanja, vje`be ja~anja).1–5 Vje`be relaksacije i vje`be iste-
zanja MIP-a olak{ane su u toploj vodi (hidrokineziterapija). 
U bolesnika sa skra}enim MIP-om ~esto su skra}eni lum-
balni mi{i}i i mi{i}i »hamstring« skupine (m. gracilis, m. 
sartorius, m. biceps femoris), dok su trbu{ni i glutealni 
mi{i}i u pravilu smanjene snage.3–5 Stoga istodobno s vje`-
bama istezanja skra}enog MIP-a valja tretirati i poreme}aje 
tih mi{i}a.3–5 Va`no je korigirati i stati~ke poreme}aje koji 
mogu uzrokovati spazam ili skra}enje MIP-a (ortopedski 
ulo{ci, podlo`ak pod kra}u nogu, korektivne vje`be za sko-
liozu).5 Bolesnici sa skra}enim MIP-om ne smiju spavati u 
fetalnom polo`aju.3 Ako je posrijedi refleksni spazam MIP-a, 
va`no je prepoznati i lije~iti primarne uzroke spazma.1,5 
Bolni spazam MIP-a uzrokovan disfunkcijom ThL i LS kra-
lje`nice i/ili disfunkcijom SI zgloba obi~no popu{ta odmah 
nakon uspostave funkcije u blokiranim zglobovima (mani-
pulacija; fizikalna terapija).5 Postizometrijska relaksacija 
(PIR) u~inkovita je metoda lije~enja mi{i}nog spazma.5 PIR 
MIP-a. Po~etni polo`aj isti je kao za Thomasov test. U 
svrhu relaksacije i istezanja spasti~nog MIP-a rabi se faci-
litiraju}e djelovanje faza disanja na povi{en mi{i}ni tonus, 
kao i djelovanje sile te`e.5 Tijekom udisaja bolesnik lagano 
odigne natkoljenicu i zadr`i je u tom polo`aju desetak 
sekundi (faza izometrijske kontrakcije). Potom, u fazi izdi-
saja, pusti da noga slobodno visi preko ruba stola. U fazi 
postizometrijske relaksacije, koja traje 10 do 20 sekundi, 
MIP se iste`e pod djelovanjem te`ine vise}e noge. Postupak 
se ponavlja desetak puta, i to vi{e puta na dan. Digitalna 
presija i/ili ubadanje iglama trigger to~aka mogu rezultirati 
relaksacijom spasti~nog MIP-a.1–3,5 Kod slabosti MIP-a pri-
mjenjuju se vje`be ja~anja.3,5 Ako je slabost MIP-a uzroko-
vana o{te}enjem `ivaca koji o`iv~avaju taj mi{i}, osim 
vje`bi ja~anja MIP-a va`no je lije~iti i poreme}aje koji su 
doveli do o{te}enja `iv~anih struktura (npr. razli~iti verte-
bralni poreme}aji).3,5,31,38,39

Zaklju~ak

Funkcionalni poreme}aji MIP-a, koji nisu rijetki, ~esto se 
previde tijekom klini~kog pregleda bolesnika. Razlozi pre-
vida tih poreme}aja jesu: 1. nespecifi~na i varijabilna kli-
ni~ka slika kojom se funkcionalni poreme}aji MIP-a pre-
zentiraju, 2. funkcionalni poreme}aji MIP-a zanemareno su 
izvori{te boli, 3. nedostupnost MIP-a inspekciji, 4. nepozna-
vanje tehnika pregleda MIP-a i 5. funkcionalni poreme}aji 
MIP-a ne mogu se otkriti radiolo{kim pretragama trbuha. S 
terapijskoga gledi{ta va`no je prepoznati funkcionalne po-
reme}aje MIP-a budu}i da ti poreme}aji reagiraju vrlo do-
bro na odgovaraju}u terapiju. Klini~ki pregled MIP-a trebao 
bi postati dio rutinskoga fizijatrijskog pregleda.
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