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SAZETAK. Skljocaj prilikom pokretanja nekog zgloba posljedica je interakdije anatomskih ili heterotopicnih struk-
tura. lako je Skljocaj primamo slusni fenomen, ipak se katkada pazljivom opservacijom i palpacijom moze i vidjeti
i opipati. Skljocanje zgloba uglavnom ne izaziva tegobe, no povremeno je povezano s pojavom boli i/ili znacajnim
smanjenjem funkcije zahvacenog ekstremiteta, $to zahtijeva lijecenje. Simptomatsko Skljocanje lakta relativno je
ucestala pojava Ciji uzroci mogu biti smjesteni unutar zgloba ili u njegovoj neposrednoj okolini. Simptomatskom
skljocanju koje se javlja s lateralne strane lakta uzrok je uvijek unutar zgloba, dok je simptomatsko Skljocanje s
medijalne strane lakta uvijek posljedica interakcije struktura koje se nalaze izvan zgloba. U ovom su radu prikazani
potencijalni uzroci pojave simptomatskog skljocanja u laktu te su opisane njihove karakteristicne klinicke manife-
stacije. Detaljno su prikazane dijagnosticke posebnosti kao i suvremene mogucnosti lijecenja tih stanja.

SUMMARY. Snapping occurs during joint movement due to the interaction between anatomical or heterotopic
structures. Although snap is primarily a sound phenomenon, it can occasionally be seen and felt during a thor-
ough examination. Snapping joints typically do not elicit symptoms; however, they can sometimes be associated
with pain and considerable functional impairment, necessitating treatment. Snapping elbow syndrome is rela-
tively common, attributable to either intra-articular or extra-articular causes. Lateral elbow snapping syndrome
consistently exhibits an intra-articular cause, whereas medial elbow snapping syndrome arises from interactions
between extra-articular structures. This article summarises potential causes for snapping elbow syndrome,
emphasising their distinctive clinical presentations. Furthermore, particular diagnostic and contemporary treat-

ULTRASONOGRAPHY; MAGNETIC RESONANCE IMAGING

ment methods are presented as well.

Skljocaj je primarno slugni fenomen koji moze biti i
opipljiv, a katkad i vidljiv. U pravilu se javlja tijekom
pokretanja zgloba kao posljedica medudjelovanja neke
anatomske ili heterotopi¢ne strukture s okolinom koja
ju okruzuje.'* Fenomen $kljocanja opisan je u razlici-
tim dijelovima tijela, a buduci da se javlja tijekom po-
kretanja zgloba, govorimo o $kljocaju¢em zglobu, pri-
mjerice $kljocajuéem kuku.'* Skljocanje uglavnom ne
izaziva nikakve tegobe, a kada ih uzrokuje one su obi¢-
no blage i naj¢es¢e ne zahtijevaju lijecenje. Medutim,
kada je skljocanje povezano s pojavom boli ili znacaj-
nim smanjenjem funkcije zahvacenog ekstremiteta,
tada je nerijetko potrebno kirursko lijecenje."*

Uzroci simptomatskog $kljocanja pri pokretanju
lakta mogu biti smjesteni unutar zgloba ili u njegovoj
neposrednoj okolini.>* Stoga, $kljocajuci lakat pred-
stavlja izazov kako za dijagnosticiranje tako i za lijece-
nje. S obzirom na polozaj anatomske ili heterotopic¢ne
strukture koje dovode do pojave $kljocaja uspostavlje-
na je podjela na medijalni i lateralni tip $kljocajuceg
lakta.?? Valja istaknuti da se njima uobicajeno dodaje i
tredi tip kod kojega je skljocaj u osnovi posljedica po-
maka slobodnoga zglobnog tijela unutar zgloba (tabli-
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ca 1).»* Zanimljivo je istaknuti da se uzroci pojave
simptomatskog $kljocanja na lateralnoj strani lakta
uvijek nalaze unutar zgloba, dok su oni koji dovode do
pojave $kljocanja na medijalnoj strani uvijek smjesteni
izvan zgloba.

U ovom radu Zelimo prikazati moguce uzroke poja-
ve simptomatskog skljocanja u laktu, kao i njihove ka-
rakteristicne klinicke manifestacije, potom izloziti
adekvatne dijagnosticke postupke za njihovo dijagno-
sticiranje te u konacnici predstaviti suvremene mo-
gucnosti lijecenja ovih, ipak, ne tako rijetkih stanja.

Uzroci $kljocanja na medijalnoj strani lakta
Hipermobilni zivac n. ulnaris

U podrugdju lakta ulnarni zivac prolazi kroz zlijeb
koji je smjesten iza medijalnog epikondila humerusa i
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SLIKA 1. HIPERMOBILNI ULNARNI ZIVAC. A) ULNARNI SE ZIVAC NALAZI U KUBITALNOM KANALU PRILIKOM FLEKSIJE LAKTA
MANJE OD 70°% B) PRILIKOM FLEKSIJE LAKTA VECE OD 90° ULNARNI JE ZIVAC OZNACEN KRUZNICOM PRESKOCIO

PREKO MEDIJALNOG EPIKONDILA HUMERUSA U PREDNJI DIO LAKTA.

FIGURE 1. ULNAR NERVE HYPERMOBILITY. A) THE ULNAR NERVE IS SITUATED WITHIN THE CUBITAL TUNNEL WHEN ELBOW
FLEXION IS LESS THAN 70°% B) EXCEEDING AN ANGLE OF 90° IN ELBOW FLEXION RESULTS IN THE ANTERIOR DISPLACEMENT
OF THE ULNAR NERVE ABOVE THE MEDIAL HUMERAL EPICONDYLE, AS INDICATED BY THE CIRCLE.

u njemu bi trebao biti stabilan neovisno o pokretanju
lakta.>” Ulnarni Zivac moze biti hipermobilan, tj. moze
prilikom fleksije od oko 90° izaci iz Zlijeba i potom se
prilikom ekstenzije vratiti u njega.”” Ako se nakon
fleksije od 90° Zivac pomakne iz zlijeba na medijalni
epikondil humerusa, govorimo o subluksaciji zivca, a
ako preskoc¢i preko njega u prednji dio lakta govorimo
o luksaciji.>~* Hipermobilni ulnarni Zivac u najveéem
broju slucajeva ne uzrokuje nikakve tegobe osim osjeta
preskoka, ipak trenje koje se javlja pri ponavljanim
subluksacijama ili luksacijama Zivca moze dovesti do
iritacije i posljedi¢nog razvoja sindroma kubitalnog
kanala.” Calfee i suradnici'® su klini¢kim pregledom
200 zdravih dobrovoljaca utvrdili hipermobilni ulnar-
ni zivac u 37% slucajeva (148 od 400), od kojih je u
30% ispitanika utvrden na obje ruke. Vrlo sli¢an rezul-
tat dobiven je ultrazvu¢nim pregledom zdravih dobro-
voljaca.'"'* Okamoto i suradnici' su izvijestili da su
hipermobilni ulnarni Zivac dijagnosticirali u 47% slu-
¢ajeva, uz napomenu da je u 27% rijec bila o subluksa-
ciji zivca, dok su Ozturk i suradnici' izvijestili da su ga
dijagnosticirali u 32% slucajeva te da je u 23% slucaje-
va rijec bila o subluksaciji.

Do nastanka subluksacije i luksacije ulnarnog Zivca
moze do¢i zbog nekih anatomskih varijacija u podru¢-
ju lakta, u prvom redu zbog plitkog Zlijeba ulnarnog
zivca te zbog aplazije ili hipoplazije Osborneovog liga-
menta.”” Michelin i suradnici® su u svom istrazivanju
provedenom na 40 zdravih dobrovoljaca ultrazvu¢no
utvrdili potpunu odsutnost Osborneovog ligamenta
na svim laktovima (11 od 80 ispitanih, 13,7%) na koji-
ma su dijagnosticirali hipermobilni ulnarni Zivac.
Osim toga, ponudili su i objasnjenje kako u slucaju od-
sutnosti tog ligamenta nastaje hipermobilni ulnarni
zivac. Naime, Osborneov ligament i straznji snop me-
dijalnoga kolateralnog ligamenta lakta ponasaju se na

identi¢an nacin tijekom pokretanja lakta pa se tako
napinju u fleksiji, a opustaju u ekstenziji. Straznji snop
medijalnoga kolateralnog ligamenta ¢ini dno kubital-
nog kanala i buduc¢i da se tijekom fleksije lakta napinje,
pri fleksiji od 90° odmice ulnarni Zivac s dna kanala.
Ako je prisutna aplazija ili hipoplazija Osborneovog
ligamenta, nedostaje struktura koja ¢e zadrzati ulnarni
zivac da ne krene na medijalni epikondil ili preko
njega." Valja istaknuti da nastanak subluksacije ili luk-
sacije ulnarnog zivca moze biti i posljedica drugih sta-
nja, u prvom redu preskoka medijalne glave tricepsa te
preskoka brahijalisa.>”*

Klini¢ki pregled bolesnika kod kojega se sumnja na
hipermobilni ulnarni Zivac uvijek valja zapoceti tako
da ga se zatrazi da aktivno flektira i ekstendira lakat i
tijekom tih kretnji treba pratiti ponasanje struktura s
medijalne strane lakta, a potom palpacijom valja po-
kusati identificirati medijalni epikondil pa ulnarni
zivac. Nakon toga valja zatraziti od bolesnika da posta-
vi lakat u maksimalno izvodivu fleksiju s podlakticom
u polozaju supinacije. Ispitiva¢ u tom polozaju postav-
lja svoj prst na medijalni epikondil humerusa i potom
zatrazi od bolesnika da ispruzi lakat. U slucaju da je
rije¢ o luksaciji ulnarnog Zivca ispitivac ¢e prilikom za-
pocinjanja kretnje osjetiti Zivac iznad svoga prsta, dok
¢e u slucaju da je rije¢ o subluksaciji Zivca osjetiti Zivac
ispod svog prsta na medijalnom epikondilu (slika 1).

Subluksacija ili luksacija ulnarnog zivca potvrduje
se u pravilu dinamickim ultrazvukom (u daljnjem
tekstu UZV), a samo iznimno je potrebno naciniti i
dinamicku magnetsku rezonanciju (u daljnjem tekstu
MR).>"* Elektromioneurografija (u daljnjem tekstu
EMNGQ) je indicirana kada su prisutni simptomi koji
upucuju na razvoj sindroma kubitalnog kanala.>~

U bolesnika koji imaju razvijene blage ili umjerene
simptome sindroma kubitalnog kanala lijecenje valja
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zapoceti konzervativhim nac¢inom kojemu je osnova
izbjegavanje aktivnosti koje zahtijevaju fleksiju lakta
vecu od 70°.° Katkad se u tim slu¢ajevima koristi i or-
toza za lakat koja onemogucuje fleksiju ve¢u od 70°. U
slucaju perzistencije simptoma usprkos provedenom
lije¢enju, kao i u slu¢ajevima bolnog preskoka, indi-
cirano je kirursko lije¢enje. Koriste se dvije metode s
podjednako dobrim ishodima lije¢enja, i to ili antepo-
zicija ulnarnog Zivca ili medijalna epikondilektomija.’

Preskok medijalne glave misica,
m. triceps brachii

Do preskoka medijalne glave misi¢a, m. triceps
brachii preko medijalnog epikondila humerusa dolazi
tijekom aktivne fleksije lakta kada lakat dosegne fleksi-
ju od oko 115°, a moze se javiti i prilikom ekstenzije
ve¢ flektiranog lakta.”** Ovo stanje je rijetko i ¢esto
ostaje neprepoznato, a opisao ga je Rolfsen' 1970. go-
dine. Najcesc¢e se uocava u muskaraca u tre¢em deset-
ljec¢u zivota.'*'® Tako se preskok najcesce osjeti na oba
lakta, simptomi su obi¢no izrazeniji na dominantnoj
ruci.'®!® Pojavi preskoka medijalne glave tricepsa pri-
donose neke anatomske varijacije tog misica, primjeri-
ce neuobicajeno hvatiste medijalne glave misica ili pak
postojanje Cetvrtog trbuha misica koji se veze na medi-
jalni dio olekranona.’ Osim toga, i anatomske varija-
cije drugih struktura u podrucju lakta poput hipopla-
zije medijalnog epikondila, plitkog Zlijeba za ulnarni
Zivac i varus polozaja lakta mogu uzrokovati taj pre-
skok.'671%2% No, ipak najces¢i uzrok preskoka jest hiper-
trofija misica tricepsa nastala zbog radnih i/ili sport-
skih aktivnosti.'é"'8

Preskok medijalne glave tricepsa uzrokuje $kljocaj
koji moze biti bezbolan, ali moze uzrokovati i blagu
nelagodu ili pak pojavu boli s medijalne strane lakta.'>'®
Valja istaknuti da se bol javlja povremeno i to obi¢no
samo tijekom radnih i/ili sportskih aktivnosti. No, ako
tijekom vremena taj preskok izazove iritaciju ulnarnog
zivca ili ako pak osoba ima i pridruzeni preskok ulnar-
nog zivca, javit ¢e se i simptomi sindroma kubitalnog
kanala.”!

Tijekom klini¢kog pregleda, dok bolesnik aktivno
flektira lakat ili to ¢ini protiv otpora, palpira se, a kat-
kad i vidi, preskok medijalne glave tricepsa do kojega
dolazi pri 115° fleksije. Kako bi se potvrdilo da je uzrok
preskoka medijalna glava tricepsa, a ne ulnarni Zivac,
ispitiva¢c mora u potpunoj ekstenziji lakta prstom
jedne ruke palpirati ulnarni zivac u njegovu zlijebu i
potom ne odmicuéi prst sa Zivca pasivno flektirati
lakat prateci pritom njegovo ponasanje. Valja istaknuti
da ce se, ako osoba ima i pridruzeni preskok ulnarnog
zivca, prilikom aktivne fleksije lakta javiti dva presko-
ka. Pri tome prvi preskok odgovara preskoku ulnarnog
zivca i javlja se pri fleksiji lakta izmedu 70° i 90°, dok je
drugi preskok posljedica preskoka medijalne glave tri-
cepsa i to kada lakat dosegne fleksiju od oko 115°.*!
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U dijagnostickoj obradi bolesnika sa sumnjom na
preskok medijalne glave tricepsa koriste se dinamicki
UZV i dinamic¢ka MR."* Ako je prisutna i simptomato-
logija sindroma kubitalnog kanala potrebno je naciniti
i EMNG.

Kada preskok medijalne glave tricepsa izaziva simp-
tome savjetuje se zapoceti konzervativnim lije¢enjem
kojemu je osnova izbjegavanje ponavljaju¢ih radnih
i/ili sportskih aktivnosti koje dovode do bolnog pre-
skoka, a uz to se mogu primjenjivati nesteroidni pro-
tuupalni lijekovi i ortoza za lakat koja onemogucuje
fleksiju ve¢u od 70°.''® Ako bolesniku tegobe ustraju
indicirano je kirursko lijecenje. Metoda kirurskog lije-
¢enja ovisi u prvom redu o uzroku zbog kojega nastaje
preskok.?* Tako je primjerice u slu¢ajevima u kojima
je preskok posljedica varusnog polozaja lakta potreb-
no udiniti korektivnu osteotomiju distalnog dijela hu-
merusa kako bi se uspostavila normalna osovina lakta
i time ispravio i tijek misica tricepsa.”” U sluc¢ajevima
kada je preskok posljedica neke anatomske varijacije
tricepsa tada se kirurskim lije¢enjem ili odstrani dio
medijalne glave misic¢a tricepsa ili se, ako je taj dio
velik, odvoji s hvatiSta na olekranonu i premjesti se la-
teralnije, i to najcesce tako sto se provuce ispod tetive
kroz uzduzno rascijepljenu tetivu tricepsa, i u¢vrsti na
srednji dio olekranona.*'~* Ako uz preskok medijalne
glave miSica tricepsa bolesnik ima i razvijenu simp-
tomatologiju sindroma kubitalnog kanala, i to bez
obzira preskace li pritom i ulnarni zivac ili ne, potreb-
no je uvijek uz zahvat na medijalnoj glavi tricepsa
premjestiti Zivac u novo leziste ispred i iznad medijal-
nog epikondila, tj. naciniti tzv. antepoziciju ulnarnog
zivca X'

Preskok straznje grane zivca,
n. cutaneus antebrachii medialis

Na anteromedijalnoj strani lakta i to iznad lacertusa
fibrosusa, a ispod povrsinskih vena, osjetni se zivac, .
cutaneus antebrachii medialis (u daljnjem tekstu
NCAM) dijeli na dvije grane, prednju i straznju koja se
naziva jo$ i ramus ulnaris. Iako su opisane brojne vari-
jacije, uobicajeno je da straznja grana prelazi blizu ili
pak izravno preko medijalnog epikondila. U literaturi
su opisana Cetiri slucaja preskoka te grane koja su uo-
Cena tijekom operacijskih zahvata.”* U tri slucaja za-
hvat je ¢injen zbog preskoka medijalne glave tricepsa
koji je doveo do razvoja simptoma sindroma kubital-
nog kanala, dok je ¢etvrti bolesnik operiran zbog tupe
boli koja se pruzala duz medijalne strane podlaktice u
prstenjak i mali prst i koja se pogorsavala prilikom
fleksije lakta.?®

Valja istaknuti da niti u jednom opisanom prikazu
slucaja simptomi nisu bili iskljucivo rezultat preskoka
straznje grane NCAM-a.*® No, u svih je opisanih bole-
snika tijekom operacijskog zahvata zamijecen preskok



straznje grane NCAM-a prilikom fleksije u laktu izme-
du 70°1i 100°.%

Od dijagnostickih metoda od najvece je koristi di-
namicki UZV koji je potrebno izvoditi pazljivo zbog
njezne strukture zivca NCAM i posljedi¢no njegove
slabije uocljivosti.

Tijekom operacijskih zahvata, kada je uocen pre-
skok straznje grane NCAM-a, nacinila se uz antepozi-
ciju ulnarnog zivca i/ili resekcija medijalne glave misi-
¢a tricepsa, dekompresija te grane NCAM-a i njegova
transpozicija.?

Skljocajuéi misi¢, m. brachialis

Medijalni rub mi$i¢a m. brachialis smjesten je uz
medijalni rub trohleje humerusa i uobicajeno ju ne
prelazi tijekom fleksije i ekstenzije lakta. No, ako se ti-
jekom fleksije lakta, i to kada je podlaktica u supinaciji,
medijalni dio mi$i¢a pomakne tako da lezi medijalno
od medijalnog ruba trohleje humerusa, onda ¢e se tije-
kom ekstenzije lakta vratiti u normalan polozaj, $to ¢e
biti praceno bolnim i ¢ujnim, a ¢esto i vidljivim skljo-
cajem.”* Skljocaju¢i brahijalis se javlja ili spontano
bez jasnog uzroka ili nakon traume, a osim toga bol-
nog preskoka nema drugih simptoma.*”-*

Dinamicki UZV je najkorisnija dijagnosticka meto-
da za potvrdu ovog stanja, a od pomoc¢i pri dijagnosti-
ci moze biti i MR lakta.'**!

Lijecenje treba uvijek zapoceti izbjegavanjem po-
navljajucih radnih i/ili sportskih aktivnosti koje dovo-
de do bolnog preskoka.””=** U slucaju da tegobe ustraju
savjetuje se kirursko lijecenje tijekom kojega se mora
odstraniti medijalni dio misi¢a koji tijekom kretnje
fleksije i ekstenzije u laktu prelazi preko medijalnog
ruba trohleje humerusa.?”-*

Varus deformacija lakta

Ako su prisutni normalni anatomski odnosi na gor-
njem ekstremitetu, tada uzduzne osi nadlaktice i pod-
laktice ¢ine kut koji je otvoren prema lateralno pa go-
vorimo o fizioloSkom valgusnom polozaju lakta. O
varus deformaciji lakta (lat. cubitus varus) govorimo
kad je prisutno medijalno odstupanje usmjerenja uz-
duzne osi podlaktice u odnosu na uzduznu os nadlak-
tice. Varus lakta uobicajeno nastaje nakon traume i to
najcesc¢e nakon suprakondilarnog prijeloma humerusa
u djecjoj dobi, a samo iznimno je priroden.*>* Tako se
istice da je vodeci problem estetske prirode, ipak valja
spomenuti komplikacije do kojih moze dovesti ta de-
formacija lakta, a to su ogranicenje pokretljivosti lakta,
sekundarni prijelomi lateralnog kondila humerusa,
degenerativne promjene zgloba lakta, simptomatska
posterolateralna rotatorna nestabilnost lakta te pre-
skok medijalne glave tricepsa koja s vremenom moze
dovesti do subluksacije ulnarnog Zivca i posljedi¢nog
nastanka sindroma kubitalnog kanala.?>
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Varus deformacija lakta pri klinickom pregledu naj-
bolje ¢e se uociti ako se od bolesnika zatrazi da obje
ruke ispruzi u laktu i postavi ih uz tijelo tako da su
dlanovi usmjereni prema naprijed.

Da bi se dokazalo da je rije¢ o poremecenim ana-
tomskim odnosima lakta valja naciniti rendgensko
snimanje lakta (u daljnjem tekstu RTG) u dvjema pro-
jekcijama i to tako da je za vrijeme snimanja lakat u
potpunosti ispruzen s podlakticom u supiniranom po-
lozaju.*** Ovisno o simptomima i potrebnom dalj-
njem lije¢enju moze se naciniti i ra¢unalna tomogra-
fija (u daljnjem tekstu CT), odnosno dinamicki UZV i
MR te EMNG.**%

Ako varus deformacija lakta ne uzrokuje tegobe sa-
vjetuje se redovito pracenje bolesnika, a ako predstav-
lja estetski problem moze se naciniti korektivna osteo-
tomija distalnog dijela humerusa s ciljem ispravljanja
deformacije.”® Ovisno o simptomima provodi se i
drugo kirursko lijecenje, primjerice antepozicija ul-
narnog Zzivca.*

Uzroci $kljocanja na lateralnoj strani lakta
Sindrom sinovijskog nabora lakta

Clarke? je 1988. godine dokazao da sinovijski nabor
(lat. plica synovialis) moze biti uzrokom pojave boli
i/ili bolnog $kljocaja u laktu, a to stanje je nazvao sin-
dromom sinovijskog nabora lakta. Sinovijski je nabor
ostatak mezenhimalnog tkiva koje formira septum
koji dijeli zglob u odjeljke tijekom fetalnog razvoja, a
koje se spontano smanjuje i/ili nestaje u drugome tri-
mestru trudnoce. Nakon traume lakta ili, ¢esce, zbog
ponavljaju¢ih mikrotrauma sinovijski nabori mogu
zadebljati i fibrozirati, ¢ak i kalcificirati, pa vise ne
klize glatko po povrsini zglobnih tijela, ve¢ se utiskuju
izmedu njih, sto dovodi do pojave boli koja moze biti
pracena $kljocajem 1i/ili blokadom pokreta.””* Na
mjestima tog sraza moze s vremenom nastati i hrska-
vi¢no ostecenje. Tako se u literaturi ne nalazi jedin-
stven stav oko nazivlja i anatomske lokalizacije sinovij-
skih nabora u laktu, ipak se naj¢esce rabi podjela Cere-
zala i suradnika*' iz 2012. godine na prednji, lateralni i
posterolateralni nabor te nabor uz lateralni rub olekra-
nona. Gotovo u svih ljudi prisutan je posterolateralni
nabor, $to potvrduju rezultati provedenih istrazivanja
prema kojima se taj nabor na MR-u moze identificirati
u 92 - 98% asimptomatskih osoba.*>* I rezultati is-
trazivanja provedenih na kadaverima potvrduju da se
posterolateralni nabor najcesce nalaziito u 86 - 100%
slucajeva, dok se prednji nalazi u 67%, lateralni u
5 — 20%, a nabor uz lateralni rub olekranona u 28 -
33%.*% Prema rezultatima sistematskog pregleda
literature koji su nacinili Kholinne i suradnici* 2021.
godine, prevalencija sinovijskih nabora u laktu u
asimptomatskih osoba je 77%, odnosno 97% u simpto-
matskih.
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SLIKA 2. TEST FLEKSIJE I PRONACIJE KOJI SE KORISTI TIJEKOM KLINICKOG PREGLEDA ZA DIJAGNOSTIKU SINDROMA
SINOVIJSKOG NABORA LAKTA: A) RUKA BOLESNIKA JE ISPRUZENA, A ISPITIVAC PALCEM PRITISCE U MEKANU
UDUBINU U POSTEROLATERALNOM DIJELU HUMERORADIJALNOG ZGLOBA; B) ISPITIVAC PRONIRA BOLESNIKOVU
PODLAKTICU; C) ISPITIVAC POTOM PASIVNO FLEKTIRA BOLESNIKOV LAKAT, A PRITOM MOZE OSJETITI, KATKAD

1 CUTI, PRESKOK PRI FLEKSIJI LAKTA IZMEDU 90° I 110°, DOK SE BOLESNIK TADA MOZE POZALITI NA POJAVU BOLI.

FIGURE 2. THE FLEXION PRONATION TEST IS UTILISED FOR THE DIAGNOSIS OF ELBOW SYNOVIAL PLICA SYNDROME:
A) THE PATIENT’S ARM IS COMPLETELY EXTENDED AND IN A SUPINATED POSITION, WHILE THE EXAMINER'S THUMB
PALPATES THE SOFT SPOT OF THE ELBOW; B) FIRSTLY, THE EXAMINER PASSIVELY PRONATES THE PATIENT S
FOREARM; C) THEN THE EXAMINER FLEXES THE PATIENT S ELBOW TO ELICIT EITHER A SNAPPING SENSATION

OR PAIN WITHIN THE FLEXION RANGE OF 90 TO 1 10°.

Uzrok nastanka sindroma sinovijskog nabora lakta
u najve¢em broju slucajeva jest posterolateralni
nabor.*** Sindrom sinovijskog nabora lakta javlja se
na dominantnoj ruci sportski aktivnih mladih ljudi i
to onih koji se bave sportskim aktivnostima u kojima
je dominantna ponavljajuca kretnja rukom, primjerice
tenisom, bejzbolom, atletskim bacackim disciplinama,
vaterpolom i rukometom.***° No, Cesto se susreée i u
osoba srednje zivotne dobi i to u prvom redu u onih
koji se bave manualnim radom, bilo da je rije¢ o fizi¢-
kom radu, bilo o radu na ra¢unalima.***

Sindrom sinovijskog nabora o¢ituje se pojavom boli
u lateralnom ili posterolateralnom dijelu lakta koja je u
polovini slucajeva pracena i pojavom $kljocaja tijekom
pokretanja lakta.”**° Ako je prisutan $kljocaj, on moze
biti i bolan, a najcesce se javlja u rasponu izmedu 80° i
100° fleksije lakta.’®* Osim toga, bolesnici se cesto
zale i na osjecaj ,,zakljucavanja“ zgloba tijekom izvode-
nja pokreta, a katkad i na pravu blokadu kretnje. S vre-
menom se, i to u oko trecine bolesnika, razvija i kon-
traktura lakta, tj. bolesnici ne mogu potpuno ispruziti
lakat i najce$ce im nedostaje izmedu 5°120° do njego-
vog potpunog ispruzanja.’**

Prilikom klini¢kog pregleda bol se osim na palpa-
ciju posterolateralnog dijela zglobne pukotine hume-
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roradijalnog zgloba javlja i kada bolesnik pokusava
potpuno ispruziti lakat protiv otpora koji pruza ispiti-
vac.** 0 Opisani su i neki klini¢ki testovi koji mogu
pomoc¢i prilikom dijagnosticiranja ovog sindroma, a
svima je karakteristi¢cno da ispitiva¢ pritisne palcem u
posterolateralni dio humeroradijalnog zgloba, u tzv.
mekanu udubinu (engl. soft spot) i da onda pasivnim
pokretanjem lakta ili izazove ili pak smanji bol, odno-
sno preskok. Tako su primjerice Antuna i O’Driscoll**
opisali test fleksije i pronacije tijekom kojega se iz
ispruzenog polozaja s podlakticom u pronaciji pasivno
flektira lakat pa se izmedu 90° i 110° fleksije osjeti, a
katkad i Cuje preskok (slika 2). Park i suradnici®* su
opisali tzv. test posterolateralne radiokapitelarne plike
koji se izvodi na isti nacin kao test fleksije i pronacije,
ali oni navode da se test smatra pozitivnim kada se bol
koja se osjeti odmah na pocetku smanji ili potpuno ne-
stane nakon $to se lakat flektira preko 90°. Ruch i su-
radnici® su opisali test ekstenzije i supinacije tijekom
kojega se iz flektiranog polozaja s podlakticom u su-
pinaciji pasivno ekstendira lakat pa se u terminalnoj
ekstenziji osjeti preskok.

Prvi i najvazniji korak u postavljanju dijagnoze sin-
droma sinovijskog nabora lakta jest posumnjati na
njega nakon iscrpno uzete anamneze i detaljno naci-



SLIKA 3. SAGITALNA PROJEKCIJA MAGNETNE REZONANCIJE
LAKTA KOJA JE NACINJENA U PROTON-MJERENO]J SEKVENCI SA
SATURACIJOM MASTI S JASNO VIDLJIVIM SINOVIJSKIM NABOROM
LAKTA KOJI JE OZNACEN STRELICOM, A KOJI ULAZI U PROSTOR
IZMEPU GLAVE RADIJUSA I KAPITULUMA HUMERUSA.

FIGURE 3. SAGITTAL PROTON DENSITY-FAT SATURATED
MAGNETIC RESONANCE PROJECTION OF THE ELBOW. THE
SYNOVIAL PLICA OF THE ELBOW, WHICH IS INDICATED BY AN
ARROW, IS LOCATED BETWEEN THE HEAD OF THE RADIUS AND
THE HUMERAL CAPITULUM.
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njenoga klinickog pregleda. Naime, simptomi sindro-
ma sinovijskog nabora lakta nisu specificni i mogu
oponasati neka druga stanja. Tako primjerice u adoles-
cenata i mladih ljudi treba uvijek pomisliti na osteo-
hondritis disekans kapituluma humerusa, kao i na mo-
gucénost da su simptomi uzrokovani slobodnim zglob-
nim tijelom.” S druge strane, u osoba srednje Zivotne
dobi valja u prvom redu pomisliti na pocetne degene-
rativne promjene, odnosno na posterolateralnu nesta-
bilnost ako u anamnezi ima podataka o ozljedi tog
lakta. No, u toj je skupini najteze razlikovati sindrom
sinovijskog nabora lakta od lateralnog epikondilitisa, a
valja istaknuti da ta dva stanja mogu i koegzistirati.*®
Danas je MR zlatni standard za potvrdu sindroma
sinovijskog nabora i to napose ako se prilikom pretra-
ge primjeni kontrast (slika 3).*** Od pomoc¢i u dija-
gnostici moze biti i dinamicki UZV.3

Lijecenje sindroma sinovijskog nabora lakta uvijek
valja zapoceti odmorom i po$tedom od svih provoci-
rajuc¢ih sportskih i/ili radnih aktivnosti. Od pomoci
mogu biti i neke od procedura fizikalne terapije koje
imaju za cilj uspostaviti potpun opseg pokreta te pri-
mjena nesteroidnih protuupalnih lijekova.*®* U sluca-
ju perzistiranja simptoma indicirano je kirursko lijece-
nje koje se danas uglavnom ¢ini artroskopski i tijekom
kojega valja odstraniti sinovijski nabor (slika 4).*->

SLIKA 4. INTRAOPERACIJSKE SLIKE SNIMLJENE TIJEKOM ARTROSKOPSKOG ZAHVATA KOJI JE NACINJEN ZBOG SINDROMA
SINOVIJSKOG NABORA LAKTA: A) POGLED U PREDNJI DIO HUMERORADIJALNOG DIJELA ZGLOBA LAKTA U KOJEMU JE SINOVIJSKI
NABOR OZNACEN STRELICOM — ARTROSKOP JE U PROKSIMALNOM ANTEROMEDIJALNOM ULAZU; B) POGLED U STRAZNJI DIO
HUMERORADIJALNOG DIJELA ZGLOBA LAKTA TIJEKOM ODSTRANJIVANJA SINOVIJSKOG NABORA MOTORIZIRANIM
INSTRUMENTOM — ARTROSKOP JE U POSTEROLATERALNOM ULAZU, DOK JE MOTORIZIRANI INSTRUMENT UVEDEN U ZGLOB
KROZ DIREKTNI LATERALNI ULAZ.

FIGURE 4. INTRAOPERATIVE IMAGES PERTAINING TO THE ARTHROSCOPIC REMOVAL OF THE SYNOVIAL PLICA:

A) AN INTRAOPERATIVE IMAGE OF THE ANTERIOR HUMERORADIAL JOINT, TAKEN FROM THE PROXIMAL ANTEROMEDIAL
PORTAL, DEPICTS THE SYNOVIAL PLICA MARKED WITH AN ARROW; B) AN INTRAOPERATIVE IMAGE OF THE POSTERIOR
HUMERORADIAL JOINT TAKEN FROM THE POSTEROLATERAL PORTAL DEPICTS THE REMOVAL OF THE SYNOVIAL PLICA
WITH A MOTORISED ARTHROSCOPIC INSTRUMENT INTRODUCED THROUGH THE DIRECT LATERAL PORTAL.
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Prema rezultatu sistematskog pregleda literature
koji su proveli Jeon i suradnici® 2020. godine, odstra-
njenje sinovijskog nabora tijekom artroskopskog za-
hvata dovodi do odli¢nog rezultata u 88,5% bolesnika
uz vrlo nisku stopu prijavljenih komplikacija od 1,8%.
Valja istaknuti da su Kim i suradnici* izvijestili da u
30% bolesnika nakon odstranjenja sinovijskog nabora
zaostaje i nadalje $kljocaj prilikom kretnje, no da taj
$kljocaj viSe ne izaziva bol.

Posterolateralna rotatorna nestabilnost lakta

Skljocaj s lateralne strane lakta moze biti posljedica
posterolateralne rotatorne nestabilnosti (u daljnjem
tekstu PLRN) koja nastaje uslijed rupture lateralnoga
ligamentnog kompleksa lakta.”*? Nastanak PLRN-a je
u najvecem broju slu¢ajeva posljedica pada na dlan
ispruzene ruke u laktu, pri ¢emu je podlaktica u supi-
naciji i tada uz oStecenje lateralnoga ligamentnog
kompleksa lakta moze do¢ii do prijeloma glave radiju-
sa i/ili koronoidnog nastavka ulne.’*** Takoder, ponav-
ljaju¢e mikrotraume lakta koje nastaju tijekom sport-
skih aktivnosti poput tenisa, rukometa, vaterpola i
bejzbola mogu dovesti do ostecenja lateralnoga liga-
mentnog kompleksa lakta i uzrokovati PLRN.>*** Do
nastanka PLRN-a moze do¢i i zbog varus deformacije
lakta.’*? Osim toga, ostecenje lateralnoga ligament-
nog kompleksa lakta moze nastati i ijatrogeno, primje-
rice kao komplikacija viSekratne lokalne primjene kor-
tikosteroidnih injekcija u svrhu lijecenja lateralnog
epikondilitisa, zbog presijecanja ligamenta tijekom
kirurskog lijecenja lateralnog epikondilitisa ili zbog
resekcije glave radijusa.’*?

Bolesnici se obi¢no javljaju zbog boli u lateralnom
dijelu laktu koja se javlja tijekom aktivnosti kod kojih
se lakat ekstendira uz otpor, pri ¢emu je podlaktica u
supinaciji, primjerice kad se osoba podize sa stolice
oslanjajudi se pritom dlanom na naslone za ruke.’*
Osim toga, bolesnici se zale i na $kljocaj koji se javlja u
pokretu ispruzanja ruke u laktu dok je podlaktica u
supinaciji i to kada je lakat pod kutom od oko 40° flek-
sije.’*2 No, Cesto su simptomi PLRN-a suptilni. Budu-
¢i da vecina bolesnika s PLRN-om ima normalan
izgled lakta s punim opsegom pokreta te da palpacija
lakta prilikom pregleda ne mora izazvati bol, cesto se
niti ne pomisli da moze biti rije¢ o PLRN-u. Stoga je
od osobite vaznosti temeljita anamneza jer ako navedu
da su imali traumu lakta, napose epizodu luksacije
lakta, neki kirurski zahvat na tom laktu ili pak da su
vi$ekratno dobili injekcije kortikosteroida u podrucje
lateralnog epikondila, tada pregled valja nastaviti ispi-
tivanjem medijalne i lateralne stabilnosti lakta izvode-
njem varus i valgus stres testova te nekim od provoci-
rajucih testova kojima se dokazuje PLRN. Najcesce se
rabe lateralni pivot-shift test (engl. lateral pivot shift
test), posterolateralni test ladice (engl. posterolateral
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SLIKA 5. TEST POSTEROLATERALNE LADICE

(ENGL. POSTEROLATERAL DRAWER TEST) KORISTI SE ZA
DIJAGNOZU POSTEROLATERALNE ROTATORNE NESTABILNOSTI
LAKTA. [ZVODI SE U POLOZAJU BOLESNIKA NA LEDIMA. RUKU
KOJA SE ISPITUJE BOLESNIK TREBA POSTAVITI IZNAD GLAVE,

A DLANOM TE RUKE MORA SE UHVATITI ZA GORNJI RUB LEZAJA
TAKO DA MU JE PODLAKTICA SUPINIRANA, A LAKAT U POLOZAJU
IZMEDU 50° I 90° FLEKSIJE. [SPITIVAC JEDNOM RUKOM KOJU
POSTAVI OKO SREDNJEG DIJELA NADLAKTICE STABILIZIRA
BOLESNIKOVU RUKU, DOK DRUGOM RUKOM OBUHVATI
PROKSIMALNI DIO PODLAKTICE I NJOME POVLACI PODLAKTICU
PREMA SEBI. AKO JE PRISUTNA POSTEROLATERALNA NESTA-
BILNOST MOZE SE ZAMIJETITI POMAK PODLAKTICE I UDUBINA
U HUMERORADIJALNOM DIJELU ZGLOBA. TEST SE SMATRA
POZITIVNIM AKO IZAZOVE POJAVU STRAHA U BOLESNIKA.
FIGURE 5. THE POSTEROLATERAL DRAWER TEST IS UTILISED
FOR THE DIAGNOSIS OF POSTEROLATERAL ROTATORY
INSTABILITY OF THE ELBOW. THE PATIENT IS IN A SUPINE
POSITION, HOLDING THE OVERHEAD EDGE OF AN EXAMINATION
TABLE, AS SHOWN IN THE IMAGE. THE ELBOW IS FLEXED FROM
50 TO 90° WITH A SUPINATED FOREARM. THE EXAMINER CLASPS
THE UPPER ARM OF THE PATIENT WITH ONE HAND WHILE
POSITIONING THE OPPOSITE HAND UPON THE PROXIMAL
FOREARM OF THE PATIENT. BY EXERTING TRACTION ON THE
FOREARM, THE EXAMINER IS ABLE TO INDUCE A DISPLACEMENT
CHARACTERISED BY A DIMPLE AND APPREHENSION IN INSTANCES
OF POSTEROLATERAL ROTATORY INSTABILITY.

rotatory drawer test) (slika 5), test podizanja (engl.
push-up test), test ustajanja (engl. stand-up test) te test
pod nazivom ,,tabletop relocation test“>">

Tako se dijagnoza PLRN-a postavlja na osnovi kli-
nickog pregleda, ipak uvijek treba naciniti RT'G snim-
ke lakta u dvjema projekcijama s ciljem utvrdivanja
eventualnog prijeloma kosti, odnosno subluksacije/
luksacije zgloba lakta. Na laterolateralnoj snimci tre-
bao bi se vidjeti kongruitet zglobnih povrsina glave
radijusa i kapituluma humerusa, no u slu¢aju PLRN-a
Cesto se uocava pomak glave radijusa prema straga.
Dijagnostika ozljede lateralnoga ligamentnog kom-
pleksa lakta MR-om nije pouzdana, napose ako nije
rije¢ o akutnoj ozljedi. Od pomo¢i pri dijagnostici
mogu biti pregled u anesteziji i artroskopija lakta.”
Naime, tijekom artroskopije lakta mogu se kvantifici-
rati stupanj i obrazac nestabilnosti uz istovremenu
identifikaciju o$tecenja unutar zgloba.”



Osnovni cilj lijecenja bolesnika s PLRN-om jest vra-
titi integritet lateralnom ligamentarnom kompleksu
lakta.**** Osnova konzervativnog lijeenja jest izbjega-
vanje pokreta ili aktivnosti koje izazivaju simptome uz
koristenje zglobnih ortoza koje ogranic¢avaju pokrete
lakta.** Popravak lateralnoga ligamentnog komplek-
sa lakta ili pak njegova rekonstrukcija osnova su kirur-
$kog lijecenja PLRN-a, a mogu se naciniti ili otvore-
nim nacinom ili artroskopski.***> No, prije popravka/
rekonstrukcije lateralnoga ligamentnog kompleksa
lakta mora se korigirati eventualno prisutna varus de-
formacija lakta, kao $to se u slu¢aju prethodno naci-
njene resekcije glave radijusa mora ugraditi proteza
glave radijusa.>**

Preskok ligamenta, lig. anulare radii

Prebacivanje dijela anularnog ligamenta preko glave
radijusa do kojeg dolazi prilikom pokretanja lakta, a
koji se tada umetne u humeroradijalni dio zgloba, do-
vodi do pojave bolnog $kljocaja.® To se u literaturi
rijetko opisivano stanje najc¢esce javlja nakon traume
lakta i to obi¢no nakon prijeloma distalnog humerusa
ili proksimalnog radijusa, odnosno nakon i$¢asenja
glave radijusa.’* No, i vi§estruke ponavljaju¢e mikro-
traume mogu uzrokovati degeneraciju anularnog liga-
menta, zbog ¢ega moze do¢i do ubacivanja dijela liga-
menta u humeroradijalni dio zgloba.**-®

Ovo se stanje ocituje pojavom bolnog $kljocaja s la-
teralne ili anterolateralne strane lakta prilikom fleksije
lakta i to kada je podlaktica pronirana.>-*

Za postavljanje dijagnoze od najvece su koristi, uz
valjano uzetu anamnezu i klinicki pregled, dinamicke
slikovne pretrage i to u prvom redu UZV i MR.>¢#
Naime, na njima se moze uociti njegovo zadebljanje,
dok se dinamickom pretragom moze uociti i trenutak
kada se dio anularnog ligamenta ubacuje u humerora-
dijalni dio zgloba lakta.

Lijecenje uvijek zapocinje izbjegavanjem provocira-
ju¢ih aktivnosti koje dovode do bolnog skljocaja.’¢-*
Ako tegobe ustraju savjetuje se kirursko lije¢enje koje
nom.”** Tijekom zahvata valja odstraniti dio anular-
nog ligamenta koji se ubacuje u humeroradijalni dio
zgloba tijekom pokretanja lakta. Nakon resekcije dijela
ligamenta potrebno je evaluirati stabilnost proksimal-
noga radioulnarnog zgloba. U slu¢aju uocavanja ne-
stabilnosti tog zgloba savjetuje se, u istom aktu, rekon-
struirati anularni ligament i to otvorenim zahvatom.

Radioulnarna sinostoza

Radioulnarnom sinostozom, koja se najce$ée nalazi
u proksimalnoj polovini podlaktice, oznacavamo ab-
normalan fibrozni ili kostani spoj izmedu radijusa i
ulne.®"** U slucaju radioulnarne sinostoze, prosupina-
cija podlaktice je u manjoj ili ve¢oj mjeri ogranicena, a
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sam pokusaj izvodenja te kretnje Cesto je pracen pre-
skokom.®'"%* Sinostoze mogu biti prirodene, ali mogu
nastati i nakon traume ili pak biti ijatrogeno uzrokova-
ne.*-% Prirodena radioulnarna sinostoza moze biti na-
sljedna i moze se javiti u sklopu razli¢itih sindroma, ali
se obi¢no javlja kao izolirana anomalija.' Poslijetrau-
matske radioulnarne sinostoze naj¢e$¢e nastaju nakon
prijeloma obiju podlakti¢nih kostiju, a napose onih
koji su nastali tijekom traume kod koje je doslo i do
traumatske ozljede glave, te nakon Monteggia prijelo-
ma.®*% Jjatrogeni nastanak radioulnarnih sinostoza
posljedica je kirurskog zahvata, primjerice nakon za-
hvata tijekom kojih se kroz jedan kozni rez nacinila
osteosinteza obiju kostiju podlaktice ili nakon refiksa-
cije distalne tetive bicepsa na njeno anatomsko hvati-
$te, napose ako se zahvat ¢inio kroz dva kozna reza.®>%

Klini¢kim pregledom otkrit ¢e se ili znacajno ogra-
nicena ili pak potpuno neizvediva kretnja prosupina-
cije i to kako prilikom aktivnog pokusaja tako i prili-
kom pasivnog pokusaja izvodenja tog pokreta. Te su
kretnje ¢esto pracene i bolnim preskokom.

Dijagnoza radioulnarne sinostoze postavlja se kada
se na RTG snimkama lakta u dvije projekcije vidi ko-
$tani most izmedu ulne i radijusa.®~** Za planiranje
kirurskog lije¢enja CT je metoda izbora jer se njome
dobivaju najkonkretnije informacije o veli¢ini, poloza-
ju i strukturi sinostoze.

Konzervativno lijecenje, tj. samo pracenje, savjetuje
se kad je sinostoza jednostrana i kada bolesnik nema
vecih ogranicenja tijekom obavljanja svakodnevnih zi-
votnih aktivnosti.®~%*% Dvije su opcije kirurskog lije-
¢enja koje je indicirano kada je anomalija prisutna
obostrano, kada bolesnik ima teskoce tijekom obavlja-
nja svakodnevnih Zivotnih aktivnosti te kada je pod-
laktica pozicionirana u vise od 60° pronacije.t'-¢¢
Jedna je resekcija sinostoze te umetanje mekog tkiva
izmedu radijusa i ulne s ciljem da onemoguci njihovo
ponovno srastanje. Druga moguc¢nost jest derotacijska
osteotomija radijusa i ulne s ciljem namjestanja pod-
laktice u funkcionalniji polozaj.®*-*%

Prirodeno i$casenje glavice radijusa

Iako je najcesca prirodena anomalija lakta, prirode-
no is¢asenje glave radijusa izuzetno je rijetko s ucesta-
los¢u od 0,06 do 0,16%.%% Glava radijusa je u 65%
slucajeva i$¢asena prema straga, u 18% prema napri-
jed, dok je u 17% slucajeva rije¢ o iS¢aSenju prema la-
teralno.®*® Znatno se ce$ce javlja u sklopu nekog sin-
droma nego kao izolirana anomalija.®*-®

Tegobe se javljaju ili kada se dijete zapo¢ne koristiti
rukom ili, ¢e$ce, za vrijeme adolescencije. Manje se
dijete obi¢no prezentira bezbolnim ograni¢enjem op-
sega pokreta pra¢enim deformacijom lakta. Starije se
dijete, uz bolove, ¢esto zali i na osjet preskoka prilikom
pokretanja lakta. Preskok glave radijusa karakteristic-
no se javlja prilikom fleksije lakta ili prilikom izvode-
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SLIKA 6. POGLED U PREDNJI ODJELJAK LAKTA TIJEKOM ARTROSKOPSKOG ZAHVATA KOJI JE NACINJEN ZBOG ODSTRANJENJA
SLOBODNIH ZGLOBNIH TIJELA: A) INTRAOPERACIJSKA SLIKA PRIKAZUJE SLOBODNA ZGLOBNA TIJELA OZNACENA STRELICOM

— ARTROSKOP JE U PROKSIMALNOM ANTEROMEDIJALNOM ULAZU; B) INTRAOPERACIJSKA SLIKA PRIKAZUJE ODSTRAN]JENJE
SLOBODNOGA ZGLOBNOG TIJELA KOJE JE UHVACENO ARTROSKOPSKIM HVATACEM POSTAVLJENIM KROZ PROKSIMALNI
ANTEROLATERALNI ULAZ — ARTROSKOP JE U PROKSIMALNOM ANTEROMEDIJALNOM ULAZU.

FIGURE 6. INTRAOPERATIVE IMAGES PERTAINING TO THE ARTHROSCOPIC REMOVAL OF LOOSE BODIES FROM THE ELBOW JOINT.
A) AN INTRAOPERATIVE IMAGE TAKEN FROM THE PROXIMAL ANTEROMEDIAL PORTAL, DEPICTS INTRA-ARTICULAR LOOSE
BODIES MARKED WITH ARROWS; B) AN INTRAOPERATIVE IMAGE TAKEN FROM THE PROXIMAL ANTEROMEDIAL PORTAL, DEPICTS
THE REMOVAL OF THE INTRA-ARTICULAR LOOSE BODY WITH AN ARTHROSCOPIC GRASPER INSTRUMENT INTRODUCED

THROUGH THE PROXIMAL ANTEROLATERAL PORTAL.

nja pokreta rotacije podlaktice, primjerice pri otklju-
¢avanju/zakljucavanju brave klju¢em. Pri klinickom
pregledu vodeci simptom je smanjeni opseg pokreta u
laktu, u prvom redu prosupinacije, a u velikom se
broju slucajeva prilikom aktivnog i pasivhog pokreta-
nja lakta moze osjetiti preskok glave radijusa.

Od slikovnih metoda za postavljanje dijagnoze naj-
¢esce je dovoljno naciniti RT'G snimke lakta u dvjema
projekcijama na kojima ¢e se jasno uociti is¢asenje
glave radijusa koja je povecana i konveksno oblikova-
na te hipoplasti¢an kapitulum humerusa.®*® U sluca-
jevima kada se odlucuje za kirursko lije¢enje potrebno
je naciniti MR ili CT.

Ako su simptomi blagi, §to je cesto sluc¢aj u mlade
djece, savjetuje se samo redovito pracenje.® % Kirur-
$ko se lijecenje indicira zbog boli, funkcionalnog oste-
¢enja ili pak iz estetskih razloga. Dvije su mogu¢nosti
kirurskog lijecenja i to ili pokusaj repozicije glave radi-
jusa uz korektivnu osteotomiju radijusa ili pak odstra-
njenje glave radijusa.®® Odstranjenje glave radijusa
smanjuje bol, ali moze dugoro¢no dovesti do pojave
drugih problema, poput razvoja nestabilnosti lakta,
nastanka valgus deformacije lakta ili pak do rasta radi-
jusa i ponovne pojave tegoba. Medutim, to je i nadalje
najbolja metoda lijecenja prirodenog is¢asenja radiju-
sa, ali je od iznimne vaznosti naglasiti da se taj zahvat
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smije ¢initi tek kada se dostigne kostana zrelost kako
bi se izbjegao daljnji rast radijusa.

Ostali uzroci $kljocanja u laktu

Kada se $kljocaj u laktu ne javlja periodi¢no, ve¢ se
pojavljuje povremeno i to nakon nekog, ne uvijek istog
pokreta rukom, njegov je nastanak vrlo vjerojatno po-
vezan sa slobodnim zglobnim tijelom koje se nalazi u
nekom od odjeljaka lakta (slika 6). Valja istaknuti da
slobodna zglobna tijela mogu mijenjati svoj polozaj u
zglobu, zbog cega do Skljocaja ne dolazi uvijek pri
istom pokretu. Taj je $kljocaj u pravilu bolan i moze ili
na neko vrijeme ili u potpunosti onemoguditi pokret u
zglobu lakta. Prilikom pregleda osobe koja se Zali na
takav tip $kljocaja u laktu treba u prvom redu odbaciti
sumnju na stanja koja dovode do preskoka na medijal-
noj i lateralnoj strani lakta i potom, s obzirom na dob
bolesnika i anamnezu, valja razmotriti sve moguce
uzroke nastanka slobodnih zglobnih tijela. Tako su pri-
mjerice u sportski aktivnih adolescenata slobodna
zglobna tijela najcesce posljedica osteohondritisa dise-
kansa kapituluma humerusa, a u sportski aktivnih mla-
dih osoba straznjeg sindroma sraza lakta.””* U osoba
starijih od cetrdeset godina, napose manualnih rad-
nika, mogu biti posljedica odlomljenih osteofita zbog
razvoja osteoartritisa lakta.”” Naravno, ako u anamnezi



imamo podatak o traumi lakta slobodno zglobno tijelo
moze biti posljedica avulzijskog prijeloma ili hetero-
topne osifikacije, a i odlomljeni osteofit.” No, ako u
anamnezi nemamo traumu lakta, a imamo oteklinu
koja je prisutna neko vrijeme, valja posumnjati na neke
bolesti sinovijske ovojnice zgloba lakta, primjerice na
reumatoidni artritis te na sinovijsku hondromatozu,
benignu proliferativinu bolest sinovijske ovojnice koja
proizvodi brojna slobodna zglobna tijela.” Detaljnim
klinickim pregledom te dijagnostickim slikovnim me-
todama potrebno je utvrditi da je rije¢ o slobodnom
zglobnom tijelu/tijelima i potom prema uzroku njego-
va nastanka odrediti nacin lijecenja.

Zakljucak

Simptomatsko $kljocanje lakta nije tako rijetka poja-
vaiu prvom redu valja utvrditi u kojem se dijelu zgloba
javlja te javlja li se periodicki ili povremeno. Pojava
$kljocanja s lateralne strane lakta uvijek je posljedica
nekog stanja unutar zgloba pa je uz klinicki pregled od
slikovnih pretraga potrebno naciniti MR ili MR artro-
grafiju, a lijecenje je u vecini slucajeva kirursko. S druge
strane, pojava $kljocanja s medijalne strane u pravilu je
posljedica nekog stanja izvan zgloba pa je najbolje kli-
nicki pregled nadopuniti dinamickim UZV-om, a lije-
Cenje obi¢no zapocinje konzervativnim nacinom. No,
ako simptomi ustraju, a napose ako se razvije sindrom
kubitalnog kanala, indicirano je kirursko lijecenje.
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