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IZVENSKLEPNE OSTEOHONDROZE

Vane ANTOLI^

Uvod

Osteohondroze predstavljajo skupino bolezni, kjer se pojavlja
nenormalen razvoj rastnega hrustanca v predelu apofiz v skle-
pu ali pa v predelu rastne plo{~e. Osteohondroze so idiopatska
stanja, za katere je zna~ilna nenormalna enhondralna osifika-
cija, tako hondrogeneza kot tudi osteogeneza, kar pa nastane
ob predhodno normalnem mehanizmu rasti.
Sklepne osteohondroze so primarne (npr. Freibergova bole-
zen) in sekundarne npr. Perthesova bolezen in osteohondritis
disekans.
Izvensklepne osteohondroze s starim imenom imenujemo tudi
apofizitisi. Nastanejo lahko v predelu narasti{~ ligamentov
in tetiv in tudi v predelih, kjer so velike obremenitve.

Etiologija

Etiologija osteohondroz {e vedno ni povsem jasna, v po{tev
pa prihajajo razli~ne razlage: vaskularna, hormonalna ge-
netska, metaboli~na in tudi infektivna. Mnogi verjamejo, da
je razlog za nastanek osteohondroz tudi mikrotravma oziro-
ma ponavljajo~e se obremenitve, ni pa jasno, zakaj se pri neka-
terih razvijejo, pri drugih pa ne. Diagnoza je obi~ajno odvis-
na od rentgenskih sprememb, tako, da so {tevilne osteohon-
droze imenovane po avtorju, ki jih je prvi opisal.
Obi~ajno zadostuje simptomatsko zdravljenje, ~eprav doka-
zov, da to skraj{a ~as bolezni, pravzaprav ni.

Osgood-Schlatterjeva bolezen

Bolezen sta v letu 1909 opisala Nemec Schlatter in Angle‘
Osgood. Bolezen nastane tipi~no pri de~kih med 12 in 15
letom in pri deklicah med 11 in 13 letom. Bolezen je petkrat
pogostej{a pri mladih atletih v primerjavi z mladimi, ki se ne
ukvarjajo s {portom. Bole~ina se pove~uje z ve~jim obre-
menjevanjem. Najprej se pojavi po {portnih aktivnostih in se

Osteohondroze so
sklepne, izvensklepne
in v podro~ju rastnih
plo{~.

Izvensklepne osteo-
hondroze oziroma
apofizitisi tipi~no
nastanejo v obdobjih
hitre rasti, so po
trajanju samoome-
jujo~e in se praviloma
pozdravijo brez po-
sebnih posledic.

Bole~ina nastane v
predelu  tibialnega
tuberkla in je lahko
enostranska ali dvo-
stranska.
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izbolj{a z mirovanjem. S~asoma je bole~ina lahko prisotna
med samim treniranjem in tudi v mirovanju. Obi~ajno bole~ine
niso tako hude, da bi otroci takoj pri{li k zdravniku, nenadno
poslab{anje lahko pomeni akutno frakturo, ki lahko nastane
na predhodnem apofizitisu. Prisotni so tudi znaki patelo-
femoralnega stresnega sindroma.
Klini~na slika je razmeroma tipi~na, diferencialna diagnoza je
pri tipi~ni klini~ni sliki prakti~no ni~na. Na rentgenskem po-
snetku je vidna fragmentirana apofiza, lahko pa obstaja tudi
lo~en osifikacijski center v predelu tibialnega tuberkla. Zelo
pogosto tudi po koncu bolezni in po kon~ani rasti ostane izbo-
klina tibialnega tuberkla, sicer pa ni nikakr{nih dolgoro~nih
posledic. Izjemoma se lahko pojavi abrupcija narasti{~a. V te-
rapiji priporo~amo ohlajanje z ledom, ob~asne razbremenitve,
v primeru huj{ih te‘av pa tudi nesteroidni antirevmatik ali anal-
getik, v po{tev prihajajo tudi protivnetna mazila, ob~asno pa
tudi opornice in banda‘iranje. Priporo~amo tudi raztezne vaje
in vaje za krepitev kvadricepsa in hamstringov.

Apofizitis kalkaneusa – Severjeva bolezen

Bolezen je opisal Sever leta 1912. Razvije se pri mladih
de~kih, {portnikih, med 10 in 12 letom, pri deklicah med 8 in
10 letom, to je v zgodnji dobi pospe{ene rasti. Bole~ina je
zadaj na peti in je lahko enostranska ali obojestranska. Do
poslab{anja prihaja ob ve~jih obremenitvah, pogosta je tudi
jutranja bole~ina. Z mirovanjem se bole~ine zmanj{ajo, pri
ve~jih obremenitvah so lahko bole~ine prisotne tudi ves dan.
Bole~ine lahko trajajo, dokler se fize ne zaprejo, to je tudi do
15. leta, vendar je to redko.
Pri dolgotrajnej{ih primerih lahko pride tudi do skraj{anja
Ahilove tetive in otrok hodi po prstih. Na rentgenski sliki so
vidne spremembe gostote kosti, fragmentacija in nepravilno-
sti apofize, pogosto so enake spremembe prisotne tudi pri
asimptomatskih otrocih. Etiolo{ko prihaja v po{tev mikro
po{kodba. Zelo pomemben dejavnik pri tem je lahko tudi
prekratka Ahilova tetiva. Priporo~amo hlajenje, zmanj{ane
fizi~ne aktivnosti, lokalno utiranje mazil. V po{tev prihajajo
tudi podpetni amortizacijski vlo‘ki. V primeru zelo hudih
te‘av priporo~amo tudi imobilizacijo. Pomembne so raztez-
ne vaje za Ahilovo tetivo in tudi drugih stopalnih mi{ic, pa

Pri klini~nem pregle-
du obstaja bole~nost v
predelu distalnega
narasti{~a patelarne-
ga ligamenta.

Bole~ina pri palpaciji
je prisotna zadaj na
kalkaneusu in tipi~no
ni prisotna iz plantar-
ne strani.

Med klini~nim pre-
gledom moramo oce-
njevati dol‘ino Ahilo-
ve tetive pri iztegnje-
nem in tudi pri pokr-
~enem polo‘aju kole-
na.
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tudi vaje za krepitev teh mi{ic. Napoved je odli~na in ni
nikakr{nih posledic. V diferencialni diagnozi pomislimo pre-
dvsem na stresno frakturo kalkaneusa, kjer pa je palpatorna
bole~nost prisotna po celem kalkaneusu in ne samo v njego-
vem zadnjem delu. Pri atipi~ni klini~ni sliki pomislimo tudi
na tumorje.

Apofizitis poga~ice – Sinding-Larsen-Johanssonova
bolezen

Bolezen sta lo~eno opisala Sinding-Larsen leta 1921 in Johan-
sson 1922. Bolezen nastane pri fizi~no aktivnih de~kih med
9 in 12 letom in pri deklicah med 7 in 10 letom. V~asih je
bole~ina prisotna tudi v predelu narasti{~a kvadricepsa na
poga~ico, kar je redkeje. Bole~ina se tipi~no pove~a pri aktiv-
nostih, kjer prihaja do velikih obremenitev kolena, na primer
pri po~epanju in pri skokih. Bole~ina lahko postane celodnev-
na, ~e otroci nadaljujejo z nezmanj{ano {portno aktivnostjo.
Te‘ave so tipi~no prisotne od nekaj tednov do nekaj mese-
cev, simptomi so redko akutni.
Palpatorno obstaja bole~nost v predelu narasti{~a patelarne-
ga ligamenta na poga~ico, pogosto  je tudi prekratek toni~ni
del kvadricepsa, nekateri imajo tudi vi{jo poga~ico. Na rent-
genski sliki ni posebnosti, v~asih je prisotna kalcinacija v
predelu stika s tetivo. Priporo~amo led, zmanj{anje fizi~nih
aktivnosti, nesteroidne antirevmatike, lokalne protivnetne
kreme. Pri hudih te‘avah priporo~amo tudi kratkotrajno imo-
bilizacijo.

Apofizitisi v predelu narasti{~ mi{ic na medenico

Prizadete so lahko spina iliaca anterior superior in inferior,
tuberositas ischii in  zgornji del medenice. Bole~ina se pojavlja
v predelu prizadete apofize in obi~ajno so bole~ine mote~e,
ne pa tudi hudo inhibirajo~e.
Pogosto so nekatere mi{ice prekratke, npr. sartorius, rektus
femuris, abduktorji in hamstringi, kar lahko predstavlja etio-
lo{ki dejavnik za nastanek apofizitisa. Na rentgenski sliki je
lahko fragmentacija in nenormalnost prizadete apofize.
Priporo~amo led, ob~asne razbremenitve, mi{ica mora biti
topla in zato priporo~amo no{njo posebnih ozkih {portnih

Bole~ina je v predelu
spodnjega pola poga-
~ice.

Pri diferencialni dia-
gnozi moramo upo-
{tevati mo‘nost pre-
ne{ene bole~ine iz kol-
ka. Pri nenadnem po-
slab{anju so mo‘ne
tudi avulzijske frak-
ture.

Bole~ine nastanejo pri
mladih {portnicah in
{portnikih med 9 in 13
letom, pogosto pri te-
ku in pri {portih, kjer
je veliko skakanja
(ples, gimnastika in
drsanje).
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hla~. Potrebne so raztezne in krepitvene vaje za kol~ne mi{ice.
Dolgoro~nih posledic ni. V diferencialni diagnozi moramo
izklju~iti akutne frakture v predelu medenice.

Ismelinova bolezen – apofizitis baze pete
metatarzale

Bolezen je opisal Ismelin v letu 1912. Nastane pri adolescent-
nih {portnikih v obdobju hitre rasti, zlasti med plesalci, telo-
vadci, drsalci in ostalimi, kjer so velike obremenitve spred-
njega dela stopala. Te‘ave nastanejo po~asi, lahko pa se akutno
tudi pove~ajo.
Palpatorno obstaja bole~nost v predelu narasti{~a kite pero-
neus brevis. Na rentgenu so obi~ajne spremembe zna~ilne za
apofizitise. Apofiza pete metatarzale se pojavi med 12 in 13
letom in se zapre med 17 in 18 letom. Etiolo{ki dejavnik za
nastanek te bolezni je lahko tudi prekratka kita peroneus bre-
visa. Priporo~amo led in razbremenitve. Potrebne so raztez-
ne in krepitvene vaje peronealnih mi{ic, pa tudi ostalih mi{ic
stopala in gle‘nja. V po{tev prihaja tudi banda‘iranje. Poseb-
nih posledic ni, lahko pa nastane nekoliko {ir{a baza pete
metatarzale, kar je lahko mote~e pri no{nji obutve. Lahko
nastanejo tudi frakture, to je obi~ajno po akutni po{kodbi in
takrat se pojavi tudi ve~ja ob~utljivost in tudi oteklina. Te
frakture ob~asno te‘ko zara{~ajo in nastajajo tudi psevdoar-
troze.

Medialni epikondilitis – Adamsova bolezen

Bolezen je opisal Adams leta 1968. Tipi~no nastane pri mla-
dih atletih, ki me~ejo ‘ogo, zna~ilno naprimer pri baseballu.
Bole~ine se pove~ajo pri metanju ‘ogice.
Komolca pogosto ni mogo~e popolnoma iztegniti, ulnarni ‘ivec
je redko prizadet. Rentgen poka‘e nepravilnosti in fragmenta-
cijo medialnega epikondila. Pri tej bolezni gre za preobreme-
nitve v predelu narasti{~a pronatorjev in fleksorjev podlahti in
tudi v predelu ulnarnega kolateralnega ligamenta. V zdravljenju
priporo~amo prenehanje metanja ‘oge, raztezne in krepitvene
vaje, potrebno je tudi ugotoviti, ~e je tehnika metanja pravilna.
^e kljub bole~inam nadaljujejo s treningi, lahko pride do
pove~ane rasti v predelu medialnega epikondila.

Bole~ina je v predelu
pete metatarzale in je
tipi~no prisotna pri
obremenjevanju ozi-
roma pri aktivnosti in
se tipi~no zmanj{a v
mirovanju.

Bole~ina je na medial-
ni strani komolca, na-
stane po~asi, simpto-
mi so lahko prisotni
ve~ tednov, preden
pridejo k zdravniku.
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Trakcijski apofizitis olekranona

Nastane pri pogostih in mo~nih kontrakcijah tricepsa pri ske-
letno nezrelem komolcu, pogosto pri igralcih baseballa, pa
tudi pri potaplja~ih in telovadcih. Apofiza olekranona nasta-
ne med 8 in 10 letom in se zapre med 14 in 17 letom.
Rentgensko slikanje poka‘e tipi~ne spremembe v smislu sk-
leroze, nenormalnosti in fragmentacije apofize olekranona.
Priporo~amo razbremenitve, raztezne in krepitvene vaje za
celo zgornjo okon~ino. V~asih pride do hipertrofije olekra-
nona, razvijejo se lahko prosta telesa. V diferencialni dia-
gnozi mislimo na stresne frakture. Zdravljenje je podobno
ostalim apofizitisom, v primeru prostih teles pa je indicirana
tudi operativna terapija.

Zaklju~ek

Izvensklepne osteohondroze oziroma apofizitisi so tipi~ni
razlogi za bole~ine v najstni{kem obdobju. Poznati je potreb-
no tipi~ne klini~ne slike in pri vsakem odmiku od tipi~nosti
misliti na druge diagnoze. Vedno moramo misliti tudi na tu-
morje in vnetja. V po{tev prihajajo tudi avulzijske frakture.
Pri {portnikih je vedno potrebno preverjati tudi samo tehniko
in dol‘ino dnevnega in tedenskega treniranja. Skrbeti je po-
trebno za primerno razteznost in mo~ mi{ic.

Literatura

1. Siffert R. Classification of osteohondrosis. Clin Orthop 1981;158:10.

Na otip je bole~ ole-
kranon, gibljivost v
komolcu je normalna,
ob~asno je tudi rahla
oteklina v predelu ole-
kranona.

Bole~ine, ki jih izzove
fizi~na aktivnost,
zmanj{anje bole~in
pri mirovanju, bilate-
ralnost in dolgotraj-
nost te‘av, dokazujejo
apofizitis.
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