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Ozljede u podru~ju zdjelice nastaju 
kao posljedica djelovanja akutnog ili kro-
ni~nog stresa na ko{tane i mekotkivne 
strukture. Obuhva}aju {irok spektar stanja 
s kojima se susre}e dje~ji kirurg, a me|u 
kojima su naj~e{}i prijelomi. Va`no je 
razlikovati dvije skupine prijeloma koje 
su pravi dijagnosti~ki izazov: otrgnu}a 
(avulzijske prijelome) i prijelome zamora 
(stres prijelome).

Otrgnu}a apofiznih jezgara zdjelice 
ubrajaju se u rje|e prijelome dje~je dobi. 
^e{}a su, me|utim, kod adolescenata koji 
se aktivno bave {portom {to uklju~uje 
tr~anje, skakanje ili napucavanje lopte. 
Tijekom ovih aktivnosti sna`na kon-
trakcija mi{i}no-tetivnih jedinca pripoje-
nih na apofizne jezgre zdjelice rezultira 
otrgnu}ima, tj. avulzijskim prijelomima 
(slika 1). Takvi prijelomi nastaju prije 
kona~nog sra{tavanja apofize za ostatak 
kosti. Naime, apofize su, poput hrskavi~nih 
plo~a rasta, osobito osjetljive na ozljedu 

zbog biomehani~ke slabosti zone privre-
mene kalcifikacije (1). Nalazimo ih na 
mjestu pripoja mi{i}a za kost: mi{i}a 
stra`nje lo`e natkoljenice (m. biceps fe-
moris, m. semimembranosus, m. semiten-
dinosus) za izbo~inu sjedne kosti (tuber 
ischiadicum), ~etvoroglavog mi{i}a nat-
koljenice (caput rectum) za prednju donju 
izbo~inu crijevne kosti (spina iliaca ante-
rior inferior), mi{i}a sartorijusa za pred-
nju gornju izbo~inu crijevne kosti (spina 
iliaca anterior superior), mi{i}a iliopsoa-
sa za mali obrta~ (trochanter minor), rota-
tora kuka za veliki obrta~ (trochanter 
maior) te vanjskog kosog trbu{nog mi{i}a 
(m. obliquus ext. abdominis) za bo~ni 
 greben crijevne kosti (crista iliaca), (ta-
blica 1).

Avulzijski prijelomi o~ituju se izne-
nadnom bolno{}u na mjestu otrgnu}a, 
{epanjem ili pak nemogu}no{}u hodanja. 
Na inicijalnom rengenogramu ne mora se 
vidjeti pomak otrgnute apofize, tek na 
kontrolnim snimkama uo~ava se pro{irenje 
prijelomne pukotine i ko{tana reakcija. 
UZV je vrlo koristan u diferencijalnoj 
dijagnozi akutne traume od ozljeda nasta-
lih zbog prenaprezanja. Primjenjuje se pri 
dijagnostici tendinitisa, peritendinitisa, 
entezitisa, rupture tetiva i mi{i}a, burziti-
sa, ali i prijeloma zamora. Tu va`nost 
ultrazvu~ne dijagnostike pove}ava i mo-
gu}nost dinami~ke pretrage, npr. pregled 
mi{i}a pri kontrakciji i relaksaciji, pregled 

tetive pri pasivnom i aktivnom istezanju i 
drugo (2).

Lije~enje otrgnu}a apofiznih jezgara u 
podru~ju zdjelice naj~e{}e je konzerva-
tivno. Bitno je {to ranije zapo~eti s lije-
~enjem, tj. ve} pri pojavi prvih simptoma. 
Program neoperacijskog lije~enja sastoji 
se u kratkotrajnom prestanku, odnosno 
modifikaciji {portske aktivnosti, kriotera-
piji bolnog podru~ja, primjeni nesteroid-
nih protuupalnih lijekova, vje`bama iste-
zanja i ja~anja zahva}ene skupine mi{i}a. 
Tako|er se mora djelovati i na predis-
poniraju}e ~imbenike, npr. pogrje{ke u 
treningu, anatomska odstupanja koja re-
mete biomehaniku, {portsku obu}u, pod-
logu i sl.

Kako bi se izbjegao nastanak ovakvih 
ozljeda, od izuzetne je va`nosti preven-
cija, u kojoj vode}e mjesto zauzimaju 
vje`be istezanja (stretching). Neposredni 
u~inci vje`bi istezanja su smanjenje mi-
{i}no-tetivne napetosti, pobolj{anje pro-
krvljenosti u podru~ju mi{i}no-tetivne 
funkcijske jedinice te pove}anje opsega 
kretnji (2).

U literaturi postoji vi{e ~lanaka s po-
jedina~nim prikazima slu~ajeva otrgnu}a 
apofiznih jezgara (7, 8, 11-14, 16-19).

KLASIFIKACIJA

Klasifikacija otrgnu}a apofiznih jez-
gara zdjelice temelji se na lokalizaciji i 
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veli~ini pomaka. M a r t i n  i  P i p k i n 
su 1957. godine klasificirali avulzijske pri-
jelome sjedne izbo~ine (tuber ischiadi-

cum) u tri skupine: prijelome bez po-
maka, akutne avulzije te zastarjele ne-
sra{tene prijelome (3). Ovakva klasifika-

cija je nedostatna, jer se temelji na ozljedi 
odre|ene apofize i ne uzima u obzir ve-
li~inu pomaka. Nedavno je M c K i n n e y 
s a  s u r.  (4) predlo`io novu, modificira-
nu M a r t i n o v u  i  P i p k i n o v u  kla-
sifikaciju, koja uzima u obzir veli~inu 
pomaka, {to poma`e klini~aru u isprav-
nom lije~enju (tablica 2).

Tuber ischiadicum

Tuber ischiadicum je naj~e{}e mjesto 
otrgnu}a apofiznih jezgara zdjelice (5). 
Avulzija nastaje sna`nom aktivnom kon-
trakcijom mi{i}a stra`nje lo`e natkolje-
nice tijekom tr~anja (sprint), ili pak pa-
sivnim istezanjem kod plesa~a. Stanje se 
o~ituje bolovima na mjestu pripoja mi{i}a 
stra`nje lo`e natkoljenice na izbo~inu 
 sjedne kosti, antalgi~nim {epanjem ili 
nemogu}no{}u oslanjanja na nogu. Bole-
snici se obi~no oporave nakon mirovanja 
od nekoliko dana, ograni~ene tjelesne 
 aktivnosti te postupnog progresivnog op-
tere}enja kroz 3-4 mjeseca. Ako je ulo-
mak pomaknut vi{e od 2 cm, mogu}e je 
produljeno, fibrozno sra{tavanje. Razvoj 
ishialgije povezuje se s iritacijom `ivca 

Slika 1. Mogu}a mjesta otrgnu}a apofiznih jezgara zdjelice i kuka na hvati{tima mi{i}a
Figure 1. Possible sites of apophyseal avulsion injuries around the hip and pelvis.

Slika 2. Rtg snimka zdjelice pokazuje otrgnu}e apofizne jezgre sjedne izbo~ine
Figure 2. Radiograph of pelvis shows an apophyseal avulsion of ischial tuberosity

Tablica 1. Dob pojavljivanja i sra{tavanja apofiznih 
jezgara zdjelice u adolescenata
Table 1. Age at appearance and fusion of apophyses 
in adolescents

Apofiza
Apophysis

Dob oko{tavanja 
(godine)
Age at appearance 
(yrs)

Dob 
sra{tavanja 
(godine)
Age of 
ossification 
(yrs)

Crista iliaca 14-15 18

SIAS 15 19

SIAI 13-15 16-18

Trochanter 
minor 

11-12 14-17

Tuber 
ischiadicum 

13-15 16-18

SIAS = spina iliaca anterior superior
SIAI = spina iliaca anterior inferior

Tablica 2. Klasifikacija otrgnu}a apofiznih jezgara
Table 2. Classifiaction of apophyseal fractures

Tip I. Prijelom bez pomaka/
Fracture without dislocation

Tip II. Pomak do 2 cm/Up to 2 cm dislocation

Tip III. Pomak >2 cm/Dislocation >2 cm

Tip IV. Simptomatski nesrasli prijelomi ili bolne 
egzostoze/
Symptomatic unhealed fractures or painful 
exostoses

Iliac Crest
(abdominal muscles)

ASIS
(sartorius; tensor
fasciae latae)

AllS
(rectus femoris)

Greater
Trochanter
(hip rotators)

Lesser Trochanter
(Iliopsoas)

Body of Pubis
and Inferior
Pubic Ramus
(adductors;
gracilis)

Ischial Tuberosity
(hamstrings)



191

R. Ivelj, M. Leko, I. Bori}, S. Krofak, B. @upan~i}. Otrgnu}a apofiznih jezgara zdjelice i kukova u adolescenata. Paediatr Croat 2010;54:189-193

otrgnutim fragmentom ili obilnim kalu-
som (5). Katkad, u slu~aju kroni~nih avul-
zijskih ozljeda, ne postoje pouzdani po-
datci o traumi (slika 2). Na rtg snimkama 
cijeljenje ovakvih prijeloma mo`e imati 
dramati~an izgled, {to uklju~uje i osteo-
lizu i destrukciju. U takvim slu~ajevima 
za postavljanje to~ne dijagnoze poma`e 
nam ra~unalna tomografija ili magnetska 
rezonancija (slika 3) (6).

Spina iliaca anterior superior

Na drugome mjestu po u~estalosti jav-
ljanja avulzijskih ozljeda zdjelice nalazi 
se prednja gornja izbo~ina crijevne kosti, 
za koju se hvataju m. sartorius i m. tensor 
fasciae latae (slika 4). Ova ozljeda naj-
~e{}e se javlja tijekom sprinta pri sna`noj 
ekstenziji kuka. Fizikalnim pregledom 
na|e se otok i palpatorna bolnost na mje-
stu otrgnu}a, uz ote`ano hodanje. Ako 
apofiza jo{ nije osificirala zbog ko{tane 
nezrelosti, otrgnu}e se ne vidi na renge-
nogramu, pa se na ozljedu posumnja na 
temelju klini~kog nalaza i nalaza mag-
netske rezonancije, koja pokazuje pomak 
hrskavi~ne jezgre i lokalizirani edem. 
Lije~enje je konzervativno, u po~etku mi-
rovanje, a potom hod sa {takama, uz po-
stupno optere}enje noge.

Spina iliaca anterior inferior

Otrgnu}a ove apofize rje|a su od otrg-
nu}a apofize prednje gornje izbo~ine cri-
jevne kosti, a nastaju tako|er pri sna`noj 
ekstenziji kuka uz istodobnu fleksiju 
koljena, primjerice kod napucavanja lopte 
(slika 5). Prednja donja izbo~ina crijevne 

Slika 3. Snimke magnetske rezonancije: transverzalna T1 mjerena slika (a). transverzalna STIR slika (b), te 
frontalna STIR slika (c) pokazuju avulzijski prijelom apofizne jezgre tubera desne sjedne kosti s dijastazom. 
Uredan je MR izgled zajedni~ke tetive na hvati{tu za apofiznu jezgru.
Figure 3. Axial T1 weighted image (a), axial STIR image (b) and coronal STIR image (c) show avulsion 
fracture of the ischial tuberosity apophysis with diastasis of the apophysis. Normal appearance of the com-
mon hamstrings tendon.

Slika 4. Konvencionalna rtg snimka zdjelice pokazuje otrgnu}e apofizne jezgre 
desne prednje gornje izbo~ine crijevne kosti (strjelica)
Figure 4. Conventional radiograph of pelvis shows an avulsion of the right ante-
rior superior iliac spine (arrow)

Slika 5. Konvencionalni rengenogram zdjelice pokazuje avulziju apofizne jezgre 
desne prednje donje izbo~ine crijevne kosti (strjelica)
Figure 5. Conventional radiograph of pelvis shows an avulsion of the right ante-
rior inferior iliac spine (arrow)

kosti polazi{te je ~etveroglavog mi{i}a 
natkoljenice (m. rectus femoris, caput rec-
tum). Va`no je na vrijeme prepoznati ovu 

ozljedu, kako bi se zapo~elo ispravno 
lije~enje te ubrzao oporavak {porta{a. Go-
tovo kod svih bolesnika, lije ~enje je u 

a

b c
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Slika 6. Rtg snimka zdjelice (a) i MR snimka STIR 
tehnikom u transverzalnoj (b) i frontalnoj (c) ravnini 
pokazuju otrgnu}e gornjeg ruba krila lijeve crijevne 
kosti
Figure 6. X-ray of pelvis (a) and MR images in STIR 
sequence in axial (b) and coronal (c) plane show an 
avulsion of the upper edge of the left iliac crest

po~etku konzervativno, mirovanje uz 
analgetike. Potom slijedi fizikalna rehabi-
litacija, uz postupno opte re}enje noge. 
Indikacije za kirur{ki zahvat su: zna~ajni 
pomak ulomka, vi{e od 2 cm, pseudoar-
troza te stvaranje egzostoze.

Crista iliaca

Postoji samo nekoliko radova o otrg-
nu}ima bo~nog grebena crijevne kosti, jer 
su to iznimno rijetki lomovi (7, 8). Osi-
fikacija ilija~nih apofiza je postupna i 
obi~no ide od sprijeda prema straga i u 
cijelosti zavr{i oko 14. godine u djevoj~ica 
i 15. godine u dje~aka (9). Spajanje apo-
fiznih jezgara za crijevnu kost javlja se 
oko 18. godine. Akutni oblik ove ozljede 
javlja se kod iznenadnih promjena smjera 
tijekom odre|ene kretnje ili kod ponav-
ljanih mikrotrauma kakve se javljaju kod 
trka~a na duge staze. Rengenogrami
mogu pokazati asimetriju apofiza bo~nog 
gre bena (slika 6). Lije~enje je konzerva-
tivno, kao i kod ostalih avulzijskih lomo-
va u podru~ju zdjelice.

Trochanter minor

Otrgnu}e malog obrta~a nastaje nakon 
iznenadne i sna`ne kontrakcije mi{i}a 
iliopsoasa tijekom aktivne fleksije kuka. 
Klini~ki se o~ituje jakom boli u preponi, 
koja se mo`e reproducirati fleksijom kuka 
uz otpor. Na rengenogramu se mo`e vid-
jeti pomak apofize prema kranijalno. Lije-
~enje je konzervativno, a ve}ina {porta{a 

vra}a se svojim aktivnostima za 6 do 8 
tjedana. Kod odraslih osoba prijelomi 
 malog obrta~a naj~e{}e su patolo{ki i na-
staju sekundarno zbog metaboli~ke ko{-
tane (npr. renalna osteodistrofija) ili me-
tastatske bolesti (10).

Trochanter maior

U literaturi su opisana i otrgnu}a ve-
likog obrta~a kod djece (11-13). To je 
mjesto hvati{ta rotatornih mi{i}a kuka, 
uklju~uju}i: m. gluteus medius et mini-
mus, m. gemellus superior et inferior te 
m. piriformis. Otrgnu}a nastaju obi~no 
zbog nagle promjene smjera kretanja. Kat-
kad je pomak vrlo malen, {to ote`ava 
vizualizaciju otrgnu}a na rengenogra-
mima.

ZAKLJU^AK

Otrgnu}a apofizarnih jezgara u po-
dru~ju zdjelice i kukova u djece nisu tako 
~esta. Pojavnost ovih ozljeda znatno je 
ve}a u adolescenata koji se bave odre|e-
nim {portovima. To je i razumljivo, jer 
ove jezgre osificiraju upravo u vrijeme 
adolescencije kad se mlade` intenzivno 
bavi {portom. Klini~ki su ove ozljede 
obilje`ene ja~im bolovima, {epanjem, a 
gdjekad i lokalnim otokom te ekhimo-
zom. Lije~enje je konzervativno: miro-
vanje, uzimanje nesteroidnih antireuma-
tika, hod sa {takama i fizikalna terapija. 
Povratak {portskim aktivnostima nakon 
ovakvog lije~enja potpun je za najmanje 

dva mjeseca. Samo nekoliko autora opi-
suju kirur{ko lije~enje otrgnu}a apofizar-
nih jezgara (14-16). Indikacije za kirur{ko 
lije~enje su zna~ajan pomak ulomka (> 2-
3 cm), nesra{tavanje ulomaka ili pak 
razvoj bolne egzostoze (17-19). Dija-
gnosti~ku pote{ko}u katkad stvaraju sub-
akutne ozljede koje se na konvencional-
nim radiogramima prikazuju mje{ovitim 
podru~jima osteolize i skleroze. Korela-
cija s dobro uzetom anamnezom, te do-
datna radilo{ka obrada, u pravilu razrje{uju 
dvojbu.
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S u m m a r y

AVULSION FRACTURES AROUND THE PELVIS AND HIP IN ADOLESCENTS

R. Ivelj, M. Leko, I. Bori}, S. Krofak, B. @upan~i}

Injuries around the pelvis and hip represent acute or chronic stress on bony and soft tissue structures. They occur less com-
monly then other lower extremity injuries. Apophyseal avulsion fractures are similar in nature to physeal fractures, and occur most 
commonly in adolescence, especially during sporting activity. Accurate diagnosis and treatment depend on a proper understanding 
of the mechanism, clinical presentation and natural history.
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