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Ruptura sprednje kite golenske miSice

- pregled literature in prikaz klini¢cnega
primera rekonstrukcije s kito semitendinozne
miSice pri bolniku s sladkorno boleznijo in

polinevropatijo

Rupture of the anterior tibialis tendon: A review of the literature
and a case study of reconstruction with semitendinosus tendon
in a patient with diabetes mellitus and polyneuropathy

Igor Frangez, Matevz Krasna, Tea Nizi¢-Kos, Dragica Maja Smrke

Izvleéek

Izhodis¢e: Ruptura kite prednje golenske mi-
Sice je redka. Lahko je travmatska ali spontana.
Spontana je obi¢ajno posledica degenerativnih
sprememb kite zaradi pridruzenih bolezni. Za
uspesno zdravljenje ter dobro povrnitev funkcije
je pomembna zgodnja diagnoza. Pri diagnostiki
je najpomembnejsi klini¢ni pregled, po katerem
z ultrazvokom in/ali magnetnoresonan¢nim sli-
kanjem potrdimo diagnozo. Zdravljenje je lah-
ko kirursko ali konzervativno z imobilizacijo z
dokolenskim nehodilnim mavcem. Za konzer-
vativno zdravljenje se obi¢ajno odlo¢amo pri
rupturah starejsih od tri mesece, $e posebej pri
starejsih, slabo pomi¢nih bolnikih ali pri bol-
nikih s pridruzenimi boleznimi. Pri kirur$kem
zdravljenju je v literaturi opisanih ve¢ kirurskih
tehnik.

Prikaz primera: 56-letni moski s sladkorno bo-
leznijo in polinevropatijo je utrpel rupturo kite
prednje golenske misice ob poskodbi pri hoji po
hribu navzdol. Ruptura je bila sprva neprepozna-
na ter dva meseca zdravljena kot zvin gleznja. Po
ponovnem diagnosticiranju po dveh mesecih je
bilo ugotovljeno, da gre za rupturo kite sprednje
golenske miSice. Opravljena je bila kirurska re-
konstrukcija s kito semitendinozne misice.

Zakljucki: Rupturo sprednje golenske misice
smo rekonstruirali z uporabo avtolognega pre-
sadka semitendinozne miSice, pri ¢emer smo
dosegli dober dolgoro¢ni rezultat. Kita semiten-
dinozne miSice je primerna, ker ima podobne
morfologke lastnosti kot kita golenske miSice.
Ker imata podoben premer, je primerna tudi za
premostitev daljsih okvar tako, kot je bilo to v
naem primeru.

Abstract

Background: Rupture of the tibialis anterior
tendon is a rare injury. It can be traumatic or
spontaneous. Spontaneous rupture is usually
a consequence of degenerative changes of the
tendon caused by accompanying diseases. For
successful treatment and rehabilitation early
diagnosis is mandatory. For diagnosis, a clinical
examination is most important and ultrasound
examination and/or magnetic resonance addi-
tionally confirms the diagnosis. Treatment can
be surgical or conservative with a below-knee
non-weight bearing cast. Conservative treatment
is usually decided where ruptures are older than
three months, especially in patients with poorer
mobility or with accompanying diseases. There
are several surgical treatment techniques report-
ed in the literature.

Case report: A 56-year old men with diabetes
mellitus and polyneuropathy sustained a rup-
ture of the tibialis anterior tendon when walk-
ing downbhill. The rupture was initially unrecog-
nized and was treated as an ankle sprain. After
two months he was reexamined and a rupture of
the tibialis anterior tendon was diagnosed and
surgically reconstructed using a semitendinosus
tendon graft.

Conclusion: Rupture of the anterior tendon of
the tibialis muscle was reconstructed by using an
autologous graft of the semitendinosus muscle
tendon, in which we achieved good long-term
results. Tendon of the semitendinosus is suitable
because it has properties similar to anterior ten-
don of the tibialis muscle. Because of the similar
diameters it is also suitable for bridging of longer
defects, such as in our case.
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Slika1: Prikaz
proksimalnega krna po
delni prekinitvi zgornjega
ekstenzijskega retinakla
z nastavitvijo drzalnega
Siva.

Uvod

Popolna ruptura kite sprednje golenske
miSice oziroma m. tibialis anterior (TA)
je redka. Po pogostosti popolnega raztr-
ganja kit noge je na tretjem mestu, takoj
za rupturo Ahilove kite in kite pogacice.!
Mehanizem nastanka popolne rupture TA
je obi¢ajno forsirana plantarna fleksija sto-
pala ob so¢asni moc¢ni kontrakeiji TA.>*
Rupture kit so sicer pogostejse pri moskih,
predvsem pri starej$ih s pridruzenimi de-
javniki tveganja. Dejavniki tveganja so Se
sladkorna bolezen, putika, luskavica, hiper-
paratiroidizem, revmatoidni artritis, SLE in
zdravljenje s kortikosteroidi.®”® Po nastanku
lo¢imo travmatske rupture, ki so posledi-
ca poskodb, in netravmatske ali spontane
rupture. Spontane rupture so posledica de-
generativnih sprememb kit zaradi drugih
pridruzenih bolezni.”*' Do rupture lahko
pride tudi zaradi ponavljajoce se mikrotrav-
me, kot posledice ukles¢enja v bliznjo ekso-
stozo ali zaradi prisotnosti uratnih kristalov
v kiti.'*"** Diagnoza je klini¢na in temelji na
bolnikovi anamnezi, predvsem pa na ugoto-
vitvi klini¢nega statusa. Z rentgenom prede-
la goleni izklju¢imo druge mozne diagnoze,
kot so zlomi in spremembe kosti, medtem
ko z ultrazvokom (UZ) in/ali magnetnore-

sonan¢nim slikanjem (MRI) potrdimo. Di-
agnozo netravmatske popolne rupture kite
TA pogosto postavimo pozno, saj pri dor-
zifleksiji stopala sodelujeta tudi misici dol-
ga iztegovalka palca na nogi in iztegovalka
prstov, kar onemogoci, da bi se klini¢na slika
rupture TA razvila in pokazala. TA je glavni
dorzifleksor stopala, ki prispeva 8o % moci
dorzifleksije stopala, poleg tega pa omogoca,
da stopalo zvratamo navznoter.""*

Prikaz primera

56-letni moski s sladkorno boleznijo tipa
IT na peroralnem zdravljenju in zacetno po-
linevropatijo brez ostalih poznih zapletov
sladkorne bolezni, si je med hojo po hribu
navzdol poskodoval desni glezenj. Istega dne
so ga zaradi otekline in bolec¢ine v gleznju
pregledali v urgentni travmatoloski ambu-
lanti. Pri klini¢cnem pregledu je bil glezenj
difuzno otecen, poklep notranjega in zuna-
njega gleznja je bil nebole¢, periferni pulzi
so bili tipni, ni bilo zaznati svezih nevrocir-
kulacijskih izpadov. Gibljivost je bila delno
bolecinsko zavrta. Rentgenska slika gleznja
v dveh standardnih projekcijah ni pokazala
znakov za svezo poskodbo skeleta. Postavi-
li so diagnozo zvin gleznja in ga odpustili z
elasticnim povojem in navodili za funkcio-
nalno zdravljenje. Po zakljuceni rehabilita-
ciji, dva meseca po poskodbi, je bolnik Se
vedno navajal bole¢ine v gleznju, opazal je
zavrto dorzifleksijo ter zato tezave pri hoji.
Po neuspesnem konzervativhem zdravlje-
nju je bil ponovno napoten na pregled k
travmatologu. Ob pregledu smo ugotovili,
da je glezenj Se vedno difuzno otecen, zavr-
ta je bila dorzifleksija stopala, vidno je bilo
padajoce stopalo med hojo. Priblizno 5cm
nad zgornjim sko¢nim sklepom je bila tipna
vedja okvara v poteku TA. Funkcija dolge iz-
tegovalke palca in iztegovalke ostalih prstov
stopala je bila ohranjena, prav tako so bile
kite med pregledom tipne. Ponovno je bil
opravljen kontrolni rentgenogram gleznja
in stopala v dveh projekcijah, ki ni pokazal
znakov za svezo poskodbo skeleta, vidna je
bila le osteopenija skeleta. Bolnik je opravil
tudi UZ preiskavo gleznja in stopala, ki je
pokazala popolno rupturo kite prednje go-
lenske misice, 9 cm veliko okvaro nad nara-
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Slika 2: Presadek kite
semitendinozusa.

stiS¢em TA. Pregledal ga je tudi angiolog, ki
je ocenil, da so pulzi stopala simetri¢no tipni
s primernim kapilarnim povratkom. Niso
ugotavljali motenj arterijske prekrvitve.
Glede na ultrazvoc¢ni izvid, mnenje an-
giologa in klini¢ni pregled smo se odlo¢ili
za rekonstrukcijo TA. Med samim kirur-
$kim posegom smo ugotovili, da primarna
rekonstrukcija kite zaradi prevelike okvare
ni mogoca. Distalni krn kite je bil v celoti
odsoten, medtem ko smo proksimalni krn
uspeli izvle¢i po delni prekinitvi zgornjega
ekstenzijskega retinakla s plastiko Z (Slika
1). Potrebna dolzina presadka za vzpostavi-
tev primerne funkcije gleznja in stopala je
bila 9 cm, zato smo se odlo¢ili za uporabo
presadka kite polkitaste ali semitendinozne
misice, ki morfolosko najbolj ustreza kiti TA.
Zaradi rentengensko prisotne osteopenije
skeleta se nismo odlo¢ili za sidranje presad-
ka s pomocjo sider, temve¢ smo uporabili
transosalne $ive (Slika 2). Presadek smo si-
drali na anatomsko mesto (medialna kune-
iformna kost). Rekonstrukcijo tetive smo
naredili s Pulvertaftovimi $ivi z neresorbilno
nitjo. Po rekonstrukciji smo zasili oba reti-
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nakla, naredili potrebno hemostazo, rano
drenirali ter bolnika oskrbeli z dokolensko
nehodilno longeto v o° dorzifleksiji in 5° in-
verziji. Sive smo odstranili ¢ez dva tedna in
longeto zamenjali s polnim dokolenskim ne-
hodilnim mavcem $e za 3 tedne in dodatne 3
tedne hodilni mavec v blagi inverziji stopala.
Po odstranitvi mavca je bolnik opravil 2-te-
densko zdravilisko zdravljenje in $e dodatno
6-tedensko rehabilitacijo v pristojnem zdra-
vstvenem domu. Golenske miSice je ustre-
zno okrepil ter vzpostavil primeren obseg
gibljivosti gleznja (Slika 3).

Razpravljanje

Ruptura kite TA je redka in se zato v
travmatoloski ambulanti pogosto spregle-
da. Rupturo kite TA navadno spremlja ne-
nadna moc¢na bole¢ina v sprednjem delu
gleznja, ki pa v akutni fazi lahko izzveni ze
po 30 minutah od poskodbe.'® Temu sledi
nekajtedensko obdobje brez tezav pred po-
javom simptomov.'® Na sprednji povrini
gleznja lahko na mestu pretrganja zatipa-
mo vrzel, na mestu proksimalnega krna kite
pa se pojavi izboklina. Normalen obris kite
izgine. Dorzifleksija in inverzija stopala sta
mocno oslabeli, prisotna je bolecina spre-
dnjega dela gleznja ali narta.'®'” Pri rupturi
kite TA sta lahko prisotna petelinja hoja ali
udarjanje stopala ob tla pri hoji, bolnik se
pritozuje nad zmanj$ano koordinacijo sto-
pala, otezkoceno stojo na neravnih povrsi-
nah in pogostimi zvini gleznja."> Funkcijo
dorzifleksije stopala lahko delno nadomesti
dolga iztegovalka palca, kar predstavlja Se en
vzrok, zakaj se klini¢na slika rupture pogo-
sto ne prepozna takoj.”'> Ob pokréenju pal-
ca je njena funkcija izni¢ena, zato je v tem
primeru dorzifleksija stopala nemogoca.'®!
Diferencialnodiagnosti¢no moramo uposte-
vati utesnitveni sindrom sprednje golenske
loze, radikulopatijo na ravni L4-Ls, parezo
peronealnega zivca, periferno nevropatijo in
mehkotkivne tumorje.'®'®

Anatomijo stopala prikazuje Slika 6. Pro-
ksimalni del TA prehranjuje prednja tibial-
na arterija, distalni del kite preskrbujejo veje
medialnih tarzalnih arterij. Ve¢ji del kite
prekriva dobro oziljen peritenon. Raziskava
oziljenosti kite je pokazala avaskularni pre-
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Slika 3: Prisitje presadka
na proksimatni krn kite
sprednje golenske miSice
in distalno fiksacija s
transosalnim Sivom na
mediano kuneiformno
kost.

del kite, ki se za¢ne 5 do 16 mm proksimalno
od narasti$ca in je dolg med 45 in 67 mm. Ta
predel sovpada s potekom kite pod zgornjim
in spodnjim ekstenzornim retinaklom. Za-
radi slabse prekrvljenosti je ta predel najbolj
dovzeten za pretrganje, saj pride do rupture
kite najpogosteje 0,5-3 cm proksimalno od
narasti$ca, kot je bilo tudi v naSem prime-
ru.'”*° Hipoksija je pomemben etioloski de-
javnik za razvoj degenerativnih sprememb v
kiti, kar $e dodatno poveca tveganje za rup-
turo.?>*?

Na rentgenskih posnetkih obic¢ajno ni
videti posebnosti, kar je tudi znacilno za
rupture TA. V nekaterih primerih lahko na
rentgenskih slikah opazimo dobro omejen
predel povecane radioopacnosti pretibial-
nega mehkega tkiva na stranski ali po$evni
projekciji gleznja. Na rupturo kite TA mora-
mo posumiti tudi pri avulziji medialne ku-
neiformne kosti.'®

Med slikovnimi diagnosti¢nimi preiska-
vami je $e vedno zlati standard UZ preiska-
va. Ce ne prikaze okvare kit, nadaljujemo
z drazjimi slikovnimi preiskavami, kot sta
rac¢unalni$ka tomografija (CT) ali magne-
tnoresonancno slikanje (MRI). CT upora-
bljamo pretezno, kadar je potrebno izkljuciti
poskodbo skeleta.”> S pomo¢jo UZ lahko
lo¢imo delno rupturo od popolne ter oceni-
mo velikost okvare.”* Na CT vidimo delno
rupturo kot kito povecanega premera z ra-
diolucentno notranjostjo, pri popolni ruptu-
ri pa okvaro kite, zapolnjeno z mascobo ali
tekocino. Slabost CT v primerjavi z MRI je
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slabsi prikaz nekostnih struktur.> MRI po-
$kodbo kit prikaze kot okvaro, izpolnjeno z
mascevjem, tekocino ali brazgotino, poka-
ze se okolni edem in tekocina znotraj kitne
ovojnice ter v peritendinoznem prostoru.*¢
Obicajno zadoscata projekciji v aksialni in
sagitalni ravnini, obcasno je za delno rup-
turo optimalna posevna aksialna projekcija,
priblizno pri 45° med aksialno in koronalno
ravnino.”

Na podro¢ju zdravljenja rupture TA ni
jasnih smernic.*?">*° Pri zdravljenju se od-
lo¢amo med kirur$kim in konzervativnim
zdravljenjem. Ob tem upostevamo stanje
bolnika, katere pridruzene bolezni ima, ko-
liko ¢asa je minilo od poskodbe, kolik3en je
funkcionalni izpad ter dolzina kitne vrzeli.
Pri mladih, aktivnih ljudeh je zdravljenje
izbire kirurska rekonstrukcija, pri starejsih,
slabo pomi¢nih bolnikih in tistih z delno
rupturo TA pa konzervativno zdravlje-
nje.>*” Ce se odlo¢imo za operacijo ve¢ kot
tri mesece stare poskodbe kite, govorimo o
zapoznelem kirur§kem zdravljenju rupture
kite TA, ki je kompleksnejse in ima precej
slabse rezultate zaradi atrofije in mas¢obne
degeneracije misice, napredujoce retrakcije
kite, nastanka adhezij in sekundarnih de-
formacij.>* V naem primeru smo bolnika
operirali dva meseca po nastanku poskod-
be, funkcija stopala pa se je pri njem skoraj
popolnoma popravila. Kljub odlozeni kirur-
$ki oskrbi je bil rezultat kirurskega posega
dober, kar sicer priporocajo tudi Michels in
sodelavci, ki so opisovali dober rezultat tudi
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Slika 4: Nehodilni
dokolenski mavec v 0°
dorzifleksiji in 5° inverziji
za 6 tednov.

Slika 5: Stanje 4 mesece
po operaciji.
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pri bolnikih, operiranih pet mesecev po po-
$kodbi.*® Pri konzervativnem zdravljenju
uporabimo glezenjsko ortozo ali dokolenski
nehodilni mavec, ¢emur sledi ustrezna reha-
bilitacija.

Za presadek semitendinozusa smo se od-
lo¢ili, ker je zaradi svoje dolzine omogocal
premostitev tako velike okvare, kot je bila
v nadem primeru, torej 9 cm. Zanj smo se
odlocili tudi zaradi morfologkih znacilno-
sti. Kot moznost bi lahko za rekonstrukcijo
popolne rupture TA uporabili tudi presa-
dek plantarisa, peroneusa tertiusa ali celo
oziljenega ekstenzorja digitorum longusa
(EDL) ali presadek ekstenzorja hallucis lon-
gusa (EHL). Ker je semitendinozni presadek
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ustrezal, smo se zaradi dobrih izkusenj z nje-
govo uporabo odlod¢ili za rekonstrukcijo s
tem, ne da bi ob uporabi EHL okrnili gibalno
funkcijo gleznja in palca. V primeru mo¢no
izrazene polinevropatije z nevrocirkulacij-
skimi izpadi bi bila vsekakor bolj smotrna
uporaba oziljenih tetiv EDL ali EHL. Dolgo-
ro¢ni zapleti pri konzervativhem zdravlje-
nju so za 11 % pogostejsi kot pri kirurskem
(23,5% proti 12,5 %). Vkljuc¢ujejo bolecino,
formacijo nevromov, pojav krempljastih oz.
kladivastih prstov zaradi porusenega ravno-
tezja misic, nastanek blage do zmerne oblike
ploskega stopala, artrozo gleznja, oslabljeno
dorzifleksijo stopala in kontrakturo Ahilove
kite. Zaradi nizkega tveganja pri kirurskem
zdravljenju in pogostejsih zapletov pri kon-
zervativnem zdravljenju je slednje priporo-
¢ljivo izkljuéno za najbolj neaktivne bolnike
in bolnike z visokim tveganjem za zaplete
po operaciji.'>**?*? Opisanih je ve¢ tehnik
operiranja. Pri akutni rupturi TA, pri kate-
ri je mogoce ustrezno priblizati krna kite, se
lahko okvara popravi z zasitjem krnov Kkite,
(t.1. $iv konec-s-koncem z neresorbilno ni-
tjo). Pri kroni¢nih poskodbah to ni mogoce
zaradi degenerativno spremenjenih krnov
kite, ki onemogocajo $iv s primerno natezno
¢vrstostjo in zaradi retrakcije kit in zato ve-
like vrzeli med krnoma, ki lahko meri do 8
cm.”®* V slednjem primeru lahko pridobi-
mo s proksimalnega dela kite drsni presadek
za premostitev vrzeli, kar pa ni mogoce, ¢e
je vrzel presiroka ali proksimalni del kite ni
ustrezne kakovosti. V taksnih okolis¢inah je
primerna tehnika prenos presadka kite z ene
od ostalih misic v nogi, kamor sodijo dolga
iztegovalka palca na nogi, kratka iztegoval-
ka palca na nogi, dolga iztegovalka prstov,
struna (m. plantaris) ter homologni alograft
Ahilove kite.>*®

Poleg moznosti rekonstrukcije z ome-
njenimi kitami misic je v literaturi opisano
zdravljenje 12 bolnikov z uporabo avtolo-
gnega presadka polkitaste ali semitendino-
zne misice, pri katerem so z minimalno in-
vazivno tehniko dosegli dobre dolgoro¢ne
rezultate, kljub temu da je bila diagnoza rup-
turo TA postavljena pri teh bolnikih 11 te-
dnov po sami poskodbi (od 4 do 20 tednov),
kar je eden od glavnih dejavnikov tveganja
za slabse okrevanje. Stirje od 12 bolnikov so

653



KLINICNI PRIMER/CASE REPORT

Slika 6: Risba stopala
s pomembnimi

strukturami.
M. tibialis anterior, tendo

M. extensor
digitorum longus
et Tendo

M. extensor hallucis
longus, tendo

Retinaculum A. tibialis anterior
musculorum

extensorum superius

Retinaculum

musculorum N. peroneus

extensorum inferius profundus

M. extensor
digitorum brevis

M. extensor
hallucis brevis

imeli po operaciji nekoliko $ibkejso dorzifle-
ksijo stopala, sicer pa se je ostalim funkcija
TA povrnila v celoti. Izgubo kite polkitaste
misice so vsi bolniki dobro prenasali. Tudi
nas bolnik ni imel tezav ob tem. Ker ima pol-
kitasta miSica dolgo kito s premerom, po-
dobnim kiti TA, je primerna za premostitev
daljsih okvar. Prednost minimalno invaziv-
nega pristopa je delna ali popolna ohranitev
ekstenzijskega retinakla, boljse celjenje ran
z manj adhezijami ter manjSe tveganje za
okuzbo rane.>****

Opisana je tudi uporaba homolognih
presadkov. Njihova pomanjkljivost je tve-
ganje za prenos nalezljivih bolezni in pojav
zavrnitvene reakcije.’>"*

Pri avulziji kite z mesta narasti$¢a na me-
dialni kuneiformni kosti se uporabi tehni-
ka sidranja. V tem primeru je priporocljiva
ucvrstitev ¢im blize anatomskemu narasti-
$¢u. Operacijske tehnike vkljucujejo kostna
sidra, spongiozne vijake in mehkotkivne
podlozke za tenodezo kite na njeno anatom-
sko narastisce, prisitje kite na periost ali po-
stavitev proskimalnega krna kite v vrtino v
medialni kuneiformni kosti z u¢vrstitvijo s
podlozenim gumbom (button) na plantarni
strani.®'” ?>*® Za uspes$no rekonstrukcijo so
potrebni moc¢na ucvrstitev kite z minimalno
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vrzeljo med kito in kostjo ter vzdrzevanje
mehanske stabilnosti.*® V¢asih je pri rup-
turi kite na mestu prirasc¢anja prisotna tudi
abrupcija medialne kuneiformne kosti. V
tem primeru je rekonstrukcija enostavnej-
$a, saj se kita presije ter z dvema vijakoma
uévrsti v kost.'* Pomembna je natan¢na re-
konstrukcija obeh ekstenzijskih retinaklov,
saj nepopolno zaprtje namre¢ lahko vodi v
izbocenje kite, spremenjeno mehaniko in iz-
gubo mod¢i.**

Za okrevanje po operaciji so prav tako
razlicne smernice. Prvih 6 tednov po ope-
raciji je potrebna imobilizacija z dokolen-
skim nehodilnim mavcem ali z opornico, s
stopalom v dorzifleksiji 0° in blagi inverziji.
Po odstranitvi mavca sledi §tiri- do Sestte-
denska rehabilitacija, katere namen je okre-
piti mo¢ prednje golenske misice, zmanj$ati
nastanek zarastlin med kito in okoliskimi
strukturami ter v ¢im vedji meri povrniti
zacetni obseg gibljivosti gleznja.'®'® Pri re-
habilitaciji se lahko uporablja tudi pulzna in
kontinuirana ultrazvo¢na terapija. Pulzna
UZ terapija preprecuje nastajanje mehkot-
kivnih zarastlin in poveca podajnost brazgo-
tin, kar je pomembno za povrnitev gibljivo-
sti sklepa. Kontinuirano UZ-zdravljenje ima
analgeti¢ni uc¢inek. Za zmanjsevanje bolecin
in pospesevanje zdravljenja je uporabna tudi
elektroterapija.*>**

Glede na to, da je $lo za starejSega mo-
$kega s pridruzeno kroni¢no boleznijo, ki
sodi med dejavnike tveganja, torej napredo-
valo sladkorno bolezen s polinevropatijo, je
bilo za pri¢akovati, da bo rezultat zdravljenja
slabsi ali da bo prislo do zapletov ob zdra-
vljenju. Vendar je bolnik lepo napredoval in
tudi kon¢ni rezultat je bil zanj ugoden, saj je
nogo lahko spet polno obremenjeval, brez
omejitev.

Zakljucek

Ruptura kite TA je redka. Vzrok rupture
je lahko akutni travmatski ali netravmatski,
kar pa je obicajno posledica degenerativnih
sprememb v kiti. Znaki so neredko prikriti
ali neizraziti, zlasti pri delni rupturi. Dia-
gnoza se pogosto spregleda ali zakasni, zato
je klju¢en natancen klini¢ni pregled. V veli-
ko pomoc¢ pri potrditvi diagnoze so slikovne

Zdrav Vestn | september 2015 | Letnik 84



metode, zlasti UZ in MRI. Posledica pozne
diagnoze je bodisi slabsi pooperativni rezul-
tat, bodisi odlocitev za konzervativno zdra-
vljenje, ki pa ima $tevilne dolgoro¢ne zaple-
te. Terapija izbire je kiruska rekonstrukcija
kite, ki vklju¢uje $ivanje tetive, kostno sidra-
nje tetive in uporaba kitnih avtograftov in
alograftov.

KLINICNI PRIMER/CASE REPORT

Kirursko zdravljenje je najbolj primerno
pri svezih poskodbah in mlajsi populaciji.
Za konzervativno zdravljenje se odlo¢imo
pri rupturah, starejsih od treh mesecev, in ¢e
bolnik sodi med manj aktivno starej$o po-
pulacijo s visokim tveganjem za operacijo.
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