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Inverzijske poskodbe gleZnja so pogoste in vecino jih lahko uspesno zdravimo konzervativno.
Pri vecini bolnikov bodo kljub konzervativni terapiji prisotne teZave. Utesnitveni sindrom glez-
nja je klini¢no stanje, pri katerem se pojavi bolecina pri poskusu izvajanja celotnega obsega
giba v predelu zgornjega sko¢nega sklepa zaradi mehanske utesnitve v sklepu. Lahko je posle-
dica poskodbe, infekcije, vnetja ali degenerativnih sprememb. Lo¢imo med anterolateralnim,
anteromedialnim, posteriornim, mehkotkivnim in kostnim utesnitvenim sindromom. Diag-
noza utesnitvenega sindroma je pogosto tezka zaradi nespecificnih znakov in simptomov. Glav-
ni simptom je bolecina, ki se prvi¢ pojavi ob inverzijski poskodbi gleZnja in se kroni¢no pojavlja
pri vsakodnevnih aktivnostih. Lahko je prisotna blaga oteklina prizadetega gleZnja v primer-
javi z normalnim, bolnik ima lahko ob¢utek nestabilnosti v gleZnju. Pri klinicnem pregledu
lahko ugotovimo palpatorno obcutljivost anterolateralnega predela gleznja. Pasivna dorziflek-
sija gleznja je pogosto boleca. Glavni klini¢ni test, ki se uporablja pri utesnitvenem sindro-
mu gleZnja, je Molloy-Bendallov test utesnitve. Slikovna diagnostika je za prikaz utesnitvenega
sindroma nespecifi¢na, zato je dokonca diagnoza mogoca le z artroskopijo, ki je diagnosti¢na
in hkrati terapevtska preiskava. Uspe$nost artroskopske terapije se razlikuje med posamez-
nimi avtorji (69-90 % uspesnosti posega).
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Inversion injuries of the ankle are common and most are managed adequately by functio-

nal treatment. A significant number will, however, remain symptomatic. Ankle impingement

syndrome is clinicaly evident as pain, which is elicited by full range of motion in ankle joint

because of the mechanical impidgement in the joint. Ankle impingement can result from trau-

ma, infection, inflammation or from degenerative process. The impingement syndrome can

be anterolateral, anteromedial, posterior, made of soft tissue or bone. This condition is often

difficult to diagnose because the physical signs and investigations are non-specific. The pre -
senting complaint is the pain with activities of daily living after an inversion ankle injury that

has not resolved. The patient may note some mild swelling when comparing this ankle to

the contralateral ankle. There may be a feeling of instability. Physical examination reveals loca -
lized palpable tenderness at the anterolateral corner of the ankle joint. Pain is often elicited

by pasive forceful dorsiflexion of the ankle. The cardinal physical sign is the Molloy-Bendall

impingement test. Most patients have no specific findings visible on medical imaging. Defi-

nitive diagnosis is made only with arthroscopy, which is therapeutic and diagnostic.

! Marta Znidar$i¢ ErZen, $tud. med., Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani, Vrazov trg 2, 1000 Ljubljana;
marta.znidarsic@gmail.com

2 Asist. mag. Igor Frange?, dr. med., dr. dent. med., Travmatoloska klinika, Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana, Zaloska cesta 2, 1525 Ljubljana

3 Asist. dr. Vladimir Senekovi¢, dr. med., Travmatologka klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana,
Zaloska cesta 2, 1525 Ljubljana

205



206

M. ZNIDARSIC ERZEN, I. FRANGEZ, V. SENEKOVIC ANTEROLATERALNI UTESNITVENI SINDROM.....

uvobD
Opredelitev

Utesnitveni sindrom gleznja je klini¢no sta-
nje, pri katerem se pojavi bolecina pri posku-
su izvajanja celotnega obsega giba v predelu
zgornjega skocnega sklepa zaradi mehanske
utesnitve v sklepu. Do utesnitve v predelu
sklepa lahko pride zaradi razras¢anja osteo-
fitnih in/ali mehkotkivnih lezij. Podobno kli-
ni¢no stanje lahko opazujemo pri utesnitve-
nem sindromu rame, kjer prav tako prihaja
do mehanske utesnitve tetiv rotatorne man-
Sete pod akromionom in posledi¢ne kronic-
ne bolecine v rami.

Artroskopija gleZnja se je v zadnjih letih
uveljavila kot nacin, ki omogoc¢a neposreden
pregled sklepnih struktur ter zdravljenje pos-
kodb, poposkodbenih sprememb in kroni¢nih
bolezni zgornjega sko¢nega sklepa. Tagaki je
leta 1939 prvi¢ opisal operacijo s pomocjo
atroskopije pri zgornjem skocnem sklepu (7).
Watanabe je opisal serijo 28 artroskopij glez-
nja, in sicer leta 1972, nato so sledili tudi dru-
gi prispevki, posebej proti koncu osemdesetih
let (2, 3-10).

Sprozitveni dejavnik za razvoj utesnitvene-
ga sindroma je poskodba, na primer zlom ali
direktna poskodba gleznja med Sportno dejav-
nostjo, ki povzroci poskodbo ene ali vec vezi
gleZnja. Zaradi poSkodbe vezi se razvije
hemartroza, ki spodbudi razra¢anje sinovi -
je (reaktivni sinovitis) in hialinu podobnega
brazgotinskega tkiva. Razra$¢anje sinovije je
lahko tudi posledica vnetja, degenerativnih
procesov ali infekcije. Osteofiti so ve¢inoma
degenerativne spremembe, ki nastanejo kot
posledica ponavljajoce se direktne ali indirekt -
ne poskodbe (11).

Kateri koli od teh procesov (sinovitis, braz -
gotinjenje, osteofiti) lahko povzroci utesnitev
v predelu gleZnja zaradi razrascanja tkiva, ki
zapolnjuje predel sklepa ali njegove okolice
in omejuje normalno gibanje v sklepu. Wolin
in sodelavci, ki so zdravili devet bolnikov
s kroni¢no bolecino in oteklino v predelu
anterolateralnega kota gleZnja po zvinu glez-
nja, so maso hipertrofiranega tkiva poimeno-
vali »meniskoidna lezijac, ker je bil njen videz
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podoben meniskusu kolena (12). Od tod izvi -
ra tudi sinonim za anterolateralni utesnitve-
ni sindrom — meniskoidni sindrom.

Glede na lokacijo razlikujemo med ante-
rolateralnim, anteromedialnim in posterior-
nim utesnitvenim sindromom. Glede na vrsto
mase, ki povzro¢a mehansko utesnitev v glez-
nju, pa med utesnitvenimi sindromi loci-
mo kostne (utesnitev povzrocajo osteofiti in
degenerativne spremembe) in mehkotkivne
(utesnitev povzroca sinovitis in/ali hialinu
podobna fibrozna brazgotina).

Anterolateralni uvtesnitveni
sindrom

Klini¢na slika

Glavni simptom pri anterolateralnem (AL)
utesnitvenem sindromu v gleZnju je boleci-
na, ki se prvi¢ pojavi po inverzijski poskodbi
gleZnja in se kroni¢no pojavlja pri vsakodnev-
nih aktivnostih. Bolniki pogosto opisejo spro-
zZitveno poskodbo gleZnja kot blago. Bole¢ina
se poslabsa pri hoji po stopnicah navzgor ali
pri podaljSanem stojeCem poloZaju in hoji;
v mirovanju navadno preneha. Prisotna je lah-
ko blaga oteklina prizadetega gleznja v pri-
merjavi z normalnim (13). Bolnik ima lahko
obcutek nestabilnosti v gleZnju. To je posle-
dica prisotnosti mehkotkivne mase v predelu
sklepa, kar imenujemo funkcionalna nesta-
bilnost, prava nestabilnost zaradi okvare vezi
pri utesnitvenem sindromu gleznja ni prisot-
na (14).

Pri klini¢nem pregledu lahko ugotovimo
palpatorno obcutljivost anterolateralnega
predela gleznja, obcutljiv je prav tako predel
anteriorno od lateralnega maleolusa in pre -
del sindezmoze ter lateralnih ligamentov.
Pomembno je doloditi podrocje najvecje
obcutljivosti in s tem izkljuciti preostale diagno-
ze. Tocke najvedje obcutljivosti, ki so v prede -
lu sindezmoze, anteriornega talofibularnega
ligamenta in morda v predelu fibulokalka -
nearnega ligamenta, nakazujejo na utesnitve-
ni sindrom, medtem ko velika obcutljivost
v predelu sinus tarsi verjetno utesnitveni sin -
drom gleZnja izkljucuje (11). Pogosto lahko
v predelu anterolateralnega kota gleZnja zati -
pamo brazgotinsko tvorbo (predvsem kadar
poskodovani gleZenj primerjamo z normal -
nim) (13).
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Forsirana dorzifleksija je pogosto boleca
zaradi ujetja sinovije ali kapsularnega tkiva
med tibialni osteofit in talus ali med tibiota-
larne osteofite (11). Kadar pa bolnik aktivno
dorzalno flektira stopalo v razbremenjenem
poloZaju, navadno do bolecine ne pride (13).
Dorzalna fleksija je pogosto omejena, éeprav
lahko le za nekaj stopinj v primerjavi z zdra-
vim gleZznjem. Glavni klini¢ni test, ki se upo-
rablja pri utesnitvenem sindromu gleznja je
Molloy-Bendallov test utesnitve: gleZenj dor-
ziflektiramo, s prstom druge roke pa izvajamo
pritisk nad sklepno ¢rto zgornjega skocnega
sklepa. Test je pozitiven, kadar se pod prstom
pojavi ali poveca bolecina. Test je ob¢asno tre-
ba ponavljati na razlicnih predelih sklepne
linije. Test ima 95 % obcutljivost in 88 % spe -
cifi¢nost (14).

Diagnostika
Slikovna diagnostika

Pregledna rentgenska slika je pri mehkotkiv-
nem utesnitvenem sindromu neznacilna.
PrikaZzemo lahko velikost osteofitov na spred-
njem delu golenice. Kljub nespecifi¢nosti pa
je rentgenski prikaz gleZnja v treh projekcijah
pomemben pri diferencialni diagnostiki drugih
kostnih abnormalnosti. Slikanje z magnetno
resonanco (MR) je nespecifi¢en diagnostic-
ni test za ugotavljanje mehkotkivnega sindro-
ma gleZnja (15).

Artroskopija

Zaradi nespecifi¢nosti slikovnih diagnosti¢nih
testov je pri diagnozi utesnitvenega sindroma
gleznja pomembna predvsem artroskopija. Pri
najpogostejsih klini¢nih slikah lahko z njo ugo -
tovimo lokalni sinovitis (mehkotkivni ute -
snitveni sindrom) in fibrozne trakove (kostni
utesnitveni sindrom) v anterolateralnem raz-
delku gleznja. Mehkotkivne spremembe naj -
pogosteje najdemo na sprednjem fibulotalar -
nem ligamentu in v predelu okrog njegovega
spodnjega roba ter v anterolateralnem razdel-
ku. Dorzalna ali plantarna fleksija lahko pri -
kaZeta utesnitev mehkih tkiv v predelu skoc¢ -
nice (11). Za artroskopijo gleZnja se odlo¢imo
predvsem takrat, kadar nameravamo opravi -
ti tudi artroskopsko operativno odstranitev
mehkotkivnega materiala iz sklepa (16).
Pomemben diagnostic¢ni test pri bolnikih
z mehkotkivnim utesnitvenim sindromom je

poskus z lokalnim anestetikom. Ce vbriz-
gamo lidokain v podrocdje najvecje oblut-
ljivosti, se bole¢ina zmanj$a. Diagnoza meh-
kotkivnega utesnitvenega sindroma je s tem
potrjena (13).

Diferencialna diagnoza

Pri bolniku s kroni¢no boleéino v predelu

gleZnja moramo pomisliti tudi na druge moz-

ne diagnoze (11):

* adhezije,

* poskodbe kosti in hrustanca sko¢nice,

* kalcifikacije v predelu notranjega in zuna-
njega gleznja,

* raztrganje peronealne kite,

* nepopoln izpah peronealne kite,

* degenerativne spremembe v sklepu,

* lezije Zivcev,

* zlome (skocnica, petnica),

* vnetje subtalarnega sklepa,

¢ sindrom sinus tarsi,

¢ kroni¢no lateralno nestabilnost,

* poskodbo sindezmoze in

¢ anteromedialni in anteroposteriorni ute-
snitveni sindrom.

Terapija

Pri AL utesnitvenem sindromu lahko izva-
jamo konzervativno ali artroskopsko opera-
tivno zdravljenje. Kadar se po konzervativ-
nem zdravljenju (imobilizacija, nesteroidna
protivnetna zdravila, krioterapija, relativni
pocitek, fizioterapija) simptomi ne izboljsa -
jo bistveno, je indicirana artroskopska resek-
cija zarastlin in sinovije.

Indikacije in kontraindikacije za artroskopsko
resekcijo

Ferkel je leta 1993 zasnoval shemo za diag -
nosti¢ne in terapevtske indikacije artroskopi-
je, ki je v uporabi Se danes. Tabela 1 prikazuje
diagnosti¢ne in terapevtske indikacije za
artroskopijo gleZnja.

Obstajata dve absolutni kontraindikaciji
za artroskopijo sko¢nega sklepa. To sta vnet-
je in tezka artroza. Mocna oteklina mehkih
tkiv ob sklepu, slaba prekrvavljenost noge ali
zmanjSanje sklepne povrsine so relativne
kontraindikacije (17).

Ustrezno indicirana artroskopija glezZnja
temelji na ciljani anamnezi, natan¢nem kli -
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Tabelo 1. Diagnostice in terapeviske indikacije za artroskopijo
gleznja.

Terapeviske indikacije
za arfroskopijo gleznja

Diagnosticne indikacije
za arfroskopijo gleznja

rigidnost sklepa poskodbe sklepnih povrsin
nestabilnost prosto telo v sklepu

blokada v gibanju sinovitis

izliv osteohondralni zlom ali defekt
vztrajna bolegina osteofiti

neznanega izvora
kostne utesnitve, artrofibroza

ni¢nem pregledu in nativnih rentgenskih
posnetkih gleZnja. V obravnavi si lahko poma-
gamo $e s posebnimi rentgenskimi projekci-
jami za gleZenj, z ultrazvokom in magnetno
resonanco. Sledi diagnosti¢na artroskopija, ki
je invaziven poseg.

Operativni postopek in tehnika artroskopije
gleinja

Uporabljamo lokalno (apliciranje 30 ml 0,66 %
ksilokaina z dodatkom % ampule noradrena-
lina v razmerju 1:1.000) ali sistemsko aneste -
zijo. Izbira lokalne ali sistemske anestezije je
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pogojena z zdravstvenim stanjem bolnika.
Pred operacijo bolniku intravensko vbrizga-
mo 1 g cefazolina, ¢e bolnik ni alergicen nanj.

Pred posegom na koZi oznac¢imo anatom-
ske meje sklepa: zunanji in notranji gleZenj,
kito miSice tibialis anterior, arterijo dorsalis
pedis, kito miSice peroneus tertius in vidne veje
Zivca peroneus superficialis (slika 1).

Uporabljamo razli¢ne pristope oz. portale:
anteromedialnega, anterolateralnega, postero-
lateralnega in posteromedialnega (slika 2, sli-
ka 3, slika 4).

Poseg zacnemo z ostrim vrezom koZe v pre -
delu izbranega portala, nadaljujemo s prepa -
racijo do sklepne kapsule in vstavitvijo topega
instrumenta v predel sklepa (slika 5).

S pomocjo artroskopa odstranimo meh-
kotkivne lezije oz. osteofite (slika 6, slika 7,
slika 8, slika 9).

Po odstranitvi lezij je potrebna popolna
diagnosti¢na artroskopija gleznja, saj pogosto
poleg utesnitvenega sindroma najdemo tudi
druge patologije gleznja (13).

Sam poseg je bolj omejen kot pri artrosko-
piji kolenskega ali ramenskega sklepa, ker je
v sklepu manj prostora. Z ro¢no raztegnitvi-
jo sklepa si povec¢amo obseg vidnih sklepnih
povrsin. Nekateri avtorji zagovarjajo razteg-

medialna veja povrsinskega
peronealnega fivca

lateralna veja povrsinskega
peronealnega Zivca

anterolateralni portal

globoki peronealni Zivec

arterija dorsalis pedis

vena saphena magna

safenicni Zivec

anteromedialni porfal

anterocentralni portal

Slika 1. Pomembne orientacijske anatomske focke pri artroskopiji gleZnja.
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Slika 2. Anteromedialni in anterolateralni pristop (Viadimir Sene-
kovic).

Slika 4. Posteromedialni pristop (Viadimir Senekovic).

Slika 5. Vstavitev topega instrumenta — anteromedialni in antero-
lateralni pristop (Viadimir Senekovic).

Slika 6. Artroskapska slika anteroloteralnega mehkotkivnega
utesnitvenega sindroma v predelu zgomjega skocnega sklepa pred
artroskopsko odstranitvijo mehkotkivnega materiala (Viadimir Sene-
kovic).

Slika 7. Artroskopska slika anterolateralnega mehkotkivnega ute-
snitvenega sindroma v predel zgomjega skocnega sklepa po artro-
skopski odstranitvi mehkotkivnega materiala (Viadimir Senekovic).
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Slika 8. Artroskapska slika anterolateralnega utesnitvenega sin-
droma zaradi osteofitov v predelu zgormjega skochega sklepa pred
artroskopsko odstranitvijo osteofitov (Viadimir Senekovic).

nitev sklepa z zunanjim fiksatorjem ali z di-
straktorjem (18). Senekovi¢ poroca, da lahko
zadostuje Ze ro¢na distrakcija sklepa, ki jo med
operacijo izvaja asistent. Ker se pri ro¢ni
distrakciji ne uporablja rigidna distrakcija, se
gibljivost v sklepu med samim operativnim
posegom ne izgubi, tako da sta mogoci pasiv-
na fleksija in ekstenzija, pa tudi inverzija in
everzija gleZnja. S tem se izognejo tudi moznim
iatrogenim poskodbam zaradi same postavi-
tve distraktorja, predvsem poskodbam Zil in
Ziveev ter moznim prevelikim poskodbam kosti,
ki so jih opisali Ze nekateri avtorji (16, 19).

Pooperativno se bolniku priporoca nose-
nje elasti¢ne preveze in delno razbremenje-
vanje operirane okoncine. Prenos 50 % telesne
teze se priporoca 2—4 dni, kasneje postopoma
povecujemo obremenitev do bolecine (11).

Uspesnost artroskopske terapije se razli -
kuje med posameznimi avtorji. Duparc nava -
ja, da so pri 69 % bolnikov simptomi povsem
izginili, pri 14 % so opazali precej$nje izbolj -
$anje (11). Pri 17 % bolnikov niso opazili
izbolj$anja. Senekovi¢ s sodelavci navaja, da
so bili rezultati odstranitve zarastlin in sino -
vije z intenzivno pooperacijsko fizioterapijo
pri desetih bolnikih odli¢ni, dobri pa pri §ti -
rih od skupno 14 bolnikov (16). Boynton
s sodelavci navaja, da je bila artroskopska eks-
cizija anterolateralnega mehkega tkiva uspe -
$na pri 80-90 % bolnikov. Avtorji navajajo, da
so bili najboljsi rezultati doseZeni pri bolni -
kih, ki so imeli lokalizirane simptome, tipno
poskodbo, niso imeli nestabilnosti, simptomi
pa so popustili po vbrizganju lokalnega kor -
tikosteroida (13).
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Slika 9. Artroskapska slika anterolateralnega utesnitvenega sin-
droma zaradi osteofitov v predelu zgomjega skocnega sklepa po
artroskopski odstranitvi osteofitov (Viadimir Senekovic).

Tveganje za zaplete pri artroskopski resek-
ciji tkiva pri mehkotkivnem utesnitvenem
sindromu gleznja je priblizno 3 %. Zapleti so
naslednje: nevropraksija perinealnega Zivca,
lokalna neobcutljivost koZe in povrSinske
infekcije koze (13).

KLINICNI PRIMERI
1. kliniéni primer

Osemintridesetletni bolnik je iskal pomoc¢
v travmatoloski ambulanti zaradi hudih bole-
¢in v predelu desnega zgornjega sko¢nega
sklepa, ki so se pojavljale teden dni in so
bile izrazite predvsem med hojo. Bolnik je
v anamnezi navajal poskodbo pred dvema
mesecema, ko je pri hoji zgresil stopnico in
si poskodoval desni gleZenj. Po poskodbi je
opazil izrazito oteklino in podplutbo, hujsih
bolecin ni imel, nogo je lahko obremenjeval.
Pri klini¢nem pregledu smo opazili, da bolnik
pri hoji moc¢no $epa in nogo le s teZavo obre -
menjuje. V predelu desnega zgornjega skoc¢-
nega sklepa je bila vidna oteklina. Predel nad
distalno fibulo in medialnim maleolusom je
bil na pritisk bole¢, prisotna je bila tudi izra-
zita bolec¢ina nad tibiofibularno sindezmozo.
Gibljivost gleznja je bila ob pregledu zadovo -
ljiva. Opazili smo atrofijo me¢nih misic. Pri
gospodu smo opravili rentgensko slikanje
desnega gleznja. Izvid ni pokazal prepriclji-
vih znakov poskodbe skeleta. MR desnega
gleZnja je pokazala prisotnost tekocine v pre-
delu sklepnega Zepna. Konzervativna terapi-
ja s pocitkom, krioterapijo, analgetikom in
razbremenjevanjem prizadetega gleZnja ni
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bilo uspesna, saj je bolnik tri tedne po uved-
bi $e vedno cutil bolecine, ki so bile med
obremenjevanjem neznosne, v mirovanju pa
nekoliko manjse. Zaradi neuspe$nega konzer-
vativnega zdravljenja smo se pri bolniku
odlocili za artroskopijo v lokalni anesteziji.
GleZenj je operater pregledal skozi anterome -
dialni in anterolateralni portal. Na lateralni
strani so bile vidne zarastline in obilna sino-
vija, ki so se vrivale med sko¢nico in goleni-
co. Omenjeno mehkotkivno maso je operater
artroskopsko odstranil. Na sprednjem robu
golenice so bili vidni osteofiti, ki jih je opera-
ter prav tako artroskopsko odstranil. Po pose-
gu je bolnik prejemal analgeti¢no terapijo,
gleZenj je povijal z elasti¢nim povojem in ga
hladil z ledom preko tkanine. V obmoc¢nem
zdravstvenem domu je opravljal fizioterapi-
jo — razgibavanje v razbremenjenem poloZa-
ju in vaje za krepitev misic. Ob kontrolnem
klini¢nem pregledu en mesec po posegu smo
ugotovili, da zgornji sko¢ni sklep in predel
pred njim na pritisk ni bole¢, oteklina je izzve-
nela, zavrta in boleca pa je bila dorzalna flek-
sija. Bolniku smo svetovali konzervativno
zdravljenje z analgetiki, krioterapijo in z raz -
bremenjevanjem prizadete okoncine.

2. kliniéni primer

Dvainstiridesetletna bolnica je poiskala pomoc
v travmatoloski ambulanti zaradi bolecine
v desnem gleZnju, ki se je pojavljala predvsem
med hojo. Obc¢asno je opazala oteklino v pre-
delu prizadetega sklepa. Gospa je povedala,
da je pred osmimi meseci utrpela zvin desne -
ga gleznja. Ob poskodbi ji je bilo svetovano
konzervativno zdravljenje z elasti¢nim povo-
jem, pocitkom, krioterapijo, analgetikom in
razbremenjevanjem prizadetega gleznja. Pri
klini¢nem pregledu je bila prisotna palpator -
na obcutljivost v predelu pod zunanjim glez -
njem. Pri dorzalni fleksiji smo izzvali boleci-
no. Dorzifleksija je bila izvedljiva v polnem
obsegu, gleZenj klini¢no ni bil nestabilen.
Svetovali smo ji konzervativno zdravljenje
z elasticnim povojem, pocitkom, krioterapi -
jo, analgetikom in razbremenjevanjem priza -
detega gleZnja. Na kontrolnem pregledu en
mesec kasneje je bolnica navajala stalno pri-
sotnost bolecine, izrazitejSe med hojo. Kli -
ni¢no smo opazili nekoliko omejeno dorzal -
no fleksijo prizadetega gleZnja, ki pa je bila

neboleca. Opravljeno je bilo slikanje z MR, ki
je pokazalo izliv v tibiotalarnem sklepu. Ultra-
zvocna (UZ) diagnostika je pokazala sinovi-
tis peronealnih tetiv in zunanjega sko¢nega
sklepa ter tendinozo musculus tibialis poste-
rior. Zaradi bolecine, ki je vztrajala Ze 15 me-
secev po prvem pregledu, smo se odlocili za
artroskopski poseg. Pri artroskopiji smo nas-
li manjsi osteofit, ki je lezal lateralno in se je
skupaj z mehkim tkivom vrascal med golenico
in sko¢nico. Artroskopsko smo odstranili osteo-
fit in reaktivno mehko tkivo. Po posegu je
bolnica prejemala analgeti¢no terapijo, gle-
Zenj je povijala z elasticnim povojem in ga hla-
dila z ledom preko tkanine. V obmocnem
zdravstvenem domu je opravila fizioterapi-
jo — razgibavanje v razbremenjenem poloZaju
in vaje za krepitev misic. Ob kontrolnem kli-
ni¢nem pregledu en mesec po posegu je bila
$e vedno prisotna blaga oteklina, gibljivost
gleZnja je bila zadovoljiva. Bolnica je navaja-
la izbolj$anje stanja.

RAZPRAVLJANJE IN ZAKLJUCKI

Inverzijske poskodbe gleZnja so med najpo-
gostej$imi Sportnimi poskodbami. Vedinoma
simptomi prenehajo po konzervativni terapi-
ji, pri nekaterih bolnikih pa se razvije kronic¢-
na bolecina v gleZnju. Zaradi nespecifi¢nih
klini¢nih simptomov in znakov je utesnitve-
ni sindrom pogosto klini¢no neprepoznan. Za
diagnosti¢no in hkrati terapevtsko artrosko-
pijo se odlo¢imo $ele po ciljani anamnezi in
natan¢no opravljenem klini¢cnem pregledu ter
slikovnih diagnosti¢nih metodah (RTG, UZ,
MR). Z artroskopsko odstranitvijo kostnih ali
mehkotkivnih lezij v vecini primerov dose -
Zemo izginotje ali vsaj izbolj$anje simptoma-
tike pri bolnikih, ki trpijo zaradi kroni¢ne
bolecine v predelu gleZnja. Ker se je tevilo
artroskopskih operativnih posegov v zadnjem
Casu zelo zviSalo, se moramo izogibati Cisti
diagnosti¢ni artroskopiji, posebej v primerih,
ko ne bi spremenili terapevtskega postopka.
Glede na nase izku$nje menimo, da se lahko
za artroskopijo gleznja odlo¢imo takrat, ko
bomo opravili tudi artroskopsko operacijo.
Glede na izkusnje je artroskopski poseg pri
utesnitvenem sindromu gleZnja vsekakor
indiciran (16). Seveda pa je pri tem treba upo -
Stevati relativne kontraindikacije za artrosko -
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pijo gleznja, kot so Zilne bolezni, periferni ede- Rezultati artroskopskega zdravljenja zgor-
mi in okuZba mehkih tkiv v okolici sklepa.  njega sko¢nega sklepa so dobri, vsekakor pa
Absolutni kontraindikaciji sta moc¢na artro-  ne smemo ob tem zanemariti ustrezne kon-
za in vnetje v predelu sklepa. zervativne terapije (16).
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