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Kroni¢ni poobremenitveni utesnitveni sindrom se lahko pojavi na vseh mestih, kjer se naha-
jajo misi¢ne loZe. Najpogosteje ga najdemo v goleni (95 %), in sicer pri $portnikih, pri kate-
rih tek predstavlja ve¢ino napora. Diagnosticiramo ga s pomod¢jo anamneze, klini¢nega statusa,
radiologkih preiskav in z meritvami tkivnega tlaka v prizadeti mi$i¢ni lozi. Ce so normalne
vrednosti tlaka preseZene, je potrebno kirursko zdravljenje, tj. fasciotomija. Opisane so kli-
nic¢ne znacilnosti sindroma v primeru goleni, njegova diagnostika in zdravljenje.

ABSTRACT
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Chronic exertional compartment syndrome can occur in all body parts in which compart-
ments can be found. Most frequently, it emerges in the lower leg (95 %) in athletes, in whom
running represents the greatest strain. The diagnosis consists of the patient’s history, clini-
cal status, radiological procedures and pressure measurements in connective tissues within
the damaged compartment. When pressure exceeds normal values, fasciotomy is required.
This article contains the descriptions of clinical characteristics in cases with affected lower
leg, as well as their diagnostics and therapy.
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uvobD

Utesnitveni sindrom je stanje, pri katerem
povecan tlak znotraj omejenega prostora (mi -
Sicne loZe) ogroza pretok krvi in posledi¢no
funkcijo tkiva v tem prostoru (1). Poobreme-
nitveni utesnitveni sindrom se lahko pojavi
pri telesni vadbi v kronic¢ni ali akutni obliki.
Kroni¢na oblika je mnogo pogostejsa kot
akutna, vendar hkrati manj poznana. Prvi, ki
je objavil novico o kroni¢nem poobremenitve-
nem utesnitvenem sindromu, je bil Mavor
leta 1956 (2). Predstavil je primer oboje-
stranske bolecine na prednji strani goleni pri
profesionalnem igralcu nogometa, ki se je
pojavila pri telesni vadbi in bila uspesno
kirursko zdravljena. Vletu 1975 je Reneman
objavil $tudijo 61 primerov kroni¢nega po-
obremenitvenega utesnitvenega sindroma.
V 90 % primerov so bili bolniki vojaki in v vseh
primerih je bila bolecina lokalizirana v pred-
nji in stranski misi¢ni loZi goleni (3).
Pojavnost in pogostnost sindroma sta

podcenjeni. Na eni strani zato, ker bolniki raje
prilagodijo Zivljenjski slog in prenehajo z ak -
tivnostjo, kot da bi poiskali zdravnisko pomoc.
Na drugi strani je pogosto tudi nepoznavanje
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sindroma in njegovih simptomov s strani
splo$nih zdravnikov (7).

Pojavnost kroni¢nega poobremenitvene-
ga utesnitvenega sindroma v splosni popula-
ciji ostaja neznanka. Obstaja sicer vec Studij
bolnikov s kroni¢no poobremenitveno bole-
¢ino v goleni, pri katerih se pogostnost po-
obremenitvenega utesnitvenega sindroma
giblje med 14-33 % (2).

Sindrom se vecinoma (95 %) pojavlja v pre -
delu goleni, vendar zasledimo zapise o njegovi
pojavnosti tudi na drugih delih telesa (stegno,
roka, podlaket) (1, 4-6). Pojavi se lahko na
vseh mestih, kjer se nahajajo misi¢ne loZe (7).

V preglednem ¢lanku bomo predstavili
klini¢ne znacilnosti sindroma ter podrobne-
je razpravljali o negotovostih pri postavljanju
diagnoze in zdravljenju. Osredotocili se bomo
na podrodje goleni.

ANATOMUJA

Golen delimo v tiri jasno lo¢ene misi¢ne loZe:

e prednjo (lat. anterior),

e stransko (lat. lateralis),

* povrhnjo zadnjo (lat. superficialis posterior)
in

* globoko zadnjo (lat. profunda posterior)
(slika 1).

" posterior
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_»Stranska loza

: - Mednica
T
i Globoka zadnja
!
Povrhnia zadnja
loza

M. tibialis

Slika 1. Precni prerez goleni s prikazom Stirih glavnih misicnih loZ in loceno loZo misice tibialis posterior.
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Dodatno je bilo dokazano, da se miSica tibia-
lis posterior nahaja v svoji loZi, zato jo lahko
obravnavamo kot peto loZo goleni (8).

Sprednja loza vsebuje miSice tibialis ante-
rior, extensor hallucis longus, extensor digito-
rum longus in peroneus tertius. Zivéno-Zilne
strukture v tej loZi predstavljajo arterija tibia-
lis anterior in vena ter globoka veja Zivca pero-
neus communis. Stranska loZa vsebuje misici
peroneus longus in peroneus brevis ter Zivec
peroneus communis. Povrhnja zadnja loza
vsebuje miSice soleus, plantaris in gastrocne-
mius ter Zivec suralis. V globoki zadnji loZi lezi-
jo misice flexor digitorum longus, flexor hallucis
longus in popliteus. Zivéno-7ilne strukture
pa predstavljajo arterija tibialis posterior in
vena ter Zivec tibialis. V peti loZi se nahaja
samo misica tibialis posterior.

ETIOLOGUJA

Etiologija kroni¢nega poobremenitvenega
utesnitvenega sindroma je ve¢inoma nezna-
na (1, 9). Do povecanja tlaka znotraj loZe lah-
ko pride zaradi povecanja prostornine vsebine
loZe ali kot posledica zmanj$anja njene veli-
kosti (10, 11).

Pri telesni vadbi se za priblizno 20 % pove-
¢a volumen misi¢nega tkiva (1, 10, 12). Dodat-
no se lahko zaradi mikroposkodb, ki nastanejo
pri teku na trdih povrsinah, spro$éajo protein-
sko vezani ioni, ki povecajo onkotski tlak in
izzovejo edem (11, 13). Povecanje prostorni-
ne do dolo¢ene mere razbremenijo misi¢ne
ovojnice oziroma njihove elasti¢ne lastno -
sti (1).

Pri obravnavi poobremenitvenega utesni -
tvenega sindroma se ob¢asno opazi zadebe -
litev miSi¢nih ovojnic, vendar do danes $e ni
bilo pojasnjeno, ali zadebelitev ovojnic nasto -
pa kot vzrok ali kot posledica poobremenitve-
nega utesnitvenega sindroma (1).

Pri opredeljevanju dejavnikov tveganja za
njegov nastanek je malo znanega. Kot dejav-
nik tveganja se obravnava predhodna, tudi
minimalna poskodba goleni (14). Do vecine
poskodb pride Ze leta pred nastopom sim-
ptomov, kot najpogostejsi tip poskodbe pa se
navaja udarnina misic (9). Poskodba misic naj
bi vodila v zadebelitev misi¢nih ovojnic, ki so
nesposobne izravnati prostorninsko poveca-

nje misic med telesno vadbo. Dodatno naj bi
misi¢na poskodba ovirala venski in limfati¢ni
odtok, to pa naj bi povzrocalo povecanje tla-
ka znotraj omejenega prostora (9).

Kadar je povecanje prostornine preko-
merno oziroma je omejena njegova izravnava,
tlak znotraj loZe naraste ¢ez fiziolosko dopust-
ne vrednosti in povzroca klini¢ne simptome.

MEHANIZEM NASTANKA

LoZe so omejene s kostmi in z mii¢nimi ovoj-
nicami, zato imajo sorazmerno stalno pro-
stornino. Vsakr$no dogajanje v loZi, ki vodi
v povecanje tlaka znotraj nje, ima za posle-
dico zmanjsano prekrvitev tkiva in posledi¢no
tkivno presnovno motnjo (7). Patofizioloske
razlage dogajanja pri kroni¢nem poobreme-
nitvenem utesnitvenem sindromu so osnova-
ne na spoznanjih iz akutnega utesnitvenega
sindroma in temeljijo na principu ishemic¢no
povzrocene bolecine ter poskodbe (2, 11).

Zaradi povecCanega tkivnega tlaka znotraj
loZe, ki presega venski tlak, se venule zapre-
jo. Ce se ob tem ohrani tok krvi skozi kapilare,
se v dolo¢enem trenutku venski tlak dvigne
nad tkivni tlak in venska drenaZa je ponov-
no vzpostavljena. Posledi¢no se zmanjsa arte-
riovenska razlika v tlaku, to pa vodi v zmanj -
Sanje arterijskega pritoka (7, 10, 11).

Toda ta teorija vendarle ni splo$no spre-
jeta. Amendola s pomocjo magnetnoreso -
nané¢nih pretoénih $tudij ni uspel dokazati
ishemicne spremembe pri bolnikih s kronic -
nim poobremenitvenim utesnitvenim sin -
dromom (15). Podobno je bil neuspesen tudi
Balduini z uporabo spektroskopije 31P-NMR.
Pokazal je, da naj bi do ishemije prislo samo
pri zelo visokih vrednostih tlaka znotraj loze
(=160 mm Hg). Iz tega je domneval, da bole -
¢ina ni ishemic¢ne narave, temvec naj bi bila
posledica draZenja senzori¢nih Zivcev v po -
kostnici in mi$i¢nih ovojnicah zaradi previ -
sokega tlaka znotraj loZe (16).

Kot moZen vzrok za nastanek bolecine je
treba omeniti tudi spro$¢anje vazoaktivnih
snovi (histamin, serotonin itn.), in sicer kot
posledico minimalno zmanjSanega pretoka
krvi (7).
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DIAGNOZA

Ugotavljanje pravilne diagnoze se vedno
pri¢ne z dobro anamnezo in ustreznim lokal-
nim statusom. Bolniki so ve¢inoma tekaci ali
$portniki, pri katerih tek predstavlja vecino
fizicnega napora. PritoZujejo se nad topo,
krcevito bolecino, ki se pojavi v prvih 30 mi -
nutah treninga in bistveno zmanjsuje njiho-
ve atletske sposobnosti. Bolecina je ponavadi
lokalizirana nad prizadeto loZo in se lahko 8iri
v predel gleZnja in stopala. Ob po¢itku pona-
vadi v nekaj minutah popusti (1, 2, 17). Kar
75-95% bolnikov navaja simptome oboje-
stransko (1, 10).

Lokalni status mirujocega bolnika brez
simptomov je neznacilen (2). Pri pregledu
lahko opazimo misi¢no atrofijo, pri globoki
palpaciji pa povecano obcutljivost in natez-
no napetost prizadete loze (11). Po izposta -
vitvi bolnika telesni vadbi (npr. teku) se
pojavijo znacilni simptomi, pri lokalnem sta-
tusu pa lahko dodatno opazimo nevroloske
spremembe, kot so padajoce stopalo, pare-
stezije in zmanj$anje midicne modi (2, 17). Ze
pasivno raztezanje prizadetih misic izzove
bolecino. Periferni pulzi ponavadi niso priza-
deti (11). Protokoli telesne vadbe za odkrit-
je tipicnih simptomov se med ustanovami
razlikujejo. Bolniki za prikaz simptomov pona -
vadi tecejo po tekoCem traku 10-15min (7, 9).
Laboratorijski izvidi so v mejah normale.
Pozorni moramo biti predvsem na vrednosti
kreatinina in mioglobina, ki lahko v razvija -
jocem se akutnem poobremenitvenem utesni-
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tvenem sindromu preseZejo mejne vrednosti
in okvarijo ledvi¢no delovanje (17).

Pri postavitvi pravilne diagnoze uporab-
ljamo tudi slikovne tehnike: rentgen, magnet-
no resonanco, posnetek kosti s tehnecijevim
pirofosfatom in dopplerski ultrazvok. Z nji-
mi ve¢inoma izklju¢imo druge verjetne diag-
noze. Navadno rentgensko slikanje, ki ga
ponavadi uporabimo kot prvo diagnosti¢no
metodo, nam sluZi za izkljucitev diagnoz, kot
so stresni zlomi in kroni¢no prisoten medial-
ni tibialni stres sindrom (angl. medial tibial
stress syndrome, MTSS).

Najpomembnej$a metoda, s katero diag-
nosticiramo poobremenitveni utesnitveni
sindrom, pa je merjenje tlaka znotraj loZe (1-3,
10, 11, 17). Za to merjenje so bile razvite raz-
licne metode in naprave, vse s svojimi dobri -
mi in slabimi lastnostmi (2, 10). Na splo$no
lahko katetrske sisteme delimo v dve skupi -
ni: tekocinske, kamor spadata wick- in sli-ka-
teter, in netekocinske katetre s pretvorniskim
oz. elektronskim tipalom (slika 2) (18, 19).
Najpogosteje uporabljena je tehnika s slit-ka -
tetrom. Pri uvajanju tipala katetra se predhod-
no lokalno anestezirajo koza, podkoZje ter
misi¢na ovojnica. Prodiranju globoko v misi-
co se je treba izogibati, kajti le-ta lahko vpli -
va na meritev tlaka (9).

Objektivna merila za diagnozo poobreme-
nitvenega utesnitvenega sindroma goleni je
postavil Pedowitz po $tudiji tlaka znotraj loze
pri 131 bolnikih s prisotno kroni¢no poobre -
menitveno bolec¢ino v goleni (20).

Slika 2. Shematicni prikaz meritev tkivnega tlaka. A— merilni sistem na tekocinski osnovi, B— merilni sistem na elektronski osnovi.
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Za postavitev diagnoze mora biti izpolnjeno
eno od naslednjih meril:

¢ tlak znotraj loZe pred naporom
>15mm Hg;

e tlak znotraj loZe 1 min po naporu
230mm Hg;

¢ tlak znotraj loZe 5 min po naporu
>20mm Hg.

Pri merjenju tlaka znotraj loZe je treba vede-
ti, da lahko vrednosti nihajo glede na poloZzaj
kolena in gleznja. Zato se priporo¢a merjenje
tlaka v naprej dogovorjenih poloZajih omenje-
nih sklepov. Stopalo naj bo 20° v plantarni
fleksiji, koleno pa 10-30° v fleksiji (2, 22).
Ceprav meritve tlaka predstavljajo dokaj var-
no in zanesljivo metodo, je le-ta $e vedno inva-
zivna. V eni izmed magnetnoresonancnih
S$tudij je Verleisdonk s statisticno znacilnost-
jo dokazal obteZeno signalno intenzivnost T2
v prednji loZi bolnikov s kroni¢nim poobre-
menitvenim utesnitvenim sindromom. U¢i-
nek je po fasciotomiji izginil (23). Ceprav je
za diagnozo kroni¢nega poobremenitvenega
utesnitvenega sindroma potrebno Se veliko
$tudij za dolocitev praznih vrednosti, bi lahko
magnetna resonanca predstavljala neinvaziv-
no moznost za ugotavljanje povisanih vred-
nosti tkivnega tlaka (2).

DIFERENCIALNA DIAGNOZA

Diferencialna diagnoza bolecine v nogi zaje-

ma razli¢no patologijo. Med najpogostejsimi

so:

¢ globoka venska tromboza,

 akutni poobremenitveni utesnitveni
sindrom,

* MTSS,

* stresni zlomi golenice in mecnice,

* poskodbe misi¢ne ovojnice,

e periferna Zilna bolezen in

¢ ledvena utesnitev medvretencne ploscice.

V Studiji, ki je zajela 150 bolnikov, ki se jim
je bolecina v goleni pojavila ob naporu, so
ugotovili naslednjo porazdelitev: 33 % je bilo
diagnosticiranih kot kroni¢ni poobremenitve-
ni utesnitveni sindrom, 25% kot stresni
zlomi, 14 % kot nateg miSice, 13 % MTSS in
10% kot nevropatije (24). Akutni poobreme -
nitveni utesnitveni sindrom se pojavlja soraz -
merno redko in ob nepravocasnem zdravlje -

nju lahko predstavlja hujse posledice za posa-
meznika (17). Opisanih je veliko primerov,
kjer se pri znanem kroni¢nem poobremeni-
tvenem utesnitvenem sindromu razvije akut-
na oblika (25). Zato je pomembno poznava-
nje posameznih klini¢nih slik bolezenskih
stanj, kajti pravocasna postavitev diagnoze
narekuje ustrezno zdravljenje in s tem izog-
nitev huj$im posledicam.

ZDRAVLIJENJE

Pri obravnavi kroni¢nega poobremenitvene-
ga utesnitvenega sindroma je treba preveriti
vse dejavnike, ki bi lahko bili povezani z nje -
govim nastankom. Po potrebi prilagodimo
obuvalo, delovno povrsino, intenzivnost tre-
ninga in vrsto $porta (26). Pri bolnikih, pri
katerih tek predstavlja sredstvo za ohranja-
nje zmogljivosti, lahko nudi dobro izbiro
kolesarjenje z manj$o moZnostjo za poveca-
nje tkivnega tlaka (2). Micheli je preiskoval
razli¢ne nacine konzervativnega zdravljenja,
od pocitka in uporabe ledu do elektri¢ne sti-
mulacije in raztezanja, ter zakljucil, da je bil
ucinkovit le pocitek (27). MozZno nevarnost
pri konzervativnem zdravljenju lahko pred-
stavlja razvoj akutnega poobremenitvenega
utesnitvenega sindroma (7).

Kot najucinkovitejsa in v primeru akut-
nega poobremenitvenega utesnitvenega sin-
droma edina ucinkovita metoda zdravljenja
se izkazZe kirurska tehnika. Pri fasciotomiji
s prerezom misi¢nih ovojnic sprostimo nape -
tost oziroma tlak v notranjosti misi¢ne loze
in omogo¢imo ponovno vzpostavitev nor -
malne prekrvitve v prizadetih tkivih. Mnenja,
kje postaviti mejno vrednost za fasciotomi -
jo, so deljena. Normalne vrednosti tkivnega
tlaka znasajo 0-15mm Hg. Vrednosti, pri
katerih se odlo¢imo za fasciotomijo, znasa -
jo 30-45 mm Hg (7). Nekateri pri odlocanju
o fasciotomiji upostevajo vrednosti sistemske -
ga krvnega tlaka (28). Primer so vrednosti
perfuzijskega tlaka (delta-p), tj. razlika med
srednjim arterijskim tlakom in tlakom znotraj
loZe, ki znasajo manj kot 40 mm Hg ter pred -
stavljajo indikacijo za fasciotomijo (17, 19).
Fasciotomijo mora napraviti izkusen kirurg.
Opisanih je veliko kirurskih tehnik, vendar
imajo vse enak namen: razcepiti misicno
ovojnico in povecati prizadeto loZo. Mubarak
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in Owen sta opisala fasciotomijo za prednjo
in stransko misi¢no loZo preko enojnega
anterolateralnega vreza (lat. incisio) (29).
Dva centimetra nad mec¢nico spredaj napra-
vimo 10 cm dolg vzdolZen rez. Ko si prikaze-
mo medmisi¢ni septum, zareZemo misicno
ovojnico prednje loZe na polovici med septu-
mom in grebenom golenice. Za podalj$anje
odprtine v mi$i¢ni ovojnici navzgor in navz-
dol uporabimo dolge tope reze. Nato napra-
vimo vzdolZen rez v misi¢ni ovojnici stranske
loZe. Potrebna je previdnost, da pri tem ne
poskodujemo Zivca peroneus superficialis, ko
ta izstopa iz stranske loZe v podrocju spoja
med spodnjo in srednjo tretjino noge. Zaradi
tega Rorabeck utemeljuje fasciotomijo pred-
nje in stranske golenske loZe preko proksimal-
nega in distalnega 4 cm dolgega vreza, ki sta
lo¢ena s 15 cm dolgim koznim mostom (30).
Pri tem moramo odkriti in zavarovati Zivec
peroneus superficialis na mestu, kjer prodi-
ra skozi globoko misi¢no ovojnico. Prav tako
lahko s tehniko enojnega ali dvojnega vreza
sprostimo zadnji golenski loZi (2). Opisana je
tudi tehnika za sprostitev vseh petih loz
goleni z enojnim vrezom (8). Za sprostitev
prednje in stranske loZe uspesno uporablja-
jo tudi endoskopske tehnike, za katere so doka -
zali, da so varne in ucinkovite (31). Ceprav
fasciotomija predstavlja zdravljenje izbora,
kljub temu nosi doloceno tveganje. Zapleti se
pojavljajo v 4,5-13 % (2, 12). Najpogostejse
so okuzbe, okvare 7il in Zivcev, krvavitev,
uklescenje Zivca, oblikovanje seroma, globo -
ka venska tromboza, limfokela in ponovitev
simptomov (12). Pomemben del uspe$nega
zdravljenja predstavlja tudi rehabilitacija po
operaciji. Bolnika je treba vzpodbuditi k ¢im
hitrejsi mobilizaciji, obi¢ajno drugi poope -
rativni dan z uporabo bergel (1). Zaradi
neaktivnosti misic se lahko misi¢ne ovojnice
zarastejo v prvotnem poloZaju. Le-to ob nepo -
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polno opravljeni fasciotomiji predstavlja ene-
ga izmed razlogov za neuspesen izid zdrav-
lienja (11). Ze 2-3 tedne po operaciji je
dovoljen rahel tek in drugi nacini sr¢no-zil-
nega treninga. Popolna obremenitev in vrni-
tev k prvotni Sportni dejavnosti je moZna
6-8 tednov po operaciji (12).

V preteklosti so bolnikom s prednjim
poobremenitvenim utesnitvenim sindromom
obic¢ajno naredili fasciotomijo tako prednje kot
stranske loze. Pred leti je bilo dokazano, da
ob samostojno prizadeti prednji loZi hkratna
sprostitev obeh ni potrebna, saj samo podalj-
$uje rehabilitacijo za pribliZno tri tedne (32).

ZAKLJUCEK

Kroni¢ni poobremenitveni utesnitveni sin-
drom se ve¢inoma pojavlja v goleni pri $port-
nikih, pri katerih tek predstavlja vedino
napora. Etiologija in patofiziologija sindroma
ostajata vedinoma nepojasnjeni. Verjetno
ima pri njegovem nastanku pomembno vlogo
ishemija prizadetih miSic. Diagnosticiramo ga
na podlagi anamneze, klini¢nega statusa,
radioloskih preiskav (rentgen, magnetna
resonanca, posnetek kosti s tehnecijevim
pirofosfatom), ultrazvo¢nih metod, pred-
vsem pa z meritvami tkivnega tlaka v priza -
deti misi¢ni lozi. Vedno pomembnejse je
neinvazivno postavljanje diagnoze s pomoc-
jo magnetne resonance, vendar je potrebnih
Se ve¢ Studij za dokaz njene uporabnosti.
Kirursko zdravljenje je edina in logi¢na meto -
da za zdravljenje sindroma. Fasciotomijo
mora opraviti izkusen kirurg. Na voljo je ve¢
tehnik operacije, vse pa tezijo k istemu cilju:
razcepiti miSi¢no ovojnico in povecati oziro -
ma razbremeniti prizadeto loZo. Pri bolnikih,
kjer je bila operacija pravilno utemeljena in
izpeljana ter uspe$no vodena fizioterapija,
lahko pricakujemo uspe$nost zdravljenja tudi
do 100 %.
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