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Sazetak. Artroskopska kirurgija gleznja danas je standardna tehnika kojom se koristimo u suvremenoj ortopediji. Veliki
zamah u razvoju i primjeni ove metode logican je slijed tehnoloskog napretka, kao i sve veceg iskustva samih artroskopicara.
Metoda je minimalno invazivna i omogucava direktan pregled zgloba bez artrotomije ili osteotomije maleola. Brojne su
postojeée indikacije za uporabu ove metode, a svakako mozemo ocekivati i pojavu novih indikacija u skoroj buducnosti.
Glezanj mozemo artroskopirati prednjim ili straznjim pristupom, a osnovnim indikacijama za artroskopiju gleznja danas se
smatraju: sindrom prednjeg sraza, sindrom sinovijalnog sraza, slobodna zglobna tijela, kostano-hrskaviéne ozljede, sinovi-
tisi razlicitih etiologija (reumatoidni artritis, infektivni sinovitis, sinovitis kod hemofilije), sindrom straznjeg sraza, poslije-
traumatska stanja, osteoartritis (artroza), artrodeza gleznja, tvorbe sli¢ne tumorima (sinovijalna hondromatoza, pigmentni
vilonodularni sinovitis) te razne kombinacije tih uzroka. U ovom ¢lanku opisat ¢emo tehniku, osnovne indikacije, komplika-
cije, kao i perspektivu artroskopije gleznja, uz detaljan pregled suvremenih literaturnih podataka.

Descriptors: Ankle joint — surgery; Arthroscopy — methods, adverse effects; Ankle injuries — surgery, pathology;
Joint diseases — surgery, pathology

Summary. Arthroscopic surgery of the ankle has become indispensable method in the armamentarium of the modern ortho-
paedic surgeon. Technological advancement and thorough understanding of the anatomy have resulted in improved ability
to perform arthroscopy of the ankle. The method is minimally invasive and it allows the direct visualization of intra-articular
structures without arthrotomy or malleolar osteotomy. Anterior or posterior approach may be used, and various indications
have become generally accepted: anterior soft tissue or bony impingement, loose bodies, osteochondral defects, synovitis
(theumatoid arthritis, infective arthritis, and hemophilic arthropathy), posterior impingement syndrome, posttraumatic
conditions, osteoarthritis (arthrosis), ankle arthrodesis, tumor-like lesions (synovial osteochondromatosis, pigmented
villonodular synovitis) and many combinations of these pathological entities. In this paper we will discuss technique, indica-
tions, complications and future perspective of the ankle arthroscopy. In addition we will review the most recent literature

data regarding this appealing technique.

lako posljednjih 15-ak godina biljezimo vidan napredak
artroskopske kirurgije u nas, obi¢no se rutinska uporaba
artroskopije veze uz koljenski i rameni zglob. Razvojem
opreme, kao i poboljSanjem kirurSke tehnike, artroskopija
gleznja postaje neizostavna metoda u rjeSavanju niza oz-
ljeda i posljedica ozljeda te oStecenja koja zahvacéaju gle-
zanj. Stoga ovaj pregledni rad ima cilj prikazati danasnje
mogucénosti artroskopske kirurgije gleznja.

Prva iskustva s artroskopijom gleznja objavio je Takagi
1939. godine.! No, tek su sedamdesetih godina proslog sto-
lje¢a Watanabe i Chen? opisali prve vece serije bolesnika u
kojih je uc¢injena artroskopija gleznja, dok su osamdesetih
godina Drez i sur.,> Andrews i sur.,* te Parisien i Vangsness®
detaljno opisali tehniku izvodenja artroskopije gleznja (pri-
stupajuci sprijeda) i istakli osnovne indikacije. RjeSavanje
patologije straznjeg dijela gleznja te prilezecih izvanzglob-
nih struktura artroskopskim putem moguce je tek od 2000.
godine kada su van Dijk i sur.® opisali tehniku pristupa u
glezanj straga.

U prvo se vrijeme smatralo da je za ispravnu artroskopiju
gleznja potrebna distrakcija zgloba. Tako se u literaturi na-
laze opisani razli¢iti na¢ini distrakcije zgloba, od postav-
ljanja vanjskog fiksatora, preko raznih neinvazivnih metoda
putem trakcije preko koze, do samog manualnog otvaranja
zgloba.”® Danas se naj¢esce rabi metoda manualne distrak-
cije gleznja, koja je dostatna za dobru artroskopsku vizuali-
zaciju zgloba.

Artroskopija gleznja obavezno se obavlja u operacijskoj
sali, a kao i za artroskopske zahvate na drugim zglobovima
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potrebno je imati kompletan »artroskopski stup«.?¢°-!! Naj-
¢esce se rabi standardni 4,5-mm 30° artroskop, kao i stan-
dardni instrumenti koji se rabe za artroskopsku kirurgiju
koljena i ramena.

Artroskopija gleznja najcesce se radi u spinalnoj aneste-
ziji, 1 to u blijedoj stazi, a moze se izvoditi i u opcoj te u lo-
kalnoj anesteziji.”'* Prilikom artroskopije u lokalnoj aneste-
ziji potrebno je upotrijebiti artroskopsku pumpu s obzirom
na to da se ne moze rabiti blijeda staza.

S obzirom na lokalizaciju o$tecenja u gleznju katkad je
potrebno u istome aktu €initi artroskopiju straga i sprijeda. U
tim se slu¢ajevima prvo ¢ini artroskopija gleznja straga u
polozaju bolesnika na trbuhu, a potom se bolesnik okre¢e na
leda i u istoj anesteziji nacini se i artroskopija gleznja spri-
jeda.® Ipak se u gleZanj naj¢esce pristupa sprijeda, i u tom se
sluCaju rabe anterolateralni i anteromedijalni ulaz (slika
1.).9-11.13.14 K atkad se rabe i donji anterolateralni i donji ante-
romedijalni ulaz. Ako je osteéenje smjesteno straga, rabe se
posterolateralni i posteromedijalni ulaz, a valja naglasiti da
je potrebno precizno pridrzavanje tehnike koju su opisali
van Dijk i sur.® s obzirom na to da postoji velik rizik od
mogucih osteéenja neurovaskularnih struktura koje se tu na-
laze.

* Klinika za ortopediju Medicinskog fakulteta SveuciliSta u Zagrebu,
KBC Zagreb (mr. sc. Ivan Bojani¢, dr. med.; Alan Ivkovi¢, dr. med.); Kli-
nicka bolnica »Dubrava«, Zagreb (mr. sc. Miljenko Frani¢, dr. med.)
Adresa za dopisivanje: Dr. A. Ivkovi¢, Klinika za ortopediju Medicinskog
fakulteta Sveucilista u Zagrebu i KBC-a Zagreb, Salata 7, 10 000 Zagreb

Primljeno 30. listopada 2006., prihvaceno 29. ozujka 2007.
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Slika 1. Odnos kosStanih struktura gleznja i prednjih ulaza u glezanj

Figure 1. Relationship of bony structures and anterior portals of the
ankle

Indikacije za artroskopiju gleZnja

Danas uz standardnu rendgensku pretragu gleznja, koja
moze biti nadopunjena i tzv. zadrzanim snimkama u slucaje-
vima klini¢ke sumnje na nestabilnost gleznja, mozemo uci-
niti i scintigrafiju kosti, kompjutoriziranu tomografiju (CT),
magnetsku rezonanciju (MR) te ultrazvuénu dijagnostiku.
Upravo nam te mogucnosti, uz, naravno, detaljan klinicki
pregled i valjano uzetu anamnezu omogucuju vrlo preciznu
lokalizaciju ozljede i/ili o$tecenja unutar zgloba, tako da in-
dikacije za dijagnosticku artroskopiju gleznja danas gotovo i
ne postoje.

Osnovnim indikacijama za artroskopiju gleznja danas se
smatraju: sindrom prednjeg sraza, sindrom sinovijalnog sra-
za, slobodna zglobna tijela, koStano-hrskavi¢ne ozljede, si-
novitisi razli¢itih etiologija (reumatoidni artritis, infektivni
sinovitis, sinovitis kod hemofilije), sindrom straznjeg sraza,
poslijetraumatska stanja, artrodeza gleznja, tvorbe sli¢ne
tumorima (sinovijalna hondromatoza, pigmentni vilonodu-
larni sinovitis) te razne kombinacije tih uzroka.

Sindrom prednjeg sraza gleznja

Osteofiti na prednjem distalnom rubu tibije te na talusu
mogu dovesti do nastanka sindroma prednjeg sraza u gleznju
(engl. anterior impingement syndrome of the ankle), §to je
prvi opisao Morris 1943. godine (slika 2.).'* Taj se sindrom
ocituje stalnom boli u prednjem dijelu gleznja tijekom aktiv-
nosti koja iziskuje ponavljanu maksimalnu dorzalnu fleksiju
stopala te povremenom oteklinom u prednjem dijelu zgloba
nakon takvih aktivnosti. Stoga se ¢esto nalazi u sportasa,
primjerice nogometasa i trkac¢a na duge pruge, a Cest je i u
plesaca.!>1¢ Pri klini¢kom se pregledu bol izaziva pasivnom
maksimalnom dorzalnom fleksijom stopala, koja je najcesce
i smanjena u usporedbi sa zdravom stranom. Uz standardne
rendgenske snimke pri dijagnostici se ¢esto rabe i tzv. kose
snimke na kojima se vrlo dobro mogu razaznati osteofiti, a
od pomodi je i scintigrafija kosti tehnecij 99-metildifosfona-
tom.!” S obzirom na veli¢inu osteofita i pridruzene degene-
rativne promjene Scranton i McDermott'® razlikuju Cetiri
stupnja sindroma prednjeg sraza gleznja. Danas se kao me-
toda izbora predlaze artroskopski zahvat, i to kako zbog
manje invazivnosti zahvata tako i zbog kradeg oporavka i
znatno brzeg povratka sportskim aktivnostima.'”-!%2! Naj-
vecéu skupinu bolesnika sa sindromom prednjeg sraza gleznja
(133 bolesnika) pratili su Branca i sur.?’ i dosli do zakljucka
da se artroskopskom toaletom gleznja moze odgoditi even-

Slika 2. Shematski prikaz sindroma prednjeg sraza gleznja

Figure 2. Schematic illustration of anterior impingement syndrome of the
ankle

tualna artrodeza gleZnja, ¢ak i kod izraZenih osteofita na ti-
biji i talusu.

Sindrom sinovijalnog sraza gleznja

Pod nazivom sindroma sinovijalnog sraza gleznja krije se
nekada vrlo €esto rabljen termin meniskoid gleznja, koji suu
medicinsku literaturu uveli Wolin i sur. 1950. godine opi-
savsi 9 bolesnika s dugotrajnim bolima nakon distorzije
gleznja u kojih su pri kirur§kom zahvatu nasli fibrokartilagi-
nozno tkivo u anterolateralnom dijelu zgloba koje je, prema
njihovu opisu, sli¢ilo menisku koljena (slika 3.).2> Postav-
ljene su brojne hipoteze kako to tkivo koje uzrokuje sraz
unutar zgloba nastaje, od toga da je to tkivo rezultat nepot-
pune resorpcije otoka nakon ozljede, preko toga da je to
tkivo u stvari invaginacija zglobne ¢ahure ili ligamenata u
sam zglob. Medutim, histoloskim pregledom preparata uze-

Slika 3. Shematski prikaz sindroma sinovijalnog sraza gleznja

Figure 3. Schematic illustration of anterolateral impingement syndrome
of the ankle
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tih pri artroskopskom odstranjenju tog tkiva utvrdeno je da
je rije¢ o kroni¢nom sinovitisu uz hiperplaziju i fibrozu.?-28
Svi bolesnici anamnesticki navode prethodnu ozljedu
gleznja, 1 to najcesce distorziju inverzijskog tipa, a znatno
rjede prijelom maleola. Pri klinickom se pregledu bol proji-
cira u anterolateralnom dijelu zgloba u razini zglobne puko-
tine ispred fibule. Katkad je prisutna i oteklina u tom po-
drugju, a izvodenjem pasivne dorzalne fleksije stopala, koja
je katkada ograni¢ena u usporedbi s drugom nogom, moze
se izazvati i ¢ujni fenomen — klik. U najve¢em broju slu-
¢ajeva glezanj je stabilan. Od pomoc¢i pri dijagnostici moze
biti i MR gleZnja.??” Diferencijalnodijagnosti¢ki valja raz-
motriti 1 druge uzroke boli s anterolateralne strane gleznja,
primjerice ko$tano-hrskaviéna o$tecenja na talusu, kalcifi-
kacije ispod maleola, tarzalnu koaliciju, o$tecenje suptalar-
nog zgloba, luksaciju ili subluksaciju peronealnih tetiva te
sindrom sinusa tarzi. Ako se neoperacijskim metodama li-
jec€enja ni nakon 6 mjeseci ne uklone tegobe, tada je indici-
rano artroskopsko odstranjenje tkiva koje uzrokuje sraz uz
eventualno ¢is¢enje ostec¢enja na hrskavici koje je uzroko-
valo to tkivo. Tim se nac¢inom lijeenja postizu vrlo dobri re-
zultati, pa tako Martin i sur.” izvje$¢uju o odliénom rezul-
tatuu 75%, Ferkel i sur.?* u 85%, Meislin i sur.?> u 90%, Liu i
sur.? u 87% bolesnika, a DeBernandino i sur.?® u 96%
slucajeva.

Slobodna zglobna tijela

Slobodna zglobna tijela ¢esta su indikacija za artrosko-
piju gleznja. Najc¢esce su smjestena u prednjem dijelu zglo-
ba, samo izuzetno u straznjem, u tom slucaju valja prijeope-
racijski odluciti hoce li se primijeniti artroskopija gleznja
straga ili e se pokusati izvaditi kroz posterolateralni ulaz ar-
troskopirajuci sprijeda. Slobodna zglobna tijela obi¢no pu-
tuju po zglobu, ali isto tako mogu biti i za¢ahurena u sinovi-
jalnoj ovojnici ili pak vezana za oziljno tkivo u zglobu. Bo-
lesnici navode osjecaj zapinjanja ili preskakanja prilikom
kretnji u gleznju, a katkada opisuju i kompletnu nemo-
gucnost kretnje, tzv. blokadu zgloba. Dijagnostika slobod-
nih zglobnih tijela zasniva se gotovo potpuno na anamne-
stickim podacima, jer se kako pri klinickom pregledu tako i
na standardnim rendgenskim snimkama ¢esto ne mogu pro-
naci. U prilog tomu govore i podaci iz literature koji poka-
zuju da ¢ak ni CT i MR pretrage ¢esto ne prikazuju slobodna
zglobna tijela koja se poslije pronadu i izvade tijekom artro-
skopskog zahvata.’>?-!! Valja napomenuti da vrlo ¢esto uz
slobodna zglobna tijela kod istog bolesnika postoji pridru-
zena patologija, primjerice ko$tano-hrskavi¢ne ozljede i sin-
drom prednjeg sraza.

Kostano-hrskavicne (osteohondralne) lezije gleznja

Godine 1856. Alexander Monro prvi opisuje slobodna
osteohondralna tijela u gleznju, dok je 1922. Kappis prvi
upotrijebio naziv »osteochondritis dissecans« (OCD) kako
bi opisao ove lezije talusa.?’ Iako svojim sufiksom -itis im-
plicira upalno zbivanje, a to ne odgovara patofiziologiji na-
stanka ovog oStecenja, naziv OCD se odrzao do danas. Tek
se odnedavno u literaturi predlaze termin ko$tano-hrska-
vi¢ne lezije talusa (engl. osteochondral lesion of the talus)
kako bi se izbjegla terminoloska zbrka (slika 4.).2%3°

Kostano-hrskavi¢ne lezije mogu se ocitovati u rasponu od
malih o$tecenja hrskavice pa do velikih kostano-hrskaviénih
prijeloma. Mogu biti lokalizirane bilo gdje na kupoli talusa,
ali najc¢e$¢e su smjestene posteromedijalno te anterolate-
ralno.?=3! Medijalno smjestene lezije su ¢esce, one su dub-
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Slika 4. Shematski prikaz koStano-hrskavicnog ostecenja talusa
Figure 4. Schematic illustration of osteochondral lesion of the talus

lje, oblikovane poput $alice i obi¢no nisu dislocirane, a
nalaze se u srednjoj ili straznjoj trecini medijalnog dijela ku-
pole talusa. Lateralne su lezije rjede, oblikovane poput $kolj-
ke i najéesce dislocirane, a nalaze se u pravilu u prednjoj
treéini lateralnog dijela kupole talusa. Najcesce su ta oste-
¢enja posljedice traume, u prvom redu distorzije gleznja.
No, ta o$tecenja mogu nastati i kao posljedica ponavljanih
mikrotrauma, tj. kod sindroma prenaprezanja. Klini¢ki su
simptomi vrlo nespecifi¢ni — bol, oteklina zgloba, povre-
meni osjeéaj preskoka, a dijagnoza je vrlo oteZana jer se
¢esto na standardnim rendgenskim snimkama ne nalaze vid-
ljive promjene. Od velike su nam tada pomo¢i scintigrafija
kosti, CT ili MR.?-3? Katkad tek tijekom artroskopskog zah-
vata mozemo odrediti to¢nu lokalizaciju i opseg oStecenja.
Tako za sada ne postoje dovoljno konzistentne studije koje bi
pokazale kada valja poduzeti neoperacijsko, a kada opera-
cijsko lijeCenje, veéina autora predlaze neoperacijsko lije-
¢enje za I. 1 II. stadij, a operacijsko za III. i IV. stadij prema
Berndtu i Hartyju.?>*° Osnova neoperacijskog lijeCenja jest
potkoljeni¢na imobilizacija cirkularnim sadrenim zavojem
bez opterecenja ekstremiteta tijekom hoda u trajanju od 6 do
12 tjedana. Ako simptomi perzistiraju, preporucuje se ope-
racijsko lijecenje, koje je indicirano i u svim slucajevima
simptomatskih lezija III. i IV. stadija osim kod djece s otvo-
renim epifizama kada uvijek zapoc¢injemo s neoperacijskim
lije¢enjem. Artroskopski mozemo odstraniti nestabilne frag-
mente hrskavice i/ili slobodna zglobna tijela, na¢initi abra-
zijsku hondroplastiku ili mikrofrakture, pa i u¢vrstiti odlom-
ljeni kostano-hrskaviéni fragment vijcima.>*-38 Takoder nam
na raspolaganju stoje i autologna transplantacija hondrocita
i »mozaikplastika«, a u tom sluc¢aju kombiniramo artroskop-
sku i klasi¢nu otvorenu kirurgiju.’**' Za sada ne postoje
vece serije bolesnika koje bi na zadovoljavajuéi nacin vred-
novale navedene metode te nije moguce dati precizne smjer-
nice. U posljednjih nekoliko godina intenzivno se istrazuju
mogucénosti primjene genske i stani¢ne terapije u cijeljenju
kostano-hrskavi¢nih ostecenja. lako su za sada u tijeku pret-
klini¢ki pokusi, rezultati su vrlo dobri i uskoro mozemo
ocekivati prve klinicke studije.*?
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Sinovitisi gleznja

Artroskopskom sinoviektomijom mozemo uspjesno lije-
¢iti sinovitise razli¢itih uzroka kao §to su reumatoidni sino-
vitis, sinovitis kod hemofilije te infektivni sinovitis.*3

Reumatoidni artritis (RA) zahvaca oko 1% odrasle popu-
lacije. Razvija se sinovijalna hiperplazija, pracena viloznim
i papilarnim formacijama te se u kasnijem stadiju bolesti
razvija nekroza zglobne hrskavice uz deformaciju zglobova.
Medu ¢esce zahvacenim zglobovima je i glezanj. Klinickom
slikom dominiraju bol, oteklina zgloba te ograni¢ena pokret-
ljivost. Rana sinoviektomija smatra se preventivnom mje-
rom u lije¢enju RA, a dokazano je da nakon artroskopske si-
noviektomije preostane manje od 5% sinovijalne membrane
u gleznju.*

Glezanj je ¢esto zahvacen kod bolesnika s hemofilijom.*
Nakon prvog krvarenja u zglob dolazi do hipertrofije sinovi-
jalne membrane, $to povecava moguénost ponovnog krva-
renja. Hipertrofi¢na sinovija izlu¢uje enzime koji razgraduju
hrskavicu, §to dovodi do razvoja hemofili¢ne artropatije.
Lijecenje valja zapoceti neoperacijski, i to imobilizacijom
zgloba te nadomjestanjem faktora zgrusavanja, a ako dolazi
do ponovnih krvarenja u zglob, valja naciniti artroskopsku
sinoviektomiju.

Infektivni sinovitis gleznja javlja se iznimno rijetko, a ako
se na vrijeme dijagnosticira, moze se uspjesno lijeciti artro-
skopski.*® Valja naglasiti da je katkad, kao i kod drugih zglo-
bova, potrebno u vise navrata artroskopski ispirati glezanj
uz ¢is¢enje i sinoviektomiju te postavljanje proto¢ne dre-
naze. Vazno je istaknuti da se eventualni septicki tenosino-
vitis tetiva oko gleznja ne moze rijesiti artroskopski, ve¢
tada moramo kombinirati artroskopsku i otvorenu kirurgiju.

Sindrom straznjeg sraza gleznja

Straznji sindrom sraza gleznja (engl. posterior impinge-
ment syndrome of the ankle) uzrokovan je kontaktom straznjeg
nastavka talusa sa straznjim dijelom tibije pri maksimalnoj
plantarnoj fleksiji.*’*% Straznji nastavak talusa podijeljen je
brazdom tetive fleksora halucis longusa na medijalni i late-
ralni tuberkul. Ako je lateralni tuberkul osobito dug, naziva
se Stiedinim nastavkom. Takoder, umjesto tog nastavka
moze postojati zasebna kos¢ica koja je vezivnim tkivom
spojena s talusom. Tu akcesornu kost 1804. godine je Ro-
senmiiller nazvao zbog njezina oblika os trigonum, a nala-
zimo je u 5 do 20% ljudi, od ¢ega u dvije trecine jednostra
no.* Pri ponavljanoj maksimalnoj plantarnoj fleksiji stopala
dolazi do ukljestenja os trigonuma ili Stiedina nastavka
izmedu petne i goljeni¢ne kosti i do kompresije te nadrazaja
okolnoga mekog tkiva i zglobne ¢ahure. Zbog toga dolazi i
do promjena na tome tkivu i posljedi¢nog zadebljanja, $to
jos smanjuje i onako ograni¢enu plantarnu fleksiju te dovodi
do pojave boli sa straznje strane gleznja pri pokusaju maksi-
malne plantarne fleksije, §to je i vodeci klinicki simptom. To
se najce$¢e dogada u balerina, stoga i jest plesacka peta
(»dancer's heel«) drugi naziv za to stanje koje se jos susrece
u nogometasa, trkaca krosa, kao i skakaca uvis te skakaca s
motkom.**# Meisenbach® je prvi opisao taj sindrom u me-
dicinskoj literaturi 1927. godine. Howse’! je tek 1982. go-
dine izvijestio o rezultatima operacijskog lijecenja, a danas
je artroskopsko lije¢enje metoda izbora.®>2

Posttraumatska stanja gleznja

Poslije prijeloma te ozljeda gleznja Cesto nastaju prira-
slice unutar zgloba. Cini se da teZe ozljede gleznja nisu
pracene priraslicama u tolikoj mjeri kao lakse ozljede (npr.

distorzija). Naime, kod tezih ozljeda gleznja dolazi do »raz-
lijevanja« intraartikularnog hematoma u okolno tkivo, dok
kod laksih ozljeda hematom biva resorbiran u sinovijalnu
membranu pa dolazi do stani¢nog odgovora — fibrozne reak-
cije te razvoja kroni¢noga sinovitisa pracenog formiranjem
priraslica. Simptomi su oteklina gleznja uz nejasno lokalizi-
ranu bolnu osjetljivost te izrazito ogranicene i bolne kretnje,
Cesto uz krepitacije te »blokade« prilikom pokreta gleznja.
Artroskopski mozemo u velikoj mjeri odstraniti priraslice
gleznja, ali valja naglasiti da poslijeoperacijska prognoza
gleznja s izrazenim priraslicama nije uvijek dobra.333

Artrodeza gleznja

Artrodeza gleznja danas se sve ¢e$¢e €ini dijelom artro-
skopski, iako pri tome valja imati na umu da se ona ne moze
¢initi na taj nacin ako je prisutan znac¢ajniji deformitet gor-
njega noznog zgloba, primjerice viSe od 15° angularne de-
formacije u smislu varusa/valgusa te prekomjerne transla-
cije tibije prema naprijed ili natrag, kao i u slu¢ajevima znat-
nijeg gubitka koStane mase, infekcije, refleksne simpaticke
distrofije te neuropatske destrukcije zgloba.>~7 U usporedbi
s klasi¢nom — »otvorenom« artrodezom, artroskopski asisti-
rana artrodeza gleznja ima dosta prednosti, primjerice po-
stize se brza fuzija, a znatno je manji morbiditet i broj kom-
plikacija.>>-7 No, valja istaknuti i nedostatke, u prvome redu
nemogucnost korekcije ve¢ih deformacija, a potom i rela-
tivno dugu krivulju u¢enja potrebnu operateru da bi dobro
svladao tu metodu.

Tvorbe slicne tumorima

Sinovijalna hondromatoza je bolest koja ima tri stadija.>
Prvi stadij karakteriziraju hondralni fragmenti u sinovijalnoj
membrani, bez slobodnih zglobnih tijela uz sinovitis, a u
drugom se stadiju formiraju brojna slobodna zglobna tijela
(Cesto stotine). Tijekom III. stadija sinovitis je inaktivan, ali
zaostaju brojna osteohondralna slobodna zglobna tijela koja
osteuju zglobnu hrskavicu i uzrokuju pojavu degenerativ-
nih promjena zgloba. Bolesnici se Zzale na povremene blo-
kade zgloba uz stalan izljev u zglobu te ograni¢enu pokretlji-
vost, dok je pri klinickom pregledu palpabilno zadebljana
zglobna ¢ahura. MR je vrlo koristan pri postavljanju rane di-
jagnoze. Ponovno javljanje sinovijalne hondromatoze na-
kon artrotomije i otvorene sinoviektomije je 5%, dok za
bolesnike nakon artroskopske toalete i sinoviektomije jo$
nema objavljenih rezultata.>®

Pigmentni vilonodularni sinovitis (PVNS) vrlo je rijedak,
s godisnjom incidencijom od 1,8 bolesnika na milijun sta-
novnika.>>% Naj¢esée se javlja u koljenu, dok je glezanj
zahvacen u manje od 10% bolesnika s PVNS-om. Zahvaceni
glezanj pokazuje znakove kroni¢nog sinovitisa, pra¢enog
generaliziranom oteklinom uz bolnost koja je povezana s
pokretima zgloba. Od velike pomo¢i pri ranoj dijagnostici
jest MR gleznja, i to MR s kontrastom (gadolinijem). Loka-
lizirane cirkumskriptne lezije mogu se potpuno odstraniti ar-
troskopski uz malu vjerojatnost da ¢e se ponoviti, dok gene-
ralizirani oblik PVNS-a ima veliku vjerojatnost ponavlja
nja.5%60

Kontraindikacije za artroskopiju gleZnja

Kao i za svaki drugi artroskopski zahvat apsolutna kon-
traindikacija je prisutnost opce infekcije, kao i prisutnost
kozne infekcije u podrucju gleznja koji se operira te izrazene
teSke degenerativne promjene unutar zgloba.>>*-11.13 Rela-
tivne kontraindikacije za artroskopiju gleznja su vaskularna
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insuficijencija te jaki edem ekstremiteta koji treba biti pod-
vrgnut artroskopiji.

Poslijeoperacijski tijek

Za razliku od ostalih zglobova koji su podvrgnuti artro-
skopiji poput koljena, ramena ili lakta, glezanj je izlozen
poveéanom hidrostatskom tlaku. Stoga i tzv. efekt zatva-
ranja rane (engl. wound-sealing effect) mekim tkivom izo-
staje.”!! Edem, intraartikularno krvarenje i izljev u zglobu
stvaraju velike poslijeoperacijske probleme, pa je od najve-
¢e vaznosti postavljanje drenaze, kao i pazljivo zatvaranje
rana. Na kraju artroskopskog zahvata potrebno je neresor-
ptivnim koncem zasiti sve rane, a potom i postaviti kompre-
sivni zavoj. Korisno je postaviti i potkoljeni¢nu imobiliza-
ciju (osobito nocu), a preporucuje se mirovanje i elevacija
ekstremiteta tijekom prvih poslijeoperacijskih dana.

Komplikacije

Relativno velik broj komplikacija nakon artroskopije
gleznja, kao §to su oStecenja Zivaca i hrskavi¢noga zglobnog
pokrova, produzenog zarastanja ulaznih rana, infekcije
zgloba te lom instrumenta, upucéuju na potrebno dobro poz-
navanje anatomije, pazljivo prijeoperacijsko planiranje te
valjanu tehniku artroskopije da bi se one izbjegle 3691113
Ferkel i sur.®' na 612 uc¢injenih artroskopija gleZnja nakon
viSe od 10 godina pracenja bolesnika izvijestili su o ukupno
9% komplikacija. Najucestalije su, u 49%, neuroloske kom-
plikacije, i to oSteenje n. peroneusa superficijalisa (56%),
n. suralisa (22%), n. safenusa (18%) te n. peroneusa profun-
dusa (4%).9! Na srecu, tu se u najvecem broju slu¢ajeva radi
samo o prolaznom gubitku senzibiliteta koji se unutar 6 mje-
seci oporavlja. Od drugih mogucih poslijeoperacijskih kom-
plikacija valja ista¢i bol na mjestu incizije koze, kompar-
tment sindrom, izljev u zglobu, tromboflebitis te refleksnu
simpati¢ku distrofiju.’->°-11.13 Infekcija je vrlo rijetka kom-
plikacija nakon artroskopskih zahvata na svim zglobovima,
prema izvje$¢ima iz literature javlja se svega u 0,1% slu-
¢ajeva. No, izvjescéa vecih serija upucuju na znatno ucesta-
liju pojavu infekcije nakon artroskopije gleznja, i to u oko
1,4% sluéajeva.”!! Upravo zbog toga neki autori preporu-
¢uju kako prijeoperacijsko tako i poslijeoperacijsko davanje
antibiotika, i to cefalosporina I. ili II. generacije.””'""13

Zakljucak

Artroskopska kirurgija gleznja vrlo je dinami¢no podru-
¢je ortopedije i danas je bez sumnje postala nezaobilazna
tehnika modernog ortopeda. Klju¢ pravilne uporabe artro-
skopije gleznja lezi u to¢nom postavljanju indikacije za zah-
vat, a dijagnosticki algoritam na prvome mjestu valja sadr-
zavati detaljnu anamnezu i poman klinicki pregled, §to po
potrebi valja nadopuniti suvremenim dijagnostic¢kim pretra-
gama kao $to su CT i MR, a u posljednje vrijeme i MR s kon-
trastom. Svakako valja naglasiti da treba pazljivo odvagnuti
potencijalne prednosti neoperacijskog lijecenja prije negoli
se u dogovoru s bolesnikom odlu¢imo na kirurski zahvat.

Prednosti artroskopske kirurgije gleZnja u odnosu na kla-
si¢nu otvorenu metodu su visestruke. U prvome redu artro-
skopija nam omogucuje izvanredan prikaz unutarzglobnih
struktura i kompletno izvodenje zahvata bez otvaranja zglo-
ba. Nadalje, morbiditet je znatno manji, rehabilitacija brza, a
takoder je brzi povratak svakodnevnim aktivnostima, $to je
osobito vazno u lijeCenju vrhunskih i rekreativnih sportasa.
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Osnovni preduvjeti za uspjeSnu primjenu artroskopije
gleznja jesu pazljivo prijeoperacijsko planiranje, dobra teh-
nika izvodenja zahvata te iskusan operater. Takoder je vrlo
vazno poznavanje kako unutarzglobne anatomije gleznja
tako i1 izvanzglobnih struktura.

Razvojem naprednijih operacijskih tehnika, kao i pro-
nalazenjem novih tehnoloskih rjesenja, u buduénosti moze-
mo oc¢ekivati daljnji napredak primjene artroskopije gleznja.
Realno za pretpostaviti i daljnje pro$irenje indikacijskih po-
dru¢ja, kao i smanjenje broja komplikacija i losih ishoda.
Ve¢ danas sve vise u svakodnevnu primjenu ulazi i artrosko-
pija suptalarnog zgloba, kao i endoskopija mekih tkiva oko
gleznja. Tako primjerice mozemo lijeciti degenerativne pro-
mjene peronealnih tetiva ili plantarni fasciitis. Usporednim
se napretkom molekularne biologije, genske terapije i bio-
tehnologije otvaraju goleme moguénosti za primjenu inova-
tivnih terapeutskih rjeSenja uz pomo¢ artroskopije gleznja.
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Glavni odbor Hrvatskoga lije¢nickog zbora
Povjerenstvo za odli¢ja i priznanja Hrvatskoga lije¢nickog zbora

raspisuje
NATJECAJ
za odlicja i priznanja Hrvatskoga lijecnickog zbora u 2007. godini
Na temelju Pravilnika o odli¢jima i priznanjima Hrvatskoga lije¢nickog zbora, prihva¢enog 20. rujna
2005. godine, prijedlozi podruznica i strucnih drustava Hrvatskoga lijecnickog zbora za odli¢ja i priznanja

Zbora dostavljaju se Glavnom odboru HLZ-a, Povjerenstvu za odli¢ja i priznanja najkasnije do 31. listopada
2007. godine, s ispunjenim upitnikom za predlaganja odli¢ja. Kasnije pristigli i nepotpuni prijedlozi ne¢e se

uzeti u razmatranije.

QOdlicja i priznanja bit ¢e prihvacena i objavljena na 116. redovitoj godisnjoj skupstini Hrvatskoga

lijeénickog zbora 26. veljace 2008. godine.

Upitnici za predlaganje odli¢ja mogu se podi¢i u Tajnistvu HLZ-a u Zagrebu i na web-stranici HLZ-a:

www. hlz. hr.
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