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Deskriptori
GLEŽANJ – kirurgija;  
ARTROSKOPIJA – metode;  
OZLJEDE GLEŽNJA – kirurgija;  
BOLESTI ZGLOBOVA – kirurgija

SAŽETAK. Cilj istraživanja: Artroskopija gležnja je kirurški zahvat koji se čini ili kao samostalan zahvat u pred- 
njem, odnosno stražnjem dijelu gležnja ili kao zahvat u kojem se operacija u prednjem i stražnjem dijelu gležnja 
čini u istom aktu. Cilj je ovog istraživanja bio analizirati indikacije, komplikacije i učinkovitost artroskopskih 
zahvata tijekom kojih je načinjena artroskopija prednjeg i stražnjeg dijela gležnja u istom aktu i usporediti ih s 
rezultatima drugih istraživanja. Ispitanici i metode: Pretraživanjem operacijskih protokola Klinike za ortopediju 
Kliničkoga bolničkog centra Zagreb i Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu pronađeno je da je u devetogo-
dišnjem razdoblju načinjeno 169 uzastopnih artroskopija prednjeg i stražnjeg dijela gležnja u istom aktu. Rezul-
tati: Najčešća indikacija za artroskopiju prednjeg i stražnjeg dijela gležnja u istom aktu bio je prednji i stražnji 
sindrom sraza. Preostale indikacije bile su poslijetraumatska kontraktura, poslijetraumatski osteoartritis te sinovi-
tisi u gležnju različite etiologije. Tijekom promatranog razdoblja uočeno je i zabilježeno u dostupnoj dokumentaciji 
sveukupno šest poslijeoperacijskih komplikacija. Nadalje, kod trinaest bolesnika operacijski zahvat na gležnju je 
tijekom praćenja načinjen ponovno. Zaključak: Ovo istraživanje govori u prilog činjenici da je najčešće postavljana 
indikacija za činjenje artroskopije prednjeg i stražnjeg dijela u istom aktu prednji i stražnji sindrom sraza gležnja. 
Isto tako, ovo istraživanje potvrđuje sigurnost i učinkovitost artroskopskog zahvata u prednjem i stražnjem dijelu 
gležnja u istom aktu kako kod liječenja sindroma prednjeg i stražnjeg sindroma sraza tako i kod drugih ozljeda i 
oštećenja u području gležnja, poput poslijetraumatske kontrakture gležnja, poslijetraumatskog osteoartritisa 
gležnja te sinovitisa u gležnju različitih etiologija.

Descriptors
ANKLE JOINT – surgery;  
ARTHROSCOPY – methods;  
ANKLE INJURIES – surgery;  
JOINT DISEASES – surgery

SUMMARY. Objectives: Ankle arthroscopy can be performed either as a surgery of the anterior or posterior part of 
the ankle or as a combined surgery of the ankle’s anterior and posterior aspects. This research aimed to analyse 
indications, complications, and results of the combined anterior and posterior ankle arthroscopy and compare 
them with the results from the literature. Materials and methods: Search of the surgery logs at the Department of 
Orthopaedic Surgery, University Hospital Centre Zagreb revealed 169 consecutive combined anterior and posterior 
ankle arthroscopies performed during nine years. Results: The most common indication was anterior and posterior 
ankle impingement. Other indications were posttraumatic contracture, posttraumatic osteoarthritis, and various 
causes of synovitis of the ankle. During the follow-up period, six complications were noted. Furthermore, in 
thirteen patients, revision surgery was required. Conclusion: This research indicates that anterior and posterior 
ankle impingement is the most common indication for anterior and posterior ankle arthroscopy. Furthermore, it 
confirms the safety and efficacy of this procedure in patients with anterior and posterior ankle impingement, 
posttraumatic contracture, posttraumatic osteoarthritis and various causes of synovitis of the ankle.

Artroskopija gležnja je minimalno invazivan kirur­
ški zahvat prednjeg i/ili stražnjeg dijela gležnja.1,2 
Međutim, anatomske osobitosti gležnja onemogućuju 
da se bez distrakcije zgloba prođe optikom iz prednjeg 
u stražnji dio zgloba, kao i obrnuto. Zbog te se činjeni­
ce isprva tijekom zahvata koristila distrakcija gležnja 
pomoću vanjskog fiksatora.3–5 Zbog velikog broja 
komplikacija, kao i činjenice da se postavljanjem vanj­
skog fiksatora gubi osnovni smisao artroskopije, a to je 
minimalna invazivnost zahvata, ubrzo se odustalo od 
takvog načina operiranja. Osim toga, valja istaknuti da 
se sve do 2000. godine, ako se govorilo/pisalo o artro­
skopiji gležnja, podrazumijevalo da je taj zahvat nači­
njen samo u prednjem dijelu gležnja.6–9 Naime, te su 

godine van Dijk i sur.10 opisali endoskopski pristup 
kojim se kroz dva ulaza može sigurno pristupiti u straž­
nji dio gležnja i to koristeći standardni artroskop pro­
mjera 4,5 mm te standardne instrumente koji se rabe u 
artroskopskoj kirurgiji koljena i ramena. Zbog tih se 
razloga u današnje vrijeme govori/piše o artroskopiji 
prednjeg ili stražnjeg dijela gležnja, a hoće li se artro­
skopija gležnja činiti sprijeda ili straga ovisi o lokaliza­
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ciji oštećenja.11–18 Ako je oštećenje prisutno u pred­
njem dijelu zgloba artroskopija će se činiti sprijeda, a 
pritom će se bolesnika postaviti na leđa, odnosno ako 
je oštećenje prisutno u stražnjem dijelu artroskopija će 
se činiti straga s položajem bolesnika na trbuhu.11–18 
No, ako su oštećenja prisutna u oba dijela zgloba i kada 
artroskopski zahvat valja načiniti u oba dijela gležnja 
postavlja se pitanje kako postaviti bolesnika za zahvat. 
Danas se najčešće koristi tehnika koju su opisali Schol­
ten i van Dijk18 koju i mi koristimo u našem svako­
dnevnom kliničkom radu. Prema njoj se bolesnika po­
stavi u položaj na trbuhu te se načini artroskopija u 
stražnjem dijelu gležnja. Po završetku tog dijela zah­
vata anesteziranog se bolesnika okrene na leđa te  
se u tom položaju načini artroskopija prednjeg dijela 
gležnja.

Ciljevi ovog istraživanja su bili: a) utvrditi dijagnoze 
zbog koje je indicirana i načinjena artroskopija pred­
njeg i stražnjeg dijela gležnja u istom aktu u promatra­
nom razdoblju; b) usporediti dijagnoze zbog kojih je 
načinjena artroskopija prednjeg i stražnjeg dijela glež­
nja u istom aktu u promatranoj skupini bolesnika s 
rezultatima drugih istraživanja; c) utvrditi broj i vrstu 
zahvata koji su načinjeni na gležnju prije no što je taj 
gležanj artroskopiran sprijeda i straga u istom aktu; d) 
utvrditi učestalost i vrstu komplikacija tijekom/nakon 
artroskopije prednjeg i stražnjeg dijela gležnja u istom 
aktu u promatranoj skupini bolesnika; e) usporediti 
zabilježene komplikacije u promatranoj skupini bole­
snika s komplikacijama koje su objavljene u drugim 
istraživanjima; f) utvrditi broj i vrstu ponovno uči­
njenih kirurških zahvata na gležnju nakon načinjene 
artroskopije prednjeg i stražnjeg dijela gležnja u istom 
aktu u promatranoj skupini bolesnika i usporediti ga s 
rezultatima drugih istraživanja.

Ispitanici i metode
Pretraživanjem operacijskih protokola Klinike za 

ortopediju KBC-a Zagreb i Medicinskog fakulteta Sve­
učilišta u Zagrebu (u daljnjem tekstu Klinika) pomoću 
ključnih riječi arthroscopia, articulatio talocruralis, an-
terior i posterior pronađeno je da je u razdoblju od 1. 
siječnja 2011. do 1. siječnja 2020. učinjeno 177 uza­
stopnih artroskopija prednjeg i stražnjeg dijela gležnja 
u istom aktu. Kriteriji odabira bolesnika za ovo istraži­
vanje bili su sljedeći: da je tijekom navedenog raz­
doblja načinjena, bez dodatnih zahvata, samo artro­
skopija prednjeg i stražnjeg dijela gležnja u istom aktu 
te da postoji zapis u elektroničkoj bazi podataka Kli­
nike da je bolesnik bio na najmanje dvije poslijeopera­
cijske kontrole, tj. da je praćen bar tri mjeseca nakon 
zahvata (slika 1).

Svu dostupnu medicinsku dokumentaciju iz baze 
podataka Klinike na dan 2. siječnja 2021. pregledao je 
student medicine (L. M.) koji nije sudjelovao u liječe­

nju tih bolesnika. U dostupnoj prijeoperacijskoj medi­
cinskoj dokumentaciji sustavno su prikupljeni podatci 
o spolu, životnoj dobi, radiološkoj obradi koja je nači­
njena prije artroskopskog zahvata, prethodno učinje­
nim operacijskim zahvatima na tom gležnju te dija­
gnozi zbog koje je indiciran artroskopski zahvat. Iz 
operacijskih lista, uz podatak o vrsti anestezije, sustav­
no su bilježeni opisi zahvata koji su načinjeni u pred­
njem i stražnjem dijelu gležnja, kao i je li tijekom za­
hvata korištena blijeda staza. Osim toga, prikupljeni su 
podatci i o tome je li tijekom zahvata uzet materijal za 
patohistološku analizu te koja je bila konačna dijagno­
za s obzirom na patohistološki nalaz. Podatci o poslije­
operacijskom tijeku prikupljeni su iz evidencije ambu­
lantnih posjeta bolesnika u kojima su sustavno tražene 
zabilješke o poslijeoperacijskim komplikacijama, kao i 
o tome je li bolesnik eventualno ponovno operiran. 
Osim toga, sustavno je za svakog bolesnika zabilježeno 
koliko je iznosilo razdoblje praćenja.

Operacijska tehnika
U svih je bolesnika isti operater (I. B.) načinio artro­

skopski kirurški zahvat u prednjem i stražnjem dijelu 
gležnja na standardizirani način. Svi su bolesnici peri­
operacijski dobivali antitrombotsku (niskomolekular­
ni heparin) i antibiotsku profilaksu cefalosporinom II. 
generacije ili klindamicinom u slučaju alergije na beta-
laktamske antibiotike. Na natkoljenicu noge koja se 

Slika 1. Dijagram toka postupka odabira bolesnika  
za provedbu istraživanja
Figure 1. Flowchart of patient selection included  
in the research
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operirala uvijek je postavljana tzv. pneumatska Esmar­
hova poveska. Od 30. travnja 2014., kada je na Klinici 
započelo provođenje istraživanja o vrijednosti korište­
nja blijede staze u artroskopskim zahvatima u pred­
njem dijelu gležnja, dio je bolesnika operiran bez us­
postavljanja blijede staze.19 Za zahvat se uvijek rabio 
artroskop standardnog promjera 4,5 mm s optikom 
kojoj je kut zakrivljenosti iznosio 30°, kao i svi stan­
dardni instrumenti koji se uobičajeno koriste i za ar­
troskopsku kirurgiju koljena i ramena. Kod svih se 
bolesnika tijekom operacije koristila artroskopska 
pumpa (Arthrex AR-6475 Continuous Wave III ©; 
Arthrex Inc., 1370 Creekside Blvd., Naples, FL 34108-
1945, SAD). Ta pumpa ima senzor za stalnu kontrolu 
tlaka u zglobu koji omogućuje preciznu distenziju 
zgloba s neovisnim podešavanjem intraartikularnog 
tlaka i razine protoka. Tlak i protok održavani su na 50 
mm Hg kod svih bolesnika za vrijeme trajanja zahvata. 
Kod svih je bolesnika operacijski zahvat načinjen bez 
korištenja bilo invazivne bilo neinvazivne distrakcije 
gležnja.

Nakon uvođenja u anesteziju bolesnici su bili po­
stavljani u položaj na trbuh i to tako da su stopala slo­
bodno visjela preko ruba stola. Nakon kirurškoga pra­
nja operacijskog polja i adekvatnog pokrivanja opera­
ter je sterilnim markerom označio vrh medijalnog i 
lateralnog maleola te iscrtao medijalni i lateralni rub 

Ahilove tetive pa je postavivši stopalo u neutralni po­
ložaj označio mjesta za posterolateralni i posterome­
dijalni ulaz (slika 2). Čitavo se vrijeme slijedila tehnika 
koju su opisali van Dijk i sur.10,15–18 Nakon završetka 
operacijskog zahvata u stražnjem dijelu gležnja u zglob 
nije postavljan dren, a prije okretanja bolesnika rane 
su zašivene neresorptivnim koncem. Bolesnika su 
potom djelatnici operacijske sale okrenuli na leđa, pa­
zeći pritom da gležanj i stopalo koji se operiraju ostanu 
sterilni. Nakon okretanja na leđa i dodatnog kirurškog 
pranja operacijskog polja gležanj je ponovno sterilno 
prekriven te je operater sterilnim markerom označio 
tijek srednje kožne dorzalne grane površinskoga li­
snog živca (lat. nervus peroneus superficialis), kao i 
obrise medijalnog i lateralnog maleola. Zahvat je uvi­
jek započinjao činjenjem anteromedijalnog ulaza. Kod 
svih je bolesnika uz anteromedijalni korišten i antero­
lateralni ulaz, uz napomenu da su se potpuno slijedile 
upute van Dijka i sur.11,16, i to od tehnike izvođenja tih 
ulaza pa sve do načina na koji je rađena artroskopija u 
prednjem dijelu gležnja, vodeći se pritom načelima 
tehnike s dorzifleksijom gležnja. Na kraju artroskop­
skog zahvata uvijek je u zglob postavljan dren promje­
ra 12Fr kroz anterolateralni ulaz, a rane su zašivene 
neresorptivnim koncem. Nakon toga gležanj je steril­
no previjen te je u svih bolesnika čitava noga omotana 
krep zavojem i postavljena u ranije načinjenu potko­

Slika 2. A) Označeni anatomski orijentiri prije započinjanja artroskopije stražnjeg dijela gležnja:  
1 – predmnijevano mjesto posterolateralnog ulaza; 2 – predmnijevano mjesto posteromedijalnog ulaza;  
3 – vršak lateralnog maleola; 4 – pravac koji polazi od vrška lateralnog maleola i paralelan je s tabanom 
stopala; 5 – lateralni rub Ahilove tetive; 6 – medijalni rub Ahilove tetive. B) Označeni anatomski orijentiri  
prije započinjanja artroskopije prednjeg dijela gležnja: 1 – predmnijevano mjesto anteromedijalnog ulaza;  
2 – predmnijevano mjesto anterolateralnog ulaza; 3 – tijek tetive prednjega goljeničnog mišića;  
4 – tijek srednje kožne dorzalne grane površinskoga lisnog živca.
Figure 2. A) Markings of the anatomical landmarks made before the beginning of posterior ankle arthroscopy. 
1 – posterolateral portal; 2 – posteromedial portal; 3 – a tip of the lateral malleolus; 4 – the line drawn from 
the direction of the lateral malleolus, parallel to the sole; 5 – lateral border of the Achilles tendon;  
6 – medial border of the Achilles tendon. B) Markings of the anatomical landmarks made before the beginning 
of anterior ankle arthroscopy. 1 – anteromedial portal; 2 – anterolateral portal; 3 – course of the tibialis 
anterior tendon; 4 – course of the intermediate dorsal cutaneous branch of the superficial peroneal nerve.
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ljeničnu longetu u kojoj je gležanj bio imobiliziran u 
neutralnom položaju.

Poslijeoperacijski tijek
Nakon dolaska na odjel operirani bi se gležanj u 

imobilizaciji postavljao u povišen položaj na nosač 
tako da bi potkoljenica bila iznad razine srca kako bi se 
smanjilo oticanje operiranog gležnja. Potkoljeničnu je 
longetu bolesnik nosio kontinuirano tijekom prva 24 
sata do previjanja i vađenja drena. Bolesnici su zatim 
tijekom tri tjedna nosili potkoljeničnu longetu samo 
tijekom noći. Nakon prvog previjanja započinjalo se s 
pasivnim i aktivnim vježbama razgibavanja operira­
nog gležnja i to u smislu činjenja maksimalno izvodive 
dorzalne i plantarne fleksije, dok kretnje inverzije i 
everzije stopala nisu bile dozvoljene. Osim toga, bole­
snici su educirani da svakodnevno čine vježbe za po­
boljšanje cirkulacije donjih ekstremiteta. Po otpustu iz 
Klinike kod svih je bolesnika provođena ambulantna 
fizikalna terapija te se nastavila tromboprofilaksa ace­
tilsalicilnom kiselinom 100 mg per os jednom dnevno 
slijedećih 14 dana. Tijekom prva tri tjedna bolesnici su 
hodali uz pomoć podlaktičnih štaka, opterećujući pri­
tom operiranu nogu tako da im to opterećenje ne iza­
ziva bol. Bolesnici su se još i sljedeća dva tjedna služili 
jednom podlaktičnom štakom, koju su nosili u suprot­
noj ruci od operirane noge, a nakon toga više nisu ko­
ristili štake. Izuzetak su bili bolesnici kod kojih je 
nakon odstranjenja oštećene hrskavice načinjena sti­
mulacija koštane srži mikrofrakturama i koji su tije­
kom prvih šest tjedana hodali uz pomoć podlaktičnih 
štaka, opterećujući pritom operiranu nogu do 10 kg 
tjelesne mase. Tijekom idućih šest tjedana ti su se bo­
lesnici i dalje prilikom hoda služili štakama, s tim da 
su postupno povećavali opterećenje, i to tako da su ti­
jekom dva tjedna opterećivali operiranu nogu maksi­
malno do trećine svoje tjelesne mase, tijekom sljedeća 
dva do dvije trećine, da bi tijekom posljednja dva tjed­
na tog razdoblja operiranu nogu opterećivali punom 
tjelesnom masom i postupno odbacivali štake.

Rezultati
Demografski podatci i kliničke značajke bolesnika 

koji su zadovoljili tražene kriterije za ovo istraživanje 
prikazani su u tablici 1, uz napomenu da je operirano 
sveukupno 167 bolesnika, a načinjeno 169 zahvata jer 
je u dvije bolesnice artroskopski zahvat načinjen na 
oba gležnja. U svih je bolesnika prije artroskopskog 
zahvata uz standardne rendgenske snimke gležnja na­
činjena i dodatna slikovna dijagnostika magnetskom 
rezonancijom i/ili računalnom tomografijom. U 38 je 
slučajeva (22,49%) načinjen MR, u 35 (20,71%) CT, 
dok je u 96 slučajeva (56,80%) prije artroskopije uz 
MR načinjen i CT radi potrebe planiranja zahvata. Svi 
su bolesnici operirani u spinalnoj anesteziji. Za 118 
zahvata (69,82%) korištena je blijeda staza, dok je pre­

ostalih 51 (30,18%) načinjeno bez primjene blijede 
staze. U jednog je bolesnika tijekom zahvata zbog 
krvarenja i slabe vizualizacije bilo neophodno naknad­
no uspostaviti blijedu stazu.

Indikacija za artroskopiju prednjeg i stražnjeg dijela 
gležnja u istom aktu u promatranoj skupini bolesnika 
najčešće je postavljena zbog sindroma prednjeg i straž­
njeg sraza gležnja i to u 75,74% slučajeva. U tablici 2 
prikazane su četiri skupine bolesnika s obzirom na in­
dikaciju zbog koje je načinjen artroskopski zahvat. 
Uzroci koji su doveli do nastanka sindroma sraza u 
prednjem dijelu gležnja prikazani su na slici 3, dok  
su uzroci nastanka sindroma sraza u stražnjem dijelu 
gležnja (u daljnjem tekstu SSSG) prikazani na slici 4. 
Na slici 5 prikazana je raspodjela bolesnika koji su 
operirani zbog sinovitisa s obzirom na konačnu pato­
histološku dijagnozu.

Čak je 31 bolesnik (18,34%) prethodno već operirao 
isti gležanj, od čega je 21 bolesnik operiran u drugoj 
ustanovi. Najveći broj bolesnika koji su već operirali 
isti gležanj, njih 15 bilo je iz skupine koji su operirani 
zbog prednjeg i stražnjeg sindroma sraza gležnja. Kod 
devet je bolesnika iz te skupine prethodno načinjen 
artroskopski zahvat u prednjem dijelu gležnja, dok je 
kod jednog bolesnika načinjen artroskopski zahvat u 

Tablica 1. Demografski podatci i kliničke osobitosti 
bolesnika kojima je u istom aktu načinjena artroskopija 
prednjeg i stražnjeg dijela gležnja
Table 1. Demographic data and clinical features of the 
patients who underwent combined anterior and 
posterior ankle arthroscopy

Ukupan broj operacijskih zahvata  
/ Total number of arthroscopic procedures 169

Muškarci (%) / Men (%) 105 (62,87%)

Prosječna životna dob u godinama ± SD 
(raspon) / Average age in years ± SD (range)

33,66 ± 12,53 
(10–62)

Operiran desni gležanj (%)  
/ Operated right ankle (%) 80 (47,34%)

Prethodne operacije na istom gležnju (%)  
/ Previous operations of the same ankle (%) 31 (18,34%)

Dijagnoza / Diagnosis

Prednji i stražnji sindrom sraza gležnja (%)  
/ Anterior and posterior ankle impingement 
syndrome (%)

128 (75,74%)

Poslijetraumatska kontraktura gležnja (%)  
/ Posttraumatic ankle contracture (%) 20 (11,83%)

Poslijetraumatski osteoartritis gležnja (%)  
/ Posttraumatic ankle osteoarthritis (%) 4 (2,37%)

Sinovitisi u gležnju različite etiologije (%)  
/ Ankle synovitis due to other etiology (%) 17 (10,06%)

Praćenje nakon operacije u mjesecima  
± SD (raspon) / Follow-up after the procedure  
in months ± SD (range)

18,05 ± 21 
(3–97)
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prednjem i stražnjem dijelu gležnja u istom aktu. U 
preostalih je pet bolesnika načinjen otvoreni kirurški 
zahvat. Gledajući prema udjelu, najveći je broj pret­
hodnih operacijskih zahvata bio u skupini bolesnika s 
dijagnozom poslijetraumatskog osteoartritisa jer su tri 
od ukupno četiri operirana bolesnika već ranije operi­
rali taj isti gležanj otvorenim kirurškim zahvatima. 
Čak je 12 od 20 bolesnika kod kojih je načinjen zahvat 
zbog poslijetraumatske kontrakture gležnja već operi­
ralo isti gležanj. Kod jednog je bolesnika iz te skupine 
prethodno načinjen artroskopski zahvat u prednjem 
dijelu gležnja, dok je kod dvaju bolesnika načinjen 
artroskopski zahvat u prednjem i stražnjem dijelu gle­
žnja u istom aktu. Kod preostalih je devetero bolesnika 
prethodno načinjen otvoreni kirurški zahvat. Samo je 
u jednog bolesnika (5,88%) iz skupine bolesnika s dija­
gnozom sinovitisa u gležnju različite etiologije nači­
njena artroskopija prije zahvata u Klinici i to artrosko­
pija prednjeg dijela gležnja.

Tijekom promatranog razdoblja uočeno je i zabilje­
ženo u dostupnoj dokumentaciji sveukupno šest posli­
jeoperacijskih komplikacija na 169 (3,55%) načinjenih 
artroskopija (tablica 3). Tijekom promatranog raz­
doblja ponovno je operirano 13 bolesnika. Načinjeno 
je deset artroskopskih te tri zahvata otvorenom kirur­
škom tehnikom. Od tih deset artroskopskih zahvata 
sedam ih je načinjeno zbog uklanjanja priraslica unu­
tar godine dana od zahvata. Kod četiriju je bolesnika 
učinjena artroskopija prednjeg dijela gležnja, kod 
dvaju bolesnika artroskopija stražnjeg dijela gležnja, 
dok je kod jednog bolesnika ponovno načinjena artro­
skopija prednjeg i stražnjeg dijela gležnja u istom aktu. 
Preostala tri artroskopska zahvata koja su načinjena 
između dvije i pet godina nakon zahvata bila su artro­
skopski asistirana artrodeza gležnja, artroskopski po­
pravak prednjeg talofibularnog ligamenta te artro­
skopsko odstranjenje osteofita iz prednjeg dijela zglo­
ba. Otvorenom metodom su načinjeni popravak pred­

Tablica 2. Prikaz učinjenih artroskopija prednjeg i stražnjeg dijela gležnja u istom aktu po skupinama bolesnika s 
obzirom na dijagnozu zbog koje je zahvat načinjen
Table 2. Distribution of performed combined anterior and posterior ankle arthroscopy in relation to main 
diagnosis

Dijagnoza
/ Diagnosis

Broj načinjenih 
artroskopskih 
zahvata (odnos 
muškarci/žene)
/ Number of 
performed 
arthroscopic 
procedures 
(male/female 
ratio)

Prosječna 
životna dob u 
godinama ± SD~ 
u trenutku 
artroskopskog 
zahvata (raspon)
/ Average age of 
patients at the 
time of the 
procedure in 
years ± SD~ 
(range)

Broj prethodno 
načinjenih 
operacija na 
gležnju na 
kojem je rađen 
artroskopski 
zahvat (%)*
/ Number of 
previous 
operations of 
the ankle that 
was operated 
on (%)*

Broj uočenih 
komplikacija 
tijekom 
poslijeoperacijskog 
praćenja bolesnika 
(%)*
/ Number of 
postoperative 
complications 
observed during 
the follow-up 
period (%)*

Broj ponovno 
činjenih operacija 
na gležnju na 
kojem je rađen 
artroskopski 
zahvat (%)*
/ Number of 
reoperations of 
the ankle on 
which the 
arthroscopic 
procedure was 
performed (%)*

Prosječno 
vrijeme 
praćenja nakon 
načinjenog 
artroskopskog 
zahvata u 
mjesecima ± 
SD~ (raspon)
/ Average 
follow-up 
period in 
months ± SD~ 
(range)

Prednji i stražnji 
sindrom sraza 
gležnja / Anterior 
and posterior 
ankle impinge- 
ment syndrome

128
(81/47)

29,73 ± 11,70
(15–61) 15 (11,72%) 5 (3,91%) 6 (4,69%) 15,75 ± 18,90

(3–97)

Poslijetraumatska 
kontraktura 
gležnja
/ Posttraumatic 
ankle contracture

20
(10/10)

36,60 ± 12,92
(10–62) 12 (60,0%) 1 (5,0%) 5 (25,0%) 29,70 ± 25,98

(3–89)

Poslijetraumatski 
osteoartritis 
gležnja / Post- 
traumatic ankle 
osteoarthritis 

4
(2/2)

51,25 ± 4,15
(47–58) 3 (75,0%) 0 2 (50,0%) 29,50 ± 34,44

(6–89)

Sinovitis u gležnju 
različite etiologije
/ Ankle synovitis 
due to other 
etiology

17
(12/5)

38,59 ± 13,87
(15–61) 1 (5,88%) 0 0 18,94 ± 15,78

(3–56)

~SD = standardna devijacija / standard deviation, *udio naspram ukupnog broja bolesnika u pojedinoj skupini / percentage of total number of patients 
in each group
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njeg talofibularnog ligamenta, artrodeza gležnja te 
korektivna osteotomija tibije.

Rasprava
Najčešća indikacija za artroskopiju prednjeg i straž­

njeg dijela gležnja u istom aktu u promatranoj skupini 
bolesnika bila je prednji i stražnji sindrom sraza glež­
nja i to čak kod 75,74% operiranih bolesnika. Valja 
istaknuti da je ovo do danas najveća objavljena serija 

bolesnika kod kojih je načinjena artroskopija prednjeg 
i stražnjeg dijela gležnja u istom aktu. Zengerink i van 
Dijk20 su 2012. godine objavili istraživanje kojim su 
obuhvatili razdoblje od 19 godina tijekom kojeg su na­
činili 1305 artroskopija gležnja. Izvijestili su da su tije­
kom tog razdoblja samo u 17 slučajeva načinili artro­
skopiju prednjeg i stražnjeg dijela gležnja u istom aktu. 
Allegra i Maffulli21 su 2010. godine izvijestili da su tije­
kom pet godina načinili 32 artroskopije prednjeg i 

Slika 3. Raspodjela uzroka nastanka 
sindroma sraza u prednjem dijelu 

gležnja u promatranoj skupini 
bolesnika kod kojih je načinjena 

artroskopija prednjeg i stražnjeg 
dijela gležnja u istom aktu

Figure 3. Distribution of the causes 
of the anterior ankle impingement 

syndrome development in the 
observed group of patients who 

underwent combined anterior and 
posterior ankle arthroscopy

Slika 4. Raspodjela uzroka nastanka 
sindroma sraza u stražnjem dijelu 

gležnja u promatranoj skupini 
bolesnika kod kojih je načinjena 

artroskopija prednjeg i stražnjeg 
dijela gležnja u istom aktu

Figure 4. Distribution of the causes 
of posterior ankle impingement 

syndrome development in the 
observed group of patients who 

underwent combined anterior and 
posterior ankle arthroscopy

Slika 5. Raspodjela konačnih 
dijagnoza sinovitisa u promatranoj 

skupini bolesnika kod kojih je 
načinjena artroskopija prednjeg i 

stražnjeg dijela gležnja u istom 
aktu

Figure 5. Distribution of synovitis 
diagnoses in the observed group of 

patients in whom combined anterior 
and posterior ankle arthroscopy 

was performed
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stražnjeg dijela gležnja u istom aktu, dok su Abdelatif i 
sur.22 2014. godine tijekom istoga vremenskog raz­
doblja od pet godina načinili 19 takvih zahvata. Kim i 
sur.23 su 2013. godine objavili da su u kraćem vremen­
skom razdoblju od dvije godine načinili 22 artroskopi­
je prednjeg i stražnjeg dijela gležnja u istom aktu, dok 
su Song i sur.24 2016. godine izvijestili da su u istom 
vremenskom razdoblju načinili 28 takvih zahvata.

Sindrom sraza u gležnju definira se kao bolno, me­
haničko ograničenje opsega pokreta koje nastaje ili 
zbog koštanih ili zbog mekotkivnih promjena.25–27 S 
obzirom na lokalizaciju promjena, razlikujemo prednji 
i stražnji sindrom sraza gležnja.25–27 Pod pojmom pred-
nji sraz razlikujemo prednji koštani sraz i anteromedi­
jalni sraz koji su predominantno uzrokovani osteofiti­
ma, dok su anterolateralni sraz i unutarzglobne prira­
slice posljedice mekotkivnih promjena.26 U našem je 
istraživanju prednji sindrom sraza najčešće nastao 
zbog prednjeg koštanog sraza i to kod 77 bolesnika 
(60,16%). Koštani sraz bio je uzrokom prednjeg sin­
droma sraza gležnja kod 16 (50%) bolesnika u istraži­
vanju Allegre i Maffullija21, dok je u istraživanju Abde­
latifa i sur.22 bio uzrokom kod 16 (84,2%), odnosno 
kod svih 28 (100%) u istraživanju Songa i sur.23 Jedino 
su Kim i sur.23 izvijestili da su mekotkivni uzroci bili 
češći uzrok nastanka prednjeg sindroma sraza u njiho­
vom istraživanju u kojem je anterolateralni sindrom 
sraza bio uzrokom u čak 81,8% slučajeva. Uzroci na­
stanka stražnjeg sindroma sraza gležnja mogu biti, kao 
i u slučaju prednjeg sraza gležnja, ili koštani ili meko­
tkivni, a često nastaju i zbog kombinacije tih uzro­
ka.28,29 Koštani uzroci su najčešće vezani uz anatomske 
varijacije lateralnog izdanka stražnjeg nastavka talu­
sa.28,29 Zwiers i sur.29 su 2018. godine objavili do danas 
najveću seriju bolesnika sa SSSG-om koji su operirani 
artroskopskim načinom prema tehnici koju su opisali 
van Dijk i sur.10, a koju smo i mi koristili u naših bole­
snika. Oni su analizirali 203 bolesnika i izvijestili da je 
koštani uzrok nastanka SSSG-a prisutan u 168 (82,8%), 
a mekotkivni u 35 (17,2%) slučajeva. Ti su rezultati u 
skladu s rezultatima našeg istraživanja, kao i Scholtena 
i sur.30 iz 2008. godine te Abdelatifa i sur.22 iz 2014. go­
dine, prema kojima su koštani uzroci bili uzrokom na­
stanka SSSG-a u 77% bolesnika, a mekotkivni u 23%. 
Zwiers i sur.29 su izvijestili da je među koštanim uzro­
cima nastanka os trigonum bio uzrokom u 54,2% bole­
snika, dok je u istraživanju Miyamota i sur.31 os trigo-
num bio uzrokom u čak 66,6%. U našem istraživanju 
najčešći uzrok nastanka SSSG-a i to u 41,41% bolesni­
ka bio je izdužen lateralni izdanak stražnjeg nastavka 
talusa, tzv. Stiedin nastavak, bilo da je riječ o samom 
nastavku kao uzroku nastanka tegoba bilo o prijelomu 
tog nastavka. Stiedin nastavak bio je uzrokom nastan­
ka SSSG-a u 28,6% bolesnika u istraživanju Zwiersa i 
sur.29 Valja istaknuti da su u našem istraživanju, kao i  
u istraživanju Allegre i Maffullija21, slobodna zglobna 

tijela bila uzrokom nastanka SSSG-a u više od 25% bo­
lesnika.

U promatranoj skupini bolesnika artroskopija pred­
njeg i stražnjeg dijela gležnja u istom aktu bila je in­
dicirana i za liječenje poslijetraumatske kontrakture 
gležnja, poslijetraumatskog osteoartritisa gležnja te 
sinovitisa različitih etiologija. Zbog poslijetraumatske 
kontrakture gležnja operirano je 20 bolesnika (11,83%). 
U toj je skupini 12 bolesnika (60,0%) već prije operira­
lo isti gležanj, a valja istaknuti da je u većine njih pret­
hodna operacija (7/12, 58,3%) bila osteosinteza zbog 
prijeloma u području gležnja. Lui i sur.32 su 2006. godi­
ne prikazali seriju od 5 bolesnika kojima su načinili 
artroskopiju prednjeg i stražnjeg dijela gležnja u istom 
aktu i kojima je prethodno zbog prijeloma u području 
gležnja činjena osteosinteza. Izvijestili su da tijekom 
praćenja od prosječno 32,6 mjeseci nisu morali činiti 
ponovni zahvat na tom gležnju bilo artroskopskim 
bilo otvorenim načinom.32 U našem je istraživanju 
radi zaostalih bolova i/ili smanjenog opsega pokreta 
nakon načinjene artroskopije prednjeg i stražnjeg dije­
la gležnja u istom aktu ponovno operirano 5 (25%) 
bolesnika.

U samo 4 (2,37%) bolesnika u našem istraživanju 
bila je indicirana artroskopija prednjeg i stražnjeg dije­
la gležnja u istom aktu zbog poslijetraumatskog osteo­
artritisa gležnja i to u prvom redu s ciljem smanjenja 
bolova u gležnju i poboljšanja opsega pokreta. No, kao 
što se ističe i u literaturi, rezultati takvog načina liječe­
nja nisu dobri napose ako je riječ o uznapredovanom 
osteoartritisu. Naime, prema istraživanju Tola i sur.33, 
kod bolesnika koji na prijeoperacijskom rendgenogra­
mu nemaju suženje zglobne pukotine, a kod kojih se 
provodi artroskopija gležnja, rezultati će biti dobri ili 
odlični u 90% slučajeva. S druge strane, kod bolesnika 
kod kojih postoji suženje zglobne pukotine prije ope­
racije rezultati će biti dobri ili odlični u samo 50% slu­
čajeva.33 Choi i sur.34 su 2013. godine proveli istraživa­
nje u kojem su proučavali rezultate artroskopije glež­
nja kod bolesnika s blagim ili umjerenim osteoartriti­
som gležnja. Izvijestili su da je kod više od polovine 
bolesnika (54%) zamijećeno poboljšanje nakon zahva­
ta na osnovi rezultata upitnika Američkog ortoped­
skog društva za stopalo i gležanj (engl. American Or
thopaedic Foot & Ankle Society – AOFAS), kao i na os­
novi procjene boli vizualnom analognom skalom.34 
No, ističu da se simptomi počinju ponovno pojavljiva­
ti dvije godine nakon operacije pa zaključuju da je uči­
nak takvog načina liječenja vremenski ograničen.34 Na 
osnovi rezultata tog istraživanja ističu i da su rezultati 
lošiji u bolesnika s višim indeksom tjelesne mase, kao 
i u onih kod kojih se tijekom zahvata nađu više od 
dvije lokalizacije na kojima je oštećena zglobna hrska­
vica.34 Vremensko ograničenje učinka ovakvog načina 
liječenja osteoartritisa gležnja potvrđeno je i našim 
istraživanjem jer su tijekom praćenja dva bolesnika 
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ponovno operirana te im je u drugom aktu načinjena 
artrodeza gležnja.

Artroskopijom gležnja možemo uspješno liječiti si­
novitise različite etiologije, bilo da je riječ o sinovitisu 
koji je dio neke sistemske bolesti, poput reumatoidnog 
artritisa, hemofilije ili drugih reumatskih bolesti, bilo 
da je riječ o primarnoj bolesti sinovije, poput sinovi­
jalne hondromatoze ili pigmentiranog vilonodular- 
nog sinovitisa.1,2,13,16 Najveći broj bolesnika, njih 9 
(52,94%), operiran je zbog primarne sinovijalne hon­
dromatoze. Najveću seriju od 17 bolesnika s primar­
nom sinovijalnom hondromatozom gležnja koji su 
operirani artroskopskim načinom i kod kojih je uči­
njena artroskopija prednjeg i stražnjeg dijela gležnja u 
istom aktu objavili su Bojanić i sur.35 2021. godine. Au­
tori ističu da je osnovna prednost tako načinjenog 
artroskopskog zahvata što se njime omogućuje ukla­
njanje sinovije i/ili slobodnih zglobnih tijela iz cijelog 
gležnja.35 Osim toga, navode da su slobodna zglobna 
tijela pronašli u oba dijela zgloba u 14 od 17 operiranih 
bolesnika te da je njih 15 bilo zadovoljno s ishodom 
liječenja, kao i da tijekom prosječnoga poslijeoperacij­
skog praćenja od sedam godina nije bilo pojave recidi­
va bolesti.35 Tri su bolesnika u ovom istraživanju ope­
rirana zbog pigmentiranoga vilonodularnog snovitisa 
(u daljnjem tekstu PVNS) gležnja, uz napomenu da su 
dva imala difuzni oblik koji je bio ograničen na zglob 
gležnja, dok je kod bolesnika s lokaliziranim oblikom 
promjena bila smještena u stražnjem dijelu gležnja. 
Guo i sur.36 su 2018. godine izvijestili da su tijekom 
desetgodišnjeg razdoblja operirali 10 bolesnika s di­
fuznim oblikom PVNS-a, koji je bio smješten unutar 
zgloba gležnja i koji se nije probijao van zgloba u okol­
no tkivo, načinivši artroskopiju prednjeg i stražnjeg 
dijela gležnja u istom aktu. Izvijestili su o odličnom 
ishodu zahvata na osnovi rezultata AOFAS upitnika 
koji je porastao sa 75 prije zahvata na 97 nakon pro­
sječnog praćenja od 54 mjeseca i to bez pojave recidiva 
PVNS-a.36 S obzirom na objavljene rezultate liječenja 
PVNS-a u gležnju danas se savjetuje da se lokalizirani 
PVNS, kao i difuzni oblik koji je ograničen samo na 
zglob gležnja, liječe artroskopskom sinoviektomi­
jom36–38, dok se za slučajeve difuznog PVNS-a koji se 
širi izvan zgloba putem ovojnica tetiva savjetuje činiti 
kombiniranu sinoviektomiju, dijelom artroskopskim, 
a dijelom otvorenim načinom.39–41 Od drugih uzroka 
sinovitisa kronični sinovitis je bio indikacija za artro­
skopski zahvat kod troje, a reumatoidni artritis kod 
dvoje bolesnika. Choi i sur.42 su 2013. godine objavili 
istraživanje u kojem su prikazali rezultate liječenja re­
umatoidnog artritisa u području gležnja kod 18 bole­
snika. Načinili su artroskopsku sinoviektomiju, uz na­
pomenu da su zahvat činili sprijeda koristeći pritom 
neinvazivnu distrakciju te da su koristili posterolate­
ralni ulaz za sinoviektomiju stražnjeg dijela gležnja. 
No, i nakon tako načinjene artroskopske sinoviekto­

mije u 14 (77,78%) bolesnika nije bio potreban novi 
zahvat tijekom prosječnog praćenja od pet godina pa 
su zaključili da je artroskopska sinoviektomija sigurna 
i uspješna metoda liječenja reumatoidnog artritisa u 
području gležnja. S obzirom na provedeno istraživa­
nje, kao i na preporuke iz literature, savjetovali bismo 
da se sinoviektomija gležnja čini na način kako je opi­
sano u našem istraživanju jer se tako najbolje prikazu­
ju strukture unutar gležnja, olakšava pristup sinoviji u 
cijelom stražnjem dijelu gležnja i time omogućuje pot­
punija sinoviektomija.

Zengerink i van Dijk20 su 2012. godine načinili ana­
lizu komplikacija u do tada objavljenih većih serija bo­
lesnika kod kojih je načinjena artroskopija gležnja. Na 
osnovi analize provedene na 1853 operirana bolesnika 
utvrđeno je 190 komplikacija (10,3%).20 Neurološke 
komplikacije su se pojavljivale najčešće, a zabilježeno 
ih je 69 (3,7%).20 U drugom dijelu tog istraživanja Zen­
gerink i van Dijk20 su na osnovi 1305 uzastopnih artro­
skopija gležnja koje su načinili u razdoblju između 
1987. i 2006. godine izvijestili o učestalosti komplika­
cija od 3,5%. Prema rezultatima tog istraživanja kom­
plikacije su zabilježene u 2,3% slučajeva na 311 artro­
skopija stražnjeg dijela gležnja načinjenih prema teh­
nici van Dijka i sur.10, odnosno u 3,7% slučajeva na 905 
načinjenih artroskopija prednjeg dijela gležnja. Valja 
istaknuti da je u tom istraživanju zabilježeno samo 
1,9% neuroloških komplikacija. Ističu da je učestalost 
komplikacija značajno manja od 10,3% komplikacija 
koje su dobili analizirajući druga istraživanja zato što 
su koristili tehniku dorzifleksije prilikom artroskopije 
prednjeg dijela gležnja te zato što su neinvazivnu dis­
trakciju koristili intermitentno tijekom zahvata.20

Zekry i sur.43 su 2019. godine objavili metaanalizu o 
komplikacijama artroskopije gležnja iz radova objav­
ljenih do početka ožujka 2018. godine i to bilo da je 
riječ o artroskopiji samo prednjeg, samo stražnjeg ili i 
prednjeg i stražnjeg dijela gležnja u istom aktu. Tom su 
analizom utvrdili da se učestalost komplikacija artro­
skopija gležnja kreće između 3,4% i 9%, kao i da je naj­
češća komplikacija ozljeda površinskog lisnog živca 
(lat. nervus peroneus superficialis, u daljnjem tekstu 
SPN) koja čini oko polovine svih zabilježenih neuro­
loških komplikacija.43 U našem je istraživanju kompli­
kacija u smislu ozljede SPN-a bila prisutna kod samo 
jednog bolesnika (0,59%). Kod svih je naših bolesnika 
SPN označavan sterilnim biljegom prije započinjanja 
zahvata u prednjem dijelu gležnja pa smatramo da je 
to značajno smanjilo mogućnost njegova ozljeđiva- 
nja. Taj rezultat je još bolji od rezultata iz drugih istra­
živanja kod kojih je prije artroskopije gležnja označa­
van SPN. Naime, Zengerink i van Dijk20 navode uče­
stalost ozljede SPN-a od 1,13% na seriji od 1305 bole­
snika, dok Susangar i Rosenfeld44 navode učestalost od 
1,04% na seriji od 96 bolesnika. Veća učestalost ozljede 
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SPN-a zabilježena je kad živac nije označivan prije 
započinjanja zahvata pa su tako primjerice Deng i 
sur.45 izvijestili o učestalosti od 1,92% na 260 načinje­
nih artroskopija prednjeg dijela gležnja. Blázquez 
Martín i sur.46 su izvijestili da su, iako uvijek prije za­
hvata identificiraju SPN, ali ga ne označavaju, zabilje­
žili njegovo ozljeđivanje u 8 od 257 (3,1%) načinjenih 
artroskopija gležnja. Na osnovi spomenutih rezultata 
savjetujemo da se prije započinjanja artroskopskog 
zahvata u prednjem dijelu gležnja mora prvo identifi­
cirati SPN i potom ga obvezno valja označiti sterilnim 
markerom.

U našem je istraživanju zabilježeno šest komplika­
cija na 169 (3,55%) uzastopno načinjenih artroskopija. 
Više je komplikacija u našem istraživanju zabilježeno 
u prvoj polovini promatranog razdoblja, između 2011. 
i 2015. godine. Tijekom tog razdoblja zabilježeno je 
pet komplikacija u 81. načinjenoj artroskopiji pred­
njeg i stražnjeg dijela gležnja u istom aktu. U drugoj 
polovini promatranog razdoblja, između 2016. i 2019. 
godine, zabilježena je samo jedna komplikacija u 88 
načinjenih artroskopskih zahvata. Iz tih podatka raz­
vidan je trend smanjenja broja komplikacija uspored­
no sa stjecanjem iskustva operatera, što treba pripisati 
utjecaju krivulje učenja. Zengerink i van Dijk20 su u 
svom istraživanju proučavali utjecaj krivulje učenja na 
učestalost komplikacija nakon artroskopije gležnja. 
Pritom su uzeli u razmatranje samo operatere koji su 
tijekom tog istraživanja načinili najmanje 20 zahvata i 
pritom su usporedili učestalost pojave komplikacija 
nakon prvih 10 operacija s učestalošću nakon drugih 
10. Utvrđeno je određeno smanjenje pojave komplika­
cija nakon drugih 10 operacija, i to s 5,7% nakon prvih 
10 operacija na 4,3%, ali uz napomenu da dobivena 
razlika nije značajna.20

Budući da još uvijek nije objavljena veća serija bo­
lesnika kod kojih su zabilježene komplikacije nakon 
artroskopije prednjeg i stražnjeg dijela gležnja u istom 
aktu, prava usporedba naših rezultata i nije moguća. 
No, valja istaknuti da je učestalost komplikacija manja 
u ovom istraživanju u usporedbi sa sličnim istraživa­
njima u kojima je činjena artroskopija prednjeg i stra­
žnjeg dijela gležnja u istom aktu. Naime, Abdelatif i 
sur.22 su izvijestili o 5,2% komplikacija, Kim i sur.23 o 
13,6%, a Song i sur.24 o 7,1%, dok jedino u istraživanju 
Wanga i sur.47 nisu zabilježene komplikacije.

Iako je artroskopija gležnja osamdesetih godina 
prošlog stoljeća u biti bila artroskopija prednjeg dijela 
gležnja, ipak već iz tog vremena datiraju pokušaji da se 
načini artroskopija i prednjeg i stražnjeg dijela gležnja 
u istom aktu.2,4,6–9 Tada se koristila invazivna distrakci­
ja kojom se proširivao prostor između tibije i talusa pa 
se moglo vizualizirati neke strukture u središnjem i 
stražnjem dijelu gležnja artroskopirajući sprijeda kroz 
anteromedijalni i anterolateralni ulaz. U slučaju potre­

be činjenja zahvata u stražnjem dijelu gležnja načinio 
bi se i posterolateralni ulaz.2,4,6–9 No, on je u prvom 
redu bio radni ulaz, tj. koristio se za uvođenje instru­
menata u stražnji dio gležnja, a ne za vizualizaciju. 
Takav je način izvođenja zahvata u stražnjem dijelu 
gležnja imao dvije velike mane. Kao prvo, nije omogu­
ćavao optimalan prikaz svih struktura stražnjeg dijela 
gležnja, a samim tim ni izvođenje željenog zahvata, a 
kao drugo zahtijevao je korištenje kontinuirane dis­
trakcije. Drugi su autori, u slučajevima kada je bilo po­
trebno učiniti operacijski zahvat u stražnjem dijelu 
gležnja, pribjegavali činjenju otvorenog zahvata u 
stražnjem dijelu gležnja nakon završetka artroskop­
skog zahvata u prednjem dijelu zgloba. Tako su Hen­
derson i sur.48 objavili rezultate liječenja 62 bolesnika 
sa sindromom prednjeg i stražnjeg sraza gležnja koji 
su operirani u razdoblju između 1990. i 2003. godine. 
Kod svih je bolesnika najprije načinjena artroskopija 
prednjeg dijela gležnja u položaju bolesnika na leđima, 
nakon čega je noga postavljana u položaj u kojem s 
drugom nogom tvori oblik broja 4 (engl. figure of four 
position). U tom su položaju artrotomijom pristupali u 
stražnji dio gležnja koristeći pritom posteromedijalni 
pristup.48

Van Dijk i sur.10,15–18 su savjetovali da zahvat, kad se 
želi načiniti artroskopija prednjeg i stražnjeg dijela 
gležnja u istom aktu, započne s artroskopijom straž­
njeg dijela gležnja te da je pritom bolesnik u položaju 
na trbuhu, a da ga se po završetku tog dijela zahvata 
okrene na leđa i da se onda načini artroskopija pred­
njeg dijela gležnja. Već su tada van Dijk i sur.10,15–18 že­
leći izbjeći okretanje bolesnika na leđa tijekom zahvata 
predlagali da se po završetku zahvata u stražnjem dije­
lu gležnja potkoljenica noge koja se operira podigne i 
postavi u položaj od 90° fleksije u koljenu i da se u tom 
položaju načini artroskopija u prednjem dijelu gležnja. 
Samo su Lui i sur.32 te Kim i sur.23 izvijestili da su tako 
načinili artroskopiju prednjeg i stražnjeg dijela gležnja 
u istom aktu. Osim što je otežano snalaženje u zglobu 
jer su strukture postavljene „naopako“, kao osnovnu 
manu takvom načinu izvođenja zahvata u prednjem 
dijelu gležnja valja istaknuti potrebu kontinuirane dis­
trakcije jer je otežano postavljanje gležnja u dorzalnu 
fleksiju i istovremeno operiranje kako se uobičajeno 
čini ako je bolesnik u položaju na leđima. Nakon 
nekog vremena van Dijk i sur. su odustali od tog neu­
običajenog položaja pa u radu iz 2012. godine opisu­
jući način izvođenja artroskopije prednjeg i stražnjeg 
dijela gležnja u istom aktu navode da bolesnika okreću 
na leđa po završetku zahvata u stražnjem dijelu glež­
nja.18 Kao mane ovakvom načinu izvođenja artrosko­
pije u prednjem i stražnjem dijelu gležnja u istom aktu 
ističu se mogućnost da će tijekom okretanja bolesnika 
s trbuha na leđa operacijsko polje i instrumenti postati 
nesterilni, kao i potreba većeg broja ljudi potrebnog za 
okretanje bolesnika. Osim toga potrebno je i određeno 
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razdoblje, prema rezultatima istraživanja Abdelatifa i 
sur.22 prosječno 15 minuta, od završetka zahvata u 
stražnjem dijelu gležnja do započinjanja zahvata u 
prednjem dijelu gležnja.

Kako bi izbjegli okretanje bolesnika tijekom zahvata 
pojedini su autori pokušali iznaći rješenje s ciljem da 
se zahvat u prednjem i stražnjem dijelu gležnja načini 
u istom položaju bolesnika. Tako primjerice Wang i 
sur.47 započinju s artroskopijom stražnjeg dijela glež­
nja tehnikom van Dijka i sur.10, ali pritom bolesnika 
postavljaju na bok, a potkoljenicu noge koja se operira 
postavljaju na držač čime je noga odignuta od pod­
loge, što omogućava nesmetano izvođenje zahvata, ali 
ne i u ergonomskom položaju za operatera. Nakon za­
vršetka zahvata u stražnjem dijelu gležnja miču držač i 
bolesnika samo „prevrću“ na leđa, za što je potrebno 
manje ljudi nego kada ga se okreće s trbuha na leđa. 
Allegra i Maffulli21 su 2010. godine objavili opis tehni­
ke prema kojoj se artroskopija prednjeg i stražnjeg di­
jela gležnja u istom aktu čini u položaju bolesnika na 
leđima. No, oni tada koriste drugačiji artroskopski pri­
stup u stražnji dio gležnja od pristupa koji su opisali 
van Dijk i sur. 2000. godine.10 Naime, oni čine dva po­
steromedijalna ulaza, pri čemu je distalni ulaz smje­
šten uz medijalni rub Ahilove tetive iznad horizontal­
ne linije koja je paralelna s tabanom i koja prolazi duž 
vrška medijalnog maleola, dok se proksimalni nalazi 5 
cm proksimalnije od distalnog, također uz medijalni 
rub Ahilove tetive.21 I Song i sur.24 modificiraju pristup 
u stražnji dio gležnja s ciljem da se zahvat načini u 
položaju na leđima i to na takav način da koriste dva 
posterolateralna ulaza. Prvi posterolateralni ulaz čini 
se na istom mjestu kao i prema tehnici van Dijka i 
sur.10, dakle tik uz lateralni rub Ahilove tetive u razini 
vrška fibularnog maleola, dok se drugi posterolateralni 
čini tik uz lateralni rub Ahilove tetive 2 cm proksimal­
no od prvog.24 Iako na osnovi svojih istraživanja nisu 
izvijestili o značajnim komplikacijama, ipak te tehnike 
nisu zaživjele niti za činjenje artroskopije samo straž­
njeg dijela gležnja niti za činjenje artroskopije pred­
njeg i stražnjeg dijela gležnja u istom aktu.21,24 Lui49 je 
2016. godine opisao tehniku prema kojoj bi se artro­
skopija prednjeg i stražnjeg dijela gležnja u istom aktu 
mogla načiniti u položaju na leđima. No, pritom kori­
sti potpuno drugačije posteromedijalne i posterolate­
ralne ulaze od onih koji se koriste prema tehnici van 
Dijka i sur.10 Tako se po toj tehnici kao prvi ulaz čini 
posteromedijalni ulaz koji se nalazi ispred tetive straž­
njeg goljeničnog mišića (lat. musculus tibialis poste
rior) u razini zgloba gležnja, dok se posterolateralni 
čini načinom unutra prema van, a nalazi se u razini 
zgloba gležnja i to iza peronealnih tetiva.49 Osim tog 
prikaza tehnike, u literaturi još nije objavljen rad sa 
serijom bolesnika operiranih tom tehnikom.

Osnovno ograničenje ovog istraživanja jest to što se 
svi dobiveni rezultati temelje na točnosti i cjelovitosti 

medicinske dokumentacije i onoga što je u njoj zabilje­
ženo. Osim toga, moguće je da su postojale određene 
manje komplikacije tijekom poslijeoperacijskog pra­
ćenja zbog kojih su bolesnici mogli zatražiti skrb i u 
drugim ustanovama i koje nisu evidentirane ovim 
istraživanjem. Dodatno je ograničenje retrospektivan 
dizajn studije. Isto tako, interpretacija rezultata je ote­
žana zbog nemogućnosti usporedbe s drugim sličnim 
istraživanjima jer u literaturi još nema objavljenih 
istraživanja o ishodu liječenja nakon artroskopije 
prednjeg i stražnjeg dijela gležnja u istom aktu zbog 
različitih indikacija.

Zaključak
Ovo istraživanje govori u prilog činjenici da je naj­

češće postavljana indikacija za činjenje artroskopije 
prednjeg i stražnjeg dijela u istom aktu prednji i straž­
nji sindrom sraza gležnja. Isto tako, ovo istraživanje 
potvrđuje sigurnost i učinkovitost činjenja artroskop­
skog zahvata u prednjem i stražnjem dijelu gležnja u 
istom aktu i kod drugih ozljeda i oštećenja u području 
gležnja, poput poslijetraumatske kontrakture gležnja, 
poslijetraumatskog osteoartritisa gležnja, kao i kod 
sinovitisa u gležnju različitih etiologija. Osnovni pred­
uvjet za uspješno izvođenje artroskopije gležnja jest 
dobro poznavanje regionalne anatomije kao i striktno 
slijeđenje uputa o pravilnoj tehnici izvođenja operacij­
skog zahvata, čime se skraćuje krivulja učenja opera­
tera i povećava uspješnost i reproducibilnost izvođenja 
zahvata.
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