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Izvleček

Izhodišča Utesnitveni sindrom kolka je predartrotično stanje, ki je posledica nepravilnih anatom-
skih odnosov med glavico in vratom stegnenice ter acetabulom. Je pogosto spregledan vzrok
omejene gibljivosti in bolečine v kolčnem sklepu predvsem pri športno aktivnih mlajših
moških in ženskah srednjih let. Zdravljenje je kirurško, z odprto ali v zadnjem času bolj
uveljavljeno artroskopsko tehniko.

Bolniki in metode V obdobju od maja 2006 do septembra 2007 smo na Ortopedski kliniki v Ljubljani artro-
skopsko zdravili 13 bolnikov (10 moških, 3 ženske) z utesnitvenim sindromom kolka.

Rezultati Pri 12 bolnikih, artroskopsko zdravljenih zaradi utesnitvenega sindroma kolka, je takoj
po posegu prišlo do bistvenega izboljšanja gibljivosti v smeri fleksije in notranje rotacije ter
do postopnega zmanjšanja bolečine v operiranem sklepu. Pri enem bolniku, ki je imel na
rentgenski sliki pred operativnim posegom že vidne degenerativne spremembe prizadete-
ga kolka, je po posegu prišlo do subjektivnega poslabšanja in napredovanja artroze skle-
pa. Zabeležili smo dva zapleta: prehodno motnjo ejakulacije in hematom zunanjega spo-
lovila.

Zaključki Naši kratkoročni rezultati artroskopskega zdravljenja kažejo, da je artroskopska metoda
zdravljenja utesnitvenega sindroma kolka varna in zanesljiva. Poseg odsvetujemo pri sta-
rejših osebah, ki imajo že rentgensko vidne znake obrabe kolčnega sklepa, predvsem zože-
nje sklepne špranje.

Ključne besede kolk; artroskopija; utesnitveni sindrom kolka

Abstract

Background Impingement syndrome of the hip is a pre-arthrotic condition, caused by irregular anato-
mic relations between the femoral head-neck transition zone and the acetabulum. It is
often overlooked cause of limited range of hip joint motion and of groin pain especially in
sport active young males and middle age females. Treatment is surgical, by open or more
recently by arthroscopic technique.

Patients and 13 patients (10 male, 3 female) have been treated for hip impingement on Orthopedic
methods Clinic in Ljubljana in the period between May 2006 and September 2007.
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Results In 12 arthroscopic treated patients, range of flexion and internal rotation of the operated
hip significantly improved immediately after the procedure. They all reported progressive
reduction of pain in the operated joint. One patient with preoperative radiological signs of
degeneration of the affected hip complained of subjective worsening after the procedure
followed by progressive arthrosis of the hip. Two complications were noted: temporary
absence of ejaculation and haematoma of the external genitals.

Conclusions Our short-term results demonstrate that arthroscopic treatment of the impingement syndro-
me of the hip is a safe and reliable method. We do not recommend it in older persons with
radiological signs of degeneration of the hip, especially with signs of joint narrowing.

Key words hip; arthroscopy; impingement syndrome of the hip

Uvod

Do nedavnega utesnitvenega sindroma kolka nismo
poznali in ga nismo znali pravilno zdraviti. Nekate-
rim športnikom z bolečino v dimljah smo zato pogo-
sto pripisovali nepravilne diagnoze (na primer po-
škodba prepone, dimeljska kila) in smo jih napačno
zdravili.1, 2 Po daljšem obdobju neuspešnega zdravlje-
nja, ko so bile na rentgenskih posnetkih že vidne de-
generativne spremembe kolčnega sklepa, smo njiho-
ve težave, zaradi katerih so bili mnogi prisiljeni preki-
niti športno kariero, pripisali idiopatski artrozi kolč-
nega sklepa. Zadnjih 5 let smo priča hitremu razvoju
artroskopije kolčnega sklepa. Napredek artroskopske
tehnike ni omogočil le spoznavanje novih bolezen-
skih stanj in boljše razumevanje že znanih, ki povzro-
čajo bolečino ali omejeno gibljivost v kolčnem skle-
pu, temveč tudi napredek v zdravljenju le-teh. Danes
je znano, da je utesnitveni sindrom kolka predartro-
tično stanje mlajših, ki ni pogosto le pri športnikih.
Potrebno ga je pravočasno kirurško zdraviti, če želi-
mo preprečiti zgodnjo artrozo sklepa.3–6

Na Ortopedski kliniki v Ljubljani smo prvo artrosko-
pijo kolka napravili leta 1996 pri bolnici s hondroma-
tozo. Sledili so sporadični bolj ali manj uspešni po-
skusi artroskopskih biopsij sinovije kolka, artroskop-
skega spiranja vnetih kolčnih sklepov in odstranjeva-
nja prostih teles iz kolčnih sklepov. Od maja 2006 ima-
mo na voljo trenutno najmodernejšo artroskopsko
tehniko, ki nam omogoča tudi zdravljenje utesnitve-
nega sindroma kolka. V dobrem letu dni smo napra-
vili 34 artroskopij kolčnega sklepa, od tega 13 zaradi
utesnitvenega sindroma.
Namen prispevka je bralcu predstaviti značilnosti ute-
snitvenega sindroma kolka, mu orisati sodobne smer-
nice diagnostičnih postopkov in zdravljenja ter ga se-
znaniti z artroskopskim načinom zdravljenja te pogo-
ste patologije, ki ga izvajamo na Ortopedski kliniki v
Ljubljani.

Klasifikacija utesnitvenega
sindroma kolka

Utesnitveni sindrom kolka je bolezensko stanje, za
katerega je značilna bolečina in omejena gibljivost v
kolku. Nastane kot posledica ponavljajočega se zade-

vanja sprednjega ali zunanjega proksimalnega dela
stegnenice ob priležni rob acetabula zaradi nepravil-
nih anatomskih odnosov med vratom in glavico ste-
gnenice ter acetabulom.7

Skupina sodelavcev iz Berna (Švica) pod vodstvom
profesorja Ganza je opisala dva različna vzroka ute-
snitvenega sindroma kolka.8–10

Utesnitev kolka tipa I (stegnenični tip, angl. tip »cam
ali pistol-grip«) je posledica asferične oblike glavice
stegnenice. Izbočeni (konveksni) prehod zunanjega-
sprednjega dela glavice v vrat stegnenice pride v fle-
ksiji in notranji rotaciji v stik z zgornjim, sprednjim
delom roba acetabula in labruma (Sl. 1a). Zaradi striž-
nih sil med ponavljajočimi se gibi v smer fleksije in
notranje rotacije lahko pride do poškodbe, večino-
ma do odluščenja zgornjega-sprednjega dela hrustan-
ca acetabula. Poleg tega priležni del labruma degene-
rira, lahko osificira, tako izgubi elastične lastnosti in
se zato lahko poškoduje, večinoma natrga ali odlušči
od roba acetabula. Utesnitev kolka tipa I je pogostej-
ša pri športno aktivnih mlajših moških.7

Utesnitev kolka tipa II (acetabularni tip, angl. tip »pin-
cer«) je posledica pretirane retroverzije ali pogloblje-
nosti acetabula, zaradi česar pride v fleksiji do stika
sprednjega roba acetabula s sprednjim delom vratu
stegnenice (Sl. 1b). Najprej se poškoduje, zmečka in
natrga zaradi stalnega draženja degenerirani spred-
nji del labruma, kasneje lahko pride še do poškodbe
hrustanca na sprednjem robu acetabula. Na mestu ute-
snitve na vratu in na robu acetabula se začnejo tvoriti
osifikati (osteofiti), ki dodatno ovirajo gib v smer fle-
ksije in povečajo utesnitev kolčnega sklepa. Tip II ute-
snitve kolka je značilen za športno aktivne ženske
srednjih let.7

Najpogostejša je kombinacija obeh opisanih tipov
utesnitev kolka.4, 11 Pogosto sta prizadeta oba kolčna
sklepa.11

Znani so nekateri vzroki za nastanek nepravilnega raz-
merja med vratom in glavico stegnenice ter acetabu-
lom, zaradi katerega pride do utesnitve kolka: sub-
akutni, lahko asimptomatski zdrs (epifizioliza) glavi-
ce stegnenice, nepravilno zaraščen zlom vratu stegne-
nice, aseptična nekroza glavice stegnenice v otroštvu
(Perthesova bolezen) ali v odrasli dobi, motnja v raz-
voju acetabula (protrusio acetabuli, coxa profunda,
retroversio acetabuli).12–16
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Klinična slika utesnitvenega
sindroma kolka

Bolniki z utesnitvenim sindromom kolka tožijo zara-
di bolečine v dimljah, ki se sprva pojavi po daljši šport-
ni aktivnosti s ponavljajočimi se gibi v smer večje fle-
ksije v kolčnem sklepu, na primer med tekom, pred-
vsem navkreber, veslanjem, kolesarjenjem, igranjem
tenisa ali nogometa.17 Bolečina je topega značaja (za-
radi poškodbe hrustanca) ali zbadajoča (zaradi po-
škodbe labruma) in lahko seva po sprednji strani ste-
gna vse do kolena. Kasneje se lahko pojavi tudi med
hojo navkreber ali po stopnicah navzgor, med obu-
vanjem čevljev in nogavic ter po dolgotrajnem sede-
nju. Opisan tip bolečine je značilen tudi za druge bo-
lezni ter poškodbe kolčnega sklepa, na utesnitveni
sindrom kolka pa pomislimo predvsem pri športni-
kih mlajših in srednjih let (15–45 let). Večina jih v ana-
mnezi nima poškodbe.
Pri kliničnem pregledu lahko ugotovimo omejeno gib-
ljivost prizadetega kolka, predvsem med kombinira-
nim gibom fleksije in notranje rotacije. Če je manever
v položaju fleksije 90 stopinj v smeri notranje rotacije
boleč, govorimo o pozitivnem testu utesnitve kolka
(Sl. 2).17 Ker sta pogosto sočasno prizadeta oba kolč-
na sklepa, je test lahko pozitiven obojestransko. Z ma-
nipulacijo lahko izzovemo v sklepu tudi boleč pre-
skok, ki je značilen za poškodbo labruma.17 Pri napre-
dovalih primerih, s posledično artrozo sklepa, so lah-
ko boleči tudi ostali gibi v kolčnem sklepu, npr. kom-
binacija fleksije, zunanje rotacije in abdukcije (t. i. Fa-
berjev test).17

Slikovna diagnostika utesnitvenega
sindroma kolka

Utesnitev kolka potrdimo in opredelimo njegov tip z
rentgenskim slikanjem v anteroposteriorni (AP) in v
aksialni projekciji.17, 18 Za utesnitev tipa I je značilna
zmanjšana lateralna krivina prehoda glavice stegne-
nice v vrat. Izmerjeni premer glavice stegnenice je v
primerjavi s premerom acetabula tako večji, vrat ste-
gnenice pa zato krajši (kolčni sklep ima krajši t. i. »off-
set«). Na prehodu glavice v vrat stegnenice, na mestu
utesnitve z robom acetabula, so lahko vidne cistične
spremembe ali osteofiti, ob zgornjem-sprednjem ro-
bu acetabula pa pogosto le nekaj milimetrov velika
radiopačna senca, ki predstavlja osifikacijo v degene-
rativno spremenjenem labrumu. Pri utesnitvi tipa II
pa rentgenska slika po navadi razkrije povečano re-
troverzijo acetabula ali relativno majhno glavico ste-
gnenice v primerjavi s poglobljenim acetabulom (co-
xa profunda, protrusio acetabuli). Pri utesnitvi pre-
težno tipa I lahko s slikovno diagnostiko zaznamo de-
generativne spremembe kolčnega sklepa prej, ker je
napredovanje artroze hitrejše kot pri utesnitvi tipa II.19

Omenjene spremembe najbolj natančno prikaže ma-
gnetnoresonančno slikanje po vbrizganju gandolini-
ja v kolčni sklep (MR artrografija), ki lahko razkrije
tudi morebitno poškodbo zgornjega in sprednjega de-
la labruma in priležnega hrustanca.17, 20, 21 Navadna ma-
gnetna resonanca (MR 1,5 Tesla) brez vbrizganja kon-
trastnega sredstva je premalo občutljiva (30 %) in spe-
cifična (36 %) za prikaz poškodbe labruma in hrustan-
ca, zato njena uporaba ni upravičena pri bolnikih z
utesnitvenim sindromom kolčnega sklepa.20 Tudi naj-
sodobnejše in močnejše MR naprave (3 Tesla) ne do-
segajo stopnje zanesljivosti MR artrografije.

Zdravljenje utesnitvenega sindroma
kolka

Konzervativno zdravljenje

Pri utesnitvenem sindromu kolka sta bolečina in ome-
jena gibljivost posledici strukturnih nepravilnosti, za-

Sl. 1. Shematski prikaz mehanizma utesnitve kolka
med fleksijskim gibom. a – tip I (stegnenični tip, angl.
tip »cam« ali »pistol grip«), b – tip II (acetabularni tip,

angl. tip »pincer«).

Figure 1. Mechanism of femoroacetabular impinge-
ment during flexion, schematics. a – type 1 (femoral
type, »cam« or »pistol grip« type), b – type II (acetabu-

lar type, »pincer« type).

Sl. 2. Test utesnitve kolka.

Figure 2. Impingement test for the hip.

Stražar K, Slokar T, Zupanc O. Sodobna načela diagnostike in zdravljenja utesnitvenega sindroma kolka

a b
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to konzervativno zdravljenje praviloma le začasno
omili simptome.21 Kljub temu nekateri avtorji sprva
priporočajo kratkotrajno jemanje nesteroidnih pro-
tivnetnih zdravil in omejitev aktivnosti, ki sprožijo
simptome.9

Kirurško zdravljenje

Glavni namen kirurškega zdravljenja utesnitvenega
sindroma kolka je odstraniti strukturne ovire, ki pre-
prečujejo gib kolčnega sklepa v smer fleksije in no-
tranje rotacije, odstraniti ali ponovno pričvrstiti po-
škodovan, lahko degeneriran labrum ter preprečiti na-
daljnje luščenje hrustančne površine in posledično
obrabo sklepnega hrustanca.7, 11, 19 Poseg je možno na-
praviti z odprto operacijo, najbolje leže na boku, z
zadnjim operativnim pristopom do kolčnega sklepa,
z osteotomijo velikega trohantra9, 23 ali brez ali artro-
skopsko, leže na boku24 ali na hrbtu.25, 26 Pri odprti ope-
raciji je potrebno kolčni sklep izpahniti s posebno teh-
niko, ki omogoča ohraniti prehrano glavice stegneni-
ce, pretežno preko medialne cirkumfleksne stegne-
nične arterije.23 Pri utesnitvi tipa I je potrebno obrusi-
ti izbočen zgornji-sprednji del prehoda glavice v vrat
stegnenice v konkavno obliko. Študija na kadavrih je
pokazala, da je varno odstraniti kortikalo do 30 % obo-
da vratu stegnenice, da še ni nevarnosti zloma vratu
stegnenice.27 Pri utesnitvi tipa II pa je treba sprednji
labrum odluščiti od roba acetabula, rob acetabula
zbrusiti, labrum pa s sidri nazaj pričvrstiti na zbrušeni
rob acetabula. Pri odprti operaciji je možno retrover-
zijo acetabula zmanjšati s periacetabularno osteoto-
mijo.16 Ker gre v večini primerov za kombinacijo obeh
tipov utesnitve, je pogosto potreben kombiniran po-
seg tako na stegnenici kot na acetabulu.
V literaturi je objavljenih le nekaj srednje- oziroma
dolgoročnih rezultatov kirurškega zdravljenja utesnit-
venega sindroma kolka. Beck in sodelavci so objavili
spodbudne srednjeročne rezultate odprte tehnike ki-
rurškega zdravljenja utesnitvenega sindroma kolka pri
19 bolnikih.28 V 75 % je bil rezultat v povprečju 4,7
leta po operaciji dober. Murphy s sodelavci je objavil
rezultate odprte kiruške tehnike zdravljenja utesnit-
venega sindroma kolka pri 23 bolnikih z dobo slede-
nja 2 do 12 let.29 7 bolnikov je imelo pred zadnjim
kontrolnim pregledom že napravljeno artroplastiko
kolčnega sklepa, 1 bolnik je imel ponovno artrosko-
pijo zaradi naknadno ugotovljene labralne spremem-
be, 15 bolnikov pa je bilo ob zadnjem pregledu z iz-
idom zdravljenja zadovoljnih.
Uspešnost artroskopskega zdravljenja utesnitvenega
sindroma kolka je na doslej največji skupini operira-
nih analiziral Sampson s sodelavci.30 Pri 50 % od sku-
paj 158 operiranih je prišlo do izboljšanja po 3 mese-
cih, pri 75 % v 5 mesecih in pri 95 % v enem letu.
Kljub temu da so rezultati odprte in artroskopske teh-
nike zdravljenja utesnitvenega sindroma kolka pri-
merljivi, se v svetu vedno bolj uveljavlja slednja, ki je
manj travmatska, z manj možnosti pooperativnih za-
pletov, predvsem avaskularne nekroze glavice stegne-
nice, pooperativnih zarastlin sklepne kapsule in osi-
ficirajočega miozitisa.19 Po artroskopski tehniki je re-
habilitacija lažja in hitrejša kot po odprti operaciji.31

Naše izkušnje zdravljenja
utesnitvenega sindroma kolka

Artroskopska tehnika in rehabilitacija

Na Ortopedski kliniki v Ljubljani bolnika z utesnitve-
nim sindromom kolka operiramo v spinalni ali splo-
šni anesteziji leže na hrbtu na robu ekstenzijske mize
z operiranim spodnjim udom v nevtralnem položaju
abdukcije, v 10-stopinjski fleksiji ter 0- do 10-stopinj-
ski notranji rotaciji. Široko in mehko povit količek med
nogami omogoča zadosten in varen vlek (trakcijo)
operiranega spodnjega uda. Kontralateralni spodnji
ud je v 40-stopinjski abdukciji in tudi v rahlem vleku.
Tak položaj omogoči odpiranje kolčnega sklepa ter
prepreči poškodbo pudendalnega živca in zunanje-
ga spolovila med vlekom. Najprej vedno artroskopi-
ramo centralni kompartment kolčnega sklepa. Vlek
operiranega spodnjega uda vztrajno in počasi pove-
čujemo, dokler ne premagamo negativnega pritiska
v kolčnem sklepu in dokler se sklep ne odpre za 10
do 15 milimetrov. Odpiranje sklepne špranje nadzo-
rujemo z diaskopijo. Artroskop uvedemo skozi ante-
rolateralni portal 1 cm pred in nad sprednjim zgor-
njim robom velikega trohantra (Sl. 3), vedno s pomoč-
jo igle, vodilne žice in dilatatorjev pod kontrolo dia-
skopa. Opisana tehnika priprave portalov je nekoli-
ko zamudna, vendar varna. Inštrumente (artroskop-
ska potipala, ščipalke, prijemalke, radiofrekvenčne in-
štrumente in artroskopske brivnike) uvedemo skozi
sprednji, delovni portal, ki ga prav tako napravimo s
pomočjo igle, žice in dilatatorjev ter pod kontrolo dia-
skopa in artroskopa s 70-stopinjsko optiko. Mesto re-
za kože za sprednji portal je 1 cm lateralno od stičišča
linije, ki poteka od sprednje zgornje iliakalne spine
vzdolž spodnjega uda in pravokotnice nanjo v višini
vrha velikega trohantra (Sl. 3).
70-stopinjska optika nam omogoča, da si ogledamo
centralni kompartment kolčnega sklepa v celoti: rob
glenoida z labrumom, sklepno kapsulo, hrustanec gla-
vice stegnenice, acetabul in ligament teres. Morebit-
no poškodovani zgornji in sprednji del labruma del-
no odstranimo s pomočjo artroskopskega brivnika z
mehkotkivnim nastavkom. Njegov ostanek zgladimo
z radiofrekvenčnim inštrumentom (Vapor, Mitek)
(Sl. 4). Delovni in artroskopski portal po potrebi za-
menjamo, redko pa je potrebno napraviti dodatni po-
sterolateralni portal 1 cm nad in za vrhom velikega
trohantra (Sl. 3). V primeru utesnitve kolka tipa II po-
brusimo rob acetabuluma z agresivnejšim nastavkom
za brivnik. Če je labrum kolikor toliko ohranjen, ga
ponovno učvrstimo na rob glenoida. Zmehčan oziro-
ma odluščen del hrustanca acetabula s kireto odstra-
nimo tako, da napravimo ravne robove in prepreči-
mo nadaljnje luščenje hrustanca. Na mestu, kjer smo
odstranili hrustanec, lahko napravimo hondroplasti-
ko z mikrofrakturami.
Sledi artroskopija perifernega kompartmenta kolčne-
ga sklepa. ki jo napravimo v položaju fleksije kolka
40 stopinj in brez vleka spodnjega uda. V tem položa-
ju se sprednja kolčna kapsula sprosti, kar omogoči,
da uvedemo artroskop in inštrumente pod njo nad
mesto izbočenega prehoda glavice v vrat stegnenice.
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Sl. 4. a – Poškodba zgornjega sprednjega dela labruma, ki je dege-
nerativno spremenjen; b – Stanje po odstranitvi poškodovanega
dela labruma. A – rob acetabula, L – poškodovani del labruma, G
– začetna omejena degeneracija hrustanca na glavici stegnenice.

Figure 4. a – Injured degenerative anterosuperior labrum, b – Af-
ter partial resection of the labrum. A – acetabular rim, L – injured

labrum, G – degenerative changes on the femoral head.

radiofrekvenčnim inštrumentom, redko pa je potreb-
na pomoč anestezista z nižanjem krvnega tlaka bol-

nika.
Zaradi brušenja vratu stegnenice in mo-
rebitne hondroplastike z mikrofraktura-
mi je potrebno 6 tednov polno razbre-
menjevanje operiranega spodnjega uda
z berglami, da ne pride do zloma vratu
stegnenice in da nastane fibrozni hrusta-
nec na mestu mikrofraktur. Sledi delno
obremenjevanje 2 tedna, nato opuščanje
bergel in postopno polna obremenitev.
S pasivnim razgibavanjem in z izometrič-
nimi vajami za moč mišic stegna, mede-
ničnega obroča in trupa začne operira-
nec prvi dan po operaciji. Po četrtem po-
operativnem mesecu dovolimo vse, tudi
športne aktivnosti.

Dosedanji (kratkoročni) rezultati

V obdobju od maja 2006 do septembra
2007 smo operirali 13 bolnikov z utesnit-
venim sindromom kolka, 10 moških in 3
ženske, povprečne starosti 39 let. Pred

posegom smo izmerili omejeno fleksijo (povprečno
107°; maks. 120°, min. 85°) in notranjo rotacijo (po-
vprečno 14°; maks. 25°, min. 5°) v prizadetem kolč-
nem sklepu. Samo pri eni bolnici je šlo izključno za
utesnitev tipa II, pri ostalih (10 moških, 2 ženski) pa
pretežno za utesnitev tipa I. V dveh primerih je bilo
potrebno dodatno artroskopsko brušenje prehoda
glavice v vrat stegnenice.
12 bolnikov je s posegom zadovoljnih, saj se je pri
vseh gibljivost v operiranem kolku takoj po operaciji
izboljšala v smeri fleksije (povprečno 118°; maks. 125°,
min. 100°) in notranje rotacije (povprečno 24°; maks.
35°, min. 10°). V času pisanja članka večina bolnikov
še ni končala rehabilitacije, zato imajo 4 izmed njih še
vedno blage bolečine v operiranem sklepu.

Sl. 3. Mesto portalov za artroskopijo kolka. TM – veliki
trohanter, SIAS – zgornja sprednja iliakalna spina, A
– anteriorni portal, AL – anterolateralni portal, PL –
posterolateralni portal, SAL – zgornji anterolateralni

portal, IAL – spodnji anterolateralni portal.

Figure 3. Position of the portals during hip arthrosco-
py. TM – greater trochanter, SIS – anterior superior
iliac spine, A – anterior portal, AL – anterolateral por-
tal, PL – posterolateral portal, SAL – superior antero-

lateral portal, IAL – inferior anterolateral portal.
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Sl. 5. Stanje po brušenju prehoda glavice v vrat ste-
gnenice. L – rob acetabula (prehod labruma v kapsu-
lo), G – hrustanec na glavici stegnenice, B – pobruše-

ni prehod glavice v vrat stegnenice.

Figure 5. Impingement of the hip joint – type I. a –
Preoperative x-rays, b – During arthroscopic femoro-
acetabular decompression – fluoroscopic control, c –

After femoroacetabular decompression.

Artroskop s 30-stopinjsko optiko uvedemo skozi zgor-
nji anterolateralni portal (Sl. 3) pod pravim kotom gle-
de na vrat stegnenice in s pomočjo diaskopa, inštru-
mente pa skozi sprednji portal, ki je enak kot pri ar-
troskopiji centralnega kompartmenta, včasih skozi
spodnji anterolateralni portal (Sl. 3). Anterolateralni
del prehoda glavice v vrat stegnenice pobrusimo do
globine 5–8 mm, v 2-centimetrskem pasu, do 30 %
oboda glavice (Sl. 5). Z brušenjem zaključimo, ko ni
več utesnitve med vratom stegnenice in robom aceta-
buluma v položaju fleksije in notranje rotacije sklepa,
kar dodatno kontroliramo z diaskopijo (Sl. 6).
Med posegom vzdržujemo tlak na vodni črpalki med
60 in 90 mm Hg. Morebitno krvavitev zaustavimo z
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Pri enem bolniku, 63-letnem moškem, ki je imel na
rentgenski sliki pred operativnim posegom že vidno
zoženje sklepne špranje, je prišlo po operaciji do sub-
jektivnega poslabšanja in dodatnega zoženja sklepne
špranje. Predviden je za artroplastiko kolka.
Trajnih zapletov nismo zasledili, le dva prehodna. En
moški po operaciji ni imel ejakulacije med spolnim
odnosom, ki pa se je mesec dni po posegu povrnila,
pri eni bolnici pa je po operaciji nastal hematom zu-
nanjega spolovila, ki je po treh tednih izginil brez po-
sledic. Pri preučevanju omenjenih zapletov smo ugo-
tovili, da smo v obeh primerih imeli med samim po-
segom težave s popuščanjem trakcije operiranega
spodnjega uda med artroskopijo centralnega kom-
partmenta.

Zaključki

Utesnitveni sindrom kolka je pogosto spregledano
predartrotično stanje, ki nezdravljeno vodi v zgod-
njo artrozo sklepa. Nanj je potrebno pomisliti pri
mlajših z bolečino v dimljah, predvsem po športnih
aktivnostih, in z omejeno gibljivostjo v kolčnem skle-
pu v smeri fleksije in notranje rotacije. Tip utesnitve
pokaže rentgensko slikanje, njene posledice (poškod-
bo labruma in hrustanca) pa najbolj zanesljivo MR
artrografija. Konzervativno zdravljenje omili simpto-
me le začasno. Kratko- in srednjeročni rezultati kirur-
škega zdravljenja utesnitvenega sindroma kolka z
odprto ali artroskopsko tehniko so spodbudni. Dol-
goročni rezultati še niso znani, zato tudi ni znano, ali
poseg dejansko upočasni ali celo prepreči obrabo
sklepa. Izboljšanje subjektivnega počutja lahko pri-
čakujemo še leto dni po posegu. Naši kratkoročni
rezultati artroskopskega zdravljenja kažejo, da je ar-
troskopska metoda zdravljenja utesnitvenega sindro-
ma kolka varna in zanesljiva, odsvetujemo pa poseg
pri starejših osebah, ki imajo že rentgensko vidne
znake obrabe kolčnega sklepa, predvsem zoženje
sklepne špranje.
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