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Abstract 

Ischiofemoral impingement – rare pathology in which ischiofemoral space is decreased. The syndrome manifests with 
pain in hip and buttocks, snapping sensation also is common. This pathology more often occurs in older women. Causes 
of ischiofemoral impingement are not clear, but studies show that it is associated with hip trauma, surgery and 
disbalance of hip muscles. For ischiofemoral impingement diagnosis clinical assessment and provocative tests, a 
roentgenogram and MRI of thigh should be done. After the diagnosis is confirmed conservative treatment is prescribed. 
If it fails open surgery of thigh or more advanced endoscopic treatment should be considered. 

Keywords: ischiofemoral impingement, lesser trochanter, ischial tuberosity, iliopsoas muscle. 
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Ischiofemoralinio ankštumo klinikinio atvejo pristatymas, gydymo bei 

diagnostikos literatūros apžvalga 
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Santrauka 

Ischiofemoralinis ankštumas – reta patogija, kurios metu susiaurėja ischiofemoralinis tarpas. Sindromas pasireiškia 

klubo, sėdmenų skausmu, kartu gali būti klubo sąnario traškėjimas. Ši patologija labiau paplitusi tarp vyresnio amžiaus 

moterų. Ischiofemoralinio ankštumo priežastys nėra visiskai aiškios, tačiau yra duomenų, kad jo progresavimą skatina 

klubo traumos, operacijos, klubo raumenų disbalansas. Ligą diagnozuoti padeda klinikinis ištyrimas, provokaciniai 

testai, rentgenloginiai bei magnetinio rezonanso tyrimai. Patvirtinus ischiofemoralinio ankštumo diagnozę skiriamas 

konservatyvus gydymas. Jeigu šis neduoda efekto atliekama atvira klubo operacija arba labiau pažengęs endoskopinis 

gydymas. 

Tikslas: Išsiaiškinti ischiofemoralinio ankštumo gydymo bei diagnostikos ypatumus, pristatyti klinikinį atvejį. 

Uždaviniai: 1. Atlikti ishciofemoralinio ankštumo anatomijos, diagnostikos ir gydymo literatūros analizę. 2. Pristatyti 

ischiofemoralinio ankštumo klinikinį atvejį. 

Raktiniai žodžiai: ischiofemoralinis ankštumas, mažasis gūbrys, sėdynkaulio šiurkštuma, klubo sąnarys, klubinis 

juosmens raumuo.  
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Klinikinis atvejis 

50 metų pacientėkreipėsi į LSMUL KK ambulatorinę 

polikliniką dėl skundų: kairio klubo skausmas, riboti 

judesiai per klubo sąnarį bei funkcijos sutrikimas. Atlikus 

apžiūrą bei apčiuopą rasti skausmingi aktyvūs judesiai per 

klubo sąnarį, ypač atliekant adukciją bei vidinę rotaciją. 

Teigiami provokaciniai mėginiai. Iš ligos anamnezės 

kairio klubo skausmu skundžiasi apie pusę metų, trauminio 

įvykio nebuvo. Tą pačią dieną padarius klubų priekinę 

rentgenogramą (pav. 1 a)), įtartas ischiofemoralinis 

ankštumas bei diagnozuota I laipsnio koksartrozė 

kairiajame sąnaryje. Po mėnesio nuokreipimosi, atliktas 

kairio klubo magnetinio rezonanso tyrimas: rasti išreikšti 

ischiofemoralinio ankštumo požymiai (tarpas apie 12 mm), 

kvadratinio šlaunies raumens išreikšta edema.(pav. 2). 

Diagnozuotas ischiofemoralinis ankštumas, kairio klubo 

sąnario I laipsnio koksartrozė.  

 

1 Pav. Klubų tiesinės rentgenogramos: a) prieš operacinį gydymą b) po endoskopinio šlaunikaulio mažojo gūbrio 

pašalinimo. 

a) I laipsnio koksartrozė, raudona rodykle pažymėtas sumažėjęs ischiofemoralinis tarpas (apie 12 mm) 

b) Ischiofemoralinis tarpas ryškiai didesnis ( apie 17 mm) 
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2 Pav. Susiaurėjęs ischiofemoralinis tarpas bei stebima kvadratinio šlaunies raumens edema. 

Pacientei buvo paskirtas konservatyvus gydymas – 

fizioterapinės procedūros,tačiau  ryškaus efekto 

nedavė.Nuspręsta atlikti endoskopinę šlaunikaulio mažojo 

gūbrio rezekciją. Pacientei atlikta spinalinė nejautra, 

antiseptiku paruoštas operacinis laukas. Šlaunį atvedus į 

išorinės rotacijos padėtį buvo padaryti du standartiniai 

pjūviai priekinėje šlaunies dalyje. Įvedus skopą, skustuvu 

pašalinti minkštieji audiniai (3 pav.), atlikta klubinio 

juosmens raumens tenotomija. Kuomet šlaunikaulio 

mažasis gūbrys aiškiai matomas (4 pav.), palaipsniui 

rotuojant šlaunį išorėn atlikta jo rezekcija. Artroskopu 

įvertinama ar galutinai rezekuotas šlaunikaulio mažasis 

gūbrys.(5 pav.) Žaizda gausiai praplauta, incizijos vietos 

užsiūtos ir steriliai sutvarstytos. Infekcijos profilaktikai 

skirti antibiotikai – cefazolinas 1g x 3k./d., 

tromboembolijų profilaktikai - MMMH, skausmui mažinti 

– analgetikai. Žaizda perrišama kas antrą dieną, siūlai 

šalinti po 8 dienų. Atlikta klubo tiesinė rentgenograma 

ischiofemoraliniam tarpui įvertinti. (1pav. b)) Po 

operacijos pacientė savaitę laiko vaikščiojo su ramentais. 

Paskirta ambulatorinė reabilitacija.  
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3 Pav. Matoma klubinio juosmens raumens sausgylė. 

 

4 Pav. Šlaunikaulio mažasis gūbrys po tenotomijos. 

 

5 Pav. Vaizdas po šlaunikaulio mažojo gūbrio rezekcijos. 
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Literatūros apžvalga 

 

Įvadas 

Ischiofemoralinis ankštumas – sindromas, kuris pasireiškia 

klubo skausmu, dėl susiaurėjusio tarpo tarp sėdynkaulio 

šiurkštumos ir šlaunikaulio mažojo gūbrio.  Yra daug  

etiologinių faktorių, lemiančių ischiofemoralinį ankštumą, 

tame tarpe anatominiai dubens bei šlaunikaulio tipai, 

funkciniai sutrikimai: klubo, stuburo/ dubens 

nestabilumas, atitraukiamųjų bei pritraukiamųjų raumenų 

disbalansas, sėdynkaulio šiurkštumos entezopatija, trauma, 

nusidėvėjimas, jatrogeninės priežastys ir kitos 

patologijos.[1]Tarpo tarp sėdynkaulio šiurkštumos bei 

šlaunikaulio mažojo gūbrio susiaurėjimas lemia raumenų, 

sausgyslių bei nervų pakitimus. Sindromas gali pasireikšti 

ūmiai, dėl kvadratinio raumens uždegimo, arba  iš lėto, dėl 

jungiamojo audinio išvešėjimo, kuris spaudžia sėdimąjį 

nervą.[2] Ischiofemoralinis ankštumas nėra dažna 

patologija, sindromas dažniau pasireiškia vidutinio 

amžiaus moterims.[3] Tai yra susiję dėl anatominių 

ypatybių:   moterų skersinis dubens matmuo yra didesnis 

nei vyrų, taip pat sėdynkaulio šiurkštuma yra platesnė, 

lyginant su vyrais.[4]Simptomai dažniausiai būna: dubens, 

sėdmenų skausmas, klubo sąnario traškėjimas judesio 

metu. Svarbu kliniškai  įvertinti atliekant provokacinius 

mėginius: pasyvų šlaunies tiesimą, pritraukimą, išorinę 

šlaunies rotaciją.[5]Diagnozė patvirtinama atlikus 

vaizdinius tyrimus, tokius kaip MRT, radus susiaurėjusį  

tarpą tarp sėdynkaulio šiurkštumos, kvadratinio šlaunies 

raumens edemą.[6] Pradinis gydymas susideda iš 

konservatyvių priemonių: priešuždegiminiai vaistai , 

poilsio režimas, reiktų vengti fizinio krūvio. Lokalios 

anestetikų bei steroidinių vaistų injekcijos sumažina 

skausmą ilgesniam laikotarpiui. Pacientams, kuriems šis 

gydymas nepakankamas, taikomos chirurginės 

intervencijos.[5]Šiuo metu literatūroje nėra bendros 

nuomonės, kurie diagnostikos ir gydymo metodai  

 

 

 

 

efektyviausi, tad šiuo konkrečiu klinikiniu atveju norima 

parodyti, kurie tyrimo metodai buvo naudoti, bei koks 

efektyvus gydymo būdas buvo taikomas pacientui su 

ischiofemoraliniu ankštumu. 

Etiologija ir predisponuojantys faktoriai 

Tyrimų, nagrinėjančių IFA, nėra daug, o ir atlikti tyrimai 

dažnai neapima pakankamo tiriamųjų skaičiaus bei netiria 

pacientų prospektyviai, todėl tiesioginį priežasties ir 

pasekmės ryšį tarp IFA ir konkrečių predisponuojančių 

faktorių sunku nustatyti. Tačiau analizuojant individualius 

pacientus yra nustatyti galimi predisponuojantys faktoriai 

ir etiologija. [7,8,9] Jie pavaizduoti  lentelėje 1.  
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1. Pirminiai (įgimti) sutrikimai (ortopedinės 

problemos) 

2. Antriniai (įgyti) sutrikimai 

1.1. Coxa valga 2.1. Sėdynkaulio šiurkštumos entezitai 

1.2. Mažojo gūbrio ryškus iškylumas 2.2. Trauminiai, perkrovos ar didelės klubo judesių 

amplitudės sukelti pažeidimai 

1.3. Įgimta posterimedialinė šlaunikaulio pozicija 2.3. Funkciniai sutrikimai (klubų nestabilumas, 

dubens ir juosmens nestabilumas, disbalansas tarp 

šlaunies abduktorių/ adduktorių) 

1.4. Didesnis, nei normalus, šlaunikaulio skrespjūvis 2.4. Jatrogeninės priežastys  

1.5. Nenormalus kampas tarp šlaunikaulio kaklo ir 

gūbrių. 

2.5. Navikai 

1.6. Coxa breva 2.6. Kitos etiologinės priežastys 

1.7. Įvairios dubens kaulinės variacijos  

1 lentelė. 

Diagnostika 

Klinikiniai simptomai ir ištyrimas 

Klinikinis įvertinimas, sergančiujų IFA yra apsunkintas, 

nes  simptomai dažnai nėra konkretūs, be to, panašius 

simptomus išsako pacientai, turintys kitus sutrikimus. 

Dažniausiai panašūs simptomai kamuoja juosmens 

sutrikimus ar kitas klubo sąnario patologijas turinčius 

pacientus, ypač kuomet yra spaudžiamas sėdimasis nervas. 

[10] 

Ischiofemoralinio ankštumo tipinis skundas yra silpnas ar 

vidutinio stiprumo, nespecifinis, lėtinis irfizinio krūvio 

metu sustriprėjantis skausmas, lokalizuotas giliai sėdmenų 

raumenyse. Šis skausmas taip pat gali atsirasti lateraliau 

sėdynkaulio, kirkšnyje ir/ arba sėdmens centre. Dėl šio 

skausmo pacientai dažniausiai negali ilgai sėdėti, be to, 

fizinis aktyvumas(pvz.  vaikščiojimas) tampa nemalonia 

veikla. Be skausmo pacientai dažnai išsako ir kitus 

simptomus, kaip traškėjimas, spragsėjimas ar sąnario 

užstrigimas. Šie simptomai dažniausiai pasireiškia tik 

fizinės veiklos metu, reikalaujančios ypač didelio laipsnio 

tiesimo per klubo sąnarį. Nusiskundimų trukmė gali būti 

įvairi, nuo kelių mėnesių iki kelių metų bei šių pradžia 

dažniausiai būna be trauminio įvykio. [11, 12, 13, 14] 

Ištyrimo metu randami pakitimai nebūtinai gali rodyti IFA, 

tačiau šie radiniai gali mus nukreipti teisinga linkme. 

Vienas geriausių būdų, fizinio ištyrimo metu įtarti IFA - 

provokaciniai testai. Vienas jų yra 1977 metais Johansono 

aprašytas provokacinis testas, kurio metu yra pasyviai 

tiesiamas klubo sąnarys kartu atliekant pritraukimą bei 

išorinę rotaciją, testas teigiamas atsiradus skausmingumui. 

[15] Kitas provokacinis mėginys buvo aprašytas Tosuno, 

jis siūlė atlikti pasyvią fleksiją per klubo sąnarį kartu 

atliekant vidinę rotaciją, taip išprovokuojant skausmą, 

atsiradusį dėl šlaunies keturgalvio raumens tempimo.[16] 
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Pacientams, kurie neišsako skausmingumo, IFA gali būti 

įtariamas radus funkcinį kojų ilgio neatitikimą, kuris 

atsiranda dėl kompensacinio mechanizmo, kuomet 

pažeistoje pusėje atsiranda kojos abdukcija, padidinanti 

atstumą tarp šlaunikaulio mažojo gūbrio ir sėdynkaulio. 

[17] 

Radiologiniai radiniai 

Radiologinis ištyrimas įtarus IFA turėtų prasidėti nuo 

standartinės rentgenogramos, apimančios dubens kaulus 

bei šlaunikaulius. Nuotraukos turėtų būti atliekamos 

aksialinėje projekcijoje, taip patogiausiai galima įvertinti 

klubo sąnario konfiguracijas ir įtariamas kaulines 

patologijas. Pacientams, turėjusiems klubo sąnario 

operacijų, būtina skirti dėmesio vertinant klubų sąnarių 

aukščio neatitikimą stovint. [18] 

Branduolių magnetinis rezonanso tyrimas (BMRT) yra 

tiksliausias tyrimo būdas nustatant IFA. Šis tyrimas leidžia 

įvertinti ischiofemoralinį tarpą (IFT) , kvadratinio šlaunies 

raumens tarpą (KŠRT) bei kitus minkštųjų audinių 

pakitimus. Įtariant IFA ir atlikus magnetinio rezonanso 

tyrimą būtina įvertinti ne tik tarpo tarp šlaunikaulio mažojo 

gūbrio ir sėdynkaulio dydį, bet ir kvadratinio šlaunies 

raumens (KŠR) signalo intensyvumą, šlaunikaulio kaklo 

anteversiją bei šlaunikaulio mažojo gūbrio retroversiją, 

taip pat, aplinkinių raumenų, sausgyslių ir paties sąnario 

būklę. [19] Dažniausiai randami pakitimai yra IFT , KŠRT 

sumažėjimas kartu esant KŠR edemai, daliniam plyšimui 

ar atrofijai. [8, 12, 16, 20] Tai pat, Tosun atliktame tyrime 

94% tiriamųjų buvo rasta įvairaus lygio KŠR riebalinė 

degeneracija. [16] 

Pacientams, kuriems buvo atliktas klubo sąnario 

endoprotezavimas ar turintiems kitų metalinių struktūrų 

klubo srityje, įprasto rėžimo BMRT tyrimas gali būti 

netinkamas dėl metalo artefaktų. Tokiu atveju 

rekomenduojama atlikti BMRT metalo artefaktus 

slopinančiame rėžime arba vieno fotono emisijos 

kompiuterinę tomografiją (SPECT) (1 pav.) [21] 

 

 

1 pav. SPECT tyrimas. Matomas pakitęs kaulo metabolizmas dėl atsiradusio ankštumo (balta rodyklė). Pacientui 

nustatytas IFA po klubo sąnario endoprotezavimo. 
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IFT ir KŠRT 

1977 m. Johansono publikuotame straipsnyje IFT tarpo 

norma yra įvardijama kaip 20mm, tačiau nėra studijos, 

kurioje būtų aprašoma, kaip šis matmuo buvo rastas. [15] 

Keletas naujesnių publikacijų, kurios tyrė radiologinius 

vaizdus ir/ar darė skrodimus, nustatė, kad IFT norma gali 

būti tarp 18 ir 26 mm. [20,22, 23, 24] KŠR tarpo normalus 

dydis taip pat turi nemažai interpretacijų. Torriani 

publikacijoje KŠR tarpas buvo išmatuotas 12 mm, tačiau 

tarp moterų. Sussmann savo tyrime, tarp skrodžiamų 

asmenų, gavo 20.4 mm. [20, 23] 

Matmenų  normų neatitikimas gali būti todėl, kad įtaka 

daro daugybė veiksnių, tokie kaip anatominiai skirtumai ar 

skirtingos technikos matavimams atlikti. Kai kurie autoriai 

išmatuoja IFT naudodami kompiuterinę tomografiją (KT), 

kiti BMRT. Taip pat, skiriasi ir skenavimo protokolai- 

vieni skanuoja esant laisvai kojos padėčiai (dažniausiai 

išorinei rotacijai), antri neutralioje padėtyje, treti vidinėje 

rotacijoje. [20, 24] Lyčiai būdingi anatominiai skirtumai 

irgi turi reikšmę IFT ilgiui- moterims būdingi platūs klubai 

lemia mažesnį tarpą tarp sėdynkaulio ir šlaunikaulio 

mažojo gūbrio. [22] Net ir amžius turi įtakos, naujausios 

studijos parodė, kad senstant IFT yra linkęs mažėti. [24] 

Kiti radiniai 

Papildomi radiologiniai radiniai, taip pat, turėtų būti 

detaliai ištirti prieš pradedant gydymą. Intrasąnariniai 

klubo pakitimai yra randami 3 iš 5 pacientų, kuriems buvo 

nustatyta IFA. [12] Ekstrasąnariniai minkštųjų audinių 

patologijos, tokios kaip dvigalvio šlaunies raumens ar 

klubinio juosmens raumens tendinopatijos, avulsijos, turi 

įtakos KŠR tarpo mažėjimui. Kitaip tariant, pastebėta, kad 

esant edemai ir uždegimui dvigalvio šlaunies raumenyje 

ir/ar klubinio juosmens raumenyje, dažnai tie patys 

pokyčiai randami ir KŠR, kas turi įtakos IFA 

atsiradimui.[8, 20] Tad panašu, kad IFA etiologijai yra 

svarbu ne tik ichiofemoralinį tarpą ribojančios kaulinės 

struktūros ir  kvadratinio šlaunies raumens tarpą ribojantys 

raumenys, bet ir intrasąnariniai klubo pakitimai bei kitos 

ekstrasąnarinės minkštųjų audinių struktūros. 

GYDYMAS 

Šiuo metu, yra trys pagrindinės gydymo metodų grupės: 

konservatyvios priemonės, atvira klubo operacija bei mini 

invazinės operacijos.  

Konservatyvus gydymas susideda iš fizinio aktyvumo 

korekcijos, NVNU, gabapentinų grupės medikamentų bei 

fizioterapijos. Įvairūs raumenų ir jungiamojo audinio  

tempimo pratimai, kurie įtraukia keturgalvį šlaunies, 

kriaušinį bei kitus klubo raumenis, taikomi pacientams su 

ischiofemoraliniu ankštumu.[25,26]Tačiau šių priemonių 

efektyvumas trumpalaikis ( nuo 2 sav. iki 

metų)[26]Lokalios vaistų injekcijos UG kontrolėje gali 

būti efektyvios, žinant, kad kvadratinio šlaunies raumens 

uždegimas dirgina šalia esantį sėdimąjį nervą. 2016m 

atliktas tyrimas rodo, kad 14pacientų,jaučiantiems klubo, 

sėdmenų skausmą, suleidus lokaliai 8ml 0,25% lidokaino 

tirpalo, sėdmenų skausmo intensyvumas sumažėja apie 

49.3% per dvi savaites. Tačiau rezultatai yra 

kontraversiškai vertinami, kadangi 3-jiems tiriamiesiems 

nebuvo diagnozuotas ischiofemoralinis ankštumas.[27] 

Kita studija, atlikta su dviem pacientais, parodė teigiamų 

rezultatų malšinant klubo skausmą naudojant 

proloterapiją. Ultragarso kontrolėje suleidus dirginančių 

medžiagų (polideksoribonukleotido) į kvadratinį šlaunies 

raumenį, sumažėja uždegiminis atsakas, slopinama TNF, 

citokinų gamyba, ko pasekoje mažėja skausmas. Tyrimo 

išvadoje teigiama, kad po 4 injekcijų, atliktų kas 2 

savaites, abiems pacientams skausmas VAS balais 

sumažėjo ženkliai ( nuo9/10b. iki 1/2b. ). Pabrėžtina ir 

tai, kad po taikyto gydymo, skausmo paūmėjimo abu 

pacientai nenurodė dar 6 mėn.  Tačiau, vertinti šio 

gydymo metodo efektyvumą kaip labai teigiamo, 

neužtenka duomenų.[28] Studija, atlikta 2014 metais, 

vertino steroidinių vaistų injekcijų efektyvumą, 

pacientams su ischiofemoraliniu ankštumu. 7 pacientams 

buvo suleistos 15 injekcijų ir vertintas skausmo 

mažėjimas VAS balais. 11/15 injekcijų skausmą 

sumažino ženkliai (VAS >2), likusios - vidutiniškai 

(VAS 1-2). Tačiau tyrimo rezultatų objektyvumą mažina 

tai, kad skirtingi radiologai atliko procedūras ir tai, kad 
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tyrime dalyvavę pacientai buvo apklausiami skirtingu 

metu.[29]Literatūroje galima rasti atvejų, kai botulino 

toksino injekcijos sumažino ischiofemoralinio ankštumo 

simptomus, tačiau svariai šio gydymoklinikinei reikšmei 

patvirtinti nepakanka duomenų.[30] Pacientams, kuriem 

konservatyvus gydymas nepadeda, rekomenduojamas 

chirurginis ischiofemoralinio ankštumo gydymas. 

Operacijos tikslas - atstatyti anatominę klubo struktūrą, 

bei neurologinę funkciją.[31] Atliekant atvirą klubo 

operaciją, galimi du būdai praplėsti susiaurėjusį 

ischiofemoralinį tarpą – mažojo gūbrio rezekcija arba 

sėdynkaulio šiurkštumos rezekcija. Pirmasis metodas 

senesnis, yra nemažai atvejų rodančių gerus rezultatus, 

rimtų operacijos komplikacijų nefiksuota. Tačiau, mažojo 

gūbrio rezekcija yra labiau rizikingas gydymo metodas, 

kadangi reikalauja didesnės operacinės žaizdos, didesnė 

tikimybė pažeisti apsukinę šlaunies arteriją ir sutrikdyti 

klubo sąnario kraujotaką. Negana to, po šios operacijos 

dažnai pasireiškia klubo lenkiamųjų raumenų silpnumas. 

Todėl, jei ruošiamasi atlikti atvirą klubo operaciją, 

rekomenduojama rinktis sėdynkaulio šiurkštumos 

rezekciją.[32]Pacientui, turinčiam sėdynkaulio 

egzostozės sukeltą ischiofemoralinį ankštumą, buvo 

atlikta kaulinių išaugų šalinimo operacija. Skausmas 

sumažėjo po 6 mėnesių nuo operacijos.[33] 

Šiuo metu gerus rezultatus rodo endoskopinės operacijos, 

gydant pacientus su ischiofemoraliniu ankštumu. 

Minimaliai invazinės procedūros metu dalinai arba 

visiškai pašalinamas šlaunikaulio mažasis gūbrys. 

Literatūroje randama nemažai atvejų, kai pacientų būklė 

po operacijos žymiai pagerėjo, lyginant su būsena prieš 

operacinį gydymą. 2 – oje lentelėje  pateikiami mažojo 

gūbrio endoskopinio šalinimo rezultatai.  
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Data Pacientų skaičius Operacijos atlikimas Rezultatai 

2014 [34] 1 Priekinis priėjimas, 

visiškas mažojo gūbrio 

šalinimas. 

Būklė po 24 mėn. iHOT 

skalėje pagerėjo 53b. VAS 

sumažėjo nuo 8 iki 0. 

2014 [35] 1 Užpakalinis-šoninis 

priėjimas, visiškas mažojo 

gūbrio šalinimas. 

Gera klubo fleksija. 

2015 [36] 1 Priekinis priėjimas Beskausmis laikotarpis – 4 

mėn. 

2015 [12] 5 Užpakalinis priėjimas, 

dalinis mažojo gūbrio 

šalinimas. 

HHS būklė vidutiniškai 

pagerėjo nuo 51,3 

(intervale nuo 34,1 – 

73,7b)  balo iki 94,2 ( 

intervale nuo 78,1 iki 100 

b), tuo tarpu skausmas 

pagal VAS vidutiniškai  

sumažėjo nuo 6,6 (svyravo 

nuo 6 iki 7,3b ) iki 

1(intervale nuo 0 iki 4).   

2016 [37] 7  Priekinis priėjimas, 

visiškas mažojo gūbrio 

pašalinimas. 

Būklė po 12mėn. 

vidutiniškai  pagerėjo nuo 

43 (intervale nuo 20 -76b) 

iki 91 (intervale nuo 76-

100b) mHHS saklėje. 

2017 [38] 2 Priekinis-šoninis priėjimas. 

Visiškas mažojo gūbrio 

šalinimas. 

Būklė po 24 mėn. pagerėjo 

nuo 35 (intervale nuo 30 

iki 40b) iki 85 ( intervale 

nuo 82 iki 87 b.)  VAS 

skalėje skausmas sumažėjo 

nuo 8 (intervale nuo 7 iki 

8b) iki 1 b. (intervale nuo 

0 iki 2). 

2018 [39] 1 Priekinis priėjimas, 

visiškas mažojo gūbrio 

pašalinimas, pritvirtinant 

klubinio juosmens 

raumens sausgyslę prie 

šlaunikaulio. 

Išvengiama pooperacinio  

klubo lenkiamųjų raumenų 

silpnumo. 

2 lentelė. Mažojo gūbrio endoskopinio šalinimo rezultatai.  
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. 

Lentelėje pateikti duomenys rodo, kad visiems 

pacientams būklė po operacijos ženkliai pagerėjo.  

Atliekant klubo artroskopiją iš priekio, po operacijos 

pacientams jaučiamas klubo lenkiamųjų raumenų 

silpnumas. Tai dažna, trumpalaikė procedūros 

komplikacija, dėl klubinio juosmens raumens sausgyslės 

rezekcijos. Atliekant operaciją iš užpakalinės pusės, 

galima įvertinti šalutines patologijas, (tokias kaip 

kriaušinio raumens sindromas) nebūtina rezekuoti 

klubinio juosmens raumens sausgyslės, išvengiama 

kraujo pritekėjimo aplink minėtą raumenį. Tačiau 

artroskopijos iš priekio metu, mažesnė rizika pažeisti 

kvadratinį raumenį, vidinę apsukinę šlaunies arteriją bei 

sėdimąjį nervą. [36] Teigti, kuri procedūra efektyvesnė 

sunku, kadangi turimų duomenų nepakanka, juolab 

skiriasi pacientų, kuriems taikyti skirtingi operacijų tipai, 

amžius,  gretimos ligos bei buvusios operacijos, 

laikotarpis, po kurio buvo vertinti gijimo rezultatai. 

Džiugina tai, kad išskyrus laikiną klubinio juosmens 

raumens silpnumą, kitų endoskopinės ischiofemoralinio 

ankštumo operacijos komplikacijų nefiksuota.[38] 

Pooperacinis gydymas daugiausiai susideda iš 

fizioterapijos, kuria siekiama stabilizuoti juosmenį bei 

dubenį, didinti sėdimojo nervo mobilumą. Tik po 

operacijos rekomenduojama 4 savaites vaikščioti su 

ramentais, neapkrauti klubo sąnario. Fizioterapiniai 

pratimai susideda iš klubo fleksorių tempimo pratimų, 

sėdmens raumenų stiprinimo. Reabilitacijos trukmė 

rekomenduojama 12 savaičių.[31] 

 

Išvados 

1. Ischiofemoralinis ankštumas – sindromas, kuris 

pasireiškia klubo skausmu, dėl susiaurėjusio tarpo tarp 

sėdynkaulio šiurkštumos ir šlaunikaulio mažojo gūbrio 

bei greta esančių minkštųjų audinių pažeidimo. 

2. Ischiofemoralinio ankštumo predisponuojantys 

faktoriai gali būti pirminiai (įgimti), kaip coxa valga, 

mažojo gūbrio ryškus iškilumas, posteromedialinė 

šlaunikaulio pozicija bei kitos priežastys, ir antriniai 

(įgyti), kaip sėdynkaulio šiurkštumos entezitai, 

trauminiai, perkrovos ar didelės judesių amplitudės 

sukelti pažeidimai,funkciniai sutrikimai ir kita. 

3. Pagrindiniai ischiofemoralinio ankštumo klinikiniai 

simptomai –silpnas ar vidutinio stiprumo, nespecifinis, 

lėtinis ir fizinės veiklos metu sustriprėjantis skausmas, 

lokalizuotas giliai sėdmenų raumenyse, bei fizinio krūvio 

metu klubo sąnaryje atsirandantis traškėjimas, 

spragsėjimas ar sąnario užstrigimas. 

4.  Ligos diagnostikoje svarbus yra ištyrimas bei jo metu 

rasti teigiami Johansono bei Tosuno provokaciniai 

mėginiai. Vaizdiniai medicininiai tyrimai turėtų prasidėti 

nuo aksialinės dubens rentgeno nuotraukos ir reikalaujant 

tikslesnio ištyrimo vertėtų atlikti branduolių magnetinį 

rezonanso tyrimą. 

5. Šiuo metu, yra trys pagrindinės gydymo metodų 

grupės: konservatyvios priemonės, atvira klubo operacija 

bei mini invazinės operacijos. Konservatyvios priemonės 

yra pirmo pasirinkimo gydymo būdas, šiam nepadėjus 

atliekamos atviros klubo operacijos, geriausius rezultatai 

rodo sedynkaulio šiurkštumos rezekcija, arba 

endoskopinės operacijos, kurių metu dalinai arba visiškai 

pašalinamas šlaunikaulio mažasis gūbrys arba 

sėdynkaulio šiurkštuma.  
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