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LIGAMENTARNE PO[KODBE KOLENA

Ladislav [IMNIC

Ligamentarne po{kodbe kolena pri vse napornej{ih trenin-
gih, ki jih zahteva vrhunski {port na eni strani, in z vse inten-
zivnej{o vadbo in zahtevnimi tekmovanju tudi med rekreativci,
postajajo vse pogostej{e. Ligamentarne po{kodbe so vrsta
po{kodb, ki se jih tekmovalci pa tudi rekreativci vse bolj bojijo
in ki jih tudi ponavadi za dalj ~asa odtrgajo od treninga in
tekmovanj.
Tovrstne po{kodbe zahtevajo velikokrat kirur{ko zdravljenje,
dolgo rehabilitacijo in pomenijo tudi dalj{o odsotnost iz {port-
nih terenov. Za ve~ino vrhunskih {portnikov lahko pomenijo
tudi izgubo celega tekmovalnega ciklusa.
Ligamentarne po{kodbe lahko razdelimo v {tiri velike skupi-
ne: po{kodbe medialnih ligamentov kolena, po{kodbe la-
teralnih ligamentarnih struktur s posterolateralnim kotom
ter po{kodbe sprednje in zadnje kri‘ne vezi, dodatno pa
seveda {e kombinirane po{kodbe, pri katerih je po{kodovano
lahko tako ve~ ligamentov ter isto~asno tudi {e druge kolen-
ske strukture (meniskusi, sklepna povr{ina).

Po{kodbe ligamentarnih struktur na medialni
strani kolena (medialni kolateralni ligament)

Po{kodbe medialnega kolateralnega ligamenta so pri {port-
nikih pogoste. Ve~inoma nastanejo pri {portih, kjer je mo‘nost
neposredne travme velika, to je pri kontaktnih {portih, kot so
npr. nogomet, rugby, hokej na ledu. Pogoste so tudi pri aktiv-
nostih, ki zahtevajo nenadno menjavo smeri kot npr. smu~a-
nje, ko{arka, nogomet. Ve~ina izoliranih po{kodb se lahko
zdravi konzervativno in ne zahteva dolgega zdravljenja.

Anamneza in klini~ni pregled

Pacienti s po{kodbo medialnega kolateralnega ligamenta ve~i-
noma opi{ejo udarec v lateralni del kolena, v~asih lahko opi{e-
jo tudi ob~utek trganja ter ob~utek, da se je koleno na notra-
nji strani odprlo. V za~etku je bole~ina huda, nato se po~asi,
v nekaj dneh, umiri.

Ligamentarne po-
{kodbe {portnikov so
vse pogostej{e in po-
navadi za dalj ~asa
prepre~ijo treninge in
tekmovanje.

[tiri skupine ligamen-
tov.

Ve~inoma nastanejo
pri neposredni po-
{kodbi kolena.

Udarec in huda bole-
~ina.
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Takoj po po{kodbi ni videti skoraj nobene otekline kolena. V
kolikor gre za veliko oteklino kolena, je treba posumiti tudi
na intraartikularno po{kodbo, predvsem po{kodbo sprednje
kri‘ne vezi. Ob dotiku se ~uti bole~nost ob poteku kolateral-
nega ligamenta, predvsem v po{kodovanem predelu. Pregle-
damo tudi stabilnost medialnih struktur v le‘e~em polo‘aju.
Pacient mora biti pri tem ~im bolj spro{~en, da dobimo lahko
pravilen izvid. Testiramo v ekstenziji in fleksiji 10° do 15°,
ker pri tem relaksiramo posteromedialno sklepno ovojnico.
^e je ligament ohranjen, bo videti le manj{i premik medial-
nega tibialnega platoja. Vedno je koristno pregledati tudi drugo
koleno in primerjati oba izvida.
^e se pojavi ve~je odpiranje medialno kot na drugem kolenu,
gre za patolo{ki izvid. Lahko gre samo za po{kodbo liga-
menta, ki ni elongiran – v tem primeru bo valgus nateg bole~
– toda ne bo nobene ohlapnosti. Pri hudem odpiranju – v
ekstenziji kot v fleksiji 15° – gre za popolno raztrganino liga-
menta.

Diferencialna diagnoza

Diagnozo po{kodbe sprednjega kri‘nega ligamenta je razme-
roma lahko postaviti z natan~no anamnezo in klini~nim pre-
gledom, vendar pa pri nekaterih stanjih, pri katerih je lokali-
zirana bole~ina na medialni strani kolena, lahko gre tudi za
po{kodbo medialnega meniskusa.
Pacient s po{kodbo medialnega meniskusa bo to‘il nad mo~no
bole~ino v predelu medialne sklepne {pranje. Pojavi se lahko
oteklina, bole~nost v poteku medialne sklepne {pranje. V teh
primerih ohlapnosti na valgus nateg ni. Do najve~jih diagno-
sti~nih te‘av pride v primeru, ko gre za po{kodbo medial-
nega kolateralnega ligamenta, pri katerem ni nobene ohlap-
nosti. V teh primerih je diferencialna diagnoza med po{kodbo
medialnega meniskusa in po{kodbo medialnega kolateralnega
ligamenta prve stopnje nejasna. Pacienta je treba klini~no
spremljati nekaj tednov, v tem ~asu se bo po{kodba medial-
nega kolateralnega ligamenta sama zacelila, simptomi bodo
v relativno kratkem ~asu izginili medtem, ko znaki pri po{kod-
bi medialnega meniskusa, ve~inoma ostanejo.

Primerjati je treba
obe koleni.

Zahtevna diferencial-
na diagnoza – poseb-
no s po{kodbo me-
dialnega meniskusa.
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Zdravljenje po{kodb medialnega kolateralnega
ligamenta

Pri zdravljenju izoliranih po{kodb MCL je pri{lo v zadnjih
letih do precej{njih sprememb. Pred ~asom je bila zgodnja
terapija kirur{ka, s postoperativnim zamav~enjem do zazdrav-
ljenja ligamenta. Flektorne kontrakture in izguba gibljivosti
kolena so bile po omenjeni terapiji zelo pogoste. Pokazalo se
je tudi, da imobilizacija zelo slabo vpliva na zdravljenje liga-
menta in njegovo funkcijo. Ugotovili so, da ima ligament med
celjenjem, ki je pod tenzijo, ve~jo kon~no vsebnost kolage-
na, ki je pravilneje orientiran in se bolj{e remodelira kot pri
ligamentu, ki ni pod tenzijo.
Agresivna rehabilitacija je danes metoda izbire pri zdravljenju
ve~ine izoliranih po{kodb medialnega kolateralnega ligamenta
in jo priporo~ata tako klini~na literatura kot tudi osnovna
znanost.

Rehabilitacija po{kodbe medialnega kolateralnega
ligamenta

Poteka naj v skupini, potrebno je sodelovanje tako zdravnika,
{portnega trenerja in fizioterapevta.
Le skupinsko delo omogo~a zgodnjo vrnitev k {portnim aktiv-
nostim. Motivacija {portnika je seveda pri tem klju~nega po-
mena. Osnovni namen agresivne rehabilitacije je ~imprej
dose~i poln obseg gibov v kolenu in povrniti mo~ kolenskih
mi{ic, ki je podobna kot na nepo{kodovanem kolenu. Pov-
pre~en ~as za vrnitev k {portni aktivnosti je pribli‘no 10 dni
do 3–4 tednov. Nekateri {porti (naprimer nogomet), pri kate-
rih pride do ve~je obremenitve oziroma ve~jega stresa na
medialni kolateralni ligament, lahko zahtevajo tudi dalj{o
rehabilitacijo. V prvi fazi je dovoljeno tudi delno razbre-
menjevanje, z vajami za~nemo, ~im je to mogo~e. Pri huj{ih
po{kodbah je opornica za‘elena in tudi potrebna za podporo
medialnega kolateralnega ligamenta, ker prepre~uje valgus
stres med dobo zdravljenja. Za~nemo z vajami za gibljivost
kolena. V naslednjih obdobjih za~nemo krepiti mi{i~je, dok-
ler ne dose‘emo polne gibljivosti kolena.
Vsaka bole~ina, ki se pojavi na novo ali morebitno otekanje,
je znak, da gre za prehitro napredovanje v rehabilitaciji. Ko-
ristno je sodelovanje s trenerjem, tako da {portnik ~imprej

Konzervativna tera-
pija z agresivno reha-
bilitacijo.

Najpomembnej{e je
skupinsko delo.
Vaje za gibljivost, mi-
{i~no mo~.
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dose‘e ‘eleno pripravljenost za posamezno {portno zvrstjo s
katero se ukvarja.
Priporo~amo, da {portniki uporabljajo opornico do konca
teko~e tekmovalne sezone, ~e jo je uporabljal med rehabili-
tacijo, predvsem pri kontaktnih {portih.
Ve~ino po{kodb medialnega kolateralnega ligamenta uspe{no
zdravimo neoperativno in ve~ina po{kodovanih {portnikov
se lahko vrne na raven {portne aktivnosti pred po{kodbo v
relativno kratkem ~asu.
Kdaj {portnika s po{kodbo medialnega kolateralnega liga-
menta poslati k specialistu
Zdravljenje po{kodb medialnega kolateralnega ligamenta je
lahko velikokrat zahtevno. ^e le~e~i zdravnik meni, da bi
bilo nadaljnje zdravljenje lahko uspe{nej{e ob sodelovanju
ne samo trenerja in fizioterapevta, ampak tudi specialista, je
napotitev vsekakor koristna. To velja posebno za po{kodbe
medialnega kolateralnega ligamenta in ob sumu, da so
po{kodovane tudi druge kolenske strukture. ^e {portnik po
dolo~enem pri~akovanem ~asovnem obdobju kljub intenziv-
ni terapiji ne napreduje, oziroma ~e {e naprej to‘i o bole~ini,
~e se pojavlja oteklina ali ~e ne dose‘e polne gibljivosti kole-
na, je napotitev k specialistu vsekakor nujna.

Posterolateralne po{kodbe kolena

Diagnostika in zdravljenje po{kodb v posterolateralnem delu
kolena je v zadnjem ~asu do‘ivelo velik napredek. [tevilne
nove informacije so po{kodbe posterolateralnih struktur po-
stavile povsem v novo lu~, isto~asno je tudi razvoj magnetne
resonance pripomogel k razjasnitvi po{kodb struktur poste-
rolateralnega kota. Posterolateralno na kolenu so tri skupine
pomembnih anatomskih struktur, ki zagotavljajo nemoteno
funkcijo kolena oziroma posterolateralno stabilnost kolena.
Klini~no pomembna akutna ali kroni~na po{kodba postero-
lateralnega dela kolena se vedno poka‘e kot motnja v stati~ni
stabilnosti, ki nastane zaradi po{kodbe ene ali ve~ struktur
posterolateralnega kota.

Konzervativno zdrav-
ljenje je ve~inoma
uspe{no.
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Mehanizem po{kodbe posterolateralnih struktur

Lateralni kolateralni ligament se po{koduje najve~krat pri
varus rotacijskem stresu na koleno. Omenjena po{kodba je
veliko redkej{a kot po{kodba medialnega kolateralnega liga-
menta.
Najpogostej{i mehanizem, ki po{koduje ve~ struktur poste-
rolateralnega kota kolena, je neposredni mo~ni pritisk na
medialni del kolena ali proksimalno golen, ki je pri kolenu v
popolni ekstenziji. Ta sila porine koleno v varus in hiperek-
stenzijo, kar po{koduje posterolateralne strukture. Drug meha-
nizem je mo~an pritisk na medialni del noge s kolenom v
fleksiji ob isto~asni mo~ni zunanji rotaciji kolena.

Klini~ni pregled pri po{kodbah posterolateralnega dela
kolena

Klini~ni pregled je podoben pri akutnih in kroni~nih po{kod-
bah. ^e gre za akutno, ne prehudo, po{kodbo, je glavni simp-
tom ve~inoma bole~ina posterolateralnega dela kolena. Ob~as-
no se lahko pojavi tudi ob~utek dizestezije z motori~no osla-
belostjo noge in stopala, kar povzro~a hkratna po{kodba pero-
nealnega ‘ivca. Po za~etni bole~ini in oteklini se te‘ave posto-
poma umirijo. Pacient navaja ob~utek nestabilnosti kolena v
ekstenziji, ob~utek ima, da koleno sili v hiperekstenzijo.
Obstaja vrsta klini~nih testov za diagnostiko posterolateral-
ne nestabilnosti. Testi so povezani s tremi glavnimi kompo-
nentami, ki zagotavljajo stati~no stabilnost posterolateralnega
kota. Nasploh lahko re~emo, da je diagnostika po{kodb
posterolateralnega kota zahtevna in je ve~inoma potreb-
na napotitev k specialistu.

Zdravljenje po{kodbe posterolateralnega kota

V glavnem je zdravljenje kirur{ko, posebej, ~e gre za kroni~no
posterolateralno nestabilnost.

Po{kodbe sprednjega kri‘nega ligamenta

V zadnjih 20 letih je bila objavljena mno‘ica raziskav na
podro~ju temeljnih ved in klini~nih {tudij, ki so opisovale
anatomijo, biomehanske lastnosti, mehanizem po{kodbe, dia-

Mo~na sila, ki deluje
na medialni del kole-
na ali proksimalno go-
len pri ekstenziji ko-
lena.

Po{kodbe LCA so po-
goste.
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gnozo in zdravljenje LCA (ligamentum cruciatum anterior).
Operativna rekonstrukcija je najpomembnej{i terapevtski
ukrep pri po{kodbah LCA. Tudi rehabilitacija po rekon-
strukciji LCA se je v zadnjih letih dramati~no spremenila.
Rehabilitacija je postala agresivnej{a, hitrej{a in v veliki ve~ini
primerov uspe{na. Vrsta raziskav je pokazala tudi, da je
po{kodba LCA relativno pogosta, posebej pri {portih, kot so
nogomet, ko{arka, smu~anje. V ZDA so izra~unali, da se let-
no zgodi pribli‘no 100.000 po{kodb sprednje kri‘ne vezi pri
smu~anju. Viri tudi navajajo, da je med {tiriletnim {tudijem
na ameri{kih univerzah pri igranju ameri{kega nogometa
mo‘nost po{kodbe sprednje kri‘ne vezi 16 odstotna.
Sedaj je ve~ po{kodb LCA posebno pri mlaj{ih pacientih.
Ukvarjanje s {portom v tej starostni skupini je intenzivno. Na
splo{no je {tevilo po{kodb LCA ve~je pri mo{kih kot pri ‘en-
skah, ~eprav se v zadnjem ~asu posve~a veliko pozornosti
pove~anemu {tevilu tovrstnih po{kodb tudi pri ‘enskah. Ana-
tomske razmere so v zadnjih letih postale zelo zanimive,
posebno kar se ti~e razmer v interkondilarnem prostoru. V
zo‘enem interkondilarnem prostoru obstaja pove~ano tve-
ganje za po{kodbo LCA.

Mehanizem  po{kodbe LCA

Mehanizmi, ki povzro~ijo po{kodbo LCA, so {tevilni. [por-
ti, ki zahtevajo zvijanje kolena, skoke, doskoke, ob isto~asni
veliki hitrosti menjave smeri, so zelo izpostavljeni tveganju
za po{kodbo LCA. Na splo{no obstajata dva temeljna na~ina
po{kodb: valgusna sila z dotikom, ve~inoma pa brez dotika
na flektirano koleno, ki je v zunanji rotaciji in hiperek-
stenzija kolena z nogo v notranji rotaciji. Prav pri smu~anju
vidimo nekoliko nenavaden na~in s kolenom v hiperfleksiji,
medtem ko smu~ar posku{a prepre~iti padec nazaj. Po{kodbe
medialnega ter ali tudi lateralnega meniskusa pa so pri
po{kodbah LCA pogoste. Incidenca po{kodbe meniskusa
po akutni po{kodbi LCA je skoraj 70 odstotkov.
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Klini~ni pregled po{kodovanega LCA

Najprej dobra anamneza o tem, kako se je po{kodba zgodi-
la, s katerim {portom in koliko ~asa se po{kodovani z njim
ukvarja, na katerem mestu v ekipi igra in podobno, pa  tudi, s
katerimi dodatnimi {porti se {e ukvarja. Isto~asno so pomemb-
ni tudi podatki o pacientovih na~rtih za prihodnost, ali name-
rava nadaljevati s {portno aktivnostjo, na kateri ravni tekmo-
vanja, ali bo ostal pri rekreativnem {portu, kar nam lahko
pomaga pri odlo~itvi oziroma pri na~rtovanju zdravljenja.
Akutna po{kodba LCA je huj{a po{kodba kolena z zna~ilno
anamnezo. Pacient opisuje, da mu je koleno razpadlo, lahko
sli{i tudi jasen pok v kolenu, ki ga {portnik tudi ~uti in do kate-
rega pride pri do 60 odstotkov akutnih raztrganin LCA.
Le redki {portniki so sposobni nadaljevati s tekmovanjem.
Ve~ina potrebuje pomo~ pri odhodu iz terena. Oteklina, ki na-
stane zaradi krvavitve v sklep, se pojavi v 6 do 12 urah, razen
~e ne gre isto~asno tudi za ve~jo raztrganino sklepne ovojnice,
ki dopu{~a, da kri izte~e iz sklepa. Obremenitev kolena
ve~inoma ni mo‘na, prav tako ni mo‘na popolna iztegnitev
kolena. Viri navajajo podatke, da je pri travmatskem hemar-
trosu v 60 do 70 odstotkih vzrok hemartrosa ruptura LCA.
Pomanjkanje popolne ekstenzije pri akutni po{kodbi LCA na-
stane ve~inoma zaradi bole~ine pri ekstenziji kot posledica
vkle{~enja krna LCA v interkondilarnem prostoru.
Obstajajo {tevilni testi, s katerimi ugotavljamo stabilnost
LCA. Diagnostika pa takoj po po{kodbi zaradi bole~nosti
kolena ni povsem jasna, sku{amo pa se tudi izogniti vsem
bole~im in nepotrebnim pregledom kolena. Sama bole~a
medialna sklepna {pranja {e ne pomeni nujno po{kodbe me-
niskusa, ker je lahko (in ve~inoma tudi je) posledica samo
po{kodbe sklepne ovojnice, do katere je pri{lo isto~asno s
po{kodbo LCA.

Dodatna diagnostika po{kodbe LCA

Pri~nemo vedno z obi~ajnimi rtg posnetki. Magnetna reso-
nanca ve~inoma pri akutnih po{kodbah ni potrebna zaradi
zanesljivosti anamneze in klini~nega pregleda, s katerima
lahko dolo~imi diagnozo. Danes pa {tevilni pacienti ‘elijo in
zahtevajo pregled kolena tudi z magnetno resonanco.

Kak{ni so po{kodo-
van~evi na~rti za pri-
hodnost.

Pok v kolenu, bole-
~ina, ve~ina preneha s
tekmovanjem, v ne-
kaj urah oteklina ko-
lena.

MRI nam bolj poma-
ga razjasniti dodatne
po{kodbe.



152

Bolj kot sama potrditev po{kodbe LCA, je lahko koristna pri
pregledu z magnetno resonanco dodatna informacija o stanju
meniskusov, subhondralni kosti in ostalih strukturah. V prak-
si pa je magnetna resonanca le redko spremenila program
zdravljenja.

Zdravljenje po{kodbe LCA

^eprav se ve~ina bolnikov s po{kodbo LCA ukvarja s {portom,
so njihova pri~akovanja po po{kodbi razli~na. Mlaj{i se
ve~inoma ‘elijo vrniti k {portu na prej{njo raven tekmovanj.
[tevilni starej{i pa so se pripravljeni prilagoditi na~inu ‘ivlje-
nja s po{kodbo in opustiti aktivnosti, ki zahtevajo nenadno
menjavo smeri in podobno. Ti ne potrebujejo kirur{kega zdrav-
ljenja. Starost sama po sebi pa danes ni ve~ razlog po kate-
rem bi se odlo~ali za ali proti operativnem zdravljenju. Da-
nes vemo, da subluksacije kolena privedejo do po{kodb sklep-
nega hrustanca in meniskusov, kar pomeni prezgodnjo dege-
neracijo sklepnih povr{in.
[tevilni po{kodovanci z raztrganino LCA vseeno izberejo
konzervativno terapijo.
Pri vsakodnevnih aktivnostih ali pri {portih z majhnim tve-
ganjem, imajo bolniki le manj{e te‘ave in omejitve in ne
razmi{ljajo o kirur{kem zdravljenju. Odlo~ilnega pomena za
na~in zdravljenja je, ugotoviti pacientove  ‘elje in na~rte za
ukvarjanje s {portom, ki zahteva pivot korak, zvijanje kole-
na, nenadno menjavo smeri in podobno.
Pri akutni po{kodbi LCA je vedno potrebna najprej terapija,
ki zmanj{a pacientovo nelagodje, bole~ino, otekanje in povr-
nitev normalnega obsega giba in mi{i~ne mo~i. Vrnitev k bolj
tveganem {portu s pivot korakom, poskokom, menjavo sme-
ri, pri ohlapnem LCA ni mo‘na ne da bi se pojavile dodatne
te‘ave. Tudi uporaba opornic pri neoperiranih in konzervati-
vno zdravljenih po{kodbah {e vedno ostaja dvomljiva. [e
vedno ni raziskano, ali opornica pri po{kodovanem LCA pre-
pre~i obdobja nestabilnosti pri vrnitvi k zelo tveganim aktiv-
nostim. Opornica je koristna samo pri bolnikih, ki se ukvarjajo
z manj tveganimi {porti (joging, plavanje). ^e pa se pojav-
ljajo obdobja nestabilnosti, je potrebno omenjene aktivnosti
opustiti.

Konzervativno zdrav-
ljenje po{kodbe LCA
– kdaj
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Operativno zdravljenje po{kodbe LCA

@e leta 1885 je Mayo Robson prvi~ poro~al o {ivu sprednje
kri‘ne vezi. Tako je za{il odtrgani del LCA kot tudi LCP na
njihova femoralna narasti{~a in poro~al o odli~nem rezulta-
tu. Rekonstrukcije LCA pri akutnih primerih so izvajali po-
navadi takoj, oziroma ~imprej po po{kodbi. Tako imenovana
»odlo‘ena rekonstrukcija« (subakutna), ko pacient dose‘e ‘e
celoten obseg gibov v kolenu in nima ob~utka nestabilnosti,
je danes najbolj uveljavljena. Na sploh velja, da je stanje ko-
lena tisto, ki dolo~i ~as operacije ne pa opredeljeni interval
po po{kodbi.  ^e je operacija napravljena teden – dva po
po{kodbi, je v vmesnem ~asu mo‘no pacienta nau~iti in
pou~iti o na~inu zdravljenja in o rehabilitaciji. Zamik opera-
cije omogo~a tudi psiholo{ko pripravo pacientu, ker ve~ina
{portnikov z akutno po{kodbo LCA prestaja skozi razli~ne
stopnje subjektivnega po~utja – od hude jeze, nejevolje do
depresije. Po{kodovanega je potrebno pripraviti na zdrav-
ljenje, dolgo in zahtevno rehabilitacijo, pogovoriti se tudi o
njegovih prihodnjih na~rtih glede {olanja, zaposlitve, {port-
nih aktivnostih.
Leta 1963 je Jones prvi uporabil srednjo tretjino patelarnega
ligamenta za transplantat, ki {e danes ostaja metoda izbire
pri ve~ini kirurgov. V zadnjih letih se vse bolj uveljavljajo
tudi druge metode, predvsem uporaba tetive semitendinozu-
sa, po potrebi tudi tetive muskulus gracilisa. Obstajajo tudi
{tevilni na~ini u~vrstitve transplantiranega ligamenta. Teh-
nika, ki jo kirurg izbere za rekonstrukcijo LCA – lahko je
artroskopska, asistirano artroskopska, lahko tudi odprta – ni
tako pomembna kot natan~na lokalizacija tako tibialnega kot
femoralnega kanala. Le natan~na postavitev transplantata
omogo~a dobro delovanje transplantiranega ligamenta s
primerno tenzijo in dopu{~a popoln obseg gibov kolena.
Izide kirur{kega zdravljenja po{kodbe LCA ocenjujemo
objektivno in subjektivno. [tevilne raziskave so ‘e pokazale,
da obstaja razlika med objektivnim in subjektivnim rezul-
tatom zdravljenja.
Po{kodbe meniskusov ali sklepnih povr{in, do katerih pri-
de isto~asno, ob po{kodbi LCA lahko mo~no vplivajo na
kon~ne izide, ne glede na na~in zdravljenja. Neoperativno
zdravljenje po{kodb LCA je lahko uspe{no le, ~e je pa-

Razlike med sub-
jektivnimi in objekti-
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cient pripravljen spremeniti oziroma prilagoditi svoj na~in
‘ivljenja, tako da se izogne nadaljnjim po{kodbam, predvsem
mo‘nostim subluksacij kolena. Raziskave so tudi potrdile,
da si pacienti s kroni~no nestabilnostjo kolena pogosteje
po{kodujejo medialni meniskus in z ve~jo verjetnostjo do-
bijo hondralne po{kodbe. Sicer pa velja, da kljub uspe{ni
rekonstrukciji LCA, ki povsem povrne stabilnost kolena, pri
pacientih z raztrganino meniskusa ali hondralno po{kodbo,
ki je bila prisotna ‘e pred po{kodbo LCA, ostajajo {e naprej
{tevilni problemi.
Ve~ina {portnikov z omenjeno po{kodbo lahko pri~akuje
uspe{no zdravljenje in vrnitev na {portne terene.

Po{kodbe zadnjega kri‘nega ligamenta

Zadnji kri‘ni ligament je mo~nej{i od sprednje kri‘ne vezi in
prepre~uje posteriorno translacijo tibije pri 90° fleksije kole-
na. Vse ve~ je ~lankov o zdravljenju po{kodovanega LCP,
vendar  so si mnenja {e vedno nasprotujo~a. Razli~ni avtorji
zagovarjajo tako kirur{ko kot nekirur{ko zdravljenje.

Epidemiologija po{kodb LCP (ligamentum cruciatum
posteria)

Po{kodbe LCP so mnogo redkej{e kot po{kodbe LCA. Pred-
videva se, da je LCP po{kodovan pribli‘no v eni desetini ozi-
roma eni dvajsetini po{kodb LCA. Vedeti moramo, da so tako
simptomi kot klini~ni znaki izolirane po{kodbe LCP lahko
povsem nezaznavni oziroma slabo vidni, da po{kodbo
lahko spregledamo.
^e izolirano po{kodbo LCP odkrijemo, jo ve~inoma zdravimo
konzervativno. To pomeni, da je incidenca po{kodb po LCP v
resnici precej vi{ja, kot zaenkrat navajajo viri. Skoraj 5 odstotkov
igralcev, ki so nastopili v ameri{ki nacionalni ligi  ameri{kega
nogometa, so pred pri~etkom tekmovanja na zdravni{kih pre-
gledih imeli izolirano nestabilnost LCP in ve~ino teh igralcev se
ni zavedala, da ima resno ligamentarno po{kodbo.

Mehanizem po{kodbe LCP

Pri po{kodbah posteriorne kri‘ne vezi je koristno, da lo~imo
med po{kodbami, »nizke energije« –  ve~inoma pri {portu

Po{kodbe LCP so
redkej{e, vendar vseh
ne odkrijemo.
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in »visoko energijskimi« po{kodbami (prometne nesre~e), zato
ker je ve~ja incidenca kombiniranih ligamentarnih po{kodb
povezana z visoko energijskimi po{kodbami. Najpogostej{i
vzrok po{kodbe LCP pri {portu je padec na flektirano koleno s
stopalom v plantarni fleksiji.

Anamneza

Podatki o mehanizmu po{kodbe, ko sumimo na po{kodbo
LCP, nam pomagajo predvsem pri diagnostiki po{kodbe zad-
nje kri‘ne vezi. Udarec na sprednji del proksimalne goleni s
kolenom v fleksiji in padec na flektirano koleno s stopalom v
plantarni fleksiji sta pogosta vzroka po{kodb LCP.
Pri kroni~ni po{kodbi LCP je poglavitna motnja nelagoden
ob~utek v kolenu pri obremenitvi v semifleksiji, naprimer pri
hoji ali po spu{~anju po stopnicah, pri po~epanju in podobno.

Klini~ni pregled

Akutno po{kodbo LCP lahko spregledamo iz razli~nih vzro-
kov. [portnik se ponavadi ne zaveda resnosti po{kodbe, ker
ima ve~ina po{kodovanih celoten obseg giba kolena z zelo
malo hemartrosa. Ve~inoma je le zadnji predal~ni fenomen
pozitiven in povzro~a bole~nost.
Morebitna kontuzijska zna~ka na proksimalnem zgornjem delu
tibije lahko pomaga in vpliva na po{kodbo LCP. Zelo pomem-
bno je ugotoviti odvisnost med proksimalno golenjo in stegne-
nico, ~e je koleno fleksirano 90° (to je najpomembnej{i znak),
tibija pade v omenjenem polo‘aju navzad, tudi zadnji predal~ni
fenomen je zelo pomemben, posebej v primerjavi z nasprot-
nim kolenom. Mi{i~ni spazem velikokrat omejuje mo‘nost
natan~ne izvedbe zadnjega predal~nega fenomena.

Zdravljenje po{kodb zadnje kri‘ne vezi

V literaturi {e vedno obstajajo priporo~ila tako za operati-
vno kot neoperativno zdravljenje. Nejasnosti obstajajo pred-
vsem zato, ker je {e vedno malo raziskav v ortopediji, ki bi
govorile o kasnej{ih rezultatih tako konzervativnega kot ope-
rativnega zdravljenja. Tudi relativno redke po{kodbe LCP,
redkimi indikacijami za operativno zdravljenje povzro~ijo,
da je te‘ko priti do ve~ izku{enj v zdravljenju zadnjih kri‘nih

Ve~ina po{kodovanih
se ne zaveda resnosti
po{kodbe.
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vezi. Pri neoperativnem zdravljenju so zgodnji rezultati rela-
tivno dobri. Neoperativno zdravljenje po{kodb LCP zahteva
krepitev kvadricepsa kot klju~nega elementa, pri rehabili-
tacijskem programu. @al tudi dobra mo~ kvadricepsa vedno
ne zagotovi dobrih dolgoro~nih klini~nih rezultatov.

Kdaj k specialistu

Pacient z diagnozo tako akutne kot kroni~ne izolirane po{-
kodbe LCP se lahko sprva zdravi z rehabilitacijskim progra-
mom. ^e gre za isto~asno po{kodbo tudi drugih ligamen-
tov, pa je potrebna napotitev k specialistu. Prav tako k spe-
cialistu sodi posameznik z izolirano po{kodbo LCP, ki ima
{e naprej bole~ino oziroma nestabilnost kolena, ~eprav je reha-
bilitacijski program potekal vsaj ‘e tri mesece. Ve~ina avtorjev
je pri izolirani po{kodbi zadnje kri‘ne vezi svetovala konzer-
vativno zdravljenje; navajajo, da se je ve~ina po{kodovancev
vrnila na prej{njo raven {portne aktivnosti. Navajajo tudi do-
bre subjektivne rezultate, kljub dejstvu, da so bile ocene sta-
bilnosti samo zadovoljive. Ti avtorji so mnenja, da dober
funkcionalni rezultat ni odvisen samo od objektivno ugotov-
ljene stabilnosti in da je neoperativno zdravljenje za po{kodbe
LCP razumna re{itev. ̂ e ‘elimo izbrati operativno zdravljenje
pri pacientu z izolirano po{kodbo LCP, je potrebno prej do-
kazati, da rekonstrukcija prina{a prednosti pred neoperativ-
nim zdravljenjem in da je tveganje, ki ga s seboj prina{a ope-
rativno zdravljenje, manj{e od prednosti, ki jih prina{a ope-
rativna terapija. Ta hip {e ne obstaja prospektivna randomizi-
rana raziskava, ki bi primerjala operativno z neoperativnim
zdravljenjem kolena pri po{kodbi posteriorne kri‘ne vezi in
bi nam pomagala pri odlo~itvah za izbiro na~ina zdravljenja.
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