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ARTROSKOPSKI [IV MENISKUSA

Oskar ZUPANC, Nejc [ARABON

Uvod

Minilo je stoletje, odkar je Annandale leta 1885 prvi~ za{il
raztrganino meniskusa (1). King je leta 1936 prvi poro~al o
zra{~anju meniskusa pri poskusih na psih in opisal zgodaj
nastale degenerativne spremembe na kolenu po njegovi odstra-
nitvi (meniscektomiji) (2). Prav tako je leta 1948 tudi Fair-
bank objavil klasi~no delo o radiolo{kih znakih degenerativ-
nih sprememb kolena zaradi popolne odstranitve meniskusa
(3). Nato je minilo veliko let, da je delna odstranitev raztrga-
nine meniskusa nadomestila popolno. Pionirja zdravljenja
raztrganine meniskusa z odprto metodo sta bila Dehaven in
Henning. Veliko sta pripomogla k popularizaciji odprte me-
tode {ivanja meniskusa (4,5). O tehniki artroskopskega {iva
meniskusa in izsledkih na majhnem vzorcu bolnikov je leta
1976 pisal Ikeuchi (6). Kasnej{e objave Henninga, Cannona
in Vittorija pa so spodbudile mnoge ortopede k razvoju artro-
skopske tehnike {ivanja meniskusa z namenom, da bi ohrani-
li po{kodovani meniskus, kadarkoli je to mogo~e (5,7).
S {tevilnimi biomehanskimi raziskavami so dokazali, da ima
meniskus pomembno vlogo pri prenosu obremenitve: 50 %
prenese pri iztegnjenem in 85% pri skr~enem kolenu. Od-
stranitev meniskusa sposobnost zmanj{a za 50 do 70%. Po-
leg tega je pomemben pri ohranjanju stabilnosti, kongruenci,
mazanju in prehrani sklepa ter pri absorbciji na koleno delu-
jo~ih sil med hojo (8,9).

Indikacije za artroskopski {iv raztrganine
meniskusa

Raztrganina meniskusa je najpogostej{a okvara kolenskega
sklepa, ki je lahko posledica po{kodbe, degenerativnih spre-
memb ali obojega skupaj. Raztrganine meniskusa razvr{~amo
glede na videz, mesto, obliko, razse‘nost in ~as nastanka (akut-
na, kroni~na). Glede na lastnosti raztrganine, starost in aktiv-
nost bolnika se odlo~imo za zdravljenje meniskusa s {ivom.
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Uspe{no posega je neposredno odvisna od prekrvavitve v
strganem delu meniskusa. Arnoczky in Warren sta leta 1982
opisala mikrovaskularno anatomijo meniskusa. Pokazala sta,
da je 10 do 25% meniskusa na zunanji strani s krvjo oskrbo-
vano prek perimeniskusnega plete‘a (10). Iz tega izhaja zna-
na klasifikacija meniskusa na obmo~ja v horizontalni ravni-
ni, ki temelji na prekrvavitvi in potencialu zra{~anja raztrga-
nine meniskusa (Slika 1):
• rde~e-rde~o obmo~je predstavlja zunanjo tretjino menisku-

sa, ki je znotraj vaskularnega plete‘a in ima odli~en poten-
cial zra{~anja,

• rde~e-belo obmo~je predstavlja srednjo tretjino menisku-
sa, ki je tik ob vaskularnem plete‘u in ima dober potencial
zara{~anja,

• in belo-belo obmo~je, ki se nahaja v notranji avaskularni
tretjini meniskusa s slabim potencialom zara{~anja.

Slika 1. Obmo~ja meniskusa v ~elni ravnini.
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Mladostnik ali otrok z akutno vzdol‘no raztrganino meniskusa
dolgo ena do dva centimetra v zunanjem obmo~ju z ohranjeno
ali rekonstruirano prednjo kri‘no vezjo (PKV), je idealni bol-
nik za zdravljenje raztrganine meniskusa s {ivom (7). Dej-
stvo je, da je lateralni meniskus za funkcijo kolena biomehan-
sko bolj pomemben. Obse‘na resekcija vodi v zgodnje dege-
nerativne spremembe v lateralnem delu kolenskega sklepa.
Zato velja, da je treba, ~e je le mogo~e, za{iti raztrganino
lateralnega meniskusa. Veliko raziskav dokazuje, da je zara-
{~anje {ivanega meniskusa odvisno od starosti bolnika in
ohranjene prednje kri‘ne vezi. Zara{~anje je bolj{e, ~e je {iv
narejen v osmih tednih po po{kodbi (11). Prav tako je s
klini~nim pregledom nemogo~e ugotoviti, ali je raztrganina
meniskusa primerna za rekonstrukcijo s {ivom. MR pregled
kolenskega sklepa v 93 do 98% primerov to~no poka‘e me-
sto lezije medialnega meniskusa in v 90 do 96 % lezijo late-
ralnega meniskusa (12).

Metode {ivanja raztrganine meniskusa

Pri {ivanju raztrganine meniskusa je primernej{a regionalna
ali splo{na anastezija, ki omogo~a sprostitev bolnika in la‘jo
manipulacijo kolena med operativnim posegom. Lokalna
anestezija vstopnih artroskopskih portalov je le dobra alter-
nativa, ker onemogo~a uporabo blede staze in povzro~a pri
bolniku nelagodje med posegom.
Obstajata dve metodi zdravljenja odprta in zaprta (artroskop-
ska) metoda {ivanja po{kodovanega meniskusa. Vemo, da
odprta metoda povzro~i veliko po{kodbo in omogo~a le {iva-
nje zunanjih delov zadnjih tretjin medialnega ali lateralnega
meniskusa. Pri zaprtih metodah pa poznamo naslednje meto-
de: »od zunaj navznoter« (outside in), »od znotraj navzven«
(inside out) in »vse znotraj« (all inside). Vsako raztrganino
meniskusa je treba na robovih pred za{itjem osve‘iti, zatem
pa s {ivom pribli‘ati konce raztrganine in tako zagotoviti njeno
zadostno stabilnost. V svetu je zaradi preprostosti najpogo-
steje uporabljena »outside in« metoda. Zahteva manj stro{kov,
ker lahko izurjen ortoped za{ije raztrgan meniskus v nekaj
minutah. Pri izvedbi potrebujemo tri nekoliko debelej{e injek-
cijske igle, {iv PDS 2.0 ali 0, artroskopsko prijemalko za {iv
in navadno prijemalko. Postavljamo lahko horizontalne in
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vertikalne {ive. Najprej dve igli v razmaku 6 do 8 milimetrov
od zunaj uvedemo prek raztrganine meniskusa. V eno iglo
uvedemo zanko in v drugo nit, ki jo s pomo~jo artroskopske
prijemalke povle~emo prek zanke. Potegnemo zanko in z njo
tudi nit navzven. [iv zatem samo utrdimo z vozlom v pod-
ko‘nem tkivu. »Outside in »metoda se uporablja pri {ivanju
sprednjega roga in srednje tretjine obeh meniskusov. Tetiva
popliteusa pomeni anatomsko mejo pri uporabi te metode na
lateralnem meniskusu.
Pri {ivanju raztrganin zadnjih rogov meniskusov se ve~inoma
uporablja »all inside« metoda s posebnimi instrumenti in sidri
razli~nih proizvajalcev (T-fix – Acufex, Biostinger – Linva-
tec, Meniscal Dart – Arthrex, Meniscal Arrow –Bionix,
H-fix-Mitek ….itd). Ve~ina teh sider, vijakov in pu{~ic je iz
reabsorbilnega materiala (PLLA). Pri tej metodi se sidro na
vodilu uvede prek enega od artroskopskih portalov in postavi
prek raztrganine meniskusa v samem sklepu.

Postoperativno zdravljenje

Postoperativno zdravljenje vedno individualno prilagajamo
bolnikovim zahtevam in zmo‘nostim, ~eprav enotnega mnenja
glede imobilizacije in njenega trajanja med zdravniki specia-
listi ni. Na na{i kliniki svetujemo, da bolnik uporablja doko-
mol~ne bergle {e teden dni po operativnem posegu, da prepre-
~imo bole~ino in otekanje kolena. [ive na ko‘i odstranimo
po desetih dneh po operaciji. ^e koleno preve~ oteka, sve-
tujemo limfno drena‘o. Glede na obse‘nost raztrganine sve-
tujemo uporabo posebne snemljive opornice v polo‘aju 0 sto-
pinj za 2 do 6 tednov. Pri akutnih vzdol‘nih raztrganinah za-
dostuje 2 do 3 tedenska uporaba opornice. V tem ~asu, ~e
nima bole~in, bolnik lahko vadi na kineteku do fleksije 60
stopinj. Najmanj 6 tednov odsvetujemo fleksijo kolena prek
60 stopinj in skakanje vsaj 3 mesece.
Postoperativno fizioterapevtsko obravnavo je mogo~e razde-
liti v tri obdobja: 1) obdobje visoke za{~ite, 2) obdobje zmer-
ne za{~ite ter 3) obdobje vrnitve v normalno aktivnost (15).
Prvo obdobje traja do 2. tedna, pri ~emer je glavni namen
zaviranje oziroma prepre~evanje atrofije mi{ic in ponovno
vzpostavljanje ‘iv~no-mi{i~ne kontrole. V prvih dneh po ope-
rativnem posegu je potrebno storiti ~imve~ za prepre~itev

Pri akutnih vzdol‘nih
raztrganinah zado-
stuje 2 do 3 tedenska
uporaba opornice in
vsaj 6 tednov odsve-
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prek 60 stopinj in ska-
kanje vsaj 3 mesece.
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nastanka edema in posledic le-tega. Zlato pravilo po~itka,
hlajenja, elevacije in kompresije izpostavljenega telesnega
dela – kolena upo{tevamo in glede na mo‘nosti vklju~imo
tudi aktivne tehnike (limfna drena‘a). V ta namen je smisel-
no izvajati submaksimalne kontrakcije m. quadriceps in ste-
genskih strun v izometri~nih pogojih. S pridom vklju~imo
bio-feedback in elektri~no stimulacijo namenjeno krepitvi
mi{ic. Za vzdr‘evanje mi{i~ne mo~i in funkcionalnosti spo-
dnjih udov in medeni~nega obro~a izvajamo dinami~ne vaje
za mo~ v sosednjih sklepih (kolk in sko~ni sklep). Za
prepre~evanje nastanka kontraktur izvajamo aktivne-asisti-
rane vaje znotraj dovoljenega obsega giba v kolenu. Drugo
obdobje (od 3 do 6/8 tedna) je, med drugim, usmerjena k
postopnemu pove~evanju obsega gibljivosti, tako da je pa-
cient sposoben 8 tednov po operaciji dose~i 120° fleksije in
polno ekstenzijo operiranega kolenskega sklepa. Postopno
pove~ujemo tudi obremenjevanje noge in vklju~ujemo vaje v
zaprti kineti~ni verigi. Normalno obremenjevanje noge naj
nastopi pri 6. oziroma 8. tednu glede na lokacijo in velikost
operirane raztrganine meniskusa. Pove~evanje mo~i mi{ic
operiranega uda nadaljujemo z izdatnej{o vadbo, pri ~emer
vklju~ujemo zahtevnej{e vaje v zaprti kineti~ni verigi (npr.
po~epi v dovoljenem obsegu); in vklju~imo aktivne vaje pro-
ti odporu. Aktivne vaje proti odporu naj zajemajo tako vaje
za pove~evanje mi{i~ne mase kot tudi aktivacijske vsebine.
Razen zgoraj navedenih omejitev in izogibanja bole~ini mo-
ramo upo{tevati vse strokovne na~ela treninga mo~i. Zaradi
procesa zara{~anja vezivnega tkiva lahko z maksimalnimi
bremeni za~nemo {ele 8 tednov po operaciji. Za~nemo tudi
‘e z vsebinami vzdr‘ljivosti oziroma vzdr‘ljivosti v lokalni
mo~i, pri ~emer se bodisi poslu‘ujemo vsebin treninga mo~i
(lokalna mo~) bodisi izbiramo cikli~ne vsebine celostne na-
rave (kolo, plavanje). Za popolno pridobitev funkcionalnosti
sklepa in spodnjih udov je nujno vklju~evanje proprioceptiv-
nega treninga (16). Tretje obdobje se sicer pri~ne pribli‘no
med 6. in 8. tednom po operaciji, toda popolna neovirana
aktivnost se lahko podalj{a tudi za 5 mesecev in ve~, odvisno
od posameznega primera in od kakovosti rehabilitacije. V tem
zadnjem obdobju obravnave po~asi stopnjujemo intenzivnost
in koli~ino ‘e omenjenih vsebin drugega obdobja in jih nad-
grajujemo z zahtevnej{imi. Ko so testi integritete meniskusa
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pozitivni, dodamo kon~ne vsebine kot so tek in pliometri~ne
vsebine, s ~imer delovanje gibalnega aparata dokon~no ob-
novimo.

Zaklju~ki

Ve~ina poro~il o uspe{nosti {ivanja raztrganine meniskusa
sloni na osnovi klini~nih znakov, ne pa artroskopskem do-
kazu, da je resni~no pri{lo do zara{~anja. Tako v strokovni
javnosti obstaja dvom, da so objavljeni rezultati tudi dejan-
sko tak{ni. Morgan in Cascells poro~ata o odli~nih klini~nih
rezultatih v 98 % pri uporabi »outside in« metodi rekonstruk-
cije meniskusa. Ryu in Dunbar pri svojih bolnikih poro~ata o
87% uspe{nosti po dveletni opazovalni dobi. O rutinskem
artroskopskem pregledu po za{itju meniskusa pa je Rosen-
berg s sodelavci je leta 1986 prvi poro~al o artroskopski kon-
troli zara{~anja za{itega meniskusa. Ugotovil je, da se je zaraslo
24 meniskusov od 29 za{itih po treh mesecih. [tirje od petih,
ki se niso zarasli, so bili za{iti pri pretrgani prednji kri‘ni vezi.
Pravilno izbrana indikacija in ustrezna metoda {ivanja menisku-
sa zagotavljata, da se bo raztrganina meniskusa zarasla.
Zagotovo bo treba napraviti ve~ raziskav z dalj{o opazovalno
dobo za potrditev dobrih kratkoro~nih rezultatov in dejanski
vpliv na prepre~evanje razvoja degenerativnih sprememb na
kolenskem sklepu.
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