MOTNJE PREKRVAVITVE KOLENA

Robert KOSAK, Ludvik TRAVNIK

To je heterogena skupina bolezni, skupna pa jim je vaskular-
na okvara kosti, ki je primarna ali sekundarna: posledica dru-
gih vzro¢nih dejavnikov (poskodba, zdravljenje s steroidi,
alkoholizem, kesonska bolezen, hemoglobinopatije, obseva-
nje, metabolne bolezni...).

Disekantni osteohondritis (Osteochondritis
dissecans)

Disekantni osteohondritis je sorazmerno redka bolezen, ki
nastopi vecinoma pri mladih, Sportno aktivnih ljudeh. Za bo-
lezen je znacilna podrocna avaskularna nekroza subhondral-
ne kosti, ki lahko privede do postopne oddvojitve prizadete-
ga kostnega dela in nad njim leZeCega hrustanca ter tako do
nastanka prostega telesa (1, 2). Od tod tudi izvira njegovo
ime — dissecans — lociti.

Epidemiologija

Ocenjuje se, da je incidenca disekantnega osteohondritisa 15
do 30 ljudi na 100.000 ljudi (3). Kljub temu, da je relativno
redko obolenje, je pomemben vzrok bolecin in najpogoste;jsi
vir prostih teles v sklepu (3). Ve€¢inoma prizadene mlade ak-
tivne ljudi v starosti od 10 do 20 leta, vendar so opisani tudi
primeri pri Stiriletnem otroku in pri osebah po 50 letu staro-
sti (2).

Pogosteje prizadene bolezen mosko populacijo in sicer ugo-
tavljajo 3 do 4 krat vecjo incidenco pri moskem spolu (1). V
zadnjem casu se povecuje Stevilo obolenj pri Zenski popula-
ciji in vedno vecja je incidenca pri mlajSih (3). Verjetno je
vzrok temu to, da se za aktivno Sportno Zivljenje odloca vse
ve¢ mladih in vedno vec¢ Zensk.

Ob robu: Incidenca disekantnega osteohondritisa je 15 do 30
ljudi na 100.000 ljudi.

V 75 % bolezen prizadene kolenski sklep (1), pogosteje des-
no koleno. Najpogosteje prizadeta povrSina na kolenu je zu-

Disekantni osteohon-
dritis nastopi vecino-
ma pri mladih, Sport-
no aktivnih ljudeh. Za
bolezen je znacilna
podrocna avaskular-
na nekroza subhon-
dralne Kosti, ki lahko
privede do nastanka
prostega telesa.
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nanji neobremenilni del medialnega stegneni¢nega kondila
(80 do 85 % primerov) (slika 1), redkeje obremenilna povrSina
lateralnega stegneni¢nega kondila (10 do 15 % primerov), Se
redkeje pa pogacica v inferomedialnem kvadrantu (5 % pri-
merov) (4).

Najpogosteje priza- Bolezen v 20 do 30 % primerov nastopa obojestransko (1),

deta povrSina na ko- zaradi Cesar je potrebno napraviti RTG posnetke obeh skle-

lenu je zunanji neo- pov.

bremenilni del me-

dialnega stegnenicne-

ga kondila.

Slika 1: Najpogosteje prizadeta povrsina na kolenu je zunanji neobremenilni del medialnega
stegnenicnega kondila (80 do 85 % primerov)

Etiologija

Etiologija disekantne- Etiolosko razumevanje disekantnega osteohondritisa ostaja
ga osteohondritisa je Se vedno slabo raziskano in se ni dosti spremenilo v zadnji
Se vedno nepojasnje- 100 letih, odkar je bila bolezen prvi¢ opisana. Med moznimi
na. vzroki navajajo eksogeno in endogeno poskodbo, ishemijo,
nenormalno zakostenevanje epifiz, konstitucionalna in genet-
ske predispozicija (1-4).
V prid poskodbe govori zlasti to, da bolezen ve¢inoma nasto-
pi pri mladih, Sportno aktivnih ljudeh, pri katerih so poSkodbe
bolj pogoste (3). 21 % primerov navaja vecjo poskodbo, po
kateri bolnik iS¢e zdravnisko oskrbo. Pomembne so tudi t.i.
»minor poSkodbe«. Te sicer vecjih teZzav neposredno po pos-
kodbi ne povzrocajo, vendar se zaradi ponavljanja njihov
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kvarni ucinek nakopici, kar se sCasoma odrazi v okvari. Po-
memben dejavnik naj bi bil tudi udarec na pogacico pri upo-
gibu kolena prek 90°.

Endogeno travmo naj bi predstavljali ponavljajoci udarci tu-
berkla interkondilarne eminence na lateralni del medialnega
femoralnega kondila med notranjo rotacijo golenice (3). Pri
teh bolnikih so pogosto nasli hipertrofiran medialni del iner-
kondilarne eminence. Endogeno travmo naj bi izzval tudi
sklop notranjih motenj kolena (luksacija pogacice, raztrgani-
ne meniskusov ali nestabilnost kolena).

Enneking meni (5), da je razporeditev kostnih arterij podob-
na tistim v mezenteriju. Terminalne arterije naj bi le malo
anastomozirale, zato naj bi bila posledica zamasitve v eni
izmed njih (Zilni spazem, maS¢obni embolus, tromboza) od-
miranje stozCastega dela kosti neposredno pod sklepnim hru-
stancem. Vrascanje vaskularnih brsticev in mezenhimskih
celic, ki predstavljajo cono granulacijskega tkiva med Zivo
kostjo in odmirajo¢im klinom, omogoc¢a absorbcijo odmi-
rajoce kosti. Na mestu jo zadrZuje intaktni hrustanec. Dodat-
na travma povzroci zlom hrustanca in s tem nastanek proste-
ga telesa.

Patologija

Za disekantni osteohondritis je znacilna podrocna avaskular-
na nekroza subhondralne kosti. Nad njo leZeci hrustanec spr-
va ne kaze prizadetosti, saj se prehranjuje preko sinovialne
tekocCine. Patoloskih sprememb ne kaZe tudi pod nekroti¢no
kostjo leZeca kost.

Sc¢asoma prihaja do resorbcije prizadete kosti in poskusa re-
vaskularizacije. Ce je ta uspe$na, bo prislo do tvorbe nove
kosti in defekt se bo zacelil. Bolnik ne bo imel posledic. V
nasprotnem primeru pa se bo spodaj lezeCa kost resorbirala,
hrustanec bo s tem izgubil oporo, zaradi Cesar bo priSlo do
zlom in degenerativnih sprememb tudi na hrustancu. Priza-
deti fragment bo postal nestabilen in se bo postopoma kot
prosto telo oddvojil od kostnega lezis¢a. S tem postanejo
sklepne povrSine neskladne in z leti pride do obrabe sklepa.
Bolnike lahko razvrstimo v §tiri stopnje (stopnjo dolo¢imo
na podlagi MRI preiskave) (6):

stopnja 1: fragment »in situ«, sklepni hrustanec ne kaze zlom,

Za disekantni osteo-
hondritis je znacilna
podrocna avaskular-
na nekroza subhon-
dralne kosti. S¢asoma
prihaja do resorbcije
prizadete Kkosti in po-
skusa revaskulariza-
cije.
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Stopnji 1 in 2 predsta-
vljata stabilno stanje
(stabilni fragment),
stopnji 3 in 4 pa ne-
stabilno stanje (nesta-
bilni fragment).
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nekroti¢ni kostni fragment vezan s podlago z vezivnim tki-
vom,

stopnja 2: fragment »in situ«, viden je zlom sklepnega hru-
stanca, nekroti¢ni kostni fragment vezan s podlago z veziv-
nim tkivom,

stopnja 3: fragment »in situ«, viden je zlom sklepnega hru-
stanca, nekroti¢ni kostni fragment delno vezan s podlago z
vezivnim tkivom, delno ga obliva sinovialna tekocina,
stopnja 4: prosto telo.

Stopnji 1 in 2 predstavljata stabilno stanje (stabilni fragment),
stopnji 3 in 4 pa nestabilno stanje (nestabilni fragment).
Dolocitev stopnje bolezni je pomembna pri odlo€anju o vrsti
terapije. Stopnji 3 in 4 vedno zahtevata operativno terapijo
(pritrditev fragmenta).

Klini¢na slika

Pogostokrat bolniki ne navajajo nobenih teZav in je najdba
nakljucna pri RTG slikanju. Najpogosteje pa je v anamnezi
prisotna zmerna bolecina, ki jo izzove fizi¢na aktivnost, zmer-
no otekanje, krepitacije, zatikanje, zmanjSana gibljivost skle-
pa. Ko se fragment loc¢i od podlage, so prisotni znaki proste-
ga telesa (zatikanje, preskoki, obcutek nestabilnosti, selitev
bolecine po sklepu, v¢asih tipljivo prosto telo).

Slika 2: Wilsonov test pri sumu na disekantni osteohondritis (pojav bolecine
ob upogibu kolena pri 30° fleksiji in hkratni notranji rotaciji golenice)



Pri klini¢nem pregledu lahko opazimo atrofijo miSic, manjsi
izliv v sklep, zmanjSano gibljivost sklepa, krepitacije, pre-
skoke. Pri lokaciji bolezni na medialnem kondilu stegnenice
je pozitiven Wilsonov test (3) — bolecina ob upogibu kolena
pri 30° fleksiji in hkratni notranji rotaciji golenice (slika 2).
V tem polozaju pride do udarca interkondilarne eminence v
mesto osteohondralne lezije. Zaradi tega bolniki pogostokrat
hodijo z navzven rotirano golenjo oz. stopalom. Bolec¢ je tudi
neposreden pritisk na obolelo mesto.

Diagnoza

Disekantni osteohondritis je radioloska diagnoza, zato je po-
trebno ob sumu na to obolenje napraviti RTG posnetke (A/P,
stranska, tunelska projekcija). Glede na to, da se v 20 do 30 %
primerov bolezen pojavlja obojestransko (1), je potrebno slika-
ti tudi kontralateralni sklep.

Rentgenski znak, znacilen za disekantni osteohondritis, je
semicirkularna osteoliti¢na senca, ki razmejuje nekroti¢ni del
kosti od zdrave kosti (slika 2). V primeru, da je lezija prisot-
na Ze dalj Casa, se osteonekroti¢ni del razmeji s skleroticnim
robom. Skleroti¢ni rob navadno kaZe na moZnost nestabilne
lezije. Ce je pri§lo do nastanka prostega telesa, vidimo na
mestu lezije defekt in v sklepu prosto telo.

Ko smo z RTG preiskavami diagnozo potrdili, je potrebno
dolociti stopnjo obolenja oz. stabilnost fragmenta, kar je po-
trebno za odlocanje o nacinu zdravljenja. Stopnjo obolenja
doloc¢imo z MRI preiskavo (6). Pri obolenjih 3. in 4. stopnje
je potrebna artroskopija in operativna terapija.

Diagnosti¢no vrednost ima tudi scintigrafija skeleta, ki nam je v
pomoc pri Studiji dinamike oz. evaluaciji reparatornega poten-
ciala lezije, kar lahko vpliva na odloCitev o operativni terapiji.

Zdravljenje

Cilj zdravljenja je zmanjSanje bolecine, ohranitev skladnosti
sklepa in preprecitev razvoja artroze.

Zdravljenje je lahko konzervativno ali operativno, pri ¢emer
nam je vodilo stadij bolezni. Stopnji 3 in 4 pomenita nestabi-
Ino stanje in zahtevata operativno terapijo. Pri stopnjah 1 in 2
pa sprva poskusimo s konzervativno terapijo.

Wilsonov test — bole-
¢ina ob upogibu kole-
na pri 30° fleksiji in
hkratni notranji rota-
ciji golenice

Disekantni osteohon-
dritis je radioloska
diagnoza, zato je po-
trebno ob sumu na to
obolenje napraviti
RTG posnetke.

Ob robu: Stopnji 3 in
4 pomenita nestabilno
stanje in zahtevata
operativno terapijo.
Pri stopnjah 1in 2 spr-
va poskusimo s kon-
zervativno terapijo.
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Stopnjo 1 in 2 skusa-
mo zdraviti konzerva-
tivno.

Cilj operativnega
zdravljenja je refiksa-
cija fragmenta.
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Uspehi zdravljenja so odvisni od starosti bolnika. Prisotnost
epifiznih rastnih plos¢ je dober prognosti¢ni znak, saj pome-
ni vecji reparatorni potencial. Obstaja velika verjetnost ugod-
nega rezultata pri deklicah, mlajsih od 12 let in deckih, mlajsih
od 14 let. Uspeh zdravljenja strmo pada pri bolnikih, ki so
starej$i od 20 let (3). Najslabso prognozo imajo bolniki starejsi
od 20 let, s stadijem 3 in 4, z velikimi lezijami in lezijami na
obremenilni povrsini.

Konzervativno zdravljenje

Konzervativno zdravljenje je namenjeno stabilnim lezijam
(stopnja 1 in 2). Pomembna je razbremenitev prizadetega
sklepa in prepoved fizi¢nih aktivnosti (3). Potrebna je redna
kontrola bolnika na §tiri do Sest tednov in ponovitev RTG
slikanja. Razbremenjevanje sklepa lahko traja ve¢ mesecev.
Ce je potek zdravljenja ugoden, kar se vidi v izbolj$anju kli-
ni¢ne slike in RTG posnetkov, s konzervativno terapijo nada-
ljujemo. V nasprotnem primeru je potrebna operativna tera-

pija.

Operativna terapija

Operativna terapija je namenjena vsem nestabilnim lezijam
(stopnja 3 in 4) in po neuspelem konzervativnem zdravljenju.
Artroskopski poseg ima prednost pred odprto operativno
metodo (slika 3). Cilj operativnega zdravljenja je refiksacija
fragmenta (slika 4).

V primeru, da je fragment »in situ«, se izvede povrtavanje s
Kirscherjevo Zico. Nestabilni fragment se pritrdi z vijaki ali
resorbtivnimi Zeblji.

Pri povsem ali delno odkrhnjenim fragmentom je potrebna
natan¢na preparacija baze defekta. Odstraniti je potrebno fi-
brozno membrano, navrtati kost, morebiti napraviti tudi spon-
gioplastiko in fragment pritrditi z vijaki ali resorbtivnimi
Zeblji.

Ce je prislo do nastanka prostega telesa, je vedno potrebno
poskusiti fragment ponovno pritrditi na leZiS¢e. Pri tem je
potrebna natancna priprava leZis¢a, da povrsini ¢imbolj so-
vpadata.

Ce refiksacija fragmenta ni moZna, se v zadnjih letih uvelja-
vljajo metode presaditve gojenih avtolognih hondrocitov ali
mozaik plastika. To Se zlasti velja za mlajSe bolnike, z veliki-



Slika 3. Artroskopski prikaz disekantnega osteohondritisa na medialnem

kondilu stegnenice (levo) in priprava leZiS¢a za pritrditev fragmenta.

Slika 4. Fiksacija fragmenta z vijaki.

mi lezijami na obremenilni povrS$ini, kjer obstaja velika ne-
varnost razvoja artroze kolenskega sklepa.

Osteonekroza kolena
Etiologija

Pri etiologiji osteonekroze kolena obstajata vaskularna in trav-
matska teorija.
Vaskularna teorija implicira spremembo v mikrocirkulaciji kosti
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Anamneza: spontana
huda bolecina. Kli-
nika: bolece, oteklo
koleno in omejena gib-
ljivost. Scintigrafija
zgodaj pozitivna.

Zdravljenje je konzer-
vativno: Ce ni izbolj-
Sanja, operativno (na-
vrtavanje, osteoto-
mija, endoproteza,
transplantacija hon-
drocitov).
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z zviSanim pritiskom v kostnem mozgu. Ta mehanizem so raz-
iskovali predvsem na bolnikih na kortikosteroidni terapiji in
alkoholikih. Pri teh bolnikih je bolezen nekoliko drugacna od
idiopatske oblike bolezni: 50 % primerov je bilateralnih, 60 %
primerov je v medialnem femoralnem kondilu, v 90 % so po-
dobne spremembe tudi v drugih sklepih (7).

Travmatsko teorijo podpira nenaden zacetek simptomov, ven-
dar je travma v anamnezi le pri 12 % (7).

Klinika in diagnostika

V anamnezi bolniki navajajo spontano, nenadno nastalo hudo
bolecino. Preiskava pokaze akutno bolece in oteklo koleno z
obcutljivostjo v predelu medialnega femoralnega kondila in
omejeno gibljivost tako pri iztegu kot pri upogibu. Zacetni
rentgenogram je lahko negativen, zlasti ¢e je anamneza krat-
ka. Pri nekaterih bolnikih pa je Ze na zacetku videti subhon-
dralno radiolucentno lezijo na obremenilni povrSini medial-
nega kondila stegnenice. Scintigrafija pokaZe v vsakem pri-
meru kopicenje na obolelem mestu. Stopnja kopicenja radio-
nuklida omogoci razlikovanje med artrozo (kopicenje je
manjse) in osteonekrozo. Prognoza je odvisna od velikosti
lezije; pri vedji leziji je prognoza slabsa.

Osteonekroza se navadno razvije v prej normalnih in asimp-
tomatskih kolenih, obc¢asno pa tudi v kolenih z zacetno artro-
zo. Lahko pa so rentgensko vidne artroticne spremembe tudi
posledica osteonekroze.

Rentgensko vidno radiolucentno lezijo obdaja skleroti¢ni rob.
Pri nekaterih bolnikih sploh ne pride do rentgensko vidnih
sprememb (prisotni so le simptomi in scintigrafsko kopicenje,
simptomi pa postopoma izzvenijo).

Zdravljenje

Analgoantirevmatik, vaje za kvadriceps, razbremenitev z berg-
lami. Ce to ne pomaga v priblizno pol leta, se odlo¢imo za
kirurski poseg. Zdravljenje je navrtanje lezije z valgizacijsko
osteotomijo golenice ali brez nje. Pri hudi destrukciji, majhnih
zahtevah po aktivnostih ali pri starej$ih bolnikih, se lahko
odlo¢imo za unikondilarno ali za totalno endoprotezo kolena.



Osteohondroze

Gre za motnjo normalnega procesa rasti kosti v Casu, ko je
rast najhitrejSa. Osteohondroze lahko zajamejo razli¢ne ko-
sti, pa tudi etiologija je razlicna. Legg je Ze leta 1910 napisal,
da pride po poskodbi do obliteracije dela vaskularne preskr-
be epifize, ki zato atrofira. Kompenzatorna hiperemija sosed-
njih delov diafize naj bi povzrocila hipertrofi¢ne spremem-
be, ki jih vidimo na rentgenu. Torej tudi tu obstaja etioloski
tandem travma: motena oskrba s krvjo.

V predelu kolena so poznane osteohondroze v predelu tubero-
zitas tibije (Osgood -Schlatterjeva bolezen), pogacice (Sinding
— Larsenova bolezen) in glave golenice (Ritterjeva bolezen).
Najpogostejsa je Osgood - Schlatterjeva bolezen (8). Gre za
trakcijski apofizitis tuberozitas tibije, verjetno zaradi ponavlja-
jocih se mikropoSkodb. Pojavlja se v puberteti. Klini¢no se kaze
v obliki bolecine, otekline in obcutljivosti v predelu tuberozitas
golenice. Rentgensko je ocitna nepravilna kontura apofiznega
jedra, obCasno tudi fragmentacija, okolna metafiza pa je zabri-
sana. V zdravljenju najpogosteje zados¢a krajSe obdobje
zmanjSane aktivnosti, fizioterapija, analgoantirevmatik. Redko
se stanje prevesi v kroni¢no ali pa je potrebna kirurSka odstrani-
tev dodatne koScice, ki je vidna na RTG posnetku.
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