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Poskodbe prednje krizne

vezi

Namen clanka je podrobneje predstaviti problematiko poskodbe prednje krizne
kolenske vezi, kot ene najpogostejsih poskodb v sportu. Kratkemu uvodu sledi
povzetek kljucnih anatomskih in biomehanskih lastnosti kolenskega sklepa, ki
so potrebne za razumevanje etiologije. Osredniji del prispevka je posvecen naj-
pogostejsim mehanizmom nastanka poskodbe prednje krizne vezi, diagnostiki
poskodbe ter postopkom zdravljenja. Izpostavljen je pomen pravilnega in casovno
usklajenega ukrepanja v posameznih fazah po tem, ko se je poskodba zgodila.
Najbolj izvirni del ¢lanka pa predstavlja opis operativne tehnike rekonstrukcije
prednje krizne vezi s tehniko Stirikratne kite miSice semitendinosus. Omenjeni
operativni postopek je v Sloveniji novost in kot kazejo uvodni rezultati raziskav, je
tehnika izjemno obetavajoca. Celota problematike je sklenjena z opisom pomena
rehabilitacijskih postopkov in vracanjem Sportnika v redni proces vadbe.
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Z narascanjem popularnosti vseh
pojavnih oblik $porta in Sportne-
ga nacina zivljenja v Sloveniji, je
kot drugje po svetu, naraslo Stevi-
lo najrazli¢nejsih poskodb, ki so
posledica intenzivne vadbe. Tako
je v zadnjem desetletju poraslo
predvsem stevilo poskodb kolen-
skega sklepa (poskodbe menisku-
sov, sklepnega hrustanca in vezi
kolenskega sklepa) med mlado,
aktivno populacijo. Pretrgana
prednja krizna vez (ligamentum
cruciatum anterioris - LCA) je
tudi v Sloveniji najpogostejsa pos-
kodba vezi kolenskega sklepa pri
$portnikih (Johnson, Beynnon,
Nicholas, & Renstrom, 1992). V
Zdruzenih drzavah Amerike je
pogostost poskodbe LCA od 0,28
do 0,38 na 1000 prebivalcev na
leto, kar je priblizno 500.000 na
leto, 100.000 pa jih nastane samo
pri smucanju. Epidemioloske Stu-
dije so pokazale vi$jo incidenco
poskodb LCA pri Sportnicah kot

pri $portnikih (3,8-krat vec pri ko-
sarki in 2,8-krat ve¢ pri nogome-
tu) (Hutschison, & Ireland, 1995).
Vecina teh poskodb nastane brez
kontakta med Sportniki pri hitri
spremembi smeri, doskoku z iz-
tegnjenim kolenom ter pri nenad-
nem ustavljanju z eno nogo ka-
tere koleno je iztegnjeno (Hutsc-
hinson, & Ireland, 1995; Arendt,
& Dick, 1995). Vecina avtorjev
omenija razlicne dejavnike tvega-
nja nastanka poskodbe LCA: spol,
anatomski (ozja med-kondilarna
Spranja), neustrezna tehnika gi-
banja pri doloceni gibalni nalogi
(doskoki na celo stopalo ali peto)
in zivéno-misicni (okvarjena pro-
priorecepcija kolena s slabostjo
misicja).

Prednja nestabilnost kolenskega
sklepa, ki nastane po poskodbi
LCA, je tudi najpogostejsi vzrok
dolgotrajnega zmanjsanja spo-
sobnosti vrhunskega Sportnika.
Pojavijo se psiholoski problemi
v druzini poklicnega Sportnika, v
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Soli in okolici, saj mu taka poskod-
ba lahko ogrozi $portno kariero in
celo eksistenco.

Funkcija LCA pri ohranitvi normal-
ne funkcije kolena oz. prednje sta-
bilnosti kolena, je danes splosno
znana. Pri $portnikih s pretrganim
LCA, ki se ukvarjajo s sporti, kjer
so prisotna zaustavljanja, nagle
spremembe smeri, skoki in tele-
sni kontakti (na primer kosarka,
rokomet, nogomet, rugby, smuca-
nje itd.) nastanejo spremembe na
meniskusih in sklepnem hrustan-
cu. To skupaj vodiv prezgodniji na-
stanek artroze kolenskega sklepa
(Johnson et al., 1992; Garrick, &
Requa, 1978).

Pri razumevanju mehanizmov
nastanka in vrste poskodb, je
potrebno poznavanje normalne
anatomije in biomehanike kolen-
skega sklepa. Strokovna mnenja
o optimalni vrsti zdravljenja pri
poskodbah LCA so kljub sodob-
nemu razvoju tako diagnosti¢nih
kot operativnih tehnik pogosto
nasprotujoca. Poskodba LCA pri
Sportnikih pa Ze daljsi cas pred-
stavlja zdravstveni, psiholoski in
ekonomski problem, saj v razvitih
drzavah Ze obremenjuje zdravs-
tveno blagajno.

Anatomija kolenskega sklepa

Anatomsko razdelimo kolenski sk-
lep na kostne dele, strukture zno-
traj in zunaj sklepa (Shelbourne,
& Porter, 1992; James, Woods,
Homsy, Prewitt, & Slocum, 1979)
(Slika 1). Kostne dele kolenskega
sklepa sestavljajo pogacica, steg-
neni¢ni kondili in plato golenice.
Kolenski sklep je tecajni sklep. Gi-
banje v njem pa je veliko bolj za-
pleteno, saj je poleg upogibanja
in iztegovanja prisotno tudi suka-
nje. Stegnenicna kondila sta spre-
daj nekoliko sploscena, kar omo-
goca vecjo obremenilno povrsino
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in boljsi prenos sil na sklepno po-
vrsino kolenskega sklepa. Spredaj
med stegneni¢nima kondiloma je
vdolbina, po kateri med gibanjem
kolena drsi pogacica. Zadaj sta
kondila locena z interkondilarno
$pranjo. Sklepna povrsina notra-
njega kondila je daljsa in ozja od
zunanjega. VzdolZna os zunanje-
ga kondila je v poteku boc¢ne osi,
notranjega pa je poloZena pod ko-
tom 20 stopinj od bo¢ne osi. Plato
golenice je sestavljen iz dveh bolj
ali manj ploscatih povrsin. Loceni
sta z interkondilarnim izrastkom,
ki se deli v zadnji in spredniji del.
Tu se narascajo krizne vezi in me-
niskusi. Sklepni povrsini kolenske-
ga sklepa nista popolnoma sklad-

ni. Na notraniji strani se zaobljena
povrsina notranjega kondila steg-
nenice stika z nekoliko vdolbeno
notranjo povrsino golenice. Na
zunanji strani pa drsi zaobljena
povrsina zunanjega stegnenicne-
ga kondila preko kupolaste zuna-
nje povrsine golenice. Pogacica
je trikotna sezamoidna kost, ki
je sirsa na polu, ki je blizje trupu.
Njena sklepna povrsina je locena
z vzdolznim robom, ki jo loci na
manjso notranjo in vec¢jo zunanjo
povrsino.

Najpomembnejse strukture zunaj
kolenskega sklepa, ki omogocajo
stabilnost pri gibanju so sinovijal-
na ovojnica, kapsula, stranski vezi
in misi¢no-kitne strukture ob ko-

stegnenica

zunanja
stranska vez

zunaniji
retinakul

Slika 1: Anatomija kolenskega sklepa.
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lenskem sklepu (m. quadriceps,
m. gastrocnemius, m. semimem-
branosus, m. semitendinosus, m.
gracilis, m. biceps femoris, m. po-
pliteus in tractus illeotibiale). Struk-
ture znotraj kolenskega sklepa so
notraniji in zunanji meniskus, pred-
nja in zadnja krizna vez. Notranji
meniskus je ¢vrsto prirascen na
sklepno ovojnico in na notranjo
stransko vez, zunanji meniskus
pa je prirascen le deloma in Se to
ohlapno. Na zadnji strani kolena
je med sklepno ovojnico in zuna-
njim meniskusom kita misice po-
pliteus. Zunanji meniskus je zato
bistveno bolj gibljiv in redkeje pos-
kodovan.

Prednja krizna vez (LCA) je sestav-
liena iz sprednje-notranjega ter
zadnje-zunanjega dela. Stegnenic-
no narastisce je na zadniji strani
notranje povrsine zunanjega kon-
dila, zadaj od vzdolZne osi stegne-
nice (Shelbourne, & Porter, 1992;
James et al., 1979). Geometri¢na
konfiguracija stegneni¢nega nara-
stiSCa pogojuje reciprocno nape-
njanje in sproscanje zadnje krizne
vezi med gibanjem kolenskega
sklepa. LCA se prehranjuje preko
Zilja, ki prehaja skozi stegnenicno
narastisc¢e, okolna mehka tkiva in
sinovijalno ovojnico.

Biomehanika kolenskega sklepa

Oblika kolenskega sklepa je taka,
da le malo prispeva k stabilnosti
kolena. Temeljna biomehanska
lastnost kolena je, da deluje v ob-
mocju ohlapnosti in da mora biti
istocasno stabilno. To omogocajo
misice - aktivni stabilizatorji ko-
lenskega sklepa in vezi - pasivni
stabilizatorji, ki se upirajo preveli-
kim premikom kolenskih struktur.
Relativha ohlapnost kolenskega
sklepa je posledica dejstva, da so
poleg gibov v boc¢ni ravnini (izte-
govanje in upogibanje), pri narav-
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Slika 2: Gibi v kolenu v vodoravni (no-
tranje in zunanje sukanje) in v bocni

ravnini (upogibanje in iztegovnje).

nih gibanjih kakrsna je na primer
hoja, vedno prisotna tudi sukanja
v vodoravni ravnini (notranje in
zunanje sukanje) ter primikanje in
odmikanje v ¢elni ravnini. Pri hoji
ali e bolj pri kompleksni Sportni
vadbi, so torej gibi v kolenu ved-
no kombinacija nastetih gibalnih
pod-elementov. Med hojo znasa-
ta primikanje in odmikanje po 10
stopinj, notranji in zunanji zasuk
pa od 10 do 15 stopinj. Obsega
zunanjega in notranjega zasuka
v kolenu sta odvisna od stopnje
upogiba kolena. Pri upogibu ko-
lena so zasuki obseznejsi, pri pol-
ni iztegnitvi pa jih prakti¢no ni
(Marshall, Warren, & Wickiewicz,
1982). Pri upogibu kolena se na-
mrec¢ tudi lega trenutne osi suka-
nja spreminja po krivulji, ki ima
obliko J.

Pogacica drsi med upogibom ko-
lena po interkondilarni vdolbini
stegnenice. Priiztegu je pogacica
v stiku s svojo zunanjo povrsino z
zunanjim stegneni¢nim kondilom.

Sele pri upogibu 45 stopinj pride
srednji del pogacice v stik z inter-
kondilarno vdolbino (trohlejo) in
pri kon¢nem upogibu s celotno
sklepno povrsino. V tem poloza-
ju kolena je bolj obremenjena no-
tranja sklepna povrsina pogacice.
Njeno pot med upogibom kolena
vodijo m. vastus medialis, m. va-
stus lateralis, m. vastus interme-
dius ter retinakuli. Neusklajenost
delovanja teh struktur kot posledi-
ca relativnega prevladovanja ene
od skupin ali pa spremenjene geo-
metrije kolenskega sklepa pripe-
lie do bolecinskih sindromov ali
nestabilnosti pogacice. Bistvena
funkcija pogacica je, da povecuje
razdaljo od centra rotacij do kite
m. quadriceps in s tem po nacelu
vzvodov tudi navor kvadricepsa.
Meniskusi premoscajo asimetrijo,
ki nastane na povrsini stegnenic-
nih in goleni¢nih kondilov. Sode-
lujejo pri »mazanju« sklepa, pri
prerazporejanju pritiskov v skle-
pu, povecajo stabilnost ter pove-
Cujejo elasti¢nost sklepa.

LCA je po Cvrstosti enaka notra-
nji stranski vezi, je pa za polovico
manj ¢vrsta kot zadnja krizna vez,
ki je najmocnejsa vez v kolenskem
sklepu. Primarna funkcija LCA je
torej preprecevanje translacijske-
ga pomika golenice glede na steg-
nenico v poloZaju upognjenega
kolena. LCA se tudi upira preveli-
ki varusni ali valgusni obremenitvi
kolenskega sklepa (obremenitey,
ki deluje v ¢elni ravnini navznoter
alinavzven). Preprecuje prekome-
ren izteg ter zunanje in notranje
sukanje v kolenu (Maquet, 1984).
Obe krizni vezi preprecujeta ne-
kontroliran pomik stegnenice pre-
ko platoja golenice, oziroma nev-
tralizirata delovanje striznih sil.

MEHANIZMI
IN PATOLOGIJA
POSKODBE LCA

Glede na razlicne zgoraj omenje-
ne funkcije LCA, obstajajo tudi Ste-
vilni mehanizmi nastanka poskod-
be. V vecini primerov po-Skodb
LCA ne pride do kontakta med
Sportniki. Opisana sta dva temelj-
na mehanizma - pri zaustavljanju
z upognjenim kolenom, kjer je
koleno v zunanjem zasuku in val-
gusu (Slika 3¢) in mehanizem pri
tako imenovaniizolirani« poskod-
bi LCA, ki nastane med zaustav-
ljlanjem z iztegnjenim kolenom
in notranjim zasukom (Slika 3a).
Poseben mehanizem, ki ga pona-
vadi vidimo pri smucanju, pa se
zgodi v polozaju upogiba kolena,
ko poskusa tekmovalec prepreciti
padec nazaj (Slika 3b).

Poskodba LCA obicajno ne vklju-
Cuje hkratnih poskodb drugih
kolenskih vezi, so pa pogosto pri-
sotne socasne poskodbe drugih
delov kolenskega sklepa (meni-
skusov, sklepnega hrustanca in
subhondralne kosti). Natanc¢ne
posledice teh poskodb Se vedno
niso podrobno poznane. Pri akut-
nih poskodbah LCA so lahko vid-
ne naslednje tipicne spremljajoce
poskodbe.

* Pretrganje zadnjega roga zuna-
njega meniskusa. Vecinoma se
najde vzdolzno raztrganino ali
Samo neravno zunanjo povrsi-
no zadnjega roga zunanjega
meniskusa.

* Poskodba stika med sklepno
ovojnico in notranjim menisku-
som, ki se kaze s poko zadnje-
notranjega Zepka. Lahko je pri-
sotna samo krvavitev v tem delu
notranjega meniskusa. Tovrstne
poskodbe so redke pri akutnih
LCA poskodbah, mnogo pogo-
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Slika 3: Mehanizmi nastanka poskodbe prednje krizne vezi.

stejSe pa pri kronicni prizadeto-
sti LCA.

* Poke sklepnega hrustanca na no-
tranjem in/ali zunanjem stegne-
nicnem kondilu. Pod sklepnim
hrustancem je lahko prisoten
tudi subhondralni zlom v epifi-
zi stegneni¢nega kondila. Ome-
njene poskodbe lahko vodijo v
prezgodnjo degeneracijo sklep-
nega hrustanca.

Pri_kompleksnejsih mehanizmih
poskodbe kolena, politravmi ali
direktnih udarcih v koleno, so
lahko prizadeti tudi ostale vezi in
kite - pretrganje kite m. popliteus,
akutni izpah pogacice, poskodba
zadnje krizne vezi, poskodba no-
tranje stranske vezi, poskodba re-
tinakulov in ostalih struktur kolen-
skega sklepa.

ANAMNEZA
IN DIAGNOZA
POSKODBE LCA

Gotovo je pretrgana LCA Se ved-
no najpogosteje spregledana
akutna poskodba kolenskega
sklepa pri tekmovalno aktivnem
ali rekreativnem Sportniku. Naj-
veckrat se to zgodi zaradi prisot-
nosti misicnega krca, hude bole-
Cine ali otekline po poskodbi, kar

preprecuje, da bi izvedli ustrezno
klini¢no testiranje kolenskega skle-
pa. Sportnik, ki je utrpel akutno
poskodbo LCA (delno ali popolno
pretrganje) pogosto navaja, da ko-
leno ni v redu, da je slisal jasen
pok in ponavadi ne zmore nadalje-
vati s prejsnjo aktivnostjo. Le redki
lahko nadaljujejo s tekmovanjem,
vec¢inoma je potrebna takojsnja
zdravstvena pomoc. Pogosto je
prisoten izliv krvi v sklep. Vcasih
je prisotna tudi omejena gibljivost
kolenskega sklepa v smislu iztega,
zaradi zagozditve ostanka LCA v
taksnem polozaju. Polna obreme-
nitev poskodovanega kolenskega
sklepa je otezena.

Ker se poskodbe LCA neredko
zgodijo ob trivialnih situacijah kot
sta hoja po stopnicah navzdol ali
smucarski zavoj, le-te pogosto os-
tanejo neopazene v zgodnjem ob-
dobju. Vecina pretrganih LCA je
ugotovljena Sele nekaj mesecev
ali tednov po poskodbi (kronicna
insuficienca LCA), kjer Sportniki
ali rekreativci navajajo obcutek
nestabilnosti kolena pri hoji navz-
dol, skokih ali spreminjanju sme-
ri. Neredko pa navajajo nejasne
bolecine v kolenu pri omenjenih
aktivnostih. Stiriglava stegenska
misica je tipicno oslabljena, pojav-

lja pa se obc¢asno zatekanje priza-
detega kolenskega sklepa.

Pri vrhunskem Sportniku, ki ima
klinicno ugotovljeno lezijo LCA
je magnetno resonancno slikanje
indicirano, predvsem da se izk-
ljuci spremljajoca poskodba sub-
hondralne kosti na stegnenic¢nih
kondilih. Slednja namrec¢ vpliva
na prognozo in vrsto zdravljenja.
Ce je poskodovanec pri pregledu
sproscen, v kolenu pa ni prisot-
nega vecjega izliva so pozitivni
Lachmanov test, prednji predalc-
ni fenomen in »pivot shift« test. Za
razliko od drugih dveh je Lachma-
nov test pozitiven tudi pri ve¢jem
izlivu v kolenski sklep.

Lachmanov test (Slika 4) je najbolj
obcutljiv test za poskodbo LCA.
Sportnik mora biti pri pregledu
spros¢en in naj lezi na hrbtu. Kole-
no je upognjeno za 20 do 30 sto-
pinj, z eno roko ¢vrsto pridrzimo
stegno nad kolenom, medtem ko
golenico z drugo roko potegne-
mo navzpred. Ce je prisoten po-
vecan pomik golenice navzpred
glede na neprizadeto koleno, je
test pozitiven.

Sprednji predalcni fenomen ni
tako obcutljiv. Koleno mora biti
upognjeno za 90 stopinj. Oseba,
ki test izvaja, pri pregledu sedi na
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Slika 4: Lachmanov test.

$portnikovem stopalu in nezno
potegne golen navzpred. Ce je
prisoten povecan pomik goleni-
ce navzpred glede na neprizade-
to koleno, je test pozitiven.

S pomocgjo »pivot shift« testa lah-
ko namestimo spredniji izpah go-
lenice pri prekinitvi LCA. Sportnik
mora biti pri pregledu sproscen.
Spodnji ud, ki ga pregledujemo,
mora biti zasukan navznoter. Nato
koleno pomaknemo iz polnega iz-
tega v upogib in vrsimo rahlo val-
gusno silo na koleno in istoc¢asno
pomaknemo golenico navzpred.
Pri polnem iztegu kolena zunaniji
golenic¢ni plato zdrkne navzpred,
pri upogibu 20 do 30 stopinj pa se
sprednji izpah namesti nazaj, tako
da golen sama pade nazaj v pravi-
len polozaj glede na stegnenico.
Ta obcutek zdrsa (»shift« ali »jerk
feeling«) je identicen obcutku, ki
ga ima sportnik z nefunkcional-
nim LCA pri uhajanju golenice.

Nativni rentgenogrami kolena
v Celni in boc¢ni projekciji so po-
membni predvsem pri Sportniku,
ki Se raste, saj je pri takih pogo-
steje prisotno odtrganje nara-
stiS¢a LCA iz mesta kjer se le-ta
priras¢a na kost. V primerih, kjer
smo v dvomih ali pa sumimo na

dodatne poskodbe kolenskih vezi
in sklepnega hrustanca je seveda
potreben magnetno-resonancni
pregled ali diagnosticna artrosko-
pija kolena.

ZDRAVLJENJE POSKODBE LCA
Ukrepi neposredno po poskodbi

Da ne bi Se prislo do dodatnih
poskodb v kolenskem sklepu mo-
ra Sportnik pri akutni poskodbi
LCA takoj prekiniti z aktivnostjo,
dokler ni znana natanc¢na diagno-
za. Akutni zvin kolenskega sklepa
je potrebno hladiti in poviti, da
zmanjsamo nastajanje otekline
in bolecine. Najbolje, da sport-
nik najprej uporablja bergle, se
izogiba polni obremenitvi posko-
dovanega kolena in ¢im prej pri-
de do ustreznega specialista. Ni¢
kolikokrat izpostavljeno pravilo
ustreznega ukrepanja ob tovrst-
nih akutnih poskodbah govori o
tem, da je izjemno pomembno
takoj prekiniti z aktivnostjo, nare-
diti kompresijo in hladiti prizadeti
predel ter namestiti ud v polozaj
nad nivo srca. Ceprav se zdi, da
te ukrepe pozna vsakdo, je njiho-
vo uresnicevanje v praksi izjemno
nedosledno. Resnici na ljubo pa
sta kakovost in hitrost rehabilitaci-

je v veliki meri odvisna ravno od
pravilnega ukrepanja v teh prvih
trenutkih po nastanku poskodbe.
Da bo bolj nazorno, ¢e se z ome-
njenimi ukrepi ne borimo proti
izlivu v kolenski sklep in posledic-
ni oteklini tega predela, bo pravi-
loma prislo do izdatne omejitve
gibljivosti. Omejena gibljivost ne
dovoljuje, da bi bile misice okoli
sklepa primerno aktivne, zaradi
Cesar lahko Ze v zelo kratkem ca-
su (v nekaj dneh) pride do atrofije
misic in posledi¢nih anatomsko-
funkcionalnih nepravilnosti. Sled-
nje preprecuje hitro in ucinkovito
vracanje Sportnika v predhodno
aktivnost in povecuje dovzetnost
zarecidive. Kot vidimo, bo resnic-
no potrebno narediti vse, da se
izognemo tezavam, ki bi nastale
kot posledica ignorance pravil o
neposrednem ukrepanju pri na-
stali poskodbi. Naj omenimo, da
enako velja za vse sorodne pos-
kodbe gibalnega aparata, ki smo
jim prica v Sportni praksi (izvini, iz-
pahi, zlomi, natrganine misic, itn.)
in imajo praviloma za posledico
oteklino.

Torej, ko je do poskodbe Ze prislo
in smo naredili vse kar je potreb-
no, da bi kasnejse kvarne ucinke
le-te zmanjsali kolikor se da, na-
stopi srednjeroc¢no zdravljenje.
To zdravljenje je razlicno, glede
na potrebe in starost poskodova-
nega Sportnika ali rekreativca. Le
redki, ve¢inoma starejsi se odlo-
Cijo za spremenjen nivo aktivno-
sti, tako da se izognejo operaciji,
Ceprav starost sama po sebi ni
kontraindikacija za rekonstrukci-
jo LCA. Zdravljenje je praviloma
operativno. Zakaj operativno? V
zadnjem casu se je pojavilo ne-
kaj ¢lankov o naravnem poteku
in zgodnjih posledicah prekinitve
LCA pri adolescentih - Sportnikih.
Ce so bili zdravljeni konzervativ-
no, so v nekaj letih razvili progre-
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sivno nestabilnost in hudo okvaro
funkcije prizadetega kolenskega
sklepa. Zelo malo teh bolnikov je
lahko ohranilo Sportno aktivnost
na istem nivoju, kljub fizioterapiji
in nosniji Stiritockovne opornice.
Stalna nestabilnost kolena pa je
povzrocila dodatne okvare me-
niskusov in subhondralne zlome
(Lipscomb, & Anderson 1986; Car-
roll, Retting, & Shelbourne, 1988;
Kocher, Hawkins, Saxon, Curtin,
& Hovis, 2002). Na stojecih RTG
posnetkih kolenskih sklepov po 8
letih po poskodbi LCA so bile pri
vec kot 45-ih odstotkih konzerva-
tivno zdravljenih bolnikov Ze vid-
ne posttravmatske degenerativne
spremembe. Poskodba LCA, kot
smo Se pred kratkim mislili, torej
ni nedolzna (benigna) okvara ko-
lenskega sklepa, ker Se posebej
pri aktivnem $portniku-adolescen-
tu vodi v zgodnjo obrabo kolen-
skega sklepa. Zato je treba ze v
rastni dobi poskodovanca predla-
gati agresivnejSe zdravljenje pos-
kodbe LCA in opozoriti na more-
bitne posledice. Izgleda, da zgod-
nja rekonstrukcija prednje krizne
vezi pri adolescentih-Sportnikih
prepreci zgodnji nastanek dege-
nerativnih sprememb prizadete-
ga kolenskega sklepa (Aichroth,
Patel, & Zorilla, 2002).

Operativno zdravljenje poskod-
be LCA

Aktivnim in mlajsim Sportnikom
svetujemo artroskopsko rekon-
strukcijo LCA. Operativni poseg
napravimo odlozeno po nekaj
tednih, ko Sportnik doseze poln
obseg giba v kolenu in koleno ne
oteka vec. Takojsnjo rekonstruk-
cijo Se vedno vecina avtorjev
odsvetuje, saj so Stevilne Studije
pokazale, da pri tem v visokem
odstotku nastane postoperativna
otrdelost kolena (artrofibroza), ki
preprecuje uspesno rehabilitaci-

jo $portnika. Namen operativne
rekonstrukcije LCA je normalno
koleno s polnim obsegom gibov,
dobro stabilnostjo in mocjo, kar
bo $portniku omogocilo vrnitev
na nivo prejSnje aktivnosti. Na
ta nac¢in deloma preprecimo vse
dodatne poskodbe meniskusov
in sklepnega hrustanca, ki lahko
nastanejo v nestabilnem kolenu
brez LCA.V primeru, da je pri ak-
tivnem Sportniku istocasno poleg
LCA poskodovano vec vezi ali je
prisotna mocno omejena giblji-
vost kolena, je indicirana takojs-
nja operativna terapija.

Pri operativni rekonstrukciji LCA
se veCinoma uporablja srednjo
tretjino pogacicne vezi ali kite se-
mitendinosusa. V drugem prime-
ru se po potrebi uporabi Se tkivo
iz m. gracilis. Uspeh operacije je
odvisen od operativne tehnike,
sodelovanja Sportnika med zdrav-
lienjem in nacina rehabilitacije.
Sportnik lahko pri¢ne s tekmo-
valnim $portom, ko doseze poln
obseg gibov, stabilno koleno in
misi¢no moc¢ primerljivo z nepos-
kodovano nogo.

Nase izkusnje z artroskopsko
rekonstrukcijo LCA s »tehniko
stirikratne kite miSice semitendi-
nosus« (QST)

Cilj vsake rekonstrukcije LCA Se
posebej pri Sportniku je vrnitev
Sportnika na isti nivo Sportne ak-
tivnosti kot pred poskodbo (Oden-
sten, Hamberg, Nordin, Lysholm,
& Gillquist, 1985; Clancy , Ray &
Zoltan, 1988). Za to ni zadostna
samo popolna prednja stabilnost
operiranega kolenskega sklepa,
ampak tudi normalna gibljivost
kolena brez bolec¢in, normalna
moc kolenskih misic in odsotnost
tezav na mestu odvzema presad-
ka. Vecina avtorjev meni, da je pri
tem najpomembnejse, da Sport-
nik ¢im prej doseze poln izteg

operiranega kolenskega sklepa in
se na ta nacin izogne vecini prej
omenjenih tezav (Irrgang, & Har-
ner, 1995; Harner, Irrgang, Paul,
Dearwater, & Fu, 1992). Splosno
znano je, da klasi¢na odprta teh-
nika ali artroskopska tehnika re-
konstrukcije prednje krizne vezi
s srednjo tretjino pogacicne vezi
povzrodi Stevilne tezave na odv-
zemnem mestu presadka (obcut-
liivost, bolecino v prednjem delu
kolena, motnje obcutka na kozi
prednjega dela kolena, tezave pri
klecanju in lazenju po kolenih).
Lahko se pojavi tudi atrofija Stiri-
glave stegenske miSice, vnetje
pogacicne vezi ali celo zlom po-
gacice. Omenjeni problemi se pri
tej tehniki pojavljajo e vedno v
40 do 60 odstotkih operirancev in
lahko vplivajo na vrnitev Sportni-
ka na nivo aktivnosti pred poskod-
bo (Graf, & Uhr, 1988; Kartus et
al., 1997; Shelbourne, & Trumper,
1997). Vecina ortopedov pri tej in
ostalih tehnikah odsvetuje neome-
jeno Sportno aktivnost 6 mesecev
po operativnem posegu.V tem Ca-
su naj bi se presadek vrasel in ob-
novil, misi¢je stegna pa bi se sko-
zi rehabilitacijski program toliko
okrepilo, da bi doseglo misi¢no
moc pred operativnim posegom.
Tehnika s srednjim delom vezi po-
gacice, Ce je pravilno izvedena, v
95 odstotkih primerov zagotovi
dolgorocno stabilnost operirane-
ga kolena (Otto, Pinczewski, Clin-
geleffer, & Odell, 1998; Tsuda,
Okamura, Ishibashi, Otsuka, &
Toh, 2001; Corry, Webb, Clinge-
leffer, & Pinczewski, 1999). Kljub
staticni stabilnosti operiranega ko-
lena se pravzaprav le 80 do 85 od-
stotkov operiranih vrne na prejsnji
nivo aktivnosti (skakanje, pivotira-
nje, kosarka, nogomet, smucanije,
rokomet, itd.) glede na IKDC (In-
ternational Knee Documentation
Committee) oceno (Otto et al.,
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1998; Tsuda et al.,, 2001; Hefti,
Muller, & Jakob, 1993).

Ker je pri rekonstrukciji s kitami
kolenskih upogibalk (dvojna kita
gracilisa in semitendinosusa) bis-
tveno manj tezav na odvzemnem
mestu presadka in manjsa ope-
rativna poskodba, je ta metoda
zadnja leta postala izredno popu-
larna. Postoperativna bolecina in
atrofija stegenskih misic je manj-
Sa, kar omogoc¢a manj boleco re-
habilitacijo operiranega kolena.
Vcasih so mislili, da sam presadek
kite semitendinosusa in gracilisa
ni ustrezen. Vendar so biome-
hanske studije pokazale, da je
natezna trdnost obeh mehkotkiv-
nih presadkov (gracilis 2900 N,
semitendinosus 4090 N) vedja
od naravnega LCA (1725 N) ali
presadka vezi pogacice (2600 N)
(Noyes, Butler, Grood, Zernicke,
& Hefzy, 1984; Noyes, Delucas,
& Torvik, 1974; Noyes, Mangine,
& Barber, 1987; Hamner, Brown,
Steiner, Hecker, & Hayes, 1999).
Najvecja omejitev pri uporabi te
metode, je bila nezadostna stabi-
lizacija mehko tkivnega presadka
z vijaki. Zadnja leta so razvili Ste-
vilne druge (npr.: posebni razgrad-
ljivi Zeblji - Mitek Rigid Fix™),
ki omogocajo kompresijo in sus-
penzijo presadka. Hkrati mo¢no
povecajo ¢vrstost stabilizacije pre-
sadka in ga ucvrstijo tik ob sklepni
liniji, kar v veliki meri preprecuje
raztegnitev presadka in razsiritev
kostnega tunela presadka med re-
habilitacijo. Ze pred uvedbo ome-
njenega nacina stabilizacije so
avtorji porocali, da z mehko-tkiv-
nimi presadki upogibalk kolena v
90 odstotkih primerov dosezemo
dolgorocno stabilnost operirane-
ga kolena in v 80 odstotkih vrnitev
$portnika na nivo aktivnosti pred
poskodbo. Te nekoliko slabse re-
zultate so pripisovali predvsem
manj Cvrsti stabilizaciji presadka

kite, vendar pa tezav na odvzem-
nem mestu presadka prakticno
ni bilo. Postoperativni protokol je
isti kot pri vseh drugih tehnikah
rekonstrukcije LCA (Corry et al,
1999).

Zaradi vsega omenjenega smo
se na Ortopedski kliniki v Ljublja-
ni v zacetku leta 2001 odlocili, da
za¢nemo ponovno uporabljati
mehko tkivni presadek QST. Prvi
v Sloveniji smo za stabilizacijo
mehko-tkivnih presadkov pri artro-
skopski rekonstrukciji prednje kriz-
ne vezi uporabili tehniko absorbil-
nih Zebljev (Mitek Rigid FixTM
absorbable cross-pins). Zeblji so
bio-razgradljivi in omogocajo ze
prej omenjene lastnosti ¢vrste sta-
bilizacije presadka. Navsezadnje
smo uvedli metodo, primerljivo z
ostalimi, ki je manj boleca in pri-
jaznejsa do poskodovanca. Od
maja leta 2001 do marca 2003
smo tako operirali 87 bolnikov
(40 moskih in 47 zensk povprec-
ne starosti 27,6 oziroma 21,6 let)
s poskodbo LCA s tehniko QST.
Pri 8-ih bolnikih je bila med artro-
skopijo odkrita raztrganina notra-
njega meniskusa, pri 24-ih raztrga-
nina zunanjega meniskusa in pri
4-ih raztrganina obeh menisku-
sov. QST so bili po pripravi dolgi
od 6,5 do 8 cm (povprecje 7,5)
in Siroki od 7 to 9 mm (povprec¢-
je 8) ter so omogocali zanesljivo
¢vrsto stabilizacijo z bio-razgrad-
ljivimi Zeblji.

V kon¢no analizo klini¢nih rezul-
tatov smo vkljucili 34 bolnikov
eno leto po rekonstrukciji z ome-
njeno metodo (14 moskih in 20
Zensk). Pred posegom in eno leto
po smo preverili klini¢ne rezulta-
te z Lysholmovo oceno, oceno
aktivnosti po Tegnerju (Tegner, &
Lysholm, 1985) in oceno IKDC (In-
ternational Knee Documentation
Committee) (Hefti et al.,, 1993),
ki so v svetu najbolj uporabljene

in omogocajo primerjavo z osta-
limi metodami. Meritve prednje
stabilnosti operiranega kolena so
pokazale izboljSanje od 6,1 mm
pomika pred operacijo na 2,6
mm po operaciji glede na zdravo
stran. Nivo aktivnosti po Tegner-
ju je bilo pred artroskopsko re-
konstrukcijo povpre¢no 3,1 (1 do
8), po enem letu po operaciji pa
povprec¢no 6,9. Pred poskodbo
je bil nivo aktivnosti po Tegnerju
povprecno 7,4 (6 do 10). IKDC
ocena pred je bila 42+15 tock, po
enem letu po operaciji pa 81+12
tock. Ocena po Lysholmu pred
operacijo je bila 5717, eno leto
po operaciji pa 89%9. Objektivno
se je po enem letu po operaciji
veC kot 93 odstotkov operiranih
vrnilo na isti nivo aktivnosti kot

pred poskodbo.

Glede na nase kratkorocne klinic-
ne rezultate, menimo, da je re-
konstrukcija prednje krizne vezi s
QST primerna tehnika, ki je vsaj
primerljiva, ¢e ne boljsa od osta-
lih tehnik. Na odvzemnem mestu
presadka imajo nekateri operirani
le minimalne tezave (bolecine in
nelagodje na notranji strani steg-
na), ki v nekaj mesecih izginejo.
Stabilizacija presadka QST z bio-
razgradljivimi Zeblji predstavlja
varno in zanesljivo metodo, ki
omogoca rigidno fiksacijo in moz-
nost hitrega nacina rehabilitacije
operiranega kolenskega sklepa.

Rehabilitacija po operaciji

UspesSnemu operativnemu zdrav-
lienju poskodbe LCA mora nujno
slediti skrbno nacrtovana reha-
bilitacija in vracanje Sportnika v
obicajen proces treninga. Glavno
nacelo pri oblikovanju takSnega
programa mora biti postopnost
obremenjevanja. Nepopoln izteg
kolena po zakljuceni rehabilitaciji
operiranega sklepa v veliki meri
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vpliva na pojav nezZelenih tezav
(otekanje kolena, bolecine v pred-
njem delu kolena, vnetja kite po-
gacice), ki $portniku lahko prepre-
cijo vrnitev na nivo aktivnosti pred
poskodbo. Ce so bili ukrepi nepo-
sredno po nastanku poskodbe in
po operativnem posegu ustrezni,
bi moral biti izteg kolenskega skle-
pa izvedljiv v polnem obsegu. V
nasprotnem primeru je potrebno
z vsebinami za pasivno poveceva-
nje gibljivosti teziti k ¢im hitrejsi
vrnitvi popolne sposobnosti izteg-
nitve ter upogiba do 90 stopin;.
Praviloma je to glavni cilj prvih
dveh do treh tednov po operativ-
nem posegu. Ta cas je potreben
za popolno zacelitev operativnih
ran.

M. vastus medialis, kot miSica z iz-
jemno pomembno funkcijo v ko-
lenu, je namrec bistveno aktiven
v tem poloZaju, zaradi Cesar v pri-
meru izostanka polne iztegnitve
pride do hitre atrofije te glave m.
quadriceps. Nadomestitev takSne-
ga zmanjsanja misicne mase je ka-
sneje tezko in zahteva intenziven
trening moci za povecevanje mi-
Sicne mase.

Velja naj, da se je potrebno izogi-
bati vsebinam, ki bi povzrocale
bolecino. Ob odsotnosti boleci-
ne pa uporabljamo metode, ki
so znane za razvoj posameznih
motori¢nih sposobnosti v Sportni
praksi (glej Baechle, 1994; Komi,
1992). Na vsaki stopniji rehabilita-
cije uporabljamo vsebine, ki omo-
gocajo varno vadbo. Vsak rehabi-
litacijski trening po rekonstrukciji
LCA bo vseboval vaje za moc ter
proprioceptivne vsebine za kolen-
ski sklep. Slednje so za ucinkovito
vracanje popolne funkcije kolen-
skega sklepa izjemno pomemb-
ne. Usmeritve glede sredstev in
kolicin proprioceptivnih vsebin
lahko najdete v prejsnji Stevilki
revije Sport (Sarabon, Zupanc,

& Jakse, 2003). Vsebine treninga
moci morajo biti izbrane tako, da
so misi¢ne skupine ter sklepne in
obsklepne strukture izpostavljene
postopno vedno vecjim silam. To
pomeni, da zacnemo z izometric-
nimi vajami, sledijo gladke teko-
ce koncentri¢ne ponovitve, nato
ekscentricna misi¢na naprezanja
in na koncu ekscentri¢no-koncen-
tricna misicna naprezanja oziro-
ma pliometrija. Ali bomo zaceli z
najbolj blago obliko in nato pre-
hajali po lestvici zahtevnosti navz-
gor, ali pa bomo kaksno stopnjo
preskocili je odvisno od aktual-
nega stanja po poskodbi in od
zdravnikovih usmeritev. Pogosto
se dogaja, da je v prvih dneh po
operativhem posegu prisotna bo-
lecina, ki pa se pojavlja le vomeje-
nem obsegu giba. V teh primerih
je pomembno, da vztrajamo na
izvajanju tistih vsebin in podvse-
bin, ki bolecine ne povzrocajo
(npr. izvajanje vaj za moc¢ znotraj
obsega v katerem se bolecina ne
pojavlja - izometri¢no ali tekoce
koncentri¢no).

Misice kot dinamicni stabilizator;ji
kolenskega sklepa nam do doloce-
ne mere nudijo mozZnost kompen-
zacije delno zmanjsane funkcije
pasivnih struktur sklepa. Tako na
primer aktivnost misice zadnjega
dela stegna s svojo aktivnostjo
proizvajajo silo na golen, ki kaze v
smeri zadajsnje translacije. Glede
na to, da je glavna funkcija LCA
prepreCevanje prekomerne tran-
slacije goleni v smeri naprej, prej
omenjene misice v tem smislu de-
lujejo kot sinergisti LCA. MiSice
zadnjega dela stegna so pogosto
s skupnim imenom poimenovane
tudi ‘stegenske strune” in opravlja-
jo funkcijo upogibalk kolena ter
iztegovanja kolka. Dolgoro¢no
bomo torej LCA lahko delno raz-
bremenili z moc¢nimi stegenskimi
strunami. Pri treningu moci upo-

rabljamo ustaljene metode za
razvoj misicne mase ter nivoja
aktivacije. Trenutna izbira glavne
metode bo odvisna od specifi¢no-
sti deficitov pri posamezniku. Na
splosno je smiselno kombinirati
vaje, ki zahtevajo aktivacijo misic
zadnjega dela stegna v funkciji
upogibalk kolena z vajami, ki zah-
tevajo aktivacijo teh misic v vlogi
iztegovalk kol¢nega sklepa. Dejs-
tvo, da gre za aktivnost ciljnih mi-
Sic pod razli¢nimi biomehanskimi
pogoji nam daje hkrati moznost iz-
bire primernejse razlicice kadar je
na primer prisotna bolecina. Tako
se lahko zgodi, da bomo imeli te-
Zave z vajami, ki zahtevajo upogi-
banje kolena, iztegovanje kolka
preko aktivnosti istih misic pa bo
uspesno in brez bolecin. Konkret-
na zbira vsebin in koli¢in za ure-
sni¢itev navedenega treninga je
sicer klju¢nega pomena, vendar
ni prostora, da bi v tem prispevku
nadaljevali s poglobljeno razlago.
Bistvene informacije lahko dobite
v navedeni literaturi.

ZAKLJUCEK

Poskodba prednje krizne vezi je
ena najpogostejsih poskodb v
Sportu. Navkljub dolgi preteklosti
operativnega zdravljenja se kaze-
jo moznosti optimizacije kirurskih
posegov. Nova kirurska tehnika,
ki so jo zaceli uporabljati na ljub-
ljanski Ortopedski kliniki se je po-
kazala kot obetavna. To Se pose-
bej velja za aktivne Sportnike pri
katerih je pomen casovno in kako-
vostno optimalne vrnitve v proces
Sportne aktivnosti Se toliko bolj
izpostavljen. Za poskodovance
v Sportu se zdi, da je tudi pri ka-
snih rehabilitacijskih postopkih Se
dosti moznosti izboljSevanja kon-
¢nih rezultatov medicinsko-kine-
zioloske obravnave. Ravno kom-
plementarnost obeh strok ter nju-
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no povezovanje bosta po nasem
mnenju edina lahko pripeljala do
ucinkovitejsih preventivnih in ku-
rativnih programov.
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