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Nujna stanja kolenskega sklepa

Urgent conditions of knee joint

Izvliecek

S problemom pogkodovanega kolena se pogosto srecujemo v urgentni kirurski am-
bulanti. Med pregledom kolena je pomembno prepoznati stanja sklepa, ki zahteva-
jo nujno obravnavo in zdravljenje. Pri boleznih in poskodbah kolenskega sklepa je
anamneza pomembno orodje, s pomodjo katerega lahko omejimo verjetnost diagnoze
na dve ali tri mo¥nosti. V &lanku je opisan pregled kolenskega sklepa, nujna stanja
kolena in zdravljenje le teh.

Abstract

The knee joint is one of the most frequently injured joints. It is important to recog-
nize the conditions that require urgent diagnostic procedure and treatment. The hi-
story of disease or injury is very important tool which usually allows us to focus on
just two or three conditions. Several conditions, diagnostic procedure and treatment
are described in the article.
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Uvod

V urgentni ambulanti se pogosto sre¢amo s problemom
poskodbe ali kroni¢ne bolecine kolenskega sklepa. Po
pogostosti je koleno na drugem mestu med pregledova-
nimi sklepi lokomotornega aparata, takoj za gleZnjem,
ki je najpogosteje obravnavan sklep v urgentni ambu-
lanti.

S spreminjanjem nacina %ivljenja, postaja rekreaci-
ja vse pogoste;jsi del naSega vsakdana. Veliko ljudi vadi
vsak dan, mnogi tudi kot vrhunski portniki. Treningi
so intenzivnejsi, napornejsi, pogosto primanjkuje Casa
za pocitek in obnovo tkiv, zato nara$¢a tevilo Sportnih
poskodb, s katerimi se sre¢ujemo v urgentni ambulanti.
Poskodujemo se lahko tudi v domacdem okolju, na de-
lovnem mestu,...

S staranjem populacije se veca tudi Stevilo starejsih,
ki Zelijo ¢im dlje Ziveti aktivno in neodvisno.

Za obravnavo poskodb in obolenj kolenskega sklepa
je potrebno dobro poznavanje anatomije in biomehan-
ike kolenskega sklepa, kar nam omogo¢&i razumevan-
je bolnikovih teZav ter olajsa odlocitev o potrebnem
zdravljenju. Vec¢ina poskodovancev/bolnikov s kolens-
ko simptomatiko ne potrebuje bolnisni¢nega zdravljen-
ja ali kirurgke oskrbe. Dejstvo pa je, da v zadnjih letih
izboljsane operativne metode tudi starej§im bolnikom
omogocajo aktivno Zivljenje brez bole¢in v kolenskem

sklepu (tabela 1).

Pregled otecenega kolena
Anamneza o poskodbi

Mehanizem poskodbe
Rotacijski
gib, nenadna Neposredni Zasuk
sprememba udarec v koleno, ' kolena med
gibanja, slifen ' nezmoZnost obremenitvijo ali |
pok, ob&utek obremenitve med Eepenjem
nestabilnosti
Klini¢ni pregled
Pozitivni: Bolegina v
Lachmanov test, : Odrgnina,

.. . predelu sklepne
sprednji/zadnji  : podpludba, . . S

s .. $pranje, pozitivni :
predal¢ni test, | deformacija, 1

. . o McMurrayev
pivot/shift test, ' krepitacije ) ‘
znak in Apleyev
valgus/varus
test

stres test

Rentgenska preiskava

Brez posebnosti

- TeZave prvic
- Akutni zacetek,

' Brez anamneze o poskodbi

Ponovitev teZav

Prizadetih ve&

Brez posebnosti ali

uporaba i.v. sklepov, rde¢ina,
zdravil/drog, oteklina, Prizadetih ve&
{ imunsko bolecina, sklepov, jutranja
 prizadeti bolnik, ' jemanje okorelost
' nenormalen diuretikov,
sklep zloraba alkohola
Vrocg}a, Rdecina, Tople;jsi predel
 toplejsi predel . nad sklepom,
. toplejsi predel <.

i sklepa, eritem, bolecina,
: N . nad sklepom, » .
' neposkodovani < neposkodovani

. . bolec¢ina . .
 ligamenti ligamenti

Subhondarlne

ciste, marginalna

ali Segondov Zlom Brez posebnosti  Brez posebnosti ) §
lom : hondrokalcinoza erozija,
z »
osteopenija
Artrocenteza
.
: » : onc‘g“u 028, kristali kalcijevega pro el,?l’
. Kri, mas¢obne Y : ' bakterije, ) zmanj$ana konc.
Kri " Obicajno kri : i pirofosfata, -
kapljice  levkociti nad odstotnost bakteri glukoze, levkociti
: 0 o ) 0 <
: SOX,IQ N, negativne kulture 2 50?(10 N, Slabsa
' pozitivne kulture kvaliteta mucina
Verjetna diagnoza
Pogkodba
sprednje/zadnje Zlom Pogkodba  Infekcijski Protin, Revmatoidni
krizne vezi, meniskusa | artritis psevdoprotin artritis
kolateralne vezi ‘
Tabela 1: Pregled otecenega kolena.
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Anatomija kolenskega sklepa

Kolenski sklep predstavlja kombinacijo treh sklepov
(medialni tibiofemoralni, lateralni tibiofemoralni, pate-
lofemoralni sklep), ki so medsebojno povezani in odvis-
ni ter jih zato obravnavamo kot en sklep. Je anatomsko
in biomehani¢no zapleten sklep, ki za normalno delo-
vanje in stabilnost potrebuje usklajenost vseh struktur

sklepa (slika I).

Na stabilnost kolena vplivajo:

1. Oblika sklepnih povrsin in sila, ki deluje na sklep.
Gledano s strani je stegnenica v zadnjem predelu
kondilov okrogla, v sprednjem pa bolj splos¢ena;
medialni stegneni¢ni kondil je o%ji in bolj ukrivljen od
lateralnega. Plato golenice je zato medialno ovalne;si,
globlji in bolj konkaven. K stabilnosti dodatno pri-
speva tibialna interkondilarna eminenca. Stabilnost
kolena je najvecja, kadar je koleno obremenjeno;
takrat je tudi prispevek oblike sklepnih povrsin k
stabilnosti kolena najvedji.

2. Meniskusi.

Medialni in lateralni meniskus uravnavata nesklad-
nost sti¢ne ploskve kondilov stegnenice in golenice,
sodelujeta pri prerazporejanju pritiskov v sklepu in
povelujetaelasti¢nost sklepa. Prispevatak stabilnosti
kolenskega sklepa v vseh smereh, predvsem v smeri
valgus-varus. Predvsem sta pomembna kot rotatorna
stabilizatorja (2,3).

3. Sklepna ovojnica z ligamenti.

Sklep obdaja §iroka in ohlapna sklepna ovojnica,
ki jo ojacujeje ve& ligamentov. S sprednje strani
ligamentum patellae, retinaculum patellae laterale
in mediale, zadaj pa ligamentum popliteum obliquum
in arcuatum (4).

V samem kolenskem sklepu se (poleg ligamentum
transversum genus) nahajata dve krizni vezi: sprednja
kriZna vez (ligamentum cruciatum anterius - ACL)
in zadnja kriZna vez (ligamentum cruciatum posterius
-PCL).

Z medialne strani koleno stabilizira medialni (tibi-
alni) kolateralni ligament (MCL). Ima obliko tri-
kotne plosce, ki veZe medialni epikondil stegnenice
in medialno ploskev golenice v predelu pes anserinus.
MCLkljubuje valgusnim silam, ki delujejonakoleno,
preprecuje pa tudi preveliko zunanjo rotacijo golenice
(2).

Z lateralne strani koleno stabilizira lateralni (fibular-
ni) kolateralni ligament (LCL), ki povezuje lateralni
epikondil stegnenice z glavico mecnice. Kljubuje
varusnim silam, ki delujejo na koleno, preprecuje

patudi prevelike notranje rotacije golenice. Kadar je
poskodovan, njegove naloge delno prevzame traktus
iliotibialis.
Krizni vezi sta postavljeni tako, da je v vsakem pol-
o#aju kolena vsaj ena izmed njiju napeta (4).
Sprednja krizna vez (ACL) veZe sprednjo inter-
kondilarno kotanjo golenice z medialno ploskvijo
lateralnega kondila stegnenice. Delimo jo na ante-
romedialni in posterolateralni snop. Anteromedialni
snop je daljsi in napet med upogibom, posterolateralni
je krajsi in napet med iztegnitvijo kolena. Ima izred-
no pomembno stabilizacijsko vlogo, ker preprecuje
drsenje golenice navzpred, preveliko zunanjo rotacijo
in hiperekstenzijo kolena.
Zadnja krizna vez (PCL) je debelejsa in dvakrat
mocnej$a od ACL (2). Predstavlja os za zunanjo in
notranjorotacijo kolenskega sklepa. Sestavljenaje iz
dveh snopov: sprednjega (anterolateralni snop), ki je
napet med upogibom, in zadnjega (posteromedialni
snop), kije napet med iztegnitvijo. Preprecuje drsenje
golenice nazaj in preveliko notranjo rotacijo (2,3).
Pogacica (patella) je najvec¢ja sezamoidna kost v
telesu. Le%i v tetivi miSice kvadriceps, in se z ligamen-
tum patellae pripenjana gréo golenice. Obremenjena
prispeva k stabilnosti sklepa.

4. Misice.
Misice, ki obdajajo sklep, pristevamo med dinamic¢ne
stabilizatorje kolenskega sklepa.
Na sprednji strani stegna poteka miSica kvadriceps,
ki je glavni ekstenzor sklepa.
Fleksorje kolena na zadnji strani stegna delimo na
medialno in lateralno skupino. Medialna skupina
fleksorjev omogoc&a notranjo rotacijo goleni pri upo-
gnjenem kolenu. Sem pri§tevamo miSice semitendi-
nosus, semimembranosus, gracilis in sartorius. Glavna
miSica lateralne skupine je misica biceps femoris, ki
pri upognjenem kolenu omogo¢a zunanjo rotacijo
goleni. MiSica gastrocnemius je plantarni fleksor
stopala, vendar deluje tudi kot fleksor neobreme-
njenega kolena in ekstenzor obremenjenega kolena
(v stoje¢em polozaju) (2).

Biomehanika kolenskega sklepa

Kolenski sklep uvrs¢amo med tecajaste sklepe (trocho-
ginglimuse). Osnovno gibanje kolenskega sklepa pote-
ka v sagitalni smeri (fleksija-ekstenzija), pri pokréenem
kolenu tudi v transverzalni ravnini okoli vertikalne
osi (notranja/zunanja rotacija). Temeljna biomehanska
lastnost kolena je, da deluje v obmo¢ju ohlapnosti (2).
Stabilnost kolena je odvisna od mehanske osi sklepa,

Junt)

2007

184



185

MEDICINSKI

MESECNIK

kostnih elementov ter znotrajsklepnih in izvensklepnih
struktur. Med aktivne stabilizatorje kolena Stejemo mi-
Sice, ki obdajajo koleno, med pasivne stabilizatorje pa
kolenske vezi. Iztegnjeno koleno je popolnoma stabilno,
pokréeno man;.

Gibanje kolenskega sklepa je zapleteno. Fleksija in
ekstenzija kolena nimata le ene transverzalne osi, tem-
ved se center rotacije ves ¢as spreminja (1). Med fleksijo
kolena se center rotacije (krizanje kriznih ligamentov)
pomika nazaj.

V polni fleksiji se zadnji deli stegneni¢nih kondilov
stikajo z zadnjim delom platoja golenice. Med iztegnit-
vijo se kondili zavrtijo na platoju golenice in na me-
niskusih, ob tem stegnenica zdrsi nekoliko nazaj. Late-
ralni kondil stegnenice se preneha vrteti prej kot vedji
medialni kondil, saj ga ustavi napeta ACL. Rotacija
medialnega kondila poteka dalje, ob tem zaradi napete
PCL drsi nazaj. Posledica je medialna (notranja) rota-
cija stegnenice (oz. zunanja rotacija golenice) v polni
ekstenziji kolena, kar napne kolateralne vezi.

Kadar je koleno iztegnjeno, se upogib kolenskega
sklepa pri¢ne s pokréenjem misice popliteus in zunanjo
rotacijo stegnenice (oz. notranjo rotacijo golenice), po-
sledi¢no se zmanjsa sila v napetih kolateralnih ligamen-
tih, kar omogo¢i nadaljnji upogib kolena (slika 1).

Pregled kolenskega sklepa
Klini¢ni pregled se pri¢ne z opazovanjem bolnikovega
prihoda in konéa Sele med opazovanjem bolnikovega

Slika 1: Prikaz zgradbe kolena.

odhoda iz ambulante. Pregled kolenskega sklepa vklju-
&uje splosno in usmerjeno anamnezo, klini¢ni pregled,
slikovno diagnostiko in po potrebi $e dodatne preiskave
(Iaboratorij, punkcija izliva v kolenu,...).

Anamneza in klini¢ni pregled kolena sta tesno pre-
pletena in se dopolnjujeta. Izvajamo ju so¢asno (pri-
porodljivo za pregledovanje vseh bolnikov v ambulan-
ti), kar nam olajsa in skrajsa ¢as, potreben za klini¢ni
pregled ter omogo¢i postavitev pravilne diagnoze (ta-

bela 1).

Anamneza

Pri diagnostiki poskodb/obolenj kolena je anamneza
zelo pomembna, saj nam v vecini primerov omogodi
omejitev verjetne diagnoze na dve do tri moznosti. Iz-
vedeti moramo natan¢ne podatke o poloZaju okoncine
oz. kolena med poskodbo in delovanju sil nanj, o meha-
nizmu poskodbe, o ¢asovnem pojavu posledic (boleci-
na, oteklina,...), o morebitnih prej$njih poskodbah ter
o nacinu zdravljenja le-teh (5). Kadar bolnik v anamne-
zi ne navaja poskodbe, je potreben natan¢nejsi opis do-
sedanjih te¥av, splognih bolezni, druZinske in socialne
anamneze, ugotovitev morebitnih spro%ilnih dejavni-
kov, kaj bolniku laj$a teZave (vzroki bole&in v kolenu so
nasteti v tabeli 2).

Klini¢ni pregled

V klini¢ni pregled spadajo inspekcija, palpacija, ocena
gibljivosti prizadete okoncine in usmerjeni klini¢ni
testi.

Med pregledom vedno primerjamo poskodovani
sklep z neposkodovanim sklepom na drugi okon¢ini
(simetri¢nost!). Pozorni moramo biti na bolnike, ki so
imunokompromitirani (prejemajo imunosupresivno te-

Vzroki boleéin v kolenu
Poskodovan hrustanec
Poskodovan meniskus
Pogkodovan ligament ACL
PCL
MCL
LCL

Poskodba kosti
Vnetje

sklepa (sterilno, gnojno)
tetiv

narastisc¢a tetiv
(pogacica)

burze

Tumoriji
Prenesena bolecina iz kolka |odrasli
pozor pri otrocih!

Tabela 2: Vzroki bolecin v kolenu.
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rapijo), ker imajo lahko zabrisane klini¢ne znake obole-
nja (npr. revmatoloski bolniki,...).

Inspekcija se pri¢ne, ko bolnik vstopi v ambulanto.
Opazujemo hojo, bolnik naj se sam slece, usede, uleZe,
pri ¢emer mu nudimo ¢im manj pomoci. Opazujemo ga
stoje in leZe. Med pregledom naj ima na sebi le krat-
ke spodnjice. Z inspekcijo ugotavljamo os okoncine, ali
je koleno oteklo, spremembe na koZi v predelu kolena
(barva ko¥e, podplutba, odrgnine, brazgotine...) (5).

S palpacijo ugotovljamo temperaturo koZe, &vrstost
in obliko mehkih tkiv, pravilnost kostnih kontur, te-
kocino v sklepu (ballottement), krepitacije in lokalno
obcutljivost. Ce je sklep zadebeljen, izmerimo obsege na
simetri¢nih mestih in dolo¢imo stopnjo otekline (vzroki
otekline kolena so nasteti v tabeli 3),... (5).

Preiskavo gibljivosti opravimo leze. Ugotavljamo ak-
tivno in pasivno gibljivost v kolenu ter mo¢ fleksorjev
in ekstenzorjev kolena. Ekstenzorni mehanizem kolena
preverimo z dvigom iztegnjene spodnje okoncine. Med
preiskavo lahko ugotavljamo krepitacije v kolenu, bole-
&ine pri izvajanju gibov in morebitne preskoke. Zakle-
njeno koleno je obi¢ajno vsaj v 20° fleksiji in nikoli v
polni ekstenzijii, brez dodatne pomo¢i je aktivni upogib
zaklenjenega kolena zelo bole¢ ali sploh ni mogo¢.

Z usmerjenimi klinicnimi testi lahko ugotavljamo:

1. Izliv v koleno.
Z ballottement testom ugotavljamo prisotnost teko-
&ine v kolenu. Z eno roko pritisnemo na recesuse in
iztisnemo tekocino pod pogacico, ki jo nato z drugo
roko z vrha pritisnemo proti stegnenici in ob&utimo
udarec pogacice nastegnenico (5). Test ni pozitiven,
kadar je vneta in izliv v koleno moramo lo¢iti od
otekle prepatelarne burze.

2. Poskodbo pogaéice ali njenih sklepnih povrsin,
patelarnega ligamenta, izpah pogadice.
Poskodbe pogacice, razen akutnega izpaha, obi¢ajno
ne spremlja obilen izliv v koleno. Poga&ico otipamo
z vseh strani. Bole¢ina na medialni strani nakazuje
poskodbo medialnega patelofemoralnega ligamenta,

Vzroki otekline kolena

Poskodba

Revmatska obolenja

kortikosteroidi lahko
ublaZijo znake sicer
resnega obolenja!

benigni
maligni

Tumorji

Vnetje kolenskega sklepa
Tabela 3: Vyroki otekline kolena.

bolegina superolateralno pa poskodbo hrustanca po
izpahu pogacice. Hondromalacijo pogacice spremlja
tipen krepitus in pozitiven »patelarni grind« test. Z
umaknitvenim testom (apprehension test) skusamo
ugotoviti predhodne izpahe pogacice. Izvedemo ga
tako, da koleno upognemo, medtem pa potiskamo
medialni rob pogacice v lateralni smeri. Ce je bila
pogacica pred tem izpahnjena, je test izredno bole&
in ga bolnik z napenjanjem miSic preprecuje. Med
gibanjem kolena opazujemo potovanje pogacice.
Ocenimo tudi ob¢utljivost patelarnega ligamenta

3. Okvaro meniskusov.
Priokvarah meniskusov je sklepna$pranjanad mestom
okvare obi¢ajno bole¢a na pritisk. Pogkodbo meni-
skusov lahko ocenjujemo z ve¢ testi. Najpogosteje
izvajamo McMurrayev test: za medialni meniskus
ga izvedemo tako, da koleno flektiramo, zavrtimo
golenico mo¢no navznoter in koleno iztegnemo. Ce
pride pri rotaciji zatrgani del meniskusa med kon-
dila, ¢uti bolnik pri iztegnitvi preskok in bole¢ino
(5). Pri testu za okvaro lateralnega meniskusa za-
vrtimo golenico navzven, ostalo je enako. Preskok
pomeni pozitiven test. Poznamo in uporabimo lahko
Se Apleyev test, Grindlingov test in Thessalyjev
test (obracanje telesa na obremenjeni poskodovani
okon¢ini ob blagem upogibu kolena — test najbolje
simulira verjetno dogajanje ob pogkodbi) (7).

4. Poskodbo kolateralnih vezi.
Za presojo ¢vrstosti medialne in lateralne kolateral-
ne vezi pritisnemo koleno v 30° fleksiji in v polni
eksteziji, z lateralne strani za preizkus medialne in z
medialne strani za preizkus lateralne kolateralne vezi
(valgus - varus stres test). Pri okvari kolateralne
vezi bolnik obcuti bole¢ino v poteku vezi. Pri ve&ji
poskodbi ob&utimo, da se pri testu sklep na okvar-
jeni strani odpira (5). Odpiranje sklepne $pranje v
polni iztegnitvi pa kaZe na ve&jo okvaro kolena, kjer
je poskodbi kolateralnega ligamenta pridru¥ena Se
poskodba posteromedialnega oz. posterolateralnega
kota.

5. Nestabilnost v kolenu zaradi okvarjenih kriznih
vezi.
Najobcutljivejsi test ob akutni poskodbi sprednje
krizne vezi (ACL) je Lachmanov test (6).Za uspesno
izvajanje je potrebna spro§¢enost misic, zato test iz-
vajamo pred ostalimi testi kolena. Pri le?e¢em bolniku
koleno upognemo za 20-30°. Nedominantno roko
poloZimo na stegno, z drugo roko vle¢emo proksi-
malnidel goleni navzpred. Poskusamo doseci drsenje
med stegnenico in golenico navzpred ter navzad s
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tem, da izmeni¢no pritiskamo stegnenico navzad in
golen navzpred in obratno. Pozorni smo predvsem na
patoloskodrsenje v anterolateralni smeri pri poskodo-
vanem kolenu, ki jo vedno primerjamo z nepogkodo-
vanim kolenom in na kvaliteto kon¢ne tocke (5).
Za poskodbo sprednje kriZne vezi sta znac¢ilni mehka
kon¢na to¢ka Lachmanovega testa in nesimetri¢nost
med sklepoma, ki je ve&ja od 3 mm. Pri ljudeh moc-
nejse postave izvajamo test tako, da bolnik sedi na
preiskovalni mizi, noge mu od kolen navzdol prosto
visijo, gleZenj poskodovanega uda u¢vrstimo med
svoja stegna, tako da doseZemo upogib bolnikovega
kolena za 30°. Z obema rokama objamemo golen
pod kolenom in jo potegnemo navzpred.Poskodbo
ACL doka?emo tudis sprednjim predalénim testom,
kjer poskodovanec leZi, kolena so upognjena za 90°.
Preiskovalec sede poskodovancu na stopalo, golen
objame z obema rokama in jo potegne navzpred.
Dokaz pogkodbe je razlika v premiku golenice navz-
pred med poskodovano in neposkodovano stranjo. Za
dokaz poskodbe sprednje kriZne vezi je manj uporaben
kot Lachmanov test, saj je sprednji predal¢ni test
pri poskodbi ACL pozitiven v manj primerih (6).
Izvedemo lahko tudi pivot shift test, ki je zelo bole¢,
zato gaizvajamo nazadnje. Kolenoje iztegnjeno, zeno
roko primemo peto in jo zavrtimo navznoter, drugo
rokopoloZimona proksimalni del goleni in pritiskamo
v medialni smeri (koleno silimo v valgus). S tem pri
ohlapni vezi povzro¢imo zdrs lateralnega tibialnega
kondila navzpred, ki pri upogibu kolena za 30-40°
spet skoci na svoje mesto, kar ¢utimo in vidimo,...
Za poskodbo zadnje krizne vezi (PCL) sta pomemb-
na zadnji predaléni test in test kontrakcije miSice
kvadriceps. Pri slednjem opazujemo koleno, ki je v
20" upogibu, kar dose¥emo z blazino pod stegnom.
Pretrgana PCL povzro¢i delni izpah golenice nazaj,
zaradi Cesar ob pokréenju miSice kvadriceps opazimo
pomik golenice naprej.

Slikovna diagnostika
V standardno diagnostiko poskodb kolena sodijo osnov-
ni rentgenski posnetki (RTG) v dveh ravninah (ante-
roposteriorni in lateralni posnetek) in pogacica tangen-
cialno. Razsirimo jo lahko s specifi¢nimi rentgenskimi
preiskavami (stres posnetki, tunelni posnetek), racunal-
nisko tomografijo (CT) in magnetno resonanco (MR).
Dodatna slikovna diagnostika (CT, MRI) je korist-
na predvsem pri kompleksnih pogkodbah, okvarah vezi,
poskodbah meniskusov, sklepnega hrustanca (8).

Dopolnitev tem preiskavam je ultrazvotna preiskava
(UZ), s katero lahko vidimo izlive v koleno, spremembe
na burzah, tetive in stranske kolateralne vezi.

Artroskopija je hkrati diagnosti¢na in terapevtska
preiskava. Je glavna preiskava pri poskodbah meni-
skusov, saj omogo¢a natanéno oceno vrste, obsega in
mesta raztrganine meniskusa in so¢asno kirursko oskr-
bo le tega.

Dodatne preiskave

Tekocino v sklepu odstranimo z izpraznilno punkcijo
sklepa ali burze. Dobljeni vzorec - punktat lahko, glede
na izgled oz. pri¢akovanja, posljemo na bakteriologko
in/ali citolosko preiskavo, biokemi¢no preiskavio punk-
tata, oceno nivoja glukoze in beljakovin,...

Z laboratorijsko preiskavo krvi po potrebi ugotav-
ljamo $tevilo levkocitov, diferencialno sliko, C reaktiv-
no beljakovino (CRP), sedimentacijo eritrocitov (SR),
se¢no kislino, kazalce revmatoloskih obolenj, hemokul-
turo,...

Ob jemanju vzorcev moramo misliti na delavno dia-
gnozo in znati analizirati dobljene rezultate.

Nujna stanja kolenskega sklepa

Ko opredelimo diagnozo poskodovanega/obolelega ko-
lena, moramo oceniti tudi nujnost in resnost bolniko-
vih te¥av, ter temu primerno ukrepati. Glede na resnost
poskodbe/stanja sklepa in splosnega zdravja bolnika, iz-
biramo med konzervativnim zdravljenjem, odloZenim
ali nujnim kirurskim zdravljenjem ter potrebo po bol-
ni$ni¢nem zdravljenju.

Ob tem pomislimo na vprasanje, kaj so nujna stanja
kolena in kdaj je stanje kolena res nujno (ure!).

Kadar govorimo o nujnosti mislimo na bolnika oz.
del telesa, Cigar vitalnost je ogroZena, in zahteva ta-
koj$njo zdravnisko oskrbo. Iz tega vidika se v urgent-
ni ambulanti ne sre¢ujemo pogosto s stanji kolena, ki
bi zahtevala takoj$njo oskrbo. Pogosteje obravnavamo
poskodovance/bolnike, ki sicer potrebujejo zdravnisko
oskrbo v kratkem ¢asu, vendar je pojem nujnosti pri
vedini pretiran in izgubi pomen v o¥jem pomenu bese-
de, zato ta stanja raje opi§imo kot za kratek ¢as odloZlji-
va ali manj nujna stanja.

Zaklenjeno koleno

Pri zaklenjenem kolenu (knee locking) je onemogo&eno
gibanje prizadetega sklepa. Obicajno je koleno »zakle-
njeno« v 30 - 45° upogibu. Zaklenjeno koleno ni nikoli
v polni iztegnitvi. Lo¢iti ga moramo od psevdo-zakle-
njenega kolena, ki je posledica bole¢ine in mifi¢nega
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kr&a zaradi poskodbe ter naras¢ajoce otekline tkiv. Za-

klenjeno koleno je lahko posledica:

- poskodbe meniskusa (slika 2);

- poskodbe kolenskih vezi: ACL,PCL;

- prostega telesa v sklepu: osteohondralni zlom, delec
hrustanca, delec kosti;

- drugo: plika sindrom, artroza kolena, ponavljajoci se
izpahi pogacice,...

Pri klini¢nem pregledu moramo biti pozorni na znake
vnetja, oteklino kolena, zmanj$an obseg gibanja, zmanj-
$ano stabilnost kolena in morebitno deformiranost ko-
lenskega sklepa. Opravimo RTG kolena, lahko tudi MR
in artroskopijo.

Pomembno je, da ne manipuliramo sklepa oz. ne po-
kusamo kolena iztegniti, predenj ne najdemo vzroka, saj
lahko na ta nacin poskodbo $e pove¢amo. Zdravljenje je
odvisno od vzroka (slika 2).

Izpah pogacdice

V ambulantah poskodovanci pogosto povedo, da so si
»izpahnili koleno, ki se je nato samo uravnalo«. Ze iz
anamneze lahko v ve&ini primerovizvemo, da so posko-
dovanci utrpeli izpah pogacice in ne kolenskega sklepa.
Izpah oz. delni izpah (luksacija oz. subluksacija) poga-
&ice se najpogosteje pojavlja pri adolescentih, ve&ino-
ma dekletih. Pri klini¢nem pregledu pogosto ugotav-
ljamo anatomske nepravilnosti, ki povecujejo tveganje
za izpah pogacice (patella alta, valgus kolen, prirojena
ohlapnost ligamentov, hipoplazija ali majhna ukrivlje-
nost lateralnega kondila stegnenice,...) (9). Obi¢ajno
sreujemo lateralne izpahne pogacice (slika 3). Ob trav-
matskih poznamo e ponavljajoce, prirojene, habitu-
alne in trajne izpahe pogacice. Travmatskemu izpahu

poskodbn

chusa

Slika 2: Artroskopski prikaz poskodbe medialnega me-
niskusa.

so pogosto pridruZene Se druge poskodbe (poskodovan
medialni patelofemoralni ligament, osteohondralne po-
skodbe...).

Pri pregledu smo pozorni na deformacijo kolena, ki
je obi¢ajno upognjeno, pogacica pa le%i lateralno (slika
3).

Ce pri spontano naravnani pogadici ob izvajanju
umaknitvenega testa izzovemo hudo bole¢ino in mi-
$i¢no napenjanje, je to znak predhodnega izpaha po-
gacice.

Opravimo lateralni in aksialni RTG posnetek poga-
&ice, lahko tudi posnetke v posebnih ravneh, po potrebi
lahko $e CT ali MRI.

Zdravljenje je lahko konzervativno ali operativno.
Ce ni prislo do spontane repozicije pogacice, jo dose-
Yemo tako, da upognjeno spodnjo okon&ino v kolku
in kolenu pocasi iztegnemo, ob tem pa pogacico zmer-
no potiskamo v medialni smeri. Prve poskodbene iz-
pahe pogacice zdravimo konzervativno z imobilizacijo
in funkcionalnim zdravljenjem, ¢e ni pridruZenih liga-
mentarnih poskodb kolena. Ponavljajoce izpahe poga-
&ice pa zdravimo operativno.

Izpah kolena

Izpah kolena je nujno kirurgko stanje predvsem zara-
di pogosto pridruZenih poskodb %l in Zivcev (poplite-
alna arterija 30-40 % (10), peronealni %ivec do 44 %
(11)). Glede na smer izpaha lo¢imo ve& vrst izpahov.
Med pregledom je izpah lahko %e sponatano uravnan (v
20 %), vendar je vedno potrebno pomisliti na poskodbo
poplitealne arterije zaradi utesnitve ali natega Zile ter
posledi¢ne motene prekrvavitve distalnega dela spod-
nje okoncine. Zelo nevarne so poskodbe intime %il, ker

Lateraln mrpah pogafice
F e 3

Llom
midialneza
dela pogaiice

Slika 3: Lateralni ixpah pogacice.
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lahko postopoma nastane tudi popolna zapora arterije.
Vedno so pridruzene poskodbe kolenskih vezi (10).

Pri pregledu poskodovanca z anamnezo izpaha kole-
na takoj preverimo prekrvavitev okoncine in nevrolo-
Ske izpade distalno od mesta poskodbe. Nato opravimo
RTG kolena (slika 4), s katerim izklju¢imo oz. potrdimo
zlom.

Ce poskodovanec $e nima uravnanega izpaha ko-
lena, poskusimo z uravnavo takoj, kar je v ambulan-
ti redko uspesno zaradi mo¢nih bolegin in nastajajoce
otekline. Kadar je mogoce, je potrebno izpahe sklepov
uravnati ¢im prej. Sledi nujna uravnava izpaha in po
potrebi kirurska oskrba zlomov, %l in Zivcev ter pretrga-
nih kolenskih vezi.

Pomembno je, da se ob najmanj$em sumu na mot-
njo prekrvavitve, opravi angiografija kolenskega o%ilja

(10, 11).

Gonitis-septi¢ni artritis

Gnojno vnetje kolena je lahko posledica hematogene-
ga razsoja bakterij, nestrokovne punkcije kolenskega
sklepa (slika 5) in vbodnih ali drugih poskodb kolena,
saj je koleno poskodbam zelo izpostavljen sklep, ki lezi
blizu povrsine koZe (5). Osnovni znaki gnojnega vnetja
sklepa so rdecina, oteklina, hipertemija in izguba gib-
ljivosti sklepa. Temu so pridruZeni $e sistemski znaki,
ki nas lahko predvsem pri imunokompromitiranih bol-
nikih zavedejo (zabrisani tudi lokalni znaki). Je nujno
kirurgko stanje.

Koleno je mo¢no oteklo, ko¥a nad njim pordela, na
otip bolece, gibljivost je bole¢a in omejena. Prisotni so
splosni znaki okuzbe s povisano telesno temperaturo,
pospeseno sedimentacijo eritrocitov in levkocitozo. Di-
agnozo potrdimo s punkcijo sklepa, punktat ob sumu na
gnojno vsebino vedno posljemo na bakteriolosko pre-
iskavo in antibiogram. Hkrati odvzamemo tudi hemo-

-

Slika 4: Stranski in anteroposteriorni RTG posnetek iz-
pahnjenega kolena.

kulture in uvedemo empiri¢ni antibiotik (orbenin in/ali
garamicin), ki ga po potrebi glede na dobljen izvid anti-
biograma zamenjamo. Antibiotik dajemo intravenoz-
no vsaj tri tedne (do padca laboratorijskih parametrov
vnetja), nato nadaljujemo s peroralnim zdravljenjem e
tri do osem tednov.

S punkcijo sklep izpraznimo in izperemo. Punkcije
ponavljamo enkrat do dvakrat dnevno. Ce eksudata ne
moremo povsem odstraniti in se vnetje ne pomirja, na-
pravimo artrotomijo in perfuzijsko drena%o (1-3dni) (5).
Koleno imobiliziramo in lokalno hladimo. S fizioterapi-
jo pri¢nemo 3ele, ko se vnetje pomiri.

Zlomi v predelu sklepa

Zlome v predelu kolenskega sklepa lahko razdelimo na

(12):

1. Zlom pogadice.
Zlomi pogacice so posledica neposrednega udarca v
predel pogacice, padca na pokréeno koleno ali moc-
nega pokréenjamisice kvadriceps delno upognjenega
kolena. Delimo jih na vzdolne, pre¢ne in zdrobljene
zlome (12) ternanazlome brez premika odlomkov in
zlome s premikom odlomkov (slika 6). Pre¢ne zlome
pogacice brez premika odlomkov in brez poskodbe
preostalega ekstenzornega mehanizma kolena zdravi-
mo konzervativno. Prizlomih s premikom odlomkov
( 2Zmmstopnica, 3mm razmik) in pridru?eno poskod-
bo ekstenzornega mehanizma je potrebno operativno
zdravljenje. Nezmo?nost aktivne iztegnitve kolena
pomeni prekinitev ekstenzornega mehanizma, kar
je indikacija za operativni poseg.

2. Zlome spodnjega dela stegnenice (suprakondilarni
in kondilarni zlomi).
Zlome stegneni¢nih kondilov delimo na suprakon-
dilarne in kondilarne zlome (slika 7). So posledica

Slika 5: Gonitis kolena po punkcijah kolenskega sklepa.
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delovanjavarusnih ali valgusnihsil nakoleno. Zaradi
bli%ine %il in ¥ivcev je potrebno natan¢no preveriti
nevroloski status in prekrvavitev okoncine distalno
od mesta poskodbe.

3. Zlome zgornjega dela goleni (zlomi kondilov gole-
nice ali glavice meénice).
Zlom platoja golenice je najveckrat posledica delo-
vanja velikih sil (npr. padec z viSine), ko kondili
stegnenice udarijo ob golenico in povzro¢ijougreznje-
nje platoja (slika 8). Lo¢imo depresijske, impresijske
in zdrobljene zlome (12). Lateralni plato golenice
je zlomljen pogosteje kot medialni. Obremenitev
kolena po poskodbi ni mo?na. Pogosto so pridruZene
poskodbe kolenskih vezi, in sicer pogkodba ACL in
MCL obzlomu lateralnega kondila ter poskodba PCL
in LCL ob zlomu medialnega kondila golenice.
Zlom glavice me&nice nastane najpogosteje pri
udarcu v koleno s strani. Zlomu je lahko pridrufena
tudi poskodba peronealnega¥ivca. Kadarje omenjeni
Yivec poskodovan, pri klini¢nem pregledu najdemo

visede stopalo, ki ga poskodovanec aktivno ne more
dvigniti (slike 6, 7, 8).

Slika 6: RTG slika pre¢nega in zdrobljenega zloma po-
gacice.

Slika 8: RTG in MR slika zloma platoja golenice

Ob pregledu poskodovanca smo pozorni na oteklino
tkiv, krvav izliv v koleno (hemarthros), deformiranost,
rotacijo ali skrajsanje uda, bole¢ino med palpacijo,
krepitus,... Predvsem pri zlomih v predelu stagnenic-
nih kondilov je potrebno pomisliti na ¥ilno-%¥ivéne po-
Skodbe. Zlome doka%emo z RTG, v&asih s CT. Kadar pri
punkciji sklepa poleg krvi opazimo tudi prisotnost mas-
Cobnih kapljic (lipohemarthros), je to zanesljiv znak

znotrajsklepnega zloma.

Slika 7: RTG slika zloma medialnega kondila stegneni-
ce.
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Zdravljenje je odvisno od vrste zloma. V kolikor je
zlom stabilen, brez premaknjenih odlomkov in sklepnih
povrsin zdravimo zlome konzervativno, sicer je potreb-
no operativno zdravljenje.

Poskodbe ekstenzornega mehanizma

Delimo na poskodbe:

1. Misice kvadriceps (po 40. letu).
Poskodbe kite miSice kvadriceps pogosteje sre¢amo
pri moskih, starejsih od 40 let, predvsem v Sestem ali
sedmem desetletju. Glavni vzrok naj bi bila oslabljena
prekrvavitev. Pretrganje je lahko popolno ali nepo-
polno. Kitamigice se obi¢ajno pretrgana osteotendi-
noznem stiku. Pretrganje spremljajo mo&nabolecina,
krvav izliv v sklep in prosto gibljiva pogacica. Pri
popolnem pretrganju kite iztegnitev kolenani mo?na,
zato bolnik ne more samostojno hoditi. Palpatorno
tipamo defektkite (9), ki ga lahko zakrije obilen izliv
v sklep. Nepopolno pretrganje kite lahko zdravimo
konzervativno z imobilizacijo in zgodnjo rehabilita-

Poskodbe patelarnega ligamenta so pogostejse pri
mlajsih od 40 let. Vzrok pretrganju je intenziv-
na obremenitev upognjenega (60°) kolena (9).
Pretrganje je lahko popolno ali nepopolno, kita se
pretrga obi¢ajno ob narasti§¢u na pogacico. Pri pre-
gledu najdemo visoko lefe¢o pogacico, tipen defekt
v poteku kite in pri popolnem pretrganju kite one-
mogoceno iztegnitev kolena (slika9). Prinepopolnih
pretrganjih je iztegnitev kolena sicer moZ?na, vendar
zaradi bolecin in izliva v kolenski sklep omejena.
Zdravljenje je podobno kot pri pretrganju kite miSice
kvadriceps (9).

Pri dolgotrajnih ali pa akutno nastalih bole¢inah v po-

teku ligamenta patele moramo pri mlajsih pomisliti na:

e Osgood-Schlatter sindrom (najstniki),

¢ Sindig-Larsen-Johanssen sindrom(najstniki),

¢ patelarni tendinitis - “jumper’s knee” (§portno aktivni
mlajgi odrasli).

V ve&ini primerov jih uspesno konzervativno pozdra-

cijo. Popolno pretrganje zahtevakirurskozdravljenje,  vimo.
najbolje v prvih 48 urah.
2. Pogacice.
3. Patelarnega ligamenta (pred 40. letom).
Otroci Starostniki
Starost
Delni izpah pogacice, Hondromalacija pogacice Artroza sklepa

hondropatija pogacice
“plika sindrom”

Asepti¢na nekroza grée golenice
Burzitis

(Mb. Osgood-Schlatter)

Prenesena bolecina: artroza kolka,
poskodbe kolka, nevrogena bolec¢ina

Protin, psevdoprotin

Poskodbe misic, ligamentov, zlomi

Patelarni tendinitis (Jumper’s kosti
knee)

Revmatoidni artritis, Reiterjev

Prenesena bolecina: epifizioliza  sindrom
glave stegnenice, asepti¢na
nekroza glavice stegnenice (Mb.

Perthes)

Septi¢ni artritis, osteomielitis

Poplitealna (Bakerjeva) cista

Zasevki tumorjev

Tendinitis: kita Stiriglave stegenske
miSice, patelarni ligament

Septi¢ni artritis: bolniki z

zmanj$ano odpornostjo

Disekantni osteohondritis
Tumorji
Juvenilni revmatoidni artritis

Pospesena rast skeleta

Tabela 4: Pogostejsi vzroki bolecine v kolenu glede na starost bolnikov (13,14).
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Slika 9: RTG in MR posnetek popolnega pretrganja pa-

telarnega ligamenta.

Diferencialna diagnoza bolecine v kolenu
Med pregledom bolnika/poskodovanca, ki to%i zaradi
bolecin v kolenu, moramo pomisliti tudi na mo¥nost
prenesene bolecine iz kolka. Pri teh bolnikih/poskodo-
vancih je koleno pogosto klini¢no nemo ali najdemo le
manjSe objektivne spremembe, ki ne ustrezajo bolniko-
vi simptomatiki. Ob natan&nejsi anamnezi in pregledu,
usmerjenem tudi v kolk, lahko ugotovimo vzrok boledi-
ne v kolku. Pri otrocih je lahko predvsem posledica

Perthesove bolezni (3-9 let), epifiziolize glavice steg-
nenice (10-15 let) (5), sinovitisa kolka (tudi septi¢nega),
pri odraslih pa posledica sinovitisa kolka, artroze kolka,
tumorjev v predelu kolka,...

Med opazovanjem otekline v poplitealni kotanji
moramo biti pozorni na mo?nost klini¢ne zamenjave
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