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Povzetek

Izokineti¢no testiranje je sodobna in po vsem svetu uve-
ljavljena standardna metoda za ocenjevanje miSic¢ne jako-
sti in moc¢i dinamic¢nih stabilizatorjev kolena. Metoda se
je razvila I. 1967 ter tehni¢no in tehnolosko zagotavlja
moznost merjenja pomembnih podatkov o mi§i¢ni funk-
ciji, zlasti o miSicni jakosti, vendar tudi o sposobnosti
miSice, da dlje ¢asa vzdrzuje submaksimalne napore.
Izokineti¢no testiranje kolena je zlasti pomembno pri
enostranskih poskodbah kolena, pri katerih zdrava
(neposkodovana) stran predstavlja referencno vrednost,
s katero primerjamo vrednosti poskodovane strani. Vec-
kratno testiranje pacienta omogoca ¢asovno spremljanje
poteka klini¢nega zdravljenja in rehabilitacije pacienta
ter omogoca objektivno spremljanje izboljSanja miSi¢nih
zmogljivosti poskodovane strani ter nadaljnji napredek
v rehabilitacijskem procesu vse do popolne, predvsem
pa varne vrnitve k vsakodnevnim aktivnostim. Clanek
obravnava osnovne znacilnosti izokineti¢nega testiranja
kolena, kot tudi ugotovitve dosedanjih Studij o stanju
dinamicnih stabilizatorjev kolena po poSkodbi in rekon-
strukciji sprednje krizne vezi.

Kljuéne besede:
izokineti¢no testiranje, koleno, miSi¢na jakost, poSkodbe
sprednje krizne vezi

uvoD

MiSicna jakost je sposobnost miSice, da proizvaja silo ali navor,
in je tesno povezana z misi¢no mocjo, ki je opravljeno misi¢no
delo v enoti casa. MiSi¢na moc in jakost sta zelo pomembna
parametra miSi¢nih zmogljivosti. Ravno ta dva parametra se
ob poskodbah gibal ali Zivéno-misi¢nih boleznih bistveno
spremenita. Ocena miSi¢ne jakosti in moci je zato klju¢nega
pomena za spremljanje pacienta, nacrtovanje programov vadbe
za moc¢ v rehabilitaciji kot tudi za oceno uspesnosti le-teh. Za
ocenjevanje dinami¢ne misicne jakosti Ze vrsto let uporabljajo
izokineti¢ne dinamometre (1). V zaCetku je izokineti¢no oce-
njevanje naslo svoje mesto predvsem na podrocju vrhunskega
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Abstract

Isokinetic testing is a worldwide modern standard method
used for the evaluation of muscle strength and power.
Invented in 1967, this technology / technique offers a
reproducible and valid body of data relating to muscle
performance, particualrly its strength but also its capac-
ity to maintain prolonged submaximal effort (endurance).
Isokinetic testing is particualrly applicable in unilateral
injuries where the muscles of the uninvolved side serve
as the reference against which the status of their involved
counterparts should be compared. Sequential testing at
the prescribed points of time along the rehabilitation pro-
gram can provide a comprehensive profile of the injured
muscle/s while indicating at which point the normalization
of performance has been attained as well as the progress
to a more advanced stage of rehabilitation and eventually
to full activities of daily living. The article describes the
basic concepts of isokientic testing of the knee, and also
introduces recent scientific evidence about the isokinetic
findings following the injury and reconstruction of the
anterior cruciate ligament.
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Sporta, vendar je z zniZanjem cen naprav za merjenje postalo
bolj sprejemljivo tudi za klini¢no delo in ga danes uporabljajo
v Stevilnih rehabilitacijskih centrih po svetu (2). Od Sestdesetih
let prejSnjega stoletja, ko se je koncept izokineticnih meritev
razvil, pa do danes je bilo o tem objavljenih ve¢ kot 3800
znanstvenih ¢lankov v indeksiranih mednarodnih revijah, od
tega je kar 45% vseh ¢lankov obravnavalo spremembe miSicne
jakosti pri razli¢nih poskodbah in okvarah kolenskega skle-
pa. Poskodbe kolenskega sklepa sodijo med najbolj pogoste
poskodbe gibalnega sistema. Med stopnjo telesne aktivnosti in
pojavnostjo poskodb kolenskega sklepa je tesna povezanost (3,
4). Po podatkih iz svetovne literature predstavljajo poskodbe
kolenskega sklepa okrog 20% vseh poskodb v Sportu (5).
Epidemioloska Studija o Sportnih poskodbah med vrhunskimi
Sportniki Republike Slovenije je pokazala podoben trend tudi




pri nas, saj predstavljajo poskodbe kolenskega sklepa 12%
vseh Sportnih poskodb (6). Ravno zaradi tega bomo poskusali
predstaviti nekatere osnovne koncepte izokineti¢nih meritev
kolena (ki sicer veljajo tudi za druge miSi¢ne skupine) kot tudi
nekatere glavne ugotovitve dosedanjih Studij, ki so obravna-
vale spremembe miSi¢ne jakosti dinamicnih stabilizatorjev
kolena po poskodbi kolena.

TEMELJNI KONCEPT IZOKINETICNIH
MERITEV

Pri izokineti¢nih meritvah gre za meritve miSi¢ne jakosti v
pogojih odprte kinemati¢ne verige. Distalni del uda merjenca
je vpet v nastavek, ki je pritrjen na dinamometer. Merjenec pro-
izvaja dinami¢no miSi¢no silo (koncentri¢no ali ekscentricno),
tako da premika nastavek najhitreje in najmocneje, kar se da pri
konstantni, vnaprej izbrani testni hitrosti (zato izokineticna).
MiSica preko rocice ustvari navor (zmnoZek dolZine nastavka
in miSicne sile; M= Fxr), ki ga zapisuje senzor dinamometra
z ustrezno programsko opremo naprave. Ker zacenja merjenec
gib iz dogovorjenega zacetnega poloZaja sklepa, bo do takrat,
ko bo dosegel izbrano izokineti¢no meritveno hitrost, minilo
nekaj Casa (zacetna hitrost v Casu t0 je enaka 0°/s) in Sele od
casa tl, ko je izbrana meritvena hitrost doseZena, pri¢ne tudi
programska oprema zapisovati navor pri izbrani hitrosti. Ve€ina
sodobnih dinamometrov zapisuje vrednosti doseZzenega navora
in kotne hitrosti v 0,1 ms ¢asovnih intervalih.

Osnovni parameter, ki ga dobimo pri izokineti¢nih merit-
vah, je tako navor (M, angl. peak torque - PT), izraZen v
Newton-metrih. Dobljeni navor je posredno merilo miSi¢ne
jakosti (7). Dinamometri zapisujejo navor agonistov in anta-
gonistov sklepa, kar omogoca racunanje ustreznih razmerij
med miSicami, ki bodo pojasnjena kasneje. Meritve udov
opravljamo obojestransko, kar omogoc¢a primerjave med
zdravo in poskodovano stranjo. Vsi sodobni dinamometri
omogocajo tudi merjenje ekscentri¢ne misicne jakosti (8).
Pri ekscentri¢ni miSi¢ni kontrakciji se miSica dalj$a ob obre-
menitvi. Navor, ki ga miSica ustvari pri ekscentri¢ni miSi¢ni
kontrakciji, je vedno vecji, kot je navor pri izometri¢ni ali
koncentri¢ni miSi¢ni kontrakciji (9), kar je v skladu s teore-
ti¢no krivuljo odnosa med silo in hitrostjo (10).

Vse dobljene vrednosti navora obicajno prevedemo na telesno
maso merjenca (enota je Nm/kg telesne mase), kar omogoca
primerjavo z normativnimi vrednostmi, tako da lahko miSi¢no
jakost merjenca ocenimo kot povpre¢no, nadpovprecno ali
podpovprecno glede na njegov spol in telesno maso. Zgolj
analiza navora pa v€asih ne zado$c¢a. MiSi¢na jakost je fizikalna
koli¢ina in izraZa sposobnost miSice, da proizvaja silo. MiSi¢na
moc se razlikuje od miSic¢ne jakosti, saj predstavlja delo, ki ga je
posamezna miSica sposobna opraviti v dolo¢enem ¢asu. Delo,
ki ga miSica opravi, je celo boljsi indikator miSi¢ne funkcije
kot maksimalni navor, ker mora miSica navor ustvarjati med
celotno amplitudo giba in ne samo v eni njeni tocki. MoZno
je namrec¢, da imata dve miSici enako misi¢no jakost, vendar

precej razlicno misSi¢no moc, kar kaze slika 1. Pri zdravih
miSicah je ujemanje med jakostjo in mocjo obi¢ajno izrazito
veliko (r>0,80), vendar pa pri miSi¢nih poskodbah ali motnjah
pri aktiviranju misice lahko postanejo te razlike med jakostjo
in mocjo pomembne, zato je ob analizi rezultatov izokineti¢nih
meritev vedno potrebno preveriti oba parametra.
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Slika 1: Krivulji navora misic A in B. Obe miSici imata enak
maksimalni navor (200 Nm), vendar pa zacne navor primisici B
hitro upadati in ves Cas kontrakcije zaostaja za navorom misice
A. Povrsina pod krivuljama obeh navorov predstavija opravije-
no delo (pomnoZena seveda s hitrostjo gibanja) in je razvidno,
da misica A v enakem casovnem obdobju opravi vec dela kot
misSica B, kar pomeni, da je mocnejsa, kljub temu da imata
misici A in B enak maksimalni navor (torej enako jakost).

Krivulja izokinetiCnega navora miSice A, ki je prikazana na
sliki 1, ima znacilno zvonasto obliko. Zacetni del krivulje je
praviloma strm in nakazuje sposobnost miSice, da silo razvije
hitro, kar opisuje cas, potreben za doseganje maksimalnega
navora (time to peak torque) (11). Ce bi v dveh &asovnih
razmikih tl in t2 zapisali vrednost navora v strmem delu
krivulje, bi lahko izracunali hitrost razvijanja navora (rate of
torque development). Ta koli¢ina predstavlja nekaksno merilo
misi¢nega aktiviranja in se pogosto uporablja v znanstveni
literaturi ter je na primer pri pacientih po moZganski kapi
hitrost razvijanja navora Stiriglave stegenske miSice na posko-
dovani strani veliko manjsa kot na zdravi (12). Drugo merilo
miSi¢nega aktiviranja bi bil navor, ki ga miSica razvije v 0,2
sekunde. Ta vrednost je bila arbitrarno dolocena in predstavlja
tisto vrednost, v kateri naj bi miSica dosegla vsaj 90% maksi-
malnega navora (13). Za analizo teh podatkov je zato poleg
numeri¢ne analize dobljenih podatkov potrebno vedno opraviti
tudi t. i. grafi¢no analizo krivulj miSi¢nega navora.

STANDARDNI MERITVENI PROTOKOL PRI
IZOKINETICNEM TESTIRANJU KOLENA

Splosne kontraindikacije

Za varno opravljanje meritev je treba upoStevati nekatere
splosne kontraindikacije za testiranje. Sem sodijo: moc¢no




omejena amplituda gibanja v sklepu, hude bolecine v sklepu,
vecji izliv (efuzije ali sinovitisi), akutne in sveZe poskodbe
mehkih tkiv in seveda zlomi (14). Prav tako izokineti¢ne-
ga testiranje ne smemo uporabljati pri pacientih s srénim
popusCanjem (15).

Ogrevanje in namestitev merjenca v merilni
napravi

Za zagotavljanje ponovljivosti meritev se je treba drZati
ustaljenega testnega protokola. Merjenec mora vedeti, kaj od
njega pri¢akujemo in kaj naj sam pri¢akuje med testiranjem
miSi¢ne jakosti, zato je pomembno, da pacientu postopek
merjenja ustrezno pojasnimo, saj tako zmanjSamo njegov
strah in zve€amo njegovo zmogljivost.

Pred pricetkom testiranja se mora merjenec ustrezno ogreti
(cikloergometer pri 50-100 Wattov). Ogrevanje traja 5-10
minut, ¢emur sledi krajSe (5-10 sekund) pasivno razte-
govanje miSi¢ne skupine, ki jo bomo merili (agonistov in
antagonistov). Ko se merjenec ustrezno ogreje, ga je treba
v merilni napravi namestiti v ustrezen poloZaj ter ga dobro
pritrditi. Glede na to, da pri izokineti¢nih meritvah Zelimo
osamiti posamezne misi¢ne skupine, katerih jakost merimo,
je pravilna pritrditev merjenca zelo pomembna, saj se sicer
lahko povecajo meritvene napake (16). Pritrditev mora zago-
toviti merjencevo stabilnost, obenem pa ga ne sme ovirati
pri izvajanju aktivnih miSi¢nih kontrakcij in naj ne bo zanj
neudobna ali celo boleca (slika 2).

Slika 2: Standardni meritveni poloZaj in pritrditev mer-
jenca v merilni napravi pri izokineticni meritvi kolena.
Meritve so bile opravijene na napravi TechnoGym REV
9000 v Laboratoriju za izoketincne meritve na Fakulteti
za Sport.

Potem ko merjenca pravilno namestimo v merilni
napravi, je treba uravnati anatomsko os merjencevega
sklepa z osjo dinamometra. Nekatere Studije so namrec
pokazale, da iztiritev osi sklepa z osjo dinamometra,
ki se zgodi med dinami¢nimi miSi¢nimi kontrakcijami,
lahko pripelje do velikih meritvenih napak, zato je ta
del protokola klju¢nega pomena. Pri meritvah kolena je
referen¢na toc¢ka zunanji femoralni kondil (oz. zunanja
sklepna Spranja).

Ko merjenca pravilno namestimo ter pritrdimo in ko je os
dinamometra uravnana z anatomsko osjo njegovega sklepa,
je treba dolociti amplitudo giba, v kateri Zelimo meritve
opraviti.

Izbira amplitude giba

Izbrana amplituda giba ne sme biti boleca, merjenec pa
mora biti sposoben opraviti aktivno miSi¢no kontrakcijo
med celotno amplitudo giba ter mora seveda zajemati takSne
kote amplitude gibanja v sklepu, pri katerih po teoreti¢nih
dognanjih pri¢akujemo, da bo miSica (misSi¢na skupina)
odvisna seveda najprej od anatomskih razmer sklepa, ki ga
merimo, nato pa Se od vnaprejSnjih nastavitev dinamometra,
ki jih dolodi proizvajalec. Pri meritvah kolena v sedec¢em
poloZaju je moZno nastaviti meritveno amplitudo v obsegu
0-130°.

Meritve najbolj pogosto opravljajo v obsegu 90°-0° (17).
Kljub temu so v dolo€enih pogojih tak§ne meritve za pri-
dobitev profila miSi¢ne jakosti pri pacientu nepotrebne
(18), Se zlasti takrat, ko pacient pri tako veliki amplitudi
med testiranjem Cuti bolecine (19). Bolec¢ina se obi¢ajno
pojavi pri dolo¢enem kotu in nam pacient o njej pove med
poskusnimi ponovitvami. Obstajajo trdni dokazi o bole-
¢inski inhibiciji ekstenzornih in flektornih misic kolena
(20), ki lahko zmanj$a maksimalni navor med testiranjem,
zato je interpretacija tako dobljenih podatkov tezavna, Ce
ne celo nemogoca. NovejSe Studije (21) so pokazale, da
lahko maksimalni mi$i¢ni navor uspe$no ocenimo tudi
v veliko manjSih meritvenih obsegih, ¢e ob spremembi
amplitude giba ustrezno spremenimo tudi testno hitrost,
kar smo pokazali tudi v nasi Studiji (22), v kateri smo
primerjali maksimalni ekscentri¢ni in koncentri¢ni navor
Stiriglave stegenske miSice in zadnje loZe stegna v obsegu
0-90° (polni ROM) in v obsegu 30-90° (kratki ROM).
Studija je pokazala, da med vrednostmi navora v polnem
ROM-u in kratkem ROM-u ni statisti¢éno pomembnih
razlik (slika 3). Meritve v kratkem obsegu so zato dobra
izbira pri tistih pacientih, pri katerih so kon¢ne meje
ekstenzije kolena lahko problemati¢ne (patelofemoralni
sindrom, patelarna tendinopatija, rekonstrukcija ACL),
pa tudi sicer zaradi udobja pacienta/merjenca v naSem
laboratoriju opravljamo meritve kolena v tem obsegu
gibanja.
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Slika 3: Primerjava razlik v navoru stiriglave stegenske misice in zadnje loZe stegna v polnem in kratkem obsegu gibanja
(ROM) pri dveh meritvenih hitrostih. Slika kaZe, da med navori, dobljenimi v polnem in kratkem obsegu, ni statisticno
pomembnih razlik. Stolpca razlicnih barv predstavljata razlicni meritveni hitrosti za isto misicno skupino v izbranem

obsegu gibanja (22).

Popravek zaradi teznosti

Ko je dolocena amplituda giba, je treba popraviti Se teZnost.
Pri meritvah kolena del noge pod kolenom zaradi lastne mase
namre¢ ustvarja doloCen gravitacijski navor (tezo). Ta navor
je lahko precej velik. Ce teZnosti ne popravimo, bi lahko
bile vrednosti koncentricnega navora Stiriglave stegenske
miSice podcenjene, vrednosti koncentriéne jakosti zadnje
loZe stegna pa precenjene.

Poskusne ponovitve

Merjenec je sedaj pripravljen za izokineti¢ne meritve kole-
na pri izbrani testni hitrosti. Pred samo meritvijo pa mora
merjenec opraviti tudi poskusne ponovitve pri izbrani testni
hitrosti. Te ponovitve so submaksimalne, njihov namen pa je
merjenca seznaniti s testnimi zahtevami. V sklopu poskusnih
meritev merjenec naredi tudi 1-2 maksimalni ponovitvi za
obe migi¢ni skupini. Ce merjenec med poskusnimi ponovi-
tvami zacuti bolecine ali toZi zaradi kak$nih drugih teZav,
lahko meritve zacasno ustavimo oz. jih po potrebi preki-
nemo, ¢e ocenimo, da merjenec ne bo sposoben opraviti
zahtevanih testnih ponovitev pri izbrani testni hitrosti.

Izbira testne hitrosti in stevila ponovitev

Izbira kotne hitrosti, pri kateri Zelimo testiranje opraviti, je
seveda klju¢nega pomena. Ce opravljamo meritve koncen-

tri¢ne jakosti, moramo upostevati, da z naras¢ajoco kotno
hitrostjo navor pada. Pri oceni ekscentri¢ne jakosti pa velja
ravno obratno, ekscentri¢ni navor z naras¢ajoco hitrostjo
gibanja raste do tocke, v kateri lahko pride do refleksne
inhibicije ekscentri¢ne kontrakcije (npr. moc¢no aktiviranje
Golgijevega tetivnega organa) ali do miSi¢ne poSkodbe.
Ravno zato je potrebno dobro poznavanje odnosa sila-hitrost,
ki smo ga omenili Ze uvodoma. Tradicionalno testne hitrosti
delimo na nizke (30, 45, 60, 90, 120°/s), srednje (180-240°/s)
in visoke hitrosti (>240°/s ). Seveda je izbira hitrosti odvisna
od sklepa, ki ga merimo, pri kolenu pa najveckrat uporab-
ljamo hitrosti 60°/s, 180°/s in 240°/s. ZmanjSanje miSi¢ne
jakosti in mo¢i bo najbolj vidno pri nizkih hitrostih, medtem
ko so srednje hitrosti primerne za ocenjevanje vzdrzljivosti
v moci (15).

Stevilo nizov meritev je odvisno od namena testnega proto-
kola. Obicajno je, da uporabljamo en niz pri izbrani testni
hitrosti, Stevilo ponovitev pa je odvisno od izbrane hitrosti.
Pri nizkih hitrostih merjenec obicajno opravi 3-5 ponovitev,
pri srednjih in visokih hitrostih pa najvec 15-20 ponovitev.
Ce Zelimo dolo¢iti t. i. indeks utrudljivosti (razlika v odstot-
kih pri navoru ali opravljenem miSi¢nem delu miSice/miSi¢ne
skupine v prvi in zadnji tretjini ponovitev), pa lahko upora-
bimo test z najve¢ 30 ponovitvami. Nemalokrat se v praksi
zgodi, da pri ocenjevanju najvecje jakosti/moci pacient nima
tezav, vendar pa takSen test, ki meri vzdrZljivost v moci,
pokaZze pomembne primanjkljaje, ki kaZejo na to, da pacient
Se ni sposoben za daljSe in ponavljajoCe se obremenitve,
saj dinamicna stabilizacija kolena takrat odpove, moZnost




za ponovno poskodbo pa je velika (23). Med ponovitvami
znotraj niza meritev z enako meritveno hitrostjo pocitki niso
dovoljeni, med posameznimi nizi pa so potrebne 1-3 minute
premora, kar omogoca, da miSica po najvecji obremenitvi
ustrezno okreva.

Ko se odlo¢amo o hitrosti, se moramo obicajno hkrati
odlociti tudi o tem, ali bomo opravljali samo koncentri¢ne
meritve ali pa tudi ekscentri¢ne. Vecina sodobnih proto-
kolov za izokineti¢no ocenjevanje kolena vkljucuje tudi
ekscentri¢ne meritve zadnje loZe stegna. Kar nekaj Studij je
potrdilo povezanost med ekscentri¢no Sibkostjo zadnje loze
stegna in poSkodbami kolena in zadnje loZe stegna (24, 25).
Naj pri tem opozorimo tudi na vecjo previdnost pri takSnih
meritvah, saj je edini primer dokazane poSkodbe miSice med
izokineti¢nim testiranjem opisan prav pri 25-letnem igralcu
ragbija, pri katerem so opravljali ekscentri¢no meritev zadnje
loZe stegna (26).

ANALIZA REZULTATOV IZOKINETICNIH
MERITEV

Prvi korak pri analizi rezultatov izokineti¢nih meritev kolena
je ocenjevanje maksimalnega navora oz. normaliziranega
maksimalnega navora Stiriglave stegenske miSice in zadnje
loZe stegna. S temi podatki dobimo vpogled v profil miSi¢ne
jakosti merjenca. Da bi taksni podatki lahko bili uporabni,
je potrebna primerjava z normativnimi vrednostmi, ki so
izmerjene pri zdravih osebah. TeZava pri normativnih vred-
nostih je v tem, da se meritveni protokoli, ki se uporabljajo
v Studijah, moc¢no razlikujejo med seboj. Po nasih podatkih
je pricakovana vrednost jakosti stiriglave stegenske misSice
pri 60°/s med 2,7 in 3,2 Nm/kg telesne mase, zadnje loze
stegna pa med 1,6 in 2,0 Nm/kg telesne mase za moske. Pri
hitrosti 180°/s znaSajo vrednosti jakosti Stiriglave stegenske
miSice 1,7-1,8 Nm/kg telesne mase, zadnje loZe stegna pa
1,5-1,7 Nm/kg telesne mase (27, 28).

S stali§¢a medicinske stroke je najbolj zanimiva obojestran-
ska primerjava jakosti miSi¢nih skupin, saj pri poSkodbah
pricakujemo primanjkljaje jakosti na poSkodovani strani.
Primanjkljaj med obema stranema je izraZen v odstotkih.
Pri zdravih ljudeh znaSajo razlike v jakosti §tiriglave ste-
genske miSice in zadnje loZe stegna med obema stranema
pod 10% (29). Velike razlike v jakosti teh miSi¢nih skupin
med obema stranema, zlasti pa Stiriglave stegenske misice so
dejavnik tveganja za poSkodbe spodnjega uda. Nasa Studija
pri mladih slovenskih nogometaSih (N=77) je pokazala, da
je pri igralci s primanjkljajem v jakosti Stiriglave stegenske
miSice med obema stranema pri 60°/s vec kot 10% tveganje
za poskodbo spodnjega uda 2,53 (95% CI 1,11-5,74), kar je
3,6-krat vecje tveganje za poskodbo spodnjega uda kot v
skupini igralcev, pri katerih primanjkljajev v jakosti Stiriglave
stegenske misice pri 60°/s ni bilo (0,70; 95% CI 0,51-0,95)
(30). Ce je bil primanjkljaj jakosti §tiriglave stegenske miSice
nad 30%, pacientom odsvetujemo tek, saj pri njih tveganje

za poSkodbo mocno narasca. Primanjkljaj v jakosti misi¢nih
skupin med obema stranema se po dolgoro¢nem spremlja-
nju pacienta s ponavljajoimi se izokineti¢nimi meritvami
najbolj spreminja in je objektivna ocena uspesnosti rehabi-
litacijskega programa.

Poleg absolutnih vrednosti miSi¢nega navora in razlik med
obema stranema obi¢ajno izraCunamo $e razmerja med miSi-
camli, ki nam dajo podatke o miSi¢nem ravnovesju in sklepni
stabilizaciji, kar je pomembno pri prepre¢evanju poskodb
kolenskega sklepa (31, 32). Dokaj obicajna ugotovitev je
koncentri¢na Sibkost zadnje loZe stegna (upogibalk kolena)
ob zelo dobrih vrednostih miSi¢nega navora stiriglave ste-
genske miSice. Tak$ne ugotovitve so pogoste zlasti pri tistih
Sportih, pri katerih Stiriglava stegenska miSica sodeluje kot
t. i. »prime mover« pri osnovnih $portnih prvinah, kot so
npr. vertikalni skoki (koSarka, odbojka).

Najbolj pogosto izracunavamo t. i. konvencionalno razmerje
med miSicami, to je razmerje med maksimalnim koncentric-
nim navorom zadnje loZe stegna (Hconc) in maksimalnim
koncentri¢nim navorom $tiriglave stegenske miSice (Qconc)
(t. 1. HQR razmerje = Hconc/Qconc), vendar v zadnjih letih
vedno bolj uporabljajo tudi t. i. funkcionalno dinamicno raz-
merje (33), to je razmerje med maksimalnim ekscentricnim
navorom zadnje loZe (Hecc) in maksimalnim koncentri¢nim
navorom Stiriglave stegenske misSice (Qconc) (DFR razmerje
= Hecc/Qconc), saj naj bi to razmerje bolj odrazalo realne
odnose teh miSi¢nih skupin pri stabilizaciji kolenskega
sklepa ter naj bi bilo boljSi napovedni dejavnik mozZnosti
poskodbe kot pa klasi¢no razmerje HQR (34). Izraun HQR
razmerja uporabljamo za dolo¢anje funkcionalne sposobno-
sti miSic kolenskega sklepa (35). Dokazano je, da je razmerje
HQR odvisno od hitrosti izvajanja kontrakcije (ekstenzija
in fleksija kolena): pri nizki hitrosti (60°/s) je normalno
razmerje HQR okoli 0,60 (maksimalni navor miSic zadnje
loZe stegna je okoli 60% maksimalnega navora Stiriglave
stegenske miSice), pri srednjih in visjih hitrostih (180°/s ali
240°/s) pa so vrednosti okoli 1,00 ali vec (36).

Poleg razmerij med miSicami lahko iz izokineti¢nih meritev
izra¢unamo tudi t. i. znotraj-miSi¢na razmerja. Gre za raz-
merje maksimalnih ekscentri¢nih in koncentri¢nih navorov
iste miSicne skupine (Stiriglave stegenske miSice ali zadnje
loze stegna). Ce merjenec najbolje izvede izokineti¢ni test za
Stiriglavo stegensko miSico pri enaki hitrosti pri koncentri¢ni
(Qconc) in ekscentri¢ni (Qecc) meritvi, mora biti razmerje
ECC/CON vegje od 1,00, kar pomeni, da mora biti vrednost
maksimalnega ekscentri¢nega navora te miSice vecja od
maksimalnega koncentri¢nega navora iste miSice (15), kar
je povsem v skladu s teoreti¢nim odnosom sila-hitrost, ki
ga opisuje t. i. Hillov graf. Ce pove¢amo hitrost merjenja
PT, se poveca tudi razmerje ECC/CON (37), kar je seveda
pric¢akovano, ker z naras¢ajoco hitrostjo raste ekscentri¢na
sila, pada pa koncentri¢na, posledi¢no pa razmerje naraste.
Treba je poudariti, da to znotraj-miSi¢no razmerje predstav-
lja tudi svojevrstno oceno sposobnosti miSice, da deluje




ekscentricno. Seveda imajo pri tem pomembno vlogo tudi
Stevilni Zivéni dejavniki, saj pri ekscentricni kontrakciji
lahko pride do mocne inhibicije preko Golgijevih telesc,
posledice Cesar pa so nizke vrednosti ekscentriénega navora
in majhna vrednost znotraj-miSi¢nega razmerja, o ¢emer
prica tudi podatek, ki ga navajajo Trudelle-Jackson in sod.
(38) v svoji raziskavi, ugotovili so namrec, da ima 35 do 54%
zdravih ljudi razmerje ECC/CON manjse od 0,85.

Poleg omenjenih klju¢nih dejavnikov analize je treba pri
analizi podatkov vedno preveriti vrednosti miSi¢nega dela
in mo¢i, prav tako pa je treba okvirno preveriti tudi obliko
krivulj izokineti¢nega misSi¢nega navora, kot smo opisali
uvodoma.

POSKODBA SPREDNJE KRIZNE VEZI IN
IZOKINETICNE MERITVE

Spremembe, ki nastanejo ob in po poskodbi sprednje kriZne
vezi (LCA) privedejo do nestabilnosti kolena (deloma zaradi
zmanjSanja miSicne jakosti (39), deloma pa zaradi slabse
propriocepcije ter slabSega Zivéno-misi¢nega nadzora koor-
dinacije med miSicami (40)), vecje so tudi moznosti poSkodb
meniskusov in obrabe kolenskega sklepa. Glavna teZava pri
sklepni kirurski rekonstrukceiji LCA je izbira ustreznega tran-
splantata (41). Kateregakoli Ze izberemo za rekonstrukcijo
poskodovanega LCA, »Zrtvujemo« jakost ene miSi¢ne sku-
pine: ekstenzornih ali flektornih misic kolena. VpraSanje je,
ali je izguba jakosti omenjenih miSi¢nih skupin pomembna?
Da bi dobili objektivne podatke o miSi¢ni jakosti, Ze vrsto
let uporabljajo izokineti¢ne meritve. Izokineti¢éne meritve
kolena lahko varno opravimo 3-4 mesece po opravljeni
rekonstrukciji, ko se transplantat popolnoma zaceli.

Murray (42) je primerjal skupino pacientov, ki so bili zdrav-
ljeni konzervativno, s skupino pacientov, pri katerih je bil
uporabljen transplantat patelarne vezi. Primanjkljaji jakosti
Stiriglave stegenske miSice (17%) so bili v obeh skupinah
statisticno znacilni (primerjavo so delali obojestransko; posko-
dovana/zdrava noga). Ta $tudija je pokazala tudi pomemben
upad jakosti flektornih miSic, vendar je bil le-ta veliko manj-
$i. ElImqvist (43) je primerjal skupino pacientov pred in po
rekonstrukciji LCA z uporabo transplantata patelarne vezi.
Znacilne primanjkljaje Stiriglave stegenske miSice (20%) so
ugotovili tako pred operacijo kot tudi po njej. Tudi Lopresti
(44) je prisel do enakih zakljuckov, 20% upad jakosti Stiriglave
stegenske miSice in neznacilen upad jakosti flektornih miSic.
Tudi dolgotrajno spremljanje pacientov je pokazalo, da je
jakost stiriglave stegenske miSice (za okrog 20%) zniZana Se
tudi dve leti po rekonstrukciji LCA (45). Vse omenjene Studije
so uporabljale koncentri¢no koncentri¢ne meritve Stiriglave
stegenske miSice in flektornih miSic kolena.

Leta 1993 je Dvir poudaril pomen ekscentri¢ne jakosti zadnje
loze stegna, ki pripomore k delovanju LCA pri preprecevanju
pretirane anteriorne translacije in tudi rotacije tibije. Stevilne

Studije ob uporabi dinami¢nega funkcionalnega razmerja
(glej zgoraj) pa so pokazale, da je to razmerje veliko bolj$i
napovedni dejavnik kot klasicno merjenje razmerja med
miSicami (46-48). Z vpeljavo metod pospeSene rehabilitacije
po rekonstrukciji LCA se je opisani upad jakosti Stiriglave
stegenske miSice zmanjSal na 10-15% (49).

Kljub temu da imajo flektorne miSice kolena tudi pomembno
vlogo pri rotacijskih gibih v kolenskem sklepu, je izredno
malo $tudij obravnavalo to problematiko. V Studiji, ki pote-
ka sedaj, preverjamo ponovljivost izokineti¢nih meritev
za oceno jakosti zunanjih in notranjih tibialnih rotatornih
miSic pri zdravih merjencih, kar predstavlja uvod za redno
spremljanje rotatorne sposobnosti kolena pri pacientih po
poskodbi in rekonstrukciji sprednje krizne vezi, saj vecina,
sicer zelo redkih studij, ki je do sedaj obravnavala to proble-
matiko, navaja upad jakosti notranje rotacije pri pacientih s
transplantatom iz miSic semitendinosus-gracilis. Meritveni
poloZaj prikazuje slika 4, odnos sila-hitrost pa slika 5 (na
naslednji strani).

Slika 4: Meritveni poloZaj za merjenje zunanje/notranje
tibialne rotacije. Merjenec leZi, njegova medenica je
mocno pritrjena. Kolk je skréen na 60°, koleno pa tako,
da je golen vzporedno s podlago, tudi stopalo je mocno
pritrjeno.

ZAKLJUCEK

Izokineti¢ne meritve miSi¢ne jakosti dinamicnih stabili-
zatorjev kolena so zelo uporabna klini¢na metoda, ki daje
merilcu Stevilne in pomembne podatke o miSi¢nem statusu
merjenca. Meritve so relativno enostavne, varne in imajo
visoko ponovljivost. Za uspeSne meritve se je treba drzati
ustaljenega testnega protokola, kar omogoca tudi ustvar-
janje velike in zanesljive baze podatkov za normativne
vrednosti. Poleg uporabnosti pri najbolj pogosti poskodbi
kolena pa dobivajo izokineti¢ne meritve svoj pomen tudi
pri ocenjevanju in spremljanju pacientov z najrazli¢nejSimi
okvarami miSi¢no-skeletnega (50, 51) in tudi Zivénega

sistema (12).
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Slika 5: Odnos sila-hitrost za tibialne rotatorne misice. Levo so prikazane zunanje, desno pa notranje tibialne rotatorne
misice. Krivulje sledijo normalnemu razmerju sila-hitrost vse do visokih koncentricnih hitrosti, pri katerih, verjetno zaradi
vpliva rotatornih misic kolka, prihaja do nepricakovanega dviga vrednosti navora obeh misicnih skupin.
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