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Deskriptorji
kkoolleennsskkii  sskklleepp
bbiioommeehhaanniikkaa

IIzzvvllee~~eekk.. Opisane so osnovne biomehani~ne
lastnosti kolena in njihov pomen v klini~ni prak-
si. Koleno deluje v obmo~ju ohlapnosti, isto~a-
sno pa mora biti primerno stabilno. Koleno je naj-
stabilnej{e v polni iztegnitvi. Poudarjen je pomen
pravilne osi spodnje okon~ine in njene operativ-
ne korekcije. Opisani so glavni tipi kolenskih en-
doprotez in osnovni razlogi za nastanek oma-
janja kolenskih endoprotez. Osnova rehabilita-
cije kolena po po{kodbi ali po operaciji je kre-
pitev kvadricepsa.

Descriptors
kknneeee  jjooiinntt
bbiioommeecchhaanniiccss

AAbbssttrraacctt.. The basic knee biomechanics for clin-
icians is described. On the one hand, the knee
functions in the range of considerable laxity,
but, on the other, it should maintain adequate
stabilities. The most stable knee position is in
extension. The significance of the physiological
axis of the lower extremity and its operative
correction is emphasized. The basic types of
knee endoprosthesis and the main factors
responsible for the initiation of the loosening
process after total knee replacement are
described. In the rehabilitation after trauma and
surgery strengthening of the quadriceps mus-
cle is of utmost importance.

UUvvoodd

Poznavanje biomehanike kolena predstavlja osnovno vodilo pri zdravljenju artroze in ok-

var ligamentarnega sistema kolena ter pri nekaterih boleznih poga~ice. Biomehanika

pa je sekundarnega pomena npr. pri zdravljenju tumorjev in vnetnih procesov v podro~-

ju kolenskega sklepa.

Delovanje v obmo~ju ohlapnosti bi lahko opisali kot osnovno biomehani~no lastnost ko-

lena. Zaradi tega lahko `e majhne sile povzro~ijo sorazmerno velike premike v sklepu.

Proti prevelikim premikom kolenskih struktur in s tem proti po{kodbam se upirajo mi{i-

ce (aktivni stabilizatorji) in ligamenti (pasivni stabilizatorji). Za koleno zna~ilna relativna

ohlapnost je potrebna, ker so poleg gibov v sagitalni ravnini kolena (fleksija – ekstenzi-

ja), npr. pri hoji, vedno prisotne tudi rotacije v horizontalni ravnini (notranja in zunanja

za 10 do 15 stopinj) ter abdukcija in addukcija v frontalni ravnini (za 10 stopinj) (1, 2).
Obsega zunanje in notranje rotacije v kolenu sta odvisna od stopnje fleksije kolena; pri

upogibu kolena so rotacijski gibi obse`nej{i, pri polnem iztegu pa je koleno za{~iteno

proti po{kodbe povzro~ujo~im, neza`elenim rotacijam. Koleno deluje torej v obmo~ju

ohlapnosti, isto~asno pa mora biti tudi stabilno.

OOssnnoovvee  bbiioommeehhaanniikkee  kkoolleennaa

Os spodnje okon~ine ocenjujemo na rentgenskem posnetku spodnje okon~ine v obre-

menjenem polo`aju. Normalno so sredi{~a kolka, kolena in gle`nja na isti ~rti. Pri va-
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rusni deformaciji je pove~ana interkondilarna in pri valgusni intermaleolarna razdalja.

Pri rekurvatum polo`aju se sredi{~e rotacij kolena nahaja za premico, ki jo dolo~ata sre-

di{~e kolka in gle`nja.

Medialni stegneni~ni kondil je o`ji in bolj ukrivljen od lateralnega. Medialna sklepna povr-

{ina golenice je ovalnej{a, globlja in bolj konkavna od lateralne. V polni iztegnitvi je kole-

no najstabilnej{e. Stegneni~na kondila sta s svojim bolj splo{~enim delom (slika 1) v stiku

z zgornjo sklepno povr{ino golenice, posebno medialni kondil je dobro ujet v ovalno udolbi-

no v medialnem delu zgornje sklepne povr{ine golenice, medialni in kolateralni ligamenti

so napeti, tudi kri`na ligamenta sta primerno napeta. V iztegnjenem polo`aju kolena delu-

je spodnja okon~ina kot celota, rotacije v kolenu in odpiranje kolena na varus in valgus

nateg pri fiziolo{kih obremenitvah niso izvedljivi do prakti~no pomembnega obsega (1, 2).

Med hojo se sredi{~e rotacij spreminja v odvisnosti od stopnje fleksije (1). Gledano od

strani (os v frontalni ravnini), se lega trenutnega sredi{~a rotacij v odvisnosti od stop-

nje fleksije kolena spreminja po krivulji, ki ima obliko ~rke J (slika 1). Pri prehodu iz pol-

ne iztegnitve kolena preide golenica z drsenjem v pokr~en polo`aj, pri nadaljnjem po-

kr~enju pa pride do nakazano kro`nega premika zgornje sklepne povr{ine golenice gle-

de na stegnenico, ker je ukrivljenost stegneni~nih kondilov, gledana od strani, v spred-

njem delu manj{a kot v zadnjem delu. Med hojo se sklepni pritisk spreminja in zna{a

od 30 do 200 N/cm2 (2).

Bistven pomen poga~ice je v tem, da pove~uje razdaljo od trenutnega sredi{~a rotacij

kolenskega sklepa do kite {tiriglave mi{ice. Po na~elu delovanja vzvodov je s tem po-
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Slika 1. Lega sredi{~a rotacij kolena v odvisnosti od fleksije.



ve~ana mo~ {tiriglave mi{ice. To je podobno, kot ~e bi posku{ali dvigniti neki te`ak pred-

met s kraj{im ali pa z dalj{im vzvodom; la`je bi ga dvignili z dalj{im. Poga~ica med flek-

sijo kolena drsi preko kondilov stegnenice. Njeno pot vodijo mi{ice vastus lateralis, me-

dialis in intermedius ter rektus femoris in ligamentarni aparat (retinakuli). Neusklajenost

v delovanju teh struktur kot posledice relativnega prevladovanja ene od skupin ali pa

zaradi spremenjene geometrije kolena (npr. displazija lateralnega kondila) pripelje do

nestabilnosti poga~ice (tipi~no v lateralni smeri) oziroma do bole~inskih sindromov

(spredaj bole~e koleno). Patelo-femoralna sti~na povr{ina se z iztegovanjem kolena zmanj-

{uje. V iztegu je obremenjen le distalni pol poga~ice. Popre~ni pritisk v patelo-femoral-

nem sklepu zna{a okrog 200 N/cm2 (2).

Meniskusi premo{~ajo asimetrijo, ki obstaja na sti~ni povr{ini stegneni~nih in goleni~-

nih kondilov. Sodelujejo pri lubrikaciji sklepa in pri prerazporejenju pritiskov v sklepu ter

pove~ujejo elasti~nost sklepa. Medialni meniskus je ~vrsto prira{~en na sklepno ovoj-

nico in na medialni kolateralni ligament, lateralni meniskus pa je prira{~en le deloma in

{e to ohlapno. Na zadnji strani kolena je med sklepno ovojnico in lateralnim menisku-

som kita popliteusa. Lateralni meniskus je zaradi na{tetega bistveno mobilnej{i in za-

to redkeje po{kodovan od medialnega (3).

Oblika kolenskega sklepa je taka, da malo prispeva k stabilnosti kolena. Zato morajo

koleno pred po{kodbami varovati ligamenti: prednji in zadnji kri`ni, kolateralna in sklep-

na ovojnica. Kri`na ligamenta prepre~ujeta nekontroliran pomik stegnenice preko zgor-

nje sklepne povr{ine golenice, oziroma nevtralizirata delovanje stri`nih sil. Kri`na liga-

menta usmerjata in vodita fleksijsko-rotacijski gib kolena. Poleg tega zadnji kri`ni liga-

ment prepre~uje preveliko notranjo rotacijo golenice glede na stegnenico, sprednji kri`-

ni ligament pa prepre~uje preveliko zunanjo rotacijo. Sprednji kri`ni ligament stabilizira

koleno v polnem iztegu in prepre~uje hiperekstenzijo. Kolateralni ligamenti so v bistvu

regionalne zadebelitve kolenske sklepne ovojnice. Ligamenti koleno stabilizirajo z vo-

denjem kolenskega giba po pravilni tirnici v treh oseh in s tem, da omejujejo premike

izven predvidenega obmo~ja giba (1–3).

Kolenske mi{ice so isto~asno generator mo~i in stabilizatorji kolena. Lo~imo ekstenzor-

je in fleksorje kolena, adduktorje (medialno) in abduktorje (lateralno). Lateralne in me-

dialne mi{ice so isto~asno tudi rotatorji. Pomembni stabilizator kolena je tudi tractus ilio-

tibialis, ki je vezivni podalj{ek mi{ice tensor fasciae latae.

Mi{ica gastroknemius izhaja iz stegneni~nih kondilov (iznad kolena), soleus pa iz gole-

nice (izpod kolena). Obe mi{ici skupaj preko Ahilove tetive izvajata plantarno fleksijo sto-

pala. V neobremenjenem polo`aju kolena je mi{ica gastroknemius fleksor kolena,

v stoje~em polo`aju pa ekstenzor kolena. Tako lahko ~lovek z nedelujo~o {tiriglavo mi-

{ico pri polni ekstenziji kolena stoji: to mu omogo~a kontrakcija gastroknemiusa, ki ko-

leno dr`i v iztegnjenem polo`aju.

Burze so obi~ajno prisotne na mestih, kjer tkiva drsijo eno ~ez drugo. Zmanj{ujejo tre-

nje in s tem vnetje na sti~nih povr{inah. V podro~ju kolena je normalno prisotnih 11 ali

celo ve~ burz.
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OOppeerraattiivvnnaa  kkoorreekkcciijjaa  oossii

Najpogostej{e indikacije za operativno korekcijo osi spodnje okon~ine so pri otrocih mot-

nje rasti s pretiranim varusnim polo`ajem (npr. Blountova bolezen, metabolne motnje –

renalni rahitis, dishondroplazije itd.) in stanja po po{kodbi rastnega hrustanca (delna epi-

fiziodeza) z bodisi valgusno ali varusno obliko. Pri otrocih lahko pred koncem rasti z epi-

fiziodeozo medialne rastne cone na stegneni~nem kondilu dose`emo izravnavo osi. Pri

odraslih je najpogostej{a varusna artroza (4). Z osteotomijami nad in/ali pod prizade-

tim kolenom vzpostavimo normalno os kolena, ki zna{a od 5 do 10 stopinj valgusa. V do-

lo~enih primerih je potrebna tudi hiperkorekcija oziroma ve~ji valgus (1, 5). Z osteoto-

mijami upo~asnimo razvoj sicer lahko hitro napredujo~e artroze kolena (1, 2, 5).

KKoolleennsskkee  eennddoopprrootteezzee

Pri huj{ih artroti~nih spremembah kolenskega sklepa je potrebna vstavitev umetnega

sklepa. Osnovni namen pri vstavitvi kolenske proteze je, da bi bili vsadki ~im dalj ~asa

mehani~no stabilni. V vsakem posameznem kolenskem sklepu so tesno povezane geo-

metrija sklepnih povr{in ter mehani~ne lastnosti sklepne povr{ine in ligamentov. Vsa-

ko koleno ima specifi~no obmo~je gibljivosti. Rezultati po vstavitvah kolenskih endopro-

tez so zaradi zapletene biomehanike do neke mere nepredvidljivi. Vedno je pomembno,

da je geometri~na os spodnje okon~ine poravnana s sredino vsadka. Najhuj{i problem

po vstavitvi kolenske proteze je namre~ asepti~no omajanje. Obi~ajno nastane zaradi:

– prevelikih sti~nih napetosti med vsadkom in cementom ter med cementom in kostjo
oziroma med vsadkom in kostjo ali

– zaradi pretirane obrabe polietilenskega dela endoproteze.

VVppeettee  ((ccoonnssttrraaiinneedd))  eennddoopprrootteezzee

Vpete kolenske endoproteze dovoljujejo le upogibe in iztege kolenskega sklepa in so

indicirane pri hudih artozah s te`jo prizadetostjo ligamentarnega aparata (2). Ostali, pri

normalnem kolenu sicer fiziolo{ko prisotni gibi, niso izvedljivi, ker sta pri teh protezah

stegneni~ni in goleni~ni del povezana bodisi preko te~ajnega ali preko krogelnega skle-

pa (2). Glavni problem pri polno vpetih protezah je, da se sile prena{ajo preko te~aja

na sti~no povr{ino med vsadkom in kostjo. Zaradi delovanja teh sil pride do omajanja

na sti~ni povr{ini vsadka in cementa oziroma vsadka in kosti, stopnja obrabe polietilen-

skega vlo`ka pa je majhna. Vpete endoproteze zahtevajo najve~jo stopnjo odstranitve

kosti, zaradi ~esar je ponovna operacija po nastanku omajanja {e te`ja. Zato so iskali

re{itve v protezi, ki bi bolj posnemala biomehani~ne lastnosti kolena.

PPrroossttoo  ddrrssee~~ee  ((uunnccoonnssttrraaiinneedd))  eennddoopprrootteezzee

Prosto drse~e kolenske endoproteze (unikondilarne in bikondilarne) ohranjajo normal-

no gibljivost v kolenu v vseh treh oseh (2). Vstavimo jih lahko le bolnikom z ohranjenim

ligamentarnim aparatom. Ti vsadki zahtevajo najmanj{o stopnjo odstranitve kosti. Prob-

lem pri le-teh je, da je sti~na povr{ina med kondili stegnenice in zgornje sklepne povr-

{ine golenice vedno zelo majhna. Nemogo~e je namre~ narediti vsadek, ki bi ohranjal
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normalno gibljivost v kolenu in imel isto~asno veliko sti~no povr{ino. Zato je pri prosto

drse~ih endoprotezah problem predvsem obraba polietilena zaradi prevelikih pritiskov.

Pri obrabljanju polietilenskega vlo`ka se spro{~ajo del~ki polietilena, zaradi katerih se

za~ne bolezen delcev (particle disease) (6). Posledica bolezni delcev je pred~asen na-

stanek omajanja.

DDeellnnoo  vvppeettee  eennddoopprrootteezzee

V vsakdanji klini~ni praksi je najpogostej{a uporaba delno vpetih kolenskih endoprotez

(2). Delno vpete (semi-constrained) endoproteze predstavljajo kompromis med obema,

biomehani~no gledano, skrajnima tipoma kolenskih protez, to je prosto drse~o in vpe-

to endoprotezo.

RReehhaabbiilliittaacciijjaa  kkoolleennaa

Stanja po po{kodbi kolena brez pomembnej{e okvare ligamentarnega aparata lahko vo-

dijo v nestabilnost kolena zaradi atrofije mi{ic. Koleno je brez ustrezno razvitih in delu-

jo~ih aktivnih stabilizatorjev (mi{ic) nenormalno delujo~e oziroma vedno vsaj pogojno

nestabilno. Normalno delovanje kolena je vedno rezultat ugla{enosti med ustrezno de-

lujo~imi pasivnimi in aktivnimi stabilizatorji ob ustrezni kostno-hrustan~ni podlagi. Pri ok-

vari ene od na{tetih struktur nastopi funkcionalna motenost najmanj ene od preostalih
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Slika 2. Tipi~ni vaji za krepitev {tiriglave stegenske mi{ice in za doseganje popolnega iztega kolena. 1 – iztegnje-
no spodnjo okon~ino z dorziflektiranim stopalom dvigamo od podlage. 2 – kot pod 1, le da je koleno na za~etku
vaje pokr~eno.



dveh struktur. Po operativnem posegu lahko zaradi neaktivnosti, bole~in in refleksne in-

hibicije nastopi atrofija {tiriglave stegenske mi{ice, ki je lahko problemati~na. Delno ok-

varo sprednjega kri`nega ligamenta lahko nevtraliziramo z okrepitvijo {tiriglave mi{ice,

tako da lahko koleno, kljub delni okvari in izpadu sprednjega kri`nega ligamenta, delu-

je povsem normalno.

Bistvo vsake rehabilitacije kolena je torej okrepitev {tiriglave mi{ice in doseganje pol-

nega iztega kolena z ustreznimi vajami (slika 2). V vsakdanji klini~ni praksi opa`amo,

da so prav aktivni stabilizatorji tisti element kolena, na katerega lahko najenostavneje

in relativno najhitreje vplivamo, in da sta njihova vloga in pomen pri rehabilitaciji tudi naj-

ve~krat spregledana.

ZZaakklljjuu~~eekk

Sama anatomska oblika kolenskemu sklepu nudi le malo opore in stabilnosti. Za nor-

malno delovanje kolenskega sklepa so zato bistvenega pomena vezi in mi{ice. Okva-

ro vezi lahko do neke mere nadomestijo mo~ne mi{ice. Nastanek artroze in omajanja

umetnega sklepa je mogo~e do neke prepre~iti tako, da z operativnimi posegi dose`e-

mo fiziolo{ko os spodnje okon~ine.
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