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Raztrganine ekstenzornega mehanizma
kolena

Ruptures of the Extensor Mechanism of the Knee
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KLJUCNE BESEDE: poskodbe kolena, raztrganine kit, kvadricepsova kita, patelarna vez

Raztrganine kvadricepsove kite in patelarne vezi so redke poSkodbe, ki imajo za posledi-
co hudo izgubo funkcije spodnjega uda, Ce jih ne prepoznamo in ustrezno ne zdravimo.
Njihovemu nastanku pogosto botrujejo degenerativne spremembe tkiva zaradi sistemskih
bolezni ali lokalnih dejavnikov tveganja. Znacilne najdbe pri klini¢nem pregledu so ote-
klina kolena, tipna vrzel v tkivu nad ali pod pogacico in nezmoZnost aktivnega iztega kole-
na. Za ugotavljanje ter oceno obsega in mesta raztrganine uporabljamo razli¢ne slikovne
preiskave. Vse raztrganine razen delnih potrebujejo operativno obravnavo. Opisane so Ste-
vilne tehnike Sivanja raztrganin, od preprostega Siva do razli¢nih ojacitev in rekonstrukcij.
Na izid zdravljenja pomembno vpliva ¢as od nastanka poSkodbe do operacije, ne pa tudi
izbira kirurSke tehnike. V pooperativnem poteku se je uveljavila funkcionalna rehabilita-
cija z zacasno imobilizacijo kolena in zgodnjim nadzorovanim razgibavanjem. Predstavljamo
nekaj klini¢nih izku$enj iz SploSne bolni$nice Jesenice.

ABSTRACT

KEY WORDS: knee injuries, tendon rupture, quadriceps tendon, patellar tendon

Knee extensor mechanism ruptures are infrequent injuries, which cause severe functio-
nal deficit of the leg when unrecognised and treated improperly. Frequently, their occur-
rence is related to tissue degeneration due to systemic illness or local risk factors. Typical
findings in clinical examination include swelling of the knee, palpable gap above or below
the patella, and inability to extend the knee actively. Different imaging techniques are used
to determine and assess the degree and location of rupture. In all cases, except in the case
of partial rupture, a surgical treatment is required. Numerous techniques of rupture repair
are described, ranging from simple suture to various augmentations and reconstructions.
Unlike the duration between the onset of injury and treatment, the choice of the surgical
technique does not have a substantial influence on the outcome. Postoperative functio-
nal rehabilitation with partial knee immobilisation and early controlled movement is increa-
singly advocated. Some clinical experiences from the General Hospital Jesenice are presented.
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uvoD

Ekstenzorni mehanizem kolena sestavlja-
jo Stiriglava stegenska miSica oz. kvadriceps
(lat. musculus quadriceps femoris), njena
kita, pogacica in patelarna vez. Mehanizem
izteguje koleno, vzdrZuje pokonc¢no drZo
telesa in premaguje silo tezZnosti. PoSkoduje
se lahko kjerkoli; najpogostejSi so zlomi
pogacice, v prispevku pa se posvefamo
raztrganinam kvadricepsove kite (RKK) in
raztrganinam patelarne vezi (RPV). V pri-
spevku ne obravnavamo odtrganj (lat. abrup-
tio) oz. zdrsov rastnega hrustanca (lat.
epiphysiolysis) proksimalne golenice, kar so
znacilne poSkodbe ekstenzornega meha-
nizma kolena pri otrocih.

ZGODOVINSKI PREGLED

Prvi opis poSkodbe ekstenzornega meha-
nizma kolena najdemo pri grsko-rimskem
zdravniku Galenu v 2. stoletju, o prvem Sivu
kvadricepsove kite je pisal Veslingius v 17.
stoletju (1, 2). V 18. in 19. stoletju je pre-
vladovalo konzervativno zdravljenje, ope-
rativno zdravljenje je postalo rutinsko Sele
v 20. stoletju. Leta 1905 sta Quénu in
Duval opisala metode operativnega zdrav-
ljenja poSkodb ekstenzornega mehanizma
kolena (3). Gallie in LeMesurier sta leta
1927 pisala o zdravljenju raztrganin s pre-
sadki stegenske fascije (lat. fascia lata) (4).
Prvi primer obojestranske RKK sta leta
1949 objavila Steiner in Palmer (5). V drugi
polovici 20. stoletja je Stevilo objav skoko-
vito narascalo, vecje raziskave so objavili
Scuderi, Siwek in Rao, Larsen in Lund,
Rougraff s sodelavci, Konrath s sodelavci
in drugi (6-10).

ANATOMIJA

Ekstenzorni mehanizem kolena sestavlja-
jo kvadriceps in kvadricepsova kita (lat.
tendo musculi quadricipitis femoris), pogaci-
ca in patelarna vez (lat. ligamentum patel-
lae). Kvadriceps tvorijo Stiri miSice (lat. m.
rectus femoris ter mm. vastus medialis, late-
ralis in intermedius), ki se distalno zdruZi-

jo v skupni kiti. Kvadricepsovo Kkito sesta-
vlja ve€ slojev, ki izhajajo vsak iz svoje misSi-
&ne glave. Stevilo slojev se razlikuje, saj se
vlakna med seboj na razli¢nih mestih zdru-
Zujejo (11). Razslojenost si lahko prikaZemo
s slikanjem z MR ali UZ, kar je pomembno
pri ocenjevanju delnih raztrganin kite (12).
Vlakna globokih slojev kvadricepsove kite
se prira$¢ajo na zgornji rob pogacice, vlak-
na povrhnjih slojev pa se preko sprednje
strani pogacice nadaljujejo v patelarno vez.
Ta se prirasca na gréevino golenice (lat.
tuberositas tibiae), deloma pa se nadaljuje
preko nje in se spoji s fascialnimi podalj-
8ki iliotibialnega traktusa na sprednji stra-
ni golenice (11). V oZjem smislu je patelarna
vez povezava med dvema kostema, funk-
cionalno pa je del kvadricepsove kite.

Poleg kvadricepsove Kkite in patelarne
vezi pogacico ucvricujejo Se medialni in
lateralni retinakulum, ki izhajata iz kitnih
vlaken miSic vastus lateralis in medialis in
se povezujeta s stegensko fascijo, ter spred-
nji del kolenske sklepne ovojnice. Ta se pri
nekaterih ljudeh mestoma zadebeli in tvori
patelofemoralno vez, ki povezuje pogacico
s stegnenicnima epikondiloma (11).

Kvadricepsova kita ima v primerjavi
s tkivom v okolici manj$o gostoto Zil, ob-
enem pa tudi oZiljenost kite ni enakomerna.
Povrhnji del kite je v celotnem poteku pre-
skrbljen z Ziljem. V globokem delu pa je
okrog 3 cm dolgo in 1,5cm Siroko ovalno
neoziljeno podrodje, ki je od zgornjega pola
pogacice oddaljeno priblizno 2 cm (13, 14).
Ta del kite ob fleksiji kolena pritiska na
sprednjo stran stegnenice. NeoZiljeno
podrodje patelarne vezi v literaturi ni opi-
sano.

ETIOPATOGENEZA

Etiologija

Do raztrganine najveckrat pride med hitrim,
mocnim ekscentri¢nim skréenjem kvadri-
cepsa pri rahlo pokréenem kolenu in sto-
palu na tleh. Tipi¢no se zgodi pri padcu ali
doskoku, lahko pa tudi pri neposrednem
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udarcu v napeto kito oz. vez ali pri dvigo-
vanju bremena (3, 4, 15-26). MoZen meha-
nizem nastanka je tudi mocno koncentri¢no
skrcenje kvadricepsa, npr. pri brcanju (27).
Sile med hitro dinami¢no natezno obre-
menitvijo doseZejo vecje vrednosti kot pri
stati¢ni natezni obremenitvi, zato do raz-
trganin pogosteje pride ob sunkovitem
skréenju kvadricepsa (28).

Za raztrganje zdrave kite so potrebne
velike sile, vendar pogosto opaZamo, da do
raztrganin pride tudi ob manj$ih silah (29).
Vzrok je oslabljeno tkivo kite zaradi sistem-
skih in lokalnih vzrokov. Opisane so celo
spontane raztrganine (30). Nekateri avtor-
ji trdijo, da se kita raztrga pred padcem, kar
kaZe na spontan nastanek raztrganine (18).
DeleZ spontanih raztrganin je okrog 3 %, pri
primerih obojestranskih raztrganin pa kar
ena tretjina (18, 21).

Dejavniki tveganja
Poznanih je mnogo dejavnikov tveganja za
oslabitev tkiva (10). To so staranje ter neka-
teri sistemski in lokalni procesi. Raziskave
kaZejo, da ima nagnjenost k poSkodbi
20-70% vseh poSkodovancev (10, 24, 31).
Med poskodovanci z RKK, zdravljenimi
v Splo$ni bolnisnici Jesenice (SBJ), jih ima
polovica pridruZene dejavnike tveganja.
Kvaliteta kolagena s staranjem upada.
Kolagenska vlakna imajo vedno slab3e pre-
¢ne povezave, poveca se deleZ kolagena tipa
V in elastina, zmanjSa se vsebnost zunaj-
celicne tekocine in mukopolisaharidov,
poslabsa se Zilna preskrba (32, 33). Pojavita
se maScobna in fibrinoidna degeneracija.
Sistemski vzroki za oslabljeno tkivo kite
in vezi so presnovne, endokrine, kroni¢ne
vnetne, vezivnotkivne, ledvi¢ne in druge
bolezni in motnje ter delovanje nekaterih
zdravil. Njihovi mehanizmi okvarjanja tkiva
so raznovrstni in medsebojno prepleteni,
v glavnem pa okvarjajo Zilno oskrbo, pov-
zro€ajo kopicenje snovi v tkivu, sprozajo
vnetne reakcije ali vplivajo na zorenje
fibrocitov in izgradnjo kolagena. Debelost

povzroca mascobno degeneracijo. Sladkorna
bolezen je povezana s fibrinoidno nekrozo,
aterosklerozo in okvarami majhnih Zil (19).
Ob hiperparatiroidizmu pride do distroficne
kalcifikacije in resorbcije subperiostalne
kosti, kar oslabi narastisce (17, 19, 34).
Protin povzroca fibrinoidno nekrozo in
kroni¢ne vnetne spremembe (19). Otekanje
endotela, perivaskularni eksudat in infiltrat
motijo arterijsko oskrbo pri bolnikih z rev-
matoidnim artritisom in sistemskim eri-
tematoznim lupusom. Pri revmatoidnem
artritisu lahko igra vlogo ob kitni degene-
raciji povecana raven kolagenaze (35). Pri
kronic¢ni ledvi¢ni bolezni prihaja do ami-
loidne degeneracije, nadomes$canja kola-
gena z elastinom in sekundarnega hiper-
paratiroidizma, spremljajoci acidoza in
uremija pa vplivata na zorenje kolagena (19,
35-38). DolZina dialize je sorazmerna z ver-
jetnostjo spontane raztrganine (39). Stranski
ucinki anabolnih steroidov so zadrZevanje
tekocine, pospeSitev ateroskleroze, jetrna
bolezen, hiperkalciemija, nekroza kosti
zaradi slabe prekrvavitve in prezgodnje
zaprtje rastnih plos¢, poleg tega pa nepo-
sredno spremenijo strukturo kolagena (40).
Statini domnevno okvarjajo kite z zavira-
njem matriksne metaloproteinaze in pro-
staglandina E2 (41). Predlagani mehanizmi
fluorokinolonov pa so citotoksicen ucinek
na sesalsko DNA girazo, motena sinteza
kolagena zaradi kelirajocega ucinka na Ste-
vilne kovinske ione in povecana razgradnja
zunajceli¢nega matriksa (42).

Sistemski dejavniki tveganja za raztr-
ganine kit so (5, 7, 12, 18, 19, 24, 32, 34, 35,
37,39-47):

+ debelost,

« hiperholesterolemija,

+ visok krvni tlak,

« ateroskleroza,

« sladkorna bolezen,

« hiperparatiroidizem,

- alkaptonurija,

+ pomanjkanje glukoza-6-fosfataze,
- hipergalaktozemija,
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+ Wilsonova bolezen,

+ revmatoidni artritis,

- sistemski eritematozni lupus,
+ hiperurikemija,

s kristali povzroceni artritisi,
psoriati¢ni artritis,

kroni¢na ledvi¢na bolezen,
dolgotrajna hemodializa,

+ kroni¢na acidoza,

+ uremija,

- kolagenoze,

« imperfektna osteogeneza,

+ osteomalacija,

-+ angiopatije,

+ kroni¢na imunska trombocitopenija,
+ kroni¢na mieloi¢na levkemija,
- steroidi,

+ statini in

fluorokinoloni.

Lokalni dejavniki, ki povecujejo tveganje za
raztrganine kite in vezi, so procesi in sta-
nja v njuni neposredni bliZini. OkuZzbe,
vnetja in tumorji ob ekstenzornem meha-
nizmu okvarjajo njegovo tkivo (25). Pretirana
raba pri mlajsih, Sportno aktivnih osebah
povzroca kronicno vnetje ekstenzornega
mehanizma, znano kot skakalno koleno
(angl. jumper’s knee), ki lahko v konéni stop-
nji povzrodi raztrganino (16). Na zgornjem
robu pogacice v€asih nastanejo kostni izrast-
ki, ki so lahko povezani z RKK (48). Eksten-
zorni mehanizem oslabi zaradi predhodnih
poskodb, posebno pri izpahih kolena in
pogacice (7). Med zdravnisko povzrocenimi
vzroki za raztrganine so operativni posegi
na kolenu, dolgotrajno vbrizgavanje injek-
cij steroidov v sklep ali kito in dolgotrajna
imobilizacija kolena (7, 25, 45, 49). MoZen
mehanizem oslabitve kvadricepsove kite je
tudi dolgotrajno skréenje kolena v ve¢ kot
90° fleksiji npr. pri tur§kem sedenju ali kle-
¢anju, kvadricepsova kita je v takem polo-
Zaju podvrzZena dolgotrajni ishemiji zaradi
pritiska ob stegnenico (22). Zanimiv je pri-
mer 42-letnega kmeta brez znanih dejav-
nikov tveganja, ki je utrpel spontano oboje-

stransko RKK zaradi lokalne izpostavljeno-
sti metidationu. Ta organofosfatni insekti-
cid je preko koZe sproZil lipidno peroksi-
dacijo in s tem spremenil strukturo in
krvno preskrbo kvadricepsove kite (50).

Mesto raztrganin

Kvadricepsova kita in patelarna vez sta
zelo mo¢ni strukturi. McMaster je pri po-
skusih s kitami zajcev ugotovil, da se ob
natezni obremenitvi ne strga tkivo zdrave
kite, temve¢ miSi¢no-kitni stik, miSica ali
narastiSce kite na kost (20). Poleg tega
mora biti poSkodovana vsaj polovica kite,
preden se ta strga. Harkness je izmeril, da
se zdrava kvadricepsova kita pri ¢loveku
strga ob zelo veliki natezni obremenitvi
(okrog 30 kg/mm?) (29).

Kljub temu so raztrganine v sredini kite
pogoste. Vzrok je verjetno v neoZiljenem
podrodju, ki predstavlja najSibkejSe mesto
kite (6, 13, 14, 21, 24). Ponavljajoce se maj-
hne poskodbe ob fleksiji lahko povzrocajo
degenerativne spremembe v tem podrocju
(13). Stik kite z miSico in narastiSCe sta
dobro oZiljena, zato so degenerativne spre-
membe in posledi¢no raztrganine v tem
delu redkejSe (14).

Mesta RKK se razlikujejo glede na sta-
rostno strukturo. Pri mlaj§ih se veckrat
raztrga kita v osrednjem delu ali na stiku
z miSico, pri starejsih s pridruZenimi bolez-
nimi pa narastisce (19, 21). Patelarna vez se
najveckrat strga v proksimalnem delu blizu
spodnjega pola pogacice, redkeje ob gole-
ni¢nem narastiscu (26).

Patohistologija

Kannus in Jézsa sta preiskala patohistolo-
Ske spremembe 891 vzorcev spontano raz-
trganih kit, od tega 82 vzorcev RKK in RPV,
in jih primerjala s kontrolno skupino (30).
Opisala sta 8tiri vrste degenerativnih spre-
memb kit in vezi: hipoksi¢no degeneraci-
jo, mukoidno degeneracijo, kitno kopicenje
mascobe in kalcifirajoco bolezen kit. Druge,
nedegenerativne spremembe so vkljucevale
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tujke v kiti, ksantome, kitna vnetja in tumor-
je razliénih vrst ali tumorjem podobne
spremembe kot npr. ganglion. V vseh vzor-
cih spontano raztrganih kit sta nasla pato-
histoloSke spremembe, 97 % teh sprememb
je bilo degenerativnih. Pri vecini kit je
prevladovala hipoksi¢na degeneracija, pri
ekstenzornem mehanizmu kolena pa kitno
kopicenje mascobe. To je bilo prisotno
v 40 % primerov strganih in 20 % primerov
kontrolnih vzorcev ekstenzornega meha-
nizma kolena. Vzroki za to niso jasni, ocit-
no pa so kite razli¢no obcutljive na razli¢ne
patoloske procese.

EPIDEMIOLOGIJA
Natanc¢nih podatkov oz. ocen o pogostosti
RKK in RPV je malo.

Suprapatelarna raztrganina je dvakrat
pogostejsa od infrapatelarne (35). Glede na
Skotsko epidemioloSko raziskavo o pogo-
stosti poSkodb mehkih tkiv gibal pri odra-
sli populaciji je letna incidenca RKK
1,37/100.000 prebivalcev, letna incidenca
RPV pa 0,68/100.000 (51). Mo8ki se posko-
dujejo v povpre¢ju mlajsi in kar Stiri- do
osemkrat pogosteje kot Zenske (7, 32, 51).

V splo$nem velja, da se vecina kitnih
poskodb in poskodb vezi zgodi pri mladih,
aktivnih ljudeh, pri starejSih prevladujejo
zlomi; to pa ne drZi za ekstenzorni meha-
nizem kolena (51). Scuderi navaja, da so pri
odraslih, mlaj$ih od 50 let, zlomi pogacice
od 50- do 60-krat pogostejsi kot raztrgani-
ne kite ali vezi (6). Srednja starost posko-
dovancev z RKK je vi§ja kot pri vec¢ini osta-
lih poskodb mehkih tkiv gibal (51). Stiri
petine RPV se zgodi pri mlaj$ih od 40 let,
medtem ko se enak deleZ RKK zgodi pri sta-
rejSih od 40 let (7). Vrh incidence RKK je
v Sestem in sedmem desetletju Zivljenja,
kar kaZe na pomembno vlogo degeneraci-
je kite pri patofiziologiji te poSkodbe (8, 32).
Poleg tega je iz literature razvidno, da je bila
spontana RKK pred letom 1950 redka, Ste-
vilo primerov se v razvitem svetu od takrat
povecuje (30). Zdi se, da se bo incidenca teh

poskodb v prihodnosti Se povecevala, saj sta-
rejsi ljudje vse dalj ¢asa ostajajo aktivni (51).

Podatke iz literature smo primerjali
z naSimi podatki. V SBJ smo v obdobju
2004-2015 obravnavali 88 raztrganin
ekstenzornega mehanizma kolena, od tega
71 RKK in 17 RPV. Ce upostevamo, da SBJ
oskrbuje okrog 190.000 prebivalcev, lahko
ocenimo povprecno letno incidenco raztr-
ganin; za RKK je ta 3,11/100.000 prebival-
cev, za RPV pa 0,75/100.000 prebivalcev. Ce
bi upostevali le odraslo populacijo, bi bili
vrednosti vi§ji. Zaradi migracij prebivalstva
in turizma so ti podatki le okvirna ocena.
Velika vecina poskodovancev je bila moskih,
91 % pri RKK in 94 % pri RPV. Povprecna
starost poSkodovancev z RKK je bila 61,6 let.
Povprecna starost poskodovancev z RPV je
bila 44,7 let. Mos8ki so se v povprecju
poskodovali mlajsi. Stopnja incidence raz-
trganin se je v tem obdobju povecevala. Med
vsemi primeri sta bili dve ponovni raztr-
ganini. Primerjali smo tudi Stevilo raztr-
ganin in zlomov pogacice. Med poskodo-
vanci, starimi 50 let ali vec, je bilo 72
raztrganin ekstenzornega mehanizma (64
RKK in 8 RPV) in 56 zlomov pogacice (raz-
merje 1:0,78). Med odraslimi, mlajSimi
od 50 let, je bilo 16 raztrganin ekstenzor-
nega mehanizma (7 RKK in 9 RPV) in 30
zlomov pogacice (razmerje 1:1,88). Pri
enem od poskodovancev sta bila socasno
prisotna RKK in zlom pogacice, zato je
upostevan pri skupini poSkodovancev z raz-
trganinami in skupini poSkodovancev
z zlomi. Zlomi resda prevladujejo, vendar
se razmerje mocno razlikuje od Scuderijevih
navedb (6). Verjeten razlog za razliko med
razmerjem v nasi in Scuderijevi raziskavi
je ¢asovna oddaljenost obeh raziskav.

DIAGNOSTIKA
Klini¢na slika
NajpomembnejSa za ugotovitev RKK ali
RPV sta anamneza in klini¢ni pregled,
dodatno pomoc¢ predstavljajo slikovne meto-
de - RTG, artrografija, UZ ali MR (12, 52, 53).
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V anamnezi je pomemben opis nastan-
ka poskodbe, npr. padec, doskok, dvig bre-
mena, udarec. PoSkodovanci pogosto
povedo, da jim je koleno klecnilo ali da jim
je noga zastala pri hoji navzdol, hkrati pa
jih je mocno zabolelo v sprednjem delu
kolena, nad ali pod pogacico (7). V¢asih ob
nastanku raztrganine sli$ijo pok. Po poskod-
bi obi¢ajno ne morejo vec hoditi. Smiselno
je iskati tudi dejavnike tveganja za raztr-
ganino, Se posebej, e mehanizem nastan-
ka poSkodbe ne nakazuje hujSe obremenitve.

V klini¢nem pregledu poskodovano kole-
no primerjamo z zdravim. Znacilna je troji-
ca znakov: oteklina kolena, tipna vrzel v tkivu
nad ali pod pogacico in nezmoZnost aktiv-
nega iztega kolena (17-19, 53). Na otip je pre-
del nad mestom raztrganine bole¢. Pogacica
je plavajoca in lahko leZi nizko (lat. patella
inferaali baja) pri popolni RKK ali visoko (lat.
patella supera ali alta) zaradi skréenja misi-
ce pri popolni RPV (7, 22, 31, 53). Glavni znak
prekinitve kite ali vezi je nezmoZnost aktiv-
nega iztega kolena (7, 12, 16, 17). PoSko-
dovanec, leZe€ s hrbtom na mizi, ne more
kolena samostojno iztegniti ali dvigniti izteg-
njenega spodnjega uda od podlage. Odsoten
je patelarni refleks. Bolnik ne zmore hoditi
ali pa hodi z otrdelim kolenom, med hojo
poudarjeno dviguje bok na prizadeti strani
in s spodnjim udom v cirkumdukciji zamah-
ne navzpred (53). Klini¢no lahko zaznamo
RKK tudi z uporabo igle, ki jo v asepti¢nih
pogojih pravokotno zabodemo v proksi-
malni konec Kite, nato pasivno pokréimo
koleno in opazujemo premikanje igle. Ce je
pod vbodnim mestom igle raztrganina, se
igla ne premakne. Metoda je manj zaneslji-
va za ugotavljanje RPV, v klini¢ni praksi pa
se zaradi invazivnosti in dostopnosti sli-
kovnih metod uporablja le izjemoma (54).

Slikovne metode

Diagnozo je mogoce klini¢no postaviti
v okoli 60 %, zato si pomagamo s slikovnimi
metodami (18). RTG je lahko dostopna,
hitra preiskava, ki pokaZe posredne znake

raztrganine: spremenjen poloZaj pogacice,
sprednji nagib zgornjega roba pogacice pri
RKK, kalcifikacije zaradi sistemske bolezni
ali kostne spremembe brazgotine, kostne
izrastke na zgornjem robu pogacice in
sklepni izliv (19, 49). Z merjenjem viSine
pogacice lahko dolo¢imo verjetnost raztr-
ganine kite ali vezi. Za oceno vi$ine poga-
Cice obstajajo razli¢ni indeksi npr. Insall-
-Salvatijev in Blackburne-Peelov indeks
(slika 1) (55, 56). Za ugotavljanje mesta in
obsega raztrganine z UZ je potreben izku-
Sen preiskovalec, saj lahko mehka tkiva ali
hematom oteZijo prikaz poskodbe (12).
Najzanesljivejsi prikaz raztrganine pa omo-
goca MR, s katero dolo¢amo raven raztrga-
nine, hematom, oteklino, skréenje kite in
druge poskodbe mehkih tkiv (19). Artrografija
nam pokaZe iztekanje kontrasta iz sklepa oz.
burze v mehko tkivo pred pogacico, zaradi
invazivnosti je manj primerna preiskava
(16).

Slika 1. Metodi dolo¢anja visine pogacice na stran-
skem posnetku kolena v 30° fleksiji (55-57). Insall-
-Salvatijev indeks (levo) primerja dolZino patelarne
vezi (a) in dolZino pogacice (b). Normalna vrednost
razmerja a/bje 0,8-1,2. Slabost te metode je spre-
menljivost v oddaljenosti tuberkla golenice od ravni
sklepa ter v velikosti spodnjega, nesklepnega dela
pogacice pri razlinih ljudeh. Blackburne-Peelov
indeks (desno) primerja razdaljo od sklepne povr-
Sine golenice do sklepnega dela pogacice (a) z dol-
Zino sklepnega dela pogaice (b). Normalna vrednost
razmerja a/b je 0,54-1,06 oz. 0,80-0,95.
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Kadar s klini¢nim pregledom in RTG
ugotovimo izolirano akutno RKK ali RPV,
se lahko takoj odlo¢imo za operativno zdrav-
ljenje, v zadnjem casu sicer obi¢ajno opra-
vimo tudi UZ za oceno mesta in obsega
raztrganine. Za dolocanje obsega zastara-
nih poskodb praviloma opravimo UZ in/ali
MR (22).

Kljub Stevilnim diagnosti¢nim moZno-
stim se zgodi, da pravilne diagnoze ne
postavimo ali da jo postavimo pozno. Glavni
razlog za to je oteZen ali nenatancen pre-
gled, zato moramo pri vsaki poskodbi kole-
na testirati zmoznost aktivnega iztega kole-
na. Ostali razlogi so Se zavajajo¢a RTG-slika,
iskanje nevroloskih vzrokov, pridruZenih
sistemskih bolezni, druge poskodbe, starost,
spontan nastanek raztrganine in oboje-
stranska prizadetost kolen (7, 22). RazprSena
oteklina okrog pogacice, hematom, sklep-
ni izliv, debelost in huda bole¢ina na otip
lahko oteZijo pregled in izvedbo preizkusa
gibljivosti (7, 31). Vrzel v tkivu nad ali pod
pogacico je najbolj o¢itna takoj po poskod-
bi, kmalu jo lahko zakrije sklepni izliv,
pozno po poskodbi pa nastanek brazgotin-
skega tkiva (7, 31). Raztrganino ekstenzor-
nega mehanizma lahko spregledamo pri
poskodbah vec kolenskih vezi (53). Zaradi
neznacilnega mehanizma poskodbe in ne-
zmoznosti primerjave z zdravim kolenom
je spregledanih do 50 % spontanih oboje-
stranskih RKK (18). Pri raztrganini retina-
kulumov in ohranjeni kiti je lahko aktiven
izteg kolena mogoc¢ Sele po izpraznilni
punkciji kolena in vbrizganju lidokaina
(53). Pri delni raztrganini ali pri raztrgani-
ni z ohranjenima retinakulumoma je mogo¢
aktiven izteg kolena v nepopolnem obsegu,
obenem pa ni tipne vrzeli v tkivu (7, 19).

Diferencialno diagnosti¢no pri nezmoz-
nosti iztega kolena pridejo v poStev pareza
femoralnega Zivca, huda bolecina, znotraj-
sklepne spremembe (raztrgan meniskus,
prosto telo), nepopolni izpah ali zlom poga-
Cice, udarnina kolena ali poSkodba drugih
kolenskih vezi (53).

ZDRAVLJENJE
Izbira nacina zdravljenja

Pri delnih RKK in RPV, raztegnitvah in izo-
liranih raztrganinah retinakulumov ope-
racija ni potrebna (4, 58). Zdravljenje je
v osnovi enako pooperativni obravnavi pri
popolnih raztrganinah.

Za operativno zdravljenje se odlo¢imo
pri popolnih raztrganinah, lahko pa tudi pri
poskodovancih z delno raztrganino, ki imajo
mocno oslabljeno in degenerirano Kkito.
Obstajajo Stevilne kirurske tehnike popra-
vila ekstenzornega mehanizma (slika 2,
slika 3).

Operativno zdravljenje

Raztrganine na kostno-kitnem stiku zdra-
vimo s pritrditvijo konca kite na narastis-
e, najpogosteje s kostnimi $ivi, pri raztr-
ganinah v sredini kite napravimo primarni
§iv konec s koncem, Sivamo z neresorbil-
nimi materiali (31, 52, 57). V preteklosti so
uporabljali svilo, katgut in jekleno nit,
danes pa niti iz polietilen tereftalata (PET),
najlona ali poliglikoli¢ne kisline (3, 7, 15, 17).
Uspes$no uporabljajo tudi absorbilni poli-
dioksanon (PDS) (7, 10).

Tehnik kostnih $ivov je veliko. Med
pogosteje uporabljenimi je tehnika tunelnih
kostnih Sivov. Skozi pogacico izvrtamo vec
tunelov in skoznje napeljemo Sive, ki jih
zaveZemo ob primernem poloZaju pogaci-
ce in napetosti kite (15, 26, 57, 58). Vecje Ste-
vilo kostnih tunelov oslabi pogacico in
poveca tveganje za njen zlom, z uporabo kor-
tikalnega gumba to tveganje zmanj$amo, saj
potrebujemo le en tunel (31). Se bolj pa
zmanj$amo poseg v pogacico z uporabo Siv-
nih sider, ki potrebujejo le majhno izvrtino
v rob pogacice. Prednosti Sivnih sider so
kraj$i operativni ¢as, lahek dostop do mesta
vsaditve skozi majhno zarezo, ve¢ja moc¢
popravila, manj$a obremenitev materiala ob
$ivni liniji na pregibu, enostavna uporaba in
izku$nje z uporabo drugod po telesu, manj-
§a tvorba vrzeli v kiti med obremenjevanjem,
zgodnja mobilizacija in hitrejSe okrevanje.
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Slika 2. Kirurske tehnike zdravljenja raztrganine kvadricepsove kite (15, 26, 31, 36, 52, 57, 60). a - tunelni
kostni Sivi skozi pogactico, Sivanje po Bunnellu, b - kortikalni gumb, Sivanje po Krackowu, ¢ - Sivna sidra,
Sivanje po Mason-Allenu, d - ojatitev z umetno vezjo iz poliestrskih vlaken, e - ojacitev z zvitkom poli-
propilenske mreZice, napeljanim skozi kito in vezivo nad pogacico, f - ojacitev z Bunnellovimi izvle¢nimi
jeklenimi Sivi, g - tehnika ojacitve kite po Scuderiju (reZenj delne debeline iz proksimalnega konca kite obrne-
mo preko raztrganine in prisijemo), h - tehnika podalj3ave kite po Codivilli (reZenj cele debeline iz proksi-
malnega konca kite razdelimo v dva sloja, povrhnji sloj obrnemo preko raztrganine in prisijemo, globokega
pa uporabimo pri plastiki V-Y).
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Slika 3. Kirurske tehnike zdravljenja raztrganine patelarne vezi (7, 15, 26, 36, 58, 62, 65, 66, 69, 72). a -
McLaughlinova tehnika ojatitve s cerklazno Zico, b - zunanja ojacitev s Steinmannovima vijakoma in Zica-
ma, ¢ - transosalni Sivi skozi pogacico, d - ojacitev z umetno vezjo iz poliestrskih vlaken, e - ojacitev s kito
semitendinozne misice (lat. m. semitendinosus) po Kelikianu, f - ojatitev s kitama misic semitendinosus
in gracilis ter Zico po Eckerju in Lotkeju, g - rekonstrukcija s homolognim presadkom Ahilove kite, h - rekon-
strukcija s homolognim presadkom ekstenzornega mehanizma kolena.
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Zaradi teh lastnosti nekateri avtorji dajejo
prednost uporabi Sivnih sider pred klasi-
¢nimi kostnimi $ivi (35, 52). Vendar imajo
sidra tudi nekaj slabosti, predvsem vi$jo
ceno in oteZeno odstranitev materiala v pri-
meru okuzb, v tem primeru je potrebna
osteotomija ali ostektomija (52).

Ojacitve in rekonstrukcije
Glede ojacitve ni splo$no sprejetih pripo-
rocil, indikacijo zanjo in tehniko dolo¢imo
po presoji posameznega primera (24). Za
dodatno ojacitev se odlo¢imo v primeru
celovite raztrganine, slabe kakovosti kite,
skréenja kitnih koncev, ponovne raztrganine
in zapoznele operacije ter pri bolnikih
s kronic¢no ledvi¢no boleznijo (21, 36, 53).
Praviloma potrebujejo ojacitev tudi akutne
RPV, redko pa akutne RKK (7). V biomehan-
ski raziskavi, narejeni na kitah pra$icev, se
je izkazalo, da ojacitev Siva patelarne vezi
zmanjSa mozZnost nastanka vrzeli na raztr-
ganem mestu po izpostavitvi vezi ponav-
ljajo¢im se obremenitvam (59). Ce je kita
mocno skrcéena ali ¢e je ohranjenega pre-
malo zdravega tkiva za neposredno $ivanje
raztrgane strukture, vrzel zmanj$amo bodi-
si s podaljSavo ostanka kite bodisi z eno od
Stevilnih tehnik rekonstrukcij ekstenzor-
nega mehanizma.

Opisane so ojacitve in rekonstrukcije
z razli¢nimi umetnimi materiali, kot so pro-

steti¢na vez iz poliestrskih vlaken, zvitek poli-
propilenske mreZice, polietilenski Zilni vsa-
dek, vsadek iz ogljikovih vlaken, umbilikal-
ni trak ipd. (33, 36, 52, 60, 61). McLaughlin
je prvi opisal patelotibialno pritrditev s cer-
klazno Zico pri RPV (62). Pri ojacitvi RKK cer-
klaZna Zica poteka skozi proksimalni konec
kite (7, 35). Namesto Zice lahko za ojacitev
kite in vezi na enak nacin uporabimo debe-
lo PDS-nit ali poliestrsko nit (58, 63).

V preteklosti so uporabljali tehniko
Bunnellovih izvlec¢nih $ivov, ki omogoca
enostavno odstranitev ojacitvenega mate-
rala nekaj tednov po operaciji (7, 15). Siwek
in Rao sta pri zastaranih RPV priporocala
zunanjo pritrditev z dvema Steinmannovima
vijakoma, povezanima z Zico (7). Vijak skozi
pogacico je predoperativno sluZil za razte-
zanje skréene kite.

Namesto umetnih materialov lahko oja-
Citev ali rekonstrukcijo napravimo iz tkiv-
nih reZnjev in presadkov. Pri popravilu
suprapatelarne raztrganine se posluZujemo
predvsem ojacitve po Scuderiju, pri mo¢nem
skrcenju kite pa podaljSave po Codivilli (6,
15, 26). Opisane so Se druge mozZnosti rekon-
strukcij, npr. medialni prenos kite miSice
vastus lateralis ali kritje vrzeli s prostim avto-
lognim presadkom kit miSic gracilis in sar-
torius skozi precni tunel v pogacici (23, 64).
V preteklosti so uporabljali tudi kenguru-
jevo kito in proste presadke iz fascije (4, 15).

Tabela 1. Primerjava dveh pooperativnih protokolov (74).

Protokol 1

Protokol 2

Sesttedenska imobilizacija v te¢ajasti opornici
za koleno

Sesttedenska imobilizacija v te€ajasti opornici
za koleno

omejitev aktivne in pasivne fleksije na 40°

prva dva tedna pasivna in aktivna fleksija do 30°,
nato dva tedna do 60° in zadnja dva tedna do 90°

omejitev obremenjevanja poskodovane noge
na najvec pol telesne teze

zgodnje obremenjevanje noge s celo tezo

nizkomolekularni heparin vsak dan do povrnitve
polnega obremenjevanja noge

brez antitrombotitne preventive

brez specificne fizioterapevtske obravnave, razen
nastavitve opornice in poucevanja pravilne hoje

brez specificne fizioterapevtske obravnave, razen
nastavitve opornice in poucevanja pravilne hoje
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Za ojacitev patelarne vezi oz. njeno
rekonstrukcijo, e pogacice ne moremo spu-
stiti v anatomski poloZaj s postopnim spros-
canjem retinakulumov in vzpostavljanjem
gibljivosti patelofemoralnega sklepa, imamo
na voljo kitne presadke in sestavljene kostmo-
kitne presadke, ki poleg kite vkljucujejo
tudi njeno narasti§ce z delom kosti.

Za kitne presadke sta primerni kiti miSic
semitendinosus in gracilis, ki sta dostopni
skozi isto zarezo kot patelarna vez (15, 58,
65, 66). Razli¢ni avtorji so uporabili tudi
navzdol obrnjen reZenj delne debeline kva-
dricepsove Kkite in kito miSice biceps femo-
ris, trak iz stegenske fascije ali vzdolZno
polovico avtologne Ahilove kite (4, 7, 67).

Za izdelavo sestavljenih kostno-kitnih
presadkov sta uporabna Ahilova kita in
ekstenzorni mehanizem kolena, bodisi kot
avto- ali homologni presadek (68-72). Kostni
del presadka in njegovo sprejemno leZisce
oblikujemo, da se prilegata, nato pa spoji-
mo z vijaki ali Zicami.

Tkivne reZnje in presadke moramo za
nekaj tednov zavarovati z zunanjo pritrditvijo
(Bunnelovi izvle¢ni $ivi ali Steinmannova
vijaka, povezana z Zico) (6, 26).

Pooperativna obravnava

Mnenja o nujnosti imobilizacije in trajanju
le-te niso enotna. Vecina starej$ih objav pri-
poro¢a mavcno imobilizacijo kolena v eksten-
ziji za 3-11 tednov, ki ji sledijo vaje za povr-
nitev obsega gibanja in moci kvadricepsa
(21, 25). Kronicne raztrganine potrebujejo
daljSo imobilizacijo kot akutne. Rougraff
s sodelavci ni ugotovil razlik med trite-
densko in Sesttedensko imobilizacijo (9).
NovejSe objave predlagajo takojSnje funk-
cionalno zdravljenje z uporabo kolenske
opornice, ki dovoljuje nadzorovano razgi-
bavanje in zgodnje obremenjevanje kolena
s celo teZo (22, 73, 74). Langenhan s sode-
lavci je primerjal izid zdravljenja pri pri-
merljivih skupinah, zdravljenih po dveh
razli¢nih pooperativnih protokolih (tabela 1)
(74). Prvi je bil bolj konzervativen, drugi bolj

funkcionalen. Ugotovil je, da se v povprec-
ju poSkodovanci s funkcionalno pooperati-
vno oskrbo prej vrnejo na delo (protokol 1:
90 dni, protokol 2: 79 dni, razlika ni bila sta-
tisti¢no znacilna), sicer pa bistvenih razlik
v izidu ni bilo.

Kon¢ni izid zdravljenja je enak pri kon-
zervativni in funkcionalni pooperativni
obravnavi, vendar s slednjo skrajSamo ¢as
rehabilitacije, saj imobilizacija povzroci skrée-
nje kvadricepsa, nastanek zrastlin s posle-
di¢no otrdelostjo sklepa in izgubo kostne
in miSi¢ne mase, kar odpravimo Sele z dol-
gotrajno fizioterapijo (24, 25, 74).

Pooperativni zapleti

Zapleti se pojavljajo predvsem po zapoz-
nelih operacijah in so precej redki. Mednje
priStevamo heterotopne osifikacije, globo-
ko vensko trombozo in plju¢no embolijo,
ponovno raztrganino, povrsinsko in globoko
okuzbo (21, 24, 69). Zaradi brazgotinjenja
v suprapatelarnem Zepu lahko pride do
artrofibroze. Z odstranitvijo in tesnim zapi-
ranjem miSice vastus lateralis lahko nastane
patelofemoralni sindrom zaradi slabe sklad-
nosti med pogacico in stegnenico, kar vodi
v artrozo (69). Funkcionalna zapleta po
operaciji sta zmanj$ana fleksija ali eksten-
zija kolena. Omejitev fleksije je povezana
z dolgotrajno imobilizacijo, ki povzroci
skréenje kvadricepsa, potrebna je fizio-
terapija. Do nepopolne aktivne ekstenzije pa
lahko pride pri podaljSavah kite ali razteg-
nitvi Sivov znotraj kostnih tunelov (22, 52).

PROGNOZA

Pri delnih raztrganinah obic¢ajno doseZemo
polno okrevanje z imobilizacijo in fiziote-
rapevtsko obravnavo (49). Pri konzervativ-
nem zdravljenju popolnih raztrganin pa je
izid slab. Funkcija kvadricepsa se sicer po
vec tednih lahko deloma povrne in posko-
dovanci lahko presenetljivo dobro hodijo po
ravnem terenu, ne morejo pa se vzpenjati
po stopnicah, hoditi po neravnem terenu
brez opore ali dvigovati bremen (4, 7).
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Po pravilnem operativnem zdravljenju
lahko pri¢akujemo dober izid. Ve¢ini posko-
dovancev se obnovi obseg giba v kolenu,
slabSe se jim povrne miSi¢na mo¢. Najvec-
krat se lahko vrnejo na delo, ne morejo pa
se ve€ Sportno ali rekreacijsko udejstvovati
na enaki ravni kot pred poskodbo (10, 24, 41).

Vecina avtorjev ugotavlja, da na prog-
nozo najbolj vpliva ¢as od poskodbe do
postavitve pravilne diagnoze in operacije
(7,9, 21, 22, 24, 49, 53). Dober izid je tem ver-
rocila o najdaljsi dolZini ¢asovnega inter-
vala med poSkodbo in operacijo v literaturi
niso enotna in segajo od 24 ur do enega
meseca (6, 10, 57). Konrath s sodelavci ni
ugotovil odvisnosti prognoze od ¢asa do
operacije, e ta ni bil zelo dolg (10). Yoon
s sodelavci pa je opisal celo primer uspes-
nega zdravljenja 74-letnega moskega s 55
let staro raztrganino patelarne vezi (70).

Za razliko od ¢asa do operacije izbira
kirurSke tehnike popravila ne vpliva na
uspeh zdravljenja. Ob pravilni izvedbi in
vzpostavitvi dobre patelofemoralne sklad-
nosti so tehnike enakovredne (9, 21, 24, 53,
57). Na izid ne vplivajo spol, mehanizem
poskodbe, mesto raztrganine, indeks tele-
sne mase in vrsta fizioterapije (24, 57, 75).
Mnenja o vplivu starosti, prisotnosti sistem-
skih bolezni in trajanja imobilizacije pa so
deljena (8-10, 22, 24, 25, 75).

Potek zdravljenja oz. rehabilitacije
spremljamo s pogovorom s poskodovancem,
s fiziénimi pregledi in meritvami. Posko-
dovanca vprasamo o funkcionalnih zmoz-
nostih, vztrajajo¢ih simptomih in zado-
voljstvu. Pregledamo stanje brazgotine,
morebitno prisotnost otekline ali vrzeli,
poloZaj pogacice in skladnost patelofemo-
ralnega sklepa. [zmerimo obseg pasivnega
in aktivnega giba v kolenu ter ocenimo
izometri¢no moc¢ kvadricepsa. Za laZje
spremljanje napredka pri posamezniku ali
medsebojno primerjavo razli¢nih primerov
lahko uporabimo standardizirane vprasal-
nike in tockovnike za ovrednotenje izhoda

po poskodbi, kot so Lysholmov kolenski to¢-
kovnik, Tegnerjeva lestvica aktivnosti,
Rougraffov vpraSalnik o funkcionalnem
izidu, tockovnik simptomov in aktivnosti
IKDC (angl. International Knee Documentation
Committee) ter druge (9, 21, 74, 70).

V SBJ smo leta 2014 opravili predhod-
no retrospektivno analizo bolnikov z RKK,
poskodovanih med letoma 2003 in 2012.
V tem obdobju smo obravnavali 46 posko-
dovancev z RKK; vse smo za namen anali-
ze povabili na dodaten kontrolni pregled po
koncanem zdravljenju. Vabilu se je odzva-
lo 32 poSkodovancev (69,6 %), pri katerih
smo preverili povrnitev k individualnim
predposkodbenim aktivnostim Sest mese-
cev po poskodbi, z Lysholmovim kolenskim
tockovnikom smo ocenili zmoZnosti obre-
menitve kolena v vsakdanjem Zivljenju.
Dodatno smo preiskovancem postavili vpra-
Sanje o zadovoljstvu z izidom zdravljenja.
Po Sestih mesecih se je le 13 poSkodovan-
cev (41 %) lahko vrnilo na raven predpo-
Skodbene aktivnosti; v to skupino so se
uvrstili vsi zdravi poSkodovanci brez dejav-
nikov tveganja. Starej$i poSkodovanci in
poskodovanci z ostalimi pridruZenimi bolez-
nimi so potrebovali dalj$o in intenzivnej-
So rehabilitacijsko obravnavo. Na podlagi
Lysholmovega kolenskega tockovnika je
13 poSkodovancev doseglo odlicen rezultat
zdravljenja (41 %), devet dober (28 %), devet
zadovoljiv (28 %), pri enem poSkodovancu
je bil rezultat slab (3 %). 28 preiskovancev
(88%) je bilo z izidom zdravljenja zado-
voljnih.

ZAKLJUCEK

Kvadricepsova kita in patelarna vez sta
zelo ¢vrsti strukturi, ki se raztrgata le pri
hudi poskodbi ali ¢e je njuno tkivo osla-
bljeno. Redke epidemioloSke podatke iz
literature smo primerjali s podatki naSih
bolnikov. Incidenca, starostna in spolna
sestava poSkodovancev se ujemajo, bistve-
no manjse pa je razmerje med pogostostjo
zlomov pogacice in raztrganin ekstenzor-
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nega mehanizma pri odraslih do 50 let.
Raztrganine ekstenzornega mehanizma
kolena morajo biti ¢im prej diagnosticira-
ne in kirurSko oskrbljene, da doseZemo
optimalen izid. V klinicnem pregledu je
najpomembnejsi preizkus aktivnega iztega
kolena in dviga v kolenu iztegnjenega spod-
njega uda. Vzpostavitev anatomske in funk-
cionalne celovitosti ekstenzornega meha-
nizma je pomembna za povrnitev poklicne
in Sportne aktivnosti. Idealne operativne teh-

nike popravila, ki bi bistveno izstopala, ni.
Mnogo bolj kot izbira tehnike je pomembna
zgodnja obravnava; Zal v vsakodnevni prak-
si Se vedno najdemo tudi spregledane oz.
kasneje prepoznane raztrganine ekstenzor-
nega mehanizma kolena, ki imajo slabsi kli-
nicni izid zdravljenja. Splosno sprejet nacin
pooperativne obravnave z nekajtedensko
imobilizacijo kolena v zadnjih letih zame-
njuje ucinkovitejSe zgodnje nadzorovano
funkcionalno zdravljenje.
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