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Izpah kolenskega sklepa po po{kodbi zaradi pogosto po{kodovane podkolenske arterije in
peronealnega ̀ ivca sodi med nujna stanja. Poleg tega je za uspe{en funkcionalni rezultat zdrav-
ljenja pomembna rekonstrukcija po{kodovanih vezi, meniskusov in po{kodb hrustanca. Pogosta
po{kodba peronealnega `ivca je pribli`no v polovici primerov trajna.

^eprav so nevarnosti in posledice po{kodbe znane, pa je predvsem zaradi neprepozna-
vanja in neustrezne obravnave teh po{kodb, tako po svetu kot pri nas, {e vedno velik odstotek
nadkolenskih odstranitev uda in kroni~na nestabilnost ali omejena gibljivost sklepa.

^imprej{nja poprava vseh po{kodovanih kolenskih vezi in sklepne ovojnice, po mo`no-
sti hkrati s popravo podkolenske arterije in spremljajo~ih ven, se je ob ustrezni pooperacijski
rehabilitaciji pokazala za najbolj{o metodo zdravljenja, s katero se izognemo nestabilnosti ali
rigidnosti kolena in dose`emo najve~jo funkcionalnost sklepa.

ABSTRACT
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Traumatic knee dislocation is a medical emergency. It is associated with extensive damage
of all elements of the knee joint, among which injury of the popliteal blood vessels presents
a serious threat to the limb. Despite the fact that many features of this type of injury are known,
there is still a high percentage of above-the-knee amputations, mainly due to failure to rec-
ognize and properly treat such injuries. The common peroneal nerve injury is permanent
in fifty percent of cases.

The earliest possible repair of damaged knee ligaments and joint capsule, which if at all
possible should be done during the same surgical procedure as popliteal artery repair, proved
to be the best way to avoid rigid or unstable knee and accomplish the most functional joint.
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UVOD

Travmatski izpah kolena je zelo huda po{kod-
ba, ki zaradi pogosto pridru`ene po{kodbe
podkolenske arterije ogro`a po{kodovani ud (1).
Obi~ajno nastane kot posledica delovanja izjem-
no velikih sil na kolenski sklep, kar sre~amo
predvsem pri prometnih nesre~ah in padcih
z vi{ine. Lahko pa nastopi tudi po delovanju
manj{e sile, pogosto pri {portnem udejstvo-
vanju ali pa celo pri vsakdanjih aktivnostih
pri ljudeh s prekomerno te`o (2–5). Nepre-
poznana po{kodba podkolenske arterije in
neustrezno zdravljenje se, zaradi okvar pri
zmanj{ani prekrvitvi, {e vedno prepogosto
kon~a z nadkolensko odstranitvijo uda (2, 6).

INCIDENCA

Izpah kolena je zelo redka po{kodba. Najve~ja
objavljena {tudija obsega 53 primerov (7, 8).
Zaradi majhnega {tevila in pomanjkljivih izku-
{enj v obravnavanju ter zdravljenju teh po{-
kodb obstaja v literaturi precej{nja zmeda glede
mehanizmov po{kodbe, indikacij za diagno-
stiko po{kodb podkolenske arterije, pred vsem
pa glede operacijskega zdravljenja in rezulta-
tov (7). Nekateri avtorji menijo, da so te po{kod-
be pogostej{e, vendar ostanejo neprepoznane
zaradi spontanega naravnanja po po{kodbi (9),
nezabele`enih naravnanj s strani re{evalcev
ali spregledane po{kodbe (1).

Izpahi kolena so pogostej{i pri mo{ki popu-
laciji, posebej ogro`eni so motoristi. Pojavljajo
se v mladih in srednjih letih, lahko tudi obo-
jestransko (7, 10). Zaradi razvoja tehnologije,
predvsem prometnih sredstev, lahko pri~aku-
jemo porast {tevila teh po{kodb.

OKOLI[^INE NASTANKA
PO[KODBE

Za kolenski sklep – tako kot za vse sklepe
v telesu – velja, da je za prekinitev normal-
nih anatomskih odnosov sklepnih povr{in
potrebno delovanje sile na sklep. Izpahe
kolena lahko povzro~ijo sile, ki delujejo nepo-
sredno v predel sklepa, ali pa sile, ki delujejo
posredno prek distalne komponente sklepa
oziroma golenice, kar pripelje sklep v nefizio-
lo{ki polo`aj (11, 12). V obeh primerih pride
do premika golenice glede na stegnenico. Ob
tem so po{kodovane sklepna ovojnica, vezi,

meniskusi, sklepni hrustanec, kite, ki pre~ka-
jo sklep, mi{ice, `ile in `ivci, v manj{em ali
ve~jem obsegu lahko tudi kosti (13, 14).

Po velikosti lo~imo te sile na visoko ener-
gijske in nizko energijske (9).

Visoko energijske po{kodbe (high-ve-
locity): so najpogostej{e in so posledica delo-
vanja izjemno velike sile neposredno na predel
kolenskega sklepa. Obi~ajno jih sre~amo pri
po{kodbah motoristov, v prometnih nesre~ah,
predvsem pri ~elnih tr~enjih, kjer pride do
udarca s kolenom v armaturno plo{~o, zbi-
tih pe{cih, padcih z vi{ine, delu s stroji itn.,
pa tudi pri nekaterih {portih, na primer pri
trkih smu~arjev pri veliki hitrosti (15). Poleg
izpaha kolena so lahko prisotni {e znaki delo-
vanja sile na okon~ino, kot so opraskanine,
podplutbe in podobno, pa tudi razni zlomi
drugih kosti in druge po{kodbe, ki lahko
ogro`ajo tudi `ivljenje (4).

Nizko energijske po{kodbe (low-velo-
city): spadajo med po{kodbe {portnikov, {e
posebej atletov, smu~arjev ter tekmovalcev
v borilnih ve{~inah. Pri zelo prekomerno
hranjenih osebah se lahko zgodijo ̀ e pri obi-
~ajni dnevni aktivnosti. Obi~ajno ni drugih
spremljajo~ih po{kodb (16).

ANATOMSKE RAZMERE

Posebnost anatomskih razmer kolenskega
sklepa in podkolenske kotanje v veliki meri
vpliva na nastanek, klini~no sliko ter zaple-
te izpahov kolena (6).

Vezi in mi{ice

Razlog za sorazmeroma majhno {tevilo izpa-
hov je izredna ~vrstost vezivnega aparata in
kit kolenskega sklepa, kar je {e posebej o~itno,
~e upo{tevamo neskladnost ovalnih kondilov
stegnenice in ploskih platojev golenice (17).

Sprednja kri`na vez (LCA): prepre~u-
je premike v anteriorni smeri, hiperekstenzijo
kolena ter pretirano notranjo rotacijo goleni-
ce glede na stegnenico.

Zadnja kri`na vez (LCP): prepre~uje
premik golenice v posteriorni smeri glede na
stegnenico.

Obe kri`ni vezi stabilizirata koleno v ante-
riorno-posteriorni smeri.

Lateralna stranska vez (LCL): do 30 sto-
pinj fleksije stabilizira koleno na svoji strani,
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pri nadaljnji fleksiji prepre~uje rotacijo gole-
nice glede na stegnenico.

Medialna stranska vez (LCM): zadnji
del vezi oja~uje posteriorni del sklepne kap-
sule skupaj s po{evno podkolensko vezjo in
s tem varuje koleno pred pretiranimi premiki
v medialno-lateralni ter anteriorno-poste-
riorni steni (18).

Podporo na zadnji strani prispevajo {e
fleksorji kolena in obe glavi gastroknemiusa.
K stabilnosti kolena spredaj pripomoreta {e
{tiriglava mi{ica in poga~ni~na vez (17).

@ile

Stegenska arterija vstopa v adduktorni kanal,
se preimenuje in kot podkolenska arterija
pokuka iz adduktorne vrzeli pod mi{ico adduc-
tor magnus, kjer je trdno pripeta (18–20).
Distalno pripenjali{~e podkolenske arterije je
pod kitnim lokom mi{ice soleus, vmes pa si
jo lahko predstavljamo razpeto, podobno kot
vrvico na loku. Vsaka sprememba skeletne
anatomije povzro~i njeno raztezanje, kar {e
posebej velja za anteriorne premike goleni-
ce glede na stegnenico (14). Do raztrganja
podkolenske arterije pride najpogosteje bli-
zu obeh pripenjali{~ (1, 17). V spodnjem
delu pokolenske lo`e se podkolenska arteri-
ja razdeli na sprednjo in zadaj{njo golensko
arterijo (18, 20). V podkolenski lo`i oddaja ve~
vej, ki med seboj anastomozirajo in tvorijo
kolensko mre`je (18). Pretok po tem obhod-
nem sistemu pa ni dovolj velik za ohranitev
vitalnosti uda ob zapori glavnega debla podko-
lenske arterije, vendar lahko ob~utno podalj{a
~as, ki ga imamo na voljo za prepoznavo in
ukrepanje (1, 17), hkrati pa nas zaradi tega
prisotnost utripa v stopalu lahko zavede, da
izklju~imo po{kodbo glavnega debla, ~eprav je
le-ta prisotna! V primeru po{kodbe podkolen-
ske arterije obstaja tudi precej{nja verjetnost,
da pride do zapore odcepi{~ obeh genikulat-
nih arterijskih lokov, kar je lahko usodno
za ud (17). ^e je po{kodovana podkolenska
arterija, so skoraj vedno po{kodovane tudi
podkolenske vene, ki prav tako pripomorejo
k ve~jemu {tevilu potrebnih odstranitev po{-
kodovanega uda (21).

@ivci

Pri izpahu kolena se pogosto po{koduje skup-
ni peronealni `ivec, ki zavija okoli glavice

me~nice in je na tem mestu zelo ranljiv, gole-
ni~ni `ivec pa v podkolenskem prostoru ni
fiksiran, kot to velja za podkolensko arterijo,
zato obstaja tudi manj{a verjetnost po{kod-
be (20). Obi~ajno pride le do raztegnitve
peronealnega `ivca, kar je za okrevanje bolj
ugodno kot prekinitev, razen v primeru pri-
zadetosti predolgega odseka `ivca (7).

RAZVRSTITEV

Pri razvr{~anju izpahov kolenskega sklepa
opisujemo premik oziroma polo`aj golenice
glede na stegnenico (6, 15, 20). Tako lo~imo:
sprednji izpah (slika 1 A), zadnji izpah (sli-
ka 1 B), notranji izpah (slika 1 C), zunanji
izpah (slika 1 D), rotatorni ali torzijski izpah
(slika 1 E) in nedolo~ljiv izpah.

Smer izpaha kolena je odvisna od smeri
delovanja sil na sklep. Najpogostej{i so spred-
nji, sledijo jim zadnji, notranji in zunanji,
redkej{i so rotatorni izpahi (2, 4).

Med nedolo~ljive spadajo izpahi, ki se
bodisi sami naravnajo ali pa jih je klini~no
nemogo~e dolo~iti, npr. v primeru gangrene
noge. Rotatorne izpahe nadalje delimo v ante-
riorno-medialne, anteriorno-lateralne, poste-
ro-medialne in postero-lateralne (22).

Osnove razumevanja nastanka izpahov
kolenskega sklepa je postavil Kennedy, ki je
s poskusi sku{al dobiti vpogled v obna{anje
sklepnih struktur ter dogajanja v sklepu med
nastankom teh po{kodb. Opazoval je, kak-
{ne po{kodbe nastanejo na kolenih trupel,
s pomo~jo posebne naprave, ki jo je pritrdil
na stegnenico in golenico. Ta je delovala na
sklep z natan~no usmerjeno silo, katere jakost
je lahko tudi meril. Tako je dobil podatke
o tem, kak{ne po{kodbe povzro~ajo razli~no
velike sile delujo~e v razli~nih smereh (6).

Sprednji izpah je vedno nastal pri pre-
tiranem iztegu kolena, pri ~emer sta se pri
okoli 30 stopinj hiperekstenzije raztrgala
zadaj{nji del sklepne ovojnice ter zadnja kri`-
na vez, kar je omogo~ilo premik golenice pred
stegnenico. Pogostokrat se je pretrgala tudi
sprednja kri`na vez. Pri 50 stopinjah hiperek-
stenzije se je najve~krat pretrgala tudi
podkolenska arterija.

Zadnji izpah je povzro~il veliko te`je po{-
kodbe, predvsem na ra~un ekstenzornega
aparata noge, ki ne dovoljuje premikov gole-
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nice v posteriorno smer. Sila je bila usmer-
jena v sprednji del golenice ob upognjenem
kolenu. Vedno je pri{lo do strganja poga~ni~-
ne vezi, pogosto sta bili pretrgani obe kri`ni
vezi, pri ve~jih premikih kosti je pri{lo tudi
do po{kodbe podkolenske arterije.

Notranji in zunanji izpah so spremljali
zlomi goleni~nih platojev ter suprakondilar-
ni zlomi stegnenice. Z delovanjem valgusne
sile, ki premakne golenico lateralno, je pri{-
lo do po{kodovanja notranjih struktur sklepa:
notranje vzdol`ne vezi, sprednje kri`ne vezi in
notranjega meniskusa. Nasprotno je ugotovil
za notranji izpah, kjer se golenica premakne
medialno po delovanju varusne sile in so po{-
kodovane zunanje strukture (6).

Rotatorni izpahi so nastali po delovanju
torzijskih sil na golenico.

Slabost teh poskusov je v tem, da so delu-
jo~e sile na sklep stati~ne in ne dinami~ne (6).

Nadalje lahko delimo izpahe, podobno kot
zlome, na odprte ali zaprte, ter glede na to,
ali jih lahko naravnamo brez operacijskega
posega. Po po{kodbi so mo`ni tudi ponovni
izpahi (7, 16).

V veliki ve~ini izpahov kolenskega skle-
pa sta pretrgani obe kri`ni vezi, v literaturi
pa so bili opisani tudi primeri izpahov z nepri-
zadeto zadnjo kri`no vezjo (2).

KLINI^NA SLIKA

Pri popolnem izpahu kolenskega sklepa je
koleno tako zelo deformirano, da po{kodbe
ni te`ko prepoznati (1, 12). Podobno kot pri
zlomih najdemo patolo{ki polo`aj sklepa,
izrazite bole~ine na dotik, refleksno mi{i~no
kr~itev ter popolno nefunkcionalnost skle-
pa (12). Mo`ni so seveda {e odprti izpahi, kjer
je ko`a pretrgana in je prekinjana povezava
z notranjimi sklepnimi strukturami, otekline

in celo zlomi kondilov stegnenice ali proksi-
malnega dela golenice (10).

Te`ave nastopijo, ~e deformacija sklepa
ni tako o~itna in je koleno vsaj ob ogledovanju
normalno. Delno izpahnjeni sklep se lahko
sam naravna zaradi elasti~nosti tkiv, zato se
lahko kaj hitro zgodi, da izpaha ne prepozna-
mo in ob morebitni po{kodbi podkolenske
arterije izgubimo dragoceni ~as za ponovno
vzpostavitev prekrvitve v distalnem delu uda.
Prav slednje je bistvenega pomena za pre`i-
vetje uda. Zavedati se namre~ moramo, da je
deformacija kolena takoj po nastanku po{kodbe
ve~ja kot ob pregledu, ker pride do `e ome-
njenega spontanega delnega naravnanja zaradi
elasti~nosti mehkih tkiv. To je tudi razlog,
da stopnja deformacije ne more biti merilo
za oceno verjetnosti po{kodbe podkolenskih
`il (20)! Izpahe kolena lahko spremljajo {e
druge po{kodbe, od nedol`nih opraskanin do
po{kodb, ki ogro`ajo ̀ ivljenje, {e posebej pri
visoko energijskih po{kodbah.

Rotatorni, {e posebno pa posterolateral-
ni tip izpaha ima svoje posebnosti. Medialni
stegneni~ni kondil namre~ ob rotaciji pretrga
sklepno ovojnico. Zaradi uvihanja sklep-
ne ovojnice ter ujetosti raztrganih stranskih
vezi in kit mi{ic v sklepno {pranjo je zaprta
repozija prakti~no nemogo~a. S poskusom
naravnanja nastane na mestu uvihanja braz-
da (dimple sign), ki postane z nadaljnjimi
poskusi uravnave {e bolj o~itna. Potrebna je
nujna operacijska sprostitev ujetih sklep-
nih struktur, nakar z lahkoto naravnamo
sklep. Pogosta je prizadetost peronealnega
`ivca (23–26).

DIAGNOZA IN UKREPI

Pri anamnezi imata poseben pomen pred-
vsem dva podatka, in sicer: ~as po{kodbe, ki
je pomemben zaradi ocene trajanja ishemije,

A B C D E

Slika 1. A Sprednji izpah. B Zadnji izpah. C Notranji izpah. D Zunanji izpah. E Rotatorni izpah.
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in mehanizem nastanka po{kodbe, s pomo~jo
katerega lahko sklepamo na razse`nost po{-
kodovanih struktur sklepa (12).

Kadarkoli je po{kodba posledica delovanja
izredno velikih sil na sklep, je treba najprej
oceniti po{kodovan~evo splo{no stanje, ker
obstaja precej{nja verjetnost {tevilnih po{kodb,
ki lahko ogro`ajo ̀ ivljenje. V tem primeru je
na{a prva skrb pre`ivetje bolnika in ne re{eva-
nje okon~ine. Koli~ina krvi, ki prispe v distalni
del okon~ine, je odvisna tudi od sistemskega
volumna krvi in krvnega tlaka, zato je uravna-
va teh dveh parametrov poleg stabilizaci-
je preostalih vitalnih funkcij prvi pogoj za
dokon~no oskrbo po{kodovane okon~ine (17).
Po drugi strani je pri te`ko po{kodovanem
s po{kodbo stegnenice ali izpahom kolka tre-
ba pomisliti tudi na mo`en izpah kolena, kate-
rega nestabilnost postane o~itna takoj po
oskrbi zloma!

Pri popolnem izpahu in veliki deforma-
ciji kolena ter ob odsotnosti utripa v a. dorsalis
pedis in a. tibialis posterior je potrebna takoj{-
nje naravnanje sklepa v anesteziji, {e preden
naredimo RTG kolenskega sklepa. V skrajnem
primeru naravnamo sklep tudi brez aneste-
zije, ~e ni mi{i~nih kr~itev ali pa smo v zelo
odro~nih krajih, kjer le-ta ne bo dostopna
v nekaj urah. S tem ukrepom se velikokrat
znova vzpostavi pretok krvi (6). Prisotnost
perifernega utripa dovoljuje RTG-slikanje
kolenskega sklepa. Ves ~as se moramo zave-
dati, da prisotnost utripa distalno ne izklju~uje
popolne zapore podkolenske arterije (20).
Sklep naravnamo z vlekom okon~ine v vzdol`-
ni smeri, pri tem pa ne smemo popolnoma
iztegniti kolena (1). Predvsem posterolateral-
nih rotatornih izpahov najve~krat ne bomo
mogli naravnati, zato je indicirano takoj{nje
operacijsko naravnanje sklepa (23–26). Po
uspe{nem naravnanju v anesteziji ocenimo
stabilnost kolena, koleno nato imobilizira-
mo v rahli fleksiji, da prepre~imo raztezanje
podkolenske arterije. Izogibamo se cirkumfe-
rentnih mavcev, da lahko nadzorujemo
periferni utrip v gle`nju in na hrbti{~u sto-
pala. Zgodilo se je tudi, da so ishemijo noge
pripisali pretesnemu mavcu, po{kodbo pod-
kolenske arterije pa prezrli (6).

Za vse neo~itne izpahe velja, da je pri vseh
travmatskih po{kodbah v predelu stegna in
goleni, kjer bi glede na mehanizem nastan-

ka po{kodbe lahko pri{lo do izpaha kolenske-
ga sklepa, treba opraviti pregled kolena.
Pregled kolena se ne razlikuje od obi~ajnega.
Kadarkoli sumimo na po{kodbo dveh vezi ali
imamo pred seboj nestabilno koleno v ve~
smereh, moramo pomisliti na morebiten
izpah ter usmeriti pozornost predvsem k cir-
kulatornemu statusu okon~ine, perifernemu
nevrolo{kemu statusu in stanju ligamen-
tornega aparata (24). Vedno pregledamo in
primerjamo obe koleni (27)!

Znaki pomanjkljivega pretoka in po{kodbe
podkolenske arterije so: slab{i utrip distalno
od po{kodbe, bledica uda, slab{a kapilarna
polnitev, hladnej{a okon~ina, napeta in ob~ut-
ljiva podkolenska regija zaradi hematoma
in reakcijskega edema, parestezije, trofi~ne
motnje, motori~ni in nevrolo{ki izpad ter
navsezadnje gangrena (1, 28). Ne glede na pri-
sotnost ali odsotnost teh znakov je treba ved-
no narediti pri vseh izpahih kolenskega sklepa
arteriografijo (4, 29), ki lahko poka`e zapo-
ro podkolenske arterije (slika 2).

Ocena perifernega nevrolo{kega statusa
obsega predvsem oceno prisotnosti po{kodbe
peronealnega ̀ ivca, ki je po{kodovan v 20 do
40 % izpahov kolena, redkeje pa je prizadet
goleni~ni ̀ ivec. Po{kodbe peronealnega ̀ ivca
so obi~ajno trakcijske po{kodbe, ki se zgodijo
pri anteriornem izpahu, ko se med premikom
golenice naprej `ivec ujame in raztegne za
lateralnim kondilom stegnenice (6). Na splo-
{no pa po{kodba `ivca lahko nastane pri
katerem koli izpahu kolenskega sklepa. Izo-
lirane po{kodbe peronealnega ̀ ivca ni te`ko
spoznati. Ve~jo te`avo predstavlja razlikovanje
med izolirano arterijsko po{kodbo in hkrat-
no po{kodbo obeh, arterije in `ivca. To ima
velik napovedni pomen, saj je neob~utljivo in
padajo~e stopalo te`avno, ~eprav je arterijski
status urejen (20).

Z odprtimi izpahi ravnamo tako kot pri
odprtih zlomih (10, 12). Sepsa je po teh po{-
kodbah dokaj redka in se jo da u~inkovito
prepre~iti s skrbno toaleto rane in antibioti~-
nim zdravljenjem. Seveda ne smemo pozabiti
tudi na protitetani~no za{~ito (10, 15).

PREISKAVE

Arteriografija se je uveljavila kot izbirna meto-
da v diagnostiki po{kodb podkolenske arterije
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pri izpahih kolena. Z njo je mogo~e po{kod-
bo izklju~iti ali pa prikazati trombozo, zo`itev
svetline ali po{kodovano intimo podkolenske
arterije (14). Na po{kodovanem mestu lahko
pride do tvorbe strdka v nekaj urah do nekaj
dneh (14, 17). Opisani so primeri, ko je ime-
la po{kodovana okon~ina odli~no tipne utripe,
ki pa so v naslednjih nekaj urah ali dneh
izginil, arteriogram pa je pokazal popolno
zaporo podkolenske arterije (20). Uporablja-
mo jo tudi pooperacijsko za prikaz uspe{nosti
posega (14).

Arteriografijo izpustimo v primerih o~it-
ne podalj{ane zmanj{anje prekrvitve, ko bi
zaradi nje podalj{ali interval med nastankom
po{kodbe in kirur{ko oskrbo arterije. V tem
primeru pride v po{tev operativni pregled
podkolenske kotanje (14, 28). Nekateri jo pri-
poro~ajo le ob znakih zmanj{ane prekrvitve
uda, opozarjajo pa tudi na mo`ne zaplete, kot
so krvavitve, tromboza, nastanek arteriove-
noznih fistul in psevdoanevrizem ter ledvi~na
odpoved (28).

Koristna je tudi preiskava z doplerjem,
s pomo~jo katerega dolo~imo gle`enjski nad-
lahtni indeks (razmerje med perfuzijskim
tlakom v gle`nju in sistoli~nim krvnim tlakom,
merjenim na nadlahti). Padec tega indeksa za
ve~ kot 0,15 nam nakazuje po{kodbo arteri-
je. Priskavo je treba ve~krat ponoviti zaradi
mo`nosti pozno nastale tromboze podko-
lenske arterije (28).

Za prikaz obse`nosti po{kodb mehkih
tkiv je primerna in dokaj zanesljiva preiska-
va z magnetno resonanco, pomembna tudi
zaradi ocene stanja tkiv, ki pridejo v po{tev

kot presadki za rekonstrukcijo po{kodovanih
vezi in zaradi na~rtovanja posega. Delamo jo
seveda ob urejenem `ilnem statusu (27).

Artroskopija je kontraindicirana, ker so
prisotne raztrganine sklepne ovojnice, kar
bi povzro~ilo iztekanje fiziolo{ke raztopine
v mehka tkiva, to pa bi {e dodatno poslab{a-
lo krvni pretok okon~ine (1).

NAPAKE

Na izpah kolenskega sklepa je zelo lahko poza-
biti pri politravmatiziranih po{kodovancih (17).
Po{kodbo lahko spremljajo zlomi distalnega
dela stegnenice in/ali proksimalnega dela
golenice, katerih znaki in simptomi lahko
prikrijejo izpah, zato ostane po{kodba podko-
lenske arterije spregledana (6). Prav tako ne
smemo nikoli pripisovati zmanj{ane prekrvitve
distalnega dela spodnjega uda arterijskemu
kr~u (14). Naravnanje kolenskega sklepa na
terenu mora biti zabele`eno (1). Zgodi se tudi,
da zdravnik usmeri svojo pozornost na steg-
no in golen, ker so pa~ tam izra`eni znaki
delovanja sile, kolenskega sklepa pa ne pre-
gleda.

OPERACIJSKO ZDRAVLJENJE

Pri izpahih kolenskega sklepa gre vedno za
hude po{kodbe mehkih tkiv. Urgentnost po{-
kodbe narekuje predvsem prizadetost krvnega
pretoka v distalnem delu uda, medtem ko je za
dolgoro~nej{o napoved funkcionalnosti sklepa
predvsem pomembna poprava po{kodovanih
vezi (30). Za popravo ̀ ilnih po{kodb kot tudi
ligamentornega aparata se je ustalilo mnenje,
da ~imprej{nji poseg daje tudi najbolj{e rezul-
tate (31).

@ile

Kriti~ni ~as zmanj{ane prekrvitve zna{a okoli
{est do osem ur po po{kodbi. Pretok sku{a-
mo vzpostaviti tudi po preteku tega ~asa, ~e
noga ni gangrenozna (17). @e majhen obhodni
pretok po anastomozah lahko precej podalj-
{a ta ~as, po drugi strani pa pride do stisnjenja
obhodnih ̀ il zaradi razvoja edema in hemato-
ma v podkolenski kotanji. V primeru obse`nih
po{kodb mi{ic v goleni pride do razvoja
kompartment sindroma, ki zahteva fascioto-
mijo (21). Le-ta je koristna {e pred kirur{ko

Slika 2. Z arteriografijo prikazana zapora podkolenske arterije
v nivoju sklepne {pranje kot posledica izpaha kolena; desno je
slika z digitalno subtrakcijo.
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oskrbo po{kodovane podkolenske arterije,
ker zmanj{a oteklino mehkih tkiv z izbolj-
{anjem obhodnega arterijskega pretoka in
venskega odtoka (14). V primeru razvoja gan-
grene je potrebna nadkolenska odstranitev
uda (29).

Obstaja ve~ bolj ali manj uspe{nih opera-
cijskih metod zdravljenja po{kodovane pod-
kolenske arterije. De Bakey in Simeone sta
poro~ala o 72,5 % odstranitvah uda po pod-
vezi podkolenske arterije, ki je danes kontrain-
dicirana (32). Hoover je priporo~il izrez vsaj
1 cm zdravega dela arterije, s ~imer bi se izog-
nili nastanku strdka na mestu manj{ih po{-
kodb intime; temu bi sledila »end-to-end«
anastomoza ̀ ilnih koncev (17). Skraj{anje pa
arterijo dodatno napne prek podkolenskega
prostora, omejitev predstavlja tudi prevelika
dol`ina prizadetega odseka (29). Bolj pogo-
sto so danes uporabljane metode rekonstruk-
cije s presadkom vene safene, ki je bolj{a
izbira kot spremljajo~e vene zaradi dostopno-
sti, velikosti in debeline stene. Vstavimo jo
z »end-to-end« ali z »end-to-side« bypass meto-
do (28, 29). Ne odvzemamo ven iz po{kodo-
vane noge, ker so lahko po{kodovane. Venski
presadek obrnemo, ker bi sicer venske zaklop-
ke ovirale obtok (17, 29). Samo trombektomi-
ja obi~ajno ni dovolj, ker {e vedno ostane vsaj
po{kodba intime, ki mora biti izrezana ali
popravljena. Pomembna je tudi odstranitev
morebitnih proksimalnih ali distalnih strdkov,
med posegom pa lokalno vnesemo heparin
za prepre~itev nastajanja novih. Po operaci-
ji spremljamo cirkulatorni status uda s tipa-
njem utripa, doplerjem ali arteriografijo ter
ob znakih za arterijsko insuficienco naredi-
mo ponovno operativni pregled podkolenske
kotanje (28).

Po{kodbe ven, ~e je le mogo~e, popravi-
mo primarno. Lahko uporabimo tudi majhen
venski presadek. Globoka venska tromboza
lahko ogrozi uspe{no arterijsko rekonstrukcijo,
zato moramo razmisliti o antikoagulacijskem
zdravljenju, ~e to seveda dovoljujejo ostale
po{kodbe (29).

Vezi

Metode kirur{ke poprave ligamentarnega apa-
rata so se s ~asom spreminjale, prav tako tudi
dose`eni rezultati. Oboji so med {tudijami te`-
ko primerljivi `e zaradi velikosti vzorcev,
poleg tega pa so znotraj posameznih {tudij
opravljali razli~ne kirur{ke posege (4). Pripo-
ro~ljivo zdravljenje po{kodovanih ligamentov
daje prednost operacijskemu posegu, konzer-
vativni neoperacijski pristop pa je priporo~ljiv
le pri kolenih, ki so po naravnanju stabil-
na (33). Pri nestabilnih kolenih se najprej
pojavi te`ava pri ohranjanju naravnanosti
sklepa, dolgoro~no gledano pa vedno pride
do pozne nestabilnosti v anteroposteriorni
smeri ali do ve~smerne nestabilnosti (30) (sli-
ka 3 in 4).

Skoraj vedno sta pretrgani obe kri`ni
vezi (6, 7, 22), stranske vezi pa so pri anterior-
nem ali posteriornem izpahu lahko le razteg-
njene (2). Najbolj{e rezultate daje takoj{nja
poprava vseh po{kodovanih vezi (31), neka-
teri pa zagovarjajo le ~imprej{njo popravo zad-
nje kri`ne vezi in stranskih vezi, popravo
sprednje kri`ne vezi pa naredijo dosti pozne-
je z artroskopsko metodo. Menijo namre~,
da rekonstrukcija samo zadnje kri`ne vezi
dovolj stabilizira sklep, omogo~i dobro gib-
ljivost skupaj z asimptomatsko anteriorno
nestabilnostjo sklepa (16).

Slika 3. Testiranje stabilnosti kolateralnih ligamentov. Slika 4. Testiranje stabilnosti v anteroposteriorni smeri.
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^e je le mo`no, popravimo podkolensko
arterijo in vezi v enem operacijskem posegu,
kar zahteva prisotnost in izurjenost kirur{ke
ekipe. Dalj{i ~as zmanj{ane prekrvitve nare-
kuje najprej oskrbo arterije, v idealnih pogojih
pa je celo bolj primerno popraviti po{kodo-
vane vezi. ̂ e takoj{nja poprava vezi ni mo`na,
koleno za~asno stabiliziramo s postavitvijo
zunanjega fiksatorja. Smisel tega je stabilizaci-
ja kolena in la`ja oskrba ter za{~ita oskrbljene
arterije (29). Najpogosteje operiramo vezi kak
teden po po{kodbi. Mo`ne po{kodbe vezi so
raztegnitev, njihovo pretrganje v srednjem
delu ali pa iztrganje z narasti{~ na stegnenici
ali golenici. Pri iztrganju vezi preprosto pritr-
dimo nazaj na narasti{~a, pri raztrganjih
stranske vezi za{ijemo, kri`ne vezi pa rekon-
struiramo s kitnimi presadki, najpogosteje iz
dela poga~ni~nega ligamenta (34). Seveda je
treba oskrbeti {e po{kodbe meniskusov, sklepne
ovojnice in kit. Kirur{ke tehnike se ne razli-
kujejo od splo{no uveljavljenih (3, 4).

ZAPLETI

Najhuj{i zaplet je gangrena noge, vendar pa
prepre~itev gangrene ni kon~ni cilj vzposta-
vitve arterijskega obtoka. Posku{ati moramo
prepre~iti tudi manj{e posledice pomanjklji-
vega obtoka, kot so: trofi~ne spremembe
ko`e, hiperalgezija in analgezija, klavdikacije,
ponavljajo~e se ulceracije, mi{i~ne kontrak-
ture ali celo nekroze, oku`be in sepso (15).
Med pogoste akutne zaplete spada tudi po{-
kodba peronealnega `ivca (15). Dolgotrajno
zmanj{anje prekrvitve mi{ic in spro{~anje ve~-
jih koli~in mioglobina v sistemski obtok po
ponovni vzpostavitvi pretoka lahko pripelje
do akutne tubulne nekroze ledvic (17). Zaradi
neustrezne metode zdravljenja po{kodovanih
vezi je predvsem dolgoro~no pomembna rigid-
nost kolena zaradi predolge imobilizacije in
premalo aktivne rehabilitacije. Podobna ugo-
tovitev velja za nestabilni kolenski sklep,
ki pa je posledica pomanjkljivega popravila
vseh po{kodovanih vezi (7, 11). Prisotna je lah-
ko kroni~na bole~ina in otekanje sklepa (30).
Kot redek zaplet je opisana celo osteonekroza
stegneni~nih kondilov (19), pogosto se razvi-
je potravmatska artroza sklepa (1, 4).

Nateg peronealnega `ivca se obi~ajno
zgodi pri anteriornem izpahu, ko se ob poto-

vanju golenice pred stegnenico `ivec ujame
in raztegne za lateralnim stegneni~nim kon-
dilom (6). Do prekinitve ̀ ivca pa najpogosteje
pride pri posterolateralnem izpahu, ki je
najredkej{i (15, 35). Obi~ajno je pri teh po{-
kodbah prizadet prevelik odsek ̀ ivca, kar daje
malo upanja za uspe{no kirur{ko popravo in
povrnitev funkcije (7, 8). Pogostost prizadeto-
sti peronealnega `ivca ob izpahu zna{a med
20–45 %. V primeru popolne omrtvelosti je
le-ta v ve~ kot 50 % primerov trajna (3, 6).

REHABILITACIJA

Namen rehabilitacije v povezavi z ustreznim
operacijskim zdravljenjem je dose~i maksi-
malno funkcionalnost kolena, hkrati pa se
izogniti dolgoro~nim zapletom. To lahko dose-
`emo le z agresivno fizioterapijo (3, 36). Poo-
peracijsko sledi {esttedenska za{~ita sklepa
z gibljivo kolensko opornico, z njo za~nemo
takoj pasivno razgibavati sklep z za ta namen
izdelano napravo (kinetek). Po 6 tednih po{-
kodovanec nadaljuje rehabilitacijo s ciljem
dose~i popolno gibljivost sklepa, okrepiti
mi{i~ne skupine okoli kolena in vzpostaviti
normalne proprioceptivne mehanizme (36).
Imobilizacije kolena se izogibamo zaradi
zapletov, ki jih le-ta prina{a (35).

Uspe{nost zdravljenja so Meyers, Moore
in Harvey (7, 8) ocenjevali v petih stop-
njah: od odli~nega (vrnitev funkcionalnosti
kolena v stanje pred po{kodbo) do slabega
(nefunkcionalnost kolena v normalnih dnev-
nih aktivnostih). Obstajajo tudi t. i. to~kovalni
(scoring) sistemi razli~nih avtorjev (37), ki so
ve~inoma zasnovani v obliki vpra{alnikov,
v katerih bolnik sam ocenjuje funkcionalnost
kolena ob razli~nih aktivnostih, simptome
in znake (bole~ina, otekanje itn.), odgovori
pa se ustrezno to~kujejo. Pomagamo si lahko
tudi s klini~nim ocenjevanjem stabilnosti
in gibljivosti kolena, uporabo artrometra ter
z RTG-metodami (4, 30, 38).

SKLEP

Naj strnemo, kaj vse je treba narediti, ko se
sre~amo s takim po{kodovancem. Najprej je
treba pomisliti na po{kodbo. ̂ im natan~neje
moramo opredeliti ~as po{kodbe, vse morebit-
ne ostale po{kodbe ter spraviti po{kodovanca
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izven `ivljenjske nevarnosti, ~e je ogro`en.
V anesteziji takoj naravnamo in testiramo
koleno. V vseh primerih naredimo arterio-
grafijo, ob kakr{nem koli znaku po{kodbe
podkolenske arterije je potrebna operacijska
preiskava podkolenske kotanje in kirur{ka
vzpostavitev arterijskega obtoka, odstranitev
hematoma in fasciotomija. Oceniti je treba
{e po{kodbe `ivcev in preostalih sklepnih
struktur. Operacijsko popravo vezi naredimo
~imprej, po mo`nosti hkrati s popravilom pod-

kolenske arterije. Sledi za{~ita kolena z gib-
ljivo kolensko ortozo, ki dovoljuje takoj{nje
razgibavanje prvih {est tednov po operaciji,
nato pa agresivna rehabilitacija.

^eprav so te po{kodbe redke, jih je treba
predvsem prepoznati in ugotoviti stanje podko-
lenske arterije, sicer lahko pride do odstrani-
tve prizadete okon~ine. Ugotavljanje po{kodb
`ivcev in vezi ter ustrezno operacijsko zdrav-
ljenje pa so pomembnej{i za dolgoro~no napo-
ved uspe{nosti zdravljenja teh po{kodb.
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