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PREDGOVOR

Predgovor

elo v zdravstvu, predvsem aktivna udelezba v procesu celostne obravnave bolnika,
je izrazito timsko delo. Ne moremo si predstavljati uspesnega zdravljenja in doseganja
Zelenih rezultatov brez povezovanja razlicnih strok in poglobljenega sodelovanja vseh
¢lanov zdravstvenega tima. Ortopedija, fiziatrija in fizioterapija pri tem niso izjema, celo
nasprotno. Da bi dosegli skupno zastavljeni cilj zdravljenja - vrnitev bolnika k aktivnosti kot pred
boleznijo, poskodbo ali operacijo, mora sodelovanje ortopeda in fizioterapevta temeljiti na sprotnem
obvescanju o poteku zdravljenja, izmenjavi znanja ter medsebojnem zaupanju in spostovanju.
Po 25-ih letih dela na podrocju ortopedije se se vedno sleherni dan zavedam, kako pomembno
je povezovanje in sodelovanje ¢lanov celotnega zdravstvenega tima: ortopedov, anesteziologov,
fiziatrov, fizioterapevtov, medicinskih sester in administrativnega osebja. Se posebej pomembno je
sodelovanje ortopeda operaterja s fiziatrom in fizioterapevtom, kar potrjuje tudi podatek, da je vse
do leta 1997 na Medicinski fakulteti v Ljubljani delovala Katedra za ortopedijo in fizikalno medicino
kot ena - skupna enota.

Vsak od omenjenih strokovnjakov mora obvladati temeljna znanstvena dognanja s podrocja
drugega strokovnjaka. To me je tudi spodbudilo k pisanju knjige, ki je namenjena predvsem bodocim
fizioterapevtom. Pri zahtevnem izzivu priprave te knjige sem se srecal s stevilnimi dilemami. Prva je
bila, koliko naj bo vsebina knjige strokovno poglobljena in obseZna glede na to, da gre na eni strani za
studente, kiimajo omejen razpoloZljiv ¢as za predmet Ortopedija, po drugi strani pa gre za obravnavo
patologije, s katero se bodo studentje po zakljucenem studiju srecevali vsak dan. Od pridobljenega
znanja, zavzetosti in entuziazma bo odvisen tudi koncni izid zdravljenja, kar bo pomembno vplivalo
na zdravje in kvaliteto Zivljenja Stevilnih ljudi. Druga dilema je bila, katero snov izbrati in obdelati
glede na to, da je obseg knjige omejen in vezan na kreditne tocke predmeta, oziroma kako resiti
dilemo, s katero se bolj ali manj sreca avtor vsake knjige - kako zajeti ¢im vec snovi na ¢im manj
straneh. Tretja dilema je generacijska: ali studentom milenijcem bolj ustreza knjiga v elektronski
obliki ali klasi¢na knjiga v papirni obliki. Predvsem pri anatomiji se je Cetrta dilema nanasala na
uporabo - ali latinskih ali slovenskih izrazov. Odlocili smo se, da na zacetku poglavja uporabljamo
oboje, v nadaljevanju pa slovenska poimenovanja. Pri izbiri slikovnega gradiva smo se potrudili, da
uporabimo Cim vec fotografij iz nasega arhiva, ki smo jih v zadnijih letih naredili pri delu v ambulanti
in operacijski dvorani, le redko smo uporabili slikovni material iz tujih virov.
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Visebina knjige je razdeljena na dva dela: splosnega in specialnega. Zajema 12 poglavij. V prvem
poglavju splosnega dela obravnavamo diagnostiko v ortopediji. Poglavje vsebuje anamnezo in
klinicni pregled. Od Studenta oziroma fizioterapevta se pri¢akuje, da ju dobro obvlada in tudi izvaja
v vsakodnevni praksi. Tretji del prvega poglavja obravnava diagnosticne metode v ortopediji, kot so
RTG, UZ, CT, MRI, scintigrafija in EMG. Nas namen ni, da bi fizioterapevt te metode znal tudi izvajati,
Zelimo pa, da jih zna interpretirati, predvsem da obvlada indikacije, prednosti in pomanjkljivosti
vsake posamezne metode. Dodali smo se pomembne opozorilne znake, ki so indikacija za napotitev
bolnika k specialistu. V drugem poglavju obravnavamo zdravljenje ortopedskih obolenj. Tu je
predstavljeno konzervativno zdravljenje s poudarkom na razlicnih fizioterapevtskih metodah in
operativno zdravljenje, kot so artroskopija, osteotomija, artrodeza in artroplastika. V naslednjem
poglavju obravhavamo vnetne bolezni gibal, ki se delijo na bakterijska (osteomielitis in septicni
artritis) in nebakterijska vnetja (revmatoidni artritis, spondiloartritis in protin). Cetrto poglavje smo
posvetili kostnim tumorjem, ki so lahko benigni in maligni. Peto poglavje zajema artrozo. V tem
poglavju spoznamo patofiziologijo in klasifikacije artroze. Posebna pozornost je namenjena klinicnim
slikam in razli¢nim metodam zdravljenja artroze (konzervativne in operativhe metode, poleg tega
obravnavamo Se sodobnejse metode zdravljenja, tako imenovane Orthobiologics).

Drugi, specialni del vsebuje sedem samostojnih poglavij: rama, komolec, zapestje - roka, hrbtenica,
kolk, koleno in gleZenj - stopalo. Da je vsebina teh poglavij bolj pregledna in Studentom lazje
razumljiva, smo vseh sedem poglavij razdelili na naslednja podpoglavja: anatomija, pregled
najpogostejsih patologij in njihova podrobna obravnava. Pri obravnavi posamezne patologije smo
vkljucili Se patofiziologijo, klini¢no sliko, diagnostiko in zdravljenje.

Knjiga bo v veliko pomoc¢ predvsem tistim, ki jim je namenjena - studentom fizioterapije, torej nasim
bodocim sodelavcem - fizioterapevtom.
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Zahvala

Izdaja Ortopedije za fizioterapevte, ki pred vami, je bila mogoca le s sodelovanjem SirSega kroga sodelavcev
in strokovnjakov. S svojo zavzetostjo in pozitivnim pristopom so pripomogli, ne le da skupaj pridemo do cilja,
ampak tudi, da je bila pot do tega cilja prijetna.

Najprej bi se rad zahvalil kolegu in sodelavcu Andreju Lahajnerju, dr. med., ki je s pisanjem velikega dela poglavij
o hrbtenici, zapestju - roki in gleZnju - stopalu ogromno prispeval, da je vsebina knjige celovita in zajema vse
sklepe.

Zahvaljujem se kolegu in sodelavcu mag. Martinu Mikeku, dr. med., za pomoc pri vsebini o ramenu in komolcu,
ki sta obogatili poglaviji.

Za nepogresljiv prispevek o nebakterijskih vnetnih boleznih se zahvaljujem kolegu in sodelavcu mag. Borisu
Lestanu, dr. med.

Kolegu in sodelavcu mag. Klemnu Grabljevcu, dr. med., se zahvaljujem za odlicno (neformalno) recenzijo in
nasvete pri vsebinskih dopolnitvah v poglavjih o kolku in stopalu.

Zahvaljujem se izr. prof. dr. Vedranu HadZicu za celovito recenzijo, ki je pripomogla, da je knjiga, ki je v vasih
rokah na visji ravni.

Posebno se zahvaljujem ge. Petri Kotnik, univ. dipl. org., ki je sodelovala pri teZjem delu (neformalne) recenzije
in je »orala ledino« pri samem osnutku knjige, ko je bila Se v povojih in v »surovi« jezikovni obliki, in je tako poleg
strokovne opravila tudi jezikovno recenzijo.

Zahvaljujem se dekanji doc. dr. Nevenki Kregar Velikonja za odlicno (neformalno) recenzijo, in pomoc pri izidu
knjige.

Za nepogresljive nasvete, predvsem glede nacina citiranja in navedb virov, se zahvaljujem prof. dr. Karmen
Erjavec.

Posebej se zahvaljujem prvi generaciji Studentov fizioterapije Solskega leta 2019/20 Fakultete za zdravstvene
vede Univerze v Novem mestu za navdih in spodbudo, da se je izobrazevanju mladih in pedagoskemu procesu
vredno posvetiti. Veselje do predavanj in vedoZeljnost studentov sta me spodbudila k pisanju te knjige.

Zahvaljujem se ekipi Artros Reha, predvsem fizioterapevtki Mojci Ferfolja, za strokovho pomoc pri pisanju
drugega poglavija, ki je vezano na fizioterapijo, in obogatitvi tega dela z bogatim slikovnim gradivom. Prav tako
se zahvaljujem fizioterapevtu Martinu Zoretu za nasvete pri sestavljanju prvega poglavja, kjer nam je kot mladi
fizioterapevt omogocil pogled s tega zornega kota.

Zahvaljujem se celotni Artrosovi ekipi, predvsem ge. Anji Zakrajsek za pomoc pri vsakem koraku nastajanja te
knjige.

Posebej se zahvaljujem Zeni Ireni, najprej kot ¢lanici Artrosove ekipe za njen nepogresljiv prispevek pri izidu te
knjige, kjer je obenem sodelovala kot recenzent, lektor in oblikovalec. Predvsem pa se njej in druZinskim ¢lanom
Iman, Jakobu in Anisu zahvaljujem za razumevanje, potrpeZljivost in Cas, ki je bil potreben pri nastajanju te
knjige.
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Prvi oz. temeljni korak k zdravljenju bolnika z ortopedskimi obolenji je postavitev pravilne diagnoze.
Ta je odvisna od poznavanja funkcionalne anatomije, patologije, mehanizma poskodb, laboratorijskih
preiskav in diagnosticnih metod. Do pravilne diagnoze pridemo z natan¢no anamnezo, temeljitim
klinicnim pregledom ter uposStevanjem ne le sedanje bolezni ampak tudi bolezni iz preteklosti. »Vsak
klini¢ni pregled mora biti predvsem sistematicen.« (Antoli¢, 2006, v Herman, Antoli¢ in Pavlovcic, str. 41)

Preiskovalec mora dobro (s)poznati in razumeti bolnikove tezave. Le tako lahko ¢im bolje interpretira
simptome, postavi pravilno diagnozo in izbere najbolj primerno terapijo, da se tezave in simptomi
odpravijo z najmanj invazivnimi metodami.

Slika 1 - Pripomocki, ki se uporabljajo pri ortopedskem pregledu

1.1 ANAMNEZA

Anamneza mora biti temeljita, obsSirna in zabeleZena v obliki, da jo lahko uporabijo tudi drugi strokovnjaki,
ko potrebujejo dolocene bolnikove informacije. Anamnezo moramo opraviti z visoko mero empatije,
skrbnosti in profesionalnosti. Z bolnikom se pogovarjamo tako, da nas brez tezav razume in da v njem
ne sprozimo dvomov.

Na zacetku ortopedskega pregleda damo bolniku priloZznost, da s svojimi besedami predstavi teZave,
nato aktivno, vendar nevsiljivo, vodimo pogovor. Ob takSnem pristopu se pogosto zgodi, da Ze na osnovi
bolnikove pripovedi postavimo diagnozo. Pri tem moramo vljudno, vendar odloc¢no, zadrzati bolnika
osredotocenega na podatke, ki so povezani z njegovimi teZzavami. Bolnika pustimo, da sam opise svoje
tezave (bolecina - ostra/topa, lokalizirana/se Siri, prisotna med ali po aktivnosti, odzivnost na analgetike,
nestabilnost, Sepanje, temperatura), kdaj se je bolec¢ina zacela pojavljati, ali se le-ta stopnjuje in kdaj je
bolecina najbolj izrazita (na primer: zjutraj/zvecer, ob mirovanju ali aktivnosti). Pri tem pa se ne smemo
zadovoljiti s tem, ko bolnik pove, da so bolecine prisotne Ze dolgo Casa, saj za dolocene bolnike dolgo
pomeni nekaj dni, za druge pa vec let.
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Ce nam bolnik govori o nestabilnosti, potrebujemo ve¢ informacij: kdaj se je nestabilnost prvi¢ pojavila,
ali je bila prisotna neposredno po poskodbi, pogostost pojavljanja ter ali spremljata nestabilnost tudi
bolecina in oteklina. Bolnika povprasamo Se o otroskih boleznih in poskodbah, predvsem tistih, ki bi
lahko vplivale na sedanje bolezni, na primer displazija kolka, ugotovljena pri novorojencku ali dojencku,
lahko pozneje pripelje do artroze.

Od bolnika pridobimo tudi podatke o zdravstvenem stanju ¢lanov njegove druZine, predvsem o tezavah,
ki so dedne in lahko vplivajo na njegove zdravstvene tezave. VpraSamo ga tudi o njegovih dosedanjih
boleznih in poSkodbah ter morebitnih operativnih posegih. Bolnik nam Se pove, ali je bilo dosedanje
zdravljenje konzervativno ali operativno in kako je zdravljenje vplivalo na potek sedanje bolezni.

Pri postavitvi pravilne diagnoze je interpretacija bolnikovih simptomov zelo pomembna. Predvsem
moramo ugotoviti, ali so teZave misi¢no-skeletnega izvora ter ali izhajajo iz drugega sistema v nasem
telesu (tabela 1).

Sistemske bolecine Misic¢no-skeletne bolecine
o Bolecina moti spanec o Na splosno se bolecina ponoci zmanjsa
o Obcutenje globoke in kljuvajoce bolecine o Ostra ali povrsinska bolecina
¢ Bolecina se zmanijsa ob pritisku o Obicajno se zmanjsa s prenehanjem dejavnosti
» Pojav stalne bolecine ali bolecine v epizodah o Poslabsa se z mehansko obremenitvijo

terkrci » Ponavadi je kontinuirana ali ob¢asna
¢ Se ne poslabsa ob mehanski obremenitvi
* Bolecina je povezana z naslednjimi simptomi:
o Zlatenica
o Poliartralgia (bolecina, ki se seli po sklepih)
o KozZniizpuscaj
o Utrujenost
o lIzguba teze
o Rahla telesna temperatura
o Splosna Sibkost
o Cikli¢ni in progresivni simptomi
o Tumoriji
o Okuzbe

Vir: Meadows, J. in Meadows, J. T. (1999). Orthopedic Differential Diagnosis in Physical Therapy: A Case Study Approach. New York,
McGraw-Hill, Health Professions Division, str. 100.

Bolnika povprasamo tudi o njegovem poklicu in delovnem okolju, kjer nas zanima njegova drZa oz. poloZaj
telesa pri delu. Na koncu anamneze se z bolnikom pogovorimo Se o alergijah, predvsem na zdravila, in
ga vprasamo, katera zdravila redno jemlje. Bolnika tudi prosimo, da svojo bolecino oceni po lestvici VAS
od 1 do 10.
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Zelo pozorni moramo biti na dolocene podatke v anamnezi, ki bi lahko nakazali nevarnost za bolnikovo
zdravje oziroma bi ob napredovanju bolezenskega stanja lahko ogrozali njegovo Zivljenje. Ob pojavu
enega ali ve€ takih simptomov moramo bolnika nemudoma napotiti k ustreznemu specialistu (tabela 2).

Rakava obolenja

Stalne oziroma trdovratne bolecine, nocne bolecine

Konstantne bolecine v telesu

Nepojasnjena izguba teze (na primer 4,5 kg do 6,8 kg v dveh tednih ali manj)
Izguba apetita

Nenavadne grudice ali izrastki

Nenavadna utrujenost oziroma iz¢rpanost

Kardiovaskularne bolezni

Zadihanost

Omotica

Bolecina ali obcutek pritiska v prsnem kosu

Pulzirajo¢a bolecina kjerkoli v telesu

Stalne in hude bolecine v spodnjem delu noge (meca) ali roke
Sprememba barve koZe stopala ali bolecina v tem predelu
Oteklina brez poskodb

Prebavila /
Genitourinarni sistem

Pogoste ali hude bolecine v trebuhu
Pogosta zgaga ali prebavne motnje
Pogosta slabost ali bruhanje

Spremembe ali tezave s ¢revesjem ali delovanjem mehurja
(na primer okuzba secil)

Nenavadne menstrualne nepravilnosti

Nevroloske tezave

Spremembe v sluhu

Pogosti ali mocni glavoboli brez znane poskodbe

TezZave s poziranjem ali spremembe v govoru
Spremembe vida (na primer zamegljenost ali izguba vida)
TeZave z ravnotezjem, koordinacijo ali padanjem
Omedlevica (kratkotrajna nezavest)

Nenadne slabosti

Ostalo

Vrocina ali no¢no znojenje

Nenavadne hude ¢ustvene motnje

Oteklina ali pordelost v katerem koli sklepu brez znane poskodbe
Nosecnost

Vir: Stith J. S., Sahrmann, S. A. in Dixon, K. K. (1995). Curriculum to prepare diagnosticians in physical therapy. J Phys Ther Educ, 9 (50).
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1.2 KLINICNI PREGLED

»Klini¢ni pregled je sestavljen iz dveh delov: objektivnega in subjektivnega. Pri prvemu preiskovalec sam
ugotovi morebitna odstopanja, kot je npr. deformacija, pri drugem pa se zanese na navedbe bolnika, ki
jih preiskovalec sam ne more z gotovostjo potrditi, kot je na primer bolecina.« (Duthie in Wilson, 1996,
v Duthie in Bentley, str. 9)

Klini¢ni pregled se pri¢ne z vstopom bolnika v ambulanto. Najprej opazujemo njegov fizioloski status:
ali bolnik deluje prizadet, utrujen, zadihan ter ocenimo njegovo hojo in drzo. Pozorni moramo biti na
morebitne deformacije, kot so na primer varus ali valgus kolena, deformacija po zlomu (npr. zapestja),
morebitna dislokacija v predelu sklepa. Poizkusimo tudi ugotoviti, ali je sprememba rigidna ali mehka.
Pregledamo razvitost njegove muskulature (hipertroficna, primerna, atroficna). Osnovni pripomocki za
ortopedski pregled so med drugim goniometer, kladivo in meter (slika 1). Z njimi se preveri gibljivost
sklepov, refleksi ter dolZina in obseg okoncin.

Prav tako moramo pri klinicnem pregledu ugotoviti prisotnost morebitne asimetrije, preveriti barvo in
strukturo koZe. Pri tem moramo poudariti, da ¢lovesko telo ni povsem simetri¢no. Preverimo tudi, ali
je prisotna kaksna brazgotina po poskodbi ali operativhem posegu. Pri tem moramo biti pozorni, ali je
sprememba na koZi v istem predelu, kjer so locirane bolnikove tezave. Preverimo, ali je prisotna odrgnina
ali podplutba, ocenimo debelino koZe, pordelost, otekline in prisotnost sprememb, ki so specificne za
dolocene kozne bolezni, kot je na primer psoriaza, ki lahko prizadene tudi sklepe. Pozornost moramo
posvetiti tudi preverjanju preskokov in krepitacij, ki so obcasno tako izrazite, da so sliSne pri hoji, na
primer: v kolku.

Med opazovanjem poskusamo slediti izrazu na bolnikovem obrazu (je vznemirjen, neprespan, sproscen
ali trpi). S tem se opazovanje zakljudi.

S palpacijo preverimo kozno temperaturo, fluktuacijo, oteklino, morebitno prisotnost hematomov,
abscesov. Pri povec¢anem obsegu sklepa, predvsem pri kolenu, je potrebno ugotoviti, ali gre za izliv, oteklino
in ali je sklep zadebeljen zaradi degenerativnhe spremembe. Za preverjanje izliva v kolenskem sklepu
uporabimo Ballottment test. S perkusijo ugotavljamo stanje perifernih Zivcev. Z avskultacijo poizkusimo
ugotoviti prisotnost krepitacije oziroma Skripanja, ki se pojavlja pri premikanju tetive, predvsem v predelu
zapestja. Avskultacija je pomembna pri iskanju anevrizem ali arterijskih venskih anastomoz.

Pri meritvah merimo absolutno in relativno dolZino okoncin, da izklju¢imo moZnost navidezne razlike
v dolZini spodnjih okoncin. Merimo obseg gibljivosti. Najprej izmerimo zdravo stran, ki nam sluzi kot
normalna referenca, in pri meritvi na prizadeti strani zabelezimo odstopanje od normale. Merimo aktivno
in pasivno gibljivost. Bolece gibe pustimo za konec pregleda, da izklju¢imo tveganje, da bolecina ne bi
vplivala na naslednji gib, ki bi bil sicer lahko normalen. Izmerimo tudi obseg okoncin, na primer: pri nogi
merimo obseg 10 cm nad zgornjim robom pogacice ter obseg goleni na meji proksimalne in srednje
tretjine.

Pri orientacijskem nevroloskem pregledu preverimo pridruZene znake okvare perifernega ali centralnega
ziv€evja. Sledi specificen pregled, ki ga lahko izvedemo s Stevilnimi testi. Strokovnjak mora obvladati
dolocen svezenj testov, ki mu omogocajo postavitev diagnoze.
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1.3 DIAGNOSTICNE METODE
1.3.1 Rentgensko slikanje

Rentgensko slikanje (RTG) je osnovna diagnosti¢na preiskava pri zdravljenju poskodb in obolenj gibal
(slika 2 in slika 3). V¢asih je po krivem podcenjevano, saj nam na razmeroma preprost nacin lahko
da pomembne informacije o prisotnosti obrabe v sklepu in kalcinacij v mehkih tkivih, obstoju osnih
deformacij okoncin, morebitnih poskodbah skeleta in nenazadnje preko indirektnih znakov vcasih tudi
pomembne informacije o stanju mehkih tkiv, kot so kite in vezi v okolici sklepa. Rentgensko slikanje kosti
v dveh projekcijah $e vedno velja kot prva slikovna metoda v ortopediji.

Prednosti rentgenskega slikanja sta enostavno in dostopno slikanje. Upostevati je potrebno tudi omejitvi:
prisotno je Skodljivo sevanje in slabo pokaZe mehka tkiva.

Slika 2 - RTG aparat Slika 3 - RTG slika desnega ramena

1.3.2 Ultrazvocna preiskava

Ultrazvoc¢na preiskava (UZ) misi¢no-skeletnega sistema je standardni diagnosti¢ni postopek na podrocju
obravnave poskodb in obolenj gibal (slika 4). Razen v primeru utemeljenega suma na spremembe v kostni
zgradbi (zlom kosti, tumor kostnine), predstavlja dober diagnosti¢ni ukrep, ki lahko v rokah usposobljenega
specialista predstavlja tudi orodje za terapevtsko-interventne (infiltracijske in punkcijske) posege.

Prednosti ultrazvocne preiskave pred drugimi slikovnimi preiskavami so dostopnost, nizka cena,
neinvazivnost, odsotnost sevanja ter vecslojni in vecprojekcijski prikaz pregledovanih struktur. Prisotnost
kovinskih ali drugih vsadkov ni zadrZek za preiskavo. Dodatna prednost ultrazvocne preiskave je izvedba
dinamicne preiskave (pregled sklepa, misice ali tetive med gibom) ter neposredna moZnost primerjave
stanja na nasprotni (zdravi) strani telesa v primeru pregleda parnih sklepov ali organov. Ultrazvocni
pristop lahko uporabimo za nadzor injiciranja zdravil v sklep ali mehko tkivo. S tem tako doseZzemo boljSo
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natancnost in ucinkovitost aplikacije zdravila. Hkrati se zanesljivo izognemo strukturam, ki bi jih sicer
lahko ob igelnem posegu poskodovali (Zile, Zivci, kostne izbokline).

Ultrazvocna preiskava je primerna samo za mehke dele. Tkiva v kosti in neposredno pod kostjo niso
vidna. Zanesljivost preiskave korelira z izkusnjami preiskovalca.

Preiskavo je priporocljivo opraviti po svezi poskodbi sklepov ali mehkih tkiv (zvini, natrganine, udarci).
Svetujemo jo tudi ob kroni¢nih in preobremenitvenih tezavah ter sklepnih bolecinah $e posebej, e jih ni
bilo mozZno odpraviti s fizikalno terapijo. Ravno tako je preiskava koristna pri vseh sveZih in nepojasnjenih
oteklinah v podrocju sklepov in mehkih tkiv.

Indikacije so naslednje:

o sveze poskodbe sklepov,

e sveze poskodbe vezi in misic,

o otekline in krvavitve v podrocju mehkih tkiv,

e sum na raztrganine misic, kit ali vezi (slika 5),

o izlivi v sklepe,

o izlivi v sluzne vrecke (burze) in obsklepne ciste,

o degenerativne spremembe vezi in kit,

¢ kroni¢na vnetja in bolecine v podrocju prirastisc kit,

¢ injekcije protivnetnih in protibolecinskih sredstev v sklepe, sluzne vrecke ter ovojnice kit.

Slika 5 - UZ ramenskega sklepa

Slika 4 - Ultrazvocni aparat
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1.3.3 Magnetna resonanca

Diagnosti¢no slikanje z magnetno resonanco (MRl = Magnetic Resonance Imaging) je tehnika slikanja
notranje zgradbe telesa z uporabo magneta, radijskih valov in racunalnika (slika 6). Naprava ne uporablja
rentgenskih Zarkov in po do sedaj znanih podatkih slikanje zdravju ni skodljivo. Preiskava omogoca zelo
natancen vpogled v stanje mehkih tkiv v telesu. Zaradi svoje lastnosti se v ortopediji uporablja predvsem
za prikaz sklepnih in obsklepnih struktur, na primer vezi in kit, meniskusov, hrustancnega tkiva in tudi
misic. Je tudi vodilna preiskava velikih in malih sklepov ter hrbtenice (medvretenéne ploscice) in mehkih
tkiv gibal (misice, tkiva).

Magnetna resonanca je edina slikovna radioloska metoda, ki omogoca socasen pregled vseh anatomskih
struktur hrbtenice, kot so kostni elementi, medvretenc¢na ploscica, mali sklepi, vezi in misice (slika 7). Na
indikacijo nevrologa, nevrokirurga ali drugih specialistov se magnetna resonanca opravlja tudi za glavo.

Slika 6 - MRI aparat

Slika 7 - MRI LS hrbtenice
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1.3.4 Racunalniska tomografija

Racunalniska tomografija ali CT (slika 8) je primerna za natanc¢nejsi prikaz kosti, predvsem pri obsklepnih
zlomih in pred ter po samim operativnim posegom (slika 9). Tudi ta preiskava ni obcutljiva za prikaz
mehkotkivnih struktur. Prisotno je mocnejse sevanje kot pri RTG preiskavi.

Slika 8 - CT aparat

Slika 9 - 3D CT po rekonstrukciji LCA

23



24

ORTOPEDIJA ZA FIZIOTERAPEVTE

1.3.5 Scintigrafija

Scintigrafija je rentgenska metoda, ki uporablja zelo majhne
kolicine radioaktivnih snovi s Sibko aktivnostjo. S pomocjo te
preiskave ugotovimo spremembe na skeletu. Odkrivamo vnetja,
degenerativne spremembe, stresne zlome, osteoid osteom,
primarne kostne tumorje in metastaze (slika 10).

1.3.6 EMG preiskava

Elektromiografija (EMG) je skupno ime za teste, s katerimi
ocenjujemo delovanje Zivcev in misic, predvsem na rokah in nogah.
Gre za graficni zapis misSicne elektricne aktivnosti, s katerim
ocenimo prevajanje v perifernih Zivcih in morebitno izgubo
motori¢nih in senzori¢nih aksonov (slika 11). Preiskava traja 15 do
30 minut. Vodi jo zdravnik specialist nevrolog. S preiskavo merimo
elektricno aktivnost Zivcev in misic, ki jo zaznavamo z elektrodami.
Te so lahko povrsinske, ki jih nalepimo na koZo nad Zivec ali miSico
ali pa igelne, ki jih zabodemo v misico. Obicajno pri preiskavi
uporabljamo tudi stimulacijske elektrode, ki so povrsinske,
nalepljene ali postavljene na koZzo nad Zivec. Z njimi preko koze
drazimo zivce z elektri¢nimi impulzi in merimo odziv (slika 12).

Slika 10 - Scintigrafija skeleta

Preiskava ni nevarna, ne predstavlja tveganja za zdravje, ne pusca trajnih posledic, ne terja nobene
posebne previdnosti in zanjo ni absolutnih kontraindikacij. Povzroca lahko minimalne bolecine zaradi
elektricnega draZenja in zbadanja. Zaradi zbadanja lahko nastanejo manjse podkozne krvavitve ali
podplutbe. Pri obcutljivih ljudeh lahko zaradi zbadanja miSic povzroci rahlo slabost in omotico.

Slika 11 - Izvid EMG preiskave spodnjih okoncin Slika 12 - EMG aparat



1.3.7 Laboratorijske preiskave
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Z laboratorijskimi preiskavami se lahko ugotavlja kompletna krvna slika, vnetni parametri, CRP,
sedimentacija, tumorski markerji, markerji revmatskih bolezni in pregled urina.

Vrsta preiskave Spremembe, ki jih Podatki, ki jih Prednosti preiskave Pomanjkljivosti
lahko odkrijemo s preiskava ne daje preiskave
preiskavo
Rentgensko * Vecje kostne * Ne omogoca ocene | ¢ Hitra izvedba * Ne omogoca
slikanje poskodbe mehkih struktur prikaza mehkih tkiv
* Dostopnost
* Napredovala * Ne da informacije .C * TeZja spoznava
obraba hrustanca o stanju sklepne €na manj3ih sprememb
. Nekatere ovojnice . Ng)zka st9pnja na kOS‘L‘I
bolezenske obsevanja
spremembe kosti « Ponovljivost
(npr. ciste)
* Prirojene ali
pridobljene kostne
deformacije
Ultrazvok * Natrganje ali * Ne omogoca * Hitra izvedba * Ne omogoca

pretrganje kit, vezi
in misic

« Kalcinacije

* Vnetje v poteku kit

prikaza kostnih
sprememb

* Ne moremo
pridobiti natan¢nih
podatkov o atrofiji
in mascobni
degeneraciji misic

* Ne da podrobne
informacije o stanju
sklepne ovojnice

* Ne da informacije o
okvari hrustanca

* Dostopnost
* Cena
» Ni obsevanja

* Ponovljivost

prikaza sprememb
na kosteh

* Ne omogoca
prikaza vseh
mehkotkivnih
sprememb

Racunalniska
tomografija (CT)

* Vecje in manjse
kostne poskodbe

» Spremembe oblike
sklepa pri obrabi

« Kalcinacije v kitah

* Prirojene ali
pridobljene kostne
deformacije

* Bolezenske
spremembe na
kosteh

* Atrofijain
mascobna
degeneracija misic

* Ne omogoca ocene
kit
* Ne da informacije

o stanju sklepne
ovojnice

* Omogoca zelo
natancno spoznavo
drobnih kostnih
poskodb in okvar

* Omogoca
prostorski 3D
prikaz kostnih
sprememb

* Razmeroma visoka
stopnja obsevanja

» Zamudnost izvedbe
preiskave

*Cena

* Dostopnost
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Vrsta preiskave Spremembe, ki jih Podatki, ki jih Prednosti preiskave Pomanjkljivosti
lahko odkrijemo s preiskava ne daje preiskave
preiskavo
CT artrografija Prikaze vse * Ne omogoca * Omogoca * Invazivna
spremembe kot prikaza vnetja kit zanesljivo spoznavo | preiskava, ki
obicajna racunalniska . poskodb in okvar zahteva vbrizganje
tomografija ter * Ne omogoca kit rotatorne kontrastnega
dodatno ge: spoznave - mansete sredstva v sklep
funkcionalnih
* Prisotnost okvare motenj v gibanju * Primerna za * Razmeroma visoka
kit rotatorne sklepa diagnostiko stopnja obsevanja
mansete * Ne omogoca ;Fr)irtteergg\rg% 7 e Zamudnost izvedbe
* Natancen spoznave nestabilnostjo preiskave
obseg odmika nevroloskih okvar v sklepa
poskodovanih kit predelu sklepa * Cena
rotatorne mansete + Dostopnost
* Okvare labruma
pri teZavah z
nestabilnostjo
* Manjse okvare
sklepnega
hrustanca
* Poskodbe in
obolenja sklepne
ovojnice
Magnetna * Natrganje in * Ni primerna za * Omogoca e Zamudnost izvedbe

resonanca (MRI)

pretrganje sklepnih
in obsklepnih
struktur

* Natancen
obseg odmika
poskodovanih
sklepnihin
obsklepnih struktur

* Atrofijain
mascobna
degeneracija misic

* Vecje okvare
znotraj sklepnih
struktur, npr.
meniskusa in
labruma

* Napredovala
obraba hrustanca

* Vnetje v poteku kit

zanesljivo spoznavo
manjsih kostnih
sprememb

* Ne omogoca
zanesljive spoznave
manjsih delnih
natrganj kit
rotatorne mansete

* Ne omogoca
zanesljive spoznave
manjsih poskodb
labruma ali
meniskusa

zanesljivo spoznavo
poskodb in okvar
kit

* Primerna za
diagnostiko
sprememb
pri tezavah z
nestabilnostjo
sklepa

preiskave
* Cena
* Dostopnost
* Ponovljivost

* Razmeroma
neprijetna
preiskava,
moZne so teZave
z obc¢utkom
utesnjenosti v
aparatu
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Vrsta preiskave Spremembe, ki jih Podatki, ki jih Prednosti preiskave Pomanjkljivosti
lahko odkrijemo s preiskava ne daje preiskave
preiskavo
MRI artrografija Prikaze vse * Ne omogoca * Omogoca * Invazivna
spremembe kot prikaza vnetja kit zanesljivo spoznavo | preiskava, ki
obicajna magnetna . poskodb in okvar zahteva vbrizganje
resonanca ter * Ne omogoca kit kontrastnega

dodatno se:

* Manjse delne
raztrganine kit

* Poskodbe in
obolenja sklepne
ovojnice

* Manjse poskodbe
labruma in
meniskusa

* Manjse okvare
sklepnega
hrustanca

spoznave
funkcionalnih
motenj v gibanju
sklepa

* Ne omogoca
spoznave
nevroloskih okvar v
predelu sklepa

* Primerna za
diagnostiko
sprememb
pri tezavah z
nestabilnostjo
sklepa

sredstva v sklep

* Zamudnost izvedbe
preiskave

* Cena
* Dostopnost

* Razmeroma
neprijetna
preiskava,
mozne so tezave
z obc¢utkom
utesnjenosti v
aparatu

Opomba: Prirejeno po Kako najhitreje do pravilne diagnoze, po Mikek, M. (2014). Gib in Vid 07. Ljubljana: Artros center za ortopedijo
in Sportne poskodbe, str. 12-13.
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Vprasanja za ponavljanje
¢ Na kaj sumimo pri bolecini in oteklini v mecih po operativhem posegu
ali imobilizaciji?
e Kdaj bolnika napotimo na EMG preiskavo? O
o Katere diagnosti¢cne metode poznamo v ortopediji?
¢ Prednosti in omejitve ultrazvo¢ne preiskave.

¢ Kdaj se odlo¢imo za CT preiskavo in kdaj za MRI preiskavo?
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ZDRAVLIENJE
ORTOPEDSKIH
OBOLENJ

V TEM POGLAVJU BOMO SPOZNALI

¢ Indikacije in vrste konzervativnega zdravljenja

¢ Temeljne fizioterapevtske metode v ortopediji

¢ Indikacije in vrste operativnega zdravljenja

e Prednosti artroskopskega operativnega zdravljenja

e Osnove artroplastike
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Pri boleznih in okvarah gibal razlikujemo konzervativno in operativno zdravljenje. V dolocenih primerih
zdravljenje ni potrebno, zadostuje le temeljit pogovor z bolnikom o njegovih teZzavah ali nasvet glede
spremembe nacina gibanja in obremenitev telesa, na primer pri manjsi razliki v dolZini spodnjih okoncin
ali blagi obliki sindroma Morbus Osgood-Schlatter.

2.1 KONZERVATIVNO ZDRAVLJENJE

Najpomembnejsa oblika konzervativnega zdravljenja je fizioterapija. Pripomore k ohranjanju ali vracanju
gibljivosti sklepov in funkciji udov, krepitvi misic, zmanjSevanju bolecin, zdravljenju poskodb in bolezni
misi¢no-kostnega sistema.

Uporabljajo se Stevilne fizioterapevtske metode, kot so elektrostimulacija misic, terapevtska vadba
(kinezio terapija), terapija z globinskimi udarnimi valovi (ESWT), terapija z visoko intenzitetnim laserjem
(HIL), razgibavanje na kinemati¢ni opornici, ro¢na limfna drenaza, super magnetoterapija (SIS), terapevtska
masaza, taréna radiofrekvenéna terapija (TRT), terapija z ultrazvokom, izokineticna dinamometrija,
krioterapija, hidroterapija, transakutna Zivéna stimulacija (TENS).

2.1.1 Elektrostimulacija miSic

Elektrostimulacija miSic omogoca intenzivno vadbo z majhno obremenitvijo misic, kit in vezi. Najveckrat jo
priporo¢amo za preprecevanje upadanja misi¢ne mase ter za ponovno pridobivanje misicne zmogljivosti.

Kdaj se terapija izvaja?

Elektrostimulacijo miSic izvajamo predvsem
v zgodnji fazi rehabilitacije po operacijah ali
poskodbah, ko bolnik med vadbo zaradi otekline in
spremljajocih bolecin Se ni sposoben pravilno ter v
dovolj velikem obsegu aktivirati miSic. Najveckrat
jo uporabljamo za stimulacijo miSic stegna in
goleni. Za pospesitev krepitve misic in pridobivanje
misicne mase lahko elektrostimulacijo uporabimo
kot dopolnitev ob aktivni vadbi.

Izvedba elektrostimulacije

Na obravnavano misico namestimo dve do Stiri
samolepljive elektrode ter izberemo program
stimulacije glede na Zelene terapevtske ucinke.
Trajanje programov je razli¢no, obic¢ajno okoli 20
minut. Elektrostimulacija ni boleca, med izvajanjem
terapije pa se lahko c¢uti misi¢na kontrakcija,
mocnejsa od tiste, ki jo izvedemo sami.
Slika 13 - Elektrostimulacija misic
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Ucinki elektrostimulacije

Elektrostimulacijo uporabljamo kot del individualne fizioterapevtske obravnave v kombinaciji z drugimi
terapevtskimi metodami. Nepogresljiva je predvsem v zgodnjem obdobju okrevanja po operaciji, ko
zaradi otekline in spremljajocih bolecin bolnik med vadbo $e ni sposoben sam pravilno in v dovolj velikem
obsegu aktivirati misSic. Kasneje se lahko elektrostimulacijo uporablja kot dopolnilno metodo ob aktivni
vadbi (slika 13), kar pospesi krepitev misic in pridobivanje misi¢ne mase.

2.1.2 Individualna terapevtska vadba

Vsaka poskodba ali obolenje gibalnega aparata
se odraza tudi v izgubi fizioloskih vzorcev gibanja
prizadetega sklepa, z upadom misi¢ne moci, lahko
tudi z razvojem atrofij. Z individualno terapevtsko
vadbo (kinezio terapijo) to porusenje funkcije gibal
odpravimo in miSicam povrnemo primerno moc in
proznost.

Kdaj se terapija izvaja?

Izvaja se:

e po vseh operativnih posegih na gibalih,

e po zdravljenju zlomov,

o pri degenerativnih okvarah ramenskih kit,

e privnetjih miSic in misi¢nih narastis¢,

e prikalcinacijah v misicah ali tetivah,

e pri poskodbah misic, kit ali vezi,

e pri bolecinah v hrbtenici,

o pri degenerativnih obolenjih sklepov. Slika 14 - Pasivno razgibavanje sklepov

Izvedba terapije

Terapevtska vadba se vedno izvaja individualno. Program vadbe se prilagaja potrebam in sposobnostim
posameznika. Bistveni del tovrstne terapije je tudi usposabljanje bolnika, da s programom vadbo pravilno
nadaljuje sam. Za korekcijo misi¢ne oslabelosti in izboljSanje vzorcev gibanja sklepov je potrebno s
predpisanim programom vadbe nadaljevati vsaj dva meseca. To obliko terapije obicajno kombiniramo
Se z razli¢nimi oblikami aparaturnih terapij, kot so terapija z visoko intenzitetnim laserjem, globinskimi
udarnimi valovi, super magnetoterapija in tar¢na radiofrekvenéna terapija.

Ucinki terapije
Cilj individualne terapevtske vadbe je odprava misicne oslabelosti in morebitnih atrofij ter izboljsanje

oziroma ponovna vzpostavitev funkcionalnih vzorcev gibanja prizadetega sklepa. Za dober rezultat
tovrstnih terapij je nujno disciplinirano sodelovanje ter redno izvajanje predpisanega programa va;j.
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2.1.3 Terapija z globinskimi udarnimi valovi

Z globinskimi udarnimi valovi (ESWT) zdravimo degenerativne in kalcinirajo¢e spremembe v kitno-
misi¢nem sistemu. Pri tem gre najpogosteje za kalcinacije v kitah ramenskega sklepa, degenerativne
vnetne spremembe prirastisca kit pri tenisSkem komolcu, skakalnem kolenu in pri tezavah z Ahilovo kito.
Uporabimo jo lahko samostojno, pogosteje jo kombiniramo s standardno fizikalno terapijo.

Kdaj se terapija izvaja?

Terapija se izvaja zaradi:

o kalcinacij v kitah ramenskega sklepa (slika 15),

¢ vnetja misi¢nih narastis¢ komolc¢nega sklepa
(teniski ali golfski komolec),

¢ vnetja narastisc¢a plantarne aponevroze na
petnico (petni trn),

e vnetja narastis¢ kit in misic na drugih mestih
(stopalo, koleno, kolk, hrbtenica),

e pri kroni¢nih bolecinah v vratu ali hrbtu
(misi¢ni vozli),

e bolecin zaradi degenerativnih sprememb.

Slika 15 - Terapija z globinskimi udarnimi valovi

Izvedba terapije

Pred terapijo je potreben pregled pri zdravniku. Pogosto je poleg tega potrebna tudi dodatna ultrazvocna
ali rentgenska diagnostika, s katero se natanéneje opredeli naravo tezave in potrdi diagnozo.

Terapijo izvedemo v leze¢em ali sedecem poloZaju, odvisno od mesta teZave. Na koZo nad prizadetim
podroc¢jem se nanese ultrazvocni gel. Na to mesto zatem namestimo posebno sondo, ki ustvarja visoko
frekvenco udarnih valov oziroma vibracij, ki se v globino prenasajo kot tlacno nihanje v mehkih tkivih.
Med terapijo se prilagaja energijo udarnih valov bole¢inskemu pragu posameznika. Priporocljivo je
opraviti pet do sedem terapij v enotedenskem razmiku.

Terapij ne izvajamo pri bolnikih z izrazito osteoporozo, malignimi obolen;ji v podrocju terapevtskega cilja,
pri nosecnicah, ob sumu na globoko vensko trombozo in bolnikih, ki jemljejo zdravila proti strjevanju krvi.

Ucinki terapije

Terapija z globinskimi udarnimi valovi ima regenerativni ucinek ter takojsSen protibolecinski in protivnetni
ucinek na tkiva. Poleg tega izboljSa prekrvavitev v tkivih in gibljivost prizadete okoncine. Terapija
omogoca razbijanje kalcinacij v mehkih tkivih ter laZjo resorbcijo le-teh v obdobju po terapiji.

Praviloma se prvi rezultati pokaZejo po tretji terapiji, stanje pa se izboljSuje Se 3 mesece po zakljucku
zdravljenja. Podatki iz literature in lastne izkusenje kazZejo, da 80 % bolnikov po zakljuceni terapiji navaja
odsotno ali bistveno blaZjo bole¢ino ob manjsi potrebi po protibolecinskih zdravilih.
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2.1.4 Terapija z visoko intenzitetnim laserjem

Uporaba laserja v fizikalni terapiji je razmeroma dolgo uveljavljena metoda zdravljenja akutnih in kronic¢nih
preobremenitvenih poskodb misi¢no-skeletnega sistema. Nova generacija visoko intenzitetnih laserjev
Se zvisuje ucinkovitost tovrstnih terapij. Omogoca neinvazivno zdravljenje najrazli¢nejsih poskodb misic,
kit, vezi in tudi hrustanca.

Laser visoke intenzivnosti (angl. izraz HIL - High Intensity Laser) ima v primerjavi s klasi¢nim hladnim
laserjem 50 do 100-krat vecjo izhodno moc sevanja.

Kdaj se terapija izvaja?

Izvaja se pri:

e akutnih bolecinskih stanjih po zvinih sklepov
in udarninah misic,

e natrganinah miSic in kit
(ramenski obro¢, Ahilova kita),

e preobremenitvenih bolec¢inah narastis¢ kit
(trn petnice, teniski komolec (slika 16),
skakalno koleno),

e stanjih po zvinih vratne hrbtenice in
nategih vratnih misic,

e bolecinah v krizu,

o degenerativnih spremembah malih
sklepov prstov,

e sprozilnih bolecih tockah v misicah,

e kalcinacijah v mehkih tkivih.

Slika 16 - Terapija z visoko energijskim laserjem

Izvedba terapije

Terapija z visoko intenzitetnim laserjem je povsem neboleca. Izvajamo jo preko sonde z laserskim Zarkom,
ki jo namestimo neposredno na povrsino dela telesa, ki ga obsevamo. Visoka jakost laserja zagotavlja,
da Zarki prodrejo tudi v globlje predele. Posamezna terapija traja 5 do 10 minut. Na mehka tkiva ima
laser protibolecinski in biostimulativni ucinek, kar pomeni, da spodbuja obnovo in celjenje tkiv. Obi¢ajno
izvedemo stiri do osem terapij.

Ucinki terapije

Najbolj koristni ucinki visoko intenzitetnega laserja so takojSnje protibolecinsko, protivnetno in
biostimulativno delovanje, torej pospesevanje celjenja tkiva. Terapija torej ni le simptomatska ampak
tudi vzrocna, saj s celjenjem in preobrazbo tkiva na celicnem nivoju odpravlja vzrok poskodbe. Visoko
intenzitetni laser lahko tako prispeva k skrajsanju ¢asa zdravljenja.

w

w
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2.1.5 Razgibavanje na kinemati¢ni opornici

Razgibavanje na kinemati¢ni opornici uporabljamo zlasti kot sestavni del zgodnje rehabilitacije po
rekonstrukciji sprednje krizne vezi kolena. S pasivnim razgibavanjem na kinemati¢ni opornici kontroliramo
obseg giba ter na ta nacin s¢itimo popravljeno sprednjo krizno vez, hkrati pa vzdrZzujemo primerno
gibljivost sklepa. Pasivno razgibavanje na kinematicni opornici omogoca tudi spremljanje napredka
obsega pasivne gibljivosti sklepa.

Kdaj se terapija izvaja?

Pasivno razgibavanje na kinemati¢ni opornici izvajamo po:
o artroskopiji kolenskega sklepa (slika 17),

e operativnem zdravljenju zloma,

o rekonstrukciji kriznih vezi kolena,

e vstavitvi endoproteze kolena.

Izvedba razgibavanja

Kontrolirano pasivno razgibavanje kolenskega sklepa izvajamo s kinemati¢no opornico. Opornica je
oblikovana anatomsko in njeno gibanje posnema naravno gibanje kolena. Pred pricetkom razgibavanja
glede na gibljivost kolena nastavimo obseg giba, ki se bo izvajal in hitrost razgibavanja. Po operaciji
sprednje krizne vezi izvajamo pasivno razgibavanje na kinemati¢ni opornici le prvih nekaj dni, nato
nadaljujemo z vadbo na izokineti¢nem dinamometru.

Ucinki razgibavanja
Pasivno razgibavanje na kinemati¢ni opornici je metoda zgodnje fizikalne terapije po operativnih posegih.
Zelo pomembno je, da se ne uporablja kot samostojna terapevtska metoda temvec¢ v kombinaciji z

individualnimi vajami in vadbo na izokineti¢cnem dinamometru. Na tak nacin lahko zelo skrajsamo ¢as
okrevanja in izboljSamo koncni funkcionalni rezultat zdravljenja.

Slika 17 - Pasivno razgibavanje na kinematicni opornici
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2.1.6 Rocna limfna drenaza

Rocna limfna drenaza je terapevtska tehnika, kjer s pomocjo neznih polkroznih gibov spodbujamo limfni
obtok in odpravljamo otekline. Obstajajo tudi aparati, ki delujejo na principu izvajanja kompresije, a je
njihov ucinek bistveno manj izrazit v primerjavi z rono tehniko, ki jo izvaja izku3en terapevt.

Kdaj se terapija izvaja?

Roc¢no limfno drenaZo je priporocljivo izvajati pri pojavu otekline oziroma edema:
e po ortopedskih posegih,

e po plasticnih in lepotnih operativnih posegih,

e pri hematomih ob poskodbah misic in kit,

e po zvinih,

e po izpahih sklepov,

e po poskodbah meniskusov in vezi,

e priraztrganinah misic.

Rocna limfna drenaza je koristna tudi pri ljudeh, ki so pod stalno napetostjo ali stresom, saj z njo vplivamo
na vegetativni Zivéni sistem in s tem na sprostitev.

Izvedba terapije

Rocno limfno drenaZo izvaja strokovno usposobljen fizioterapevt. Pri tem se gibi izvajajo s prsti in dlanmi,
kar povzroca valovanju podobne premike, ki sledijo limfnemu toku ter spodbujajo kréenje limfnih Zil. Med
izvajanjem terapije se koZa razteza, pritisk je rahel. Zelo pomemben je vrstni red gibov, ritem in hitrost.

Limfna drenaza se izvaja s po¢asnimi, neznimi manipulacijami, ki se ponavljajo (slika 18). Na ta nacin s
stimuliranjem in lajSanjem pretoka limfe ter z odstranjevanjem limfe in medceli¢ne tekocine iz predelov,
kjer zastaja, omogocamo dotok vedno sveZe ter s kisikom in hranili bogate tekocine v tkivo.

Ucinki terapije

Pri zdravljenju oteklin po svezih poSkodbah se ze
po eni terapiji le-ta zmanjsa in zmehca. Z limfno
drenazo se telesna tkiva bolje prehranjujejo,
kar pospesuje njihovo celjenje in obnovo. S
povecanjem pretoka telesnih tekocin dosezemo
tudi protibolecinski ucinek.

Slika 18 - Rocna limfna drenaza
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2.1.7 Super magnetoterapija

Pri magnetoterapiji izrabljamo pozitivhe ucinke magnetnega polja. S terapijo spodbujamo regeneracijo
tkiv, prekrvavitev tkiv, aktivacijo misic in obenem zaviramo prevajanje bolecinskih draZljajev po Zivcevju.
Klasi¢na oblika magnetoterapije z nizkointenzitetnim magnetnim poljem se izvaja Ze vec kot 40 let. Super
magnetoterapija (SIS) je nadgradnja klasi¢ne oblike. Pri njej uporabljamo magnetno polje tisockrat vecje

intenzitete.
Kdaj se terapija izvaja?
Izvaja se:

e zaradi hitrejSega celjenja zlomov,
o pri kroni¢nih bolecinah v hrbtenici,

e za zdravljenje preobremenitvenih okvar vezi pogacice,
o za nekirursko odpravljanje bolecin zaradi hernije diska,
e za zdravljenje sindroma zmrznjene rame,

e zazdravljenje sindroma zapestnega prehoda,

e za obnovo Zivcev po poskodbah,
o pri poskodbah misic in kit,
e pri poskodbah sklepnega hrustanca.

Izvedba terapije

Nad poskodovanim oziroma obolelim predelom namestimo rocico aparata s povrsino, ki ustvarja
pulzirajoce elektromagnetno polje (slika 19). To ob interakciji s telesom povzroca depolarizacijo
Zivénega in misicnega tkiva. Parametra za dolocanje terapevtskih uc¢inkov sta frekvenca in intenziteta
elektromagnetnega polja. Frekvenca doseze do 150 Hz, s ¢imer lahko vplivamo na vse stopnje bolecine.
Intenziteta oziroma moc elektromagnetnega polja lahko doseze do 2,5 T.

Slika 19 - Super magnetoterapija 2,5 T

Ucinki terapije

Glavni ucinek terapije je takojsnje
zmanjsanje bolecine, kar lahko obcutimo
Ze po prviterapiji. Elektromagnetno polje
visoke intenzitete pospesi prekrvavitev
poskodovanega predela in podpira
nastajanje Zilnega in hrustancnega
tkiva, kar omogoca hitrejSe celjenje
zlomov, hrustanca in mehkih tkiv. Glede
na izbrano frekvenco stimulacije ob tem
spodbujamo tudi krepitev misic.
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2.1.8 Terapevtska masaza

Masaza je ena izmed najstarejSih manualnih tehnik. Izvaja se z izmenjavo dotikov med dlanjo in telesom.
Namenjena je zmanjSevanju napetosti miSi¢nega tkiva, odpravljanju vozlov v miSicah ter izboljsanju
njihove prekrvavitve. Lahko jo izvajamo kot samostojno tehniko ali v kombinaciji z drugimi terapevtskimi
metodami.

Kdaj se terapevtska masaza izvaja?

Izvaja se:

e pri akutnih ali kroni¢nih bolecinah v vratu in ramenskem obrocu,
e 0b akutnih in kroni¢nih bolecinah v hrbtu,

¢ po nihajnih poskodbah vratu,

e prizakréenem vratu,

e za zmehcanje vecjih brazgotin,

e po intenzivnejsih Sportnih in fizicnih obremenitvah.

Terapevtsko masazo priporocamo tudi kot preventivo pri vseh, ki opravljajo sedece delo, in pri tistih z
intenzivnejsSimi Sportnimi in fizi€nimi obremenitvami.

Izvedba terapevtske masaze

Terapevtsko masaZo prilagodimo potrebam posameznika glede na teZavo in stanje miSic. Na masirani
predel nanesemo olje in s pomocjo glajenja, drgnjenja, gnetenja in tol¢enja sprostimo krcéevitost ter
hkrati pospesimo prekrvavitev koZe in misic (slika 20). Masaza je povsem neboleca. Posamezni misi¢ni
sklop, kot je hrbet, povprec¢no masiramo 30 minut.

Ucinki terapevtske masaze

Najpomembnejsi ucinek masaze je omehcanje
in raztegnitev posameznih misi¢nih skupin in
sprostitev misi¢nih zatrdlin. Poleg tega blagodejno
vpliva na osredniji zivéni sistem in ustvari obcutek
globoke sprostitve, ugodja in dobrega pocutja.
Redna masaza bistveno pripomore k ohranjanju
zdravih in proznih sklepov, misic in kit.

Terapevtska masaza izboljsa stanje za nekaj dni.
Za trajno odpravo tezav priporo¢amo obdobne
ponovitve masaze v kombinaciji z drugimi
terapevtskimi metodami.

Slika 20 - Terapevtska masaza
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2.1.9 Tarcna radiofrekvencna terapija

Tar¢na radiofrekvencna terapija (TRT) je terapevtska metoda, ki se je v zadnjih letih hitro uveljavila
na podrocju zdravljenja misi¢no-skeletnih okvar in poSkodb. Pri terapiji se uporablja elektromagnetno
valovanje visoke frekvence in izhodne moci jakosti 150 W, kar omogoca globoko prodiranje v mehka
tkiva in terapevtsko doseganje vseh bolecih tock. Toplota, ki pri tem nastaja, sprosca, zmanjsuje boleco
zakrcenost misic in povecuje prekrvavitev mehkih tkiv.

Kdaj se terapija izvaja?

Izvaja se:

e priledveno-krizni bolecini,

e pri bolecini v vratnem delu hrbtenice,

e pri poskodbenih edemih,

e ob bolecini pri obrabi sklepov,

e pri revmatoidnem artritisu,

e pri zamrznjeni rami, utesnitvenem sindromu rame,
e pri sindromu zapestnega prehoda,

e pri prebremenitvi misic zaradi treninga,

¢ na miofascialnih bolecih tockah.

Izvedba terapije

Na povrsino telesa namestimo aktivno in nevtralno elektrodo. Za boljsi stik s telesom se uporablja
prevodna krema. Med izvajanjem terapije aktivno elektrodo pomikamo po povrsini telesa. Pri tem se
uporabljajo razlicne tehnike, kot so masazna tehnika (slika 21), tehnika s pasivnim razgibavanjem in
tehnika misi¢ne aktivacije. Med terapijo je prisoten zelo prijeten obcutek toplote. Cas trajanja terapije
je okvirno 15 minut, pri manualni tehniki ali individualnih vajah se ¢as podalj$sa na 20 do 60 minut. Pri
akutnih stanjih se terapija izvaja vsak dan, zaporedoma 3 do 4 dni. Pri kronic¢nih stanjih se terapija izvaja
2 do 3-krat tedensko, potrebnih pa je 6 do 10 terapij.

Ucinki terapije

Tar¢na radiofrekvencna terapija z visoko-
frekvencno elektromagnetno energijo v mehkih
tkivih ustvarja atermi¢ni in termicni ucinek.
Izmenicni tok v tkivu povecuje aktivnost limfnega
sistema in s tem zmanjsuje otekline ter poveca
odstranjevanje strupov in metabolitov. Toplota
spodbuja sprostitev miSic in zviSuje oskrbo
s kisikom in hranili, kar je odlicna podpora
zdravljenju. S terapijo tako odpravimo bolecine,
sprostimo misice, spodbudimo regenerativne
procese in zmanjsamo oteklino.

Slika 21 - Tar¢na radiofrekvencna terapija
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2.1.10 Terapija z ultrazvokom

Ultrazvo¢no valovanje je valovanje visokih frekvenc, ki ga ¢lovesko uho ne zaznava. S prenasanjem na
povrsino telesa ultrazvo¢no valovanje v globini v mehkih tkivih, povzroca nihanje teh tkiv. Ultrazvok
deluje na tkivo kot mehanska mikromasaza in kavitacija (slika 22).

Kdaj se terapija izvaja?

Metodo v kombinaciji z drugimi terapijami uporabljamo pri zdravljenju:
e zvinov, poskodb misic, preobremenitvenih okvar kit,

¢ mehcanju brazgotin,

e tezav, povezanih z obrabo sklepov,

e revmatoidnih vozli¢kov,

¢ Dupuytrenove kontrakture,

e razli¢nih bolecinskih sindromov.

Izvedba terapije

Pri terapiji z ultrazvokom na predel telesa, ki ga zdravimo, nanesemo kontaktni gel, ki sluZi kot prevodni
medij. Z ultrazvo¢no glavo naprave se z enakomernimi gibi premikamo nad obolelim mestom. Nizje
frekvence ultrazvoka uporabljamo pri obsevanju globljih tkiv, visje frekvence so primerne za strukture,
ki se nahajajo bolj na povrsju, neposredno pod koZo. Namesto kontaktnega gela lahko uporabimo tudi
protibolecCinska mazila, pri katerih z ultrazvokom doseZemo boljse prehajanje preko kozZe in posledi¢no
vecji terapevtski ucinek. Terapija z ultrazvokom se izvaja 5 do 10 minut, najveckrat v kombinaciji z
drugimi terapijami.

Ucinki terapije

Ultrazvo¢no obsevanje lahko pospesi okrevanje
po poskodbi ali operacijah na gibalih. Terapija
pospesi pretok krvi in zmanjsuje otekanje tkiva,
spodbuja obnavljanje tkivnih celic na mestu
poskodbe ter tvorbo kolagena. Posledi¢no vezi in
misice postanejo bolj prozne.

Slika 22 - Terapija z ultrazvokom
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2.1.11 Testiranje in vadba z izokineticno dinamometrijo

Izokineti¢no testiranje je instrumentalno merjenje misicne moci v dinamic¢nih razmerah. Pri tej tehniki
merjenja miSi¢ne moci lahko ocenjujemo silo, zmogljivost in vzdrZljivost razlicnih misi¢nih skupin pri
kroZnih gibih v sklepih z izbrano hitrostjo giba. Zaradi moznosti prilagajanja upora glede na proizvedeno
misi¢no silo je naprava zelo uporabna za vadbo v celotnem poteku rehabilitacije.

Kdaj se testiranje in vadba izvajata?

Izometri¢no testiranje je zelo koristno pri ocenjevanju napredka in nacrtovanju rehabilitacije po
ortopedskih in travmatoloskih operativnih posegih, pri konzervativnem zdravljenju misi¢no-kitnih
poskodb kot tudi pri spremljanju uc¢inka treninga misicne moci in vzdrZljivosti. V zgodnjem obdobju po
poskodbi se naprava uporablja za varno vadbo, saj natan¢na kontrola proizvedene misicne napetosti
zmanjsuje tveganje za preobremenitev zdravljenega sklepa in nastanek novih poskodb. V kasnejsih
fazah rehabilitacije nam pomaga odkrivati nesorazmerja med mocjo posameznih misicnih skupin, kar je
pomemben podatek za nadaljnje usmerjanje vadbe in tudi Sportnega treninga. Izokineti¢na dinamometrija
je uporabna tudi pri preventivi Sportnih poskodb, saj z obdobnimi testiranji lahko Se pred razvojem
poskodbe zaznamo in izmerimo porusena razmerja v aktivaciji razli¢nih misi¢nih skupin.

Izvedba testiranja

Terapije in testiranja lahko izvajamo na najsodobnejSem izokineticnem dinamometru Humac Norm.
Rocica izokineti¢nega sistema, v katero je vpet del preiskovanega uda, se pri tem giblje z znano in
vnaprej izbrano hitrostjo. Kotna hitrost giba je vnaprej dolocena, stalna in nadzorovana, medtem ko je
obremenitev spremenljiva in stalno prilagojena sposobnosti misic, da ustvarjajo silo. To omogoca varno
in nadzorovano vadbo ter obenem merjenje in belezenje proizvedene sile in navora v izbranih polozajih
sklepa (slika 23).

Ucinki testiranja in vadbe

Prednost izokineticne vadbe misic je,
da z nadzorom hitrosti gibov omogoca
znane in ponovljive razmere. Prav
tako omogoca dinami¢no testiranje
v poljubnem funkcionalnem obsegu
in ob poljubni hitrosti giba. Misica je
polno obremenjena skozi ves obseg
giba, kar pomeni tudi ucinkovitejso
vadbo za moc. Obremenitev gibanja
oziroma upor rocice se prilagodi
sposobnostim posameznika. Preiskave
in vadbe na dinamometru so varne in
ne povzrocajo misicne bolec¢ine med
vadbo in po njej.
Slika 23 - Testiranje in vadba z izokineticno dinamometrijo
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2.1.12 Druga konzervativna zdravljenja

Mirovanje je bilo v preteklosti priporoc¢eno bolj pogosto. V zadnjih desetletjih pa se za mirovanje
redkeje odloc¢imo (le prve dni po poskodbi ali operaciji na hrbtenici).

Imobilizacija je bila v preteklosti pogosto uporabljena: uporaba longete pri poskodbi kolenskega
sklepa je bila skoraj obvezna. Dandanes se jo uporablja zelo redko in za kratko ¢asovno obdobije.

Mavcenje je Se vedno priporocljiva metoda pri zlomih, kjer ni indicirano operativno zdravljenje. V
ortopediji se pogosto uporablja ortoze, kot je Stiritockovna opornica za konzervativno zdravljenje
poskodbe kolenske vezi (MCL) ali za zgodnji postoperativni ¢as (operativno zdravljenje rotatorne
mansete).

Predpisovanje zdravil, kot so antibiotiki in zdravila proti bole¢inam (nesteroidni antirevmatik),
infiltracija lokalnega anestetika v sklep samostojno ali v kombinaciji s kortikosteroidom (blokada). Pri
slednji je potreben tehten premislek, saj je ta metoda bila prepogosto uporabljena. Zadnjih nekaj let
smo bolj kriti¢ni in jo apliciramo le pri dolocenih indikacijah.

Manipulacija se uporablja za korekcijo deformacije stopala pri novorojenckih ali kot manualna
terapija za lajSanje bolecin. Obc¢asno se izvaja manipulacija v splosni anesteziji z ali brez artroskopije
za izboljsanje gibljivosti sklepa, ko ne pride do izboljSanja po fizioterapiji.
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2.2 OPERATIVNO ZDRAVLJENJE

Poznamo razli¢ne metode operativnega zdravljenja. Bolniku je treba vse metode predstaviti in ga vkljuciti
pri sprejemu konéne odlocitve.

2.2.1 Artroskopija

Beseda artroskopija je zlozenka, ki izhaja iz starogrSke besede arthro, kar pomeni sklep in skopein,
kar pomeni pogledati. Dobesedno torej artroskopija pomeni pogledati v sklep. Artroskopski posegi se
uporabljajo v prakti¢no vseh sklepih in omogocajo zdravljenje Sirokega spektra poskodb in obolen;.

Je minimalno invaziven kirurski poseg, ki se uporablja za diagnostiko in zdravljenje poskodb in obolenj
sklepov. Najbolj pogosti posegi in bolnikom razmeroma dobro poznani so artroskopski posegi pri
poskodbi kolenskega meniskusa ali sprednje kriZzne vezi, v zadnjih letih pa smo pri¢a izjemnemu razmahu
artroskopskih operativnih tehnik tudi na ramenu, komolcu, zapestju, gleznju in kolku. Prednosti tovrstnih
posegov so Stevilne. Med najpomembnejse sodijo krajsa hospitalizacija, manjse pooperativne bolecine,
hitrejSe okrevanje in zmanjsano tveganje za okuzbo operativne rane.

Pri artroskopskem posegu ortopedski kirurg preko ozkega reza, ki meri le nekaj milimetrov, v sklep uvede
optiko. Gre za sistem le¢, ki imajo obi¢ajno premer 3 do 5 mm in se v dimenziji svin¢nika nahajajo v veliki
kovinski cevi ter omogocajo prenasanje svetlobe iz sklepa. Skozi ta sistem v sklep potuje tudi umetna
osvetlitev. Na optiko je pritrjena posebna kamera, ki posname sliko iz sklepa in jo povecano prenasa
na ekran (slika 24). Artroskopija tako ortopedskemu kirurgu omogoca podroben pregled vseh sklepnih
struktur, tudi tistih, ki so sicer pri klasi¢nih kirurskih posegih tezje vidne ali celo pregledu nedostopne.
Poleg reza, ki je potreben za uvedbo optike, je navadno potreben Se dodatni, nekaj milimetrov dolg rez,
preko katerega lahko v sklep uvajamo razli¢ne operativne instrumente. To so razli¢na tipala, prijemalke,
SCipalke ter miniaturni elektri¢ni in motorizirani inStrumenti s katerimi se izvaja operativni poseg v
notranjosti sklepa.

Odvisno od sklepa in vrste posega je za izvedbo artroskopije potrebna splosna, regionalna ali lokalna
anestezija. Zaradi minimalne invazivnosti kirurskega posega za blazenje pooperativnih bolecin v zgodnjem
pooperativnem obdobju obicajno zadostujejo antirevmatiki, redkeje pride v postev tudi nekajdnevno
jemanje peroralnih opioidnih analgetikov.

Hitrost okrevanja po artroskopskem posegu je odvisno predvsem od vrste posega. Traja lahko od enega
do dveh tednov (na primer rehabilitacija po resekciji poskodovanega kolenskega meniskusa) pa vse do
9 mesecev kolikor traja celotna rehabilitacija po zahtevnih rekonstrukcijskih posegih (rekonstrukcija
sprednje krizne vezi kolena).
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Prednosti artroskopskih posegov so naslednje:
e sodobnejSe operativne tehnike,
* enodnevna obravnava,
e manjsa travmatizacija zdravih tkiv,
o hitrejSe okrevanje,
e manj pooperativnih bolecin,
o boljsa preglednost sklepa med
operativnim posegom,
e manjse tveganje za razvoj zapletov,
o boljsi kozmetic¢ni ucinek,
e minimalna izguba krvi,
e boljsi funkcionalni rezultati,
e niZji stroski zdravljenja.
Slika 24 - Artroskopija kolenskega sklepa

2.2.2 Osteotomija

»Z osteotomijo (fleksijsko, ekstenzijsko, varizacijsko, valgizacijsko, derotativno in skrajsevalno) presekamo
kost in potem vzpostavimo boljSo in ugodnejSo os. Tako lahko odpravimo patolosko angulacijo,
zakrivljenost ali rotacijo dolge kosti, skrajsamo ali podaljSamo kost, izboljSamo pokritost sklepa in
zmanj$amo bolecino v primeru artroze.« (Antoli¢, 2006, v Herman, Antoli¢ in Pavlovcic, str. 83)

Cilj osteotomije pri artrozi je zmanjsevanje bolecine ter izboljSanje funkcije sklepa s tem, da bo sklep bolj

kongruenten (slika 25). Obremenitev na hrustanec bo bolj fiziolosko razporejena, kar lahko privede do
ustavitve obrabe hrustanca ali celo do zacetka reparacije.

Normalno Genuvarus  Osteotomija

Slika 25 - Osteotomija proksimalne tibije in shematski prikaz osteotomije
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2.2.3 Artrodeza

Pri artrodezi dosezemo zatrditev sklepa. Pri tem sklep izgubi gibljivost in postane nebolec. V preteklosti
je bila artrodeza bolj razsirjena, vendar z razvojem endoprotetike je redkeje uporabljena. Artrodeza se Se
izvaja pri hudih artrozah gleZnja (slika 26) ter obrabi I. metatarzofalangalnega sklepa. Pri drugih sklepih,
kot so rama, kolk ali komolec (slika 27), se uporablja le izjemoma.

Slika 26 - Artrodeza gleznja Slika 27 - Artrodeza komolca

2.2.4 Artroplastika

Artroplastika, sklepna endoprotetika ali umetni sklep je najuspesnejSe zdravljenje primarne ali
sekundarne artroze. Najpogosteje je indicirana pri artrozi kolka ali kolena. Od zacetka njenega razvoja
je minilo Ze vec kot 70 let in jo Stejemo za eno od najuspesnejsih operativnih metod zdravljenja. Za
endoprotetiko se odlo¢imo po tem, ko smo Ze izCrpali vse manj invazivne metode ali konzervativna
zdravljenja. Artroplastika je lahko delna ali totalna, odvisno je, ali nadomestimo en del sklepa ali sklep v
celoti (slika 28). Glede na nacin fiksacije endoproteze delimo na cementno in brezcementno.

V zadnjih letih se je zelo razvila minimalno invazivna kirurgija, kjer je koZna incizija manjsa. Pri

operativnem posegu ne poskodujemo misic, pri tem zmanjsamo bolecino, stevilo zapletov in skrajSamo
¢as pooperativne rehabilitacije.

Slika 28 - Endoproteza ramenskega sklepa
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2.2.5 Druga operativna zdravljenja

e kostna transplantacija,

e osteosinteza,

o evakuacija diskusa hernije in ostale operacije na hrbtenici,

» sodobnejse metode zdravljenja hrustanca: orthobiologics (mati¢ne celice, ACS).
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Vprasanja za ponavljanje

o Katere so najpogostejse fizioterapevtske metode, ki jih
uporabljamo v ortopediji?

¢ Nastejte osnovne operativhe metode zdravljenja v ortopediji.

¢ Alije indikacija za urgentno zdravljenje v ortopediji pogosta?
Navedite dva primera.

e Artrodeza - ali je Se aktualna operacija? Kdaj?

o Ocenite uspesnost endoprotetike na splosno.

O



VNETNE BOLEZNI
GIBAL

V TEM POGLAVJU BOMO SPOZNALI

o Definicija okuZbe, vnetja, artritisa in osteomielitisa

e Vrste vnetij

¢ Vnetja kosti

¢ Vnetja sklepov

¢ Vnetne revmatske bolezni s poudarkom na revmatoidnem artritisu

¢ Protin in psevdoprotin
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Vnetje je odgovor Zivega tkiva na skodljivo delovanje mikroorganizmov, poskodb, kemijskih ali fizikalnih
strupov. Gre za celi¢no in humoralno obrambo. »Klini¢no se vnetje kaZe z znanimi znaki: rdecina, oteklina,
bolecina, zvisana temperatura in motena funkcija.« (Pavlovcic¢, 2006, v Herman, Antoli¢ in Pavlovcic, str.
145)

Vnetje kosti, sklepov in misic je lahko akutno ali kroni¢no. Razlikujemo bakterijska in nebakterijska vnetja.
»Bakterijska vnetja vkljucujejo osteomielitis, septi¢ni artritis in akutno bakterijsko vnetje hrbtenice,
medtem ko revmatoidni artritis, spondiloartritis in protin sodijo med nebakterijska vnetja.« (Duthie in
Nelson, 1996, v Duthie in Bentley, str. 549)

3.1 BAKTERIJSKAVNETIJA

3.1.1 Osteomielitis

Je bakterijsko vnetje kosti, pri katerem je del skeleta inficiran z mikroorganizmi. Osteomielitis delimo
na akutni ali kroni¢ni in hematogeni ali eksogeni. Do osteomielitisa lahko pride zaradi velikega vnosa
mikroorganizmov v telo pri odprtem zlomu, Zilne insuficience (sladkorna bolezen, kostna nekroza, zapora
Zil po poskodbi in hematom) in vgrajenih umetnih materialov (proteza, plosce, vijaki).

Najpogostejsi povzrocitelj je bakterija Staphylococcus aureus.
3.1.1.1 Akutni hematogeni osteomielitis

Pojavlja se pri hitro rastocih otrocih, maksimalna incidenca je med mlajsimi od 5 let. Pogostejsa je pri
deckih. Glede na lokacijo se najveckrat pojavlja v metafizi dolgih kosti femurija, tibie in humerusa.

Najpogostejsi povzrocitelj je bakterija Staphylococcus aureus. Bakterija iz gnojnega procesa na kozi ali iz
grla pri angini vdre v krvni obtok. Svoja ZariS¢a ustvarja v spongiozi, kjer se nato nabira gnoj in nazadnje
kost odmre. Preko kortikalisa se nabira gnoj in nastane subperiostalni absces. Ko se Zivo kostno tkivo
oddeli od mrtvega tkiva, nastane kostni sekvester in nato Se involukrum (slika 29).

Slika 29 - Akutni hematogeni osteomielitis, prikaz poteka okuzbe in mozZnih zapletov
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Klini¢na slika: izrazito mocna bolecina, Sepanje, kontraktura sosednjih sklepov, oteklina, lokalno povisana
temperatura, visoka telesna temperatura in sploSna prizadetost.

Diagnostika: klini¢na slika, SR, levkociti, CRP, hemokultura, punkcija. Pozneje pride v postev tudi RTG,
CTin MRI.

Zdravljenje: mirovanje, hlajenje, elevacija prizadete okoncine, antibiotik po antibiogramu intravenozno,
analgetik, antipiretik ter kirursko (trepanacija in dreniranje).

Prognoza: Ce je bilo zdravljenje ustrezno, pravocasno in ne pride do nastanka sekvestra, involukruma,
septicnega artritisa ali zloma, lahko pri¢akujemo popolno ozdravitev, brez posledic. V nasprotnem
primeru lahko pride do hujsih posledic, kot je npr. kroni¢ni osteomielitis, ki se lahko aktivira tudi po ve¢
desetletjih.

3.1.1.2 Akutni nehematogeni osteomielitis

Akutni nehematogeni osteomielitis nastane zaradi neposrednega vnosa bakterije pri odprtem zlomu,
odvisno od stopnje zloma (5 do 10 %). Nastane lahko tudi pri operativnem zdravljenju zlomov in pri
vstavitvi endoproteze.

Klini¢na slika: bolecina, oteklina, rdecina, telesna temperatura.
Diagnostika: CRP, levkociti, SR, biopsija, hemokultura, RTG, MRI, CT.
Zdravljenje: antibiotik, imobilizacija, kirursko.

3.1.1.3 Kronicni osteomielitis

Nizkostopenjska vnetja, ki potekajo ve¢ mesecev ali celo vec let, se izrazajo kot ponavljajoca se vnetja s
fistulami (slika 30). Najpogostejsi povzrocitelj je bakterija Staphylococcus aureus.

Dejavniki tveganja: sekvestri, nizka odpornost in slaba prekrvavitev.

Klini¢na slika: ni burna kot pri akutnem osteomielitisu, pojavlja se rahla bolecina, fistule, telesna
temperatura je zmerno povisana.

Diagnostika: CRP, levkociti, SR, bris, punkcija, hemokultura, patohistoloske preiskave, RTG (slika 30),
MRl in CT.

Zdravljenje: kirursko, z antibiotiki.

Slika 30 - Kronicni osteomielitis po poskodbi goleni
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3.1.2 Septicni artritis

Septi¢ni artritis je bakterijsko vnetje sklepa. Bakterije lahko pridejo v sklep na stiri nacine (slika 31):

neposredno iz kosti pri osteomielitisu,

hematogeno, ko pride do okuZbe sklepa iz oddaljenega Zari$ca: uroinfekta, angine in endokarditisa,
z neposrednim vstopom bakterije: pri odprtem zlomu, med operacijo vstavitve endoproteze ali
artroskopijo, med punkcijo sklepa,

s Siritvijo vnetnega procesa iz obsklepnih mehkih tkiv v sklep.

V vecini primerov je povzrocitelj bakterija Staphylococcus aureus.

Klini¢na slika: potek bolezni je ponavadi buren; sklep je otecen, zelo bole¢, topel oziroma vrog, telesna
temperatura je povisana.

Diagnostika: postavimo jo na osnovi klinicne slike in laboratorijskih preiskav: CRP, levkociti in
sedimentacija. Opravi se tudi analiza punktata sklepa.

Zdravljenje: artroskopsko izpiranje kolena ter eventualna sinovektomija, antibiotik najprej tri tedne
intravenozno, nato nadaljnje tri tedne per os.

V Casu zdravljenja moramo vztrajati s fizioterapijo oziroma z razgibavanjem.

Siritev vnetnega procesa
iz obsklepnih mehkih
tkiv v sklep

Neposreden vdor
bakterije preko rane

Hematogena

N Siritev od Zari$¢a v kosti
Siritev

Slika 31 - Vdor in Siritev bakterije po sklepu
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3.1.3 Septicni spondilitis in discitis

Septi¢ni spondilitis in discitis je akutno bakterijsko vnetje hrbtenice. Pri otrocih je prizadet diskus, pri
odraslih pa dva vretenca ter pripadajoci diskus. Povzrocitelj je bakterija Staphylococcus aureus.

Nastanek: hematogeno, pri operaciji, lumbalni punkciji, epiduralni anesteziji.

Klinic¢na slika: prizadetost, vrocina, bolecina v kriZu, bolecina v trebuhu in rebrnem loku.
Diagnostika: CRP, L, SR, biopsija, hemokultura, RTG, MRI, CT.

Zdravljenje: antibiotiki, imobilizacija, kirursko.

3.2 NEBAKTERIJSKA VNETJA

Vnetne revmatske bolezni so skupina s priblizno 150 vrstami bolecih bolezenskih stanj in simptomoyv, ki
povzrocajo otekline, bolec¢ine in omejeno gibljivost, kar lahko bistveno zmanjsa kakovost Zivljenja.

Revmatske bolezni se za¢nejo kazati z izrazitimi oteklinami in s stalnimi bolecinami v enem ali vec sklepih
ter dolgotrajno jutranjo okorelostjo. Lahko se kaZejo s komaj opaznimi prehodnimi bolec¢inami v sklepih
in miSicah. Temu se lahko pridruZijo tudi teZzave pri gibanju sklepa, poviSana telesna temperatura, slabo
pocutje, Cezmerna utrujenost, izpadanje las, kozni izpuscaj, razjede na sluznicah in hujsanje.

3.2.1 Revmatoidni artritis

Revmatoidni artritis (RA) je kroni¢na, sistemska vnetna bolezen avtoimunske narave. Revmatoidni artritis
prizadene sklepe kot simetri¢no razporejeno kroni¢no vnetje (poliartritis), ki lahko napreduje do hudih
sklepnih okvar (slika 32), invalidnosti in do prizadetosti drugih tkiv in organov, posredno pa poveca
umrljivost.

Slika 32 - Revmatoidni artritis prstov v napredovalem stanju
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RA je razsirjen po vsem svetu, prizadene ljudi vseh ras in etnicnih skupin. Prevalenca bolezni je 1 do 2 %.
Pojavise med 10.in 70. letom starosti, najpogosteje med 30. in 55. letom. Incidenca RA je visja pri osebabh,
ki imajo RA v druzinski anamnezi. 5 do 10 % bolnikov z RA ima sorodnika z isto (podobno) boleznijo.
Genski dejavniki prispevajo od 53 do 65 % k tveganju za nastanek bolezni. Eden od pomembnejsih
genskih dejavnikov v etiologiji RA je prisotnost antigena HLA-DRA4, ki je prisoten (pozitiven) pri 70 %
bolnikov z RA, medtem ko je v splodni populaciji prisoten pri 28 %. Natancen vzrok nastanka bolezni ni
poznan, najverjetneje pa je vzroc¢nih dejavnikov vec. Obstaja vec teorij 0 moznem vzroku. Mnogi Stejejo
RA med avtoimunske bolezni.

RA je trikrat pogostejsi pri Zzenskah, kar je verjetno posledica vpliva spolnih hormonov na imunost. V
zadnjih desetletjih so raziskovanja usmerjena tudi v iskanje bakterij, virusov ali drugih mikroorganizmov
kot zunanjih etioloskih dejavnikov za nastanek revmatoidnega artritisa.

Imunopatogeneza RA: Patogeneza RA oziroma imunoloski odgovor pri RA zajema tako celi¢no imunost,
ki se odvija v sinovijski ovojnici, kot tudi humoralno, ki se odvija v sinovijskem prostoru.

Revmatoidni faktorji (RF), ki jih tvorijo plazmatiki vnetno spremenjene sinovijske ovojnice, so protitelesa,
usmerjena proti lastnim tkivom. Obstajajo naslednji RF: IgM, 1gG in IgA razreda.

Klini¢na slika: Bolniki navajajo bolecine v sklepih (T zjutraj in ¢ez no¢ z motnjami spanja, |, z aktivnostjo),
jutranjo okorelost sklepov, utrujenost, splosno slabo pocutje, hujsanje.

Pri pregledu ugotovimo oteklino, toploto, obcutljivost na dotik in premike, omejeno gibljivost z
delno atrofijo misic okoli sklepa, deformacije (v kasnejsih obdobjih bolezni) (slika 32), nodule in druge
izvensklepne znake.

Vecina bolnikov ima prizadetih vec¢ sklepov.
Prizadeti so mali sklepi rok (metakarpofalangealni
- MCF in proksimalni interfalangealni - PIF sklepi),
zapestja, komolci,ramena, vratna hrbtenica, kolena,
gleznji in mali sklepi stopal (metatarzofalangealni -
MTF) (slika 33).

Za RA so znacilne tudi izvensklepne tezave kot so
revmaticni vozlici, ki jih najdemo pri 20 % bolnikov
z RA. Najpogosteje jih otipamo na ulnarni strani
podlahti. Tenosinovitis najpogosteje prizadene
kite fleksorjev prstov rok. Kaze se lahko kot
trigger-finger ali kot bolecina in oteklina prizadete
kite. Atrofija interosalne muskulature je Se posebej
opazna na rokah.

Revmatoidni

Artroza artritis

Slika 33 - Razporeditev prizadetih sklepov z artrozo in revmatoidnim artritisom
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Diagnostika: Osnovne hematoloske in biokemicne preiskave - sedimentacija eritrocitov je navadno
pospesSena in v sorazmerju z aktivnostjo bolezni. Koncentracija CRP v serumu je obic¢ajno povisana
vzporedno s sedimentacijo eritrocitov. Pojavi se normokromna ali hipokromna anemija. Znizana je
koncentracija albumina.

Pri 80 % bolnikov se v krvi pojavlja RF. Takrat govorimo o serolosko pozitivnem revmatoidnem artritisu:
IgM RF, IgA RF in 1gG RF.

Znacilne spremembe za RA na RTG sliki so erozije kosti prizadetih sklepov, ki izgledajo kot misji ugrizi.
Le-te so najbolje vidne na RTG posnetkih rok in zapestij. Druge spremembe na RTG sliki so: zoZene
sklepne Spranje, osteoporoza obsklepnih delov kosti in ciste.

Ultrazvocne preiskave sklepov omogocajo zgodnjo prepoznavo vnetja tudi v klinicno Se nemih sklepih,
vnetne spremembe kitnih ovojnic in burz ter zgodnjo prepoznavo erozij.

Diferencialna diagnoza: Postavitev diagnoze RA je kompleksna predvsem v zgodniji fazi bolezni, ko jo je
Se tezko lociti od drugih bolezni kot so: osteoartritis, seronegativni sponidiloartritis, psoriaticni artritis,
sistemski lupus eritematozus, uri¢ni artritis, ankilozirajoci spondilitis, revmati¢na polimialgija, Reiterjev
sindrom, sarkoidoza.

Zdravljenje: Zelo pomembna je zgodnja prepoznava bolezni in uvedba ustreznega zdravljenja. Glede na
to, da etiopatogeneza bolezni ni povsem znana, je nespecifiéno tudi zdravljenje revmatoidnega artritisa.
To pa se je v zadnjih 10 letih dramati¢no spremenilo, postalo je agresivnejse in zgodnejse.

Osnovni cilji zdravljenja RA so:

e zmanjsanje bolecine,

e umiritev vnetja,

e varovanje sklepnih struktur,

e vzdrZevanje funkcije sklepov,

e kontrola izvensklepne prizadetosti,
e zaviranje nastanka deformacij.

Pri zdravljenju bolnika z RA moramo dati prednost timski obravnavi bolnikovih problemov. Pomembno je
uspesno sodelovanje druZinskega zdravnika, specialista revmatologa, fiziatra in fizioterapevta, ortopeda,
socialnega delavca, bolnikove druZine in tudi bolnika samega.

Na izbiro temeljnega zdravila vplivajo razli¢ni dejavniki:

e stadij bolezni,

o aktivnost bolezni: blaga, srednja, huda,

e prisotnost dejavnikov tveganja za hujsi potek bolezni, stranski ucinki zdravil, s katerimi mora biti
seznanjen tudi bolnik,

¢ bolnikovo sodelovanje pri zdravljenju in laboratorijskih kontrolah,

o terapevtski odgovor na prejsnje zdravljenje.
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Zdravljenje RA mora biti celovito in ne le usmerjeno na farmakolosko zdravljenje, kot so nesteroidni
antirevmatiki, glukokortikoidi, zdravila iz skupine t. i. temeljne terapije, bioloska zdravila. Drugi pomemben
vidik zdravljenja je nefarmakoloski (izobraZevanje in svetovanje, pocitek, vaje, fizikalna terapija, prehrana
in izguba telesne teze, ukrepi za zmanjsanje izgube kostne mase npr. kalcij, vitamin D, hormonska
terapija) kar lahko zelo prispeva k ohranitvi telesne funkcije in izboljSanju kvalitete Zivljenja bolnika z RA.

3.2.2 Spondiloartritis

Spondiloartritisi (SpA) so skupina razli¢nih bolezni (ankilozirajoci spondilitis, psoriati¢ni, reaktivni in
prehodni artritis), ki imajo skupne znacilnosti in jih obravnavamo pod skupnim naslovom. Vnetni proces
se primarno odvija na narastis¢u kite na kost in prilezni kostnini.

Skupne znacilnosti so:

e odsoten RF,

e vnetne spremembe na sakroiliakalnih sklepih in hrbtenici,
e pogosto nesimetricen artritis,

o HLA-B27 v visokem odstotku,

e prizadetost oci, kozZe, sluznic, srca.

Ce prevladuje prizadetost aksialnega skeleta, govorimo o aksialnem spondiloartritisu, ¢e so prizadeti
periferni sklepi, pa o perifernem spondiloartritisu.

3.2.2.1 Ankilozirajoci spondilitis

Ankilozirajoci spondilitis je kroni¢na bolezen, ki prizadene zlasti hrbtenico in sakroiliakalne sklepe, lahko
tudi periferne sklepe. Do 95 % bolnikov ima HLA-B27. Najpogosteje se pojavlja pri moskih od 15. do
25. leta starosti. Noc¢na bolecina sili bolnika k lezanju v skréeni legi, zjutraj je zato bolnik okorel. Sledi
zakostnjevanje hrbtenice. Od zunajsklepnih pojavov je najpogostejse vnetje oci, pojavlja se lahko vnetje
Crevesne sluznice, aortna insuficienca, sréne aritmije in plju¢na fibroza.

3.2.2.2 Psoriaticni artritis

Psoriati¢ni artritis se pojavlja med 30. in 50. letom pri priblizno 10 % bolnikov z luskavico, pri slabi petini
je sklepna prizadetost pred luskavico. Artritis je asimetricen, najveckrat so prizadeti distalni sklepi prstov
rok in nog. SR in CRP sta povisana.

3.2.2.3 Reaktivni artritis
Reaktivni artritis se pojavlja pri okuzbi dihal, prebavil, secil in rodil med 20. in 40. letom starosti. Artritis
je nesimetricen, lahko se pojavlja z entezitisom petnic, daktilitisom in bolecino v kriZzu. Najbolj pogosto

so prizadeti veliki sklepi spodnjih okoncin. Poteka lahko s prizadetostjo in vrocino.

Zdravljenje je simptomatsko z nesteroidnimi antirevmatiki, krioterapijo in fizioterapijo.
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3.2.3 Protin

Protin (uri¢ni artritis) je presnovna bolezen, pri kateri se odlagajo uratni kristali v sklepe, obsklepna
tkiva in tudi v parenhimske organe, kot so srce in ledvice. Odlaganje kristalov je prvenstveno posledica
premajhnega izlocanja urata prek ledvic. Na ta proces vplivajo genetsko kodirane prenasalne beljakovine
za urat. Vzrok nastanka je tvorba secne kisline in njene soli iz purinov v zauZiti hrani (10 %) ali zmanjsanje
izlo¢anja se¢ne kisline s se¢em (90 %).

Najvecja prevalenca je v ZDA (3,9 %), nato na Novi Zelandiji (2,7 %), v Avstraliji (1,7 %), manj pogost je
protin v Evropi (prevalenca je od 0,9 do 2,5 %). Vecinoma se pojavlja pri moskih med 40. in 50. letom

starosti.

Bolezen poteka v obliki napada. Sklep je zelo bolec in otekel (MTF sklep, palec na stopalu, gleZenj in
koleno (slika 34)). V kroni¢ni fazi se pojavlja tofi, to je skupek uratnih kristalov ob sklepu (slika 35).

Zdravljenje je simptomatsko: dieta, Alopurinol, Lesinurad, ki je prvi selektivni inhibitor reabsorpcije urata.

Slika 34 - Artroza kolena pri putiki

Slika 35 - Prizadetost roke pri protinu

3.2.3.1 Psevdoprotin

Je vnetna bolezen, ki je podobna protinu, vendar je posledica spros¢anja kalcijevega pirofosfat dihidrata
v sklepni hrustanec.
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Vprasanja za ponavljanje

e Znaki vnetij gibal.

e Vrste vnetij gibal.

e Opisite dogajanje v kosti pri akutnem in kroni¢nem osteomielitisu.
e Ali Stejemo septicni artritis med urgentno stanje? Zakaj?

e Kilini¢na slika revmatoidnega artritisa.

o Katere so skupne znacilnosti spondiloartritisa?

e Protin: vzrok in zdravljenje.

O



KOSTNI TUMORIJI

V TEM POGLAVJU BOMO SPOZNALI

e Vrste in klasifikacije tumorjev

¢ Osnovne diagnosticne metode

¢ Najpogostejsi benigni kostni tumorji
¢ Najpogostejsi maligni kostni tumoriji

¢ Najbolj primerne metode zdravljenja za posamezno vrsto tumorjev
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Zaradi razvoja ortopedije in onkologije v zadnjih nekaj desetletjih je prezivetje daljse. BoljSe so prognoze,
boljsa je tudi ohranitev strukture in funkcije gibalnega sistema bolnika s tumorjem misi¢no-kostnega
sistema.

Ceprav so maligni kostni tumoriji redki (manj kot 1 na 100 000 prebivalcev) je zelo pomembno, da jih
pravocasno diagnosticiramo. Od tega je tudi odvisen izid zdravljenja. Strokovnjaki, ki se ukvarjajo s
problematiko gibalnega sistema, naj zato prepoznajo vrste tumorjev in starostna obdobja, v katerih se
pojavljajo, ter izberejo najprimernejSe diagnosticne metode.

KLASIFIKACIJE

»Locimo tri vrste tumorjev: maligne, benigne in kostne lezije, ki so podobne tumorjem, niso pa prava
tumorska rastna zasnova.« (Herman, 2006, v Herman, Antoli¢, Pavlov¢ic, str. 201)

Klasifikacija po Ennekingu - klasifikacija ZdruZenja za misi¢no skeletne tumorje (G1 G2, T1 T2, MO M1):
G: histoloska stopnja, G1 nizka in G2 visoka stopnja malignosti,

T: anatomsko, T1 Se znotraj kosti, T2 izrasca v okolico,

M: metastaza, MO in M1.

Klasifikacija histologov

H1: dobro diferenciran tumor,

H2: manj diferenciran tumor,

H3 in H4: slabo diferenciran tumor.

Diagnostika: napravimo celotno krvno sliko: KKS, urin, tumorski markerji, RTG, CT, MR, scintigrafijo in
biopsijo (nadzorovano z RTG ali s CT).

»Pri bolnikih, ki pridejo na pregled zaradi bolecine, zatrdline ali zloma, se zgodi, da tudi po nakljucju
ugotovimo tumor.« (Holt, 2020, v Miller in Thompson, str. 681) To imenujemo slucajna najdba.



4.1 BENIGNI KOSTNI TUMORIJI

4.1.1 Osteochondrom

4.1.2 Enhondrom

4 | KOSTNI TUMORJI

Osteochondrom (eksostoza) je najpogostejsi
kostni tumor iz metafiz dolge cevaste kosti
(predvsem distalnega tumorja ali proksimalne
tibije). Gre za celice rastnega hrustanca, ki so
zaostale pod periostom.

Diagnostika: RTG (slika 36).

Zdravljenje: ¢e je moteca in povzroca bolecine
zaradi pritiska na bliznje strukture jo zdravimo
kirursko.

Slika 36 - Eksostoza distalnega femurja

Enhondrom je hrustancni benigni tumor, ki raste v
malih kosteh roke in stopala, lahko tudi na dolgih
cevastih ali na ploscatih kosteh. Hrustancne
celice v kosti povzrocajo osteolizo in posledicno
patoloski zlom. Redka je maligna preobrazba.

Diagnostika: RTG in MRI, ostro omejena grozdasta
oblika, pozneje kalcinacija (slika 37).

Zdravljenje: opazovanje, kirurska odstranitev in
transplantacija spongioze.

Slika 37 - Enhondrom distalnega femurja
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4.1.3 Osteoid osteom

Nahaja se kot zaris¢e subperiostalno na dolgih
cevastih kosteh v korteksu, na hrbtenici in drugje.

Klini¢na slika: tipicna no¢na bolecina, ki pojenja
na aspirin (salicilat) ali nesteroidni antirevmatik
(Holt, 2020, v Miller in Thompson, str. 681)
Diagnostika: RTG (slika 38), CT, MR, scintigrafija.
Zdravljenje: operativna odstranitev zarisc¢a ali CT
vodena radiofrekvencna ablacija.

Slika 38 - Osteoid osteom diafize femurja

4.1.4 Osteoblastom

40 % osteoblastomov se nahaja v hrbtenici.

Po osteoblastni aktivnosti je podoben osteosarkomu, vendar brez destrukcije korteksa.
Diagnostika: RTG, podoben kot osteoid osteom, vendar je vediji.

Zdravljenje: Siroka resekcija zaradi visokega tveganja ponovitve.

4.1.5 Gigantnoceli¢ni tumor

Je semimaligni. Lokalno agresivni tumor se pojavlja kot osteoliza v kosti in povzroca zlome.

Klini¢na slika: zahrbten nastop, bolecina pri aktivnosti ali v mirovanji, no¢na bolecina, zatrdlina, ki je
boleca na pritisk, oteklina, omejena gibljivost.

Zdravljenje: radikalna resekcija, endoproteza in bioloska zdravila.

4.1.6 Solitarna kostna cista

Najdemo jo v dolgih kosteh, pogosto v proksimalnemu humerusu in femurju. Cista nastane v metafizi in
se §iri v diafizo.

Pogosto: patoloski zlom.

Klini¢na slika: bolecina, oteklina, zlom.

Diagnostika: RTG, CT.

Zdravljenje: trepanacija, izpraznitev, biopsija, ekskohleacija s spongioplastiko in osteosintezo ali
dekompresija z vstavitvijo drenaznih vijakov.
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4.2 MALIGNI KOSTNI TUMORJI

Loc¢imo primarne in sekundarne maligne kostne tumorije.
Primarni: so bolj redki.
Sekundarni: metastaze (zasevki).

4.2.1 Hondrosarkom

Je primarni maligni tumor, ki se pojavlja na predhodno nemalignem hrustancu v kosti, bolj redko pa
nastane na normalni kosti. Je nizko maligen, raste zelo pocasi, redko metastazira. Pojavlja se ve¢inoma
po 40. letu.

Pogosto se pojavlja na rami, medenici, kolenu in hrbtenici.

Klini¢na slika: bolecina, patoloski zlom.
Diagnostika: RTG, nato biopsija.
Zdravljenje: operativno, nedovzeten je za kemoterapijo in obsevanje.

4.2.2 Osteosarkom

Je najbolj pogost primarni maligni kostni tumor in eden od najbolj malignih tumorjev. Raste zelo hitro in
zgodaj zaseva. Zanj je znacilna asimetricna destrukcija kostnine in neostro omejen rob z osteolizo in s
sklerozacijo. Subperiostalna apozicija je Zarkastega videza.

Vecinoma se pojavlja med 10. in 14. letom ali po 65. letu starosti.

Najpogosteje prizadene koleno.

Klinic¢na slika: bolecina, patoloski zlom.
Diagnostika: RTG (slika 39), SR, alkalna fosfataza,
nato biopsija.

Zdravljenje: operativno in radioterapija.
Prezivetje: 5-letno, 70 %.

Slika 39 - Osteosarkom distalnega femurja pri otroku
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4.2.3 Ewingov sarkom

Je zelo maligen, raste hitro in zgodaj zaseva.
Pojavlja se lahko Ze po 5. letu starosti, povprec¢na starost bolnikov je 15 let.
Najpogosteje se pojavlja na kolenu, medenici, femurju in humerusu.

Klini¢na slika: bolecina, vnetje, vrocina, oteklina.

Diagnostika: RTG, CT plju¢, MRI, scintigrafija, CRP in SR visoka.

Klini¢no je podoben osteomielitisu s povisano sedimentacijo in CRP.

Zdravljenje: operativno, kemoterapija in radioterapija, ker je zelo radiosenzitiven.
PrezZivetje: 5-letno; 50-70 %.

4.2.4 Mielom

Razvija se iz kostnega mozga. Poznamo dva tipa mieloma: solitarni in multipli.
Klinic¢na slika: bolecina, zelo obcutljiv na otip, bolnik je bled.
Pojavlja se po 40. letu starosti. Najpogosteje se pojavi v femurju, tibiji, medenici, humerusu in vretencih.

Diagnostika: RTG, elektroforeza seruma, urin, SR visoka, punkcija kostnega mozga.
Zdravljenje: kemoterapija, obsevanje in transplantacija kostnega mozga (ali seruma). Zdravljenje vodijo
hematologi.

4.2.5 Limfom

Je maligni tumor hematopoetskega tkiva.

Klini¢na slika: bolecina, povecane bezgavke in destrukcija kosti.

Pojavlja se pri mlajsih odraslih ali po 75. letu starosti, povprecje preZivetja je 15 let.
Najpogosteje se pojavi v femurju, tibiji, medenici, humerusu, skapuli in vretencih.

Diagnostika: RTG, punkcija.
Zdravljenje: kemoterapija, obsevanje in po potrebi kirursko. Zdravljenje vodijo onkologi.
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4.3 METASTAZE

Zasevki ali metastaze so sekundarni maligni kostni tumoriji in pogostejsi kot primarni (50-krat).
Pojavljajo se predvsem v drugi polovici Zivljenja.

V kosti zasevajo karcinomi sapnic, dojke, prostate, s¢itnice in ledvic.

Zasevajo predvsem v vretencih, rebrih, medenici, proksimalnem femurju in humerusu (slika 40).
Vecinoma so osteoliti¢ni, le zasevki karcinoma prostate so tudi osteoplasti¢ni.

Klini¢na slika: huda bolecina, slabokrvnost, povisana SR, Ca in alkalna fosfataza.

Diagnostika: scintigrafija.
Zdravljenje je paliativno: odstranitev (solitarno), osteosinteza (zlom), obsevanje (bolecina), hormonsko

(dojka in prostata), analgetiki.

SAPNICA SCITNICA
ZELODEC DOJKA
) W
LEDVICA MATERNICA
PROSTATA KOZA

Slika 40 - Tumoriji, primarne lokacije in metastaze
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Vprasanja za ponavljanje
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Pogostost pojava kostnih tumorjev glede na starost. Navedite tri primere.

Nastejte vrste kostnih tumorjev. Navedite primer za vsako vrsto.

Nastejte diagnosti¢ne metode pri sumu na kostni tumor.
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Kaj so metastaze? Kateri karcinomi najbolj sevajo v kosti in v katere?
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ARTROZA

V TEM POGLAVJU BOMO SPOZNALI

o Struktura in funkcija sklepnega hrustanca

o Etiologija in klasifikacija artroze

¢ Konzervativno zdravljenja artroze

¢ Napredne metode zdravljenja hrustanca, tako imenovane orthobiologics

e Operativno zdravljenje artroze
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Artroza je poimenovana tudi osteoartroza, v angleski literaturi se uporablja izraz Osteoarthritis. Je
progresivna bolezen sinovialnih sklepov (sklepov, obdanih z ovojnico oziroma kapsulo), za katero je
znacilno prezgodnje in prehitro propadanje sklepnega hrustanca.

5.1 HISTOLOGIJA HRUSTANCA

Sklepni hrustanec je ¢vrsta in elastic¢na struktura, ki kot tanka plast v sklepih prekriva kostno povrsino.
Sestavljen je iz mreZe vlaken kolagena, ki so njegovo ogrodije. V to mreZo so vstavljene hrustancne celice
(hondrociti), ki predstavljajo 1 % mase hrustanca. Celice v okolico izlo¢ajo medceli¢nino (hrustan¢ni
matriks). Medceli¢nina izrazito nase veze vodo, ki je »ujeta« v hrustancu, kar predstavlja 60 do 70 %
njegove mase. Hrustancne celice so do dolocene stopnje sposobne zaznati spremembo koli¢ine vode
ter koli¢ino in kakovost medceli¢nine in se na to odzvati s tvorbo nove medceli¢nine oziroma njenih
sestavin. Podrobno strukturo hrustanca prikazuje slika 41.

Povrsina
hrustanca
Povrhnja
cona
Kolagenska
vlakna
Srednja
cona
Hondrociti
Globoka
cona
Tidemark Kalcifirajoci
hrustanec
Subhondralna
kost

Slika 41 - Struktura hrustanca
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5.2 PATOFIZIOLOGIJA ARTROZE

Ob pojavu artroze se gladka povrsSina hrustanca obicajno na ve¢ mestih poskoduje in drobi, zato
hrustancne celice ne zmorejo dovolj hitro nadomestiti poskodovanega in unic¢enega hrustanca. Poskodbe
se postopno poglabljajo, dokler v skrajnem poteku ne doseZejo kostne povrSine pod hrustancem.
Posledi¢no se stanjsa ali celo izgine celotna hrustancna plast. Sprememba strukture hrustanca pri artrozi
je prikazana na sliki 42.

Zdrav hrustanec ZacCetna artroza Napredovana artroza

Sinovialna tekocina Sinovialna tekocina Sinovialna tekocina

) Kolagen “;’ Proteoglikan (@ Hondrociti

Slika 42 - Sprememba strukture hrustanca pri artrozi

Artroza kot najpogostejsa bolezen gibalnega sistema je pomemben dejavnik obolelosti in umrljivosti
populacije v drugi polovici Zivljenja. V razvitem svetu je drugi najpogostejsi vzrok telesne oviranosti
(za sréno-Zilnimi boleznimi). Posledi¢no je artroza s socialno-demografskega vidika evidenten dejavnik
socialne izklju¢enosti, slabSe materialne preskrbljenosti in kakovosti Zivljenja.

Obraba sklepov (artroza) predstavlja vedno vecje breme tako za posameznika (bolnika), zdravnika,
zdravstveni sistem kot tudi za druzbo nasploh (2 % BDP v ZDA). Zaradi vse vecjih pricakovanj
posameznika, daljSe Zivljenjske dobe in aktivnejSega Zivljenjskega sloga tudi v zrelejsih letih postaja ta
problem vedno bolj perec.

Artroza je zelo pogosta bolezen. V populaciji starejSih od 50 let naj bi za to okvaro trpela polovica ljudi,
kar pri Cetrtini pa je bolezen povzrocila dolo¢eno stopnjo invalidnosti. Artrozo so potrdili pri 60 % oseb,
starejSih od 65 let, polovica le-teh pa ima zaradi nje dodatne teZave, ker jim zniZuje kakovost Zivljenja.
V EU belezijo 100 milijonov primerov ljudi z artrozo. V ZDA je primerov za pol manj, a vstavijo vec kot
milijon endoprotez letno. V Sloveniji zaradi artroze trpi 120.000 oseb.

Poleg osnovne okvare sklepnega hrustanca artroza v kasnejsih obdobjih prizadene tudi sklepno ovojnico,
ki postane manj prozna in raztegljiva, kostnino pod sklepom, ki se zgosti in zacne tvoriti izrastke ob
sklepu, ter obsklepne vezi in miSice, ki se skrajsajo in oslabijo ter ne zagotavljajo vec ustrezne stabilnosti
sklepu. Kon¢ni rezultat procesa artroze je torej bole¢, otekel, slabo gibljiv in nestabilen sklep.
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5.3 KAJVPLIVA NA NASTANEK ARTROZE?

Starost je dejavnik, ki nedvomno vpliva na razvoj artroze. S starostjo upada naravna sposobnost
hrustancnih celic, da izlocajo medceli¢nino in s tem nadomescajo izgubo in propad hrustanca.

o Prekomerna telesna teza je zaradi mehanskih vplivov pomemben dejavnik obrabe sklepnega
hrustanca, predvsem v kolku in kolenu.

e Prizenskah se artroza najpogosteje pojavlja v obdobju menopavze. Najpogosteje so znacilno prizadeti
kolki, kolena in roke. Pri moskih se artroza izrazi prej kot pri Zenskah (Ze okrog 45. leta), predvsem v
nosilnih sklepih, kolkih in kolenih.

¢ Na nastanek artroze vplivajo stanja po tezjih poskodbah ali operacijah sklepov.

e K zgodnjemu nastanku artroze pripomorejo tudi poklicne obremenitve s prisilno drZo, ponavljajo¢im
klecanjem, sklanjanjem, dviganjem in nosenjem bremen.

5.4 KLINICNA SLIKA

Prvi znak je obicajno bolecina ob vecjih obremenitvah pri gibanju, na primer pri daljsi hoji ali teku, Se
posebej navzdol. Kasneje se bolecina in krepitacija, ki jo ¢utimo bolj globoko v notranjosti sklepa, pojavlja
7e ob krajsih razdaljah, koleno pa lahko tudi ote¢e. Ce obraba hrustanca preide v napredovano fazo,
mocno omejuje gibljivost sklepa in ga lahko zac¢ne celo deformirati.

Slika 43 - RTG slika zmerne artroze desnega kolena ter huda artroza levega
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5.5 KLASIFIKACIJE ARTROZE

5.5.1 Etioloska klasifikacija

1. Primarna

o lokalizirana
e generalizirana

2. Sekundarna

e posttravmatska

o prekomerna obremenitev
* vnetna

o kongenitalna

e metabolicna

e drugo: AVN

5.5.2 Radioloska klasifikacija artroze po Kellgren-Lawrence

I.  Prostor v sklepu je primerno Sirok, zacetni osteofiti.

Il. Prostor v sklepu je zoZen z osteofiti.

lll. Prostor v sklepu je bistveno zoZen, vidni so Stevilni kostni izrastki, subhondralna skleroza in manjsa
deformacija.

IV. Prostora med deloma sklepa skoraj ni ve¢, vidni so veliki osteofiti, subhondralna skleroza in kostne
ciste.

5.6 ZDRAVLJENJE ARTROZE

Odlocitev o zdravljenju sprejmemo na podlagi natan¢ne diagnoze in individualno, za vsakega bolnika
posebe;j.

5.6.1 Konzervativno zdravljenje

o Fizioterapija se izvaja za ohranitev ali ponovno pridobitev funkcije sklepa, misicne moci,
protibolecinskega delovanja in zaradi edukacije vaj za vsakodnevne in Sportne aktivnosti.

e Mazila: na primer Voltaren in Naklofen gel.

¢ Medikamentozna terapija: predvsem nesteroidni antirevmatiki in selektivni COX-2 inhibitor Arcoxia.

o Blokada ali aplikacija lokalnega anestetika in kortikosteroidov v sklep.
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5.6.2 Sodobnejsi nacini zdravljenja
Vnos hialuronske kisline

Je najbolj razsirjena metoda sodobnih oblik zdravljenja sklepne obrabe. Hialuronska kislina je ena izmed
pomembnejsih naravnih sestavin hrustanc¢ne medceli¢nine. Je naravna sestavina hrustanca. Hialuronska
kislina je zelo viskozna bistra tekocina. Ob vnosu v sklep izboljSa gladkost in mehanicne lastnosti
obrabljenega hrustanca.

Trombocitna obogatena plazma PRP in avtogeno koncentriran serum ACS (Orthokin)

Gre za zdravljenje z lastno krvno plazmo. Po odvzemu krvi, iz katere v posebnem postopku izloc¢imo
trombocitno plazmo in aktiviramo trombocite, zacnejo sproscati protein IL-1RA. Le-ta varuje hrustanec
pred propadanjem, deluje protibolecinsko in blaZi vnetja v sklepu. Tako pripravljeno plazmo globoko
zamrznemo, ob vsakokratnem obisku bolnika jo odmrznemo in vbrizgamo v njegov oboleli sklep (slika
44).

Slika 44 - Priprava avtogenega koncentriranega seruma ACS (Orthokin)
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Zdravljenje z mati¢nimi celicami

Najsodobnejsi nacin zdravljenja hrustanca je zdravljenje z mati¢nimi celicami. Te so predhodnice vseh
telesnih celic in imajo na zacetku nasega Zivljenja mozZnost preobrazbe v katerokoli celico. Kasneje se
njihove zmozZnosti zmanj$ajo. Mati¢ne celice imamo tudi odrasli ljudje.

Mezenhimske mati¢ne celice (MSC) imajo sposobnost, da sodelujejo pri regeneraciji hrustanca:

zmoznost diferenciacije v razli¢ne tipe celic (kostne, hrustan¢ne, masc¢obne),
imunomodulacija,

protiapoptotsko delovanje,

troficne lastnosti in

protimikrobno delovanje.

Sposobnosti maticnih celic

Zmanjsevanje vnetja Samoobnavljanje

" T

N\

Usmeritev v razli¢na tkiva

Zaviranje celicne smrti

Hrustanec
Misica Kost Mascoba

Slika 45 - Sposobnost diferenciacije MC v razlicne tipe celic

Poleg sposobnosti diferenciacije je njihova najpomembnejsa lastnost imunomodulacija. To je sposobnost
umirjanja prekomernih vnetij ali imunskih odzivov.

Zdravljenje z mati¢nimi celicami se za¢ne tako, da bolniku iz dela medenice (slika 46) odvzamemo priblizno
30 do 50 mililitrov kostnega mozga ali pa odvzamemo del mas¢obnega tkiva. Nato v posebnem postopku,
iz njega pripravimo koncentrat bolnikovih lastnih mati¢nih celic, ki ga injiciramo v prizadeti sklep.

Slika 46 - Odvzem kostnega mozga z medenice
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5.6.3 Operativno zdravljenje

e artroskopija,
e osteotomija,
e vstavitev delne ali totalne endoproteze (slika 48).

Slika 47 - Stanje kolena pred endoprotezo Slika 48 - Stanje kolena po vstavitvi endoproteze

Vprasanja za ponavljanje

e Opisite patofiziologijo artroze.

¢ Nastejte konzervativne in operativne metode zdravljenja hrustanca.
Vsako metodo posebej ocenite z 1 do 5 po priporocljivosti. Q
e Zakaj menite, da je fizioterapija pomembna pri zdravljenju artroze?

o Opisite mehanizem, s pomocjo katerega maticne celice prispevajo k
izboljsanju okvarjenega hrustanca.
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RAMENSKI
OBROC

V TEM POGLAVJU BOMO SPOZNALI

e Anatomija in biomehanika ramenskega obroca

¢ Najpogostejsa patologija rame

¢ Rotatorna manseta

¢ Nestabilnost rame s poudarkom na patofiziologiji

o Izbira konzervativnega ali operativnega zdravljenja pri razli¢nih patologijah rame
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6.1 ANATOMIJA RAME

Izmed vseh sklepov naSega gibalnega aparata rama omogoca najvecji obseg gibljivosti. Tak$na
funkcionalnost sklepa se odrazZa v njegovi kompleksnosti, posledica slednje pa so tudi stevilne mozZnosti

za okvaro ali poskodbo tega sklepa.

Ramenski sklep tvorijo lopatica (scapula), nadlahtnica (humerus) ter klju¢nica (clavicula). V pravem
pojmovanju je ramenski sklep sestavljen iz treh sklepov: (1) sklepa med glavo nadlahtnice in lopatico
(glenohumeralni sklep), (2) sklepa med akromialnim odrastkom lopatice in konénim delom klju¢nice
(akromioklavikularni sklep) in (3) nepravim sklepom med prsnim koSem in lopatico (skapulotorakalni

sklep). Za pravilno delovanje ramena je potrebno koordinirano gibanje v vseh treh sklepih.

Acromion

M. supraspinatus

Spina scapulae

M. supraspinatus

Clavicula

M. infraspinatus

Humerus

M. teres minor

""""""""""""""""""""" Spina
Clavicula scapulae

Lig. coracoclavicular

Lig. coracoacromiale

Processus

coracoideus Acromion

Humerus
Humerus

Lig. coracoclavicular

Lig. coracoacromiale

M. subscapularis

Slika 49 - Anatomija ramenskega sklepa



6 | RAMENSKI OBROC

Mehka tkiva v ramenu sestavljajo sklepna ovojnica z vezmi (ligamenti) in misice, ki se na kostne povrsine
priras¢ajo s kitami. Hrustanc¢no sklepno povrsino lopatice poglablja labrum, vezivnohrustanc¢na struktura
trikotnega preseka, ki po obodu obdaja glenoid. Njegova glavna vloga je povecevanje stabilnosti
glenohumeralnega sklepa ter izboljSevanje kongruence sklepnih povrsin lopatice in nadlaktnice.

Najpomembnejse miSice ramenskega sklepa, ki se pogosto omenjajo v zvezi z razli¢nimi poskodbami
ramena, so misice rotatorne mansete (slika 49). Gre za skupino 3tirih, razmeroma majhnih misic
(subscapularis, supraspinatus, infraspinatus in teres minor), katerih kite se zlivajo in skupaj naras¢ajo na
sprednjo, zgornjo in zadnjo povrSino anatomskega vratu nadlahtnice. Delujejo kot dinamicni stabilizator
glavice nadlahtnice v glenohumeralnem sklepu ter s svojim delovanjem podpirajo vecje povrhnje
misice pri izvajanju gibov elevacije, zunanje in notranje rotacije v ramenu. Med miSicami ramena velja
izpostaviti Se veliko deltoidno misico, ki zagotavlja glavni del sile, potrebne za izvedbo giba elevacije v
ramenu, veliko pektoralno misico, ki je pomembna zlasti pri gibih notranje rotacije, in skupino misic, ki
jih imenujemo stabilizatorji lopatice. Ta misic¢na skupina je zelo pomembna za zagotavljanje ustreznega
pomikanja lopatice po prsnem kosSu med izvajanjem gibov v ramenu.

6.2 NAJPOGOSTEJSE PATOLOGIJE

Rotatorna manseta

o utesnitveni sindrom
o kalcifiéni tendinitis
o travmatska in degenerativna natrganja in pretrganja kit

Patologija tetive dolge glave bicepsa

o tenosinovitis, natrganje, pretrganje
o nestabilnost
o SLAP lezije

Labrum, sklepna ovojnica in glenohumeralni ligamenti

o nestabilnost
o adhezivni kapsulitis

Okvare hrustanca
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6.3 KALCIFICNI TENDINITIS RAME

Pojavlja se med 30. in 40. letom starosti, pogostejsi je ob diabetesu. Klinicno se prezentira z napadi
akutne bolecine v rami, ni pa nujno simptomatski.

Poteka v dveh fazah. Prva faza je nastajanja kalcinacij, takrat vec¢inoma simptomov ni. Druga je faza
resorpcij, v kateri se pojavlja bolec¢ina in omejena gibljivost.

Patofiziologija: gre za metaplazijo fibrocitov, ki pri¢nejo v kito odlagati kalcijev hidroksiapatit.

Diagnostika: RTG (slika 50), UZ in MRI.

Zdravljenje: medikamentozno (nesteroidni antirevmatik), subakromialna infiltracija kortikosteroida,
fizikalna terapija, laser (HIL), UZ, ESWT, le redko operativno.

Slika 50 - Kalcinacija rame
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6.4 RAZTRGANJE KIT ROTATORNE MANSETE

V kitah rotatorne mansete, zlasti v kiti miSice supraspinatus, se v odrasli dobi pri¢nejo postopno razvijati
degenerativne spremembe. Vzrok za njihov pojav je multifaktorski. K temu lahko prispeva zmanjSevanje
prekrvavljenosti kit, genetska predispozicija, preobremenjevanje ramenskega sklepa, degenerativne
spremembe na skeletnih delih sklepa. Posledica tega procesa je zmanjSevanje natezne odpornosti kit,
kar lahko Ze pri manjsih poskodbah privede do pretrganja le-teh. V¢asih so ob dolgotrajnem procesu
degeneracije spremembe Ze tako izrazite, da pride do spontanega pretrganja kit.

Klini¢na slika: Najpogostejsi simptom okvare kit rotatorne mansete je bolec¢ina v ramenu, ki izzareva
v zgornjo tretjino nadlahtnice, v predel narastisca deltoidne misice in je izrazitejsa ponoci. Znacilen je
bolecinski lok abdukcije, upad moci abdukcije in rotacije. Z napredovanjem okvare kit pride tudi do
zmanjsevanja obsega aktivne gibljivosti ramena, v koncni fazi lahko tudi do okvare hrustanca ter razvoja
tako imenovane artropatije rotatorne mansete.

Diagnostika: RTG, UZ, MRI, MRI artrografija, CT artrografija.

Zdravljenje: Edino zdravljenje, ki zagotavlja ponovno vzpostavitev intaktnosti okvarjenih kit je operativna
terapija z zasitjem raztrganih kit (slika 51). Ali je taksno zdravljenje mozZno in ali pride pri bolniku v postev,
je odvisno od mnogih dejavnikov. Med pomembnejse sodijo obseg okvare kit, kroni¢nost tega stanja
in prisotnost morebitnih degenerativnih sprememb hrustanca. Na odlocitev o obliki zdravljenja vpliva
tudi starost bolnika, njegovo splosno zdravstveno stanje, trenutna funkcija ramena, stopnja bolecin
ter pricakovanja bolnika. Pri tistih, kjer operacija zaradi katerega od nastetih razlogov ni primerna
oblika zdravljenja, skusamo funkcijo izboljsati s konzervativnim zdravljenjem v obliki fizikalne terapije,
ki vkljuCuje ustrezna protibolecinska obsevanja in terapevtske vaje. Taksno zdravljenje je lahko ob
motiviranosti in dobrem sodelovanju bolnika zelo uspesno. Pri izrazitejSih bolecinah pride v postev
tudi lokalna infiltracija rame s kortikosteroidom, ki umirja degenerativno vnetje v sklepu in na ta nacin
blazi bolecino. V nekaterih primerih kroni¢nega raztrganja kit rotatorne mansete z izrazito prizadetostjo
funkcije ramena pride v postev tudi operacija z vstavitvijo umetnega sklepa. Pri pravilno postavljenih
indikacijah lahko na ta nacin zelo izboljsamo funkcijo sklepa ter odpravimo kroni¢no bolecino.

Slika 51 - Artroskopska rekonstrukcija rotatorne mansete
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6.5 TEZAVE Z BICEPSOM

Biceps je dvoglava misica, katere trebuh je na sprednji strani nadlahti. V spodnjem delu se z enojno moc¢no
kito priras¢a na vrat koZeljnice, v zgornjem delu pa se razcepi na dva dela. Prva krajsa kita, imenovana
tudi kita kratke glave bicepsa se prirasca na korakoidni odrastek lopatice in praviloma ne povzroca tezav.
Druga, bistveno daljsa je kita dolge glave bicepsa, ki poteka po Zlebu nadlahtnice navzgor, nad sprednjim
delom glave nadlahtnice naredi zavoj pod pravim kotom in se narasc¢a na zgornji del glenoidnega labruma.

Zaradi samega poteka se ta kita v zgornjem delu, kjer zavija v kostnem Zlebu pod pravim kotom, pogosto
vname ali tudi poSkoduje. Vzrok takSnega vnetja ali poskodbe je lahko ponavljajoce se preobremenjevanje
rame ali tudi enkratna sunkovita obremenitev.

Klini¢na slika: Bolecina v rami se pri okvari ali vnetju kite dolge glave bicepsa znacilno pri¢ne pojavljati pri
obremenjevanju. Obicajno izZareva po sprednjem delu nadlahti navzdol, mocno jo intenzivira neposredni
pritisk na kito bicepsa v zgornjem delu.

Terapija: V zgodnji fazi lahko tezave zdravimo konzervativno s pocitkom in fizikalno terapijo. V¢asih
pride v postev tudi lokalna infiltracija predela bicipitalnega sulkusa s kortikosteroidom. V primeru
kroni¢nih in ponavljajocih se tezav se priporoca operativna terapija z artroskopsko tenodezo bicepsa.
Gre za razmeroma kratek in minimalno invaziven ambulantni operativni poseg, kjer zgorniji del bicepsa
prekinemo in ponovno pritrdimo na kost nekoliko nizje pod predelom okvare kite. Na ta na¢in odpravimo
bolecino ter normaliziramo funkcijo rame. Na funkcijo miSice ta operacija ne vpliva.

Mnogo redkeje se problemi s kito dolge glave bicepsa pojavljajo zaradi poskodbe v predelu njenega
narastis¢a na zgornji del labruma v glenohumeralnem sklepu. Tovrstne poskodbe so znacilne za mlajse
aktivne $portnike, ki se ukvarjajo s Sporti, ki zahtevajo izvajanje mocnih sunkovitih zamahov. Pri
tovrstnih poskodbah je zdravljenje praviloma operativno, s ponovnim zasitjem narastisca kite in labruma.
S primerno izvedenim operativnim posegom lahko zagotovimo ponovno vrnitev k Sportnim aktivnostim
brez omejitev.

6.6 NESTABILNOST RAME

Iziemen obseg gibljivosti ramenskega sklepa v prakti¢no vseh ravninah predstavlja predispozicijo za
razvoj nestabilnosti sklepa. Najpogosteje se tezave s ponavljajo¢imi izpahi ramena pojavljajo pri mlajsih,
kjer elasti¢nost mehkih tkiv in misic Se dodatno olajSuje nastanek izpaha sklepa. »Nestabilnost ramena
je lahko posledica zacetnega travmatskega izpaha, torej poskodbe. Gre za tako imenovani tip TUBS
(Travmatic Unidirectional Bankart lesion Surgery). Pri nekaterih ljudeh pa se izpahi v ramenu pri¢nejo
pojavljati tudi spontano. Gre za tip AMBRI (Atraumatic Multidirectional Bilateral Rehabilitation Inferior
capsular).« (Raffensperger, 2020, str. 272-273) Tovrstne oblike nestabilnosti je praviloma teZje zdraviti,
saj so bolj kompleksne, povezane s slabo koordinacijo aktivacije ramenskih misic, s slabo drzo in slabim
poloZajem lopatice.

Klini¢na slika: ponavljajoci izpahi z bolecino in deformacijo.

Diagnostika: RTG, MRI in CT artrografija.
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Zdravljenje: Po prvem izpahu TUBS se lahko odlo¢amo med konzervativnim zdravljenjem s pocitkom
ter kasnejso fizikalno terapijo in med operacijo. Na odlocitev o obliki zdravljenja vplivajo starost bolnika,
nivo njegove Sportne aktivnosti, izpostavljenost kontaktnim Sportom, obseg nastalih okvar v sklepu,
zlasti na kostnih delih ramenskega sklepa, ter prisotnost morebitne generalizirane hiperlaksnosti sklepov.
Kadar se izpah ponovi drugi¢, praviloma vsem svetujemo operativno stabilizacijo. Ta je glede na obliko
nestabilnosti in obseg sprememb na skeletu lahko izvedena artroskopsko s pritrditvijo in skrajsanjem
sklepne ovojnice in vezi, torej s posegom na mehkih tkivih, ali kot operativni poseg na kostnih strukturah
sklepa. Pri slednji operaciji se najpogosteje uporabi del korakoidnega odrastka lopatice za povecanje
povrsine glenoida lopatice.

Pri atravmatski obliki nestabilnosti AMBRI na zacetku praviloma zdravimo konzervativno. S primernim
programom fizikalne terapije skusamo korigirati vse funkcionalne deficite misic, ki vplivajo na nestabilnost
ramena. Kadar taksno zdravljenje ni uspesno, pogosto predlagamo operativno stabilizacijo sklepa.

6.7 ARTROZA RAME

Za razliko od kolka in kolena se obraba hrustanca v ramenu razvije razmeroma redko. Najpogosteje
je povezana s predhodnimi poskodbami, kot so zlomi zgornjega dela nadlaktnice ali sklepne povrsine
lopatice, s ponavljajoc¢imi izpahi ramena, lahko se razvije tudi pri kroni¢nem raztrganju kit rotatorne
mansete.

Klini¢na slika: Prvi simptom je bolecina, z napredovanjem obolenja se pricne zmanjsevati obseg aktivne
in pasivne gibljivosti ramena in sklep postopno otrdi.

Diagnostika: RTG (slika 52), MRI.

Zdravljenje:Vzacetnihfazah obolenjaje zdravljenje
konzervativno z zdravili kot so antirevmatiki in
kortikosteroidi, ki umirjajo degenerativno vnetje
sklepa, ki nastaja ob propadanju hrustanca. V
zadnjih letih se uveljavlja, podobno kot pri obrabi
kolena in kolka, zdravljenje z mati¢nimi celicami ali
koncentrirano krvno plazmo. Gre za zdravljenje,
ki je usmerjeno v zavrtje napredovanja bolezni in
lahko prispeva k simptomatskemu izboljsanju. Vsaj
prehodno pri zgodnjih oblikah obrabe s to terapijo
izboljSamo funkcijo sklepa in odpravimo tezave.
Pri izrazito prizadeti funkciji in popolnem propadu
hrustanca, pride v poStev operativno zdravljenje
z vstavitvijo sklepne endoproteze - umetnega
sklepa. Na ta nacin lahko bistveno izboljSamo
obseg gibljivosti ramena ter odpravimo bolecino.

Slika 52 - Zacetna artroza rame
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Vprasanja za ponavljanje

o Katere so misice rotatorne mansete in kaksna je njihova funkcija?
e Zavsakega od nastetih testov napisite kaj pomeni, e je pozitiven:

Jobe test

Belly press test

Lift off test
Apprehension test
Sindrom bolecega loka

O O O O O

o Opisite vlogo labruma.

e Konzervativno in operativno zdravljenje nestabilnosti rame s poudarkom
na indikaciji in izbiri metode zdravljenja.

O




KOMOLEC

V TEM POGLAVJU BOMO SPOZNALI

Anatomija komolca

Teniski in golfski komolec

Artroza komolca

Utesnitveni sindromi v predelu komolca
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7.1 ANATOMIJA KOMOLCA

V komol¢nem sklepu se stikajo povrsine nadlaht-
nice (humerus), podlahtnice (ulna) in kozeljnice
(radius). Med nadlahtnico in podlahtnico poteka
fleksija in ekstenzija (0° do 160°). Med koZeljnico
in podlahtnico v proksimalnem in distalnem
radioulnarnem sklepu potekata pronacija (90°) in
supinacija (80°).

Stabilnost sklepa zagotavljajo obodne vezi in
sklepna ovojnica. Gre za razmeroma kompleksne
anatomske strukture, ki morajo poleg stranske
stabilnosti zagotavljati tudi rotacijsko stabilnost
pri razlicnih polozajih sklepa. Najpomembnejsa
struktura pri vezeh je medialni kolateralni ligament
na notranji strani komolca. Posebnost komol¢ne
anatomije so $e Stevilni Zivci in Zilje, ki potekajo
neposredno ob sklepu proti podlahti in dlani. Na
tem mestu velja izpostaviti predvsem ulnarni Zivec,
ki poteka po notranji strani komolca razmeroma
plitvo v podkoZzju, in motori¢no vejo radialnega
Zivca, ki se vije od nadlahti okoli glavice koZeljnice
na zunanji strani komolca.

Humerus

Caput radii

T Radius
Olecranon

Slika 53 - Anatomija komolca

Humerus

Capitulum humeri

Trechlea humeri
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Humerus
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Radius
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7.2 NAJPOGOSTEJSE PATOLOGIJE

« Epikondilopatija
o Lateralni (teniski) komolec
o Medialni (golfski) komolec

e Hrustanec
¢ Disekantni osteohondritis
e Artroza

o Utesnitveni sindromi

o Sindrom kubitalnega kanala

¢ Druge patologije
Revmatoidni artritis
Bursitis
Nestabilnost
Kontraktura
Tumorji

O O O ©O

¢ Sindrom plike

7.3 RADIALNA EPIKONDILOPATIJA

Radialna (lateralna) epikondilopatija (teniski komolec) je razmeroma pogosto degenerativno obolenje, ki
se prezentira kot kroni¢na bolecina v zunanjem predelu komolca. Najpogosteje se pojavi med 45. in 54.
letom, prevalenca v tej starostni populaciji se giblje med 1 in 3 %.

Gre za degenerativni proces, ki ga sproZijo ponavljajote se preobremenitvene okvare skupnega
narastiS¢a supinatorne muskulature na radialni epikondil. Degeneracija kit poteka v vec¢ fazah in se
pricne z degenerativno angiogenezo ter konca s fibrozo in kalcifikacijo tkiva.

Kljub poimenovanju pa obolenje pri vecini ni povezano z igranjem tenisa. Pogosteje je vnetje posledica
ponavljajoCih se obremenitev, kot so pisanje na racunalniku in delo z rac¢unalnisko misko, posledica
fizitnega dela, ki zahteva stalno drZo dlani v polozZaju zmernega zakrcenja, véasih pa je lahko tudi
posledica enkratnega udarca v zunaniji del komolca.

Klini¢na slika: »Zanjo je znacilna kroni¢na bolecina na zunanji strani komolca, ki se stopnjuje pri
obremenjevanju roke in s prijemom. Lahko se pojavlja tudi slabsa mo¢ v roki in zapestju« (Raffensperger,
2020, str. 120) in lahko traja mesece.
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Diagnostika: RTG, UZ in MRI.

Zdravljenje: Prvi ukrep za odpravo teh tezav je pocitek ter izogibanje vsem aktivnostim, ki stopnjujejo
bolecino. To je priporocljivo kombinirati s fizikalno terapijo, ki naj vkljucuje frikcijsko masaZo bolecega
predela, lasersko obsevanje ter obsevanje z ultrazvokom, najpomembnejse pa so intenzivne raztezne
vaje, s katerimi ve¢amo proznost vnetih kit. Tak$no zdravljenje naj bi trajalo vsaj 6 do 8 tednov. Kadar to
ne prinese Zelenega izboljsanja, zdravljenje dopolnimo Se z nesteroidnimi antirevmatiki in z globinskimi
udarnimi valovi. Novejse zdravljenje, ki postaja vse bolj priljubljeno, je terapija z injekcijami koncentrirane
trombocitne plazme. Ortoze za teniSki komolec, ki zmanjsujejo prenos sile do narastis¢a radialnih
ekstenzorjev, lahko ucinkovito zmanjsajo bolecino v komolcu. Izpostaviti je potrebno $Se, da je uporaba
lokalnih infiltracij s kortizonom povezana z nezZelenimi stranskimi ucinki, kot so lokalna atrofija koze
in podkoZja, lokalna depigmentacija koZe in lokalna misi¢na atrofija. Operativno zdravljenje teniskega
komolca je razmeroma redko, izvaja se le pri priblizno petih odstotkih bolnikov, ki so rezistentni na
vse oblike konzervativnega zdravljenja. Poseg se pri vecini izvede artroskopsko, pri tem pa se odstrani
degenerativno spremenjeni del vnete kite, kar praviloma umiri teZzave.

7.4 ULNARNA EPIKONDILOPATUA

Ulnarna (medialna) epikondilopatija (golfski komolec) je zelo podobna teZava kot teniski komolec s
povsem enako etiologijo.

Klini¢na slika: Za razliko od teniskega komolca je bolecina pri golfskem komolcu na notranji strani
komolca.

Diagnostika: RTG, UZ in MRI.

Zdravljenje: Zgodniji ukrepi in zdravljenje so enaki kot pri teniskem komolcu, operacija je potrebna veliko
redkeje.

7.5 SINDROM PLIKE

Za ta sindrom je znacilno vnetje in zadebelitev dela sklepne ovojnice, ki se pricne uvihati med sklepno
povrsino nadlahtnice in kozeljnice.

Klini¢na slika: Zanj je znacilna bolecina, ki se pojavlja na zunaniji strani komolca zlasti pri gibih iztegnitve
komolca.

Diagnostika: RTG, UZ in MRI.
Zdravljenje: V mnogih primerih se vnetje lahko umiri s podobnimi ukrepi, kot jih uporabljamo za

zdravljenje zgodnjih oblik teniskega komolca. Rezistentni primeri zahtevajo artroskopsko odstranitev te
plike.
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7.6 DISEKANTNI OSTEOHONDRITIS

Je obolenje hrustanca, ki je znacilno za adolescentno obdobje. Pogostejse je pri otrocih, ki se intenzivno
ukvarjajo s Sporti, povezanimi z obremenjevanjem komolca. Pri obolenju pride do locitve dela hrustanca
od sklepne povrsine.

Klinicna slika: bolecina, omejena gibljivost,
preskok, ukles¢enje.

Diagnostika: RTG in MRI (slika 54).

Zdravljenje: Kadar gre za prizadetost manjsega
dela, je lahko uspesno konzervativno zdravljenje
z ve€mesecnim pocitkom, pri prizadetosti vecjih
delov sklepne povrsine pa je pogosto potrebno
operativno zdravljenje. V nekaterih primerih je
mozZna ponovna pritrditev odstopljenega dela
hrustanca, kadar je okvara prevelika, pa je potrebna
odstranitev hrustanc¢nega prostega telesa.

Slika 54 - Disekantni osteohondritis komolca

7.7 ARTROZA KOMOLCA

V komolénem sklepu je v primerjavi s kolkom, kolenom ali ramenom to stanje bistveno redkejse.
Povezano je s predhodnimi tezjimi poskodbami, Se posebej z znotrajsklepnimi zlomi ter dolgotrajnim
tezkim fizicnim delom.

Klini¢na slika: bolecina in omejena gibljivost.
Diagnostika: RTG.

Zdravljenje: Pri zgodnjih oblikah artroze lahko teZave ublaZimo z zmanjSevanjem obremenitev, redno
vadbo za vzdrZevanje gibljivosti ter jemanjem antirevmatikov. To zdravljenje lahko dopolnimo se
z zdravljenjem z mati¢nimi celicami ali koncentrirano krvno plazmo. Pri nekoliko izrazitejsih tezavah,
kjer se pri¢ne Ze zmanjSevati obseg sposobnosti iztegnitve sklepa, obi¢ajno svetujemo artroskopsko
operacijo. Pri tem posegu iz prizadetega sklepa ocistimo izrastke in prosta telesa, ki povzrocajo bolece
zatikanje in preskoke sklepa, ter sprostimo tudi skrajsano in zadebeljeno sprednjo sklepno ovojnico, kar
poveca obseg mozne iztegnitve v sklepu. Napredovana obraba komol¢nega sklepa, ki zahteva menjavo
sklepa z vstavitvijo endoproteze, je razmeroma redka.
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7.8 UTESNITVENI SINDROM

Gre za sindrom kubitalnega kanala in utesnitev motori¢ne veje radialnega Zivca.

Klini¢na slika: Gre za dve staniji, katerima je skupno, da gre za utesnitev Zivca v poteku ob komolénem
sklepu. Pri sindromu kubitalnega kanala je prizadet ulnarni Zivec, ki zagotavlja obcutek za dotik na dlani
v predelu 4. in 5. prsta ter na notranji povrsini podlahti, zagotavlja pa tudi motori¢no inervacijo vec¢ misic
v predelu podlahti in dlani. Druga znacilna utesnitvena okvara Zivcey, ki jo srecujemo v predelu komolca,
je okvara motori¢ne veje radialnega Zivca. Ta se kaze predvsem kot kroni¢na pekoca bolecina po zunanji
strani komolca, ki je povezana z intenzivnim tezkim fizicnim delom in jo je pogosto prav tako razmeroma
tezko lociti od teniskega komolca.

Diagnostika: RTG, UZ, MRl in EMG.

Zdravljenje: Pri vseh utesnitvenih nevropatijah je prvi ukrep, e $e ni prislo do razvoja misic¢nih atrofij z
motori¢no oslabelostjo, pocitek z nekajmesecnim izogibanjem obremenjevanju roke. Kadar to ni uspesno,
je potrebno operativno zdravljenje z dekompresijo Zivca, kar praviloma odpravi tezave in povrne funkcijo
Zivca.

Vprasanja za ponavljanje

o Teniski komolec: etiologija in zdravljenje.
e Kako zdravimo artrozo komolca? O
e Kako zdravimo sindrom kubitalnega kanala?

o Kateri so vnetni procesi v predelu komolca?



ROKA IN ZAPESTIJE

V TEM POGLAVJU BOMO SPOZNALI

o Anatomija zapestja
o Kostne in ligamentarne poskodbe zapestja

¢ Najpogostejsa degenerativna obolenja zapestja
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8.1 ANATOMIJA ROKE IN ZAPESTJA

Zapestje kot celoto predstavljajo Stevilne male kosti zapestja, ki skupaj s podlahtnico in koZeljnico
tvorijo zapestni sklep v oZjem pomenu besede. Sklep je sestavljen iz mnogih malih sklepov, ki omogocajo
gibanje zapestja v smeri dorzifleksije (ekstenzije), volarne fleksije (fleksije), addukcije in abdukcije.
Zapestne koscice so postavljene v dveh vrstah. V proksimalni vrsti, ki tvori radiokarpalni in ulnokarpalni
sklep, so: skafoid, lunatum, trikvetrum in pisiformna koscica. V distalni vrsti tvorijo sklepe z dlan¢nicami:
trapezium, trapezoid, kapitatum in hamatum (slika 55).

Sklepi so ucvrsceni s Stevilnimi vezmi. NajpomembnejSa in najvecja sta ulnarni in radialni kolateralni
ligament. Vedji delez miSic, ki omogocajo gibanje prstov in zapestja, je lociranih v podlahti, njihovo
pripenjalisce je v predelu komolca. Razdelimo jih v flektorne in ekstenzorne misice, ki krcijo in iztegujejo
prste ter zapestje. Imenujemo jih tudi ekstrinzicne misice. Intrinzicne misice so kratke misice dlani, ki
omogocajo addukcijo in abdukcijo prstov. Dlan s prsti oZivCujejo trije pomembni Zivci, ulnarni, medialni
in radialni Zivec. Prekrvavitev poteka preko radialne in ulnarne arterije, ki vstopata v zapestje in dlan z
volarne strani.

Phalanx distalis

Phalanx media

Phalanx proximalis

Os metacarpale

Slika 55 - Anatomija roke in zapestja
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8.2 NAJPOGOSTEJSE PATOLOGIJE

e Zlomi zapestja

¢ Ligamentarne poskodbe zapestja
¢ Sindrom karpalnega kanala

¢ Dupuytrenova kontraktura

» Sinovitis in tenosinovitis (Mb DeQuervain)

» Rhizartroza (artroza sedlastega sklepa)

8.3 POSKODBE ZAPESTJA

Cetrtina poskodb, povezanih s $portnimi aktivnostmi, prizadene zapestje in dlan. Tudi sicer je poskodba
zapestja med najpogostejsimi obravnavami pri travmatologih kot posledica padca.

8.3.1 Zlom skafoida

Skafoid je najpogosteje poskodovana kost zapestja. Do zloma pride ob padcu na hiperekstendirano
zapestje, ki je v pronaciji. Znacilno se po poskodbi pojavi bolecina, minimalna oteklina in omejena
gibljivost. Klini¢no je prisotna bolecina ob pritisku na radialno stran zapestja, v predelu t. i. anatomske
tobacnice, bolec je aksialni pritisk na palec in poskus pincetnega prijema.

Slika 56 - RTG slika zloma skafoida

Osnovna radioloska preiskava je RTG zapestja (slika
56) v kombinaciji s ciljnim posnetkom skafoida. Pri
stabilnih zlomih skafoida nismo vedno prepricani o
sami poskodbi, v tem primeru slikanje dopolnimo
s CT preiskavo. Prehrana skafoida je specificna,
poteka retrogradno, kar pomeni, da je distalni del
bolje prekrvavljen. Na podlagi tega se odlocamo tudi
o nacinu zdravljenja. Praviloma se zlomi distalnega
dela skafoida zdravijo konzervativno, z mavcem, zlomi
proksimalnega dela pa z operativno stabilizacijo zloma
z vijakom. Naceloma se tudi nestabilne zlome zdravi
kirursko. Imobilizacija zapestja je po zlomu skafoida
daljsa, kot pri drugih zlomih zapestja.
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8.3.2 Zlom distalnega radiusa

Je najpogostejsa poskodba lokomotornega aparata. Predstavlja 17,5 % vseh zlomov pri odraslih. Trikrat
bolj pogosto se pojavlja pri Zenskah. Soc¢asna prisotnost osteoporoze pomembno poveca verjetnost
nastanka zloma. Praviloma je posledica padca na iztegnjeno roko. V 50 % pride do znotrajsklepnega
zloma. Osnovna preiskava je RTG slikanje (slika 57), ki ga v primeru kompleksnih zlomov dopolni CT
preiskava. Pogosto je potrebna repozicija zZloma pod RTG ojacevalcem, nato namestitev t. i. radius mavca.
Pri zlomih z vecjim premikom odlomkov, znotrajsklepnih zlomih in kompleksnih veckosovnih zlomih je
potrebno kirursko zdravljenje, kjer odlomke fiksiramo z iglami, ploscico in vijaki.

Slika 57 - RTG slika veckosovnega znotrajsklepnega
zloma distalnega radiusa

8.3.3 Ruptura skafolunatnega ligamenta

Poskodba ligamenta povzroc¢i nestabilnost
zapestja. Mehanizem poskodbe je tudi forsirana
hiperekstenzija s supinacijo zapestja. Klinicna
ocena poskodbe vezi ni natan¢na, RTG slikanje
(slika 58) je nezanesljivo. Poskodbo nam potrdi
MRI diagnostika. Redko je potrebno kirursko
zdravljenje, vecinoma zadostuje nekajtedenska
imobilizacija.

Slika 58 - RTG slika rupture skafolunatnega ligamenta,
oznacena vidna diastaza
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8.3.4 Poskodba ulnarnega ekstenzorja zapestja

Pojavlja se tipicno pri Sportih, kjer se v roki drZi dolocen Sportni rekvizit (golf, bejzbol, hokej, tenis). Izraza
se v obliki tendinoze, subluksacije, dislokacije ali rupture, ki so posledica ponavljajocih se obremenitev
ali akutne poskodbe. Ultrazvocna preiskava, ki je dinami¢na, nam lahko da pomembne podatke o stanju
tetive. Po potrebi opravimo Se MRI preiskavo. Tendinopatijo zdravimo s kratkotrajno imobilizacijo in nato
s postopnimi izometri¢nimi in ekscentri¢nimi vajami. Pri poskodbah je za dolgorocen uspeh vecinoma
potrebna operacija.

8.3.5 Ruptura triangular fibrocartilage complex

Ruptura triangular fibrocartilage complex (TFCC) je hrustan¢na struktura, ki stabilizira distalni radioulnarni
sklep. Znacilna je globoka, ostra bolecina pri stisku pesti, v€asih se so¢asno lahko pojavljajo tudi preskoki.
Za potrditev poskodbe je potrebna MRI preiskava. Pri kroni¢ni poSkodbi je uspeSno konzervativno
zdravljenje v smislu zacasne imobilizacije in fizioterapije. Od kirurSkega zdravljenja je mozen artroskopski
ali odprti poseg na zapestju.

8.3.6 Poskodba ulnarnega kolateralnega ligamenta palca

Poskodba ulnarnega kolateralnega ligamenta (UCL) palca je pomemben stabilizator prvega metakarpo-
falangealnega sklepa. Po poskodbi UCL palca je mocno prizadeta funkcija njegovega prijema. Je zelo
pogosta poskodba roke, predvsem pri smucanju. Zelo zanesljivo nam poskodbo potrdi stresni RTG
posnetek z nagibom palca navzven (slika 59). Redko potrebujemo $e MRI diagnostiko. Pri delnih
rupturah je zdravljenje konzervativno z opornico. Popolna ruptura zahteva operativno reparacijo ali
rekonstrukcijo vezi.

Slika 59 - RTG diagnostika pri sumu na poskodbo UCL
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8.3.7 Zlomi dlancnic in ¢lenkov prstov

Ti zlomi predstavljajo 10 % vseh zlomov, obravnavanih na urgenci, kar pomeni, da gre za pogoste
poskodbe. Do zloma pride ob padcih in direktnih udarcih v prste ali dlan. Standardno je RTG slikanje v
treh projekcijah. Vecinoma je zdravljenje konzervativno z ustrezno imobilizacijo.

8.3.8 Ruptura tetive ekstenzorja prsta

Diagnozo poimenujemo tudi po izgledu poskodovanega prsta, ki ima obliko kladiva - kladivast prst
oz. mallet finger (slika 60). Gre za poskodbo tetive v predelu narastis¢a na distalno falango. Nastane
ob nenadnem udarcu konice prsta ob trd predmet ob socasnem pokréenju prsta. Klinicno zaznamo,
da aktivna iztegnitev koncnega ¢lenka prsta ni mogoca, poskodba ni boleca. Zdravimo s takojsnjo
imobilizacijo distalne falange prsta v hiperekstenziji z opornico v obliki naprstnika za vsaj 8 tednov.

y/

Slika 60 - Ruptura tetive ekstenzorja prsta (mallet finger)

8.4 OBOLENJA ZAPESTJA

8.4.1 Sindrom karpalnega kanala

To je najpogostejsa utesnitvena nevropatija, kjer pride do utesnitve medialnega Zivca v zapestnem kanalu.
Lahko doseze celo do 10-odstotno prevalenco. Pogosteje se pojavlja pri ljudeh, ki izvajajo ponavljajoce
se gibe v zapestju ali so izpostavljeni vibracijam. V Sportu se sindrom pojavlja na primer pri kolesarjih
in tenisacih. Znacilna je omrtvi¢enost prvih treh in polovica Cetrtega prsta ter bolecina, ki se pojavlja
ponoci. Ce tezave trajajo dalj ¢asa, se pojavi atrofija tenarjeve misice.



Vzroki sindroma karpalnega kanala:
1) poskodbe in posledice poskodb

zlom distalne koZeljnice

izpah lunatuma

postravmatski artritis/osteofiti
edem

krvavitev/hematom

2) sistemske bolezni

revmatoidni artritis

diabetes melitus

bolezni $¢itnice (hipotiroidizem)
amiloidoza

hemofilija

alkoholizem

Raynojev fenomen

Pagetova bolezen
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o aberantne misice (lumbrikalke, palmaris
longus, palmaris profundus)
e tromboza arterije mediane
¢ velika arterija mediana
4) hormonske spremembe
* nosecnost
° menopavza
o akromegalija
5) tumorji/neoplazme
o lipom
o ganglij
o multipli mielom
6) mehanska preobremenitev
e vibracijska orodja

e putika
¢ kronic¢na ledvi¢na odpoved/hemodializa
3) anatomske posebnosti

Velika vecina bolnikov s sindromom karpalnega kanala ima spontano oz. idiopatsko obliko bolezni.
(Kovac, 2016, str. 36)

Slikovna diagnostika ni potrebna. Dobro oceno stopnje utesnitve nam da klini¢ni pregled zapestja.
Za potrditev diagnoze opravimo EMG preiskavo zgornjih okoncin. Neoperativno zdravimo z uporabo
opornice za zapestje v no¢nem ¢asu, NSAR in izvajanjem vaj za zapestje. Ce ti ukrepi niso uspesni,
naredimo kirursko sprostitev medialnega Zivca v karpalnem kanalu.

8.4.2 Dupuytrenova kontraktura

Je benigno proliferativnho obolenje, ki prizadene
volarno stran dlani v poteku fleksorjev prstov,
najpogosteje 4. in 5. prsta (slika 61). Pri moskih je
pojav pogostejsi. V primeru napredovanja bolezni
s pojavom izrazite kontrakture prsta se odlo¢imo
za kirursko ekscizijo fibroznega tkiva. Priporocljivo
je razgibavanje in izvajanje razteznih vaj prstov in
zapestja.

Slika 61 - Dupuytrenova kontraktura
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8.4.3 Artroza zapestja

Slika 62: RTG artroze zapestja

Glede na to, da zapestje sestavljajo stevilni sklepi, poznamo
tudi vec vrst oziroma lokacij artroze. Najpogostejsi je
skafolunatni kolaps (SLAC), sledi skafotrapezotrapezoidna
artroza (STT) in artroza distalnega radioulnarnega
sklepa (DRUJ). Dokaj pogosta je tudi artroza prvega
karpometakarpalnega sklepa, imenovana tudi rizartroza
oziroma artroza sedlastega sklepa palca. Artroza je
lahko primarna, posttravmatska, revmatoloskega izvora,
kongenitalna (npr. posledica Madelungove deformacije) in
tudi idiopatska (npr. Mb Kienbock).

Za potrditev diagnoze vecinoma zadostuje RTG slikanje
(slika 62), pomembne so specificne projekcije slikanja
zapestja. Pri blagih do zmernih simptomih zdravimo
konzervativnho s fizioterapijo, analgetiki, opornico in
intraartikularnimi kortikosteroidnimi injekcijami. Kirursko
zdravljenje je indicirano pri izrazitejsi simptomatiki in pri
revmatoloskih izvorih artroze.

Vprasanja za ponavljanje

o Katera je najpogostejsa poskodba zapestja?

o Zlom katerega dela zapestja zahteva specificno zdravljenje in zakaj? Q

o Kateri gib oz. funkcija roke je prizadeta ob poskodbi ulnarnega

kolateralnega ligamenta?

o Kateri Zivec je utesnjen pri sindromu karpalnega kanala?



HRBTENICA

V TEM POGLAVJU BOMO SPOZNALI

Anatomija hrbtenice

o Kilini¢ni pregled in diagnostika pri bolniku s poskodbo ali obolenjem hrbtenice
o Poskodbe hrbtenice

o Degenerativna obolenja hrbtenice

o Rigidna hrbtenica
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9.1 ANATOMIJA HRBTENICE

Hrbtenico sestavlja 33 vretenc, in sicer: 7 vratnih, 12 prsnih, 5 ledvenih, 5 zrasc¢enih krizni¢nih in 4
zras€ena trti¢na vretenca. Vretenca oblikujejo 4 glavne krivine hrbtenice. Te so: vratna lordoza, prsna
kifoza, ledvena lordoza in krizni¢na kifoza (slika 63). Lordoza pomeni ukrivljenost navzpred, kifoza
ukrivljenost navzad. Prvo in drugo vratno vretence tvorita atlantoaksialni sklep, ki omogoca 50 %
rotacije v vratu. Preostala vretenca skrbijo za gibe fleksije in ekstenzije ter nagib glave v stran. Povprecen
premer spinalnega kanala vratnega dela je 17 mm. Prsna vretenca so preko sklepov povezana z rebri in
so posledi¢no najmanj gibljiv del hrbtenice. Ledvena vretenca so najvecja in so blago zaklinjena navzpred
ter s tem oblikujejo ledveno lordozo. Koncéni del, trtica, se dorzalno pripenja na glutealne misice dorzalno,
zunanji analni sfinkter in trti¢ne misice.

Vretenca povezujejo Stevilni ligamenti, ki potekajo zunaj in znotraj spinalnega kanala ter med kostnimi
odrastki vretenc. Stiki vretenc dorzalno potekajo preko malih (fasetnih) sklepov, spredaj pa preko
medvretencnih plos¢ic (diskov). Disk je sestavljen iz zunanjega vezivnega obroca in notranjega pulpoznega
jedra, ki vsebuje 88 % vode. Medvretencne ploscice predstavljajo 25 % celotne visine hrbtenice. Vzdolz
hrbtenice potekajo mnoge misice, ki skrbijo za gibanje in stabilizacijo hrbtenice. V spinalnem kanalu
poteka zelo pomembna Zivéna struktura - hrbtenjaca, ki sega od mozganskega debla do spodnjega roba
prvega ledvenega vretenca. Iz hrbtenjace izhaja 31 parov Zivénih korenin, ki skrbijo za oZivéenje rok,
trupa in spodnjih okoncin.

Slika 63 - Prikaz krivin hrbtenice
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NAJPOGOSTEJSE PATOLOGLIJE

Stabilni in nestabilni zlomi hrbtenice
Hernia disci
Stenoza spinalnega kanala

Spondiloza

9.3 DIAGNOSTIKA
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Simptom bolecine v predelu hrbtenice je v splosni populaciji zelo pogost. Diagnoza bolecine v ledveni
hrbtenici je po pogostosti obravnave v ambulanti druZinskega zdravnika na drugem mestu, takoj za
okuzbami zgornjih dihal. Prevalenca za casa Zivljenja je 70 - 80 % in je pomemben socialno-ekonomski

dejavnik.
Etioloska
moznost Anamneza Klinicni pregled
Maligno Mocno opozorilo: Znani predhodni zasevki v Sibek znak: Palpatorna bolecina vertebralno,
obolenje kosti. omejena gibljivost hrbtenice.
Srednje mocno opozorilo: Nepojasnjena izguba
telesne teZe.
Sibko opozorilo: Znano maligno obolenje,
bolecina se ne umiri ali se celo poveca s
pocitkom.
Sindrom Mocno opozorilo: Inkontinenca za urin in/ali Mocan znak: Objektivni motoricni in senzori¢ni

kavde ekvine

blato, retenca urina, napredujoci senzoricni ali
motoricni izpadi.

izpad, upad tonusa analnega sfinktra,
anestezija po tipu jahalnih hlac.

Zlom vretenca

Mocno opozorilo: Resnejsa poskodba v
odvisnosti od starosti.

Sibek znak: Palpatorna bolecina vertebralno,
omejena gibljivost hrbtenice

Okuzba

Mocno opozorilo: Mocna bolecina v obdobju
enega leta po posegu na hrbtenici

Srednje mocno opozorilo: Intravenozno
zdravljenje, imunosupresivna zdravila, mo¢na
bolecina v daljS$em obdobju po posegu na
ledveni hrbtenici.

Sibko opozorilo: Bole¢ina se ne umiri ali se
okrepi z mirovanjem.

Mocan znak: Povisana telesna temperatura,
okuzba secil, rana (nezaceljen kozni pokrov) v
podrocju nad hrbtenico.

Sibek znak: Palpatorna bole¢ina vertebralno,
omejena gibljivost hrbtenice.

Vir: Grabljevec K. (2017) Racionalna obravnava bolnika z akutno bolecino v krizu. V M. Hussein (ur.). Pogosta stanja v ortopediji
5. Artrosov strokovni simpozij. Ljubljana: Artros center za ortopedijo in Sportne poskodbe, str. 63-78.
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Pomembna je natan¢na anamneza in klini¢ni pregled. Zanima nas tip bolecine (ostra, topa) in njena
lokacija ter pricetek teZav. Kljucen je podatek Sirjenja bolecine v roke oziroma noge in pojav senzibilitetnih
motenj ali spremenjene misicne moci. Pozanimamo se o podobni bolecini v preteklosti. Zanimajo nas tudi
morebitne predhodne poskodbe in prisotnost sistemskih znakov (telesna temperatura, izguba telesne
teze).

Pri klinicnem pregledu opazujemo nacin hoje, pozorni smo na Sepanje in prisotnost antalgicne drze
hrbtenice. Bolnik nam prikaZe hojo po prstih in petah, s ¢imer zelo zanesljivo ocenimo moc¢ stopal in
posledi¢no motori¢ni izpad ustrezne visine miotoma. Izvede predklon, zaklon ter nagib levo in desno.
Pri predklonu merimo gibljivost hrbtenice s testom po Schobru. V lezecem polozaju bolnika izzovemo
Lasegueov znak, ki je znak utesnitve Zivéne korenine v duralnem rokavcku na nivoju L4-L5 ali L5-S1.
Podoben test se uporablja tudi za oceno utesnitve Zivéne korenine v vratnem delu z odmikom roke v
abdukciji navzad in rotaciji glave v nasprotno smer, kot je preiskovana stran, vendar test ni tako zanesljiv
kot Lasegueov. Napravimo tudi okvirni pregled prisotnosti senzori¢nih in motoric¢nih izpadov zgornjih in
spodnjih okoncin. Preverimo tudi odzivnost refleksov v predelu bicepsa, tricepsa in brahioradialisa ter
patelarnega in ahilovega refleksa. Nivo lokalizirane bolecine dokaj natan¢no ocenimo s poklepom nad
spinozusi vretenc celotne hrbtenice. V predelu vratne hrbtenice izvedemo test kompresije in Spurlingov
test, ki nam nakaZeta znake utesnitve Zivca foraminalno ali napredovalo artrozo fasetnih sklepov. V
vratni hrbtenici ocenjujemo tudi gibljivost v vseh smereh.

Prizadetost | Motoricni Senzibilitetni Ugasel Centralna Paracentralna | Lateralna

korenine izpad izpad refleks HD HD HD

L3 upogib kolka sprednji/medialni del Patelarni | nadlL2-L3 L2-L.3 L3-L4
stegna

L4 izteg kolena sprednji del goleni/ Patelarni | nad L3-L4 | L3-L4 L4-L5
medialni del stopala

L5 priteg stopala/ | lateralni del goleni/ Ahilov nad L4-L5 | L4-L5 L5-S1

palca hrbtisce stopala

S1 odriv stopala posteriorni del goleni/ | Ahilov nad L5-SI L5-S1 /

lateralni del stopala

Vir: Grabljevec, K. (2017) Racionalna obravnava bolnika z akutno bolecino v krizu. V M. Hussein (ur.). Pogosta stanja v ortopediji
5. Artrosov strokovni simpozij. Ljubljana: Artros center za ortopedijo in Sportne poskodbe, str. 63-78.

Brez ustrezne slikovne diagnostike si dandanes ne predstavljamo natancne opredelitve problema
hrbtenice in postavitve ustrezne diagnoze. Osnovno slikanje ostane RTG, ki praviloma vkljucuje tudi
funkcionalne posnetke (nagib naprej-nazaj in levo-desno). Zlati standard je MRI posnetek, ki natan¢no
prikaze spremembe in razmerje kostno-hrustancnega dela in nevralnih struktur hrbtenice. V veliko
pomoc¢ nam je CT preiskava, ki najbolj natan¢no prikaze kostni del hrbtenice. Po potrebi se posluzimo
tudi scintigrafije skeleta in laboratorijskih preiskav.

Akutno obravnavo zahtevajo bolniki, ki imajo hitro nastale oz. hitro napredujoce motori¢ne izpade,
simptome in znake hitro napredujoCe parapareze oz. tetrapareze, simptome in znake kavde. Tu je
potrebna takoj$nja napotitev in urgentna diagnostika.
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Cimprejs$njo slikovno diagnostiko zahtevajo stanja, kjer so prisotni opozorilni simptomi in znaki za resno

obolenje:

e mozna infekcija: poviSana telesna temperatura in parametri vnetja, zdravljenje z imunosupresivi,
prejsnje infekcije ipd.,

e moZno maligno obolenje: bolnik z znanim malignim obolenjem, nepojasnjena izguba telesne teze ipd.,

e mozZna fraktura: hujsa poskodba v anamnezi, padec, visja starost, znana osteoporoza, zdravljenje s
kortikosteroidi,

o bolecina vec kot mesec dni in se ne ublazi v mirovanju. (Ravnik, 2016, str. 28)

Pri postavitvi diagnoze nas dobro usmeri Ze starost bolnika. Pri otrocih, ki imajo teZave s hrbtenico, so
najpogostejsi vzroki kongenitalne anomalije, razvojne nepravilnosti ali okuzbe. Pri mladih odraslih je
najpogostejsa bolezen medvretencne ploscice, spondilolisteza in poskodbeni zlomi. V starejsi dobi pa je
najpogostejsi vzrok bolecine spinalna stenoza, metastatska bolezen in osteoporoti¢ni kompresijski zlomi
vretenc.

Pomemben podatek pri kliniéni obravnavi hrbteni¢nega bolnika nam da socasna prisotnost sindroma
radikulopatije. To pomeni, da pri pregledu ugotavljamo pasasto bole¢ino vzdolZ okoncine in znake
okvare spodnjega motoricnega nevrona (izpad refleksov, slabsa misicna moc, senzibilitetne motnje).
Najpogostejsi vzrok je zdrs medvretencne ploscice in stenoza spinalnega kanala, ki povzroci utesnitev
hrbtenjace ali zZivéne korenine.

Pri diferencialni diagnozi moramo biti pozorni tudi na druge vzroke bolecine v hrbtenici, ki izvirajo drugje
in imajo lahko neugodne posledice. Obcutek bolecine v ledveni hrbtenici lahko izvira visceralno zaradi
pepti¢nega ulkusa Zelodca, vnetja Zol¢nika, ledviénih kamnov, pankreatitisa ali vnetja v predelu male
medenice. Anevrizma abdominalne aorte se praviloma simptomatizira z ostro bolecino v ledvenem
delu. Okuzba s herpes zostrom posnema radikularno bolecino v ledvenem in prsnem delu hrbtenice. Ne
smemo pozabiti tudi na psihogeni vzrok bolecine, vendar moramo ob postavitvi take diagnoze zagotovo
biti prepri¢ani, da ne gre za organski izvor bolecine.
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Diferencialna moznost

Klini¢ni znaki

Vertebralni vzroki

Kompresijski zlom vretenc

Anamneza poskodbe, tockasta bolecina v podrocju vretenca, okrepitev bolecine
v predklonu, bolecina pri dvigu iz leZzecega v sedeC polozaj in pri vstajanju iz
sedecega v stojec polozaj.

Hernija medvretencne
ploscice

Bolecina v spodnjem udu prevladuje nad tisto v krizu. Okrepi se pri sedenju.
Bolecina, izvirajoca iz korenin L1-L3, se Siri v kolke in sprednji stegenski predel, iz
korenin L4-S1 pa se Siri v podrocje pod kolenom do petnice.

Poskodba in nateg vezi
ledvene hrbtenice

Bolecina je difuzna in se obicajno Siri glutealno. Okrepi se ob gibanju in umiri z
mirovanjem.

Stenoza hrbtenjacnega kanala

Bolecina v spodnjih udih prevladuje nad tisto v krizu. Okrepi se med stojo in
hojo. Umiri se s pocitkom in z upogibom hrbtenice (naslon naprej). Bolecina je
lahko enostranska (stenoza foramnov) ali obojestranska (bilateralna foraminalna
stenoza).

Spondilolisteza

Bolecina v spodnijih udih prevladuje nad tisto v krizu. Okrepi se med stojo in hojo.
Umiri se s pocitkom in z upogibom hrbtenice (naslon naprej). Bolecina je lahko
enostranska ali obojestranska.

Spondiloliza

Pogosta pri mladostnikih (adolescentih). Bolecino izzove ekstenzija ledvene
hrbtenice.

Spondiloza (degenerativna
fasetna artropatija)

Sirjenje bolecine kot pri nategu vezi hrbtenice. Fasetna bole¢ina se okrepi z
ekstenzijo ledvene hrbtenice, med stojo in hojo.

Sistemski vzroki

Sistemska vezivnotkivna
bolezen

Poliartralgija, povisana temperatura, izguba telesne teze, utrujenost, obcutljivost
spinoznih odrastkov, otekanje sklepov na udih.

Vnetne spondiloartropatije

Nocna bolecina, jutranja bole¢a okorelost, nezmoZnost izvedbe giba iz ekstenzije
v upogib ledvene hrbtenice.

Metastatske bolezni hrbtenice

Bolecina se okrepi ob leZzanju na trebuhu, obcutljivost spinoznih odrastkov, hitra
izguba telesne teZe, utrujenost.

Vertebralni osteitis/discitis

Stalna bolecina, obcutljivost spinoznih odrastkov, normalna telesna temperatura,
povisani laboratorijski znaki vnetja.

Prenesena bolecina

Anevrizma abdominalne aorte

Hkratna bolecina v trebuhu, tipna pulzirajoca sprememba v trebuhu.

Gastrointestinalni vzroki:
pankreatitis, pepti¢na razjeda,
zol¢ni kamni, holecistitis

Hkratna bolecina v trebuhu, slabost in/ali bruhanje, neprijetnosti, vezane na dieto
in obroke.

Herpes Zoster

Enostranska bolecina po dermatomu, lahko alodinija, vezikularni izpuscaj.

Znotrajmedenicni vzroki:
endometrioza, prostatitis,
pelvi¢na vnetja

Hkratna bolecina v medenicni kotanji, ki se Siri v spodnje kvadrante trebuha in v
dimlje.

Retroperitonealni vzroki:
ledvic¢ne kolike, pielonefritis

Hkratna bolecina v hrbteni¢no-rebrnem kotu, patoloski izvidi urina, povisana
telesna temperatura.

Vir: Grabljevec, K. (2017) Racionalna obravnava bolnika z akutno bolecino v krizu. V M. Hussein (ur.). Pogosta stanja v ortopediji
5. Artrosov strokovni simpozij. Ljubljana: Artros center za ortopedijo in Sportne poskodbe, str. 63-78.
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9.4 POSKODBE HRBTENICE

Najpogostejsi poskodovanci so mladi moski, ki so udelezeni v prometni nesreci, pri padcu z visine ali pri
skoku v vodo. Pri zacetni oskrbi politravmatiziranega je poleg osnovnih principov oskrbe poskodovanca
pomembna tudi zascita vratne hrbtenice, ki je potencialno poskodovana. V nasprotnem primeru pride do
nepopravljivih poskodb ali celo smrti.

Po poskodbi hrbtenice se pogosto razvije spinalni Sok, ki se kaZe s hipotonijo, odsotnostjo refleksov in
paralizo. Traja od 24 do 72 ur. Mozen je tudi razvoj nevrogenega Soka, zaradi poskodbe simpati¢nega
nitja in se kaze s hipovolemijo in bradikardijo, nujno potrebno je zdravljenje.

Ko ugotovimo poskodbo hrbtenjace, ki je lahko delna ali popolna, zacnemo zdraviti z visokimi odmerki
kortikosteroida. Pri stabilnih, nepremaknjenih zlomih namestimo opornico ali ustrezni steznik. Pri
nestabilnih zlomih v predelu vratne hrbtenice se namesti skeletna trakcija ali t. i. “halo vest”. Nestabilne
zlome se praviloma kirursko oskrbi in stabilizira. Kriteriji nestabilnega zloma so: zlom dveh ali treh
stebrov hrbtenice, ve¢ kot 30-stopinjska kifoza, vec¢ kot 50-odstotna kompresija vretenca in prisoten
nevroloski izpad.

9.5. DEGENERATIVNE BOLEZNI

Degenerativno obolenje hrbtenice se pri¢ne razvijati Ze po dvajsetem letu starosti. Posledice so zdrs
medvretencne ploscice, spinalna stenoza ali spondilolisteza. Vse nastete tezave so lahko popolnoma
asimptomatske ali pa povzrocajo bolecino z razli¢nimi klini¢nimi slikami.

9.5.1 Diskus hernija

Zaradi degenerativnega procesa, ki se odvija na medvretenc¢ni ploscici, le-ta izgublja vodo in s tem

proznost. Ob dodatnih obremenitvah pride do zdrsa pulpoznega jedra skozi lamine vezivnega obroca v
spinalni kanal (slika 64). Stopnje zdrsa so razli¢ne. Protruzija
je manjse bocenje diska praviloma brez utesnitve nevralnih
struktur, pri ekstruziji pulpozno jedro prebije vezivni obrog,
volumen zdrsa je vecji in po navadi utesnjuje duralno vreco
oziroma zivec. Pri sekvestraciji se del diska loci od jedra in
predstavlja prost fragment v spinalnem kanalu.

V primeru manjsih premikov medvretencne ploscice in
pri herniacijah, ki kriticno ne utesnjujejo Zivéne strukture
hrbtenice, kirurska terapija ni indicirana. Potrebna je
ustrezna analgeti¢na terapija, fizioterapevtska obravnava
in upostevanje preventivnih ukrepov. V sklop preventivnih
ukrepov spadaizogibanje dvigovanju bremen, dolgotrajnemu
sedenju in delu v prisilnih poloZajih. Priporoca se gibanje v
naravi, najbolje hoja po ravni, mehkejsi podlagi.

Slika 64 - MRI ledvenega dela hrbtenice: diskus hernije
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Kirursko zdravljenje je indicirano v primeru dokazane utesnitve spinalnega Zivca (MRI posnetek) s
posledi¢no moteco, izrazito bolecino, ki ne odreagira na konzervativno ukrepanje v roku 6 tednov do
najvec¢ 3 mesecev. Ob pojavu motori¢nega izpada na ustreznem delu okoncine ali ob postavitvi diagnoze
sindroma kavde ekvine je operativni poseg nujen in mora biti izveden najkasneje v roku 24 do 48 ur
od pric¢etka simptomov, sicer lahko ostanejo nepopravljive posledice. Med posledice Stejemo stalne
sfinkterske motnje odvajanja vode in blata ter delna ali popolna pareza okoncine. Pri operaciji z mini
invazivnem pristopom odstranimo herniacijo diska in sprostimo utesnjen Zivec oziroma Zivcno korenino.
V vratni hrbtenici je potrebna socasna stabilizacija sosednjih vretenc s ploscico in vijaki.

9.5.2 Spinalna stenoza

Pomeni zoZitev spinalnega kanala, ki je posledica degenerativnih procesov na medvretencni ploscici z
znizanjem razdalje med telesi vretenc in vecjimi pritiski na male sklepe vretenc. Razvije se artroza malih
sklepov (spondilartroza), ki se zadebelijo in skupaj s premikom medvretencne ploscice utesnijo lumen
spinalnega kanala in medvretencnih foramnov. To povzroca utesnitev hrbtenjace, Zivcev v duralni vreci
in Zivéne korenine.

Znacilna je bolecina ob fizicni aktivnosti, najpogosteje pri hoji, ki popusti v mirovanju. Znacilni simptom je
nevrogena klavdikacija, ki pomeni pojav bolecine po prehojeni doloéeni razdalji (od nekaj 10 m do nekaj
100 m). Pri stenozi lateralnega recesusa ali foramna je socasno lahko prisotna radikularna simptomatika.

Za kirursko zdravljenje se odlocimo, ce tezave trajajo vec kot Sest mesecev in konzervativni ukrepi niso
bili uspesni, Ce je prisotna izrazita bolecina ter ob pojavu nevroloske simptomatike (pareza). Izvede se
dekompresijo prizadetega nivoja. V dolocenih primerih se so¢asno napravi tudi stabilizacija in zatrditev
nivoja ali vec nivojev.

9.5.3 Spondilolisteza in spondiloliza

Spondilolisteza pomeni zdrs vretenca glede na pozicijo sosednjega. Poznamo zdrs naprej (anterolisteza),
zdrs nazaj (retrolisteza) in zdrs vretenca vstran (laterolisteza). Do zdrsa pride zaradi kongenitalne displazije
vretenca, zloma dela vretenca, s ¢imer vretence postane nestabilno, degenerativnih sprememb, po
poskodbi, ob okuzbi vretenca, zaradi tumorskih sprememb in po operacijah zaradi iatrogenih dejavnikov.
Spondiloliza pomeni prekinitev dela loka vretenca, ki povezuje zgornji in spodnji sklepni odrastek (pars
interartikularis).

Kirursko zdravljenje v smislu stabilizacije in zatrditve je vedno indicirano pri listezah 3., 4. in 5. stopnje.
Pomembna indikacija za operacijo je tudi nestabilnost listeze, ki jo dolo¢imo s funkcionalnim slikanjem
hrbtenice. Razlog za operacijo je tudi nevroloska simptomatika.
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9.6 DRUGA OBOLENJA HRBTENICE

9.6.1 AnkilozirajoCi spondilitis

Jevnetna bolezen hrbtenice, ki z leti povzrodi zatrjevanje in rigidnost vretenc. Bolezen je dedno pogojena,
vezana na gen HLA-B27. Pogosteje se pojavlja pri moskih s pricetkom simptomov v pozni adolescenci.
Kaze se z bolecino in okorelostjo ledvene hrbtenice in kolkov, predvsem v jutranjem c¢asu. Specificnega
zdravljenja ni, z ustrezno fizioterapijo pa lahko precej ublazimo tezave.

9.6.2 Scheuermannova bolezen

Klasi¢na oblika se razvije v predelu torakalne hrbtenice. Prisotna je poudarjena prsna kifoza, ki meri
vsaj 45°. Na RTG so vidna vsaj tri zaporedna vretenca, ki so zaklinjena navzpred, vsako s kotom vsaj
5°. Vidne so tudi stevilne Schmorlove hernije in poudarjene osifikacije terminalnih plos¢. Zdravljenje je
simptomatsko, redko se predpise uporabo tritockovnega steznika.

9.6.3 Revmatoidni spondilitis
V 90 % prizadene vratno hrbtenico. Kaze se z aksialno bolecino v vratu, okorelostjo in zatilnimi glavoboli.

Pogosto se postopoma razvijejo nevroloski znaki oslabelosti miSic, motnje senzorike in hiperrefleksivnost.
V 50 do 80 % se razvije nestabilnost atlantoaksialnega sklepa, ki zahteva kirursko stabilizacijo.
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Vprasanja za ponavljanje

o Kdo so tipi¢ni poskodovanci s poskodbo hrbtenice?

o Katero zZivljenjsko nevarno stanje se lahko razvije po poskodbi hrbtenice?

¢ Na katerem delu hrbtenice se pri¢nejo razvijati degenerativne spremembe? Q
o V katerih primerih je potrebna operacija diskus hernije v roku 48 ur?

o Kateri je znacilni simptom pri stenozi spinalnega kanala ledvene hrbtenice?

o Kateri segment hrbtenice najpogosteje prizadene revmatoidni
spondiloartritis?
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V TEM POGLAVJU BOMO SPOZNALI

Anatomija kolka

Vzroki bolecin v kolku

Patologija kolka pri odraslih

Patologija kolka pri otrocih
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10.1 ANATOMIJA KOLKA

Kolk je krogli¢ni sklep, sestavljen iz acetabuluma (kol¢ne ponvice) na medenici in glavice femurja
(stegnenice). Acetabulum ima obliko polmeseca, pokrit je s hrustancem, povrsina je 16 cm?. Povrsino
povecuje labrum, ki skupaj z acetabulom pokriva 50 % glavice femurja. Acetabulum je odprt lateralno
in nekoliko obrnjen anteriorno. To se imenuje anteverzija in znasa od 120° do 160°. Glavica femurja je
okrogla, zgorniji del ima rahlo sploscen, njen polmer je 2,5 cm.

Kolk je stabilen sklep, saj k temu pripomorejo kostna struktura, labrum, kapsula, ligamenti in misice. Gibi
v kolku so fleksija, ekstenzija, abdukcija, addukcija ter notranja in zunanja rotacija.

s \

Crista iliaca

Spina iliaca
anterior

superior Sacrum

A

Slika 65 - Anatomija kolka
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10.2 NAJPOGOSTEJSE PATOLOGIJE

e Okvare ali poskodbe kolka
o artroza

avaskularna nekroza

FAI

poskodba labruma

artritis

zlomi

tumoriji

O 0 0 0 0 O

o Patologije, ki izvirajo iz obsklepnih tkiv
o poskodbe tetite ali miSice
o burzitisi
o hernija (ingvinalna ali femoralna)

¢ Prenesena bolecina iz:
o hrbtenice
o SIS sklepa
o okluzije velikih Zil
o abdomno-pelvi¢ne patologije

10.3 BOLEZNI KOLKOV

Pojavnost bolezni kolkov so odvisne tudi od starosti posameznika. Do drugega leta prevladujejo prirojene
motnje, kot je displazija acetabuluma. Od 2. do 5. leta starosti je najpogostejsi prehodni sinovitis. Med 3.
in 10. letom starosti je znacilna Perthesova bolezen, med 10. in 15. letom pa epifizioliza glavice femurija,
od 20. do 50. leta sekundarna artroza kolka, po 50. letu pa primarna artroza kolka.

Simptomi: omejena gibljivost, kontraktura, Sepanje, bolecina.

Klini¢ni pregled: Bolnika s patologijo v predelu kolka pregledamo leZe, stoje in med hojo. Izmeriti je treba
dolzino spodnjih okoncin ter relativno in absolutno dolzino. Prav tako je potrebno izmeriti gibljivost,
nakar sledijo specifi¢ni testi (Trendelenburg, Duchenn, FABER, FADER in FAIR).

Radioloske tehnike: RTG, UZ, racunalniska tomografija (CT), magnetna resonanca (MRI).

Z RTG preiskavo ugotavljamo poskodbeno in neposkodbeno patologijo, kot je displazija, femoroaceta-
bularna utesnitev (FAI), degenerativne spremembe, avaskularna anekroza (AVN) ter tumorje. Z RTG tudi
ugotavljamo, ali je glavica femurja okrogla, globino in obliko acetabuluma, pokritost glavice, simetri¢nost
sklepne Spranje in kot CCD, ki je med 125° in 132° ter antitorzijo vratu femurja, ki je 12°. Ugotovimo pa
tudi kot AC, ki je med 30° in 50° ter kot CE, ki je 25°.

Z UZ ocenimo sklepni izliv in obsklepne mehke strukture (burze, tetive, misice). Ultrazvo¢no lahko
izvedemo vodene terapevtske posege.

CT preiskavo izvedemo pri poskodbah in bolnikih, pri katerih ni mozno opraviti MRI preiskave.

MRI nam dobro pokaZe kostni mozeg, intraartikularne strukture ter obsklepna mehka tkiva.
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10.4 ARTROZA KOLKA

Artroza kolka je prehitra in prezgodnja obraba sklepnega hrustanca. Lahko je:

e primarna artroza, ¢e vzrok ni znan, kot degenerativna sprememba na predhodno normalnem sklepu
ali

o sekundarna, e je vzrok znan in je bil sklep Ze prej spremenjen zaradi poskodbe ali bolezni (avaskularna
nekroza).

Diagnostika: RTG (slika 66).

Klini¢na slika: Prvi znaki artroze so bolecine v dimljah in v sprednjem delu stegna, okorelost predvsem
pri prvih korakih ter poslabsanje stanja hrustanca in sklepa na splosno. Bolecina se stopnjuje, gibljivost je
skozi dan bolj omejena, na koncu se razvije kontraktura. Zaradi bolecine in kontrakture pride do Sepanja
in posledi¢no do bolecine v ledvenem delu hrbtenice ter glutealno.

Zdravljenje: V zacetku je konzervativno, kjer bolniku
svetujemo redukcijo telesne teZe, hojo s palico, spremembo
delovnega mesta in nacina Zivljenja oziroma Sportnih
aktivnosti, da razbremenimo prizadeti sklep. V postev
pride fizioterapija ter nesteroidni antirevmatik.

Ce se stanje ne izboljsuje in so bolegine bolj izrazite, bolniku
svetujemo operativho zdravljenje. MozZna posega sta
korektivna osteotomija ali vstavitev totalne endoproteze
kolka. Proteza je lahko cementna ali brezcementna, kar je
pomemben podatek za rehabilitacijo. Endoproteza kolka je
uspesna operacija, ki se opravlja Ze priblizno 80 let, vendar
pa ni brez zapletov. Mozni zapleti so: izpah endoproteze,
globoka venska tromboza ali plju¢na embolija, asepti¢no
Slika 66 - Napredovala artroza kolka omajanje ali infekt.

10.5 PERTHESOVA BOLEZEN KOLKA

Je idiopatska asepti¢na nekroza epifize glavice femurja. Najbolj pogosto se pojavlja med 3. in 9. letom
starosti, bolj pogosta je pri deckih. Traja dve do tri leta. Povzrocitelj ni znan. Obstaja vec teorij o moZnih
povzrociteljih, kot sta motnja arterijskega krvnega obtoka ali motnja venozne venske drenaze.

Poteka v vec fazah.

e prva: ishemicna faza,

e druga: faza resorbcije in infragmentacije,
e tretja: faza reparacije.

Klini¢na slika: bolecina v kolku in stegnu, Sepanje, omejena abdukcija in notranja rotacija.

Diagnostika: za postavitev diagnoze in dolocitev faze te bolezni se priporo¢a MRI in RTG (slika 67).
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Zdravljenje: konzervativno, razbremenitev prizadetega kolka s hojo ob opori bergel, uporaba opornice v
abdukciji. Pri hujsih oblikah priporo¢amo operativno zdravljenje.

Slika 67 - Perthesova bolezen

10.6 EPIFIZIOLIZA GLAVICE FEMURJA

Najpogosteje se pojavlja med 10. in 15. letom starosti. Pogostejsa
je pri deckih. Vzrok ni znan. Lahko gre za kombinacijo vec vzrokov.
Pri tej bolezni gre za zdrs epifize glavice stegnenice.

Klinicna slika: bole¢ina v kolku, stegnu, kolenu, Sepanje in
omejena gibljivost, predvsem notranja rotacija. Pri akutni obliki
se pojavlja huda bolecina.

Diagnostika: RTG, AP ter aksialno (slika 68).

Zdravljenje: Odvisno je od stopnje zdrsa, pri manjsih zdrsih se
odloc¢imo za pritrditev z vijaki, pri srednjih napravimo osteotomijo,
Slika 68 - Epifizioliza glavice femurja pri vecjih se odlo¢imo za resekcijo, repozicijo in fiksacijo.

10.7 IDIOPATSKA ASEPTICNA NEKROZA GLAVICE STEGNENICE

Najpogosteje se pojavlja v obdobju med 35. in 45. letom starosti. Bolj pogosta je pri moskih. Najbolj je
prizadet zadnji zgornji kvadrant glavice.

Klini¢na slika: Na zacetku se pojavlja rahla topa bolecina v predelu kolka, pozneje pa se zacne pojavljati
izrazita bolecina in omejena gibljivost.

Diagnostika: RTG, MRI.

Zdravljenje: V zacetni fazi je zdravljenje konzervativno, razbremenitev kolka s hojo ob opori bergel. Od
operativnega zdravljenja pride v poStev foraza, osteotomija, transplantacija kostnega Zilnega vsadka ter
totalna endoproteza.
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10.8 FEMOROACETABULARNA UTESNITEV

Patoloski kontakt med proksimalnim delom stegnenice in robom ponvice povzroca poskodbo hrustanca
ali labruma. Omenjeni kontakt je lahko posledica patologije ponvice, ne povsem okrogle glavice
stegnenice ali obeh.

Locimo tri vrste femoroacetabularne utesnitve (FAI) (Christensen, Werner, Thompson in Miller, 2020, v
Miller in Thompson, str. 313):

e Pincer - pojavlja se pri Zenskah srednjih let. Pri tej obliki acetabul prekomerno pokriva glavico
stegnenice, vzrok pa je lahko protruzija ali retroverzija acetabula. To lahko povzroc¢i poskodbo
labruma, predvsem v anterosuperiornem kvadrantu, in poskodbo hrustanca posteroinferiornega dela
acetabula.

e CAM - v vecini primerov se pojavlja pri mladih moskih. Oblika glave stegnenice ni povsem okrogla,
prisotna je kostna naplastitev na vratu stegnenice anterolateralno. V fleksiji glavica stegnenice
pritiska na hrustanec v acetabulu in povzroca poskodbo le-tega ter avulzijo labruma.

e Kombinirano - ta je najpogostejsa.

Klini¢na slika: bolecina ingvinalno ali v kolku, omejena gibljivost, predvsem fleksija in delna rotacija.
Tovrstna bolec¢ina se poslabsa s tekom, daljsSim sedenjem in hojo. Bolec¢ina se vecinoma zmanjsa s
pocitkom ali spremembo poloZaja.

Diagnostika: RTG, CT, MRI artrografija.
Zdravljenje: konzervativno - blokada, fizioterapija, operativno: vecinoma artroskopsko s shaverjem oz.

brivnikom reduciramo glavico, vrat stegnenice in rob acetabula.
Druge operacije so odprte - osteotomija na acetabulu ali na femoralni strani.

Princer

s

Slika 69 - Femoroacetabularni impingement
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10.9 POSKODBA LABRUMA

Labrum kolka je mehkotkivni hrustancni rob, ki obdaja acetabul. Njegova funkcija je zatesnitev sklepnega
prostora, s tem zadrzuje sklepno tekocino v njem in zagotavlja negativen tlak v sklepu, s tem se zmanjsa
pritisk med glavico stegnenice in ponvico.

Vzrok je lahko travma, FAI, ohlapnost kapsule, displazija kolka ali degenerativne spremembe.

Klini¢na slika: bolecina v sprednjem delu sklepa in v dimljah, redkeje pa bolecina lateralno ali posteriorno.

Diagnostika: MRI artrografija.

Zdravljenje: operativno: artroskopsko, refiksacija labruma - ce je prevec poskodovan, pa resekcija.

(Raffensperger, 2020, str. 284)
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Vprasanja za ponavljanje

o Opisite prekrvavljenost kolka in vpliv tega na razvoj bolezni in zloma.
o Diferencialna diagnoza bolecine v predelu kolka.

o Kateri so ukrepi pri zacetni artrozi kolka?

o Kateri vrste endoprotez kolka poznate in kdaj katero uporabimo?

o Kaj je Perthesova bolezen? Opisite faze te bolezni.




KOLENO

V TEM POGLAVJU BOMO SPOZNALI

Anatomija in biomehanika kolenskega sklepa

* Poskodbe meniskusa

o Poskodbe vezi kolenskega sklepa

o Diagnostika in zdravljenje patologije patelofemoralnega sklepa

o Obremenitveni sindrom v predelu kolena
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11.1 ANATOMIJA KOLENA

Koleno je sklep, ki je sestavljen iz sklepne povrsine femurja (stegnenica), tibije (golenica) in patele
(pogacica). Distalni del stegnenice ni simetri¢en. Medialni kondil stegnenice sega bolj distalno kot
lateralni kondil. Vecji je medialni kondil, lateralni pa se nahaja bolj anteriorno. Kondila locita trochlea
in interkondilarna odprtina (notch). Prav tako ni simetricen proksimalni sklepni del golenice. Le-ta je
sestavljen iz dveh kondilov, ki sta med seboj locena z interkondilarno eminenco. Medialna sklepna
povrsina golenice je bolj ovalna in globlja, lateralna sklepna povrsina pa je bolj konveksna. Plato golenice
ima inklinacijo od anteroposteriorno za deset stopinj. Anteriorno se nahaja najvecja sezamoidna kost -
pogacica (slika 70). Strukture, ki omogocajo stabilnost tega sklepa, so kondil stegnenice in golenice ter
pasivni stabilizatorji: sprednja krizna vez (LCA), zadnja krizna vez (PCL), medialni kolateralni ligament
(MCL) in lateralni kolateralni ligament (LCL), posteromedialni in posterolateralni kot ter traktus iliotibialis.
Dodatno dinamicno stabilizacijo kolenskega sklepa omogocajo tudi miSice ter medialni in lateralni
meniskus Se posebej pri rotaciji.

Femur

Tendon
m. quadricipitis
femoris

Condylus medialis

Meniscus

Meniscus medialis laterialis

Tibia

Patella

Meniscus

medialis Lig. patellae

Fibula

Slika 70 - Anatomija kolena
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11.2 NAJPOGOSTEJSE PATOLOGIJE

¢ Poskodbe vezi

o Ruptura LCA
Ruptura PCL
Ruptura MCL in/ali posteromedialnega kota
Ruptura LCL in/ali posterolateralnega kota
Multiligamentarne poskodbe

o

o O

e Poskodbe meniskusa
e Poskodbe hrustanca
e Artroza

¢ Patologija pogacice
o Dislokacija (subluksacija)
o Patelofemoralni bolecinski sindrom PFBS

¢ Druge patologije
o Sindrom iliotibialnega trakta
o Tendinoza patelarnega ligamenta
o Sindrom plike

11.3 MENISKUS

Medialni (notraniji) in lateralni (zunanji) meniskus sta strukturi v obliki polmeseca oziroma ¢rke C. Medialni
meniskus je bolj odprt, lateralni pa zaprt. Nahajata se v notranjosti kolenskega sklepa med sklepno povrsino
golenice in stegnenice. Na pre¢nem preseku sta klinaste oblike. Periferna robova sta konveksna. Pripeta sta
na notranjo sklepno ovojnico, razen v predelu hiatus popliteus oziroma na mestu, kjer poteka poplitealna
kita. Ohlapno pripeta sta tudi na robove tibialnega platoja. Notranji robovi so konkavni, tanki in prosti.
Sprednji rog medialnega meniskusa je pred sprednjim kriznim ligamentom pripet na tibiji. Zadniji rog je
Sirsi od sprednjega. Pripet je pred narastis¢e zadnjega kriznega ligamenta. Lateralni meniskus je Sirsi in
debelejsi. Pokriva vedji del lateralnega platoja tibije. Spredniji rog je pripet pred interkondilarno eminenco,
zadnji rog pa na interkondilarno eminenco pred zadnjim narastis¢em medialnega meniskusa.

Glede prekrvavitve meniskusa lo¢imo krvavo cono, ki je tako imenovana rdeca cona in neprekrvavljeno
oziroma belo cono (slika 71).

Funkcija meniskusa: Meniskusa zmanjsata asimetrijo med kondilom femurja in tibije ter povecujeta
obremenilno povrsino med stegnenico in golenico ter tako zmanjsujeta tockovne obremenitve sklepa.
Meniskusa prispevata k stabilnosti kolenskega sklepa, predvsem pri rotaciji. Imata pomembno vlogo tudi
pri lubrikaciji sklepa.
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rdece cona

\

Slika 71 - Prekrvavljenost meniskusa

Poskodba meniskusa

Mehanizem poskodbe: poskodba meniskusa je zelo pogosto povezana s Sportnimi aktivnostmi. Nastane
predvsem pri rotacijskih gibih, ko koleno prehaja iz fleksije v ekstenzijo oziroma pri pocepu in vstajanju
iz pocepa. Ko je koleno v fleksiji, rotacijska sila povzroci, da se meniskus premakne med golenico in
stegnenico, kar privede do njegove poskodbe.

Klasifikacija

Razdelimo jo glede na:

a) vrsto: vzdolZna, vodoravna, pre¢na, posevna in kombinirana raztrganina (predvsem kombinacija
vzdolZne in prec¢ne raztrganine), raztrganina bucket-handle (ro¢aj na kosari) in avulzija narastisca
zadnjega oziroma sprednjega roga;

b) polozaj: poskodovani del meniskusa v sprednjem rogu, telesu meniskusa oziroma korpusu ali v zadnjem
rogu, ki je najpogostejSe mesto lezije oziroma raztrganine;

c) prekrvavitve meniskusa: poskodbe v krvavi coni, tako imenovani rdeci coni, ali v neprekrvavljeni
oziroma beli coni ali raztrganine, ki se nahajajo na meji, v tako imenovani rdece-beli coni;

d) vzrok: poskodba ali degeneracija;

e) obseg: popolna ali delna.

Intakten Vzdolzna Bucket-handle Precna Degenerativna

Slika 72 - Virste raztrganin meniskusa
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Klini¢na slika

Pri postavitvi diagnoze je zelo pomembna anamneza, saj v vecini primerov Ze iz anamneze ugotovimo,
ali gre za poskodbo meniskusa. Simptomi, ki lahko kaZejo na poskodbo, so omejena gibljivost, oteklina,
bolecina, preskok pri manipulaciji, kasneje se lahko pojavi Se atrofija kvadricepsa.

Oteklina in izliv, predvsem ce je krvav in se pojavi neposredno po poskodbi, pomeni, da je neverjetneje
prislo do poSkodbe meniskusa v rdeci coni, medtem ko nam oteklina, ki se pojavi pozneje pove, da je
raztrganina v beli coni. Bolecina je lahko minimalna in le pri doloc¢eni aktivnosti, kot je npr. pocep, lahko pa
je huda bolecina predvsem v zgodniji fazi, Se posebej, Ce gre za raztrganino tipa »rocaj kosarice«. Bolecina
se pojavlja v medialni ali lateralni sklepni Spraniji.

Preskok, ki se pojavlja v sklepni Spranji, kaze na poskodbo meniskusa, vendar je potrebno biti pozoren na
preskoke, ki se pojavljajo patelofemoralno ali ekstraartikularno zaradi druge patologije in niso povezani z
meniskusom. Pri omejeni gibljivosti je treba lociti, ali gre za omejeno gibljivost le zaradi bolecin ali pa gre
za blokado, ker je del meniskusa ukleSc¢en med femoralnim in tibialnim kondilom. Obcutek nestabilnosti je
prisoten tudi pri poskodbah vezi, prostih telesih v kolenu ali atrofiji kvadricepsa.

Obstajajo Stevilni klini¢ni testi, ki so v veliko pomoc pri postavitvi diagnoze poskodbe meniskusa, kot je na
primer McMurrayeyv test. Koleno je v popolni fleksiji in zunanji rotaciji, nato gremo v ekstenzijo. Takrat se
pojavi preskok in bolecina v medialni sklepni Spranji. Test za lateralni meniskus je obraten - fleksija, notranja
rotacija, nato gremo v ekstenzijo. Poleg omenjenega testa (slika 73) poznamo $e Apley, Thessaly in Ege’s
test.

C D

Slika 73 - McMurray test
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Diagnostika: Pri diagnostiki uporabljamo klasi¢ne rentgenske posnetke kolena AP in stransko ter magnetno
resonanco, ki nam poleg informacij o poskodbi meniskusa omogoca tudi vpogled v morebitne poskodbe
hrustanca in vezi.

Konzervativno zdravljenje

Stevilne manjse poskodbe meniskusa so asimptomatske, predvsem pri starejsih bolnikih, ko gre obicajno
za degenerativne rupture, ki ne povzrocajo tezav. Tudi manjSe rupture v krvavi coni se lahko zacelijo
spontano oziroma same po sebi, zato vecinoma Ze v zacetni fazi svetujemo krajse mirovanje. Ob odsotnosti
hujsih bolecin naj bolnik nadaljuje konzervativno zdravljenje s fizioterapevtsko obravnavo, ki naj vkljucuje
krioterapijo, izvajanje vaj za mo¢ stegenskih misic, vadbo za ravnoteZje in elektrostimulacijo za povrnitev
modi misic.

Operativno zdravljenje

Za operativno zdravljenje se obi¢ajno odlo¢imo v primerih ko:

e 5o bolecine prisotne pri vsakodnevnih ali Sportnih aktivnostih,

o pri pregledu obstajajo zanesljivi klini¢ni znaki za poskodbo meniskusa,
e ob pozitivnem MRI,

e konzervativno zdravljenje ni uspesno.

Pri zelo omejeni gibljivosti kolena je zaradi ukleS¢enega meniskusa, ki se zgodi pri obliki raztrganine »rocaja
koSare«, operacijo potrebno izvesti ¢im prej.

Operativni pristopi

Delna resekcija oziroma parcialna meniskektomija
Med operacijo Zelimo ohraniti ¢im vecji del meniskusa. Odstranimo le poskodovani del, ki ni stabilen in ni
primeren za Sivanje.

Popravilo meniskusa (Sivanje)

Ce je do poskodbe meniskusa prislo v krvavi oziroma rdec¢i coni, meniskus poskusimo ohraniti s popravilom.
Na voljo imamo Stevilne tehnike: »inside-outk, torej od znotraj ven, »outside-in«, od zunaj noter, in »all-
inside«, vse od znotraj. Pri vseh omenjenih tehnikah gre za Sivanje meniskusa. Za popravilo meniskusa se
uporabljajo razlicne sponke, puscice in sidra.

Transplantacija meniskusa
Naslednji velik korak je bil narejen s transplantacijo meniskusa (MAT); ta metoda pridobiva na veljavi,
vendar ni Se tako razsirjena.

Postoperativni potek

Prvi teden dni po opravljeni parcialni meniscektomiji svetujemo mirovanje, krioterapijo in izvajanje
vaj za kvadriceps s popolno obremenitvijo kolena takoj po operaciji. Po posegu Sivanja meniskusa pa
svetujemo hojo ob opori bergel, razbremenjevanje operirane noge, nosenje nastavljive opornice in
fizikalno terapijo.
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11.4 POSKODBA SPREDNJE KRIZNE VEZI

Sprednja krizna vez (LCA) je trak vezivnega tkiva med golenico in stegnenico, ki je ovita s sinovialno
ovojnico tako, da se vez nahaja v sklepu (intaartikularno) in je hkrati ekstrasinovialna. LCA poteka od
medialne fasete lateralnega femoralnega kondila. Usmerjena je naprej, navzdol in rahlo medialno ter se
narasc¢a na golenico pred interkondilarno eminenco (slika 74). DolZina te vezi je od 22 do 41 milimetrov,
Sirina pa od 7 do 12 milimetrov.

Slika 74 - LCA artroskopsko

Slika 75 - LCA na MRI posnetku

Sporti, ki zahtevajo rotacijo kolena, skoke, doskoke ob istocasni veliki hitrosti in menjavi smeri,
predstavljajo najvecje tveganje za poskodbo LCA. Znacilen je poloZaj hiperekstenzije z notranjo rotacijo
ali fleksijo, addukcijo z zunanjo rotacijo.

Pretrganje sprednje krizne vezi povzroci poslabsanje funkcije kolenskega sklepa, pretirano premikanje
golenice naprej (anteriorno), rotacijsko (su¢no) nestabilnost in slab nadzor (kontrolo) misi¢ne funkcije.
Dolgorocno povzroca poskodbo meniskusov in hrustanca ter razvoj degenerativnih sprememb sklepnega
hrustanca (artrozo). Spremembe nastajajo zato, ker se vertikalna os kolena ob poskodbi sprednje krizne
vezi premakne $e bolj medialno in s tem povzroca prekomerne obremenitve v medialnem kompartmentu
kolena.
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Klini¢ni pregled: V akutni fazi je pregled zelo otezen zaradi bolecin, zato se poskusimo izogibati bolecih
gibov in testov (slika 76). Za to fazo je poleg bolecin znacilna prisotnost omejene gibljivosti, oteklin in
hemartrosa. Testa, ki omogocata natan¢no oceno stanja sprednje krizne vezi, sta predal¢ni fenomen in
Lachmanov test (podoben je predalénemu fenomenu, vendar pri njem beleZimo premik tibije anteriorno
pri fleksiji kolena 20°-30°). Oba testa pokaZeta anteroposteriorne nestabilnosti. Za oceno rotacijske
stabilnosti uporabimo test pivot shift, ki je obenem najbolj zanesljiv test za oceno poskodbe sprednje
krizne vezi. V kronic¢ni fazi je v ospredju nestabilnost, zmerna bolecina in ponavljajoca se poskodba.

Predal¢ni fenomen Lachman test

Asistiran Lachman test Pivot shift

Slika 76 - Testiranje stabilnosti kolenskega sklepa
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Diagnostika: RTG posnetki AP in stranska projekcija, MRI (slika 77), CT (in 3D CT) uporabimo za
evalvacijo poloZaja tunelov po rekonstrukciji LCA, predvsem pri nac¢rtovanju revizijske rekonstrukcije
LCA po primarni operaciji.

Slika 77 - MRI rupture LCA

Zdravljenje: Mnenja o nacinu zdravljenja pretrgane sprednje krizne vezi kolenskega sklepa so Se vedno
deljena. Zdravljenje poskodbe sprednje krizne vezi je lahko konzervativno ali operativno, prevladuje
operativno zdravljenje z artroskopsko rekonstrukcijo vezi. Ne glede na to, za katero zdravljenje se bomo
odlocili, je pomembno, da ¢im prej ugotovimo natanéno stanje poskodovanega kolena in na osnovi
diagnoze pripravimo celoten nacrt zdravljenja (z doloditvijo ¢asovnega okvirja). Pomemben je individualni
pristop, ker gre redko za izolirano poskodbo sprednje krizne vezi. V vecini primerov najdemo pridruzene
poskodbe vec¢ anatomskih struktur kolenskega sklepa.

Konzervativno zdravljenje

Konzervativno, neoperativno zdravljenje je lahko sprejemljiva metoda za poskodovance oz. bolnike z
manjsimi zahtevami, ki niso aktivni ali pripravljeni spremeniti nacin Zivljenja. Slaba stran konzervativnega
zdravljenja je velika mozZnost, da zaradi nestabilnosti pride do ponovne poskodbe in posledi¢no tudi do
poskodb drugih struktur v kolenu (meniskusov ali hrustanca). Zaradi neenakomernega obremenjevanja
dolocenih delov kolena lahko pride do zgodnje artroze sklepa.

Odlocitev glede izbire metode zdravljenja je Se posebej tezka pri mlajsih bolnikih, pri katerih rast Se ni
zaklju€ena in obstaja tveganje za poskodbo rastnega hrustanca pri operativnem posegu. Po drugi strani
so ti bolniki obicajno zelo aktivni in se tezko sprijaznijo, da se morajo odpovedati skoraj vsem $portnim
(tekmovalnim) aktivnostim. Po temeljitem pogovoru z otroci in njihovimi starsi se vec¢inoma odlo¢imo za
odloZitev operativnega zdravljenja.

Operativno zdravljenje
Cilj operativnega zdravljenja je izboljSanje stabilnosti kolena in zmanjsanje tveganja za pojav kasnejsih

zapletov (kroni¢ne) nestabilnosti kolena, kot so ponavljajoce se poskodbe meniskusov ali obraba
hrustanca.

12
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Tehnike operativnega zdravljenja poskodbe sprednje krizne vezi

V literaturi so opisane Stevilne operativne tehnike rekonstrukcije sprednje krizne vezi, ki jih lahko delimo
na naslednje skupine:

1. ekstra in intraartikularna tehnika,

2. odprta, delno odprta in artroskopska tehnika,

3. rekonstrukcija z avtografti, alografti ali s sinteti¢nimi materiali.

Rekonstrukcija kriznih vezi s kitnim presadkom je uveljavljena in najpogosteje izbrana metoda za
zdravljenje pretrgane sprednje krizne vezi. Pri posegu kirurg nadomesti pretrgano sprednjo krizno vez s
kitnim presadkom, obi¢ajno z avtologno kito, ki jo odvzame bolniku med posegom.

Cilji zdravljenja so:

¢ vrnitev bolnika na enak nivo aktivnosti,
e preprecevanje ponovitve poskodbe,

e preprecevanje razvoja artroze.

Vrste vsadka

Kot nadomestilo za poskodovano vez je opisana uporaba razlicnih avtograftov. Na izbiro imamo vec
presadkov, ki jih ve¢inoma odvzamemo iz struktur ob kolenu: pogaci¢ne vezi (patelarnega ligamenta)
(BTB), kite semitendinozne misice (ST), kit semitendinozne in gracilisne misice (STG), velike stiriglave
misice (kvadricepsa) in tractus iliotibialis. Uporaba vsakega izmed omenjenih presadkov ima svoje
prednosti in pomanijkljivosti.

Druga moZnost, ki v zadnjih letih postaja vedno bolj razsirjena, je uporaba alografta, tj. uporaba nelastnega
kitnega presadka.

Odlocilni dejavnik za uspeh operacije sprednje krizne vezi je, da poseg poskusimo izvesti ¢im bolj
individualizirano in anatomsko pravilno: kostni tunel na stegnenici in golenici postavimo na anatomsko
mesto, kjer je bila prej naravna sprednja krizna vez, vsadek pa mora biti po obliki, velikosti in napetosti
¢im bolj podoben prvotni vezi (slika 78).

Faze celjenja vsadka
Faza zgodnjega celjenja: v tej fazi je vsadek slabo prekrvavljen - nekrotizira.

Faza proliferacije: istoasno se zacne proliferacija novih celic in nalaganje kolagenskih vlaken.
Faza remodeliranja (ligamentizacije): v tej fazi se vsadek spremeni in ¢edalje bolj je podoben originalni vezi.

A B C
Slika 78 - Rekonstrukcija LCA, dvosnopno (DB)
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Celjenje traja od 9 do 12 mesecev; vsadek je sicer najsibkejsi med 6. in 8. tednom po rekonstrukciji.

Moc ACL GRAFT STRENGTH WITH TIME

Strength of
original ACL

| |
3 mesece 6-9 mesecev Cas

Slika 79 - Faze celjenja vsadka po rekonstrukciji LCA

11.5 IZOLIRANA POSKODBA MCL

Je najpogostejsa poskodba kolenskih vezi. Razdelimo jo v tri stopnje (I-111).

Medialni kolateralni ligament (MCL) je primarni stati¢ni stabilizator kolena proti valgus stress. Sestavljen
je iz dveh plasti: vrhnje in globoke. Ta vez izhaja iz medialnega femoralnega kondila in se naras¢a na
medialni metafizi tibije 4 do 5 centimetrov distalno od sklepne Spranje, pod pes anserinus. Od MCL
naprej se nahaja ligament obliqum posterior.

Mehanizem poskodbe: Vecinoma gre za udarec na lateralni del kolena, dokler je ta v rahli fleksiji.

Simptomi: Bolecina na pritisk, oteklina in v€asih nestabilnost. Pri valgus stress testu se pri fleksiji 15°-
20° koleno odpira medialno.

Diagnostika: RTG, UZ in MRI.

Zdravljenje:

Akutno: priporocamo konzervativno zdravljenje - mirovanje, fizikalno terapijo z ledom, bergle in opornico
za Sest tednov.

Kroni¢no: operativno, pri tem pogosto kombinirano z rekonstrukcijo posteromedialnega kota.
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11.6 KOMBINIRANA POSKODBA LCA IN MCL

Ce se koleno odpira v popolni ekstenziji, kaze na veliko verjetnost poskodbe ligamenta obliqum posterior,
LCA ali PCL. V tem primeru priporo¢amo konzervativno zdravljenje medialnega kolateralnega ligamenta
in operativno zdravljenje sprednje krizne vezi. Po postavitvi diagnoze priporocamo, da bolnik ¢im prej
dobi stirito¢kovno opornico, ki jo nosi Sest tednov. Obenem priporocamo, da ¢imprej pricne s fizikalno
terapijo, ker Zelimo pridobiti popolno gibljivost in moc¢an kvadriceps. Ko to doseZzemo, lahko varno
opravimo rekonstrukcijo sprednje krizne vezi brez povecanega tveganja za zaplete, kot so flektorne
kontrakture, artrofibroze in kiklop.

11.7 RUPTURA LCL IN POSTEROLATERALNEGA KOTA

Lateralni kolateralni ligament (LCL) izhaja iz lateralnega femoralnega epikondila in se pripenja na glavico
mecnice. Je primarni staticni stabilizator kolena proti varus stressu, pomembno viogo ima tudi proti
pretirani zunanji rotaciji.

Pregled: Prisotna je bolecina na pritisk, oteklina, zelo je pomembna ocena nevrovaskularnega statusa.
Varus stress test: Ce se pri fleksiji 15° koleno odpira lateralno, kaze na poskodbo LCL. Ce se koleno rahlo
odpira tudi v popolni ekstenziji, to dokazuje veliko verjetnost poskodbe posterolateralnega kota; ce se
koleno izrazito odpira, kaze tudi na poskodbo PCL in morebitno poskodbo LCA.

Diagnostika: RTG in MRI, eventualno doppler in arteriografija.

Zdravljenje:

Akutno: Zgodnje operativno zdravljenje priporo¢amo prva dva tedna po poskodbi, ker se v tem obdobju
Se da primarno Sivati poskodovane strukture.

Kroni¢no: Potrebno je operativno zdravljenje, rekonstrukcija z vsadkom, kar pogosto kombiniramo z
rekonstrukcijo posterolateralnega kota in PCL/LCA.

11.8 IZOLIRANA POSKODBA ZADNJE KRIZNE VEZI

Zadnja krizna vez (PCL) je moc¢nejsa in debelejsa od sprednje krizne vezi. Sestavljena je iz dveh snopov -
anterolateralnega in posteromedialnega snopa. Oba snopa sta v razli¢nih kotih drugace napeta. Zadnja
krizna vez je prav tako kot sprednja intraartikularna in ekstrasinovialna vez. Vecji del vezi je ekstrasinovialen.
Izhaja iz lateralne povrsine medialnega kondila femurja, spus¢a se navzdol inferiorno in posteriorno do
platoja tibije za intrakondilarno eminenco.

Pregled: Ohlapnost oz. poskodbo zadnje krizne vezi najlaZje doloc¢imo, ko bolnik leZi na hrbtu in ima koleno
v fleksiji 80°-90°. Pri tem opazujemo obe koleni s strani in vidimo, da golenica pri pretrganju zadnje krizne
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vezi sama pade nazaj. Nato potisnemo golenico naprej, pri tem pa moramo paziti, da testa ne zamenjamo s
predalcnim fenomenom. Poleg tega so primerni Se drugi testi. Nekateri so prikazani na sliki 80.

Diagnostika: RTG in MRI, po potrebi doppler in arteriografija.
Zdravljenje: V vecini primerov svetujemo konzervativno zdravljenje. Za operativno zdravljenje se odlo¢imo

predvsem, Ce je premik tibije posteriorno vec kot deset milimetrov z mehko konc¢no tocko in pri vrhunskih
Sportnikih.

Slika 80 - Pregled pri sumu na rupturo zadnje krizne vezi

127



128

ORTOPEDIJA ZA FIZIOTERAPEVTE

11.9 MULTILIGAMENTARNA POSKODBA
KOLENSKEGA SKLEPA

V tem primeru se najveckrat odlo¢imo za zgodnje operativno zdravljenje. Primeren ¢as za operacijo in
ustrezna operativna tehnika sta odvisna od anatomskih struktur, ki so poskodovane. Pri tem nam najbolj
pomaga anatomska klasifikacija multiligamentarne poskodbe.

Tabela 7: Schenckova anatomska klasifikacija multiligamentarne

poskodbe in dislokacija kolena

Tip dislokacije | Poskodovane anatomske strukture

| ACL ali PCL in ena od stranskih vezi
Il ACLin PCL

Il Obe krizne vezi in ena od stranskih vezi
e ACL/PCL/MCL
e ACL/PCL/LCL+PLC

v ACL/PCL/MCL/LCL+PLC

\% Dislokacija z zZlomom
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11.10 POGACICA

Tezave v predelu patelofemoralnega sklepa predstavljajo 20-40 % vseh tezav v predelu kolena.
Anatomija in biomehanika

Pogacica je najvecja sezamoidna kost. Nahaja se anteriorno oziroma v sprednjem delu kolenskega sklepa.
Vpeta je v mocni tetivi kvadricepsa in drsi v trohlei oziroma v Zlebu, ki ga tvori distalni del femurja (slika 81).
Njena glavna funkcija je odmik tetive od sredisc¢a gibanja kolena. S tem poveca rocico tetive kvadricepsa in
tako olajsa iztegnitev kolena. Pri gibanju kolena je sti¢na povrsina pogacice razli¢na.

Odmaknjenost patele od sklepne Spranje oz. od
stika med femurjem in tibijo ocenjujemo kar z
visino pogacice. Za dolocanje le-te uporabljamo
kvocient Insall in Salvati, normalna vrednost je od
0,8 do 1,2. Q-kot tvorita musculus rectus femoris
in intermedius, ki sta v smeri femurja in ligamenta
pogacice.

Obliko sklepnega dela pogacice opisujemo po
Wibergu, ki je dolocil kot med medialno in lateralno
faseto ter pogacico.

Slika 81 - Patelofemoralni sklep

Etiologija patelofemoralne patologije

Patelofemoralne okvare:

e travmatska dislokacija brez anatomskih anomalij,

o dislokacija (subluksacija) z anatomskimi anomalijami,
¢ bolecina patelofemoralno z anatomskimi anomalijami.

Vzroki patelofemoralne nestabilnosti:

e anomalija na mehkih delih,

e anomalija na kosteh,

e anomalija na mehkih delih in kosteh.

Anomalija na mehkih delih:

o displazija misic ekstenzornega mehanizma,

¢ hipoplazija vastus medialis,

¢ anomalija patelofemoralnega ligamenta, patelotibialnega ligamenta ali retinakuluma,
o generalizirana ohlapnost vezi.

Anomalija na kosteh:

e displazija trohlee,

o displazija patele,

e patela alta,

e povecan Q-kot zaradi interne torzije stegnenice, interne torzije golenice ali genu valgum.
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11.10.1 Nestabilnost pogacice

Do nestabilnosti oziroma izpaha pogacice lahko pride po poskodbi kolena ali spontano takrat, kadar se
pogacica ne prilega v stegnenicni Zleb. Nestabilnost pogacice omejuje normalno gibanje in povzroca
bolecine pri stanju, sedenju in drugih aktivnostih. Ponavljajoci se izpah pogacice lahko povzroci tudi
nepopravljivo poskodbo hrustanca. Obstaja vec razlicnih oblik oziroma stopenj nestabilnosti, ki imajo
razlicne simptome in zahtevajo razli¢no zdravljenje.

Simptomi za nestabilnost pogacice so odvisni od vrste nestabilnosti.

Na klinicnemu pregledu zaradi tezav v predelu patelofemoralnega sklepa moramo pregledati bolnika v
celoti. Najprej pregledamo bolnika stoje, kjer lahko ugotovimo prisotnost valgus in varus deformacij v
predelu kolen, polozZaj pogacice in spremembe v predelu gleZnjev ter stopal. To ugotovimo s pregledom
od spredaj. Pri pregledu od strani lahko vidimo inklinacijo v predelu medenice ali lumbalno lordozo, prav
tako rekurvatum v predelu kolena. S pregledom od zadaj lahko vidimo prisotnost skolioze in inklinacijo
medenice ter valgus - varus deformacijo v predelu talusa.

Sledi del pregleda, ko bolnik stoji na eni nogi in analiziramo hojo. Ko bolnik sedi in ima koleno v fleksiji
pod kotom 90°, lahko izmerimo Q-kot. Nato sledi pregled bolnika leZe na hrbtu in na trebuhu, kjer lahko
ugotovimo femoralno antiverzijo in zunanjo rotacijo tibije. Sledi pregled patele v smislu izliva, bolecine
na palpacijo in pasivni premik patele.

Diagnostika: Najprej se napravi klasi¢na RTG preiskava AP, stranska in aksialna projekcija (Merchant) ter
CT. Pomemben je tudi MRI. Zadnja leta se je uveljavila preiskava MRI po Lyonskem protokolu v izogib
nepotrebnemu obsevanju pri CT.

Terapija: Ce je pogacica le delno izpahnjena, se obi¢ajno odlo¢imo za konzervativno zdravljenje s fizikalno
terapijo. Pri hujsih bolecinah se odlo¢imo za uporabo antirevmatikov.

Ob popolnem izpahu pogacice iz stegneni¢nega Zleba najprej naredimo poravnavo pogacice nazaj v zleb,
e se ta ne zgodi Ze spontano. Kadar se ob izpahu pogacice pojavi prosto telo v sklepu zaradi hondralne
ali osteohondralne lezije, izvedemo artroskopijo kolena; minimalno invaziven operativni poseg, s katerim
odstranimo prosto telo in oskrbimo poskodovan hrustanec.

Ce se izpahi pogacice ponavljajo, se odlo¢imo za operativno zdravljenje, da popravimo novonastale
poskodbe in korigiramo anatomske nepravilnosti sklepa, zaradi katerih prihaja do izpahov.

Operacije na mehkih tkivih:

o sprostitev lateralnih retinakulov,
o okrepitev medialnih struktur,

e rekonstrukcija MPFL.

Operacije na kosteh:

o medializacija tuberositas tibie,

o trohleoplastika,

o korekcija rotacijskih deformacij kolena.

Sprostitev lateralnih retinakulov (lateral release)
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11.11 REKONSTRUKCIJA MPFL

Rekonstrukcija MPFL se izvede z avtolognim kitnim presadkom, z odvzemom kit misSice gracilis ali
semitendinosus s predela zadnje stegenske loZe, obi¢ajno na operirani nogi.

Medializacija tuberositas tibie

Medializacija in/ali distalizacija tuberozitas tibie je metoda, ki je indicirana le v primerih, ko je tuberozitas
tibie postavljen bolj lateralno in ko patela leZi previsoko (patela alta). Ce je nujno potrebno, naredimo
korekcijo v distalni in/ali medialni smeri.

Trohleoplastika

To metodo uporabljamo pri displaziji trohlee. Ko je trohlea plitka, poskusimo z njeno poglobitvijo,
predvsem z dviganjem njene lateralne fasete, stabilizirati pogacico. Obstajajo tudi dodatne operativne
tehnike, kot je podaljSanje fasete.

11.12 BOLECINA YV PREDELU POGACICE
11.12.1 Sinovialne plike

Plike so vec¢inoma normalen del kolena, ki se v€asih zadebelijo in fibrozirajo. To lahko povzroci bolecine
v sklepu. Plike so prisotne pri vseh ljudeh. Poznamo suprapatelarno, medialno prepatelarno (slika 82),
lateralno prepatelarno in infrapatelarno pliko.

Dokler je plika tanka, ne povzroca posebnih tezav. Ce plika hipertrofira, lahko povzro¢a bolecino, ki
je lokalizirana v sprednjem delu sklepa. Vecinoma pride do zadebelitve plike pri mladih, aktivnih in
Sportnikih. Po navadi bolniki opisujejo obcutljivost, bolecino, preskok, zatikanje in ob¢asno tudi obcutek
nestabilnosti. Za postavitev pravilne diagnoze je treba opraviti MRI kolenskega sklepa.

Zdravljenje je vedno na zacetku konzervativho s
fizikalno terapijo. Ce ne pride do izboljganja, se
odlo¢imo za operativno zdravljenje - artroskopsko
odstranitev hipertroficne plike. Poseg je minimalno
invaziven, razmeroma nebolec in ima dobre rezultate.

Slika 82 - Prepatelarna medialna plika
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11.12.2 lliotibialni trakt

lliotibialni trakt je dolga tetiva, ki poteka po zunanji strani stegna od narastiSs¢a na medenici pa vse do
zgornjega dela golenice.

Za sindrom iliotibialnega trakta je znacilna bolecina na zunanji strani kolena, ki se navadno pojavi po
doloc¢enem casu med samim tekom ali po kon¢anem teku.

Zdravljenje je konzervativno s fizioterapijo, posebno pozornost je treba posvetiti izvajanju razteznih vaj.

11.12.3 Tendinoza patelarnega ligamenta

Simptome, ki so podobnitezavam, povezanims pogacico, lahko povzrocatudi preobremenitvena poskodba
ligamenta pogacice, kar imenujemo tendinitis ligamenta pogacice ali pravilneje tendinopatija ligamenta
pogacice. Do razvoja slednje pride ob ponavljajocih prekomernih obremenitvah ligamenta pogacice, kar
ima za posledico kopicenje mikroskopske poskodbe v tej kiti, ki ob neustreznem reparacijskem odzivu
povzrocajo bolecino. Ta je najizrazitejsa v predelu narastisca ligamenta na pogacico.

Tako kot pri drugih preobremenitvenih poskodbah narastiSc tetiv predpisujemo fizikalno terapijo, in sicer
ultrazvocno obsevanje, magnetno obsevanje, protibolecinsko elektroterapijo, udarne globinske valove
in kinezioterapijo.
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11.13 PATELOFEMORALNI BOLECINSKI SINDROM

S klini¢énim izrazom patelofemoralni bolecinski sindrom (PFBS) opisujemo razprseno bole¢ino v
sprednjem delu kolena, ki se okrepi s specificnimi (pre)obremenitvami, ki povecujejo silo pritiska na
patelofemoralni sklep. Je ena najpogostejsih preobremenitvenih poskodb v adolescentni in mlajsi odrasli
dobi ter najpogostejsa preobremenitvena poskodba Zensk v adolescentni dobi. Pojavnost med mladimi
Sportniki je 26 % ter do 7 % v populaciji aktivnih odraslih oseb.

NajpogostejSe aktivnosti, ki izzovejo patelofemoralno bolecino, so hoja navzdol, hoja po stopnicah
navzdol in navzgor, pocepanje in vstajanje iz pocepa ter dolgotrajno sedenje. S PFBS povezujemo vse
Sporte, pri katerih prihaja do preobremenjevanja kolen s tekom, poskoki, dolgotrajno preZo ali menjavami
smeri, kot so kosarka, odbojka, tenis, smucanje, rokomet in tek.

Patelofemoralna bolecina oz. PFBS je rezultat t. i. neustreznega razmerja med sklepno povrsino pogacice

in stegnenice, ¢eprav natan¢ni mehanizem z etiopatoloskega vidika ni povsem jasen. Razvoj PFBS je

pogojen z naslednjimi (biomehanskimi) dejavniki:

e neustrezen polozZaj in drsenje pogacice,

o Sibkost miSic spodnjega uda (najpogosteje stiriglave stegenske misice, abduktorjev kolka in zunanjih
rotatorjev kolka),

» zakasnjena (in neustrezna) kontrakcija m. vastus medialis,

e omejena gibljivost sklepov spodnjega uda,

e prekomerna pronacija stopala.

Konzervativno zdravljenje je prva metoda izbora. Cilj zdravljenja PFBS je zmanjsanje bolecine, povecanje
obsega gibljivosti sklepov spodnjega uda, izboljSanje propriocepcije in pravilno gibanje.

Kinezioterapija (terapevtska vadba) pri PFBS
Terapevtska vadba je najpogostejsi konzervativni nacin zdravljenja PFBS, poleg tega pa je tudi klinicno
najbolj ucinkovita. Program terapevtske vadbe naj bo vedno izdelan individualno.

Glavne podskupine terapevtske vadbe so:
e vaje proti uporu za krepitev misic,

e vaje za razteznost mehkih struktur,

e vaje propriocepcije in

e vaje pravilnega gibanja.

Uporaba ortoz, ortopedskih vlozkov in kineziotapinga
Funkcija kolenske ortoze pri PFBS je centralizacija pogacice na trohlearnem podrocju stegnenice in
korekcija neustreznega drsenja pogacice.

Zdravljenje z oralnimi protivnetnimi zdravili in intraartikularno aplikacijo hialuronske kisline
Farmakoloski ukrepi pri PFBS so usmerjeni v zmanjSanje bolecine (NSAR, glukokortikosteroidi) ali v
izboljsanje domnevno prizadete strukture (Hondroitin sulfat, glukozamin sulfat, ponekod anaboli¢ni
steroidi, ali injiciranje hialuronske kisline v kolenski sklep), ki sicer nimajo dokazanega terapevtskega
ucinka pri PFBS. (Grabljevec, K, Zore, M. R., 2020, str. 57-63)
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Vprasanja za ponavljanje

o Opisite posteromedialni in posterolateralni kot kolenskega sklepa.

o Opisite prekrvavljenost meniskusa in vpliv tega na izbiro metode
zdravljenja.

e Mehanizmi poskodbe LCA in faze celjenja vsadka LCA.

o Poskodba MCL in LCL. Kdaj se odlo¢imo za operativno in kdaj za
konzervativno zdravljenje? Zakaj?

o Vzroki nestabilnosti pogacice.
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GLEZENJ IN
STOPALO

V TEM POGLAVJU BOMO SPOZNALI

¢ Funkcionalna anatomija gleznja

¢ Poskodbe gleznja

o Obolenja gleznja kot posledice poskodb
¢ Preobremenitveni sindromi gleznja

o Funkcionalna anatomija stopala

o Poskodbe stopala

o Hallux valgus

¢ Plosko stopalo in nacini zdravljenja

e Preobremenitveni sindrom stopala
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12.1 ANATOMIJA GLEZNJA IN STOPALA

Glezenj delimo na zgornji in spodnji skocni sklep. Zgorniji
skocni sklep tvorijo sko¢na kost (talus), golenica (tibia) in
mechnica (fibula), imenujemo ga tudi tibiotalarni sklep. Njegova
glavna funkcija je dorzi- in plantarna fleksija. Spodnji skocni
sklep sestavljata skocnica in petnica, poimenujemo ga lahko
subtalarni sklep in omogoca gibe inverzije in everzije stopala
oz. gleznja (slika 83).

M. tibialis anterior

Malleolus lateralis

— &

Pri hoji deluje stopalo kot elasti¢na vzmet in s tem omogoca Malleolus medialis
mehko hojo ter manjSe obremenitve gleZnja, kolena, kolkov
in hrbtenice.

Stopalo anatomsko razdelimo v tri enote (slika 84). Prednji del,
kamor spadajo prsti in stopalne kosti, ima najpomembnejSo
vlogo pri odrivu. Stopalnice tvorijo obliko prec¢nega stopalnega
loka. Srednji del, ki vkljucuje navikularno, kuboidno in tri
kuneiformne kosti. Le-te oblikujejo oba vzdolZna stopalna
loka (slika 85). Zadniji del pa sestavljata skoc¢nica in petnica, ki
imata pomembno vlogo pri doskoku in sta sestavni del gleznja.
Glavne oporne tocke stopala so petnica, glavica prve in pete
stopalnice. Obliko stopalnih lokov pomagajo vzdrzevati
misice in vezi stopala, predvsem kalkaneonavikularni ligament
(spring ligament) in plantarni dolgi ligament.

Tibia

Malleolus lateralis

.

Malleolus
medialis

Tendon achillis

Calcaneus

Tendon achillis
Calcaneus

Slika 83 - Anatomija stopala in gleZnja
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Slika 84 - Zadhnii, osredniji in sprednji del stopala Slika 85 - Vzdolzni in precni stopalni lok

12.2 NAJPOGOSTEJSE PATOLOGIJE

Zvin gleznja

Zlom gleznja in stopala
Artroza gleznja

Hallux valgus

Tendinitis Ahilove tetive
Plantarni fascitis (trn v peti)

Plosko stopalo
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12.3 POSKODBE GLEZNJA

Poskodba gleznja je najpogostejSa diagnoza v urgentni
travmatoloski ambulanti. Na prvem mestu po pogostosti
je zvin. Nato sledijo zlomi gleznja (maleolarni, bi- in
trimaleolarni), redkeje pa zlomi skocnice, petnice in
kompleksni zlomi gleZnja (slika 86). Pri teh poskodbah ne
smemo pozabiti poskodb vezi in tetiv v predelu gleZnja in
stopala, ki se neredko skrivajo v diagnozi zvin gleznja. Vecji
delez zvinov gleznja se zdravi konzervativno, po principih
funkcionalnega zdravljenja. Enostavne zlome gleZnja, brez
pomembnih premikov odlomkov ali diskongruence sklepa, se
zdravi z ustrezno mavcno imobilizacijo (slika 87). Kompleksne
zlome v podrocju gleznja (slika 88) zdravimo z operacijo, s
katero dosezemo anatomsko repozicijo kostnih odlomkov, Slika 87 - Zlom lateralnega maleola
ki jih uévrstimo z osteosintetskim materialom (plosce, vijaki,
Kirschnerjeve Zice, intramedularni Zeblji).

Slika 86 - Kompleksni zlom (Pilon zlom): RTG, CT, 3D CT. Slika 88 - Bimaleolarni zlom

Po vsaki poskodbi stopala in gleznja, predvsem po zlomu in poSkodbah pomembnih vezi, je izredno
pomembna fizioterapevtska obravnava in pooperativna rehabilitacija.
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12.4 POSKODBE STOPALA

Poskodbe stopala grobo delimo na zvine in zlome. Zvin v predelu stopala je laZja poskodba in se
praviloma zdravi konzervativno. V zacetni fazi po principu RICE (pocitek, hlajenje, povoj in elevacija)
in relativno zgodaj reaktivacija z razgibavanjem in obremenjevanjem. Najpogostejsi so zvini prstov in
metatarzofalangealnih sklepov. Pri zlomih v predelu stopala (slika 89) za ustrezno povrnitev funkcije
vecinoma zadostuje ustrezna imobilizacija, predvsem pri enostavnih zlomih prstnih koscic in stopalnic.
Uporabimo mavcenje z namestitvijo longete ali cirkularnega mavca, pri prstih (slika 90) ve¢inoma
zadostuje oblizna imobilizacija. ZahtevnejSe je zdravljenje stresnih (preobremenitvenih) zlomov ali
luksativnih zlomov v predelu Lisfrancovega ali Chopartovega sklepa (slika 91).

Slika 89 - Zlom V. stopalnice Slika 90 - Zlom clenka Il. prsta

Slika 91 - Kompleksni Lisfrancov zlom
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12.5 OBOLENJA GLEZNJA
12.5.1 Predniji utesnitveni sindrom gleznja

Imenujemo ga tudi nogometni gleZenj. Pogosto se pojavlja pri poklicnih in rekreativnih nogometasih,
ki izvedejo ogromno ponovitev giba gleZnja iz polne plantarne fleksije v dorzifleksijo, ko udarijo Zogo.
Postopoma nastajajo robni osteofiti na golenici in skocnici (slika 92), hipertrofija sinovije in posledi¢no
boleCina in razvoj utesnitvenega sindroma. Neredko je nastanek povezan s kroni¢no nestabilnostjo
gleznja.

Zelo jasna je Ze klini¢na slika, ki pa jo ve¢inoma potrdimo z RTG
in MRI slikanjem gleznja.

Osnovno zdravljenje je zacasna prekinitev Sportnih aktivnosti
in ustrezna fizioterapija. Ce se tezave v roku 4 mesecev ne
umirijo, se odlo¢imo za kirursko zdravljenje v smislu artroskopije
gleznja. Med posegom odstranimo motece osteofite in
napravimo delno sinovektomijo.

Slika 92 - RTG slika osteofita na sprednjem delu golenice

12.5.2 Kronic¢na nestabilnost gleznja

Kroni¢na nestabilnost gleZnja nastane po veckratnih poskodbah gleZnja s posledi¢nimi rupturami vezi. K
taksni diagnozi nas usmerja bolecina v gleznju, ki ostaja tudi Se po Sestih tednih po poskodbi. S klini¢nim
pregledom, MRI ali UZ diagnostiko pogosto najdemo poskodbo vezi gleZnja. Najpogosteje so rupturirane
vezi na lateralni strani (LTFA in LCF), redkeje medialno (deltoidna vez). Sportnik praviloma Ze sam pove,
da ima stalen obcutek nestabilnega in bolecega gleZnja, predvsem na neravni podlagi ali pri tezjih
obremenitvah.

Pri zdravljenju vedno najprej svetujemo fizioterapevtsko obravnavo, ki vklju€uje vaje za stabilizacijo in
propriocepcijo gleznja. Ce te terapije ne prinesejo izbolj$anja 3 do 4 mesece, se odloc¢imo za kirursko
zdravljenje z reparacijo ali rekonstrukcijo vezi. Rehabilitacija po taki operaciji traja 4 do 6 mesecev.

12.5.3 Tendinopatija Ahilove tetive

Vecinoma gre za degeneracijo tetive. O tendinitisu govorimo le, ko gre za vnetje narastiS¢nega dela
tetive. Najpogosteje so prizadeti Sportniki tekaci in $portniki, ki veliko skacejo (ko3arka, odbojka). Vzrok
je mikroposkodba tetive, ki nima dovolj ¢asa za regeneracijo. Tetiva se zadebeli (slika 93), ob hujsih
potekih nastanejo tudi kalcinacije in robni kostni izrastki v predelu narastis¢a (Haglundova eksostoza).
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Osnovno zdravljenje je fizioterapevtska obravnava z razteznimi
vajami, protivnetno terapijo (HIL, UZ), krioterapijo in globinskimi
udarnimi valovi. Ko je ugotovljen jasen mehanski izvor drazenja
Ahilove tetive ob narastiS¢u na petnico, zaradi eksostoze
ali rotacije petnice, se odlo¢imo za operacijo, endoskopsko
kalkaneoplastiko petnice.

Slika 93 - MRI vnetno zadebeljene Ahilove tetive

12.5.4 Disekantni osteohondritis

Najpogosteje se pojavi na skocnici v zgornjem sko¢nem sklepu. Nastane zaradi kroni¢nih, ponavljajocih se
obremenitev. Najpogosteje so prizadeti mladi Sportniki (10 do 20 let) kontaknih Sportov in gimnasticarji.
Redko je pojav neposredno povezan z enkratno poskodbo. Z MRI se doloci obseg, lokacija in stopnja
poskodbe hrustanca. Ce je lezija manjsa in stabilna, je zdravljenje konzervativno. Pri vedji leziji ali
nestabilnosti se praviloma odlo¢imo za kirursko zdravljenje, kostnohrustancni del fiksiramo nazaj v kost.
Pri dostopnih lezijah je poseg artroskopski.

12.5.5 Artroza gleznja

Pomeni lahko obrabo zgornjega ali spodnjega sko¢nega sklepa
ali obeh hkrati. Praviloma nastane po poskodbah gleznja,
zlomih in rupturah vezi. Znaki so otekanje, zadebelitev sklepa,
bolecina, slaba gibljivost, lahko tudi nestabilnost. Vecinoma
za potrditev diagnoze zadostuje RTG posnetek (slika 94). Za
natancnejSo stopnjo obrabe hrustanca napravimo MRI slikanje.
Na podlagi stopnje obrabe se odlo¢imo za ustrezno zdravljenje.

Pri vseh stopnjah je klju¢na fizioterapija in prilagoditev gibanja
z razbremenitvijo gleZnja (kolesarjenje, hoja po ravnem,
plavanje). Ob zmernih stopnjah obrabe svetujemo zdravljenje
hrustanca z mati¢nimi celicami ali koncentrirano krvno plazmo.
Na voljo je tudi zdravljenje s hialuronsklo kislino, predvsem
pri napredovali stopnji obrabe. Za lajSanje bolec¢in pogosto
apliciramo analgokortikosteroid v gleZenjski sklep. Ob izraziti,
dokon¢ni obrabi se odlo¢imo za vstavitev endoproteze v gleZenj
ali izvedemo artrodezo - zatrditev sklepa.

Slika 94 - RTG slika napredovale artroze gleznja
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12.6 BOLECINAV GOLENI

12.6.1 Medialni tibialni stres sindrom

Je preobremenitvena poskodba, ki nastane zaradi ponavljajocih se stresov v predelu goleni. Prej smo
predvidevali, da gre za vnetje pokostnice (periostitis) pri narastis¢u misice tibialis posterior in soleus,
novejsa literatura pa pokaze, da je ta bolecina povezana s stresno reakcijo golenice ali tendinopatijo
narastis¢a misic.

Tveganje za medialni tibialni stres sindrom (MTSS) povzroca ve¢ dejavnikov, npr. tek na dolge proge,
predvsem pretiravanje s tekom po neravni trdi podlagi, prekomerna pronacija stopal, zakréenost misice
gastrocnemius in solius z omejeno dorzifleksijo, nepravilno sorazmerje misic spodnjih okoncin. Povecan
BMI prav tako predstavlja dodaten dejavnik tveganja.

Simptomi so naslednji: bolec¢ina na medialni strani goleni, ki se stopnjuje s tekom in se zmanj$a oziroma
umiri pri pocitku. Prisotna je tudi obcutljivost in bole¢ina na direktni pritisk na medialni del golenice.
Obcasno tudi oteklina v istem predelu.

Diagnostika: zanesemo se predvsem na anamnezo in klini¢no sliko. Posebni klini¢ni testi za MTSS Zal ne
obstajajo. Moramo biti pozorni in izklju¢iti kompartment sindrom in stresni zlom.

Zdravljenje: v prvi fazi RICE: mirovanje, led in elevacija noge. Pomembno je zmanjsati ali celo prenehati
s Sportnimi aktivnostmi, dokler se simptomi ne umirijo, nato pride v postev fizioterapija in priprava
Sportnika na varno vrnitev v Sport.

12.6.2 Stresni zlomi

Preobremenitveni oziroma utrujenostni (stresni) zlomi so razli¢ne vrste zlomov kosti, kjer pride do
popolne ali delne prekinitve kostnine zaradi ponavljajocih se manjsih obremenitev, ki ponavadi ne bi
povzrocali zZloma pri enkratnem delovanju. Ponavljajoce se obremenitve na zdravi kosti brez ustreznih
reparativnih mehanizmov povzrocijo zlom. Taksni zlomi se pogosteje pojavljajo na spodnjih okoncinah
in se bolj pogosto pojavljajo pri mladih aktivnih ljudeh, npr. pri Sportnikih ali vojakih, ko se pri¢nejo
ukvarjati z drugimi bolj intenzivnimi Sportnimi aktivnostmi. Dodatno tveganje za stresni zlom predstavlja
prekomerna zunanja rotacija kolka, razlika v dolZini spodnjih okoncin, ploska stopala in visok stopalni
lok. Slabse hipotrofi¢ne utrujene misice prenesejo vecje obremenitve na kosti, ki lahko povzrocijo stresni
zlom.

Kost z manjSo maso in gostoto predstavlja tveganje za stresni zlom. To opazamo pri Zenskah, pri
osteoporozi. Nepravilen tek in tek po trdi podlagi predstavljajo dodatno tveganje.

Najpogostejsa mesta stresnega zloma so: stopalo - predvsem metatarzalne kosti, golenica, mecnica,
stegnenica - predvsem vrat stegnenice, redkeje diafiza, medenica, hrbtenica, rebra, medtem ko so na
zgornjih udih stresni zlomi redki.



12 | GLEZENJ IN STOPALO

Klini¢na slika: Bolecina se stopnjuje z aktivnostmi, kot je tek. Pojavlja se nekaj tednov po spremenjeni
vrsti ali intenziteti Sportne aktivnosti. Bolnik se ne spomni poskodbe. Prisotni sta tudi obcutljivost na
pritisk in oteklina.

Diagnostika: RTG, ki je na zacetku negativen, zato priporo¢amo ponovitev RTG-ja po stirih tednih.
Scintigrafija kosti lahko zgodaj pokaZe poskodbo. Metoda izbora pa je MRI.

Zdravljenje: Odvisno je od mesta in stopnje zloma. Vecinoma se odloc¢imo za konzervativno zdravljenje.
Ce ne pride do izbolj$anja ali ¢e pride do ponovitve stresnega zloma, se odlo¢imo za operativno
zdravljenje.

12.7 OBOLENJA STOPALA

12.7.1 Hallux valgus

Je ena najpogostejsih deformacij stopala in pomeni navzven ukrivljen nozni palec. Vec¢inoma se pojavlja
obojestransko in izrazito bolj pogosto pri Zenskah (1:10). Vzroki so povezani z anatomskimi posebnostmi
stopala (genetsko pogojeno, plosko stopalo, prirojena ohlapnost veziva) in na drugi strani z zunanjimi
dejavniki (obutev: visoka peta, ozko obuvalo).

Najbolj natan¢no diagnozo nam omogoci klini¢ni pregled stopala in RTG posnetki stopala (slika 95) stoje
(AP, stranski in polstranski posnetek). Na podlagi meritve kotov deformacije na RTG se dolo¢i stopnjo
odklona palca.

O nacinu zdravljenja se odlo¢amo
glede na subjektivnho oceno bolnika
o teZzavnosti in strokovni, objektivni
oceni stopnje deformacije. Bolj kot
bolnika moti ukrivljenost palca in
vedji kot so koti deformacije palca,
bolj je smiselno kirursko zdravljenje.
In seveda obratno. V tem primeru
svetujemo  prilagoditev  obutve
(Siroka, udobna, brez visokih pet).
Pri operaciji je osnovni princip
osteotomija clenka prsta in/ali
stopalnice, poprava osi prsta in
nato ucvrstitev predela z vijaki,
plos¢ico ali drugim specialnim
materialom. Po posegu je potrebna
imobilizacija s posebnim cevljem 6
Slika 95 - RTG slika obojestransko Hallux valgus tednov.
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12.7.2 Plosko stopalo

Pridobljeno plosko stopalo (pes planus) je posledica prirojene slabosti vezivnega tkiva ali misi¢nega
obolenja (pareza, paraliza). Stopalne kosti izgubijo obliko loka (slika 96), petnica se postavi v valgusni
polozaj. Znacilna je trda neproZna hoja, hitro se zacnejo pojavljati bolecine v stopalih.

Fleksibilno plosko stopalo najpogosteje opisujemo pri otrocih, kjer se stopalni loki, miSice, vezi in kosti
stopala Sele razvijajo. Stopalni lok je popolnoma sploscen ob obremenitvi. Ko stopalo ni obremenjeno,
na primer pri hoji po prstih, pa se lepo oblikuje.

Poznamo tudi rigidno plosko stopalo, ki je praviloma bolece. Vzrok je zraslost tarzalnih kosti, najpogosteje
skocCnice in petnice ali petnice in navikularne kosti. Klini¢no je prisotna spasti¢nost peronealnih misic in
tetiv, bolec¢ina v mecih, plosko stopalo in rigidnost spodnjega skocnega sklepa. Rigidno plosko stopalo
vec¢inoma zahteva kirursko zdravljenje.
Za operativno zdravljenje se odlo¢imo, ce je
plosko stopalo bolece in konzervativni ukrepi niso
uspesni. Uspesna je operacija artroereze stopala
(vstavitev implantata subtalarno). Izvede se lahko
tudi artrodezo subtalarno in druge kompleksnejse
korekcije stopala. V sklop konzervativnih ukrepov
spada redno izvajanje vaj za krepitev misic in vezi
stopala, uporaba ceveljnega vlozka in primerne
(ortopedske) obutve, hoja po neravni podlagi
Slika 96 - Primeren in splosc¢en stopalni lok (travnik, mivka, kamenje).

12.7.3 Sploscenost precnega stopalnega loka
Sploséenost precnega stopalnega loka (pes transversoplanus) (slika 97), ni nujno v povezavi s ploskim

stopalom. Tipi¢na je bolecina v sprednjem delu stopala, v predelu “blazinic”. Primarno se pojavlja zaradi
anatomskih  predispozicij (dolZina stopalnic).

Sekundarno zaradi revmatoidnega artritisa, putike,
‘ poskodbe, artroze. Lahko tudi zaradi iatrogenih
vzrokov, na primer po operaciji hallux valgusa ali
artrodezi palca.
Pri zdravljenju najprej priporocamo uporabo
Ceveljnega vlozka s podporo precnemu
stopalnemu loku v udobni obutvi. Ob pogosto
prisotnem burzitisu ucinkovito pomaga terapija
z visokoenergijskim laserjem. Pomembno je tudi
0@@@
i T

redno izvajanje vaj. Ce so ti ukrepi neuspesni,
@ © Q@@ @@@ © se posluzimo operativnega zdravljenja v smislu
T T

T TTTTTTT DMMO posega (distal mini invasive metatarsal

osteotomy).
Slika 97 - Normalni in splosceni precni stopalni lok
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12.7.4 Plantarni fascitis

Pomeni vnetje plantarne fascije ob narastiS¢u na petnico. Ob dalj ¢asa trajajo¢em vnetju nastane ob
narastiscu trn petnice (spina calcanei). V visjem odstotku se pojavlja pri tekacih in Sportnikih, ki veliko
skacejo in pri ljudeh, ki opravljajo preteZno stojece delo. Pogosteje se pojavlja tudi pri ljudeh s povisanim
indeksom telesne mase. Tipicna je bolecina v zadnjem delu podplata, na notraniji strani, in sicer zjutraj,
ko vstanemo oz. po daljSem mirovanju.

Pri postavitvi diagnoze si pomagamo s klinicnim pregledom in RTG posnetki petnice v stranski projekciji.
Vedno bolj pogosto pa jo potrdimo z MRI.

Najbolj uc¢inkovito zdravljenje je z razteznimi vajami za plantarno fascijo, krioterapijo, terapijo z globinskimi
udarnimi valovi in laser terapijo (HIL). V postev pride tudi infiltracija narastisc¢a z analgokortikosteroidom.
Zelo redko izvedemo operacijo sproscanja plantarne fascije.

Vnetno-degenerativna stanja Putika
Revmatoidni artritis
Seronegativne spondiloartropatije

Okuzbe Vnetje diabeti¢nega ulkusa
Osteomielitis
Plantarne bradavice

Mehanski vzroki

Nevropatije Ishialgi¢na bolecina

Utesnitev senzornih vej n. tibialis posterior
Nevrinom (Mortonov nevrinom)

Sindrom tarzalnega kanala (n. tibialis post.)

Poskodba Mehka tkiva
Stresni zlomi stopalnic
Tumor (redko!) Ewingov sarkom
Nevrofibrom
Zilne okvare Diabeti¢na mikroangiopatija

Vir: Grabljevec, K (2018). Bolecina v podplatu. V M. Hussein (ur.). Pogosta stanja v ortopedijio 6. Artrosov strokovni simpozij.
Ljubljana: Artros center za ortopedijo in sSportne poskodbe, str.68.
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Etiologija Klini¢ne znacilnosti in preiskave Terapija
Plantarno podrocje
Plantarni fascitis/ Bolecina zjutraj, preden se bolnik »razhodix, in po o Pocitek,

fascioza

daljSem mirovanju.

Bolecina, locirana v podrocju medialne navikularne
tuberoze in v podrocju cele aponevroze.

UZ-preiskava!

¢ vaje za razteznost in krepitev
plantarnih misic,

o NSAR,
o ESWT,
o vlozki za stopalne loke.

Trnasti izrastek petnice

Bolecina v podrocju antero-inferiornega dela
petnice.

RTG-/UZ-preiskava.

o Razbremenitev z ustreznim
vlozkom,

o HiL-laser.

Stresni zlom petnice

Bolecina se okrepi z obremenitvijo in hojo po trdi
podlagi.

Kasneje tudi bolecina v mirovanju.
RTG-/CT-diagnostika.

o Razbremenitev petnice,
o omejitev razdalje na minimum,
 imobilizacija.

Utesnitveni sindromi
Zivcev
(n. plantaris med. in n.

plantaris lat./n. abd. dig.

Tipi¢ni nevropatski ob¢utek/bolecina.
Bolecina, sproZena s poskodbo ali naporom.
UZ-preiskava (per exclusionem).

o Pocitek in razbremenitev,

o vaje za razteznost in krepitev
stopalnih misic,

min.) * NSAR,

e anestetik, lokalno.
Vhetje petnega Globoka, pekoc¢a/drazeca bolecina. o Pocitek/razbremenitey,
mascevja ; & :
(leel fat pad Zajema.podroqe cele pete. e krio,
syndromex) UZ-preiskava. * NSAR,

o terapevtski UZ.
Posteriorno podrocje

Tendinopatija Ahilove
tetive

Pekoca/ostra bolecina distalnega dela.
Povzrocena z naporom in palpacijo M-L.
Trda, vretenasto zadebeljena tetiva.
Vidna oteklina.

UZ-preiskava.

* NSAR/topicno,

o povisek pod petnico,

o ortoza Achillotrain,

o ekscentri¢ne vaje,

o HiL-laser/ESWT,

o KS/Xyl paratendinozno,
¢ PRP-intratendinozno.

Haglundova eksostoza

Boleca oteklina posteriorno (obutev, palpacija)
zaradi drazenja RK-burze.

UZ-preiskava (potrdi tudi burzitis)!

o Razbremenitev/krio,
o NSAR,
o punkcija + KS v burzo.

Retrokalkanearni
burzitis

Boleca oteklina posteriorno (obutev, palpacija)
zaradi drazenja RK-burze.

UZ-preiskava.

o Razbremenitev/krio,
o NSAR,
¢ punkcija + KS v burzo.

Kalkanearni apofizitis
(Mb. Sever)

Otroci in adolescenti.

Bolecina in zatrdlina v podrocju narastis¢a Ahilove
tetive.

Napor okrepi bolecino.
Pasivna DF sprozi lokalno bolecino.
UZ-preiskava.

o Razbremenitev/krio,
o omejitev gibanja,
* NSAR/paracetamol,

o vaje za razteznost in krepitev>
stopalnih misic,

» mehki vlozki za petnico.
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Etiologija

Klini¢ne znacilnosti in preiskave

Terapija

Medialno podrocje

Tendinopatija m. tibialis
posterior

Palpatorna bolecina/oteklina v podro¢ju narastisca
na navikularni in med.kuneiformni kosti.

UZ-preiskava.

o Ekscentri¢ne vaje,
* NSAR/topicno,
o HIL-laser,

o infiltracija okolice narastis¢a s
KS/Xyl (UZ).

Tendinopatija m. flexor
digitorum long.

Bolecina izvira medialno retromaleolarno in
izzareva diagonalno prek podplata proti bazi zadnjih
prstov.

UZ-preiskava.

o Ekscentri¢ne vaje,
o NSAR/topi¢no,
o HiL-laser,

o infiltracija okolice tetive s KS/
Xyl (U2).

Tendinopatija m. flexor
hallucis long.

Bolecina izvira medialno retromaleolarno in
izZzareva v plantarni del palca.

UZ-preiskava.

o Ekscentri¢ne vaje,
* NSAR/topicno,
o HiL-laser,

« infiltracija okolice tetive s KS/
Xyl (UZ).

Sindrom tarzalnega
tunela (utesnitev n.
tibialis post./posteriorna
tibialna nevropatija)

Bolecina/parestezije medialno retromaleolarno, ki
izzareva medialno po peti ali distalno proti prstom.

Vzrok: planovalgus, pritisk varic v tunelu,
zadebelitev retinakuluma/travma, eksostoza v
tunelu, diab.polinevropatija.

Pozitiven Tinelov znak.
UZ-preiskava.

o Razbremenitev/krio,

o omejitev gibanja,

o NSAR/levatiracetam,

o stopalni korekcijski viozki,

o UZ-vodena infiltracija tunela s
KS/Xyl.

Lateralno podrocje

Tendinopatija
peronealnih misic

Palpatorna bolecina lateralno retromaleolarno z
izZarevanjem ob lateralni steni petnice proti bazi 5.
stopalnice.

UZ-preiskava.

o Ekscentri¢ne vaje,
o NSAR/topi¢no,
o HiL-laser,

o infiltracija okolice tetive s KS/
Xyl (U2).

Sindrom sinusa tarsi

Bolecina v podrocju lateralne stene petnice, ki se
okrepi pri hoji po neravnem terenu.

Anamneza ponavljajocih inverzijskih/supinacijskih
zvinov gleznja s posledi¢no fibrozo in ohlapnostjo
later.ligamentov (ATFL, PTFL, CF).

Izrazit planovalgus.

Hiperpronacija pri teku/haji.
Artroza/fibroza kapsule subtalarno.
Obremenitev/tek okrepi bolecino.
MRI > UZ-preiskava.

Diagnosti¢na infiltracija Xyl v sinus.

o Ekscentri¢ne vaje za
stabilizatorje gleznja,

o vlozki - medialni klin,

o obutev s trdim opetnikom,

* NSAR/topicno,

o HIL-laser,

o infiltracija KS/Xyl (UZ).

Vir: Grabljevec, K. (2018). Bolecina v podplatu. V M. Hussein (ur.). Pogosta stanja v ortopedijio 6. Artrosov strokovni simpozij.
Ljubljana: Artros center za ortopedijo in sportne poskodbe, str. 68-70.
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Vprasanja za ponavljanje

o Koliko stopalnih lokov poznamo? Nastejte jih.

o Kateri sklep je najpogosteje poskodovan?

o Kaj je hallux valgus?

o Kako zdravimo plosko stopalo?

o Kaj je najpogostejsi vzrok kroni¢ne nestabilnosti gleznja?

o Kako zdravimo tendinitis Ahilove tetive?
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STVARNO KAZALO

Stvarno kazalo

abces 19, 48
acetabulum 108, 109
adhezivni kapsulitis 77
Ahilova kita 33
aksialni spondiloartritis 54
alografti 124
amiloidoza 95
ankilozirajoci spondilitis 53, 54, 105
anterolisteza 104
antirevmatiki 42, 81, 87, 130
Apley test 119
artrodeza 44
artrofibroza 126
artroplastika 44
artroza
rame 81
komolca 87
zapestja 96
distalnega radioulnarnega sklepa 96
kolena 55
kolka 109, 110
gleznja 137, 141
asepti¢na nekroza 110, 111
avaskularna anekroza (AVN) 109, 110
avtograft 124

bakterijska vnetja 48
bi-in trimaleolarni 138
bolecina v goleni 142
bolecinski lok 79
bursitis 85

CT 23, 25, 26

deformacija 19, 69
diplazija
patele 129
kolka 17, 113
trohlee 129
disekantni osteohondritis 85, 87, 141
diskus hernija 103

Dupuytrenova kontraktura 95

Ege’s test 119
elektrostimulacija 30
EMG preiskava 24
enhondrom 59
endoprotetika 44
epifizioliza glavice femurja 109, 111
epikondilopatija
lateralna (teniski komolec) 85
medialna (golfski komolec) 85, 86
ESWT 30, 32, 146
Ewingov sarkom 62, 145

FABER 109

FADER 109

FADIR 109

femoroacetabularna utesnitev (FAI) 109, 112, 113
CAM 112

Pincer 112

foraza 111

fraktura 101

gigantnoceli¢ni tumor 60
glukokortikoidi 54
golfski komolec 32, 85, 86



Haglundova eksostoza 140, 146
hallux valgus 137, 143
hematom 19, 35, 48, 95

hernija disci 99

hialuronska kislina 70
hidroterapija 30

HIL 30, 33

histologija hrustanca 66
hondrociti 66, 67
hondrosarkom 61

imobilizacija 41, 91, 92, 139, 143, 146
imunomodulacija 71

infiltracija 12, 79, 80, 145, 147
infraspinatus 7, 71

Insall in Salvati 129

involukrum 48, 49

izpah 35, 80, 81, 95, 110, 130

kalcifiéni tendinitis 77, 78
karcinomi 63

kifoza 98, 103, 105

kiklop 126

kinezio terapija 30, 31, 132, 133
kontraktura 49, 85, 109, 110
korteks 60

kostni sekvester 48

kostni izrastki 69, 140
kostna cista 60

krioterapija 30

laboratorijska preiskava 16, 25, 50, 100
labrum 26, 27, 77, 80, 108, 109, 112, 113
Lachman test 122

Lasegue test 100

STVARNO KAZALO

laterolisteza 104

ligament 77, 84, 90, 92, 93, 98, 108, 116, 117, 126,
129,132, 136, 147

limfna drenaza 30, 35

limfom 62

lordoza 98

Madelungove deformacije 96

maligni kostni tumoriji 58, 61

maticne celice 45, 71

matriks 66

Mb Kienbock 96

McMurray test 119

medialni tibialni stres zlom (MTSS) 142
medvretencne ploscice (diski) 22, 98, 101,102, 103, 104
Merchant 130

metastaze (zasevki) 24, 61, 63

mielom 62

MRI 22, 26

nebakterijska vnetja 48, 51
nestabilnost

gleznja 140

rame 80, 81
nogometni glezenj 140

okorelost 51, 52, 102, 105, 110
okuzbe 17, 42, 50, 54, 99, 101, 104
operativno zdravljenje 30, 41, 42,72
Ortobiologics 45

ortoze 41, 86, 133
Osgood-Schlatterjeva bolezen 30
osteoartritis 53, 66

osteoartroza 66

osteoblastom 60

osteochondrom (eksostoza) 59
osteofiti 69, 95, 140
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STVARNO KAZALO

osteoid osteom 24, 60 R
osteomielitis e
hematogeni 48 radioterapija 61, 62
nehematogeni 49 radikulopatije 101
kronicni 49 Raiterjev sindrom 53
osteoporoza 53, 101 Raynojev fenomen 95
osteosarkom 61 rekonstrukcija MPFL 130, 131
osteosinteza 45, 63 rekonstrukcija vezi 34,42, 90, 93, 123, 124, 125, 126
osteotomija 43, 72, 110, 111, 112, 143 130, 131, 140

rentgensko slikanje 20, 25
retrolisteza 104

P revmati¢na polimialgia 53
____________________________________ revmatoidni artritis 48, 51, 85, 145
pareza 104, 144 revmatoidni spondilitis 105

patela alta 129, 131 revmatske bolezni 51

patelofemoralni bole¢inski sindrom (PFBS) 117, 133 rizartroza (artroza sedlastega sklepa) 96

patoloski zlom 59, 60, 61
periferni spondioartritis 54

Perthesova bolezen (Mb. Perthes) 109, 110 S

pivot shift 122 e o
plantarni fascitis 137, 145, 146 sarkoidoza 53

plika 131 Scheuermannova bolezen 105

poliartralgia 17, 102 scintigrafija 24, 60, 62, 63, 143
posterolateralni kot 116, 126 sedimentacija 25, 50, 53

predalc¢ni fenomen 122 semitendinozne in gracilisne misice (STG) 124
prenesena bolecina 102, 117 septicni artritis 48, 50

preobremenitvene tezave 21 serolosko pozitivno 53

proksimalni sklep 52, 116 seronegativni spondiloartritis 53
protiapoptotsko delovanje 71 sindrom karpalnega kanala 91, 94
protimikrobno delovanje 71 sindrom kubitalnega kanala 85, 88

protin 48, 55 sindrom plike 85, 86, 117

protitelesa 52 sinovektomija 50

psoriaticni artritis 53, 54 sinovialna plika 131

punkcija 49, 62, 146 sinovitis in tenosinovitis (Mb DeQuervain) 91
putika 95, 145 SIS 19, 36

sistemski lupus 53
skafolunatni kolaps (SLAC) 96

Q skafolunatni ligament 92
____________________________________ skafotrapezotrapezoidna artroza (STT) 96
Q- kot 129, 130 skapulotorakalni sklep 76

sklepna ovojnica 77, 84

skocna kost (talus) 136

SLAP lezija 77

solitarna kostna cista 60
spinalna stenoza 101, 103, 104



splosc¢enost precnega stopalnega loka

(pes transversoplanus) 144
spondiloartritis

psoriati¢ni 54

reaktivni 54

prehodni 54
spondiloliza 102, 104
spondilolisteza 101, 102, 103, 104
spondiloza 99, 102
Spurling test 100
Staphylococcus aureus 48, 49, 50, 51
stenoza spinalnega kanala 99, 101
stresni zlom (preobremenitveni) 142

tendinopatija Ahilove tetive 140, 146

tendinoza patelarnega ligamenta 117, 132

teniski komolec 33, 85, 86

tenodeza bicepsa 80

tenosinovitis 52, 77, 91

TENS 30

teres minor 76, 77

Thessaly test 119

tractus iliotibialis 124

transplantacija meniskusa 120

Trendelenburgov znak 109

trigger-finger 52

trofi¢ne lastnosti 71

trohleoplastika 130, 131

trombocitna obogatena plazma PRP in avtogeno
koncentriran serum ACS (Orthokin) 70

TRT 30, 38

tuberositas tibie 130, 131

tumoriji 17, 20, 24, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 85, 95, 109

ultrazvok 30, 39

urat 55

uratni kristali 55

uricni artritis 55, 53

utesnitveni sindrom 77, 85, 88, 140

STVARNO KAZALO

varus deformacije 130
vnetja
bakterijska 48
nebakterijska 48, 51
vnetne bolezni gibal 47

Wiberg 129

zasevki 61, 63, 99
zatrdlina 60, 146
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