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Prikaz primera/Case report

SOČASNA OBOJESTRANSKA REKONSTRUKCIJA SPREDNJE
KRIŽNE VEZI S PRESADKOM TETIV MIŠIC FLEKSORJEV:

PRIKAZ PRIMERA

ONE-STAGE BILATERAL ANTERIOR CRUCIATE LIGAMENT RECONSTRUCTION
WITH USE OF HAMSTRING TENDON AUTOGRAFTS: A CASE REPORT
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Izvleček

Izhodišča Obojestranska raztrganina SKV ni pogost klinični problem, vendar pa incidenca tovrstnih
kolenskih poškodb narašča, še posebej znotraj športno dejavne populacije. Mehanizem
poškodbe redko povzroči sočasno obojestransko raztrganino SKV. Običajno pride najprej
do poškodbe enega kolenskega sklepa, kasneje, med nadaljnjo športno dejavnostjo, pa še
do poškodbe drugega kolenskega sklepa.

Bolnik in metode Prikazani primer opisuje redek problem poškodovanca s kronično obojestransko nestabil-
nostjo kolenskih sklepov in prirojeno tanko kito pogačic. Avtor je izvedel sočasno oboje-
stransko rekonstrukcijo SKV s presadkom tetiv mišic fleksorjev, tako da ni oslabil moči
štiriglave stegenske mišice z odvzemom pogačične kite.

Rezultati Ob kontroli, tri leta po operativnem posegu, je poškodovanec izjavil, da oba kolenska skle-
pa normalno delujeta in da se je vrnil na predpoškodbeno raven dejavnosti. Lysholmov
kolenski rezultat je znašal 100 točk za levo koleno in 95 točk za desno koleno, oboje od 100
možnih točk. Oba kolenska sklepa sta bila polne gibljivosti, Lachmanov test in test izmika
vrtišča sta bila negativna.

Zaključki Dvostopenjska obojestranska rekonstrukcija SKV vzame operirancu zaradi rehabilitacij-
skih postopkov veliko časa pa tudi zahteva več finančnih sredstev, zato je sočasna oboje-
stranska rekonstrukcija SKV logična rešitev takšnega problema.

Ključne besede sočasna obojestranska rekonstrukcija sprednje križne vezi (SKV); prikaz primera; tetive
mišic fleksorjev

Abstract

Background Bilateral ACL rupture is not a common clinical problem, but the incidence of the bilateral
knee injuries is increasing especially within highly sports active population. Mechanism of
the injury rarely causes simultaneous bilateral ACL tear. Usually unilateral injury of the
knee has occurred and later on contralateral injury has taken place.

Patient and Case report presented an unusual problem of a patient with chronic bilateral ACL – defici-
methods ent knees and constitutionally very thin patellar tendons. Author decided to perform one-

stage bilateral ACL reconstructions using hamstring tendon autographs so as not too we-
aken his quadriceps muscles by compromising his extensor mechanism.

Results At three years follow-up the patient’s opinion was that both ACL reconstructed knees had
normal function, and he had returned to his preinjury activity level. The overall result of
the Lysholm knee score for left knee was 100 and for right one 95. Both knees had full
range of motion, Lachman and pivot shift signs were negative.
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Conclusions Two-stage bilateral ACL reconstruction is much more time consuming for the patient and
expensive for health insurance, so one-stage bilateral ACL reconstruction is a logical solu-
tion of the problem.

Key words one-stage bilateral anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction; case report; hamstrings
tendons

Uvod

Raztrganina sprednje križne vezi je ena najpogostej-
ših resnejših poškodb kolenskega sklepa. Vse večje
število rekreativnih in športnih udeležencev vseh sta-
rostnih skupin se zrcali v povečanem številu raztrga-
nin sprednje križne vezi. Nestabilnost kolena, ki sledi
pretrganju sprednje križne vezi, lahko privede do do-
datnih poškodb meniskusov in hrustanca, kar dolgo-
ročno vodi v pospešen nastanek degenerativnih spre-
memb kolena.1, 2 Cilji rekonstrukcije sprednje križne
vezi so zmanjšanje občutka nestabilnosti kolenskega
sklepa, izboljšanje funkcije in povratek bolnika na ra-
ven dejavnosti pred poškodbo. Rekonstrukcija spred-
nje križne vezi je utečen kirurški poseg, ki v večini
primerov daje dober pooperativni funkcionalni izid
in časovno predvidljiv povratek bolnika k športnim
in delovnim dejavnostim. Pri rekonstrukciji sprednje
križne vezi so bili uporabljeni različni presadki, kot
so avtografti, alografti in sintetični vsadki. Dandanes
so zaradi številnih bioloških prednosti v uporabi av-
tologni presadki pogačne kite ali tetive fleksorjev ko-
lenskega sklepa.3–11 Pomanjkljivost avtografta te kite
je v nevarnosti za zlom pogačice, potencialna mož-
nost sprednje kolenske bolečine in nastanek raztrga-
nine oslabljene pogačične kite.12–14 Na drugi strani so
pomanjkljivosti uporabe avtografta tetiv fleksorjev
zmanjšana moč mišic fleksorjev kolenskega sklepa15

in počasnejše vraščanje presadka v povrtani predor.16

S stališča vraščanja je poleg izbire presadka pomemb-
na tudi metoda pritrditve, ki ima največji vpliv v ob-
dobju med 6. in 12. tednom po rekonstrukciji, ko po-
teka vraščanje presadka v kost. Številne študije so pri-
merjale suspenzijske metode (suspensory methods),
kjer gre za pritrditev presadka zunaj anatomskega me-
sta prirastišča sprednje križne vezi z metodami učvr-
stitve v predoru (aperture methods), kjer gre za pritr-
ditev presadka z vijakom na anatomskem mestu. Več-
jo togost rekonstruirane sprednje križne vezi naj bi
zagotavljala učvrstitev na anatomskem mestu, kar da-
je prednost metodam učvrstitve z vijakom.17 Izbira sa-
mega presadka pa glede na študije ne vpliva na bio-
mehanske lastnosti nove vezi.9 Učvrstitev presadka po-
gačične kite in tetiv fleksorjev daje zadostno čvrstost,
ki je potrebna za pospešeno pooperativno rehabilita-
cijo.10

Obojestranska raztrganina sprednje križne vezi je re-
dek klinični problem, toda incidenca tovrstnih kolen-
skih poškodb je v stalnem porastu, še posebej znotraj
športno dejavne populacije. Na raztrganino sprednje
križne vezi vpliva več dejavnikov tveganja. V literatu-
ri so opisani dejavniki neprimerne priprave športni-
ka, nezadostnih izkušenj, nepravilnih mišičnih vzor-
cev18 in neprimerne propriorecepcije,19 kar pa je mož-

no vsaj delno nadzorovati s pravilno usmerjenim tre-
ningom.20 Mehanizem poškodbe redko povzroči so-
časno obojestransko raztrganino sprednje križne ve-
zi. Običajno pride najprej do poškodbe enega kolen-
skega sklepa, kasneje, med nadaljnjo športno dejav-
nostjo, pa še do poškodbe drugega kolenskega skle-
pa. Ob mehanizmu poškodbe lahko daje prispevek k
tej specifični poškodbi tudi anatomska posebnost ste-
gnenice, ki se kaže v obliki utesnitve interkondilarne-
ga prostora. Kljub temu Lombardo21 v svojem prispev-
ku navaja, da širina interkondilarnega prostora ne
predstavlja povečanega tveganja za raztrganino spred-
nje križne vezi. Seveda pa je lahko družinska predi-
spozicija dejavnik tveganja raztrganine sprednje križ-
ne vezi.22

Prikazan primer opisuje poškodovanca s kronično ne-
stabilnostjo obeh kolenskih sklepov. Avtor opiše po-
tek zdravljenja tega primera, razloge za izbiro presad-
ka in navede pomanjkljivosti alternativnih možnosti
operativnega zdravljenja.

Prikaz primera
21-letni moški je bil klinično pregledan v ortopedski am-
bulanti naše bolnišnice zaradi smučarske poškodbe obeh
kolenskih sklepov, do katere je prišlo pred dvema leto-
ma. Kot mehanizem poškodbe je navedel padec pri veli-
ki hitrosti zaradi nenadne in sočasne notranje rotacije
obeh goleni. Ob pregledu je bila ob nestabilnosti obeh
kolenskih sklepov ugotovljena tudi prirojena tanka kita
pogačic. Z ultrazvokom izmerjena širina pogačičnih kit
je znašala 9 mm. Rentgenski posnetki obeh kolenskih
sklepov niso pokazali prirojeno ozke kondilarne špra-
nje, katerih izmerjena širina je znašala 26 mm. Predope-
rativni 100-točkovni Lysholmov kolenski rezultat je bil
za desno koleno 22 in za levo koleno 43. S KT-2000 iz-
merjena sprednja translacija golenice je znašala 11,6 mm
za levo koleno in 12,4 mm za desno koleno.
Pri artroskopiji kolenskih sklepov je bila ugotovljena po-
škodba sprednje križne vezi z raztrganino notranjega me-
niskusa desnega kolena in izolirana poškodba sprednje
križne vezi levega kolena. Avtor je operativno oskrbel
raztrganine notranjega meniskusa in rekonstruiral spred-
njo križno vez desnega kolena ter še v isti seji rekon-
strukcijo sprednje križne vezi levega kolena. Obe rekon-
strukciji sta bili izvršeni s presadkom tetiv mišic fleksor-
jev. Operiranec je pričel izvajati rehabilitacijski program
dan po operativnem posegu z elektrostimulacijo
štiriglavih stegenskih mišic in krioterapijo. Izvajal je vaje
pasivne in aktivne gibljivosti kolenskih sklepov in se učil
hoje s pomočjo stojke. V rehabilitacijskih postopkih ko-
lenskih opornic ni uporabljal. Šest tednov po operativ-
nem posegu je pričel izvajati kompleksne vaje moči in
propriorecepcije (Sl. 1). Štiri mesece po operativnem po-
segu je pričel izvajati program teka in skokov, polna
športna obremenitev pa je bila dovoljena po osmih me-
secih.
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Ob kliničnem pregledu, tri leta po operativnem posegu,
je poškodovanec izjavil, da oba kolenska sklepa deluje-
ta normalno in da se je vrnil na predpoškodbeno raven
dejavnosti. Telesna aktivnost poškodovanca je bila opre-
deljena s Tegnerjevo lestvico (od 0 do 10). Pred opera-
tivnim posegom je bila ocena aktivnosti 2, v času kon-
trole pa je znašala ocena dejavnosti 7. Lysholmov kolen-
ski rezultat je znašal 100 točk za levo koleno. Za desno
koleno je znašal 95 točk zaradi blagih bolečin, ki so bile
prisotne pri težjih športnih dejavnostih (Razpr. 1). Te sub-
jektivne težave so najverjetneje posledica sočasne po-
škodbe in operacije notranjega meniskusa desnega ko-
lena. Oba kolenska sklepa sta bila polno gibljiva, Lachma-
nov test in test izmika vrtišča sta bila negativna. Rezultat
KT-2000 pri sili 134 N je znašal za levo koleno 4,0 mm in
za desno koleno 4,1 mm (Razpr. 2). Ob kontroli narejeni

rentgenski posnetki niso pokazali oženja sklepnih špranj
ali prisotnosti osteofitov. V času kontrole je operiranec
izvedel izokinetično testiranje Cybex II s petimi cikli pri
hitrosti 60°/s (Sl. 2).

Razpravljanje

Med poškodovanci s prisotno nestabilnostjo kolen-
skega sklepa znaša incidenca obojestranske nestabil-
nosti 2 % do 4 %.23, 24 Dvostopenjska obojestranska
rekonstrukcija sprednje križne vezi vzame operiran-
cu zaradi rehabilitacijskih postopkov veliko časa, za-
hteva pa tudi več finančnih sredstev, zato je sočasna
obojestranska rekonstrukcija sprednje križne vezi lo-
gična rešitev takšnega problema. Do sedaj sta bili pu-
blicirani samo dve študiji, ki opisujeta sočasno oboje-
stransko rekonstrukcijo sprednje križne vezi.25, 26 Jari
in Shelbourne sta izvajala sočasno obojestransko re-
konstrukcijo sprednje križne vezi ob uporabi presad-
ka pogačične kite. V študiji Larsona s sodelavci je bil
pri večini operirancev (80 %) uporabljen alograft po-
gačične kite. Zaključki obeh raziskav kažejo, da je so-
časna obojestranska rekonstrukcija sprednje križne
vezi cenejša, varnejša in ne poslabša zgodnjih funkci-
onalnih rezultatov.
Pregled literature ni razkril nobene predhodne obrav-
nave sočasne rekonstrukcije sprednje križne vezi z
uporabo presadkov tetiv mišic fleksorjev. V tem pri-
meru je avtor uporabil presadek tetiv mišic fleksorjev
z namenom, da ne oslabi ekstenzijskega mehanizma
kolenskih sklepov in zmanjša pooperativno boleči-
no. Glede na to, da je bila pri poškodovancu ugotov-
ljena prirojeno tanka kita pogačic, bi lahko odvzem
presadkov pogačičnih kit resno ogrozil moč štirigla-
vih stegenskih mišic in morda povzročil kasnejšo raz-
trganino pogačičnih kit. Odvzem presadkov tetiv mi-
šic fleksorjev zagotovo ni oslabil moči ekstenzorjev
kolenskih sklepov, zaradi česar je bilo možno izvesti
pospešeno rehabilitacijo s takojšnjo polno obreme-
nitvijo. Izrazitejša bolečina je bila prisotna le tri dni
po operativnem posegu. V teh dneh je bolnik preje-
mal parenteralno analgezijo morfinskih pripravkov
in brez večjih zapletov sledil zahtevam rehabilitacij-
skih postopkov. V petih dneh se je bolnik osamosvo-
jil v dnevnih dejavnostih, pri katerih ni več potrebo-
val stojke, vzpostavila se je funkcionalna hoja, zato je

Sl. 1. Vaje propriorcepcije in koordinacije šest tednov
pooperativno.

Figure 1. Proprioreception and coordination exerci-
ses 6 weeks post-operatively.

Razpr. 1. Pred- in pooperativni Lysholmov kolenski re-
zultat.

Table 1. Lysholm knee-pre- and post-operatively.

Levo koleno Desno koleno
Left knee Right knee

Predoperativni
43 22Pre-operatively

Pooperativni
100 95Post-operatively

Razpr. 2. Pred- in pooperativna absolutna KT-2000
anteriorna translacija pri 134 N.

Table 2. Pre- and post-operatively absolute KT-2000
anterior translation at 134N.

Levo koleno Desno koleno
Left knee Right knee

Predoperativna
11,6 mm 12,4 mmPre-operatively

Pooperativna
4,0 mm 4,1 mmPost-operatively

Stabilnost kolena / Knee stability: 1+ (4–6mm)
2+ (6–10 mm)
3+ (> 10 mm)

Sl. 2. Izokinetično testiranje Cybex II s 5 cikli pri hitro-
sti 60 °/s.

Figure 2. Cybex II isokinetic using 5 cycles at 6 °/s.

Sajovic M. Sočasna obojestranska rekonstrukcija sprednje križne vezi s presadkom tetiv mišic fleksorjev
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bil odpuščen v domačo oskrbo. Bolnik je nadaljeval z
rehabilitacijskim programom v zdraviliškem centru.
Proces rehabilitacije je bil nekoliko prilagojen, saj je
bila večja pozornost posvečena vajam propriorecep-
cije. Redno in vztrajno izvajanje vaj moči in kasnejše
športno udejstvovanje je vzpostavilo dobro mišično
kontrolo, kar je razvidno v času zaključnega pregleda
iz Cybex II izokinetičnega testiranja. Primerjava moči
stegenskega mišičja je pokazala manj kot 10-odstot-
no razliko med obema nogama. Glede na dejstvo, da
je bila operativna rekonstrukcija izvedena na obeh
kolenskih sklepih, pa je seveda pomembnejša oblika
krivulj izokinetičnega testiranja. Glede na tabele kri-
vulji ne pokažeta zmanjšanja moči stegenskega mi-
šičja, seveda pa je pomembnejše, da v krivuljah ni najti
denivilacije ali ostrih depresij. Omenjene spremem-
be bi bile posledica patološke kinematike sklepa ozi-
roma mišične inaktivacije zaradi bolečine med izvaja-
njem dejavnosti.
Druga možnost operativnega zdravljenja bi bila upo-
raba heterolognega presadka pogačične kite, s čimer
bi se izognili problemu odvzemnega mesta.27–29 Ven-
dar so pri tovrstnem presadku možni zapleti, vključ-
no z razpoložljivostjo, shrambo, sterilizacijo in pre-
nosom bolezni.30–32 Zaradi počasnejšega celjenja pre-
sadka lahko agresivna pooperativna rehabilitacija
ogrozi funkcionalni rezultat rekonstruiranega skle-
pa.33 Uporaba sintetičnega vsadka je naslednja mož-
nost, s katero bi se izognili problemu odvzemnega
mesta, vendar imajo rekonstrukcije s sintetičnimi vsad-
ki visoko stopnjo zapletov.34

Avtor je predstavil nenavaden problem poškodovan-
ca z obojestransko nestabilnostjo sprednje križne
vezi obeh kolenskih sklepov ter prirojeno tankimi
kitami pogačic. V takšnih primerih priporoča, da se
izvede sočasna obojestranska rekonstrukcija spred-
nje križne vezi s presadkom tetiv mišic fleksorjev.
Operativna metoda je učinkovita in omogoča zgod-
nji povratek gibljivosti, moči in funkcije kolenskega
sklepa.
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