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Po{kodbe izteznega aparata kolena

Injuries of the Extensor Mechanism of the Knee
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^lanek pregledno zajema po{kodbe izteznega aparata kolena, kamor {tejemo pretrganje kite
{tiriglave stegenske mi{ice, pretrganje kite poga~ice in zlome poga~ice. Opisane so anatom-
ske in biomehanske zna~ilnosti izteznega aparata kolena, mehanizem po{kodbe, diagnosti-
ka, mo`nosti zdravljenja, rehabilitacija in napoved.

ABSTRACT
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The paper is an overview of the injuries of the extensor mechanism of the knee, which include
ruptures of the quadriceps muscle tendon and patellar tendon, as well as patellar fractures.
The anatomical and biomechanical characteristics, mechanism of injury, diagnosis, methods
of treatment, rehabilitation and prognosis are described.
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UVOD

Iztezni aparat kolena je zaradi svoje povr{in-
ske lege in izjemno velikih obremenitev mo~-
no izpostavljen neposrednim in posrednim
po{kodbam. Ve~ina po{kodb nastane v pro-
metu in {portu ter prizadene ve~inoma mlaj-
{e ljudi v starosti 20 do 50 let. Med po{kodbe
izteznega aparata kolena {tejemo pretrganje
kite {tiriglave stegenske mi{ice, pretrganje kite
poga~ice in zlome poga~ice.

Zlom poga~ice zavzema 1 % vseh po{-
kodb skeleta (1), pri mo{kih je dvakrat pogo-
stej{i (2), med stranema ni razlik. Ve~ kot
polovica vseh zlomov poga~ice je pre~nih, tret-
jina kominutivnih oziroma zdrobljenih, osta-
li so redkej{i (3). Pretrganje kite poga~ice se
pojavi 3-krat redkeje kot pretrganje kite {tiri-
glave stegenske mi{ice (4). Opisani so prime-
ri pretrganja kite poga~ice brez o~itne
po{kodbe po lokalnem zdravljenju s steroidi
(5, 6), pri sistemskih boleznih, kot so sistem-
ski lupus eritematozus in kroni~na ledvi~na
odpoved s sekundarnim hiperparatiroidiz-
mom (7), in po prebolelih tendinitisih. Opi-
sana je tudi skupina bolnikov z obojestranskim
spontanim pretrganjem kit poga~ice brez
ugotovljenih vzro~nih dejavnikov (8).

ANATOMIJA

Iztezni aparat kolena sestavljajo {tiriglava
stegenska mi{ica, njena kita z lateralnim in
medialnim patelarnim retinakulom, poga~i-
ca in njena kita, ki se vra{~a v gr~avino gole-
nice. [tiriglavo stegensko mi{ico sestavljajo
m. rectus femoris, m. vastus medialis, interme-
dius in lateralis. Medialni in lateralni retina-
kul poga~ice sta vezivna podalj{ka kit vastusa
medialisa in na lateralni strani vastusa late-
ralisa z vlakni fascie late. Ve`eta prirasti{~i na
stegneni~nih kondilih s prirasti{~i na goleni~-
nih kondilih. Poga~ica je najve~ja sezamoid-
na kost v telesu, le`i v kiti {tiriglave mi{ice in
ima trikotno obliko z vrhom distalno. Nekaj
vlaken kite {tiriglave mi{ice poteka kot Shar-
peyjeva vlakna preko sprednjega dela poga-
~ice do kite poga~ice. Kita poga~ice ve`e
spodnji pol oziroma vrh poga~ice z gr~avino
golenice. Posteriorno ima poga~ica sklepno
glad~ino za stegnenico, ki zavzema tri ~etr-
tine zadaj{njega dela poga~ice (9). Redko
imajo otroci v razvoju poga~ice dve osifika-

cijski sredi{~i (patella bipartita), ki lahko
posnemata na rentgenski sliki stanje po zlo-
mu, vendar je stanje obi~ajno obojestran-
sko (10).

BIOMEHANIKA

Funkcija izteznega aparata kolena je iztego-
vanje kolenskega sklepa in stabilizacija skle-
pa v dolo~eni legi. Amplituda med pokr~enim
in iztegnjenim zdravim sklepom je 145°.
Sile, ki se prena{ajo preko izteznega aparata
kolena, dose`ejo 3-kratno telesno te`o med
vsakdanjimi aktivnostmi in lahko dose`ejo
celo 7-kratno telesno te`o. Tlak med poga~i-
co in stegnenico zna{a od 2 do 10 N/mm2 in
je dvakrat vi{ji od tlaka med stegnenico in
golenico (11). Sti~na povr{ina med poga~ico
in stegnenico se spreminja glede na polo`aj
kolenskega sklepa in je najve~ja pri 45° pokr-
~enja. Poga~ica pove~a obremenilno povr{i-
no kolenskega sklepa in s tem razbremenjuje
sklepne povr{ine. Poga~ica obenem pove~a
navor {tiriglave stegenske mi{ice, ki prema-
guje silo preko ve~je ro~ice (12). Poleg biome-
hanskih funkcij poga~ica tudi {~iti stegneni~ne
kondile pred po{kodbo.

MEHANIZEM PO[KODBE

Neposredna po{kodba zaradi
udarca

Iztezni aparat kolena je zaradi svoje povr{in-
ske lege izpostavljen po{kodbam. Neposredna
po{kodba nastane najpogosteje pri prometnih
nesre~ah in pri {portu. Tipi~ni mehanizem
po{kodbe je udarec v armaturno plo{~o vozi-
la, pogoste so tudi po{kodbe pri motoristih.
Pri bla`ji neposredni po{kodbi lahko ostane-
jo patelarni retinakuli celi, kar pri zlomih
poga~ice prepre~uje obse`ne razmike frag-
mentov, iztegnitev v kolenu je v teh primerih
lahko mogo~a.

Posredna po{kodba

Iztezni aparat kolena lahko pri atletih dose-
`e izjemne sile, ki presegajo 6000 N (13).
Posredna po{kodba nastane zaradi kr~enja {ti-
riglave stegenske mi{ice (hotena iztegnitev
v kolenskem sklepu) in hkratnega pasivnega
pokr~enja zaradi nepredvidenih zunanjih
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sil. Tipi~na za to po{kodbo sta spotik in
padec, pogosta je pri nogometu. V teh prime-
rih so mi{i~novezivni in ligamentarni vleki
ve~ji od intrinzi~ne mo~i posamezne kite ali
celo poga~ice, kar povzro~i pretrganje kit ali
celo pre~ni zlom poga~ice. Pri posredni po{-
kodbi so obi~ajno patelarni retinakuli raztr-
gani, iztegnitev v kolenu ni mogo~a.

RAZVRSTITEV ZLOMOV
POGA^ICE

Tip zloma poga~ice je pomemben zaradi
izbire na~ina zdravljenja. Lo~imo pre~ne,
zdrobljene, vzdol`ne, osteohondralne zlome
in zlome z odkrhnjenim polom. Zlome lo~i-
mo tudi glede na morebitno razmaknitev frag-
mentov (slika 1).

DIAGNOZA

Diagnoza pretrganja kite
{tiriglave stegenske mi{ice
in pretrganja kite poga~ice

Anamneza

Bolnik obi~ajno opi{e neposredno ali posred-
no po{kodbo. Treba je vpra{ati o morebitnem
lokalnem zdravljenju s steroidi. Bolnik ~uti

mo~no bole~ino (huj{o kot pri pretrganju Ahi-
love kite) in ne more hoditi brez pomo~i.

Fizikalni pregled

Palpatorno je prisoten ob~utljiv defekt v pre-
delu pretrganja. Defekt postane o~itnej{i pri
poskusu iztegnitve v kolenu. Pogosto je prisot-
na oteklina, kadar je obse`na lahko zakrije
defekt. Lahko je prisoten tudi izliv krvi v mehka
tkiva ali sklep. Bolnik ne more aktivno iztegni-
ti noge ali dvigniti iztegnjene noge od podla-
ge. Pri delnem pretrganju v~asih bolnik lahko
dvigne iztegnjeno nogo od podlage v supinira-
nem polo`aju. Aktivna iztegnitev v kolenu
izklju~i popolno pretrganje kit. Pri zakasnjeni
diagnozi bolnik prika`e rigidno koleno in pri
hoji na prizadeti strani dviga medenico ter zani-
ha spodnjo okon~ino skozi korak.

Rentgensko slikanje

Pri vseh po{kodbah izteznega aparata kole-
na napravimo rentgenske slike kolena zara-
di izklju~itve po{kodb kostnih struktur
(abrupcija, zlom).

Pri pretrganju kite {tiriglave mi{ice vidi-
mo na rentgenskih slikah, narejenih v stran-
ski projekciji, nizek polo`aj poga~ice, pri
pretrganju kite poga~ice je polo`aj poga~ice
visok (slika 2). Za primerjavo je lahko v po-
mo~ stranska slika kolena na zdravi strani.

NERAZMAKNJEN PRE^NI ZLOM  VR[KA ZDROBLJEN
NERAZMAKNJEN

ZDROBLJEN
RAZMAKNJEN

VZDOL@NI OSTEOHODNRALNI

Slika 1. Razvrstitev zlomov poga~ice.
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Magnetnoresonan~no slikanje

Slikovna diagnostika s pomo~jo magnetne
resonance je zna~ilna, prika`e prekinitev
vlaken kite in edem (slika 3). Preiskavo lah-
ko uporabimo, kadar je treba lo~iti popolno
pretrganje od delnega. Slabi strani preiskave
sta nedostopnost in visoka cena.

Ultrazvok

Z ultrazvokom lahko v zadnjem ~asu prika`e-
mo kite, lo~imo delno pretrganje od popolne-
ga in prika`emo obseg lokalnega hematoma.

Diagnoza kljub bolnikovim te`avam pogo-
sto ni enostavna (14), opisane so pogoste
napa~ne diagnoze (15).

Slika 2. Stranska rentgenska slika kolena pri pretrganju kite {tiriglave stegenske mi{ice (A) in pri pretrganju kite poga~ice (B).
Viden je nizek (A) in visok (B) polo`aj poga~ice.

Slika 3. MRI kolena pri pretrganju kite poga~ice. Na sliki A je kita poga~ice vidna kot kontinuirana hipodenzna linija (pu{~ica). Na
sliki B se vidi pretrganje kot prekinitev te linije in okoli{nji edem (pu{~ica).

A B

A B



MR – Black 203 SYNCOMP

MED RAZGL 2000; 39

203

Diagnoza zloma poga~ice

Anamneza

Bolnik opi{e zna~ilnosti neposredne ali red-
ko posredne po{kodbe.

Fizikalni pregled

Palpatorno je prisotna lokalna ob~utljivost in
oteklina, pogosto je tipen defekt ali razmik
fragmentov. Pomembno je ugotoviti mo`-
nost aktivnega iztega kolena proti sili te`e, kar
ka`e na nemoteno kontinuiteto izteznega
aparata, vendar zaradi hude bole~ine to
pogosto ni mogo~e. Pri zlomu poga~ice je ve~i-
noma prisoten izliv krvi v kolenski sklep, kar
povzro~i oteklino in bole~ino sklepa. Izliv krvi
je lahko prisoten tudi v mehkih tkivih.

Rentgensko slikanje

Pri sumu na zlom poga~ice rutinsko napra-
vimo stransko, anterio/posteriorno in tangen-
cialno rentgensko sliko (slika 4).

Drugo

Pri vzdol`nih in osteohondralnih zlomih lah-
ko uporabimo tudi ra~unalni{ko tomografi-
jo, MRI in artroskopijo kolena.

Pri zna~ilni neposredni po{kodbi ob udarcu
v armaturno plo{~o vozila lahko pride tudi do
zloma stegnenice ali posteriorne dislokacije
kolka, za kar je treba opraviti ustrezne preiskave.

ZDRAVLJENJE

Zdravljenje pretrganja kite
{tiriglave stegenske mi{ice

Delno pretrganje

Zdravimo konzervativno z imobilizacijo v ci-
lindri~nem mavcu.

Pri popolnih pretrganjih kite {tiriglave
mi{ice dose`emo najbolj{e rezultate z zgod-
njim operacijskim zdravljenjem (16, 17).

Pre~no pretrganje

Z neresorbilnim {ivom za{ijemo pretrganje
konec s koncem, oba patelarna retinakula nato
za{ijemo z resorbilnim {ivom. Potrebna je poo-
peracijska imobilizacija kolenskega sklepa.

Pretrganje ob poga~ici

Na proksimalnem koncu kite napravimo spo-
jene neresorbilne {ive, jih potegnemo skozi
3 do 4 izvrtane tunele v poga~ici in jih distal-
no za{ijemo. Z resorbilnimi {ivi za{ijemo
tudi oba retinakula (slika 5).

Oja~itvena tehnika
pri pre~nem pretrganju

Tehnika po Scuderiju predstavlja oja~itev {iva
konec s koncem. Po za{itju obeh koncev se izre-
`e iz proksimalnega dela kite trikotni re`enj,
ki se zaviha ~ez {iv in pri{ije distalno. Skozi ko`o
se lahko ob poteku kite vstavi `ice, ki oja~ajo
{iv in se po 3 tednih odstranijo (slika 6).

Slika 4. Slika A prikazuje stransko rentgensko sliko kolena s pre~nim zlomom poga~ice razmaka 1 mm. Slika B prikazuje anteriopo-
steriorno projekcijo z zdrobljenim razmaknjenim zlomom poga~ice. Slika C prikazuje tangencialno projekcijo z robnim vzdol`nim
zlomom poga~ice brez razmika fragmenta.

A B C
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Slika 5. Rekonstrukcija kite {tiriglave stegenske mi{ice po pretrganju ob poga~ici.

Slika 6. Scuderijeva oja~itvena metoda rekonstrukcije kite {tiriglave stegenske mi{ice po pre~nem pretrganju.

G. GREGORI^, M. CIMERMAN PO[KODBE IZTEZNEGA APARATA KOLENA
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Kroni~no pretrganje

Pri nezdravljenem pretrganju se oba konca
kite razmakneta. Priporo~a se rekonstrukcijska
tehnika Codivilla oziroma plastika »V-Y«. Pri tej
tehniki se v proksimalni del kite vre`e v obliki
~rke V, kar omogo~i stik obeh koncev pretrganja.
Nato se za{ijeta oba konca pretrganja, trikotni
re`enj se pri{ije na distalnem delu in izrezani
defekt na proksimalnem delu kite (slika 7).

Zdravljenje zloma poga~ice

Zlomi brez razmaka fragmentov in z raz-
makom do 2 mm

Pri teh zlomih in pri sicer ohranjenem iztez-
nem aparatu je indicirano konzervativno
zdravljenje z imobilizacijo v cilindri~nem
mavcu za 4 do 6 tednov (18). Nekateri avtor-
ji priporo~ajo tudi punkcijo sklepa (1, 3).

Slika 7. Codivilla metoda rekonstrukcije (plastika »V-Y«) pri kroni~nem pretrganju kite {tiriglave stegenske mi{ice.

Slika 8. Notranja fiksacija razmaknjenega pre~nega zloma poga~ice po AO/ASIF-metodi z uporabo Kirschnerjevih `ic. Pritezna cer-
kla`na `ica zlom dodatno fiksira in spremeni tenzijske sile v kompresijske.
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Operacijsko zdravljenje je indicirano pri
zlomih z razmikom fragmentov 2 mm ali
ve~, z izgubo funkcije izteznega aparata kole-
na (2, 19). Cilj operacijskega zdravljenja je
zagotoviti anatomsko repozicijo poga~ice in
s tem nemoteno biomehaniko izteznega apa-
rata. Drugi cilj je stabilna notranja fiksacija
zloma, ki omogo~a takoj{njo pooperacijsko
mobilizacijo.

Pre~ni zlomi

Najbolj raz{irjena in sprejeta je tehnika sku-
pine AO/ASIF (20). Priporo~a notranjo fik-
sacijo z dvema Kirschnerjevima `icama ali
z dvema spongioznima vijakoma. Vijaka pov-
zro~ita dodatno kompresijo zloma, vendar ju
je pri mlaj{ih bolnikih te`ko odstraniti, poleg
tega dose`emo s Kirschnerjevimi ̀ icami bolj-
{o stabilnost notranje fiksacije (20, 21). Ob
Kirschnerjevih `icah ali vijakih zasidramo
dodatno cerkla`no `ico s pritezno zanko, ki
poteka skozi kito {tiriglave mi{ice, skozi kito
poga~ice in po sprednji strani poga~ice. S tem
se tenzijske sile med gibom kolena spreme-
nijo v kompresijske, ki zlom stiskajo in s tem
dodatno stabilizirajo fiksacijo (slika 8).

Zdrobljeni zlomi

Popolna odstranitev poga~ice se priporo~a pri
popolnoma zdrobljenih zlomih, kjer ni prisot-

nega nobenega ve~jega fragmenta. Raziska-
ve so pokazale slabe dolgoro~ne rezultate
odstranitve poga~ice (22–24) in svetujejo
ohranitev poga~ice, kjer je le mogo~e (1, 12).

Z metodo posredne repozicije lahko rekon-
struiramo zdrobljeno poga~ico z ve~jimi frag-
menti. Pri tem najprej uporabimo pritezno
cirkumferentno cerkla`no ̀ ico, s katero repo-
niramo fragmente v sagitalni ravnini. Bolnik
nato pokr~i koleno za 100, pri tem uporabimo
stegneni~ne kondile kot vzorec sklepne
povr{ine za repozicijo sklepnih fragmentov.
Fragmente notranje stabiliziramo z dvema
Kirschnerjevima `icama v vzdol`ni ravnini.
Rotacijo fragmentov prepre~imo z dodatno cer-
kla`no ̀ ico v obliki osmice, ki jo zasidramo ob
vseh {tirih izstopi{~ih Kirschnerjevih `ic (3).

Stanje notranje fiksacije preverimo z in-
traoperativnim rentgenskim slikanjem in
pokr~enjem v kolenu. ̂ e nam ne uspe vzpo-
staviti zadovoljive notranje fiksacije, je potreb-
na popolna odstranitev poga~ice.

Zdrobljeni zlomi spodnjega dela poga~ice

Poseben terapevtski problem predstavljajo
zdrobljeni zlomi spodnjega dela poga~ice.

Delna odstranitev poga~ice je dolgoletna
metoda zdravljenja, ki temelji na izrezu
distalnega zdrobljenega dela poga~ice in pri-
{itju kite poga~ice na preostalo poga~ico
s transosalnimi {ivi (25).

Slika 9. Notranja fiksacija zdrobljenega zloma spodnjega dela poga~ice s kovinsko ko{arico.
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Drugi na~in zdravljenja je fiksacija s ko-
vinsko ko{arico, ki jo je uvedel Smiljani} leta
1990 (26). Ko{arica se anatomsko prilega
spodnjemu polu poga~ice in se pritrdi s {ti-
rimi spongioznimi vijaki. Metoda se uspe{no
uporablja tudi v Sloveniji (27, 28) (slika 9).

Zdravljenje pretrganja
kite poga~ice

Delno pretrganje

Podobno kot pri pretrganju kite {tiriglave mi{i-
ce zdravimo delna pretrganja konzervativno
z imobilizacijo v cilindri~nem mavcu, pri
popolnem pretrganju je nujno kirur{ko zdrav-
ljenje.

Pretrganje ob poga~ici

Pretrganje ob kostnem narasti{~u je najpogo-
stej{e, pri tem pretrganju proksimalni del kite
poga~ice ob{ijemo z neresorbilno nitjo in jo
pri{ijemo s transosalnimi {ivi na poga~ico (sli-
ka 10).

Pretrganje v substanci kite

Pri pretrganju v substanci kite se distalni del
kite ob{ije s teko~im neresorbilnim {ivom in
pritrdi s transosalnim {ivom v poga~ici prok-
simalno. Proksimalni del kite se ob{ije in pri-
trdi s transosalnim {ivom v gr~avino golenice
distalno. Konci kite se med seboj za{ijejo
z resorbilnimi {ivi (slika 11).

Kroni~no pretrganje kite

Pri nezdravljenem pretrganju postane kita
poga~ice zabrazgotinjena in prekratka za {iv
konec s koncem. V teh primerih lahko napra-
vimo Z-plastiko, pri ~emer podalj{amo kito {ti-
riglave stegenske mi{ice z rezom v obliki
~rke Z. Pri tem je treba dodatno oja~anje
rekonstrukcije s kitama mi{ic m. semitendino-
sus in m. gracilis. Omenjeni kiti izpreparira-
mo, speljemo skozi kostna tunela v poga~ici
in gr~avini golenice v obliki osmice in ju pri-
{ijemo med seboj konec s koncem.

Uni~ena substanca kite ali nezdravljeno
kroni~no pretrganje kite

Iztezni aparat lahko v teh primerih rekon-
struiramo s kito mi{ic m. semitendinosus ali

m. gracilis po Kelikianu. Pri tem se distalno
narasti{~e ene od mi{ic ohrani, kita se preki-
ne proksimalno ob mi{ici. Prosti konec se spe-
lje skozi po{evni tunel v gr~avini golenice,
skozi pre~ni tunel na spodnjem delu poga~i-
ce in se pri{ije na lastnem narasti{~u.

Uveljavlja se tudi mo`nost rekonstrukci-
je izteznega aparata pri uni~eni kiti poga~i-
ce s homolognim presadkom Ahilove kite
darovalca (29, 30). Z Ahilovo kito se odvza-
me del petnice, ki se privije v napravljeni
prostor v gr~avini golenice. Ahilova kita se
razdeli na tri vzdol`ne dele. Srednji se poteg-
ne skozi tunel v poga~ici in pri{ije na vrhu,
stranska se pri{ijeta ob straneh poga~ice.

Opisan je tudi uspe{en primer presadka
kite poga~ice s homolognim presadkom kite
poga~ice darovalca (31).

Pri rekonstrukciji kite poga~ice je vedno
potrebna rentgenska kontrola vi{ine poga~i-
ce. S kolenom, pokr~enim v 45°, mora le`a-
ti spodnji vrh poga~ice nad interkondilarnimi
gr~icami golenice. Z ustrezno vi{ino poga~i-
ce zagotovimo nemoteno biomehaniko iztez-
nega aparata kolena.

REHABILITACIJA

Indikacije za imobilizacijo

• Imobilizacija je potrebna pri konzervativ-
nem zdravljenju, ki je indicirano pri delnih
pretrganjih kit in nerazmaknjenih zlomih
poga~ice. Koleno imobiliziramo v iztegnje-
nem polo`aju v cilindri~nem (tutor) mav-
cu za 4 do 6 tednov.

• Imobilizacija je potrebna tudi po operacij-
skem zdravljenju pretrganj kit brez dodat-
nih oja~itev in po operacijskem zdravljenju
zlomov poga~ice, kjer po notranji fiksaci-
ji ostane interfragmentarno gibanje. Tudi
v teh primerih koleno imobiliziramo v ci-
lindri~nem mavcu za 4 do 6 tednov.

Indikacije za zgodnjo
pooperacijsko mobilizacijo

• Zgodnja mobilizacija drugi dan po opera-
ciji je mogo~a pri osteosintezah zlomov
poga~ice, kjer je dose`ena stabilna notranja
fiksacija. To so ve~inoma fiksacije pre~nih
zlomov, v zadnjem ~asu tudi fiksacije s ko-
vinsko ko{arico pri zdrobljenih zlomih
spodnjega dela poga~ice (27).
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Slika 10. Rekonstrukcija kite poga~ice pri pretrganju ob poga~ici.

Slika 11. Rekonstrukcija kite poga~ice pri pretrganju v substanci kite.
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• Kadar rekonstrukcije pretrganj kit oja~a-
mo s cerkla`nimi `icami, pritrjenimi sko-
zi gr~avino golenice in skozi poga~ico, je
mogo~a zgodnja mobilizacija (32). Slaba
stran tak{ne oja~itve je potreba po odstra-
nitveni operaciji.

• Zgodnja mobilizacija je mogo~a tudi, kadar
se uni~eno kito poga~ice rekonstruira
s kito mi{ice m. semitendinosus in m. gra-
cilis (33), ali s homolognim presadkom
Ahilove kite (30).

• Opisani so tudi primeri oja~anja {iva kit s sin-
teti~nimi materiali iz dakrona (34) ali mer-
silena (35) namesto cerkla`nih `ic. Tudi ti
omogo~ajo mobilizacijo drugi dan po pose-
gu, bolnikov ve~inoma ne motijo in odstra-
nitvena operacija ve~inoma ni potrebna.

Fizioterapija

Med imobilizacijo pride postopoma do sklepnih
in zunajsklepnih zarastlin, mi{i~ne atrofije,
pove~ane voljnosti in manj{e mo~i ligamentov.

@e med imobilizacijo je treba izvajati izo-
metri~ne vaje za stegensko mi{i~je do praga
bole~ine. Bolnik lahko s cilindri~nim mavcem
tudi hodi ob pomo~i bergel, po{kodovano
okon~ino naj obremeni do praga bole~ine.
Pred kon~ano imobilizacijo se priporo~a
10-dnevno dvigovanje iztegnjene spodnje
okon~ine. Po kon~ani imobilizaciji se za~ne
z aktivnim in pasivnim razgibavanjem ter
postopnim ve~anjem amplitude pokr~enja
v kolenu, ki naj bi mesec po kon~ani imobi-
lizaciji dosegla 90°. V tem ~asu se lahko za~-
ne koleno polno obremenjevati. Nadaljuje se
z vajami za krepitev stegenskega mi{i~ja,
dokler se ne izena~i mo~i na obeh straneh, za
kar je obi~ajno potrebno vsaj 6 mesecev.

Z zgodnjo pooperacijsko mobilizacijo se
izognemo omenjenim zapletom imobilizaci-
je in bistveno skraj{amo ~as rehabilitacije.

NAPOVED

Napoved zloma poga~ice

Splo{ni rezultati kirur{kega zdravljenja so
dobri pri 70 do 80 % bolnikov (36). Iz rezul-

tatov {tevilnih raziskav je razvidno, da ima-
jo metode z delno ali popolno odstranitvijo
poga~ice slab{o napoved in metode z anatom-
sko repozicijo bolj{o dolgoro~no napoved
(37, 22–24). Izguba mo~i izteznega aparata
se po operacijah pojavi v 20 do 49 % (3).

Kastelec je primerjal metodi zdravljenja
pri zdrobljenih zlomih spodnjega dela poga~i-
ce in ugotovil dobre rezultate pri vseh fiksa-
cijah s kovinsko ko{arico, pri bolnikih z delno
odstranitvijo poga~ice je ugotovil 27 % slab-
{e zadovoljivih rezultatov (27).

Napoved pretrganja kite
{tiriglave stegenske mi{ice
in kite poga~ice

Avtorji ugotavljajo dobre funkcionalne rezul-
tate pri zgodnjih operacijah ne glede na {te-
vilne tehnike. Kljub temu ve~ini bolnikov
ostane prisotna atrofija {tiriglave stegenske
mi{ice. Pri poznih operacijah je polovica rezul-
tatov nezadovoljivih, kar ka`e na pomembnost
zgodnje diagnoze in zdravljenja (16, 38, 17).

Napoved pretrganja kite poga~ice je
podobna. Ni {tudij ve~jih serij bolnikov, ki bi
potrjevale prednosti posamezne operacijske
tehnike. Zgodnji posegi imajo dobre rezulta-
te, pozni so slab{e zadovoljivi (16, 39, 40).

ZAKLJU^EK

Po{kodba izteznega aparata kolena nastane
ve~inoma v prometu in {portu in prizadene
ve~inoma mlaj{e ljudi, ki imajo pred seboj {e
aktivno ̀ ivljenje. Pomembna je zgodnja diag-
noza, rezultati zapoznelega operacijskega
zdravljenja so slabi. Trendi operacijskega
zdravljenja pri zlomih poga~ice vodijo k ~im
popolnej{i anatomski repoziciji, ki ima zara-
di nemotene biomehanike bolj{e dolgoro~ne
rezultate kot odstranitvene tehnike. Filoge-
netsko najmlaj{a {tiriglava stegenska mi{ica
hitro atrofira in po~asi pridobiva na mo~i, zato
je {e poseben poudarek na rehabilitaciji.
Prednost imajo operacijske tehnike, ki omo-
go~ajo zgodnjo pooperacijsko mobilizacijo
in obremenjevanje kolenskega sklepa.
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