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Uvodnik
Editoral

Prvi artroskopski stevilki Endoskopske
revije na pot

Best wishes to the first issue of Endoscopic
Review dedicated to arthroscopic surgery /

Peto leto obstoja Slovenskega zdruzenja ¥se are glad to be able to welcome the readers to
artroskopsko kirurgijo in poskodbe pri Sportuhe first special issue of Endoscopic Review dedi-
smo ddakali prvo samostojno artroskopskacated to arthroscopic surgery five years after the
Stevilko Endoskopske revije (ER). Res je bilo Youndation of the Slovene Society for Arthrosco-
ER objavljenih Ze kar nekd&lankov z artroskop- pic Surgery and Sports Traumatology. Even
sko tematiko, po zadnjem Kongresu endoskopskeugh Endoscopic Review has featured several
kirurgije Slovenije pa celo vsi povzetki sodearticles related to arthroscopy, including all
lujocih. To je nova kakovost, med drugim tudabstracts of papers presented at the last Slovene
posledica razmeroma hitrega razvoja artroskofongress of Endoscopic Surgery, the publication
ske dejavnosti v Sloveniji, ki se je iz nekagpe of this special issue is a very important step
centrov v zadnjem desetletju razSirila v vseorward and a result of a relatively fast develop-
slovenske bolniSnice in celo v nekaj zasebniment of this discipline in Slovenia. Arthroscopic
centrov. Kar devetlankov razlénih avtorjev iz surgery was originally available only in a few
razlicnih slovenskih bolniSgnih ustanov, ki largest centres, but over the past decade it has
segajo na razina podrdja artroskopije v ortope- been adopted in all hospitals and in some private
diji in travmatologiji, kaZzejo, da so protagonisticentres in Slovenia. Nine papers published in the
zainteresirani in motivirani slediti razvoju strokepresent issue and contributed by authors from
in jo tudi razvijati. different Slovene hospitals deal with various
Soavtorstvo priznanih strokovnjakov kaZze naspects of arthroscopic management in the fields
vpetost naSe stroke v globalne tokove in pomeatf orthopaedic surgery and traumatology. These
hkrati veliko priznanje naSim avtorjem in adli papers reflect vivid interest that the authors take
nost nasi stroki nasploh. in the development of arthroscopic surgery, and
Clanki v tej reviji so predvsem strokovni inshow their motivation to contribute to further
pregledni. Predstavljeni so rezultati artroskopskerogress of this discipline.

ga zdravljenja v »naSih rokah«, nove metode Papers written in co-authorship with internatio-
moznosti, ki jih odpirajo, novi trendi v svetu.nally prominent experts bear witness to close
Zelim si Se ve takih ¢lankov! Tako bomo svoje links that exist between arthroscopic surgeons in
delo predstavili drug drugemu, Sirili med seboj islovenia and in the world, and give credit to
navzven svoje znanje. Zelim pa si tdtdinkov, v Slovene authors and to the discipline at large.
katerih bomo korektno ovrednotili rezultateThis issue mostly features scientific and review
zdravljenja s ciljem, da jih Se izboljSamo. Mojarticles. They report on results of arthroscopic
Zelja je, da bi bili tu objavljeni izsledki pravass treatment and on novel techniques and their
kega znanstvenoraziskovalnega dela s pgaro potential for clinical use, and explore current
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artroskopske kirurgije in poskodb pri Sportu, tudirends in arthroscopy in the world. | would like
Studentskih PreSernovih nalog, magistrskih iour authors to submit more articles of this kind
doktorskih del s tega podija. as they would enable us to learn more from each
Pobuda za Stevilko je priSla s Slovenskegather, to exchange experience and to transfer
zdruzenja za artroskopsko kirurgijo in poskodband disseminate the knowledge acquired at the
pri Sportu, zato smo hvalezni za velikmational and international levels. | also wish this
razumevanje uredniStva ER za naSo Zzeljo. jdurnal to publish more articles that would help
zdruzevanjentlankov z artroskopsko tematiko vus properly evaluate our treatment results and
v okviru ER se bo gotovo pota&lo tudi zani- further improve our work. | hope that all
manje za revijo v nasem krogu, kar je gotovoesearch projects related to arthroscopic surgery
tudi cilj uredniStva ER. and sports trauma, including student research
Nas prostor je razmeroma majhen in tudi nageojects and master's and doctoral theses, will be
Stevilo je temu primerno nizko. Tako si previsopublished in this journal.
kih cillev ne smemo zastavljati. Vendarle senthe incentive to publish this issue was provided
preprian, da smo sposobni sestaviti vsako letay the Slovene Society for Arthroscopic Surgery
vsaj eno, morda tudi dve artroskopski Stevilkand Sports Trauma. We are most grateful to
Zelimo si, da bi v nasSih Stevilkah lahko objavljaleditors of Endoscopic Review for having com-
tudi druge teme s podia poskodb pri Sportu. O plied with our wishes. By publishing articles
tem se bomo poskusili dogovoriti z uredniStvordealing with arthroscopic surgery, Endoscopic
ER, pa tudi o néinu plaevanja nartnine na Review will certainly attract interest of many of
revijo, ki bo zaclane naSega zdruzenja spreeur colleagues, and to reach a wider readership
jemljivo. is also a goal pursued by the editors. Given a
Ob koncu bi se rad zahvalil za trud vsemmall size of Slovenia and a relatively small
avtorjem, Se posebej pa kolegu Martinu Mikekinumber of arthroscopic surgeons in the country,
ki je uspel vseclanke praveéasno zbrati in we should not set our goals too high. We believe,
pomagal urediti v za nas tako pomembpivo, however, that we will be able to put together at
samostojno artroskopsko StevilkoEndoskopske least one to two issues of arthroscopic review
revije. yearly. In the future, we wish to make arrange-
ments with the editors of Endoscopic Review to
expand the review's coverage to include articles
prof. dr. Matjaz Veselko, dr. med. focusing on some other aspects of sports trauma,
Predsednik Slovenskega zdruZenja za and to negotiate changes in subscription fee in

artroskopsko kirurgijo in podkodbe pri ~ order to increase the review's accessibility.
Sportu May | conclude by offering our warmest thanks

to all of the contributing authors, and particular-
ly to our colleague Martin Mikek, who managed
to gather all articles within the set deadline and
who suceeded to bring to life tHisst indepen-
dent arthroscopic issuef Endoscopic Review.

Prof. Matjaz Veselko, MD, PhD
President, Slovene Society for
Arthroscopic Surgery and Sports Trauma
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Pregledni¢lanek

Review article

Current concepts in arthroscopic rotator cuff
reconstruction

Sodobna n&ela artroskopske rekonstrukcije rotatorne
mansete

Carlos A. Guanché, Martin Mikek ?

'Southern California Orthopaedic Institute, Los Alege USA
’Kirurski oddelek, Splosna bolniSnica Novo mesto@yvBhija

Avtor za dopisovanjec6rrespondence to): 5
mag. Martin Mikek, dr. med., Kirurski oddelek, SBW mesto, Smihelska c. 1, 8000 Novo mesto,
e-naslov: martin.mikek@mac.com

PrispeloReceived: 28.5.2006

Abstract

Tear of the rotator cuff is one of the most common causes of shoulder pain and dysfunction.
Treatment of these tears has been significantly improved over the last few years as a result of our
increased understanding of the mechanics and anatomy of the involved tissues and even more as a
result of the increasing use of the arthroscope in the management of these injuries. All-arthroscopic
cuff repair is probably the most technically challenging of the procedures commonly performed in the
shoulder. The article presents current knowledge or aetiology and patterns of rotator cuff tears,
describes different approaches to arthroscopic treatment of these tears and discusses most important
controversies surrounding this therapy.

Key words. Shoulder, rotator cuff, arthroscopy, repair.
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lzvleéek

Raztrganina rotatorne mansete je eden najpogdstggiokov za bok&no in moteno funkcij
ramenskega sklepa. V zadnjih letih je zdravljenpztnganin rotatorne manSete z boljgim
razumevanjem mehanike in anatomije prizadetihekiztuvajanjem uporabe artroskopskih tehnik pri
operativni oskrbi teh poSkodb zelo napredovalorasikopska rekonstrukcija rotatorne mansete je
tehniino eden najbolj zahtevnih operativnih posegovekiuginsko izvajajo na ramenskem sklepu. V
¢lanku so predstavljena sodobna spoznanja o etjplogmehaniki raztrganin rotatorne mansete,
opisan je artroskopski pristop k zdravljenju terSkmmlb, v razpravi pa so predstavljeni r&azl
pogledi na nekatera Se sporna vpraSanja.

Klju éne besedeRama, rotatorna mansSeta, artroskopija, rekongfeukc

LY 2 A9 4

| ntroduction badly performed arthroscopic one. There are also
technical considerations related to size of tear,
The treatment of rotator cuff tears has improveglality of tissue, available equipment, and patient
over the last few years as a result of an increasexpectations. Preoperative imaging can assist the
understanding of the mechanics and anatomy siirgeon with planning and discussing treatment
the tissues involved. However, the quantum leaptions with the patient. The transition to arthro-
has occurred due to the increasing use of teeopic repair should be done in a stepwise and
arthroscope in the management of these injuriezreful fashion: mastery of arthroscopic acromio-
Initially, the use of the tool was confined to thelasty and "mini-open” technique is a prerequisite
diagnosis and, occasionally, to the managemdnt progression to all-arthroscopic techniques.
of subacromial bone spurs. The thinking has nowhe history of arthroscopic rotator cuff repairs
shifted to an all-arthroscopic treatment. This isan be traced back to the pioneers of shoulder
reminiscent of the history of the treatment odrthroscopy, such as Lanny Johnson, who began
meniscal tears, chronic ACL insufficiencyrepairing rotator cuff tears with a removable sta-
shoulder impingement and shoulder instabilityple. The use of suture anchors in the subacromial
Over time, clinical practice favors the arthroscospace was pioneered by Eugene Wolf, closely
pic treatment despite initial skepticism and lacfollowed by Steven Snyder, who reported exten-
of scientific evidence to support the procedures. sively on the suture anchor technique back in the
All-arthroscopic cuff repair is probably the mosti980’s (1). More recent advances in surgery were
technically challenging of the procedures commade by Stephen Burkhart, who used a variety of
monly done in the shoulder. It constitutes tools designed to expedite the surgical procedure
natural extension of the arthroscopic-assist€d).
mini-open repair. The latter has many of th&he literature on arthroscopic cuff repair contains
advantages of an all-arthroscopic repair with lessany retrospective studies reporting generally
technical demands pertaining to the mobilizatiofavorable results. The limitations of these studies
and securing of the rotator cuff to the greatere their retrospective and nonrandomized design, a
tuberosity. Whatever the repair technique chosenelatively short follow up of only two to three
some fundamental principles of cuff repair shoulgears in most cases, and general lack of docu-
be applied. These include: preservation (or mementtation of the integrity of the repair. Multiple
culous repair) of the deltoid, adequate subacromgldies have shown that arthroscopic techniques
decompression, surgical release to produceaee associated with significantly improved patient
freely mobile muscle-tendon unit, fixation of thesatisfaction, less pain and better functional re-
tendon to the greater tuberosity, and closely ssults. The reported success rates are comparable
pervised rehabilitation. There clearly is no besb those documented with the use of the mini-
technique. The most important factor is thepen approach. Several authors have recently
operating surgeon's experience and comfort levehown their outcomes to be comparable to those
A good open repair will always be superior to af the traditional open cuff repair in all measured
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?eagflsrrzgfg;s when dealing with small and memeBatternS of rotator cuff tear

I i i [ . .
n experienced hands, the arthroscopic techniq e advent of arthroscopy and arthroscopic repair
gchniques has refined both our understanding

cuff tears were treated with arthroscopic doub%n(g!l.t.our Itreatment of rlotator cuff tears]; While
interval slides, side-to-side fixation and sutyrfaditional open surgical management ot rotator

anchor placement. At a mean follow-up time oguff tears is usually limited by an anterolateral
17.9 months, eight of the nine patients werg<POsSure, arthroscopy is not restricted by spatial
(gonstraints. Using arthroscopic techniques sur-

increased from 10.0 preoperatively to 28.3 pof_eons can now assess and treat rotator cuff tears
operatively, and all patients showed some injom several different angles, with minimal dis-
provement in either active motion, strength, duPtion of the overlying deltoid muscle. On the
function. Active forward flexion improved asis of this new perspective of evaluation and
significantly, from a preoperative mean of 10g¥€atment of rotator cuff tears, Burkhart (2) has
to a postoperative mean of 146.1°(3). described four basic patterns of cuff tears. These
are: crescent-shaped tear, U-shaped tear, L-shaped

. tear and the massive contracted immobile tear.
Etiol ogy of rotator cuff tears The crescent-shaped tear has no significant re-
A consensus has emerged that rotator cuff dissastraction, the tendon is mobile and can usually be
multifactorial and that it develops under the inrepaired to bone with minimal tension. In the U-
fluence of intrinsic and extrinsic factors. Theshaped tear the free edge of the tendon is retract-
intrinsic mechanism is defined as a tendon injugd much more medially and cannot be pulled
that originates within the tendon because of iver the greater tuberosity without excessive
trinsic inferior tissue mechanical properties, podension. It is important to be aware that these
vascularity and intrinsic tendon degeneration wittears have a significant mediolateral component.
alterations in the tendon matrix composition. Omhey should be repaired by following the margin
the other hand, the extrinsic mechanism is assocénvergence principle described by Burkhart (2),
ated with damage to the tendon produced througiho recommended that first a mediolateral
compression against surrounding structures lbpmponent of tear should be repaired by side-to-
subacromial, coracoid and internal impingemergjde sutures and than the free edge of tendon
with repetitive tendon stress and tensile overloashould be attached to cuff footprint on the greater
At present intrinsic factors are regarded as havitgperosity. L-shaped tears are very similar to U-
a predominant role in the occurrence of rotat@haped tears, however, one of the leaves is more
cuff tears (7), which is supported by the followmobile than the other and can be easily pulled to
ing findings: 40% of patients with cuff tear havehe greater tuberosity attachment and towards the
never done strenuous physical work, 50% dafther leaf. Like in U-shaped tears, a side-to-side
patients with cuff tear do not recollect any sheuld component should be repaired first, and then a
trauma, and a large proportion have bilateral cuifee edge of the tendon should be attached to the
defects (8) Recently, a strong genetic compondmny footprint. According to Burkhart (2), these
has been identified as playing a role in the deyeldirst three tear patterns account for over 90% of
ment of rotator cuff tears (9). posterosuperior rotator cuff tears, and can be
Age as a factor closely related to the process i@paired without any extensive tendon mobilization.
intrinsic tendon degeneration has a very strofidhe remaining are massive retracted immobile
influence on the development of cuff tears. Auff tears that require the use of advanced tendon
study of rotator cuff integrity assessed by ultranobilization techniques, such as the anterior or
sound in asymptomatic individuals revealedouble interval slides. They can sometimes be
rotator cuff tears in 13% of patients in age grougepaired only partially to achieve balance of force
50-59 years, 20% of patients aged 60-69 yearxuples between the anterior and posterior part of
31% of patients aged 70-79 years, and 50% thfe cuff and thereby improve shoulder kinematics
patients 80 years of age or older (10). and function.

can be applied to the treatment of essentially
tears. In one study, nine patients with massi
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The rotator cuff tear pattern has been identifiddsions, and up to 35% for partial subscapularis
as a significant factor influencing the rate offcutendon lesions. When performing diagnostic

healing after repair. Boileau (11), in his study oshoulder arthroscopy it is very important to

rotator cuff healing after arthroscopic repaimprecisely evaluate the insertion of subscapularis
demonstrated that tear extension in the sagittahdon, as well as the stability of the biceps
plane with associated tendon delamination hasendon and the adjacent structures forming the
greater influence on cuff healing than the extehiceps pulley, such as the superior glenohumeral
of the coronal plane tendon retraction. Similarljigament and the coracohumeral ligament. Arthro-
Gazielly (12) observed that in isolated supraspscopic biceps tenodesis or tenotomy remains the
natus tears, anterior extension of tear into thieeatment of choice in identified rotator interval

rotator interval was a poor prognostic factor fdesions with biceps tendon instability, because it
cuff healing, and that it increased the rate of r&&as been extensively demonstrated that it reliably
tears by threefold. These studies suggest thatalteviates pain and causes no significant functiona
tears with large sagittal extension it is very imdeficits of the shoulder. There have been some
portant to achieve appropriate cuff mobilizatiomeports on arthroscopic reconstruction of the bi-
allowing tension free repair, but also to recognizeeps pulley lesions (18), and the results of newer
and to take into account the tear pattern whematomic techniques of the primary repair of torn

repairing the tendon. In that way anatomicadtructures look promising. This treatment, however,
restoration of the rotator cuff can be achievedannot be widely recommended because of the
and best possibilities for eventual cuff healintack of reliable randomized prospective studies tha

provided. would clearly demonstrate the advantages of such
_ ] reconstruction over biceps tenotomy or tenodesis.

Repair of anterosuperior and Arthroscopic repair of subscapularis tears, either

isolated subscapularistears isolated or combined with a tear of other rotator

cuff tendons, is becoming a standard method of
The term anterosuperior rotator cuff tear is definreatment. Several authors (19,20) have described
ed as a full-thickness tear of the supraspinattechniques for arthroscopic subscapularis tendon
tendon that extends anterior to its border involveisualization, and have demonstrated that only
ing rotator interval structures and potentiallghe upper third of the tendon can be evaluated
affecting the subscapularis tendon. There are fdmm the intraarticular aspect For the repair of
studies that have reported on the repair of thelsgge subscapularis tears extending into the infe-
tears. Warner (13) has analyzed the results wdr 2/3 of the tendon, a subacromial approach
open reconstruction in anterosuperior cuff teashould be used. In this case it is of crucial impor
in 19 patients and has demonstrated a significaance to stay lateral from the coracoid process in
correlation between lower postoperative Constaotder to decrease the risk of possible iatrogenic
scores and duration of symptoms of more thareurovascular damage. Like other rotator cuff
six months. Further he noted that physical findendon tears, those of the subscapularis tendon
ings indicative of subscapularis insufficiencyseem to have multiple factors contributing to their
persisted in 14 of the 19 patients.. development. Recently, subcoracoid impingement
The recent introduction of arthroscopy in théas been identified as one of the major causes of
treatment of anterosuperior cuff tears and isolattese tears, and arthroscopic coracoplasty through
ed subscapularis tears has notably improved dhe rotator interval, in addition to the subscapula
understanding of these lesions. Bennett (14,183 repair, have been advocated for the treatment
has decribed an arthroscopic approach to tbé all lesions with a coracohumeral interval of
identification of rotator interval and partial subiess than six mm (17,21) In 2002, Burkhart (22)
scapularis lesions, and has proposed a classifigeas the first to report on the technique and out-
tion system for these lesions. Several studiesmes of arthroscopic subscapularis tendon repair.
(14,16,17) have demonstrated a relatively higgood to excellent results were achieved in 92%
incidence of rotator interval and partial subscapwof patients in his series. Similarly, Bennett (23)
laris tendon lesions found during diagnostidemonstrated that arthroscopic repair of isolated
shoulder arthroscopy, i.e. up to 17% for pullegubscapularis tear provides the patient with tealis
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expectations for pain reduction and improvemergj ng|e row versus double row repair
in function, particularly in the use of the arm

behind the back, and for return of active normdihe type of anchor repair has been extensively
internal rotation. discussed in the recent literature. After the ahiti

controversy over whether the arthroscopic rotator
Repair of posterosuperior cuff tears cuff repair is a viable procedure or not, the

technigue has been acknowledged as equally pre-
The most frequently encountered type of tealictable as the traditional open surgery and the
involves the majority, if not the entirety, of themini-open procedures (27,28), yet the debate on
supraspinatus, and often a part of the infraspingee most effective repairs continued. While the
tus. The controversies surrounding these typestediditional single row repair has certainly fared
tears focus on how to render the outcomes moxell in the literature (2,4,5,29), there is a per-
predictable. Efforts have been made to shed mayeived need to improve the results of these types
light on the response that occurs with repairs. df repairs because of the failure rate reported in
has been assumed that a robust vascular respass@e studies (11,12,30).
at the tendon to bone interface during rotator cufine of the latest advances in this field has been
repairs is an integral part of the healing processie understanding of the benefits offered by a no-
In one study, the results of Power Doppler songel double-row cuff rotator fixation in terms of
graphy employed prospectively in a group odnatomic restoration of the footprint in order to
patients undergoing rotator cuff repairs wermimic normal anatomy more closely, as well as
compared to those obtained in an asymptomatic terms of increased initial fixation strength,
control group (24). The patients underwent th@hich allows for a more vigorous and expeditious
Doppler analysis at six weeks, three months amehabilitation, and thereby for a marked decrease
six months postoperatively. A predictable, signin overall disability associated with the repairs
ficant decrease in vascular scores occurred af{gn,32).
the rotator cuff repair over time. The most robust a cadaveric study, twenty fresh-frozen shoulders
flow was found at the peritendinous region andere randomly assigned to four arthroscopic re-
the lowest at the anchor site or cancellous trougsair techniques (31), using either a single-row or
Forty-eight percent of the patients had a perdistesne of three double-row fixation variants. Foot-
defect at the final follow-up examination, but theyrint length and width were quantified before and
results did not correlate with objective or subjectfter the repair, and displacement with cyclic
ive findings. No significant vascular responséading and load to failure were determined. While
was noted in the asymptomatic group, but int@wo significant difference was found between the
restingly, thirty-three percent had a full thickeessingle-row and double-row repair as concerns cy-
rotator cuff tear measuring 7 rim clic loading and load to failure, which was greater
Effective mobilization and restoration of an efthan 250N in all groups, double-row techniques
fective and functional cuff is of utmost importanc@rovided a significantly larger supraspinatus
(25), and many surgical techniques have beéwsotprint length and width.
described with respect to the specifics of indivin another cadaveric study examining the
dual types of tears. Determining the configuratiostrength of the traditional single-row technique as
of the tear (tear pattern) is essential for effecti compared with the double-row repair with
management of the tear in a near anatomic fashiemedial anchors with mattress sutures and lateral
Surgical approach to a simple 2-cm tear diffeisnchors with simple sutures, gap formation was
from the technique used in a retracted L-shapésund to be significantly smaller for the double-
tear that involves the supraspinatus and the majoi repair than for the single-row suture (32). In
part of the infraspinatus (26). The operatingddition, the initial strain over the footprint are
surgeon must be comfortable with the release iof the double-row repair was nearly one third the
the known contracted tissues from anterior tstrain of the single-row repair. Adding a medial
posterior in order to effect some closure of thew of anchors increased the stiffness of the
cuff tissues and thereby improve the overatepair by 46%, and the ultimate failure load by
biomechanical situation (25). 48% (32).
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To achieve maximal initial fixation strength and
minimal gap formation for rotator cuff repair, re-
constructing the footprint attachment with two
rows of suture anchors should be considered.
Reproducing a larger footprint seems to improve
the surface area available for healing, yet this im
provement has yet to be substantiated by clinical
studies. The perceived clinical benefits offered by
the procedure must be weighed against its cost,
since it doubles the amount of suture anchors
necessary.

Biological scaffolds

Another controversy is the use of augmentation
devices in the repair of rotator cuffs. Autogenous
and allograft tissue used in the past for the

ghgeur:%tlic representation of double-row repair reconstruction of the rotator cuff has proved to be
technique of little value (33). The current approach is to

create a local milieu conducive to healing by
decreasing tension within the reparative tissue
with the use of scaffolds. The results reported,
however, indicate that much work remains to be
done to develop an appropriate scaffold material
and design the best form of implantation.

In one study, patients with large and massiveantat
cuff tears treated by open repair and porcine small
intestinal submucosa (SIS) reinforcement or
interpositional grafting were evaluated clinically
and by MRI at six months postoperatively (34).
Eleven consecutive patients who underwent open
rotator cuff repair with SIS augmentation for

Figure2 large or massive tears were selected retrospecti-
Placement of medial and lateral suture anchors Vely for clinical and MRI evaluation. MRI showed

ed intact. Clinically, there was no statistically

significant difference between preoperative and
postoperative shoulder scores; five patients had
worse scores postoperatively. The authors con-
cludeed that, though SIS xenografting may be
effective in tendon healing in other areas of the
body, it does not improve clinical outcome when

used for reinforcement of large and massive
rotator cuff repairs.

Two recent studies have shown that the use of a
porcine SIS patch in controlled series provides
no benefit with respect to tendon healing or

clinical outcomes (35,36). In fact, there was a

Figure3 tendency for the patients treated with this patch
Reconstructed rotator cuff tear after double-rowto have less favorable clinical outcomes (35).
repair. Moreover, one study documented a 20% rate of
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inflammatory reaction to the implant, necessiteReferences

ting implant removal between two and four
1.

weeks after surgery (36).

Rehabilitation
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Abstract

Background. Complete anterior cruciate ligament (ACL) rupture can lead to recurrent knee
instability, meniscal tear, and articular cartilage degeneration. The success rates of traditional
reconstruction techniques vary from 69% and 95%, which suggests that there remains considerable
room for improvement in ACL reconstruction.

Methods. ACL consists of two parts, the anteromedial (AM) and the posterolateral (PL) bundle.
These two functional bundles are named by their insertion on the tibial side and are not isometric
throughout flexion and extension. In general, the AM bundle tightens in flexion and the PL in
extension. Anatomic ACL double-bundle reconstruction seems to reproduce normal in situ forces of
the ACL more accurately, and provides better anteroposterior and rotational control. Various
double-bundle ACL reconstruction techniques have been described. The approaches used differ in
terms of tunnel position, fixation and graft selection. The postoperative management follows the
standard ACL rehabilitation protocol.

Conclusion. It is important to restore normal knee kinematics in order to prevent long-term
degenerative changes, and anatomic double-bundle reconstruction has demonstrated some promise to
achieve this goal.

Kljuéne besede. ACL, knee, arthroscopy, double bundle, reconstruction.
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lzvleéek

IzhodiS¢a. Popolno pretrganje sprednje krizne vezi (ACL) lahodi do ponavljajée nestabilnost
kolena, posSkodbe meniskusa in degeneracij na sieprhrustancu. UspeSnost &éjne
rekonstrukcije ACL se giblje od 69 % do 95 %. T&amuje, da Se obstajajo moznosti za izboljSanje
same tehnike rekonstrukcije ACL.
Metode. ACL je sestavljena iz dveh snopov: anteromedian@dV) in posterolateralnega (PL). Oba
funkcionalna snopa se imenujeta glede na polozagjakmata na golenici, in nista izomeéta pri
fleksiji in ekstenziji. Snop AM se napne v fleksignop PL v ekstenziji. Anatomska rekonstrukicija
ACL z dvojnim snopom (double bundle) zagotavljaosdt@hje kriznih sil bolj zanesljivo in omoga
boljSo kontrolo pri pomiku kolena v anteriopostemiosmeri in pri rotaciji. Opisane so razie
tehnike rekonstrukcije ACL z dvojnim snopom (doublendle). Razlike v metodah so odvisng od
polozZaja tuneloviiksacije in izbire transplantata. Pooperativno altjé vkljutuje standardni protokol
rehabilitacije ACL.
Zaklju ¢ek. Pomembno je vzpostaviti normalno gibljivost kolenda prepr&mo nadaljnje
degenerativhe spremembe. Rekonstrukcija ACL z dvognopom (double bundle) se je izkazala za
zelo obetavno tehniko, s pojo katere lahko to tudi dosezemo.

Klju éne besedeSprednja krizna vez, koleno, artroskopija, dvemop, rekonstrukcija.

| ntroduction posterolateral (PL) bundle (11,12). Biomechanical
investigations have indicated that anatomic ACL
Complete anterior cruciate ligament (ACL) rupturglouble-bundle reconstruction restores knee stabi-
can lead to recurrent knee instability, menisc@ity closer to normal than conventional single-
tear, and articular cartilage degeneration. Thgindle ACL reconstruction (11,13,14). These
ACL does not heal when torn, and surgical remnatomical and biomechanical considerations
construction is the standard treatment (1,2have recently prompted many authors to utilize a
Reconstruction aims at restoring the kinematigfouble-bundle reconstruction technique (11).
and stability of the injured knee to prevent future
degenerative changes (3). Reconstruction of tﬁ?natomy of the ACL
ACL has become a commonly performed proce-
dure, and good to excellent results have bedhe ACL consists of dense connective tissue
reported. However, a critical review of the liteenveloped in a synovial membrane, which places
rature reveals that the success rates vary betwdlad ligament in an intraarticular but extrasynovial
69% and 95% (2,5-7). Traditional reconstructioposition (15). The bony attachment is located at
techniques are mostly successful in limiting antéhe posterior part of the inner surface of therddte
rior tibial translation, but may be insufficient infemoral condyle and not, as sometimes presume-
controlling a combined rotatory load of internakd, at the roof of the intercondylar notch. From
and valgus torque (8). A significant portion ofts femoral attachment, the ACL runs anteriorly,
ACL reconstructed patients will not return tomedially and distally to the tibia. Its length rasg
their previous level of sporting activity, and ifrom 22 to 41 mm (mean, 32 mm) and its width
has been shown that many ACL reconstructdétbm 7 to 12 mm (11,12,15-17). The tibial attach-
patients demonstrate long-term degenerativeent is somewhat wider and stronger than the
changes on radiographs and bone scans (6-1f@noral one.
This suggests that there remains consideratffenctionally, the ACL consists of two parts, the
room for improvement in ACL reconstruction. AM and the PL bundle (11,12,15,17). These two
It has been well described in the literature théinctional bundles are named by their insertion
the ACL can be divided into two major functionabn the tibial side. The fascicles of the AM bundle
bundles, the anteromedial (AM) bundle and theriginate at the most anterior and proximal aspect
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of the femoral attachment and insert at thi@ limiting anterior translation, but are ineffacti
anteromedial aspect of the tibial attachmenn resisting combined rotatory loads (19). Yagi
Conversely, the fascicles of the PL bundle orsbserved that anatomic ACL double bundle
ginate at the posterodistal aspect of the femora&constructions are more successful at restoring
attachment and insert at the posterolateral aspkoee stability closer to normal than conventional
of the tibial attachment (18). Some authors haveCL single bundle reconstructions (11,13). Other
divided the ACL into three functional bundlesbiomechanical data from cadaveric investigations
(AM bundle, intermediate bundle, and PL bundlegguggest that single bundle ACL reconstructions
(1,18). However , the two-bundle model has beensufficiently restore normal knee stability, inde-
generally accepted as the best representationpendent of the femoral tunnel position. In contrast
understand ACL function (1) These anatomianatomic ACL double-bundle reconstruction seems
considerations suggest that it is not possible to reproduce normal in situ forces of the ACL more
reproduce the anatomy of the native ACL witlaccurately, and provides better anteroposterior
traditional one bundle reconstruction techniquesnd rotational control (11,14)

(112). 3D kinematic analysis, which allows for
objective evaluation of the functional levels of

Physi ol ogical function of the two the kn_ee, shoyved_that in the ACL-deficient knee

ACL bundles there is anterior tibial translation and excessive
tibial rotation during everyday activities. Con-

Biomechanical investigations have demonstraté&@ntional ACL reconstruction is successful in
that the ACL fiber bundles are not isometri€estoring these functions when low-demand acti-
throughout flexion and extension. In general, théties, such as walking are performed. However,
AM bundle tightens in flexion and the PL bundléluring high-demand activities, conventional
relaxes, whereas in extension the PL bundigchniques fail to abolish excessive tibial
tightens and the AM bundle relaxes (15,18).  rotation, w_hlch may lead to further degeneration
During flexion, there is a slight lateral rotatioh N the medial compartment (1).

the ligament as a whole around its longitudinal . )

axis, and the AM begins to spiral around the re§urgical concepts of anatomic ACL

of the ligament. This r_elative movement of_ O”Qfoublebundle reconstruction

bundle upon the other is due to the orientation o

the bony attachments of the ACL (1,12,150ver the past several decades, various double-
Biomechanical studies of the magnitude of in sithundle ACL reconstruction techniques have been
forces in response to anterior and rotatory tibidlescribed in the literature. Differences in appnoac
loads in various knee flexion angles for the AMnclude tunnel position, fixation, graft choice,
and PL bundles suggest that each bundle magd more recently, single vs. double tunnel
play a separate but equally important role in th&pproach. Recently, the anatomic concept has
overall stability of the knee joint (11). Theseemphasized the restoration of the normal foot-
studies highlight the important role of the Plprint anatomy, regardless of single tunnel vs.
bundle as a stabilizer against rotatory loadgouble bundle approach. However, it is difficult
They also reveal its role as a stabilizer againkt recreate the full anatomic insertion of the nor-
anterior loads when the knee is in the extendedmal ACL with a single tunnel. The following is a

near extended position (11). description of the technique used at our institutio
utilizing two tibial and two femoral tunnels (20-
Biomechanics and kinematics of 23).

ACL reconstruction: doubleversus g rgjcal technique

Snglebundle After identifying and marking the operative leg

Biomechanical studies in cadavers have the holding area, the patient is taken to the
demonstrated that conventional ACL singleperating room and placed on the operating table
bundle reconstructions are relatively successful the supine position. The non-operative leg is
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wrapped and placed in a well-leg holdewisualization. This portal is essential to allow
Following an examination under anaesthesia, timproved visualization of the lateral wall of the
operative knee is shaved and a pneumattercondylar notch and correct placement of the
tourniquet is applied to the upper thigh. The leBL femoral tunnel. With the scope in the medial
is placed in a knee holder, and the foot of theortal, a 3/32 Steinman pin is introduced through
operating table is fully retracted to allow for @he accessory medial portal, and placed at the
range of motion between 0° and 120° (Fig. 1xenter of the PL femoral insertion site, approxi-
Correct intra-operative assessment of the knestely 5 mm posterior to the anterior articular
flexion angle is essential to correct positionirig acartilage border, and 3 mm superior to the inferior
graft tunnels. Next, the knee is prepped arubrder (Fig. 5). Importantly, the knee is held in
draped in the standard fashion, and arthroscog@6° flexion for this step, since the position o th
portals are established. The anterolateral patalfemoral insertion sites changes with the knee
placed at the level of the inferior pole of thdlexion angle. With the knee at 0°, the PL femoral
patella at the lateral border of the patella tendomsertion is vertically oriented with the AM
The anteromedial portal is placed just below thasertion, while with the knee in 90° flexion, the
inferior pole of the patella, approximately 1 cninsertion sites are oriented horizontally. After
lateral to the medial edge of the patella tendowerifying the correct pin position, the knee is
Finally, an accessory inferior medial portal iflexed to 110°, and the pin is malleted into place.
marked medial and distal to the inferomediah 7-mm acorn reamer is inserted over the guide
portal, slightly above the meniscus, and iwire, with special attention taken to avoid injury
established later during the procedure (Fig. 2). to the articular surface of the medial femoral
Graft preparation is initiated on the back tableondyle. The PL tunnel is drilled to a depth of
during the patient positioning and portal estal25 mm; depending on the overall tunnel length it
lishment. We prefer the use of two tibialis anterianay later be hand-drilled to a final length of 30
or posterior tibialis allografts, which are typigal mm. The far cortex is breached using a 4.5-mm
between 12 and 15 cm in length after beingndoButton drill (Smith and Nephew, Andover,
doubled over (Fig 3). Each graft is trimmed t®MA) and total tunnel length is measured with a
the appropriate diameter, typically 7 mm for PLdepth gauge.

and 8 mm for AM. The ends of each graft arbext, attention is turned to the tibial tunnels. A
sutured using a “whip-stitch” and No. 2 Ticromd-cm skin incision is made along the antero-
sutures. Prior to graft passage, an EndoBUfttonmedial tibia, at the level of the tibial tuberchen

CL (Smith and Nephew, Andover, MA) is attachACL tibial tunnel director guide (Smith and
ed, with a loop length based on the measuremeNsphew, Andover, MA) set at 55° is placed in
of tunnel lengths. It is also possible to use sdfte insertion site of the PL bundle, based on the
tissue autografts, such as semi-tendinosis/ gacikinatomic landmarks and previous marking. The
However, these require triple or quadruple strangesition of the director guide on the tibial cortex
for adequate diameter, and in some cases may soanterior to the superficial fibers of the medial
be of adequate length (a minimum of 6-7cm). collateral ligament. Following the PL guide pin
Prior to the assessment of the ACL, any menisgalbcement, the guide is set to 45° and positioned
or chondral pathology is addressed. Next, the the AM tibial footprint (Fig. 6A). The starting
rupture pattern of the AM and PL bundle is cargsoint of the AM tunnel on the tibial cortex is more
fully evaluated using a thermal device. Specianterior, central, and proximal than the starting
attention is given to the remaining fibers of eacpoint of the PL tunnel. The AM tibial guide pin
bundle, and the insertion sites of AM and PIls placed, and both pin positions are verified rprio
bundles are marked on both the femoral arid tunnel drilling. The tibial tunnels are over-
tibial surfaces, corresponding to their positiams idrilled with 7-mm and 8-mm compaction drill
the normal ACL (Fig. 4). The tibial footprints arereamers for the PL and AM tunnels, respectively
partially preserved for their proprioceptive andFig 6B).

vascular contributions. Finally, the AM femoral tunnel is established.
Next, the accessory medial portal is establishégyain, it is important to hold the knee in 90°
using an 18-gauge spinal needle under diretéxion while determining pin position to ensure
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correct tunnel placement. The AM femoral tunneghe AM graft is tensioned with the knee in 60°
guide pin is referenced approximately 3 mrflexion. Following fixation, the knee is tested for
posterior to the posterior rim of the PL tunnel, ithe range of motion and stability, and the wounds
a horizontal or slightly superior position (Fig. 7)are closed in the standard fashion. A Cryocuff
A trans-tibial approach is used in the majority ofAircast, Summit, NJ) is applied, and the leg is
cases, but in some patients an accessory megikced in a hinged knee brace locked in full
approach may be necessary to achieve correstension (24,25).

position to avoid a more vertical AM tunnel

position. After verifying the tunnel position, theRehabilitation

knee is flexed to 110°, the guide pin is malleted )

into place, and an 8-mm acorn reamer is used ff§stoperative management follows our standard
drill to a depth of 35-40 mm. A 4.5-mm EndoACL protocol. The patient wears a leg brace for
Button drill is used to breach the far cortex, andSiX WeekS, and continuous paSSive motion stretch-
depth gauge is used to measure tunnel length. INg is initiated on the first postoperative day.
For the PL graft passage, a Beath pin with a loffgfutches are used for 4-6 weeks, but patients are
loop suture is passed through the accessory med#pwed to bear weight as tolerated. Return to full
portal, femoral PL tunnel and lateral thigh, witictivities is allowed at 6 months postoperatively.
the knee hyperflexed to protect the peroneal )

nerve. The suture is retrieved through the PCONclusion

tibial tunnel using an arthroscopic suture graspe@1e ACL consists of two functional bundles, AM

The PL graft is passed and the EndoButton ; . )
flipped in the standard fashion to achieve femor Pd PL. Biomechanical and cadaveric data suggest

fixation (Fig. 8A). The AM graft sutures are at a reconstruction technique which closely
passed in a similar fashion. The crossing pattejSiores the normal anatomy may yield better
of the two bundles of the ACL can be observegSUlts than conventional techniques. It is impor-

ant to restore normal knee kinematics in order to

by taking the knee from flexion to extension (Fi . .
8B). The AM graft is then passed and the End revent long-term degenera_tlve changes. Anatomic
Button is flipped in the standard fashion fopouble bundle reconstruction has demonstrated

femoral fixation (Fig 9) some promise of achieving this goal, yet further
The knee is cycled from 0° to 120° approximate’?umes will be needed. However, the anatomic
25 times for pre-conditioning of grafts. EactyONCePt in ACL reconstruction can be applied to
graft is fixed using a bioabsorbable interferencdy Surgical technique, regardiess of whether a

screw and staple for secondary fixation. The iworé‘:/ggeé ?ggrrr(\)::?o;f)vxlljifledéu?ngr may lead to
graft is tensioned with the knee held in 0°, an{"P u g surgery.

Figurel
Position knee to allow for full range of motion Wwween 0 and 120 degrees
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Figure 2
Arthroscopic portal placement: LP = lateral pofdP = medial portal; AMP = accessory medial portal

Figure 3
Tibialis anterior allograft. Grafts sized to 7 mmameter for PL, 8 mm diameter for AM

Figure4
(A) Normal ACL demonstrates double bundle anatofmgM and PL. (B) Arthroscopic rupture
pattern of AM and PL bundle. Remaining fibers usethark insertion sites with thermal device
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Figure5
Spinal needle in accessory medial portal demomsgranatomic position for PL femoral pin

Figure6
(A) AM tibial guide in position, PL tibial pin inlpce. (B) Tibial tunnels for AM (45 degrees) and PL
(55 degrees)

Figure7
AM femoral pin placement, using trans-tibial tecue. Accessory medial port approach may be
needed to achieve correct position in some cases.
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Figure8

(A) PL suture passage. (B) AM suture passage, Bit gr position. AM and PL are crossed with the

knee held in 90 degrees flexion

Figure9
AM and PL grafts in position. PL partially obscuregd AM.
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Artroskopska rekonstrukcija sprednje krizne vezi
Ali raven Sportne dejavnosti bolnika vpliva na Eon
rezultat?

Arthroscopic reconstruction of the anterior cruciate
ligament
Does the patient's activity level influence theafinutcome?
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lzvleéek

IzhodiS¢a. Raztrganina sprednje krizne vezi (SKV) je resndkpdba tako za ljudi z visokimi
zahtevami, profesionalne Sportnike kot tudi za opds$jke. Operacija je le en korak v poteku
zdravljenja te poskodbe, kjer je ustrezna poopgkei rehabilitacija izredno pomembpa.
Pricakovanja in motivacija bolnikov so zelo razi in lahko vplivajo na rezultat zdravljenja.
Bolniki, metode, rezultati. Med 27.10.2001 in 31.8.2005 smo na ortopedskerekodSB Jesenige
naredili 164 artroskopskih primarnih rekonstruk8KV. V vegini primerov (132 bolnikov) smo za
presadek uporabili tetivi miSic semitendinozus racogis (STG). Povprna starost bolnikov ¢asuy
operacije je bila 29,7 let (16 — 55 let). Na pokoatrolo (6 — 50 mesecev) po operaciji je prisld.[14
operirancev (86%), 107 je bilo moskih in 39 Zerndgotavljali smo tako subjektivne kot objektivine
rezultate po IKDC. Povpen subjektivni rezulat IKDC je bil 79,6. S funkcalnega in klinEnegg
vidika smo v 84 % ugotovili odlen ali dober rezultat (skupini A in B IKDC). Ztimo boljSi rezultat
(p< 0,05; subjetivni rezultat IKDC 90,3) smo ugatoskupini Sportnikov na visoki ravni (poklicp
Sportniki, napredni rekreativci).
Zaklju ¢ki. Artroskopska rekonstrukcija SKV je zel@&inokovita in uspeSna metoda zdravljenja
nestabilnega kolena zaradi raztrganine SKV. Rayent$e dejavnosti bolnika z&i@o vpliva ng
kon¢ni rezultat zdravljenja.

Klju ¢ne besedeSprednja krizna vez, artroskopska rekonstruknija Sportne aktivnosti.

Endoscopic Rev, Vol. 11, No. 26, November 2006 109



Abstract

Background. Rupture of the anterior cruciate ligament (ACL)yp® serious problems to sportsmen
with high demands and to professional athletest dam also be very disturbing for non-athletes.

Surgery constitutes only one step, though the wh@shatic one, in the course of treatment of this
injury, in which proper postoperative rehabilitatiqplays a key role. Expectations and motivation
vary largely from one patient to another and mayéia considerable impact on the final outcome of
the treatment.
Patients, methods, results. Between 27 October 2001 and 31 August 2005, lidascopic primary
ACL reconstructions were performed in this instnot In most cases (132 patients),| a

semitendinosus-gracilis (STG) graft was used. Thanrage of patients at the time of surgery \was
29.7 years (range 16 — 55 years). A total of 14tiepds (86%) were followed up for 6 to 50 months
postoperatively. There were 107 males and 39 fesndli patients were classified according to the
IKDC subjective knee evaluation and IKDC knee eration criteria. The average IKDC subject|ve

knee evaluation score was 79.6. Final functional alinical results were rated as excellent or gpod
in 84 % of cases (IKDC examination score group Ayaup B). Advanced recreational sportsmen
and professional athletes (27 cases) had a sigmflg better final outcome (p < 0.5; IKDC
subjective knee evaluation score 90.3) than theafkethe patients.
Conclusions. Arthroscopic ACL reconstruction is a very effeetiveatment method for unstable kpee
due to ruptured ACL. The patient's activity levalswound to have a significant impact on the final
outcome.

Key words. Anteriro cruciate ligament, arthroscopic reconsttion, level of activity.

Uvod Bolniki in metode

Raztrganina sprednje krizne vezi je resna posSkodbatetki artroskopskih rekonstrukcij raztrgane SKV
tako za ljudi z visokimi zahtevami, kot so profena ortopedskem odseku SB Jesenice segajo v
sionalni Sportniki, napredni rekreativci kot tudjesen 2001. Tako smo od 20.10.2001 do 1.9.2005
za oltasne rekreativce ali tudi za neSportnikenapravili 164 primarnih rekonstrukcij SKV. V
Neka je pomenila poSkodba SKV in posl&da veliki vecini primerov smo za presadek uporabili
nestabilnost kolena praktio gotovi zakljgek tetivi miSic gracilis in semitendinozus (132 bol-
Sportne kariere. V danasnjetasu pa je poskodbanikov, 93%) (7-9). Za presadek uporabimo obe
SKV le motnja, krajSi zastoj na Sportni poti, kitetivi (Slika 1), ki ju po odvzemu prepognemo in
rurSka rekonstrukcija vezi pa @hjno omoge¢i v proksimalnem in distalnem delu preSijemo. Tako
vrnitev na predposkodbeno raven Sportne dejastebimocetvorni presadek (Slika 2). Za vstavitev in
nosti. Vedenje o biomehaniki zaradi raztrganinecvrstitev presadka uporabljamo sistem Rigid
SKV nestabilnega kolena in posl&dii predispo- Fix proizvajalca Mitek (10). Presadekwistimo
ziciji za dolgor@ne intraartikularne poskodbe jeproksimalno v stegnenico, z dvema resorptivhima
vse veéje in poglobljeno (1-4). To znanje om@go pu&icama distalno v golenico pa z resorptivnim
terapevtu kot tudi bolniku lazjo, boljSo oditev interferenim vijakom.

o resnéni in dokoreni potrebi po rekonstrukciji Na pozni kontrolni pregled (6 mesecev do 50
SKV. Operacija je le en korakeprav najbolj mesecev, v povpépu 26 mesecev po operaciji)
dramatéen, v poteku zdravljenja te poskodbegge priSlo 141 bolnikov (86%). V Studijo smo
kjer je wustrezna pooperacijska rehabilitacijakljucili le tiste operirance, pri katerih smo
izrednega pomena. Seveda socgtovanja in napravili rekonstrukcijo s presadkom iz
motivacija bolnikov zelo razlha in lahko semitendinozusa-gracilisa.

vplivajo na korni rezultat zdravljenja (5,6).
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Slika 1
Tetivi miSic gracilis in semitendinozus

Slika 2
Pripravljencetvorni graft

103 operiranci so bili moski in 38 Zzensk. Pov-
precna starost ¥asu operacije je bila 29,7 let (16
— 55 let). Porazdelitev operirancev po starosti in
spolu je prikazana v tabeli 1. Vzroki poskodbe so
v tabeli 2. Od Sportov prevladujejo nogomet, ro-
komet, smaanje. V ve&ini primerov je bil mehani-
zem raztrganja SKV travmatski, a nekontaktne
narave (Tabela 3). Pri &@i operirancev je bila
raztrganina SKV izolirana poSkodba, vendar smo
dodatne poskodbe (meniskus, sklepni hrustanec)
ugotovili pri 50 (36%) bolnikih. Povpien cas

od posSkodbe do rekonstrukcije SKV je bil 18
mesecev. Vendar je bila @hino kot prvi tera-
pevtski korak poposkodbeno najprej napravljena
artroskopija kolena, med katero smo oskrbeli
dodatne poskodbe, predvsem meniskusa.

Tabela 1
Porazdelitev operirancev po starosti.

Porazdelitev po starosti

70
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Tabela 2
Vzroki poskodbe
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Tabela 3 Tabela 4

Mehanizem posSkodbe Raven Sportne dejavnosti
Mehanizem poSkodbe Raven Sportne dejavnosti Stevilo
140 Skupina L
120 | 17 profesionalni Sportniki, tekmovalni
> 100 | rekreativci 27
E 50 | [ nekontakt.travma Skupina 2
g ;:ZESQZTV:;O N redni in olgasni rekreativci,
:% % Dnetravmat::enadZo netekmovalCi 83
w40 Skupina 3
20 | 1 nedportniki 31
|
0
Rezultati
Pozni kontrolni pregled Najprej smo ovrednotili rezultate, tako subjektivhe

Operirance, ki so prisli na pozni kontrolni pregleckot objektivne, za vse operirance skupaj. Po-
smo razvrstili v tri skupine glede na njihovaPPeracijski subjektivni rezultat IKDC je bil
raven 3portnih dejavnosti oziroma udejstvovanjgkoraj 80. Klinéno zadovoljiv rezultat, skupini A
kar prikazuje tabela 4. Skupine so bile med seb®j B po IKDC, smo ugotovili pri 84% operiran-
povsem primerljive glede zastopanosti po spokfV (Tabela 5). Rezultat je povsem primerljiv z
in glede dodatnih po3kodb (meniskus, sklep@irugimi Studijami, pri katerih sta bili kot
hrustanec). Le&asovni interval od poskodbe doPresadek uporabljeni tetivi semitendinozusa in
operacije je bil pri bolnikih iz skupine 1 v pov-graCIllsa ter za analizo rg_zultat_ov merila IKDC
presju krajsi (7 mesecev) kot pri ostalih dveH11,12). Nato smo _naredlll anallzo_rezultato_v za
skupinah (21 mesecev). vsako s_kuplno operirancev posebej. V ta_be_ll 6 so
Pri ocenjevanju uspednosti zdravljenja smi§pPo prikazane razlike med posameznimi sku-
upostevali tako subjektivno oceno bolnika koRinami operirancev. Da bi lahko odgovorili na
tudi objektivne parametre. Ob kontrolnem pre¢Prasanje, ali so razlike med skupinami éme
gledu je vsak bolnik izpolnil IKDC vpragalnikin pomembne, smo napravili statésto analizo.
subjektivne ocene. Napravili smo rentgensid/porabili smo t-test. In pokazalo se je, da so
posnetek in analizo operiranega kolena, nato fRgultati operirancev iz skupine 1 zilao boljsi
natagen Klinigni pregled kolena v skladu (P<0,05) kot pri tistih iz skupine 2 in 3. Razlika

smernicami in n&eli IKDC. med skupinama 2 in 3 pa ni bila statisb
zn&ilna.

Tabela 5

Skupni rezultati

Merilo Rezultati

Subjektivni IKDC 79,6 t@&k

Klini ¢ni IKDC:

- normalno (A), skoraj normalno (B) 118 bolnikov (84%

- abnormalno (C), hudo abnormalno (D) 23 bolnikov (16%)
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Tabela 6
Rezultati po pos

ameznih skupinah

Subjektivni IKDC Zadovoljiv klini¢ni Nezadovoljiv KlintEni
rezultat rezultat IKCD (A, B) | rezultat IKCD (C, D)
Skupina 1 90,3 26 (95%) 1 (5%)
Skupina 2 78,7 70 (84%) 13 (16%)
Skupina 3 72,5 23 (75%) 8 (25%)
Tabela 7
Podrobnejsi rezultati klignih razredov IKDC
Razredi IKDC
|1zliv Primanjkljaj Cvrstost Skok z eno nogo
gibljivosti ligamenta (one leg hop)
Stopnje Stopnje Stopnje Stopnje
A /B |C|DJ|A|B|C|DJA |B|C|DJ|A |B |C D
Skupina 1 2710 |0 | 0|26 1| O] Of 17 9 13 O 15 12 O p
(27 operirancev)
Skupina 2 82|1 |0 | 0|67 12 4| 0| 46 24 9 4 29 34 14 |6
(83 operirancev)
Skupina 3 301 |0 |0 |23 7| 1| O 14 9 5 3 9 11 8 B
(31 operirancev)

PodrobnejSa analiza rezultatov glavnih treh razre-dobrimi rezultati in izboljSano kakovostjo Zivljenj
dov meril IKDC pokaze, da je najpogostejSi bolnikov. Artroskopski poseg je minimalno inva-
razlog za uvrstitev v slabso, nizjo stopnjo poopeziven, kar pomeni manjSo travmatizacijo tkiv,
racijska ohlapnost ligamenta, v mnogo manjSenmanjSe pooperacijske bdlae in lazjo rehabilita-
delezu primanjkljaj gibljivosti, medtem ko izliva cijo. Dobro izveden operacijski poseg in ustrezen
v sklepu ob kontrolnem pregledu prékt nismo  pooperacijski protokol rehabilitacije omagia
ugotovili. Rezultati so prikazani v tabeli 7. Odlo-ob ustrezni bolnikovi motivaciji vrnitev k Sportu
¢ilna je najnizja vrednost od Stirih stopenj znotrapa predposkodbeni ravni pri&ai bolnikov (13,
posameznega razreda IKDC, kanklini¢ni re- 14) Na ortopedskem odseku SB Jesenice je artro-
zultat IKDC pa je doleen s tistim od treh glavnih  skopska rekonstrukcija SKV uena metoda z
razredov, ki ima najnizjo vrednost. zelo dobrimi rezultati.
Zadniji stolpec tabele 7 prikazuje funkcionalni  Celoten protokol zdravljenja in posebej poopera-
rezultat operiranega kolena, primerjalno z neopeijska rehabilitacija sta dokaj kompleksna in
riranim kolenom. In tudi tu je rezultat operirancev zahtevna za bolnik&e Zeli le-ta dos@ optima-
iz skupine 1 zn&lno boljSi kot pri operirancih iz len rezultat zdravljenja. To je lahko pomemben
drugih dveh skupin. razlog za zn&lno boljSe rezultate operirancev iz
skupine 1 (profesionalni Sportniki, tekmovalni
Razprava in zakljuéki rekrea@ivci), kajti njihova_ motivacija je vma.
Komplianca za naporno in dolgotrajno poopera-
Artroskopska rekonstrukcija raztrgane SKV jeijsko rehabilitacijo je boljSa in ustreznejSa.\Pra
dobro utemeljena in uspeSna metoda zdravljertgko je boljSi telesni status bolnikov iz skupine 1
nestabilnega kolena zaradi te hude posSkodbetako splosni kot lokalni, zlasti status miSic. Ugo-
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tovimo lahko Se en mozni dejavnik ¢éas od 12.

poSkodbe do rekonstrukcije SKV (15), ki je bil
zn&ilno krajSi pri operirancih iz skupine 1, pri
katerih se zaradi njihovih zahtev hitreje afithoo

Za operacijo.
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Uspesnost rekonstrukcije sprednje krizne vezi s
kvadricepsovo tetivo — preliminarni rezultati

Anterior cruciate ligament reconstruction using bone-
tendon quadriceps tendon autograft - preliminary results
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lzvleé¢ek

IzhodiS¢a. Strganje sprednje krizne vezi (SKV) poslabSa btabt kolena, kar privede do problen
pri dejavnosti ter do povanega tveganja kasnejSe poskodbe meniskusov in gbolngh
degenerativnih sprememb. Stabilnost kolena lahkern@mo z rekonstrukcijo SKV. Nam
raziskave prve serije bolnikov, katerim smo rekansdtli sprednjo krizno vez s kito kvadricepsal
bil oceniti uspesSnost rekonstrukcije.

Metode. V retrospektivno Studijo smo vkki 21 preiskovancev, ki so imeli pred najman;j er
letom rekonstruirano SKV. IzKljiitvena merila so bila pridruzene posSkodbe vezi,tradgey
celotnega meniskusa in zaSit meniskus. Vse rekatasie je opravil isti kirurg. Za ocenitev stal

ov

eN
, je

nm

nja

smo uporabili ocenitvena sistema po Lysholmu in @KQInternational Knee Documentati
Committee), oceno ohlapnosti kolenskega sklep&raraetrom KT-1000 in oceno stegenske atro
Rezultati. Med preiskovanci je bilo 16 moskih in 5 Zensk.hgjra povpréna starost je bila 30 le
Rekonstrukcija SKV je bila izvedena povgme 12 mesecev po poskodbi. Povim@ subjektivn
ocena po Lysholmu se je po operaciji izboljSalal@zna 78 tok (p=0,00), povpréna subjektivn
ocena po IKDC pa iz 44 na 7&to(p=0,00). Bolniki so trenutno funkcijo prizadeselgolena oceni
s povpréno 8,8 od 10 tek. Na klinicnem pregledu je k@mo oceno normalno ali skoraj norma
doseglo 17 preiskovancev. 11 bolnikov je imelo tigga Lachmanov test, vsi pa so im&lirsto
kon¢no taiko. Pri 8 bolnikih je bil negativen preizkus pivshift. Povpréna razlika v ohlapnost
med prizadetim in zdravim kolenom je bila 2,3 mnazkko ohlapnosti od 0 do 5 mm smo izmg
pri 18 preiskovancih.

n
ije.
18

21
21

no

rili
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Zaklju ¢ki. Rekonstrukcija sprednje krizne vezi s kvadricepsdgtivo je prinesla zadovoljye
rezultate. Kvadricepsova tetiva je lahko zanesljiv za presadek in je primerljiva tako s tetjvo
pog&ice kot s kombinacijo tetiv semitendinozusa in gdise.

Klju ¢ne besede Artroskopska rekonstrukcija, operacija kolenagspdek, ACL, SKV, sprednja
krizna vez, poSkodba kolena, kvadricepsova tetiva.

Abstract

Background. Rupture of the anterior cruciate ligament (ACL) impairs the stability of the knee,
thereby limiting athletic performance and increasing the risk of subsequent meniscal injury and early
degenerative joint disease. Knee stability can be improved by the ACL reconstruction. This study was
undertaken to assess the outcome of treatment in our initial series of patients undergoing
reconstruction of the ACL using a quadriceps tendon autogr aft.

Methods. We evaluated retrospectively 21 patients at a minimum of one year after the ACL
reconstruction. Patients with secondary ligament injuries, total meniscectomy or repaired menisc
were excluded from the study. All reconstructions were carried out by the same surgeon. The
outcome was assessed using the Lysholm and International Knee Documentation Committee (IKDC)
forms, KT-1000 arthrometer testing and thigh atrophy measurements.

Results. There were 16 male and five female patients with a mean age of 30 years. The ACL
reconstruction was carried out at an average of 12 months after the injury. The average Lysholm
score improved postoperatively from 46 to 78 (p=0.00) and the average subjective IKDC score
increased from 44 to 78 (p=0.00). The average subjective knee function score was 8.8 out of 10
points. Seventeen patients were assessed clinically as normal or nearly normal. Eleven patients had a
negative Lachman test; all patients had a firm endpoint. The pivot shift test was negative in eight
patients. The mean knee laxity difference was 2.3 mm. Eighteen patients had a 0 - 5 mm difference in
knee laxity.

Conclusions. The ACL reconstruction using a quadriceps tendon autograft yielded satisfactory
results. The quadriceps tendon is a reliable graft source, comparable to the bone-patellar tendon-
bone and the hamstring tendon grafts.

Key words. Arthroscopic reconstruction, knee surgery, graft, ACL, anterior knee ligament, knee
injury, quadriceps tendon.

Uvod vrasti v kostnih kanalih, ob tem pa powatokar
najmanj tezav na odvzemnem mestu. Vsem naste-
Strganje sprednje krizne vezi (SKV) poslabsam merilom ni zadostil Se nobeden od preizkuSe-
stabilnost kolena, kar pripelje do problemov pmih presadkov (4). Najpogosteje se uporabljata
Sportnih dejavnostih (1), pod@nega tveganja zakita pog&ice s kostnimi narasts ter kombi-
kasnejSe posSkodbe meniskusov (2) in do pave nacija prepognjenih kit semitendinozusa in
nega tveganja za razvoj zgodnjih degenerativngracilisa, vedno bolj popularna pa postaja tudi
sprememb (3). Stabilnost kolena lahko uspeStetiva kvadricepsa. Presadek iz kvadricepsove
povrnemo z rekonstrukcijo SKV. Izbor presadkgetive je prvi opisal Marshall leta 1979 (5). Njena
je odvisen od kirurgovih izkuSenj in nazorovprednost v primerjavi S pog&no je v nainu
dostopnosti tkiva, stopnje bolnikove dejavnostpdvzema presadka, saj poteka rez nad @oga
pridruZzenih poSkodb, dotedanjih operacij in Zeljpamesto pod njo, &mer se izognemo poskodo-
bolnika. Idealni presadek bi moral imeti enak®anju infrapatelarne veje koznega zivca. Hkrati
anatomijo in biomehatine lastnosti kot SKV, je podr@je pod pogéico tudi mesto, kjer se pri
omogdaati ma:no in varno pivrstitev, se hitro rekonstrukciji s pogac¢nim ligamentom pogosto
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pojavi krontna bol€ina. Prednost v primerjavi s najdbe (patelofemoralne, medialne in lateralne
presadkom iz kit semitendinozusa in gracilisa jé&yepitacije) in patologijo na odvzemnem mestu
da se lahko k@®ni del presadka v kanalu kostndboletina, slabSa dlutljivost). Preiskovanci so
vraste (4). opravili tudi funkcionalni test, skok z eno nogo v
Namen raziskave prve serije bolnikov, katerimdaljino. Vsak znak je dobil oceno A, B, C ali D.
smo rekonstruirali sprednjo krizno vez s kitdNajslabSa ocena izmed prvih treh kategorij je bila
kvadricepsa, je bil oceniti uspeSnost rekorhkrati tudi skupna ocena klimega pregleda.

strukcije. Anteriorno-posteriorno  ohlapnost kolenskega
sklepa smo izmerili z artrometrom KT-1000.
Metode Pomembna je razlika med ohlapnostjo prizade-

_ o _ tega in zdravega sklepa, ki se po IKDC oceni z O-
_\/ retrOSpektlvr_lo Stut_:iljo ]e b|_|0 Vklﬁﬂnlh 21 2 mm (A)’ 3-5 mm(B), 6-10mm (C) ali >10 mm
izmed 37 bolnikov, ki so imeli v 13-masem (D) Stegensko atrofijo smo da&ib z razli-ko

obdobju (2003 — 2004) rekonstruirano spredni®ied obsegom zdravega in prizadetega stegna 10
krizno vez s presadkom iz kvadricepsove tetivem nad poggco.

Vse je operiral isti kirurg. Merilo za vkiitev je

bilo_ E)_r(_etek najma_nj enega I_eta _od operqcijpezunaﬁ

Izkljucili smo bolnike, ki so imeli odstranjen

meniskus, zasit meniskus, posSkodovane strandided preiskovanci je bilo 16 moskih (76%) in 5
vezi, poSkodovano zadnjo krizno vez in tiste, Kiensk (24%). Povptea starost na dan operacije
se niso odzvali na vabilo ali pa niso uspeli prife bila 30 let (standardna deviacija 8 let, razpon
na pregled. Bolniki so izpolnili vprasalnika pol6 — 46 let). Pred operacijo je imelo 19 bolnikov
Lysholmu in IKDC. Klinini pregled smo opra- pozitiven Lachmanov test, pri dveh test ni bil
vili v skladu z obrazcem IKDC za klini pregled izveden. Sedem bolnikov, pri katerih je bil test
kolena, izmerili smo razliko v obsegih stegen ireveden, je imelo pred operacijo pozitiven preiz-
ohlapnost kolen z artrometrom KT-1000. kus pivot shift. Rekonstrukcija SKV je bila
VpraSalnik po Lysholmu je namenjen oceni osmilzvedena povpio 12 mesecev po poskodbi
simptomov (Sepanje, zatikanje, nestabilnost, b¢standardna deviacija 13 mesecev, mediana 7
lecina, otekanje, vzpon po stopnicah¢epanje), mesecev, razpon: 2 — 52 mesecev).

ki imajo v vpraSalniku raztno tezo. Najvgi Povpré&na subjektivna ocena po Lysholmovem
pomen imata nestabilnost in béite, nato zatikan- vpraSalniku je bila pred operacijo 4@&kqrazpon 5

je in blokiranje, otekanje ter vzpon po stopnicak; 95), po operaciji pa 78 & (razpon 37 — 100).
najmanjSi pomen pa Sepanje inc@o. Vprasalnik Povpréna subjektivha ocena po vpraSalniku IKDC
po IKDC je razdeljen na tri dele. V prvem delye bila pred posegom 44do (razpon 9 — 93), po
bolnik oceni pogostnost in stopnjo simptomoyosegu pa 78 & (razpon 33 — 98). IzboljSanje
(boletina, otekanje, nestabilnost), v drugem delig bilo v obeh primerih statistho zn&ilno
sposobnost izvajanja raznih dejavnosti (najtez{@=0,00). Zmoznost izvajanja napornih ali zelo
redna stopnja dejavnosti, vzpon in spust pmapornih dejavnosti brez gega oldutka nestabil-
stopnicah, poklek na prizadeto koleno,é@m nosti je navedlo 12 preiskovancev (57%). Redno
sedenje s skenim kolenom, vstajanje iz stola,je izvajalo naporne ali zelo naporne dejavnosti
tek naravnost, skok in pristanek na prizadegprimeri takih dejavnosti so npr. koSarka, nogomet,
nogi, hitro z&enjanje in ustavljanje), v tretiemtezko telesno delo, srsanje ali tenis) 14 (67%)
delu pa funkcijo kolena (funkcija kolena predreiskovancev. Minimalne ali nikakrSne tezave
posSkodbo, trenutna funkcija kolena). Pri obepri vzponu po stopnicah je navedlo vseh 21
vprasalnikih je rezultat podan s Stevilom od 0 dd.00%) preiskovancev. Minimalne ali nikakrsne
100, kjer 0 pomeni najslabsSe, 100 pa najboljgezave pri spustu po stopnicah je navedlo 17 (90%)
mozno stanje. preiskovancev. Poklek z velikimi tezavami sta
Pri klinicnem pregledu smo ocenjevali efuzijopavedla 2 (10%) preiskovanca, poklek z zmernimi
primanjkljaj pasivne gibljivosti, stanje ligamen-tezavami so navedli trije (14%) preiskovanci.
tov (Lachmanov test, AP translacijo, medialn®olniki so trenutno funkcijo prizadetega kolena
odpiranje, lateralno odpiranje, pivot shift), lakal na lestvici od O do 10 ocenili s povpne 8,8.
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Na klinicnem pregledu je kéno oceno normalno Tabela 1
(A) ali skoraj normalno (B) doseglo 81% preistachman ob zadnjem kligmem pregledu
kovancev (17 od 21). V nadaljevanju so prikazani

rezultati po posameznih kategorijah. N %
1. kategorija: izliv v koleno NEGATIVEN 11 52
Pri nobenem od 21 preiskovancev nism 1+ 9 43
ugotovili izliva v koleno. 2+ 1 5
2. kategorija: zmanj$anje pasivne gibljivosti [ SKUPAJ 21 100

ZmanjSanje iztega kolena 0 do 3° (ocena A) je

bilo ugotovljeno pri 95% (20) preiskovancev. Pri

enem preiskovancu je bilo zmanjSanje ocenjenolabela 2

oceno B (3 do 5°). Pri vseh 21 preiskovancih jeivot shift ob zadnjem klidhem pregledu
bilo zmanjSanje upogiba ocenjeno z oceno A (0

do 5°). N %
3. kategorija: ocenacvrstosti vezi NEGATIVEN 8 38
Negativen Lachmanov test je imelo 11 (529 DRSEC 10 48
bolnikov, 10 (48%) pozitiven, od tega en preiy S PRESKOKOM 3 14
kovanec oceno 2+ (Tabela 1), ostali oceno 1J SKUPAJ 21 100

Vsi so imeli¢vrsto korgno tatko. Osem bolnikov
je imelo negativen preizkus pivot shift, 13 bolni-
kov je imelo pozitiven preizkus pivot shift, OdTabeIa 3

tega 10 drse in f[rije S preskokom £Tab‘?'a 2.)'Razlika v ohlapnosti med prizadetim in zdravim
Odpiranja zunanje strani sklepne Spranje prizgaenom oh zadnjem klithem pregledu
detega kolena nismo ugotovili (ocena A). Pri

enem preiskovancu se je koleno odpiralo

notraniji strani za 3 do 5° (ocena B). 5.3 1\12 ;/;
Druge kategorije niso vkljtene v skupno oceno,| =< MM

vendar veljajo za pomembne pri oceni uspenol 3~ > MM 6 29
rekonstrukcije SKV. Zmernepatelofemoralne |6 -10 mm 3 14
krepitacije (ocena B) smo ugotovili pri 8 (38%)| SKUPAJ 21 100

preiskovancih. Pri enem preiskovancu so bile

prisotne patelofemoralne krepitacije s hudo bo-

lecino (ocena C)Krepitacije zunanje sklepne Stegensko atrofijo smo izfanali kot razliko v
Spranje smo ugotovili le pri enem preiskovancupbsegu zdrave in prizadete noge 10 cm nad
krepitacije notranje strani pa prav tako le pri poga&ico. Povpréna razlika med obsegoma je
enem preiskovancuTezave na odvzemnem bila 0,6 cm s standardno deviacijo 1,2 cm.

mestu presadka (slabSa atutljivost, bolec¢ina)
sta imela dva bolnika. Pri dveh (10%) bolnikih j azpravljanje

bila prisotna neznatna patologija (ocena BT{

Funkcionalni test (skok na eni nogi v daljino) je Bolniki so po Lysholmovem vpraSalniku dosegli
opravilo 20 preiskovancev, ena bolnica pa jgboljSanje iz 46 na 78 &, po IKDC pa iz 44 na
zaradi nosénosti test odklonila. Oceno A ali B je78 tak. Trenutno funkcijo kolena so ocenili s
doseglo 86% (18) preiskovancev. povpr&no 8,8. Pri primerjavi rezultatov z litera-
Povpré&na razlika v ohlapnosti med prizadetinturo moramo uposStevati, da je bila povmna

in zdravim kolenom je bila 2,3 mm (SD 2,2 mmpredoperativna subjektivha ocena bolnikov v nasi
mediana 2,0 mm). Razliko ohlapnosti od 0 do fziskavi relativno nizka. V Theutovi Studiji
mm (oceni A in B po IKDC) smo izmerili pri rekonstrukcije s kito kvadricepsa brez kostnega
86% (18) preiskovancev. Pri ostalih treh (14%marastiga so bolniki po vpraSalniku IKDC dosegli
preiskovancih je bila razlika v ohlapnosti 6 mnpovpreno 86 t&k. Trenutno funkcijo kolena so
(ocena C) (glej Tabelo 3). ocenili s povpréno 8,2 (6). Lee navaja, da se je
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po rekonstrukciji s kvadricepsovo tetivo ocena ohlapnosti, v§o od 5 mm, pri 20% bolnikov
po Lysholmu izboljSala iz 71 na 90. (7) Pevec i{iL4). Marder s sodelavci navaja povpre razli-
sodelavci so pri 55 posSkodovancih, ki jih j&ko v ohlapnosti 1,9 mm. O'Neill s sodelavci
operiral isti kirurg kot poskodovance v tej serijinavaja pri rekonstrukciji z dvosnopnim presad-
s presadkom iz tetive pogee navedel kom razliko v ohlapnosti 0 — 3 mm pri 83%
povpre&no oceno po Lysholmu 94,6¢ke. bolnikov (15). Anderson navaja povpn® raz-
Skupno oceno klignega pregleda normalno (A)liko v ohlapnosti 3,1 mm (9). Giron pa@® o

ali skoraj normalno (B) je doseglo 81% preiskopovpreni razliki 2,1 mm (8). Corry in sodelavci
vancev. V literaturi se ta odstotek giblje od 79 dso v svoji primerjalni Studiji izmeril8 mm ali
90%, tako pri rekonstrukciji z istim kot z drugimimanj razlike pri 79% preiskovancev s presadkom
presadki (8-12). Patelofemoralne krepitacije sa kombinacije tetiv semitendinozusa in gracilisa
bile prisotne pri 43% bolnikih, od tega pri enem & pri 91% preiskovancev s presadkom iz tetive
hudo bol€ino (ocena C). Pri enem bolniku sgog&ice, v& kot 5 mm pa so izmerili pri 6%
bile prisotne krepitacije na zunanji, pri enem ppreiskovancev iz prve in 8 % preiskovancev iz
na notranji strani femorotibialnega sklepa. Oddruge skupine (11).

stotek krepitacij v patelofemoralnem sklepu j&elo zanimiva je primerjava rezultatov z rezultati
viSji kot v Theutovi Studiji, le-ta navaja 15%Pevca in sodelavcev (16), ki so pri 55 poSkodo-
bolnikov s patelofemoralnimi in 5% z lateralnimivancih, ki jih je operiral isti kirurg kot poskodo-
krepitacijami (6). Neznatna patologija na odvzenvance v tej seriji s presadkom iz tetive péige,
nem mestu presadka (béle, slabSa alutljivost) ugotovil povpréno oceno po Lysholmu 94,6
je bila prisotna pri dveh (10%) preiskovancihtocke pa tudi bistveno boljSo stabilnost s pov-
Nizka pojavnost patologije na odvzemnem mesfureino razliko ohlapnosti, izmerjene z artrometrom
je pricakovana; Lee s sodelavci navaja Bele 1,3 mm (rang 2-6 mm). BoljSi subjektivni rezul-
mesto odvzema le pri enem od 67 bolnikov (7). tat je lahko posledica daljSega spremljanja, saj
Meritev AP ohlapnosti je pomembna za ocensmo bolnike v tej seriji ocenili po nage25
nestabilnosti kolena. Nestabilno koleno je definmesecih (povpi@o 18 mesecih), medtem ko je
rano z oceno Lachman 2+, pivot shift 2+ ali >bil povpreni ¢as spremljanja v Péevi Studiji
mm razlike v ohlapnosti, merjeni z artrometron30 mesecev (rang 13-52 mesecev). BoljSo stabil-
KT-1000 pri manualnem maksimumu (13). Raznost rekonstrukcij s tetivo pogae v primerjavi
lika v ohlapnosti med prizadetim in zdravims presadki iz adduktornih kit in presadki iz kite
kolenom je bila povp@o 2,3 mm, mediana je kvadricepsa so opisovali ze drugi avtorji in je
bila 2,0 mm. Z oceno A ali B (0 do 5 mm) je bilnajverjetneje posledica bolj zanesljive fiksacije
ocenjenih 86% preiskovancev. Razliko v ohlapnan hitrejSega vra&@nja kogenih delov presadka v
sti 3 mm ali manj smo izmerili pri 71% preiskokostnih kanalih.

vancev. Razliko v ohlapnosti, e od 5 mm, Avtorja pripisujeva nekoliko slabSe rezultate tudi
smo izmerili pri 14% preiskovancev. Meritve salejstvu, da gre za rezultate prve serije bolnikov,
dokaj dobro ujemajo z drugimi raziskavami. Leéako da je vanje vgrajena tudicna krivulja.

in sodelavci so pri bolnikih s presadkom iz kit&kezultate spremljamo Se naprej in jih bomo za
kvadricepsa izmerili mediano razlike ohlapnostrecjo serijo bolnikov tudi objavili.

2,0 mm, z oceno A ali B pa je bilo ocenjenilPrednosti Studije so, da je populacija preiskovan-
94% bolnikov (7). Theut s sodelavci v Studijcev homogena, brez spremlj&jo poskodb, ki bi
rekonstrukcije s kvadricepsovo kito brez kostnedahko vplivale na rezultat, in da je vse posege
narastiga por@¢a o 84% preiskovancev s 3 mmzvedel en kirurg, isti, ki je izvedel ze rekon&tru
ali manj razlike v ohlapnosti in nobenem z razcije s presadki B-T-B, obravnavane v Pevi
liko v ohlapnosti vé kot 5 mm. Povprge razlik Studiji, tako da je mog@ tudi dobra primerjava

v ohlapnosti v njihovi Studiji je bilo 2,1 mm (6).rezultatov brez vpliva razie kirurske spretnosti
Pri Studijah rekonstrukcije SKV z drugimi pre+azlicnih izvajalcev.

sadki (kombinacija tetiv semitendinozusa irsibkost te Studije je razmeroma kratko sledenje
gracilisa, tetiva pogace) so rezultati podobni. serije bolnikov brez kontrolne skupine in ver-
Aglietti s sodelavci je pri bolnikih s presadkomnjetnost vpliva dne krivulje na kotini rezultat.

iz kit semitendinozusa in gracilisa izmeril razliko
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Zaklju ¢ki

Z

rekonstrukcijo sprednje krizne vezi s

kvadricepsovo tetivo smo dosegli zadovoljive

rezultate. Kvadricepsova tetiva je uporaben pré0.

sadek, ki ima dokene prednosti v primerjavi s
presadki iz tetive pogace kot s presadki iz tetiv

semitendinozusa in gracilisa. Za dokpna oceno
primerljivosti rezultatov bo potrebna Studija, ki

bo zajela v&e Stevilo preiskovancev z daljSim
sledenjem.

Razlaga kratic:

ACL — anterior cruciate ligament

SKV - sprednja krizna vez
IKDC - International Knee Documentation
Committee
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Izvledek

Clanek prikazuje razvoj kirurgije sprednje kriznezved prve omembe v literaturi do danas
operativninh metod rekonstrukcije. Primarni Siv nalpmu 19. stoletja je oztih zacetek kirurgije

hjih

kriznih vezi, ki se je do poznih 1970. let priptabv primeru sveze rupture. Obenem pa se Je ze

pricelo iskanje optimalnega nadomestka sprednje knaze Preiskusenih je bilo veliko &iaov z
uprabo avtolognih in umetnih presadkov. Izkazalgesela je najprimernejSi avtologni kitni presa
bodisi patelarni ligament ali kita semitendinozusa. gracilisa, ki se trenutno najpogos
uporabljajo za rekonstrukcijo sprednje krizne vezi.

Vzporedno s tem se je razvijala tudi sama operatiemnika, ki se je pfela z odprto artrotomijc
danes pa se izvaja v obliki artroskopsko asistirakesntrukcije ligamenta.

Klju ¢ne besede Rekonstrukcija sprednje krizne vezi, zgodovingBregled, artroskopsk
rekonstrukcija.

ek
eje

D

Ka

Abstract

The paper presents the evolution of anterior cruciate ligament surgery from the first reported
surgical repair to contemporary reconstruction techniques. Primary reconstruction with simple
catgut sutures, which was introduced at the turn of the 19th century, had been used for treating fresh
ACL ruptures until the 1970ies. At the same time search for an optimal ACL substitute started. Many
different materials and techniques were introduced. Currently, autografts, such as a patellar,
semitendinosus and gracilis tendon, seem to be the best option. Along with the search for optimal
material went the development of the surgical technique from the open arthrotomy and mini-
arthrotomy to the modern arthroscopically assisted replacement of the ligament.

Key words. Anterior cruciate ligament reconstruction, historical overview, arthroscopic

r econstruction.
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Uvod Primarni Siv

Sprednja krizna vez je bila nekdaj povsem prezZPto do sedaj znanih podatkih je prvo rekonstruk-
dela telesa. Morda je posSkodba te vezi paigeo cijo kriznih vezi leta 1895 napravil Sir Arthur
tezave srednjeveSkemu vojaku pri jahanju ali pdayo-Robsoniz Leedsa v Angliji. Zdravil je 41-

je kmet pri hoji zaradi nestabilnosti kolena poletnega rudarja, ki se je poskodoval 36 tednov
treboval podporo palice. Vsekakor ni zbujalpred posegom in je Sepal zaradi oslabelosti in
pozornosti, saj so v preteklosiovestvo pestile nestabilnosti kolena. Med operacijo sta bili os-
mnogo hujSe bolezni in druge poskodbe. ¥rbljeni sprednja in zadnja krizna vez v smislu
danasnjem svetu hitrih motorjev in profesionalrimarnega Siva s catgutom. Nekaj let kasneje je
nega Sporta, kot so npr. nogomet, atletika imolnik navajal, da je noga rtwa kot prej in da
smuanje, pa je postala pomemben element lghko hodi in tée brez tezav (1-4).

medicini Sportnih poskodb. PosSkodba vezi pole@rvo vejo statistiko pri skupini 30 bolnikov z
omejenosti gibanja v vsakdanjem zivljenju Sportupturo kriznih vezi je prikazal H. Goetjes leta
nika prepréuje doseganje vrhunskih dosezkov i1913 in poudaril primernost Sivanja vezi pri
s tem povezane zasluzke. akutnih rupturah. Ze leta 1916 pa so se pojavile
Domnevno prvo omembo krizne vezi najdemo kritike na r&un primarnega Siva, npr. R. Jones je
anatomskem opisu kolenskega sklepa na egiptapozoril, da je Sivanje vezi povsem nepotrebno,
skem papirusu iz leta 3000 p. n. S¢&5u Hipo- saj se vez zanesljivo zaraste santarsto braz-
krata (460 — 370 p.n.S) navajajo izpahovangotino. V tem¢asu se je razvila zivahna diskusija
kolena v primeru poskodbe teh vezi. Poimenovanjesmiselnosti kirurSkega zdravljenja ali pa katera
"ligamenta genu cruciata” in pomembnost funkcid kirurskih tehnik je boljSa.

pri stabilnosti kolena pa je prvi opisahlenv 2. Tudi G. Perthesje leta 1926 méno zagovarjal
stoletju n.S. (1). rekonstrukcijo sprednje krizne vezi. Predlagal je
Nadaljnjih nekaj stoletij je vladalo zatiSje dodet pristop skozi mediano osteotomijo poge in
1836, kjer najdemo naté&en opis brata Weber orazcepitev patelarnega ligamenta ter ponovno
biomehaniki kolenskega sklepa in pomengpritrditev iztrganega femoralnega narasti®aCL z
stabilnosti v AP ravnini. zicno zanko, katere oba konca je napeljal skozi
Rupturo krizne vezi naj bi prvi opis8itark leta izvrtani femoralni kanal in ju nad lateralnim
1850. Dva bolnika sta bila uspesno zdravljenakondilom prepletel.

mavcem, po zdravljenju je bila Se prisotna rahli@elo do sredine 70. let prejSnjega stoletja je pre-
nestabilnost kolena. Pariski kiruRaul F. Segond vladovalo mnenje, da je potrebno sveze pretrgane
je leta 1879 prvi podrobno opisal poskodbengizne vezi primarno zaSiti. Sele leta 1976])je
mehanizme in klidino simptomatiko pri poSkodbi Feagin objavil Studijo z razéarajaiimi dolgo-
kriznih vezi ter ze omenil moznost kirurSkegaoc¢nimi rezultati, ki je zahtevala ponoven
zdravljenja, kar je ozrido zactetek razvoja ki- premislek indikacij za zdravljenje s primarnim
rurgije kriznih vezi (1,2). Sivom. Tudi vse naslednje raziskave z dolgero
nim spremljanjem po primarnem Sivanju vezi so
prikazale izrazito slabe rezultate, tako da je
oy vecina kirurgov to tehniko opustila (1).

e Avtologni presadki

Ze kmalu je bilo jasno, da rekonstrukcija sprednje
krizne vezi v smislu primarnega Siva pri ohlap-
nosti ali zastarani rupturi ne pride v poStev.
Primarni Siv pri svezi poskodbi tudi ni bil vedno
moga:, saj je bil del ligamenta v nekaterih pri-
merih tako poskodovan, da nanj ni bilo mégo
Slika 1 postaviti Siva. Iskale so se nove, alternativne pot
Paul F. Segond (1851-1912) za vzpostavitev integritete krizne vezi oziroma
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tkiva, ki bi nadomestila okvarjeni ligament.poskodbe. Njegova operativha tehnika plastike
Stasoma je vse ¥e avtorjev ugotavljalo, da kriznih vezi je temeljila na metodi Hey-Grovesa,
nestabilnost pri okvari sprednje krizne véez ki jo je izpopolnil z uporabo naprave, ki jo je sam
nekajc¢asa privede do artroze kolena. Poleg tegazvil. Poudaril je pomen Sirokega, dorzalno
je v pedesetih letih 20 stoletja profesionalizacijezetega narastta ACL na femurju pri
Sporta (zlasti baseball v ZDA) in s tem povezarekonstrukciji (1).

porast poSkodb sprednje krizne vezi spodbudilo

intenzivnejSe poskuse optimalne rekonstrukcije _

1). “

%e leta 1903 jd&. Lange poizkusal nadomestiti
sprednjo krizno vez z delom semitendinozusa
pritrjenega na svilo, ki pa ni uspel (2).

Deset let kasneje je V. Nicoletti pdsd 0 prenosu
pecljatih in prostih presadkov fascije late na psih
kar je obetalo dobre rezultate. Prvo uporabo avitc
lognega ligamentnega presadka za nadomestite ¢
krizne vezi na ljudeh pa gre verjetno pripisati
ruskemu kirurguGrekowu. Ta naj bi okoli leta
1914 pri bolniku, ki je padel s 3. nadstropja,
posSkodovano krizno vez nadomestil s prostir
presadkom dela fascije late (2).

V naslednjih letih so bile razvite in predstavljene
Stevilne tehnike z uporabo raznih vezivnih in
misicno vezivnih transplantatov. Najbolj Siroko
poznan je bil postopek, ki ga je leta 1917 prvi |
opisalE. Hey-Grovesiz Bristola. Uporabil je del
fascije late, ki jo je odludl na distalnem Slika 2
narastigu in ga speljal skozi tunel v femurju,lvI dificiran H G topek

preko sklepa in skozi tibialni tunel ter ga pritrdi odificiran Hey — Lrovesov postope

na periost. Dve leti kasneje je objavil rezultate

krajSe Studije, kjer pa je svoj postopek modificiketa 1932 so na nemsSkem kongresu ortopedov
ral in uporabil distalno narédjo¢ se del fascije prvi¢ poraiali tudi o uporabi distalno nar&gjo-
late, ki jo je nato speljal preko medialnegéega se dela ligamenta patele. Tri leta kasneje je
kondila na tibijo. S tem je dodatna@wstil Se A. Wittek ze pordal o uspesni uporabi tega li-
medialni kolateralni ligament. Na podobertina gamenta, ki pa ga je tako kot Gold proksimalno
je predlagal tudi uporabo kite m. semitendinozyxisil na zadnjo krizno vez (1).

za rekonstrukcijo zadnje krizne vezi. Njegov opiBo drugi svetovni vojni, leta 1950, j&.

pa je poleg kirurSke tehnike obsegal Se anatomijandemann objavil rezultate plastike ACL z
fiziologijo in patofiziologijo ter diagnostne uporabo kite miSice gracilis in semitendinosus.
postopke ob poskodbi kolenskih vezi. NjegoWapravil je dezinsercijo distalnega narastikite
opis pregleda kolena se ne razlikuje bistveno @aeh miSic in jo speljal posteriorno v poplite-alni
danasnjinh metod (4). Iz postopka Hey-Grovesa goostor in v sklep, skozi notch in v anteriorni
bile nato izpeljane Stevilne variante. Nekateri sibialni tunel. Presadek je pritrdil zcim Sivom
poskusSali tudi s pévrstitvijo presadka na zadnjona "ladijski zebel]" (2). To je bil poskus t.i- d
krizno vez (E. Gold 1928). namcne Wwvrstitve. Na podobne ®me so

Ko govorimo o kirurgiji sprednje krizne vezi,poskusali tudi ze Helfet leta 1948 in Augustine
nikakor ne moremo mimo pomembnega dela leta 1956, vendar so se morali bolniki &#u
Palmerja "Poskodbe kolenskih vezi" iz leta 1938apenjati te miSice ob fleksiji kolena. Pasivne
Palmer je v njem podrobno opisal anatomske teestabilnosti pa s temi postopki niso odpravili
biomehanske zidnosti kriznih vezi in njihove  (4).
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postopka, ki je botrovala tudi »dobrim« operativ-
nim rezultatom (1). Leta 1968 je Lam modificiral
Jonesov postopek tako, da je za presadek vzel
srednji del patelarnega ligamenta in postavil
tibialno pritrdi€e bolj anatomsko. Za pritrditev
je uporabil kostni blok in vijak. Poleg tega je
presadek spiralno zasukal za 360 stopinj, kar naj
bi posnemalo potek viter sprednje krizne vezi.
Jones pa je leta 1970 zato, da bi zmanjSal rez,
postopek izboljsal s perkutano pritrditvijo
patelarnega bloka s pinom (4).

&
Slika 3 A a8
Lindemannova ACL plastika iz leta 1950 ,":-.'3'5!-}.-.;.- |

Medtem so se poskusSali uveljaviti tudi poskus
nadome&anja krizne vezi z medialnim menis-
kusom. Leta 1959 je Lindstrom objavil veliko ‘“*-—-'"'E_
Studijo, 34 primerov, rekosntrukcije sprednijt ' "
krizne vezi z meniskusom. Bil je mnenja, da je
avaskularno hrust&no tkivo, ki se prehranjuje Slika 4
iz sinovije, idealno za nadomestitev intraartikudonesova ACL plastika s srednjim delom

larnega ligamenta. Meniskus je pritrdil s Sivi, kpatelarnega ligamenta

jih je speljal skozi izvrtane luknje v stegneniai i

golenici. Neuspesen je bil le pri sedmih primerih,

domnevno zaradi nar@ega mesta pritrditve V nemsko govor&m prostoru je bila Jonesova
presadka (4). M. Lange je kasneje, leta 1961, tehnika v maodificirani obliki znana kot
poskuse komentiral: "Zdravega meniskusa je 2Bricknerjeva plastika«. Bruckner je uporabil
nadomestek vezi pre¥eSkoda, degenerirani medialno tretjino patelarnega ligamenta z delom
meniskus pa je kot material za vez povsem neppatele, ki ga je speljal skozi predor v tibiji, gko
meren (1)." Leta 1972 je tudi Walsh objavil slabsgklep in ga pritrdil v slepo k@unjo¢ se femoralni
rezultate nadomeanja krizne vezi z meniskusi,predor. Prvi pa je omenil tudi moznost uporabe
transplantati séez nekajcasa postali ohlapni in prostega presadka patelarnega ligamenta z delom
so degenerirali (4). tibialne gee (B-T-B) (1).

Leta 1963 jeKenneth G. Jonesz Little Rocka vV nadaljnjem razvoju tega postopka so kirurgi
Arkansasu ozivil idejo o uporabi patelarnegposkusali pridobiti daljSi presadek. Leta 1979 je
ligamenta. Uporabil je tibialno nakagoco se Marshall s sodelavci objavil postopek, pri katerem
srednjo tretjino kite z delom patele in jo skozie srednji del patelarnega ligamenta podaljSal s
mini artrotomijo speljal pod subpatelarnimcelotno prepatelarno fascijo, ki jo je zévtstitev
magevjem neposredno v sklep (brez tunelakvil »kot cigareto«, in delom kite kvadricepsa.
Zaradi kratkosti presadka pa je moral femoraldiak podaljSan presadek je nato speljal skozi
predor zvrtati na sprednjem robu femoralnedibialno vrtino preko sklepa v interkondilarni
notcha. Kljub temu, da je bila lega presadkaotch in »over the top« posterolateralnega kon-
izrazito nefizioloSka, pa je bila preprosta tehnikdila stegnenice v pripravljeno poglobitev na
in minimalna operativna travmaiitna prednost posteriorni strani lateralnega kondila (5).
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kirurgom vznikale ze v z&tku 20. stoletja. Tako
se je med letoma 1903 in 1987 Lange navduSe-
val nad svilo kot umetno vezjo ali kot ojgev
ohlapne ACL, kaj kmalu pa je bilo¢itno, da
svileni nadomeski povztajo hudo obliko reak-
tivnega sinovitisa (1). Edred Corner naj bi 1914
poskusal tudi z dvemadrima zankama, vendar
rezultati niso opisani (4).
Pravi »boom« pa je kirurgija umetnih presadkov
pri rekonstrukciji krizne vezi dozivela konec 70.
0z. v zd&etku 80. let. Ze leta 1975 dRubin,
Marshall in Wang eksperimetirali s protetnim
modelom ACL, narejenim idacrona. V zgodnjih
80. pa je priSel prvi val protez ACL karbonskih
Slika 5 vlaken, pa v koraku s trenutno tehnolosko modo.
Brucknerjeva ACL plastika Rezultati pa so bili kljub obetom porazni; kar-
bonske depozite so nasli v sinovialni membrani
in celo v jetrih, kar je povsem ustavilo nadaljnje
Zunajsklepne in druge tehnike poskuse.
_ ) Ko je karbon odpadel, sta postala moderna dacron
Prvo  zunajsklepno davrstitev  po poskodbi in gore-tex kar so nove generacije artroskopskih
sprednje krizne vezi sta opisala Bosworth iRirurgov navduseno uporabljale. ACL rekonstruk-
Bosworth leta 1936. Uporabila sta presadke tje so bile z novimi tehnikami hitre, minimalno
fascije late, ki sta jih krizno prepletla na obefhvazivne in @inkovite. Kljub temu pa so konec
straneh kolena (3). Kasneje so se razvile Se drugg let zabelezili velik porast sinovitisov po upo-
zunajsklepne metode. Mnogi avtorji; Mattirabi umetnih presadkov ACL, poslédod pa tudi
Lexer, Lemaire in Macintosh, so poskusali razyogoste rupture novih ligamentov. Tako so tudi
licne materiale. Presadke fascije late, bicepsou®tehnike &asoma opustili (1,2).
aponevrozo, svilo itd. so prepletati okoli kolena
in Sivali na razkkne n&ine, da bi dvrstili sklep ) .
(2). V sedemdesetih letih 20. stoletja sasglii Operativne tehnike
ortopedi govoriti 0 t. i. anterolateralni nestabil- _ _ _ .
nosti pri pogkodbi kolena. Zato je previadovalg razvojem raztinih materialov se jecasoma
migljenje, da je potrebno za odpravo te nestabfiPréminjala tudi sama operativna tehnika rekon-
nosti rekonstruirati poleg sprednje krizne veztrukcije kriznih vezi. Do 80. let je bila Yiea
tudi kolateralne ligamente in sklepno kapsuld@Perativnin postopkov zelo agresivnih. Razvoj je
Opisani so bili Stevilni postopki, npr. Nicholasowotekal od razsiriene artrotomije - pogosto z
»five in one«, ki je obsegal medialno meniscek8ZC€POM pogace, mini artrotomije do artro-
tomijo, posteriorno in proksimalno presadite?KOPSko asistirane plastike kriznih ligamentov.
femoralnega narastid medialnega kolateralnega’Tvo artroskopijo kolena na miii naj bi opravil
ligamenta, distalno in anteriomo presaditeg@Ponec K. Takagi leta 1918, vendar se je sama
posteromedialne sklepne kapsule, premestithnika nato razvijala zelo pasi. Leta 1962

posteriornega dela vastusa medialisa in prestapRrea Watanabe o prvi artroskopski meniscek-
tev pes anserinusa (4). tomiji, Sele leta 1981 pa je Dandy opravil prvo

artroskopsko asistirano rekonstrukcijo ACL.

: . Sama artroskopija je odprla povsem novo pogled
Umetni nadomestki na zdravljenje poskodb sklepov. Nove generacije
Ceprav je ideja 0 nadomestitvi krizne vezi kirurgov so s pomgjo artroskopa lahko bistveno
umetnimi materiali doZivela naj¥g razcvet v natargneje oprav_ljale rekonstrukcijske postopke
80. letih prejSnjega stoletja, pa so podobne idejéa znotrajsklepnih strukturah (2).
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Sodobne metode Razvoj kirurgije sprednje krizne

Kljub previaduj@emu navdugenju nad umetnimV€Zi vV Sloveniji

nadomestki sprednje krzne vezi, se je do pozn goyeniji do 1970. let v literaturi najdemo le

80. Ilet ohranila Slé‘lipina girur_gli)v, ki so bli(" Z"‘IEStomembo zdravljenja rupture sprednje krizne vezi
avtolognim presadkom. S petkom artroskopske ¢ bimarnim givom. Sele v #etku osemdesetih

dobe so pri svojih bv?(l.nikih dosegal_i vse_hboljé?et so mlajSi kirurgi iz tujine prinesli znanje o
rezultate. S tehnoloskim razvojem in prihodomyg, iy tehnikah rekonstrukcije. Na Travmatologki
modernih optinih naprav je artroskopsko asistiyjiniyi v Ljubljani so leta 1984 peli izvajati

rana kirurgija sprednje krizne vezi v 1990. letij onstrykcijo sprednje krizne vezi s patelarnim
dozivela pravi razcvet. Pri izbiri presadkov S‘Hgamentom. Uporabili so vezan Zilni presadek:

Kirurgi najveckrat posegali po centralnem deluyg| natelamega ligamenta s pripadajo sub-
patelarnega ligamenta, pa tudi po kiti kvadrice Satelarnim masevijem, iz katerega se je presadek

sa, semitendinozusa in gracilisa. Omenjeni prezopranieval. Stari ligament so ohranili in priili

sadki Se danes veljajo za najbolj uspesne prL n esadek. Pristop so opravili skozi artrotomio

nadomestitivi sprednje krizne vezi. Vstavljajo Sgeyq |ateralnega parapatelarnega koznega reza
skozi mini incizije pri artroskopsko asistirane 6,7). Metoda se je izkazala za zelo uspesno.

posegu. Izpeljani in pritrjeni so v ustrezno B&e pijplisng v istem obdobju so z operativnimi
kostna kanala v golenici in stegnenici, njihovayonstrukcijami sprednie krizne veziceti tudi
ucvrstitev pa se wénoma prepusa izbir kirurga. 15 ortopedski kiiniki v Ljubljani in v nekaterih
Leta 1987 je M. Kurosaka z raziskavo na kadavrii} qih polnignicah po Sloveniji. Poizkugali so
dokazal, da je najsibkejslen vstavlienega pre- i, ymetnimi nadomestki, ki pa so bili zaradi
sadka njegova fiksacija, v njegovih poskusin pgapin rezultatov in negativnih paibiz tujine

je bila naj¢inkovitejSa pritrditev z 9 mm inter- | o, opugeni.

ferertnim vijakom. Razkni avtorji v 90. letih so Konec 80. let se je pri nas pela uveljavijati

razvili Stevilne tehnike fiksiranja presadka (ERdo 4 skopija in posledno artroskopska kirurgija.
Button, polietilenska sidra, absorbilni vijaki Imp  gj5yenska kirurgija je uspesno sledila razvoju
sponke, vijaki s podlozkami itd.), katerih SmOtgphnik in metod v 1990. letih v svetu, tako da
trnost uporabe se bo opredelila S&@sema (2). jnamo danes v Sloveniji sodobno artrtoskopsko
K uspesnejsemu zdravljenju in dobrim zgodnjig;.,yiis sprednje krizne vezi. Uspe&no se upo-
rezultatom pa poleg vsega nastetega prispeva thigljiio’ vse uveljaviiene metode 2 ragiimi

zgodnja rehabilitacija in mobilizacija kolena. Vy4616qnimi presadki in tehnikami rekonstrukcije.
pionirskih ¢asih je namre vetina kirurgov po

operaciji sklep imobilizirala tudi za vemesecev X

(4). V sedemdestih letih prejSnjega stoletja jgaklju cek

bilo opravljeno tudi veliko Studij, ki so dodatnoKot je sicer v medicini pogosto, se je tudi Kirjagi
osvetlile biomehane in histoloSkie vidike ob kriznih vezi razvijala v raztinih smereh in z
poskodi in rekonstrukciji kriznih vezi. Poglobilomnogimi stranpotmi. Svojevrstna znotrajsklepna
se je znanje o anatomiji in funkciji teh ligamentolega tega ligamenta je povZata kirurgom v pre-
(Kennedy, Girgis, Norwood in Cross). Alm, Chiroffteklosti mnogo tezav pri rekosntrukciji. Zahteven
in drugi so pretili mikroskopske spremembe pre-je bil tako sam pristop kot tudi izbira materiala
sadkov po intraartikularni rekonstrukciji. S tenpresadka, ki ni smel povzafati draZzenja v
znanjem so se izboljSale operativhe metodsklepu.

pooperativna imobilizacija in rehabilitacijskeRazvoj materialov je napravil zanimiv krog, od
tehnike. Stevilne druge Studije pa so primerjal@vtolognih pecljatih presadkov fascije late, preko
naravni potek pri nezdravljenih bolnikih in bolni-svile, dacrona in gore-texa in ponovno do avto-
kih z rekonstruiranimi vezmi (Marshall, OlsonJognih B-T-B, semi-T in kvadriceps transplantatov.
Feagin, Curl, Arnold itd.). Dolgotrajne spremlje-Bistven napredek pa je nastal tudi na popro
valne Studije so dokazale, da se pri odsotnosiperativnih tehnik. Namesto Siroke artrotomije z
sprednje krizne vezitasoma razvijejo ireverzibilne resekcijo pogéce imamo sedaj minimalno inva-
degenerativnhe spremembe kolenskega sklepa (#4)ven artorskopsko asistiran poseg. Podobno kot
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pri osteosintezah je Sele v zadnjih desetletjih 20.
stoletja postalo jasno, da brez ohranitve vitalno-

sti mehkih tkiv ni mozno doge zadovoljive
funkcionalnosti poSkodovanih okén. Nate-

loma dobre zamisli za rekonstrukcijo sprednje

krizne vezi so bile v preteklosti &erat opugene

zaradi slabih rezultatov, ki so bili morda prav

posledica (pre)agresivne operatvne tehnike.
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Artroskopski nacin zdravljenja Bakerjeve ciste

Arthroscopic treatment of Baker's cyst
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lzvleé¢ek

IzhodiS¢a. Artroskopski nain zdravljenja Bakerjeve ciste je uspeSna metodaekuporablja vs
pogosteje. V raziskavi smo primerjali dvacima artroskopskega zdravljenja Bakerjeve cistetd?n
smo odstranili vzrok nastanka (kolenska patologip) 2. n&inu pa smo dodatno odstranili Se
dejavnik, ki je povzréal ventilni mehanizem in s tem enosmerni pretoknes sklep-cista.

Metode. Od novembra 2004 do konca leta 2005 smo ope@falodraslih oseb, ki so imeli zar:
Bakerjeve ciste subjektivne in objektivhe teZzavievpakodnevnih dejavnostih. Pri vseh smo nar

e
en

hdi
edili

terapevtsko artroskopijo, takoj zatem pa smo jikljo&no razporedili v dve skupini. Pri 1. skupini

smo z operacijo kafli, pri 2. skupini pa smo naredili Se poseg v easnhedialnem recesu
(razSiritev vhoda ciste skozi posteromedialni ghrt®o operaciji bolniki niso imeli posebn
omejitev — zgol simptomatsko zdravljenje ter rdmayianje in obremenjevanje do meje Bole.
Rezultati. Ugotavljamo, da |majo pogosteje tezave mosSki ()f2povpréna starost je 51 le
NajpogostejSa patologija pa je sinovitis v postexdalnem recesusu s slabso vidljivostjo ali
nevidljivostjo vhoda ciste, kar se nekoliko razji&wd ugotovitev ostalih raziskav. Pri 4 operirdu]
(16%) smo imeli tudi manjSe zaplete, ki pa so irmhebrez posledic.

Zaklju ¢ki. Artroskopski nain zdravljenja je po dosedanjih raziskavah uspe@etoda z majhnir
odstotkom recidivov. Za oceno recidivnosti v nagziskavi jecas sledenja prekratek, vendar
razumevanje patogeneze in temu primerno drmvozdravljenje obetajo, da teh recidivov tud
daljSem obdobju ne bo ¥e

Klju éne besede Bakerjeva cista, ventilni mehanizem, terapevtsk&roskopija, sinovitis
posteromedialnem recesusu.
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Abstract

Background.Therapeutic arthroscopy has been increasingly wsedn effective method for treating

Baker's cysts. The study compared two methodstimfogcopic treatment of Baker's cyst: one was
used to eliminate the cause, i.e. to cure intracattar pathology of the knee, and another to cotyec
the valvular mechanism leading to one-way flow ftbmknee joint to the cyst.

Methods.From November 2004 to end 2005, we treated sultgid adults with Baker's cysts,
presented with subjective and objective problemsri@ering with activities of daily living.

limitations; they received symptomatic therapy,fpened ROM exercises and were allowed we
bearing within the pain-free range.

Results.A high male predominance (72%) was observed inseues; the mean age of patients ywas
51 years. The commonest pathology was synovittseiposteromedial recess with a scarcely vigible
or even invisible cyst's opening. This finding eddf slightly from the results reported by other
authors. Four patients (16%) in our series had mimomplications, which resolved withgut
consequences.
Conclusions.Studies to date have shown that arthroscopic treatns an effective procedure wjth
low recurrence rates. Follow-up period in our sari@as too short to allow an accurate estimate of
recurrence, yet improved understanding of the disgeathogenesis and proper use of causal therapy
promise significantly lower or nil long-term receunce rates in these patients.

Key wordsBaker's cyst, valvular mechanism, therapeuticraxtbopy, synovitis in the posteromedlial
recess.

Uvod Lindgren in Willen (4) sta v anatomski Studiji
ugotovila, da ima 50% populacije, starejSe od 50

Bakerjeva cista (BC) je najpogostejSa tvorba |¢t, obitajno prisotno povezavo burze s kolen-

poplitealni jami in tudi najpogostejSa sinovialngkim sklepom.

cista v telesu (1). Je posledica p&aga sicer

normalno prisotne _burze med tef[ivama miéiV/zroki, mehanizem nastanka

semimembranosus in gastroknemius (medialna .

glava). Lahko pa nastane tudi zaradi herniaci)é vetini primerov nastane zaradi sklepne patolo-

sklepne ovojnice, podobno kot dimeljska kila (2)gije. Po novejsih raziskavah (5-8) so najpogostejsi

Ime ima po angleskem kirurgu W. M. Bakerju, kBprozilni dejavniki:

je objavil ¢clanek o tej problematiki (On the forma-1. poSkodba / okvara notranjega meniskusa

tion of the synovial cysts in the leg in connection (80%),

with disease of the knee joint — 1877, Journal @& degenerativne spremembe in artritisi (70%),

Medical Science). Ze Baker je ugotovil povezano8t sinovialna patologija (sindrom plike,

med nastankom ciste in kolensko patologijo. pigmentni vilonodularni sinovitis — 30 do

Poimenovanje ni poenoteno (3), saj se poleg izraza 35%).

Bakerjeva cista pojavlja Se poplitealna cista, poproleg sklepne patologije pa mora obstajati Se

litealni ganglion, higrom idrCe gre za patolosko komunikacija med cisto in sklepom. Gre za ventil-

dogajanje (bolezen/okvara, posledica posSkodbe), mehanizem, ki sta ga opisala Jayson in Dixon

potem je pravilen izraz Bakerjeva cist® pa (9) in povzr@ga enosmerni pretok iz sklepa v

opisujemo anatomsko strukturo v tem predelgjsto (Slika 1). V bistvu je to neke vrste varovalo

potem jo poimenujemo poplitealna burza. za sam sklep oziroma strukture v sklepu (predvsem
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za hrustanec), saj se s premikom teke
zmanjSa previsok pritisk v kolenskem sklepu.
Rauschning in Lindgren staciéa :

1. primarno ali idiopatsko cisto (najpogosteje
pri mladih, prisotna je zaklopka, zdravljenje
najpogosteje ni potrebno); ‘

2. sekundarno ali simptomatsko cisto (posledica & =
sklepne patologije, uspesen je artroskopski
nain zdravljenja).

Diagnostikne metode

Na prvem mestu sta seveda anamneza in preglet
(Slika 2), ki pa sta pozitivha samo v 14,6% (otekli Slika 2
se pojavlja v 76%, alutek napetosti ali bosna L : .
se pojavlja v 32%, omejena gibljivost pa v 13%)2.unanjl videz Bakerjeve ciste
NajpogostejSa je ultrazvna preiskava (Slika 3),
ki je tudi najhitrejSa in najcenejSa. NajboljSa-pre
iskava pa je NMR (Slika 4), ki pa ni tako dostopna
kot UZ. Najbolje prikaze vrat ciste in komunika-
cijo s sklepom, dobro pa prikaze tudi drugo
sklepno patologijo.

Med ostalimi preiskavami so Se rentgensko in
racunalniSkotomografsko slikanje, artrografija, v
dolocenih primerih pa tudi barvna Dopplerjeva
ultrazvaina preiskava.

Diferencialna diagnoza

Lo¢imo med zilnimi tvorbami (anevrizma popli-
tealne arterije, cistha adventicijska degeneracija
poplitealne arterije) in nezilnimi tvorbami (mehko-
tkivni tumor, meniscealna cista, ganglijska cistajika 3

poSkodbena ruptura gastroknemiusove misice).uz Bakerjeve ciste, jasno viden vrat ciste in

povezava s sklepom

Slika 1 Slika 4
Shema ventilnega mehanizma Bakerjeve ciste NMR Bakerjeve ciste
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Pogosto pa se pojavlja klima slika globoke teromedialni (PM) portal. Vedno smo namestili
venske tromboze, t.i. sindrom psevdotrombdudi Esmarchovo mansSeto.

flebitisa, tako da so najprej napoteni k internist8kozi anterolateralni portal smo si ogledali kokens
in Sele po izkljgitvi GVT pridejo k ortopedu/ sklep, vkljugno z ogledom PMR, skozi antero-
kirurgu (nastane lahko zaradi pritiska Bakerjevmedialni portal pa smo uvedli delovni inStrument

ciste na veno ali pa zaradi predrtja ciste). in oskrbeli kolensko patologijo. Ko smo ki
o s terapevtsko AS, smo izbrali nadaljnjo metodo
Zdravljenje zdravljenja.

nIgri 2. metodi smo si dodatno naredili Se PM por-

Na prvem mestu je Se vedno konzervativ X . .
zdravljenje z razbremenitvijo, hladnimi obkladki@! (Slika 5), skozi katerega smo potem naredili

in nesteroidnimi antirevmatiki, pogosto se tu%arcialno sinoviektomijo z razsiritvijo vhoda BC,

punktira cista z dajanjem kortikosteroida, kar p& SMO 9a razsirili na 5 — 10 mm (Sliki 6 in 7).
seveda ni vzrno zdravijenje in zato tudi ni porabljali smo klasine delovne inStrumente,

uspesno. V wéni primerov se cista ponovi (3).3%3”;5 (Séheavsg 'rr]‘i Szr?]%m\aljiﬂgﬁp\r/‘ﬁoed':kté?o s(rrlnpor.

Poleg klasine operacije z odstranitvijo ciste NRadN . .
(trije_pristopi — posteriorni, posteromedialni pd!Porabili tudi metilensko modrilo.
Hughstonu in medialni intraartikularni) pa se vse

bolj uveljavlja artroskopski i zdravljenja BC.
Namen raziskave je primerjava dvehcinav
artroskopskega zdravljenja BC v prospektiv
randomizirani Studiji.

Metode

Preiskovanci

Z raziskavo smo pteli novembra 2004 in smo
do konca leta 2005 operirali 25 ljudi, ki so imel
teZzave (subjektivne in objektivne) in so se zara
tega Ze zdravili. Prevladovala je moSka popul3
cija (72%), povpréna starost pa je bila 51 let

(25-75 let). Slika 5 _
Vsem smo pred operacijo naredili tudi UZ ko|e_Ozna|tev mesta PM (posteromedialnega portala) z
na, vsi pa so dobili tudi antibistio zagito — 1910

Cefamezin 2,0 grama.

Med samo operacijo smo jih nakijo razpo-
redili v dve skupini, in sicer smo pri prvi skupini
naredili samo terapevtsko artroskopijo, pri drug
skupini pa smo dodatno naredili Se poseg
posteromedialnem recesusu (PMR).

Narateni so bili na redne kontrole po operaciji
in sicer po 2 tednih, 3 mesecih, 1 letu in 2 letih.
3.in 12. mesec po operaciji pa smo naredili tu
kontrolni UZ kolena.

Operativna tehnika in rehabilitacija

Operirali smo v klaghem polozaju za artrosko-
pijo (AS), vendar pa smo odstranili tudi nozno

plo&o za drugo nogo, tako da smo imeli¢veSlika 6

delovnega prostora pri posegu v PMR skozi poblezna stena ciste, skozi katero se vidi tek@V cisti

132 Endoscopic Rev, Vol. 11, No. 26, November 2006



Ostala kolenska patologija: plike (52%), prosto
telo (36%, v 2/3 najdeno v PMR), okvara/
poskodba lateralnega meniskusa (32%), eksostoza/
osteofit (32%) in insuficienca LCA (20%).
Povpré&en ¢as hospitalizacije je bil pri 1. skupini
2,4 dni (1-4), pri 2. pa 2,6 dni (1-6).

Pooperativni zapleti so se pojavili v 16% (1 pri 1.
skupini — 7,7% in 3 pri 2. skupini — 25%), vendar
je Slo le za lazje zaplete :

1. vegjiizliv v kolenskem sklepu (po punkciji
se je stanje umirilo);

2. hematom na stegnu in goleni (po konzerva-

_ tivnem zdravljenju je izzvenel brez posledic);
Slika 7 . _ . . . 3. lokalno povrhnje vnetje v predelu reza PM
RazSirjena odprtina ciste po odstranitvi sinouije i (zacelitev po rezufinciziji in antibigthem
dela stene ciste zdravljenju):
4. nezara@anje medialnega meniskusa
(potrebna AS z delno resekcijo meniskusa).

Po operaciji ni bilo posebnih omejitev. Nogo so

lahko obremenjevali do meje boéiee, po potrebi

so jemali analgetike in izvajali krioterapijo. PrvaRaZprava

dva tedna smo odsvetovali le daljSe incjge

obremenitve — dovoljene so bile vsakodnevrrtroskopski néin zdravijenja BC je uspesSna

dejavnosti. metoda, kar potrjujejo tudi raziskave. Zaenkrat
jih Se ni veliko, saj se metoda uporablja Sele
nekaj let (5-7,10,11). UspeSnost tegacima

Rezultati / ugotovitve zdravljenja je po teh Studijah nad 90% (5,6), kar
je bistveno veé kot v primerjavi s klasho

Za oceno uspesnosti zdravljenja obeh metod upgperacijo, kjer je uspesnost ozdravljenja med 30

rabljamo merila po Rauschningu in Lindgrenu 509 (12,13).

(5). Ker pa se uspesnost zdravljenja ocenjuje dmavno neuspesnost klase operacije je

leti po operaciji in je na&as sledenja Se prekratekpripomogla k boljsemu razumevanju patogeneze

bomo opisali nekatere ugotovitve, ki so zanimivBC, kar je ob razvoju AS omogio tudi

in uporabne. uspesneje zdravljenje.

Povpreni ¢as operacije pri 1. metodi je bil 53Sansone (5) ugotavlja, da lahko okvara zadnjega

min (35 — 80 min), pri 2. metodi pa je bil 95 minropga medialnega meniskusa sproZi nastanek

(60 — 165 min), vendar pa je t@s bistveno odprtine med sklepom in poplitealno burzo, kar

podaljSala operacija, pri kateri smo poleg oskrlighko povzréi nastanek ventilnega mehanizma,

BC naredili tudi rekonstrukcijo sprednje kriznei ob pove&anem izlivu v sklepu zaradi okvare

vezi. Pri 1. metodi smo Esmarch uporabili v Rolenskih struktur povzih enosmerni pretok.

primerih (15,4%), pri 2. metodi pa v 6 primerinygotavljajo, da je najprej potrebno odpraviti vzrok

(50%). nato pa vzpostaviti dvosmerni pretok s peare

NajpogostejSa tezava med operacijo je bila ta, §@n odprtine BC (5 mm). Menijo, da zaprtje

nismo videli vhoda v BC (48%), v enem primerdprtine ni potrebno, saj je Lindgren (4) v svoji

(4%) pa je bil otezen vstop v PMR. raziskavi ugotovil, da je pri 50% zdravih odraslih

Najpogostejsa je bila sinovialna patologija, adrozyrisotna povezava med sklepom in burzo.

in okvara/poskodba meniskusov : Sansone (5) je ugotovil, da je bila v 90%

1. sinovitis v PMR — 84%, primerov prisotna okvara medialnega meniskusa,

2. artroza — 64%, v 66% okvara hrustanca in v 56% sinovitis.

3. okvara/poskodba medialnega meniskusa V raziskavo so vkljtili 30 bolnikov, uspesnost
(MM) — 60%. ozdravljenja po 32 mesecih sledenja pa je bila 97%.
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Ko (6) je v raziskavi ugotavljal uspesnost cistd
skopske burzektomije in odstranitve ventilneg
mehanizma pri ponavljajth BC. V 79% ugotavlja
okvaro medialnega meniskusa, v 72% hrustan
okvaro in v 36% sinovialno patologijo. Raziskav
je bila narejena pri 14 bolnikih. Po enem let
sledenja ni bilo recidiva.

Takahashi (10) opisuje podobno tehniko kg
Sansone, le da ugotavlja, da si je pogosto tez
prikazati vhod ciste. Zato uporablja metilensk
modrilo, ki ga vbrizga v cisto. Dodatno pa upo
rablja tudi posterolateralni portal (14), saj jkda
lazje resecirati odprtino ciste kot iti pa skozi

sprednje portale. Glede na svoje izkuSnje f&lika 8

dvomi, da okvara medialnega meniskusa v takiadnja stena PM recesusa
visokem delezu povzia BC z ventilnim meha-
nizmom, saj havadno obstaja dovolj Sirok prostor
med robom zadnjega roga medialnega menisk
in odprtino BC.

Rupp (7) ugotavlja, da je na prvem mestu meq
vzroki okvara hrustanca, ki se pojavlja pri 859
okvara medialnega meniskusa pa pri 709
Okvara hrustanca je najpomembnejSi napovedg
dejavnik, saj so imeli vsi bolniki z recidivho
cisto okvaro hrustanca 3. ali 4. stopnje.
V nasi raziskavi smo ugotovili pogosto prisotnog
sinovitisa v PMR (84%)¢esar v ostalih raziska-
vah nismo zasledili. Zaradi opisanega vnetja
bila preglednost PMR precej slabSa, posiedli
pa je bila pogosta tezava tudi nevidnost vhoda

BC, kar je vse nekoliko zapletlo in podaljSal&lika 9

operacijo. Vhod Bakerjeve ciste s sinovitisom v okolici in
Zanimiva je raziskava Johnsona (15), ki je oprostim telesom (del medialnega meniskusa)
diagnosténi AS ugotovil razlkne anatomske

konfiguracije posteromedialne stene v PMR :

1. Tip 1 - gladka stena, brez pne gube in Literatura

brez odprtine v burzo (Slika 8).
2. Tip 2 — préna kapsularna guba z Zzepom, 1. Yu WD, Shapiro MS. Cysts and other masses

brez odprtine v poplitealno burzo. about the knee. The physician and
3. Tip 3 — prena kapsularna guba z odprtinov _ Sportsmedicine 1999; 27(7): 59-74
poplitealno burzo (Slika 9). 2. Labropoulos N, Shifrin DA, Paxinos O. New

Tako kot Rupp (7) ugotavija, da je stopnja ins_i_ghtsinto the development of poplite.al cysts.
okvare hrustanca najpomembnejsi napovedgi British Journal of Surgery 2004; 91(10): 1313-8

; . L . Fritschy D, Fasel J, Imbert JC et al. The popliteal
dejavnik za recidivhost BC. Verjetno sta tud cyst. Knee Surgery, Sports Traumatology,

oinKa PMR (guba/plika/sgptum) i.n stovpnja. Arthroscopy 2006; 14(7): 623-8
vnetja v PMR pomemben dejavnik pri uspeSnosfi | jndgren PG, Willen R.

zdravljenja BC, kar bomo verjetno ob dolgotraj-  Gastrocnemiosemimembranosus bursa and its
nejsem Sp_remlJanJu rezultatov nasSega zdravljenja relation to the knee joint: I. Anatomy and
tudi potrdili. histology. Acta Radiol Diagn 1977; 18: 497-511
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lzvliecek
IzhodiS¢a. Nekatere zlome v predelu kolenskega sklepa lahkoavimo z artroskopskim

operacijskimi metodami. S tem lahko dosezemo bakfmzicijo zloma, z operacijo ne poslabSamo
prekrvitve kosti, z operacijsko rano pa ne poslattsanoznosti za hitro rehabilitacijo. S takSnim

pristopom tudi ne povztimo kasnejSe obsezne brazgotine, ki ovira giblfivaldepa. Na ta rin
lahko ugotovimo in zdravimo tudi poSkodbe drugilkepkih struktur. V retrospektivni Studiji sm
pregledali rezultate artroskopske repozicije darstitve pri zlomih sklepne povrSine golenice.

Metode. Od leta 1995 do leta 2004 smo na naSi klinikica#topsko operirali 34 poSkodovance

v
sklepnim zlomom kolena. Pri vseh smo zlom artroskopnaravnali, poloZzaj kontrolirali z RTG

ojatevalcem in zlom notranjecurstili (ponavadi skozi posamezne incizije, razenlwlj obseznik

zlomih). Na ta n&n smo operirali 12 zlomov B1, 14 B2, 6 B3, enegh i@ enega C2 po AD

(0]

S

klasifikaciji. Pri vseh smo takoj po operaciji §li s kontinuiranim pasivnim razgibavanjem (CRM)

in z drugimi fizikalnimi metodami zdravljenja. Vsesmo opravili RTG sliko kolena neposredng

0]0)

operaciji za kontrolo repozicije in fiksacije teadneje vsakih 6 tednov do zacelitve za oceno kgatne
zaraganja. PoSkodovancem smo dovolili polno obremenjevpnskodovanega uda 6 do 12 tednov

po operaciji in to glede na ugotovljeno stopnjcagsanja na kontrolni RTG sliki.

Rezultati. Vse zlome B1 smo anatomsko naravnali. Pri zlomihiB B3 je po operaciji ostala
impresija, véja od 2 mm pri 3 poSkodovancih (pri enemu je bilaf), v primeru zloma C1 je po

operaciji ostala manjSa denivelacija medialnegateralnega kondila (ob straneh za 2 — 3 mm)
poSkodovanci z zlomom platoja golenice so kolenrdwazgibali (povpréni primanjkljaj fleksije jg
5 st., ekstenzija se je samo pri dveh zmanjSaBa-z& st. Povpiai Lysholm score je 95.
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Zaklju ¢ek. Oskrba nekaterih kolenskih sklepnih zlomov je z&ljucno artroskopska. To $

predvsem dvodelni zlomi golenice, stegnenice inapog, impresijski zlomi sklepne povrSi
golenice, odlomi goletihega narastt® sprednje in zadnje krizne vezi ter delno ostedtaini
zlomi. Poleg artroskopa moramo pri oskrbi teh zlgraporabljati tudi medoperativni RTG. Rezulf
artroskopskega zdravljenja zlomov kolenske sklepoerSine golenice so po nasih izkusnjah

dobri in primerljivi z rezultati v strokovni litetari in boljSi v primerjavi z odprtimi operacijskin
metodami. KrajSa je hospitalizacija, krajSa je @litacija in boljSi je korni rezultat zdravljenja.

Klju éne besedeZlomi glave golenice, artroskopsko zdravljenje.

Abstract

Background. Some fractures of the knee joint are amenableradive arthrosocopic managemsg
The known benefits of arthroscopy include anatolyiceccurate reduction of the fractured joi
avoidance of extensive operative exposure anddbelting impaired blood supply to the bone,
better chance of rapid recovery. In addition, adhcopic management obviates late exter
scarring that restricts joint motion. Arthroscopgrcbe used for the diagnosis and manageme
other injuries of joint structures. This retrospeet study provides an overview of the result
arthroscopic reduction and fixation of the tibidafeau fractures.

Methods. During the period 1995 — 2004, 34 patients witacture of the tibial plateau underwe
arthroscopic operations at this Department. Theyrewénvariably managed by arthroscoy
reduction under image-intensifier control and bytemal fixation accomplished through snj
incisions, the only exception being extensive tnas. Our series included 12 B1 fractures, 14 B
B3, 1 C1 and 1 C2 fractures according to the AGssiiication. Immediately after the operati
continuous passive motion (CPM) and other physraiheutic modalities were started in all patier
Reduction and bone healing were assessed radialgitnmediately after the operation, and tk
every six weeks until the bone had healed. Allepéi were allowed full weight bearing on
affected extremity 6 — 12 weeks postoperativelyeiging on the stage of healing demonstrate
control x-ray films.

Results. All B1 fractures were reduced anatomically. A aegsion of >2 mm persisted in th
patients with B2 and B3 fractures (in one casamrB). In the case with C1 fracture minor depres
of the medial and lateral condyles was seen (lditeE 2 —3 mm). All patients attained good ral
of motion of the affected knee: the mean defidieafon is 5 degrees and extension was reduce®)
to 5 degrees in five cases only. Average Lyshotmress 95.
Conclusion. Arthroscopic approach is invariably used in théldaing knee joint fractures: twq
fragment fractures of the tibia, femur and pateitapression fractures of the tibial articular suck
avulsion fractures of the tibial eminence of theteaior and posterior ligament, and sol
osteochondral fractures. Arthroscopic management fractures should be performed un
intraoperative x-ray control. Our experience indies that the results of arthroscopic manageme
the tibial plateau fractures are very good accoglio other results in the literature and are supe
to those obtained by open surgery. The advantafjestioroscopic management include: sho
hospital stay, earlier rehabilitation, faster re@y and better final outcome.

Key words. Tibial head fractures, arthroscopic treatment.
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Uvod

Pri kirurskem zdravljenju sklepnih zlomov sta se
v zadnjih letih uveljavili predvsem dve spoznaniji.
Prvo je, da z operacijo ne smemo dodatno posko-
dovati tkiv v predelu zloma, kar vpliva na celjenje
drugo pa, da z operacijsko rano in posiadi
pooperacijsko brazgotino ne smemo dodatno
zmanjSati moznosti za dober funkcionalni rezul-
tat (poperacijska brazgotina ne sme vplivati na
gibljivost sklepa). To dvoje je vodilo minimalno
invazivnih metod. Pri oskrbi kolenskih sklepnih
zlomov vse bolj opu&mo klastne pristope z
artrotomijo in te zlome vse bolj operiramo s
pomaijo rentgenskega ajavalca in artroskopa.
Zlome pri tem naravnamo in jih potem &dgno :
uc¢vrstimo z vijaki skozi minimalne incizije (per- Slika 1 : .
kutano), lahko pa tudi z drugimi osteosintetskinft@2delitev sklepnih zlomov golenice
sredstvi in tudi skozi SirSi operacijski pristopi p
katerem pa ne napravimo artrotomije. Taks$ :
kirurske tehnike se pri nekaterih vrstah zlomolvofragmentni zlom (B1) uravnamo artroskop-
ko in polozaj zloma hkrati kontroliramo z

ze standardno uporabljajo, pri drugih, bolj za 3 . ? .
tenih, pa se vse lF))on raJZ\}ijajg (1_9)9 ) zap rentgenskim ojéevalcem (1-4,8, 9). Ko doseze-

Prednost artroskopskih metod je tudi ta, da lankB° E‘a?or\]/l?”iv polodi_aj, d‘AI/rvs'tim(_) zI(_)_mkperk_utano z
na ta nain ugotovimo in tudi zdravimo poskodbe!Jaki, 1ahko pa tudi s plasco in vijaki (primer —

drugih struktur v kolenu (po3kodbe meniskusow K& 2)- Na ta nén smo oskrbeli 12 zlomov B1.
vezi, hrustanca). raven teh pa smo po temcetu operirali Se en

Razvoj artroskopskih metod je spremenil tucg©om C1in en tZIEm C2, ki dstaf glede nta sklfepno
indikacije za kirursko zdravljenje sklepnih zlomoyPOVISINO prav tako samo dvolragmentna zioma

V zadnjeméasu operiramo tudi nepremaknjené” rez_nl;:llsta g" klln stiri fragrqgeg_trla). Pri t?”l'(.
zlome oz. le malo premaknjene zlome, ki smo jifi 0 diStaino od ski€pa napravili SIrsi operaciski

v preteklosti zdravili konzervativno (1-4,6). SP'IStop, nismo pa napravili artrotomije.
tem dosezemo hitrejSo in boljSo rehabilitacijo.

Sklepni zlomi zgornjega dela
golenice

Material in metode

Nekateri sklepni zlomi zgornjega dela golenice
so sedaj ze klasna indikacija za artroskopsko
operacijo. To so predvsem zlomi Al, B1, B2, B3
in C1 po Klasifikaciji AO (Slika 1). Od teh zlomov
pa standardno artroskopsko operiramo zlome Al,
B1lin B2.

Skupno smo operirali 34 posSkodovancev gjika 2

zlomom goleninega platoja (20 moskih in 14primer wvrstitve odloma kondila golenice pod
Zensk), povpréna starost je bila 39 let. artroskopsko kontrolo.
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Pri impresijskem zlomu goletnega platoja (to

so zlomi B2 in B3) moramo pod artroskopskim
nadzorom preko posebnih vodil najprej izvrtati
distalno od zloma kanal. Skozi ta kanal najprej §
posebnim instrumentom dvignemo pogreznje
plato, potem pa skozi isti kanal pod plato podlo
zimo avtologno spongiozno kost ali pa kostni
nadomestek, ponavadi trikalcijev fosfat (8'10)Slika5

Koneno zlom @vrstimo z vijaki, ki jih uvedemo Rentgenska in artroskopska slika impresijskega

preko posameznih incizj (Slike 3, 4 in 5). Sam?loma lateralne sklepne povrSine golenice po

v enem primeru pod dvignjen plato nismo podlo- s T S
zili spongioze ali umetne kosti. To pa zato, ker jreeDOZICIJI In Levrstitvi z vijaki.
bila poSkodovanka mlada in je imela celotni

plato v enem kosu pogreznjen. Ta plato SmSyj artroskopiji smo ugotovili dodatne patolodke
uspeli tudi v enem kosu privzdigniti, tako da pQpremembe: v 3 primerih smo ugotovili strgan
ucvrstitvi z vijaki ni bilo v& nevarnosti za |gteraini meniskus, v 2 primerih strgan medialni
ponovno impresyo. o _meniskus (krozne rupture meniskusowjeed 1
Najves tghncnlh_ tezav smo imeli pri osk_rbl cm) in v enem primeru popolnoma strgano
zlomov tipa B2 in B3. Artroskopsko smo @li  gprednjo krizno vez. Dva lateralna meniskusa
operirati Se dodatnih 14 impresijskih zlomowymg zasili, v ostalih primerih smo naredili delno
platoja golenice, pri katerih pa smo morali zaradpsekcijo meniskusa. Rekonstrukcije sprednje
tehninih tezav preiti na odprt da operiranja.  kyizne vezi nismo naredili.

Po operacii smo naredili kontrolno rentgensko
sliko ter ocenili repozicijo in fiksacijo. Kasneje
smo vsakih 6 tednov do zacelitve opravili kon-
trolne rentgenske slike in na njih ocenili stopnjo
zaraganja.

Poskodovanci pénejo takoj po operaciji s pasiv-
nim razgibavanjem (CPM), poSkodovanega uda
pa ne smejo obremenjevati. Glede obremenjevanja
okorgine so smernice iste, kot so pri drugil€ina
nih zdravljenja zlomov sklepne povrSine golenice.
PosSkodovanec naj bi nogo razbremenjeval vsaj 2
meseca. Vsem smo dovolili polno obremenjevanje
Slika 3 6 — 12 tednov po operaciji in to glede na ugotov-
Impresijki zlom lateralne sklepne povrsine lieno stopnjo zar&anja na kontrolnih rentgenskih
golenice. A — dvigovanje sklepne povrsine, B — slikah .

perkutana fiksacija zloma z vijaki.

Rezultati

Vse zlome Bl smo anatomsko naravnali. Pri
zlomih B2 in B3 je po operaciji ostala impresija,

vecja od 2 mm pri 3 poSkodovancih (pri enemu
je bila 5 mm). V primeru zloma C1 je po operaciji

ostala manjSa denivelacija medialnega in late-
ralnega kondila (ob straneh za 2 — 3 mm). Vsi
posSkodovanci z zlomom platoja golenice so ko-
leno dobro razgibali (povpeai deficit fleksije je

Slika 4 5 st. (najvé 25 st.), ekstenzija je samo pri dveh
Rentgenska in artroskopska slika impresijskegazmanjSana za 3 — 5 st. Trenutno je podmpire
zloma lateralne sklepne povrSine golenice. Lysholm score 95, vendar pa dakujemo pri
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zadovoljive repozicije fragmentov. PosebniliPrva je, da lahko s perfuzijsko tekao pri

povsem zaprtem dgu operiranja, je ta, da se
kondila golenice) misliti 0 morebitnicezkolenski zunaniji fiksaciji.
postale zelo natane, hkrati pa tudi teh&mo potrebno poleg artroskopa uporabljati tudi rent-
spongioplastiko (objno odvzamejo spongiozo!MPresiiski zlomi golerdnega platoja.
mo trikalcijev fosfat. Samo v enem primergfdraviienia.

Jennings JE. Arthroscopic management of tibial

artroze sklepa. tibial plateau fractures. Injury 1992; 23(6): 387-9

zlomih B2 in B3 hitrejSi razvoj artroze sklepafiksaterjem (ponavadi s hibridnim). Gotovo je
zato bo potrebno rezultate tega zdravljeiga 5 zadovoljiva repozicija in dvrstitev pri teh zlomih
— 10 let ponovno oceniti. Rezultat je slab pri lhozna tudi na artroskopki &a. Pri tem pa
bolnikih, to sta oba, pri katerih nismo doseglinenimo, da obstajata predvsem dve nevarnosti.
zapletov nismo imeli. vsakem bolj dolgotrajnem atroskopiranju éno
poSkodovanega kolena povZrmo utesnitveni
Y sindrom in tudi ogrozimo krvni obtok uda. Zato
' mora biti artroskopija pri oskrbi takSnega zloma
" ' = med operacijo le alasna. Druga nevarnost, ki je
y prisotna tako pri odprtem, artroskopskem in pri
‘ : nam kljub sorazmerno dobricwrstitvi zloma s
b podpornima plaScama ali z zunanjim fiksaterjem
Slika 8 zI(_)m po ne_kaj dn_eh_ sesede @Hjho takrat, ko
Primer artroskopsketurstitve zloma, ki je pricne bolnik vstajati). Zato pripotamo, da se
kombinacija zloma A1 (odlom narast med operacijo dobro preveri zanesljivosins-
sprednje krizne vezi) in B1 (zlom lateralnega titve. Ce se nam ne zdi zadostna, je potrebno raz-
Zaklju ¢ek
Razprava Pri oskrbi sklepnih zlomov zgornjega dela golenice
V zadnjih 15 letih so se izjemno hitro razvilesfa potrTeb?lhinaéomsga na[agnavatﬁvrﬁtltevk_ .
artroskopske metode zdravljenja sklepnih zlomog:°0Ma. [0 1anhko dosezemo tudi z artroSkopskimi
To velja 3e posebej za kolenski sklep. Metode g&etodaml. Za boljSi medoperacijski nadzor pa je
ki ojgevalec.
zahtevne (1-28). gens . . .
Pri oskrbi zlomov platoja golenice vsi avtorjiOSktrt}a vnekateq|h sklep[nh kzlomsv golenlce Ije
poudarjajo nujnost sasno uporabljati artroskop PoS!aa € praviioma artroskopska. 10 S0 poieg
in rentgenski ojéevalec (1-6,14,15). Prav tako?dloma goleninega narastia sprednje in zadnje
vsi pri_impresijskih zlomih (B2, B3) naredijo K'4N€ Vvezi predvsem dvodelni ziomi in
iz crevnice) ali pa za podloZitev ponovno dvignje? ! a\_/to_rﬂ ugotta(\jlljgj?_,vgja so rezultati m‘rgmf."”?)
nega platoja golenice uporabljajo umetne matflVaZlVNin Metod DOYSI v primerjavi 2 odprimi
riale (10). Takdno je tudi nage mnenje. V zadnjeRPeraciskimi tehnikami. Kraji sta hospitaliza-
tasu kot nadomestek za kost vse bolj uporabli§ll2 In rehabilitacija in boljsi je kami rezultat
nismo podlozili dvignjenega platoja pri mladi
poskodovanki. Literatura
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| zvliecek

Cilj zdravljenja znotrajsklepnih zlomov je anatoraskaravnava sklepnih povrSin in stabilizal
odlomkov tako, da je mozZna zgodnja mobilizacijeepkl. Artroskopsko asistirano zdravljenje 9
izvedli pri 22 bolnikih z zlomom platoja tibie. Rf@peracijo smo zlome Klasificirali po Schatzk
jevi klasifikaciji. Med operacijo je bila narejemiagnosttna artroskopija, zdravljenje spremljgijo
poSkodb v sklepih in naravnava odlomkov pod arimpsko in rentgensko kontrolo tetwistitev
odlomkov s stabilnim internim fiksiranjem. Po op®jianismo opaZali zapletov, povezanih
artroskopijo. Bolniki so prej kot v Stirih meseghidobili dobro gibljivost kolena, vsi zlomi pa sdi
rentgensko in klinino zara&eni.

Kljuéne besede. Artroskopija, zlom platoja tibie, zdravljenje.

Cija
mo
er-

Abstract

The goal of treatment of intraarticular fractures is anatomic restoration of the joint surface and
stabilisation allowing early mobilisation. Arthroscopically assisted treatment of tibial plateau
fracture was done in 22 patients, preoperatively classified according to the Schatzker classification.
Routine diagnostic arthroscopy and treatment of the associated intraarticular injuries was followed
by arthroscopic reduction supplemented with internal fixation under fluoroscopic control. There were
no complications directly associated with arthroscopy. Good range of motion was achieved in less
than four months. At the time of the last follow up all fractures were radiographically an clinically
heal ed.

Key words. Arthroscopy, tibial plateau fracture, treatment.
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Uvod smo med diagnosino artroskopijo ugotovili
raztrganino meniskusa. Pri osmih bolnikih je bil
Pri zlomih platoja tibie Zelimo pri zdravljenjuposkodovan lateralni meniskus, pri enem medialni,
anatomsko naravnati sklepne povrsine tibie in jigri enem pa oba. Pri enem bolniku smo ugotovili
ucvrstiti s stabilno osteosintezo ter nato¢pti  svezo raztrganino sprednje krizne vezi. Petkrat
zgodnje razgibavanje. Poleg tega je za dob&no opravili artroskopsko Sivanje meniskusa,
dolgoraine rezultate pomembna Se stabilnostirikrat smo meniskus delno odstranili, dvakrat
vezi in ohranitev meniskusov (1,2). Pri odprtema je bila raztrganina tak3na, da ni zahtevala
naravnavanju odlomkov in notranjem fiksiranjwodatnega zdravljenja. Pri bolniku z raztrganino
je veliko zapletov (2,3). sprednje krizne vezi smo delno odstranili ostanke
Zato se je powlo zanimanje, da bi sklepnoposkodovane vezi. Pri vseh bolnikih smo v ane-
povrSino pri teh zlomih rekonstruirali pod artrosteziji ocenili tudi stabilnost kolena in nismo
skopsko in rentgensko kontrolo in nato breggotavljali poskodb kolateralnih vezi. Nato smo
artrotomije kolenskega sklepa napravili stabilngj prikazali zlomljene sklepne povrsine, za to je
notranjo fiksacijo s priteznimi vijaki ali podpor-pila pogosto potrebna tudi delna sinoviektomija.
no plogo (4-8). Artroskopija je za to Se posebn@oleg klasine 30-stopinjske optike smo pri tem
primerna, ker omoga dober pregled poskodo-yporabljali tudi 70-stopinjsko optiko. Sledila je
vanih sklepnih povrsSin ter drugih znotrajsklepniliekonstrukcija sklepne povrsine pod artroskop-
okvar ob minimalni dodatni posSkodbi mehkihsko in rentgensko kotrolo. Klinaste odlomke smo
tkiv, omogaa tudi popravo meniskusov, ki zelonaravnali po metodi »joystick« in jih &sno
pogosto spremljajo zlome platoja tibie. Dodatngivrstili s Kirschnerjevimi Zicami. Ugreznjene
prednost artroskopsko asistirane metode je tudiklepne povrsini pa smo dvignili s spongioplasti-
tem, da je vedno mozen preklop v artrotomi®, ko skozi okno v proksimalni tibiji s ponim
ugotovimo, da sklepne povrSine ne bomo uspgliinega indtrumenta. Pri desetih bolnikih smo
ustrezno rekonstruirati pod artroskopsko kontrol@porabili spongiozni kostni avtograft, odvzet iz
Nadalije so prednosti atroskopsko asistirangebenasrevnice. Kostne odlomke smo po narav-
osteosinteze manjSe pooperativne &iole in navi wvrstili Stirinajstkrat s priteznimi kanuliranimi
krajSa hospitalizacija (5-8). Glavni pomislekispongioznimi  6,5-milimetrskimi  AO  vijaki,
proti uporabi artroskopije kolena pri sveZilsedemkrat pa smo uporabili podporno pns
znotrajsklepnih zlomih pa so moznosti uhajanjgnkrat pa po dvigu ugreznjenega dela sklepne
tekatine preko frakturnih pok v mehka tkiva inpovrsine in po podpori s spongioznim graftom
tako teoretino vefja moznost za nastaneknismo uporabili notranje fiksacije. Kolenskega

utesnitvenga sindroma (9). sklepa nismo po operaciji nikoli drenirali. Poope-
o rativno nismo uporabljali nobene imobilizacije, z
Bolniki in metode rehabilitacijo smo ptieli prvi pooperativni dan,

5 o _za mobilizacijo smo uporabljali napravo za kon-
Poratamo o artroskopsko asistiranem zdravljenjinuirano pasivno razgibavanje. Obremenjevanja
pri 22 bolnikih. Povpréna starost bolnikov je gperirane okotine nismo dovolili $est do osem

bila 49 let. NajmlajSi je bil star 27 let, najs@ie tednov. Povprna opazovalna doba je 12,1
pa 75 let, 13 je bilo moskih, 9 je bilo zensk. Preghesecev.

operacijo so bili bolniki ocenjeni klitio, naredili

smo rgntgensko S_Ii!<ar_1je v AP in ;transki .Proje'ﬁezultati

ciji, pri vseh bolnikih je bila narejena tudicia

nalniSkotomografska preiskava. Bolnike sm&ovpre&no trajanje hospitalizacije je bilo 5,9 dni.
razvrstili po Schatzker- jevi klasifikaciji. Opeaalr Povpré&no so bolniki tretji pooperativni dan upo-
smo 7 bolnikov z zlomom tipa | po tej klasifikagiji rabljali le Se peroralno analg&tp zdravljenje.

5 bolnikov z zlomom tipa I, 7 bolnikov z zlo- Nismo opazali nobenih zapletov, povezanih z
mom tipa Il in 3 bolnike z zlomom tipa V. Medartroskopijo, pri nobenem bolniku nismo opazali
posegom smo najprej iz sklepésiili hematom, klinicnih znakov utesnitvenega sindroma, globoke
nato smo pri vseh bolnikih naredili rutinskovenske tromboze ali okuzbe. Pri nobenem bolniku
diagnostino artroskopijo. Pri desetih bolnikihpo operaciji ni bilo nevroloskih okvar. Pri enem
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bolniku smo po posegu opazali hematom rajteratura

odvzemnem mestu kostnega presadka, vendar
razen punkcije ni bilo potrebno ukrepati. Vsi-
zlomi so bili ob kowni oceni radioloSko zaras-
ceni, pri dveh zlomih smo ugotavili manjsSo
depresijo sklepne povsSine v primerjavi s takojén%
pooperativno rentgensko sliko, ni pa to povzro-
calo funkcionalne nestabilnosti. Enega bolnika
smo ponovno operirali po osmih mesecih in sicer
smo mu odstranili mote vijak iz lateralnega
kondila tibie. Enaindvajset bolnikov je bilo sub+4,
jektivno zadovoljnih s posegom. Pri enaindvajse-
tih bolnikih smo dosegli polno ekstenzijo kolena,
pri enem bolniku pa smo opazali 5 stopinj flektorne
kontrakture. Povptma fleksija kolena po Stirih S
mesecih je bila 125 stopinj. Pooperativnho nismo
pri nobenem bolniku ugotovili varusne ali valgus-
ne nestabilnosti. Ni® od bolnikov pooperativho -
ne potrebuje pripomiiov za hojo.

Zakljucki 7.

Artroskopsko asistirana osteosinteza zlomov
platoja tibije se je v naSi seriji pokazala kotazel
varna in koristna metoda zdravljenja ob pravilno
izbranih indikacijah. Lahko potamo o dobrih g,
kratkor@nih rezultatin. Glavne prednosti so
dobra vizualizacija poskodovane sklepne povrSine
in naravnava odlomkov pod neposredno artro-
skopsko kontrolo. V primerjavi s kl@sio artro-
tomijo in naravnavo odlomkov pod direktno kon9-
trolo ofesa je pri artroskopsko asistirani metodi
dodatna jatrogena okvara mehkih tkiv bistveno
manjSa. Zato je po operaciji manj zapletov,
boletine so manjSe, mozna je hitra agresivha
mobilizacija, skrajSa seas hospitalizacije. Dodat-
na prednost je v tem, da metoda ondegpregled
vseh znotrajsklepnih struktur kolena in hkrati
zdravljenje poskodovanih struktur. Vedno je
mozen tudi preklop v kla&no operacijoce se
pokaze, da je to potrebno, za doseganje dobrih
dolgoranih rezultatov sta namteglavna pogoja
anatomska rekonstrukcija sklepne povrSine in
stabilna osteosinteza.

Vse to najverjetneje zmanjSa tudi
zdravljenja.

Je pa artroskopsko asistirana metoda v primerjavi
s klastno tehnéno precej bolj zahtevna in je
lahko operativni ¢as podaljSan. Tega pa ne
jemljemo za slabost!
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Notranja utesnitev rotatorne mansete pri vrhunskih
Sportnikih

| nternal impingement of the rotator cuff in professional
sportsmen
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lzvleé¢ek

Notranja utesnitev rotatorne mansSete je v Sportkaterih so prisotni ponavljajose meti ali udarci
nad glavo, pogosta poSkodba. 12 vrhunskih Sportrakaotranjo utesnitvijo rotatorne mansete,
dokazano z magnetnoresotiaa artrografijo, je bilo zdravljenih po enakem piatlu. Ce po treh
mesecih konzervativno zdravljenje ni bilo uspesnm se odkili za artroskopsko operacijo. Konzerval
tivno zdravljenje notranje utesnitve rotatorne ne@je v vrhunskem Sportu manj uspesno. To ve
predvsem za individualne Sporte. Artroskopsko gigglearadi notranje utesnitve delno raztrgane
rotatorne mansete in gladenje zadnjega zgornjéyartea je po nasih izkusSnjah zadosten operativ
poseg, kadar gre za izolirano delno raztrganlnmaslpmatusa in je rehabilitacija ustrezna.dérge v
vrhunski Sport je manj uspesri@, se poskodbi pridruzi Se trakcijska poskodba, mwana SLAP.

Klju éne besedeNotranja utesnitev rotatorne mansete, vrhunskitSprtroskopija.

plja

ni

Abstract

Internal impingement of the rotator cuff is a common injury in sports involving repetitive strokes and
over-the-head throws. Twelve professional sportsmen with internal impingement of the rotator cuff
confirmed by MR arthrography were treated with the same protocol. Patients showing no
improvement after three months of conservative treatment were referred for arthroscopic
surgery.Conservative treatment of internal impingement of the rotator cuff seems to be less effective
in professional sportsmen, especially in those practising individual sports. In our experience,
arthroscopic debridement of the injured site of the rotator cuff and the postero-superior labrum is
sufficient as the operative procedure in patients with isolated rotator cuff injuriesif they undergo the
proper rehabilitation programme. Return to the professional sport is less satisfactory in patients with
associated S_AP lesion.

Key words. Internal impingement of the rotator cuff, professional sport, arthroscopy.
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Uvod zunanje rotacije v rami, translacije glavice nad-
laktnice naprej, skrajSanja zadnjega dela sklepne
Zaradi tezav z ramenskim sklepom se pogoskapsule ter utrujanja stabilizatorjev sklepa padet
koncana Sportnikova kariera, predvsem ptoncni fazi zamaha in Z&tni fazi izmaha tetivi
Sportih, kjer so prisotni pogosti meti ali udarci znfraspinatusa in supraspinatusa v stik z zgornjim
roko nad glavo. Pred razvojem artroskopijeadnjim labrumom. Pojav imenujemo notranja
ramenskega sklepa nekaterih vzrokov kkpai utesnitev rotatorne mansSete (6). Zaradi knoega
boletine v rami nismo poznali in jih zato nismodrazenja tetiv in zgornjega zadnjega labruma se
znali pravilno zdraviti. V zadnjih 15 letih je na-med metom ali udarcem nad glavo v rami pojavi
predek slikovne diagnostike, predvsem slikanjalmleina, ki Sportnika pogosto prisili, da za nekaj
magnetno resonanco (MR) in z magnetno resondiasa zmanjsa obremenitve ali prilagodi tehniko
co po vbrizgavanju kontrastnega sredstva v sklggarca ali meta (7)Ce se stanje ne umiri, se
(MR artrografija), ter artroskopije ze pomagalahko kronéno nadrazene tetive na mestu utes-
Stevilnim Sportnikom nadaljevati Sportno karieramitve ob zadnji zgornji labrum natrgajo, pride do
in dosegati Se naprej vrhunske rezultate. delne znotrajsklepne raztrganine, redko kasneje
Notranja utesnitev rotatorne manSete je najpde popolne raztrganine (4,8,9). Lahko se pojavi
gostejSi razlog za krotmo bol€ino v rami pri oslabliena md v rami, Se vedno pa Sportnika
Sportnikih, kot so metalci zoge pri baseballu inajbolj ovira boléina v skrajnih legah zamaha
softballu, metalci kopja, igralci rokometa inudarca ali meta nad glavo.
odbojke, tenisa, badmintona ter igralci squastirug problem pri omenjenih Sportih je trakcijska
(1,2). V vseh omenjenih Sportih je biomehanikpoSkodba narastia tetive dolge bicepsove glave
meta ali udarca nad glavo zelo podobna (3,4)a glenoid, poimenovar@uperiorLabrum from
Hitrost, ki jo doseze zogica (kopje pri metalcitAnterior toPosterior (SLAP) (10). Nastane zaradi
kopja), je odvisna od kinéte energije, ki jo podobnih razlogov kot notranja utesnitev rotatorne
uspe generirati Sportnik med metom ozirommanSete (11). V skrajni abdukciji in zunanji ro-
udarcem nad glavo. V koni fazi zamaha je taciji v kor¢ni fazi zamaha pri udarcu ali metu
rama v abdukciji 90 — 100 stopinj in skrajnnad glavo se bicepsova tetiva sprosti in zarotira
zunaniji rotaciji. MiSice rotatorne mansete v terokrog svoje osi. Tik pred Zatkom izmaha pride
polozaju zagotovijo stabilnost sklepa z aktivnindo mane koncenttine kontrakcije tetive dolge
centriranjem glavice nadlaktnice v glenoid. \bicepsove tetive. V fazi utrujenosti stabilizatarje
zatetni fazi izmaha se koncernio aktivirajo rame so sile na mestu naréatietive lahko tako
notranji rotatorji rame (predvsem miSica subskaelike, da lahko pride na tem mestu do trakcijske
pularis in del velike prsne miSice — m. pectoralisposSkodbe. Tetiva dolge bicepsove glave se lahko
major), zunanji rotatorji (predvsem misici infra-odtrga skupaj z zgornjim labrumom iz glenoida.
spinatus in teres minor) pa prefuejo translacijo Do trakcijske poSkodbe SLAP lahko pride tudi v
glavice nadlaktnice naprej s kontrolirano ekscefazi izmaha, ko so prisotne velike eksceimte
tricno kontrakcijo. Nezelenidinek kokontrakcije obremenitve tetive dolge bicepsove glave. Pri
zunanjih rotatorjev je manjSa kéma hitrost roke Sportnikih pride najpogosteje do poskodbe SLAP
in zato manjSa kinetha energija. Sposobnost2. stopnje (10).
Sportnika, da inhibira kokontrakcijo in tako péae Notranjo utesnitev rotatorne mansete predvsem v
hitrost meta ali udarca nad glavo, ima za poslediegodnji fazi je s klininim pregledom tezko pre-
poveano translacijo glavice nadlaktnice naprepoznati, saj so vsi kligni testi lahko normalni,
Pri ponavljajéih se metih in udarcih nad glavomiSicna ma@& pa ohranjena (4). Nanjo vedno
pride Se do utrujanja aktivnih stabilizatorjeypomislimo na podlagi natdne anamneze. MR
ramenskega sklepa (rotatorne mansete) in postégtrografija omoga prepoznavanje majhnih
dicno do Se vgega premika glavice nadlaktnicedelnih poskodb rotatorne mansSete, ko kontrastno
naprej. Pojavi se funkcionalna nestabilnost ramesredstvo zateka v tetivo, pokaze pa tudi znake
skega sklepa (4,5). Posledica tako prilagojenegerebitne stasne poskodbe SLAP.
meta ali udarca nad glavo je tudi raztegniteer subjektivne tezave Ze po kratkotrajneniifga
sprednjega dela in skrajSanje zadnjega dalazvenijo, je pri Sportnikih tezko opredeliti, koli
kapsule ramenskega sklepa. Zaradi pawe ko ¢asa naj bi konzervativno zdravljenje notranje
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utesnitve rotatorne mansete trajalo, kami pa so vsakega po letu dni pregledali, opredelili uspes-
tudi mnenja o najbolj primernem dwau operativ- nost zdravljenja z vprasSalnikom Constant ter s
nega zdravljenja in o trajanju in diIau rehabili- subjektivno oceno Sportnika o intenzivnosti
tacije (4,9-11) po posegu. Sportne dejavnosti v primerjavi s tisto pred
Namen prispevka je prikazati naSe izkuSnje ppricetkom tezav.

zdravljenju notranje utesnitve rotatorne mansSete

pri vrhunskih Sportnikih. Rezultati

Bolniki in metode Po konzervativnem zdravljenju se je le eni Spartnic
(rokometasici) stanje izboljSalo (vprasalnik
Na Ortopedski Kliniki v Ljubljani smo v tekmo- Constant po poskodbi 94, po konzervativhem
valni sezoni 2004/05 obravnavali 12 Sportniko¥dravljenju 98), morala pa je prilagoditi svoje
(5 moskih, 7 zensk), kategoriziranih v vrhunskengralno mesto v ekipi. Pri vseh ostalih je vrednost
razredu, povpre starosti 26 let (min. 20 let,vraSalnika Constant ostala enaka. Kljub teZzavam
maks. 33 let), z notranjo utesnitvijo rotatornge ena Sportnica (rokometasica) ni ¢iéo za
mansSete dominantne roke (ena Sportnica je bidperacijo in je nadaljevala Sportno dejavnost,
levicarka), vse iz vrst tveganih Sportov (rokometendar na slabsi ravni kot predéetkom tezav.
— 3, odbojka — 6, tenis — 2, met kopja — 1). PMetalec kopja, ki se ni odédl za operacijo in je
vseh je bila napravljena MR artrografija, primel na MR artrografiji vidne znake poskodbe
enem Sportniku (metalec kopja) je preiskavBLAP 2. stopnje, je bil prisilien prenehati z
pokazala tudi znake trakcijske poskodbe SLAP 2aktivnim Sportom. Vsi ostali so bili operirani,
stopnje. Vsi bolniki so bili najprej zdravljenimed njimi je le ena Sportnica imela blage tezave
konzervativno po enakem protokolu. Tri mesea@ed teniSkim serviranjem in ni dosegala enakih
smo jim odsvetovali metanje in udarce nagkzultatov kot pred zatkom teZav (vpraSalnik
glavo, pod kontrolo fizioterapevta so vsak daGonstant 94). Pri njej smo med posegom ugoto-
izvajali raztezne vaje za zadnjo kapsulo in sdli tudi poskodbo SLAP in zgornji labrum
izogibali pretirani pasivni zunanji rotaciji, Seugvrstili na glenoid s sidrnimi Sivi (Slika 1).
posebej z ramo v abdukciji. Bolao smo zdravi-li Vsi ostali Sportniki so se vrnili k Sportu in dose-
medikamentno in s protib@i@skim obsevanjem, gali enako dobre rezultate kot pred¢etkom
ki smo ga prilagajali sproti glede na njefinek tezav (Constant vpraSalnik 100, subjektivha
(elektromagnetno obsevanje, ultrazmo obse- ocena Sportne dejavnosti 4).
vanje, diadinator). Vsi so bili vkieni v aerobni
trening za ohranjanje telesne kondicije. Po UGRazprava
mesecih smo se na podlagi Sportnikovih subjek-
tivnih tezav med viganjem k Sportu odili in  Nafela zdravljenja notranje utesnitve rotatorne
bolnika operirali ali pa je Z&l s postopnim manSete se v literaturi pri rashih avtorjih
normalnim treningom in nato s tekmovanji. Vsirazlikujejo (4,12). Pripor@no je vsaj trimeseo
pri katerih konzervativho zdravljenje ni bilo uskonzervativno zdravljenje. Rezultati konzervativ-
pesno, so bili operirani na enalkcima V polozaju nega zdravljenja notranje utesnitve rotatorne
polsede (Beach-chair) smo napravili artroskopijmansSete v nasi skupini vrhunskih Sportnikov so
rame, opredelili velikost in globino raztrganinebvili slabi. Pri iskanju razlogov za to ne moremo
tetive in znotrajsklepno povrsino atetive zgladilimimo dejstva, da gre za posebno skupino posko-
Natartno smo pregledali in potipali tudi mestadovancev, ki jim Sport pomeni vir zasluzka, zato
narastiga tetive dolge bicepsove glave na zgorngo prepogosto néakani in se tezko sprijaznijo z
glenoid ter v primeru posSkodbe SLAP zgornjdaljSim konzervativnim zdravljenjem. Ko se sub-
labrum wvrstili na glenoid s sidrnimi Sivi. Sledi- jektivno stanje nekoliko izboljSa, pogosto prezgoda
la je trimeseéna rehabilitacija po enakem protokoluponovno preobremenijo sklep. Vrhunski Sport le
ki velja za konzervativno zdravljenje. V primerihiziemoma dovoljuje prilagoditev igralnega mesta.
hkratne poskodbe SLAP pa so se operirandinasi skupini Sportnikov je to uspelo rokometa-
vrnili k Sportu po Sestih do osmih mesecih. N8&ici, ki je hamesto pogostih metov prevzela pre-
glede na to, kaksSno je bilo zdravljenje, smtezno obrambne naloge v ekipi. Veliko Sportnikov z
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utesnitvijo rotatorne mansSete je potrebnmanSete. V zadnjeasu se pojavljajo dvomi o
operirati. Obseg operativnega zdravljenja jem, ali je gladenje pri poSkodbah Al ali A2
odvisen od stopnje notranje utesnitve rotatormetatorne mansete, kadar je razlog za nastanek te
mansete (1,4,8,9,12). Pri delni raztrganini tippoSkodbe notranja utesnitev, zadostno. Vse ve
Al in A2 Snyder priporéa le gladenje znotraj- avtorjev zagovarja pomembnost skrajSanja
sklepne povrsine delno pretrgane tetive rotatorisprednje ramenske kapsule s Sivi ali s ténmn
manSete (9). Redko lahko med artroskopijkréenjem, nekateri pa dodatno tudi sprostijo
ugotovimo bolj obsezno poskodbo, tipa A3 alkadnjo kapsulo (4,12). V medicini merimo uspeh
celo tipa A4, ki pa jo je potrebno rekonstruirati znetod zdravljenja na podlagi dolgémoh rezul-
metodo znotrajtetivnega Sivanja ali pa z brivnikortatov, teh pa zal na tem podye Se ni. Nasi dobri
napravimo popolno raztrganino ter jovestimo  kratkor@ni rezultati operativhega zdravljenja not-
na narasti&® s sidrnimi Sivi (9). V naSi skupini ranje utesnitve rotatorne mansete nakazujejo, da
Sportnikov so bile ugotovljene le poskodbe tipdodatni posegi na kapsuli niso potrebni.

Al in A2, zato smo le gladili povrSine rotatorne

Tabela 1
Podatki o Sportnikih, izvidih predoperativne diagtike (MR artrografije) in rezultatih zdravljenja.

3 VpraSalnik Constant | Ocena Sportne
Starost | Spol Sport Izvid MR Obseg (pred in po dejavnosti po
(leta) artrografije operacije Konzervativni t./ kon¢anem
po oper.) zdravljenju
33 VA rokomet | RRM / 92/92 3
31 yA rokomet | RRM / 94/98 4
26 Z rokomet | RRM A2, SLAP 90/90/100 4
28 M odbojka | RRM A2 90/90/100 4
20 7 odbojka | RRM Al 94/94/100 4
23 M odbojka | RRM A2 96/96/100 4
25 Z tenis RRM A2, SLAP 90/90/94 3
21 7 tenis RRM A2 92/92/100 4
23 M odbojka | RRM Al 94/94/100 4
26 M odbojka | RRM A2 96/96/100 4
26 VA odbojka | RRM A2 94/94/100 4
31 M met kopja| RRM, SLAP| / 92/92 2
Legenda
Z — Zenska, M — moski, RM — ruptura rotatorne man38LAP — poSkodba SLAP, OP — operacija
Ocena znotrajsklepne poskodbe Al — manPkét debeline je natrgane
rotatorne mansete po Snyderju (ref): A2 — D% debeline je raztrgane

A3 — 50 — 75% debeline je raztrgane
A4 — vé kot 75% debeline je raztrgane
Ocena Sportne dejavnosti 5 — na vi§ji r&enipred poSkodbo
vrhunskega Sportnika: 4 — na enaki ravnigtetd poSkodbo
3 — na niZji ravni kot pred poskodbo
2 — na ravni rekreativnega Sportnika
1 — ne morem se ukvarjatiéve Sportom
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A-— gladenje delne. raZtrganine Supraspinatusa B — Zadnji Zgornji labrum, mesto notranje
(tip A1) utesnitve

C — skrajna faza zamaha med metom, notranjp — SLAP po dvrstitvi z dvojnim sidrnim Sivom
utesnitev supraspinatusa supraspinatusa

Slika 1
Artroskopija ramena — notranja utesnitev rotatornamsete in poskodba SLAP

Seveda pa je potrebno upoStevati, da |diniki v Ljubljani spodbujamo organiziranost
rehabilitacija vseh operiranih potekala v strogstrokovnjakov iz razéinih, z omenjenimi Sporti
kontroliranih pogojih pod budniméesom na tem kakor koli povezanih podtg. Glavni namen
podraiju dobro izobraZenih fizioterapevtov, kartake organiziranosti je predvsem prejneanje

je pomembno vplivalo na rezultate zdravljenjgposSkodb. Potrebno je ozavagje Sportnikov in
Ker je skupina obravnavanih vrhunskih Sportjihovih trenerjev o posledicah nepravilnega
nikov majhna, rezultatov ne moremo stadisti treniranja ter kompleksno zdravljenje poskodb v
ovrednotiti in zato tudi ne zanesljivo sklepati @godnjih fazah, kar obeta boljSi kan rezultat
primernosti uporabljenih metod zdravljenjazdravljenja in vrnitev Sportnika na enako raven
Satasna poskodba SLAP pa ne le podalj3et pred prietkom tezav.

rehabilitacijo, ampak pomembno vpliva tudi na

konéni rezultat zdravljenja (4,10-12). i &ki

V Sloveniji je registriranih preko 3000 kategori-ZakIJu cki

ziranih Sportnikov, od tega jih je ¥é&ot 600 iz Konzervativno zdravljenje notranje utesnitve
vrst Sportov, s tveganjem za nastanek notranm@atorne manSete je dolgotrajno in pogosto ni
utesnitve rotatorne manSete. Na Ortopedsispesno. Razvoj artroskopije ramenskega sklepa
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je izboljsal rezultate zdravljenja posledic noteanj
utesnitve, raztrganin tetiv rotatorne manSete, in
poSkodbe SLAP, ki je pogostodasna poskodba

v Sportih s ponavljagmi se meti in udarci nad
glavo. Napredek je potreben na paguoprepre-
cevanja tovrstnih poskodb.
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Artroskopija komolca: indikacije, operativne moznodi
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Izvledek

Izhodiséa. Artroskopija komolca je zelo uporabna kot diagiiost in terapeviska metoda pri
obravnavi razlinih bolezni in poSkodb kom@&tega sklepa. V prispevku opisujemo svoje izkusmje i
rezultate ter predstavljamo trenutne indikacijesmernice za artroskopsko zdravljenje poskodb in
bolezni komolca.
Metode. Retrospektivnha analiza rezultatov zdravljenja j& lpravijena pri vseh zdravljenih| z
artroskopijo komolca. Zanimale so nas indikacije a#roskopijo komolca, vrsta in pogostpst
morebitnih pooperativnih zapletov, trajanje hoda&xije, trajanje pooperativne rehabilitacije |ter
pogostost morebitnih ponovnih operacij.
Rezultati. V obdobju med 1.6.2004 in 31.12.2005 smo Vv nasingvi opravili artroskopijo komolga
pri 35 bolnikih. Pri 14 je bil vzrok za artroskopijevmatoidni artritis, pri 12 radialni epikondst pri
5 posttravmatska artrofibroza, pri 2 stanje pottralglavice radiusa in pri 2 osteoartritis korfreégd
sklepa. Po posegu nismo pri nobenem bolniku opagatioloskih zapletov, prav tako se pri nobenem
bolniku nismo odleéili za ponovno operacijo.
Zaklju ¢ki. Artroskopija komolca je varna incmkovita metoda, primerna za zdravljenje kkwm@gd
sinovitisa v okviru revmatoidnega artritisa, radega epikondilitisa, artrofibroze tercetnega do
zmernega osteoartritisa konminkga sklepa. Metoda zaradi svoje minimalne invamtinomogda
kratko hospitalizacijo ter pri mnogih indikacijaldi pospeSeno pooperativno rehabilitacijo.

Klju ¢ne besedeKomolec, artroskopija, revmatoidni artritis, osaetoitis, epikondilitis.
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Abstract

Background. Elbow arthroscopy has become a valuable diagnostic and therapeutic procedure for the
treatment of elbow disorders and injuries. We present our experience and results, and describe
current indications and guidelines for the arthroscopic management of elbow pathologies.

Methods. Treatment results were analysed retrospectively in a group of consecutive patients
undergoing elbow arthroscopy at this institution. We focused on indications, type and incidence of
postoperative complications, length of hospital stay, duration of postoperative rehabilitation, and
reoperation rate.

Results. Our database search identified 35 patients treated by elbow arthroscopy at this institution
between 1 June 2004 and 31 December 2005. The group comprised 14 patients with chronic elbow
synovitis due to rheumatoid arthritis, 12 patients with radial epicondylitis, five patients with
posttraumatic elbow arthrofibrosis, two patients with prior radial head fracture and two patients
with elbow osteoarthritis. There were no postoperative neurological complications, and none of the
patients required reoperation.

Conclusion. Elbow arthroscopy has proved to be a safe and effective tool for treating chronic elbow
synovitis due to rheumatoid arthritis, radial epicondylitis, arthrofibrosis and early to moderate elbow
osteoarthritis. This minimally invasive technique reduces the length of the hospital stay, and in many
cases allows accel erated postoper ative rehabilitation.

Key words. Elbow, arthroscopy, rheumatoid arthritis, osteoarthritis, epicondylitis.

Uvod in rezultate zdravljenja, opisujemo kirurSke
) . ~ pristope in operativno tehniko pri artroskopiji
Artroskopija komolca je zelo uporabna kot diagkomolca ter predstavljamo trenutne indikacije in

nosténa in terapevtska metoda pri obravna¥mernice za artroskopsko zdravljenje po3kodb in
razlicnih bolezni in poSkodb kométega sklepa. holezni komolca.

Razvoj in uvajanje sodobnih artroskopskih pri-

stopov in kirurskih tehnik v zadnjem desetletju | L

omogail postopno Sirjenje indikacij in posleégin Bolniki in metode
izjemen razmah uporabe artroskopije komolc&tudija zajema oceno rezultatov artroskopskega
Klasicnim indikacijam za artroskopijo komolca,zdravljenja poskodb in bolezni komolca pri 35
kot sta odstranjevanje prostih teles in diagtoati zaporednih bolnikih, zdravljenih v nasi ustanovi.
artroskopija, so se pridruzila stanja, kot so artr¢eovpre&na starost je bila 44 let, med njimi je bilo
fibroza komolca, lateralni epikondilitis, valgusnal9 Zensk in 16 moskih. Analiza rezultatov
nestabilnost, sinovitis pri razhih revmatoloskih zdravljenja je bila opravljena retrospektivno na
boleznih, z&etni osteoartritis komohega sklepa, podlagi pregleda vse razpolozljive medicinske
sindrom posterolateralne plike, osteochondritdokumentacije bolnikov. Zanimale so nas indi-
dissecans ter tudi nekateri zlomi. Zaradi blizinkacije za artroskopijo komolca, vrsta in pogostost
pomembnih zignih in Zilnih struktur je artro- morebitnih pooperativnih zapletov, trajanje hos-
skopija komolca Se vedno tebino zahteven pitalizacije, trajanje pooperativne rehabilitacije
poseg z moznim tveganjem za razmeroma hutig pogostost morebitnih ponovnih operacij.
zaplete (1). Uporaba preprostih varnostnih ukre-

pov, kot so ustrezna raztegnitev sklepne ovojniqgezunati

s tek@ino pred prietkom posega, uporaba igle

pri dolatanju mesta artroskopskih portalov ANajpogostejSi vzrok za artroskopijo komolca je
uvajanjem inStrumentov pod kontrolo artroskophil kroni¢ni sinovitis komolca kot posledica
ter uporaba retraktorja za sklepno ovojnico lahk@vmatoidnega artritisa pri 14 bolnikih, temu so
bistveno zmanjSa tveganje za nastanek zapletoe pogostosti sledili radialni epikondilitis pri 12
(1,2). V prispevku predstavljamo svoje izkuSnjeolnikih, posttravmatska artrofibroza pri 5, stanje
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po frakturi glavice radiusa pri 2 in osteoartritikkomolcu. Najpogosteje je pri artroskopiji komolca
komoknega sklepa pri 2 bolnikih. Povgrea bolnik name&en v trebusni ali bimi legi. Pri
starost bolnikov, pri katerih je bila opravljenaobeh polozajih podlakt visi preko ustrezne pod-
sinovektomija komolca, je bila 44 let, bolnikov zoore navzdol, komolec pa je pékn pod pravim
radialnim epikondilitisom 42 let. Pri 30 bolnikihkotom. Pomembno pri tem je, da je sam predel
je bila operacija opravljena v splosni anastegiji, komokne kotanje prost in da nanj ni pritiskov, ki
dveh pa zaradi kontraindikacije za sploSno anbt lahko nevarno priblizali zilne in ztme strukture
stezijo v regionalnem infraklavikularnem bloku. sprednjemu delu sklepa. Tak polozaj komolca
Pri dveh bolnikih, pri katerih smo opravili sino-omoga@a prosto premikanje sklepa med samim
vektomijo komolca, smo se zaradi zelo kdie posegom, enostaven je dostop do zadnjih delov
gibov rotacije podlakti pri klirinem pregledu in sklepa, v tem polozaju je tudi najbolj odmaknjena
pri posegu ugotovljene napredovale radiokapiteprednja sklepna ovojnica, kar lajSa pregled
larne artroze odtali za pridruzeno artroskopsko sprednjih delov sklepa.
resekcijo glavice radusa. Pri 8 od 14 bolnikowred préetkom artroskopije v sklep vedno vbriz-
pri katerih je bila opravljena sinovektomija, sm@amo raztopino Ringerjevega laktata ter na ta
dodatno zaradi pomembnega deficita ekstenzipedin z raztegnitvijo sklepne ovojnice dodatno
naredili Se kapsulotomijo sprednje sklepnedmaknemo zine in zilne strukture stran od
ovojnice. samega sklepa. Qajno lahko v sklep vbrizgamo
Cas hospitalizacije je pri 27 bolnikih znasal 20-30 ml tekdine, pri artrofibrozi komalnega
dan, pri 8 je bil poseg opravljen v okviru dnevnsklepa pa je lahko bistveno manj (2-4).
bolniSnice. Pooperativho pri nobenem bolnik@pisanih je mnogo razhih artroskopskih por-
nismo opazali nevroloskih zapletov, prav tako galov, primernih za artroskopijo komolca. &e
pri nobenem bolniku nismo odiiti za ponovno kadaverskih Studij je dokazalo, da je uporaba
operacijo. Pri dveh bolnikih rezultat zdravljenjgroksimalnih portalov tako na medialni kot
ni bil zadovoljiv. V enem primeru je Slo za nedlateralni strani komolca za posege v sprednjem
uspelo zdravljenje radialnega epikondilitisagdelu komoénega sklepa zaradi &je oddaljenosti
katerega vzrok je bila gasna prisotnost utesnit-od kljucnih zivénih in zilnih struktur varnejSa in
ve motoréne veje radialnega zivca pod FrohsejevemanjSuje tveganje za poskodbo le-teh (5-7). Na
arkado. V drugem primeru je Slo za bolnico medialni strani je tako prevladala uporaba prok-
napredovalo osteoartrozo kortiobga sklepa kot simalnega anteromedialnega portala, ki ga je
posledico revmatoidnega artritisa. Opravljena j@pisal Poehling s sodelavci (8). Nahaja se 2 cm
bila artroskopska ulnohumeralna artroplastika, gwoksimalno nad ulnarnim epikondilom in 1-2
kateri se tezave bistveno niso zmanjSale. Ocengm spredaj pred intermuskularnim septumom.
jemo, da je bila vzrok za tezmerna prizadetost Obi¢ajno je to portal, ki ga naredimo najprej in
komoknega sklepa in pridruzena ligamentnareko njega uvedemo artroskop v sprednji del
nestabilnost, ki se je po resekciji glavice raduse@moknega sklepa. Na lateralni strani se najpo-
Se poslabsala. Bolnici smo predlagali artroplasiijosteje uporablja proksimalni anterolateralni
ko komolca. Povprao trajanje pooperativne portal, ki se nahaja 2 cm proksimalno in 1 cm
rehabilitacije je pri bolnikih po sinovektomiji navzpred glede na lateralni epikondil nadlaktni-
znasalo 28 dni, pri bolnikih po operaciji lateralee. Field s sodelavci je dokazal, da je oddaljenost
nega epikondilitisa 10 dni in pri bolnikih potega portala od posteriornega interosalnega zivca,
operaciji artrofibroze 34 dni. ki velja za najbolj ogrozenega pri lateralnih pris-
topih, najveja. Pri nekaterih operativnih posegih
prideta v poStev Se srednji anterolateralni portal,
ki se nahaja v viSini radiokapitelarnega sklepa
. - . priblizno 2 cm spredaj pred sklepom, ter direktni
Artrqskopskl pristopi in operativna anterolateralni portal neposredno nad radio-
tehnika kapitelarnim sklepom. Omenjena portala sta
Pravilna namestitev bolnika in podrobno poznasporabna zlasti pri artroskopski resekciji glavice
vanje artroskopskih portalov sta kijua za varno radiusa ter pri artroskopskem zdravljenju late-
in uspesno izvajanje artroskopskih posegov nalnega epikondilitisa komolca. Pri artroskopiji

Razprava

Endoscopic Rev, Vol. 11, No. 26, November 2006 155



zadnjega dela kom@tega sklepa se uporabljajg
trije portali, in sicer posterocentralni, zgornj
posterolateralni in spodnji posterolateralni. Vs
artroskopski portali za pristop v zadnji del ko
molcnega sklepa so varni, saj se ne nahajajo
blizini pomembnih zigno-zilnih struktur. Pre-
vidnost je potrebna le pri pregledu in resekci
mehkih tkiv v posteromedialnem delu sklep
kjer ulnarni zivec poteka neposredno po sklep
ovojnici.

Sami uporabljamo za pregled sprednjih delg
komoknega sklepa zaradi ze opisanih predno
skoraj izkljwno proksimalne portale tako na

medialni kot lateralni strani. Izjema je artroskop-S”ka 1

ska resekcija glavice radiusa, kjer zaradi boljgediPertroficna sprednja sklepna ovojnica omejuje
dostopa za uvedbo svedra na brivniku uporabint?Sed izvedijive ekstenzije v kontokm sklepu.
Ze opisani srednji anterolateralni portal. Pri pre-

gledu in posegih v zadnjem delu kowmga
sklepa vedno uporabimo posterocentralni port
ter dodatno Se posterolateralni portal. Ker v te
delu preko komdinega sklepa ne potekaj
pomembne zigno-zilne strukture, smo pri izbiri
natarknega mesta posterolateralnega portala b
svobodni in ga lahko dotomo individualno
glede na potrebe posega.

PogostejSe indikacije za artroskopijo
komolénega sklepa

Artrofibroza komolca
Flektorna kontraktura komolca je razmeromg
pogost Kklinéni problem, do katerega najpogostej
pride po poskodbi komolca. Vzrok za zmanjSan
obsega gibljivosti komolca je dlasijno zadebelitev
sprednje sklepne ovojnice. Slika 1 prikazuj
primer artrofibrottnega komolca z zadebeljend
sprednjo sklepno ovojnico.
Neredko gibljivost sklepa Se dodatno omejujej
popoSkodbene spremembe v samem sklepu,
SO0 osteofiti, neustrezno zatasje s posledno

neskladnostjo sklepnih povrsSin, prosta telesa
fiborozne zarastline v sklepu ter heterotop
osifikacije v mehkih tkivih ob sklepu (9). Kon-
zervativno zdravljenje z vodeno fizikalnoS”ki 2in 3

terapijo pogosto ni uspesno. Z artroskopskifd g iotomija sprednje sklepne ovojnice. Po

posegom lahko v tem primeru reseciramo zadgsseyiji celotne debeline sklepne ovojnice

beljeno skiepno ovojnico, odstranimo osteofite ijqimq spodnjo povrsino misice brachialis.
sprostimo morebitne zarastline v samem sklepu.

Pomembno pri tem je, da sprednjo sklepno ovajora zajemati celotno debelino sklepne ovojnice
nico reseciramo v njenem proksimalnem deluse do spodnje povrSine miSice brachialis in
blizu njenega narasti& na nadlaktnico. Resekcija mora biti Siroka vsaj 1 cm, kar prepregoope-
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rativno ponovno brazgotinjenje in ponoviteyprimerov umirijo s konzervativnim zdravljenjem.
nastanka flektorne kontrakture (10,11). Primeta zdravljenje rezistentnega lateralnega epikon-
artroskopske resekcije sprednje sklepne ovojnidditisa je opisanih v& razlicnih operativnih
prikazuje slika 2. Sami uporabljamo za takSntehnik. Artroskopska resekcija narasaskite
resekcijo Siroko artroskopskaigalko. Slika 3 ECRB (extensor carpi radialis brevis) je razme-
prikazuje primerno resekcijo sprednje sklepnema nova metoda za zdravljenje lateralnega
ovojnice, v ozadju je vidna spodnja povrSinapikondilitisa, ki jo je prvi opisal Baker (12).iPr
misSice brachialis. Odstranitev znotrajsklepnih zaem posegu uvedemo artroskop preko proksimalne-
rastlin je obéajno potrebna zlasti v zadnjih delihga anteromedialnega portala, nato pa z brivnikom,
sklepa pod kafmim delom kite tricepsa, v predeluuvedenim preko anterolateralnega portala pod
olekranove kotanje nadlaktnice in s predela m&entrolo artroskopa, sprostimo nara&tiSkite
dialnega in lateralnega recesa. ECRB s predela radialnega epikondila (13). Glavni
Indikacije za artroskopsko sprostitev kontraktureazlog, da smo se sami odillo za artroskopsko

v komoknem sklepu so odvisne od narave itehniko zdravljenja radialnega epikondilitisa, je
stopnje kontrakture sklepa, od dotedanjih operaroznost stasnega pregleda in zdravljenja more-
tivnih posegov na tem sklepu ter od stopnjeitnih pridruzenih bolezenskih sprememb v
prizadetosti samega sklepa. Pred tem opravljepeedelu komainega sklepa. V primeru lateralne-
transpozicija ulnarnega zivca je relativna kontragga epikondilitisa je zlasti pomembna izKijev
indikacija za artroskopsko sprostitev kontrakturpridruzene simptomatske radiokapitelarne sino-
komolca zaradi poviSanega tveganja za iatrogemmlne plike, ki je lahko vzrok za vztrajanje tezav
poskodbo zivca. po operaciji lateralnega epikondilitisa. Gre za
Za nemoteno funkcijo koméitega sklepa okajno sinovialno gubo, ki je obajno prisotna ob pos-
zadosa lok gibljivosti od 30 do 130. Kljub terolateralnem delu radiokapitelarnega sklepa in
temu neredko v nasi praksi &sgemo tudi bolni- se v primeru poskodbe ali drazenja v kotneim

ke z manjSimi flektornimi kontrakturami, ki ope-sklepu lahko vname in zadebeli ter povao
rativni poseg zelijo predvsem iz estetskih razlogotezave z vkleZenjem v radiokapitelarni sklep
Idealni kandidat za artroskopsko sprostitev kor§14). Diferencialnodiagnosino pride v postev Se
trakture komolca ima zmerno omejeno gibljivostitesnitev mototine veje radialnega zivca pod
komoknega sklepa z nepopolno iztegnitvijo sklepgrohsejevo arkado miSice supinator. Baker je
zaradi zadebelitve sprednje sklepne ovojnice tpredlagal tudi artroskopsko klasifikacijo patoldski
minimalno prizadetost samega sklepa. Masprememb na sklepni ovojnici in spodnji povrSini
ugodna za artroskopsko zdravljenje je kontraktukite ECRB, vendar pa se je izkazalo, da oblika
komolca, kjer prevladuje predvsem omejen obseégh sprememb ne korelira z rezultati kirurSkega
pokrenja sklepa. V teh primerih je prisotna obizdravljenja in za samo zdravljenje ni pomembna.
¢ajno okrajSava zadnjega snopa ulnarnega kolamith s sodelavci je v kadaverski Studiji dokazal,
teralnega ligamenta, ki ga je za popolni obseta je artroskopska resekcija narasti&ECRB s
pokrienja komolca potrebno prekiniti. Ob tem p@redela radialnega epikondila varna in ne posko-
je izguba obsega palenja komolca tudi tve- duje lateralne kolateralne vezi.

ganje za pooperativne tezave z ulnarnim zivcendec Studij (15) je dokazalo, da so rezultati ktasi
Fischer s sodelavci zato pripdeo preventivno nega odprtega in artroskopskega zdravljenja
dekompresijo ulnarnega zivca s transpozicijo plkateralnega epikondilitisa primerljivi, razeéasa,
vseh bolnikih, pri katerih fleksija ni izvedljiva potrebnega za pooperativno rehabilitacijo in

preko 100. vrnitev na delo, ki je po artroskopskem posegu
pomembno krajSi in znaSa po podatkih Bakerja v
Radialni epikondilitis in sindrom povpre&ju 2 tedna.

posterolateralne plike Sinovitis komolca
Radialni epikondilitis komolca, imenovan tudi

tenidki komolec, je razmeroma pogost vzrok zZ&omoléni sklep je pogosto prizadet pri boleznih,
boletino v predelu skupnega narastiSeksten- za katere je zr@no ¢cezmerno razr&anje sino-
zorne muskulature na lateralnem epikondilvije. Najpogosteje so vzrok za to r&ne oblike
nadlaktnice. Zn&lno se tezave v skoraj 85%vnetnih artritisov, kot so revmatoidni artritis,

Endoscopic Rev, Vol. 11, No. 26, November 2006 157



pigmentirani vilonodularni artritis, sinovialnaresekcijo glavice radiusa oziroma brez, prevladuje
hondromatoza pa tudi hemofilni artritis. Po razmnenje, da je glavico radius& je le mozno,
licnih podatkih naj bi bil komolec prizadet pri 20priporctljivo ohraniti. Slika 5 prikazuje radioka-
do 50% bolnikov z revmatoidnim artritisompitelarni sklep bolnika z revmatoidnim artritisom
(16,17). Slika 4 prikazuje sprednji del koredga pri katerem se kljub destrukciji hrustaih povrsin
sklepa bolnika z revmatoidnim artritisom. Sklepnaismo odl@ili za resekcijo glavice radiusa.
ovojnico pokriva hipertrotina sinovija, prisotna

je ze napredovala destrukcija sklepnih povrSin z

eksponirano subhondralno kostjo.

Slika 5
Destrukcija radiokapitelarnega sklepa pri
napredovalem revmatoidnem artritisu (pogled z
Slika 4 anteromedialnega portala proti anterolateralnemu
Napredovali revmatoidni artritis komolca — vidnalelu komolca).
je hipertroftna sinovija, prisotna je ze
napredovala destrukcija sklepnih povrSin (pogled
proti anterolateralnemu portalu, vidna je sklepnaGlede na naSe dosedanje izkuSnje se tudi sami pri
povrSina distalne nadlaktnice). revmatikih izogibamo resekciji glavice radiusa in
se zanjo odl@mo le izjemoma, praviloma pri
bolnikih z izrazito bol&mi rotacijami podlakti
Artroskopska sinovektomija ima precej prednosin obseznimi destruktivnimi spremembami v pre-
v primerjavi s klagino odprto odstranitvijo sino- delu radiokapitelarnega sklepa, pri katerih ocenimo
vije. Nedvomno je glavna ta, da je veliko mangla Se ni znakov nestabilnosti komolca.
invazivha. Posledno so v pooperativnem Ker je pri sinovitisu komolca pogosto pridruzena
obdobju boléine manjSe in okrevanje hitrejSe. dolotena stopnja flektorne kontrakture, v sklepu
Pomembna prednost je Se, da nam artroskopi¢ajno ob artroskopski sinovektomiji naredimo
omogaa boljSo dostopnost do vseh predelose resekcijo sprednje sklepne ovojnice ka@meda
sklepa in tako dovoljuje temeljitejSo odstranitegklepa. Trenutno Se ni objavljena nobena Studij,
sinovije. Prav zaradi boljSe preglednosti in dodd bi specifcno ocenila dginkovitost resekcije
topnosti do vseh predelov koninkga sklepa sprednje sklepne ovojnice pri bolnikih z vnetnim
omogaa artroskopska tehnika ohranitev glavicartritisom komotnega sklepa. NaSe izkuSnje
radiusa. NovejSe klighe Studije kazejo na to, dakazejo na to, da kapsulotomija, pridruzena artro-
z resekcijo glavice radiusa pri revmatoidnemskopski sinovektomiji, izboljSa obseg iztegnitve
artritisu pogosto destabiliziramo sklep in sprozimkomolca in tako vsaj kratkokno pozitivno vpliva
zn&ilni vzorec nazadovanja funkcije koninega na izboljSanje funkcije komdhega sklepa.
sklepa s pospeSenim razvojem artroze v lateréhdikacije za artroskopsko sinovektomijo so
nem delu ulnohumeralnega sklepa. Kljulpodobne kot pri klagni odprti sinovektomiji.
odsotnosti Studije, ki bi primerjala rezultateMetoda je primerna zlasti za bolnike z dolgotraj-
sinovektomije pri komolcih s spremlj@o nimi simptomi in znaki aktivhega sinovitisa, pri
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katerih konzervativno zdravljenje ni bilo uspesSnodstranitev fibroznih zarastlin s predela olekranov
in pri katerih so sklepne povrSine komolca Skotanje na nadlaktnici ter fenestracijo olekranove
razmeroma dobro ohranjene. Pri kasnejSih stopnjabtanje nadlaktnice. Slika 6 prikazuje zadnji del
vnetnih artritisov s propadom sklepnega hrustankamoknega sklepa po ulnohumeralni artroplastiki.
in sklepne arhitekture ter s pridruzeno nestabNidna je fenestracija olekranove kotanje.

nostjo komatnega sklepa so rezultati operativnega

zdravljenja s sinovektomijo manj predvidljivi.

Obstaja razmeroma majhno Stevilo Studij, |e
poraiajo o rezultatih artroskopske sinovektomij
komolca in dokazujejo, da z metodo doseze
predvsem zmanjSanje boéiee in v dol@eni meri
tudi izboljSanje funkcije komeohega sklepa (17,
18). Trenutno nimamo nobenih podatkov o te
ali sinovektomija prepte oziroma zaustavi
propadanje sklepa. ¥ma v literaturi opisanih
serij navaja postopno napredovanje artritisa f
30 do 70% bolnikov.

Osteoartritis komolca

NajpogostejSi vzrok osteoartritisa komolca so

vnetne artropatije, med njimi v prvi vrsti revmatoSlika 6

idni artritis. Manj pogosta oblika je posttravmatsk-enestracija fosse olecrani pri artroskopski
osteoartritis, ki lahko nastane kot posledica raginohumeralni artroplastiki. Pogled s

licnih sklepnih poSkodb komolca. Zelo redko osterolateralnega portala proti fossi olecrani. Na
komoknem sklepu pride do razvoja primarnegdnu fenestrirane fosse je viden koronoidni
oziroma idiopatskega osteoartritisa (19). Implaredrastek ulne.

tacija endoproteze komolca je operacija, ki se je

izkazala za razmeroma uspesno metodo zdravljenja

tezav, povezanih z napredovalim osteoartritiso@lede na stopnjo prizadetosti radiokapitelarnega
pri starejSih in manj dejavnih bolnikih. Pri tejsklepa se lahko po potrebi odimo Se za pridru-
populaciji lahko zaradi manjSih obremenitezeno resekcijo glavice radiosa (22). Savoie je
pricakujemo razmeroma dolgo preZivetje endgeora:al o rezultatih tega posega pri 24 bolnikih s
proteze. Veliko manj ugodni so rezultati implanpovpre&no dobo sledenja 32 mesecev. Resekcija
tacije komoénih endoprotez pri mlajSi, aktivni glavice radiusa je bila opravljena pri 18 bolnikih.
populaciji (20). Pri teh bolnikin poskuSamo ZPovpré&na stopnja bolkgne v sklepu, doléena
razlicnimi, manj invazivnimi posegi vsaj delomapo metodi VAS, se je zmanjSala z 8,2 pred pose-
izboljSati funkcijo sklepa in zmanjSati bélee gom na 2,2 ob zadnjem pregledu. Lok obsega
ter tako kar najdlje odloziti vstavitev endoprotezeyibljivosti komolca se je izboljSal s 5(pred-
Artroskopija v zadnjih letih dobiva pomembnaooperativho na 131ob zadnji kontroli. Artroskopska
vlogo pri zdravljenju tezav, povezanih zetmim ulnohumeralna artroplastika torej omdgpda se
do zmernim osteoartritisom komolca. Pri tem sgoseze vsaj prehodno izboljSanje funkcije in
uporablja modificirana artroskopska tehnikamanjSanje bolén v sklepu pri z&etni do zmerni
Outerbridge-Kashiwagovega posega, ki jo je lewsteoartrozi komeéhega sklepa, kar omogm
1999 opisal Savoie s sodelavci (21). Operacijo @llozitev vstavitve endoproteze. Dolgémno
poimenoval artroskopska ulnohumeralna artreezultati artroskopskega ¢ina zdravljenja osteo-
plastika in zajema resekcijo proksimalnega dekatritisa komolca Se niso poznani. V literaturi so
sprednje sklepne ovojnice, odstranitev morebitniipisani pozni rezultati klasie odprte ulnohume-
prostih teles iz komohega sklepa, resekcijoralne artroplastike, za katero velja, da so potitese
osteofitov s predela koronoidnega odrastka pokktih po posegu funkcionalni rezultati Se vedno
laktnice, resekcijo vrha olekranona podlaktniceadovoljivi pri 76 do 85% bolnikov (23,24).
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Predstavljeni lastni rezultati in rezultati mnogil$irjenje indikacij in uvajanje novih artroskopskih
drugih Studij dokazujejo, da je artroskopija kotehnik, Se posebej na podiw zdravljenja raztinih
molca varna in ¢ginkovita metoda, ki je primerna oblik nestabilnosti komolca.

za zdravljenje raztnih poskodb in bolezni

komoknega sklepa. Sami imamo najvekusen;
z artroskopskim zdravljenjem kramega sino-

vitisa komolca v sklopu revmatoidnega artritisa:
in z zdravljenjem radialnega epikondilitisa. Pred-
nosti minimalno invazivne artroskopske tehnik
so zlasti pri sinovektomiji komolca nedvomno™
velike. Zaradi ohranitve okolnih mehkih tkiv je vy
pooperativnem obdobju bdiea bistveno manjSa
in vzpostavitev funkcionalnega obsega gibljivosti
komolca neprimerno lazja in hitrejSa. V primerug,
da se kasneje zaradi ponovnih simptomov pojavi
potreba po ponovitvi posega, se ta brez tezav po-
novi. Glavna prednost artroskopskega zdravljenfa
radialnega epikondilitisa je predvsem ta, da hkrati
omoga@a odpravo pridruzenih znotrajsklepnih
bolezenskih sprememb, kot so osteofiti na ol
kranonu in hipertrofina sinovialna plika ob
zadniji strani radiokapitelarnega sklepa, krajSa pa

je tudi rehabilitacija po posegu.

Artroskopsko zdravljenje ima Stevilne prednosty
tudi pri odpravi popoSkodbenih sprememb v

komoknem sklepu, nedvomno najje pri

zdravljenju artrofibroze s flektorno kontrakturo
komoknega sklepa. Pri tej z resekcijo proksimals.

nega dela sprednje sklepne ovojnice gaweo

obseg izvedljive ekstenzije sklepa, ob tem pa
ohranimo vsa okolna mehka tkiva v predelu kd
molcnega sklepa. Slednje bistveno olajSa in tudi
skrajSa pooperativho rehabilitacijo. V literaturi
opisani rezultati artroskopskega zdravljenja artr

fibroze so primerljivi z rezultati kla&nih odprtih

kirurskih metod. Potencialna slabost artroskopskega
zdravljenja artrofibroze je tveganje za iatrogeng;
posSkodbe zigmih in zilnih struktur, ki pa so ob

ustrezni izkuSenosti operaterja izjemno redke.

Zaklju ¢ek

Artroskopija komolca je s Siritvijo indikacij v
zadnjih letih izjemno pridobila na svojem pomenu.3.
Ob ustrezni operativni tehniki in upoStevanju
vseh varnostnih ukrepov, namenjenih zmanjSevanju

tveganja za posSkodbe bliznjih zilnih in &nih

struktur, je metoda varna. ¥&tudij je dokazalo

njeno uspesnost pri zdravljenju kréméga sino-

vitisa, artrofibroze, radialnega epikondilitisa ter
zaetne osteoartroze. Pakovati je treba nadaljnje
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Izvledek

V prispevku opisujemo neatajen primer osteoid-osteoma glavice radiusa, ki gaozdravili 2
artroskopijo komolca. Bolnik je bil 51-letni moski,ga je ze dve leti bolel komolec. V tefasu se je
boletina celo povéala po neuspelem operativnem posegu v drugi ustaiogiskava s CT ter
scintigrafija sta nakazali moznost osteoid-osteomalavici radiusa. Opravili smo artroskopijo
komolca ter ob ponio ojacevalca slike spremembo odstranili. Odstranjenoactkémo poslali np
histolosko preiskavo, ki je potrdila prvotno diagno Bol€ina je izginila takoj po operativnegm
posegu, prav tako se je aglo popravila gibljivost roke. Po naSih podatkiht¢eprvi objavljen
primer osteoid-osteoma na tej anatomski umesgtvotl teh edini, ki je bil odstranjen artroskopsko.

Klju ¢ne besedeOsteoid-osteom, artroskopija komolca.

Abstract

We describe an unusual case of osteoid osteoma of the radial head treated by elbow arthroscopy. The
patient, a fifty-one-year old male, presented with a history of elbow pain for two years. After an
unsuccessful operative procedure in another institution, the pain kept progressing. CT and
scintigraphic scans were suggestive of an osteoid osteoma of the radial head. Elbow arthroscopy
done under image intensifier control located the lesion, which was subsequently removed. Histology
of the collected specimens confirmed the preoperative diagnosis. Immediate pain relief and excellent
functional results were observed postoperatively. To our knowledge, this is the first report on this
unusual anatomical location of an osteoid osteoma, and the only report on arthroscopic extirpation
of thistype of lesion.

Key words. Osteoid osteoma, €lbow arthroscopy.

Endoscopic Rev, Vol. 11, No. 26, November 2006 163



Uvod kot so perkutana &analniSkotomograska (CT)
vodena ekscizija (13,14), resekcija s povrta-
Osteoid-osteom je bala kostna tvorba neznanevanjem, radiofrekvama koagulacija (15).
etiologije. Je dobro omejen in navadno velik do listoloska preiskava pri tak3nih tehnikah ni
cm v premeru. Obajno se nahaja v diafizahvedno mogsa.
dolgih kosti.
Najbolj pogost klintni simptom je stalna bal®a, Pprikaz primera
kjer se nahaja nidus. Bdiea se tipino zmanjSa
po zauzitju Aspirina ali drugih nesteroidnih protiDvainstiridesetletni mizar, zdravljen zaradi pso-
vnetnih zdravilih. Na nativnih rentgenskih slikahriaze, je za&util bolecine v levem komolcu v
je osteoid-osteom viden kot dobro omejena okrogta'etku januarja 2002 brez kakrsne koli poskodbe.
ali ovalna sprememba z radiolucentnim nidusom zacetku je bil zdravljen pod diagnozo radialne-
(1). V primeru, da z nativnim rentgenskim sliga epikondilitisa in cervikobrahialgije. Napravili
kanjem ne moremo potrditi spremembe, je z0 mu CT vratu, da bi izklfuli radikularno bole-
postavitev diagnoze najprimernejSa scintigrafijino, vendar preiskava ni dala jasnega odgovora
skeleta s Tehnecijem ind@nalniSka tomografija zaradi prisotnih zmernih degenerativnin sprememb
(CT) (2). Radiografsko moramo diferencialnos cervikalni hrbtenici.
diagnosttno pomisliti na stresne frakture, okuzbeZdravljen je bil z dvema steroidnima injekcijama
otocek kompakte, histiocitozo X, osteoblastom iw epikondile brez &inka. UZ preiskava je pokazala
Ewingov sarkom (3,4). NaSteta patologija sedem v podrgu skupnih tetiv. Skeletna scinti-
obicajno lahko diferencira po kliami sliki in grafija je pokazala po¢ano kopéenje v glavici
histoloskih znailnostih. in vratu levega radiusa, medtem ko sta bili scinti-
Komolec je redka umestitev za osteoid-osteorgrafska preiskava na okuzbo in elektromiografska
Brugera in Newman (5) sta naSla samo Stipreiskava negativni. Na nativnih rentgenskih pos-
osteoid-osteome med vsemi primarnimi tumorpetkih ni bilo videti posebnosti, CT preiskava pa
komolca v registru Leeds Regional Bone Tumoje pokazala nespeaifio spremembo v predelu
Bednar in sodelavci (6) so pri pregledu svojikiratu radiusa.
izkuSenj z osteoid-osteomi na zgornjih udiMRI preiskava komolca je pokazala samo neho-
nasli deset primerov na komolcu. Objavljeni smogeni signal v epikondilarnih regijah. Aspirin
bili tudi posamezni primeri, pri katerih so nasSlin ostali nesteroidni antirevmatiki so v cedku
spremembo v olekranonu in distalnem delu higkoraj povsem odstranili ba@i®o, asoma pa se
merusa (7-11). Po do sedaj nam znanih podatké wCinek manjsal. lIzvedena je bila operacija v
ni bila Se nikoli objavljena umestitev tega tumarja drugi ustanovi in osteohondrom je bil najden v
glavici radiusa. V primeru, da se te sprememlsipinatorjevi regiji, potrjen s histoloSko analizo.
pojavijo na komolcu, gre za diagna@sti izziv Po posegu je batema ponehala za dva tedna.
(8,9,11). Zelo pogosto imajo bolniki datpsa Intenzivna fizioterapija ni spremenila simptomov.
trajajaco simptomatiko in sinovitis komolca, kiPonovljena scintigrafija skeleta je pokazala
vodi v flektorno kontrakturo (7). Kontrakturaponovno povéano kopéenje v glavici in vratu
lahko postane resen funkcionalni zaplét, je levega radiusa.
prizadeta dominantna roka. TeZje je postavi@semnajst mesecev pocetku simptomatike je
diagnozo v primeru, ko je v ospredju simptomatikieil bolnik poslan na pregled v naSo ustanovo,
omejena gibljivost, ne pa bdiea. Omejena kjer smo klintno ugotovili bol€nost in oteklino
gibljivost se velikokrat zdravi z injekcijami, komolca z manjSo atrofijo tricepsa. Obseg gibov
mavcem in celo artrotomijo komolca, Se predee bil od popolne ekstenzije do 130° fleksije, pro-
se diagnosticira osteoid-osteom. nacija je bila mozna do 60°, supinacija je bila 0°.
Do sedaj uveljavljeno zdravljenje je bilo kompletn&la nativni rentgenski sliki je bilo videti spremem-
kirurSka odstranitev nidusa v enem kosu (3). Yo, zdruzljivo z osteoid-osteomom s sumljivim
primerih, da je bilo predvideno operativno zdravljenidusom (Slika 1). Ponovna CT preiskava je
nje preveé kompleksno, je v povpégu zdravlje- pokazala osteolitho spremembo v glavici radiusa,
nje z nesteroidnimi antirevmatiki trajalo tri letaznotraj katere je bila gostejSa opacifikacija (&lik
(12). Opisane so tudi druge moznosti zdravljenja,in 3). Izvid je govoril za osteoid-osteom.
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Slika 1
Rentgenska slika komolca, @ica prikazuje
odkrito spremembo

Slika 2

CT rekonstrukcija -vidna je osteotitia
sprememba v glavici readiusa s centralno
gostejSo opacifikacijo — sprememba je &ima
za osteoid osteom.

Slika 3
CT osteolittne spremembe v glavici radiusa.

Petindvajset mesecev pocetku simptomov je
bila napravljena artroskopija komolca v splosni
anesteziji. Bolnik je lezal na trebuhu z levo roko
na opori in v Esmarchu. Najprej smo pregledali
sprednji del sklepa preko dveh standardnih
vhodov: anterosuperiorni medialni proksimalni
in proksimalni superolateralni (16). V sprednjem
delu sklepa nismo nasli patologije, zato smo ar-
troskop prestavili v posteriorni del sklepa preko
standardnega posterolateralnega vhoda. Proksi-
malni medialni vhod smo Se naprej uporabljali za
dotok tekd@ine v sklep. Pod kontrolo artroskopa
smo nato s spinalno iglo odkrili mehko potje
pod hrustancem na glavici radiusa tik pod
mestom, kjer se stikata sklepni povrSini radiusa
in ulne s podlahtjo v nevtralnem polozZaju. Hkrati
smo potrdili pravilen polozaj s fluoroskopijo
(Slika 4). Spinalno iglo smo odstranili in na istem
mestu napravili nov vhod, skozi katerega smo s
kireto in brivnikom odstranili zmelano rdékasto
kostno tkivo (Slika 5) in ga poslali na histolo3ki
pregled. Diagnoza je bila potrjena s histolosko
preiskavo poslanega materiala in je potrdila
pricakovano diagnozo osteoid-osteoma (Slika 6)
(17). Simptomi so izginili takoj po operativnem
posegu in se do sedaj — dve leti po operaciji —
niso ve& pojavili. Rehabilitacija je potekala brez
posebnosti in bolnik je roko popolnoma uporabljal
Ze po treh mesecih.

Slika 4

Artroskopsko odstranjevanje osteoid osteoma s
kostno kireto pod kontrolo artroskopa in
flouroskopije
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Radikalna kirurgija pomeni ozdravitev in omaégo
odlicno histoloSko potrditev diagnoze tudi pri
obsklepnih osteoid-osteomih. Pri slednjih ni
vselej uprawiena zaradi moznih pooperativnih
deformacij in nestabilnosti ob dejstvu, da gre za
sicer bolee stanje, ki pacasoma samo od sebe
preneha.

Konzervativni neoperativni pristop je primeren
pri manj hudih primerih in pri bolnikih, ki dobro
prenasajo dolgotrajno jemanje nesteroidnih anti-
revmatikov brez resnih stranskillinkov. Cas, v
katerem se sprememba sama po sebi pozdravi, pa
lahko traja leta (12).

Radiofrekverina koagulacija (18,15) za obsklepne
osteoid-osteome ni pripafijiva zaradi moznosti
termicne poskodbe hrustanca.

Slika 5 Ceprav redko objavljeno, obstaja moznost gapa
Glavica radiusa po odstranitvi kostne spremembe delovne diagnoze osteoid-osteoma (3). MoZnost
histoloSke potrditve ali zavrnitve diagnoze iz
poslanega materiala (17) je zato zelo pomembna
pri n&rtovanju nadaljnjega zdravljenja v primerih
nap&nega predvidevanja diagnoze.

Ponovitev bolé&ine, ki v&inoma pomeni prisotnost
oziroma nepopolno odstranitev nidusa, je mozna
pri vseh vrstah zdravljenja osteoid-osteoma.
Opisani so v&kot deset let trajajo asimptomatski
intervali med prvotno spremembo in ponovitvijo
(19,20). Do sedaj ni bila objavljena maligna
alteracija.

Zaradi benigne narave spremembe so minimalno
invazivni pristopi, ki omog&ajo histolosko
preiskavo pripordjivi, predvsem pri artroskop-
sko dostopnih regijah.

Z razvojem artroskopske tehnike so pdgio
sklepov, ki so vékrat tezko prikazana z odprtim
pristopom, zlahka dostopna. Artroskopsko zdrav-
lienje osteoid-osteoma vratu talusa je bilo dobro
dokumentirano (17,21-23). Objavljene so tudi

Ob zadnji kontroli bolnik niEutil nobenih bolgin ~ &rtroskopske odstranitve spremembe v ramenu
in ni imel omejitev. M@ je bila povsem primerna, (24), kolenu (25), vratu femurja in acetabulumu
prisotna pa je bila $e rezidualna kontraktura (#6,27) in celo artroskopska odstranitev intrakor-
smeri pronacije za 30°. Z rezultatom zdravljenjidk@lneéga osteoid-osteoma diafize femurja (28).

je zadovoljen in ponovno dela kot mizar. Nidus so odstranili pod kontrolo artroskopa, pri
tem uporabili ohiajne artroskopske inStrumente

FAAG (SCipalke, ...) in se tako izognili slabostim odprte-
RaZpraVIJanJe ga pristopa, kot so velike incizije, izguba kostin
Osteoid-osteom so do sedaj nasli na skoraj vsedlga hospitalizacija in ¥ge tveganje za okuzbo
mestih kjer koli na kosteh, zato je najdba nél5). Do sedaj pa Se ni bila opisana in objavljena
glavici radiusa ptiakovana najdba ne glede nartroskopska odstranitev — osteoid-osteoma iz
to, kako redka je. komolca, posebno neiz glavice radiusa. Siroka

Slika 6
HistoloSka slika odstranjene spremembeiina
za osteoid osteom
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ekscizija s popolno ali delno resekcijo glavicd?2.

radiusa bi zahtevala ¥& operativni rez s svojimi
slabimi stranmi in posletiho mozno nestabilno-

stjo. V naSem primeru bi bil katerikoli odprt13-

pristop tezak za elegantni dostop do patologije.

Zaklju ¢ek

V primerih intraartikularne patologije bi bilo 14.

potrebno pomisliti na moznost artroskopske
odstranitve, preden se odimo za odprto
kirurgijo. Uporaba brivnikov za ekscizije ne

vpliva na diagnostno oceno vzorca. Menimo, 15

da je artroskopska odstranitev osteoid-osteoma iz
glavice radiusa povsem izvedljiva metoda z
minimalno operativno skodo.
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Porocilo
Report

Poroédilo z 10. svetovnega kongresa endoskopske
Kirurgije, zdruzenega s 14. mednarodnim kongresom
Evropskega zdruzenja za endoskopsko kirurgijo (EAEp

Alojz Pleskovi¢, AleS Tomaz&

SPS Kirurska klinika, Klinini oddelek za abdominalno kirurgijo, Klimi
center Ljubljana

Dva meseca po kéanem svetovnem prvenstvuLe sedem referatov se je nanaSalo na laparoskop-
v nogometu je Berlin gostil tudi svetovni kongresko kirurgijo tumorjev Zelodca, kar kaze na to, da
endoskopske kirurgije. Kongres je potekal v korle v redkih bolniSnicah tovrstno patologijo operira
gresnem centru Estrel od 13. do 16. septemboaz laparoskopskim pristopom. Skupina iz AKH
2006. Endoskopka kirurgija je vedno bolj prisotnaa Dunaju je porala o uspesnih 11 laparoskopskih
v kirurski praksi in indikacije za endoskopskresekcijah GIST tumorjev Zelodca. Tri pdita
pristop h kirurSkemu zdravljenju se Sirijo. TemiKoreja, Spanija, Italija) so se nanaSala na lapa-
je zagotovo bistveno pripomogel tehnoloski razoskopsko asistirane resekcije Zelodca zaradi
voj. Telekirurgija s telerobotsko portjo je pred karcinoma. Rezultati so primerljivi z odprto
vrati in bo v bliznji prihodnosti gotovo uporabnakirurgijo, ob tem pa so avtorji poudarjali, da so
v skrajnih okoljih in razmerah (oddaljeni krajioperacije teh@no zelo zahtevne. Zanimivo je
Zemlje, vesolje). Pojavljajo se tudi novi pristopbilo tudi porailo avtorjev iz San Antonia, ZDA
t.i. endoskopske kirurgije skozi naravne odprtin®. laparoskopsko asistirani endoluminalni kirurgiji
Indijski avtorji so poréali o transgasténih hole- Zelodca. Pri tem s troakarji poleg trebusne stene
cistektomijah, v eksperimentalni fazi pa so trangrebodejo tudi Zelodec, ki je napolnjen z zrakom.
vaginalni in transrektalni pristopi. Na ta ndin odstranjujejo karcinoidne tumorje,
Stevilni referati so prikazali uspesno laparoskopsiGIST in v Zelodec drenirajo prevdociste.
zdravljenje kil — ingvinalnih, pooperativnih inPodrd@je, o katerem je bilo zagotovo najve
parastomalnih. Vse naStete vrste kil je m@myo govora na kongresu, je bila laparoskopska kolo-
operirati laparoskopsko, rezultati pa so podobnektalna kirurgija. Ve kot 70 prispevkov je
kot pri odprtem pristopu. govorilo ve&inoma o primerjalnih Studijah med
Laparoskopska kirurgijad& svoje mesto tudi pri odprto in laparoskopsko kirurgijo karcinoma
kompliciranem apendicitisu, kjer so poéila kolona in rektuma. @na avtorjev je dokazala,
zaradi konverzij in pooperativhe obolevnostila so laparoskopsko asistirane resekcije primerlji-
kontroverzna. Avtorji iz Strasbourga v primerwe z odprtimi glede onkoloSkih principov, skraj-
nekroze ali hudega vnetja baze steppriporo- 3$ajo pa pooperativnho hospitalizacijo in imajo
cajo laparoskopsko steplersko delno resekcijmljSi kozmeténi ucinek. Na tem mestu bi ome-
cekuma, pri kateri seveda ohranijo valvulmil dva prispevka, ki Sirita meje laparoskopske
Bauchini. kolonokirurgije. Skupina iz Bruslja je predstavila
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rezultate resekcij kolona zaradi karcinoma, pri
katerih so anastomozo zaSilicno laparoskopsko
(ne asistirano). Povptei operativnicas je bil
zelo kratek (120 min), pooperativha obolevnost
pa 15-odstotna (dehiscenca anastomoze, predrt
mehur, rektovaginalna fistula). Bolj spodbudni so
rezultati skupine Lacyja iz Barcelone, ki je anali-
zirala rezultate laparoskopskega zdravljenja na-
predovalega (stadij ll) raka debeleg@vesa in
danke. OnkoloSka radikalnost, zapleti in prezivetje
se niso razlikovali od rezultatov odprte kirurgije.
Posebnih novosti s podia laparoskopske kirur-
gije jeter in trebusSne slinavke ni bilo opaziti.-La
paroskopske resekcije jeter se izvajajo le v redkih
centrih in Se ti por&ajo le 0 manjSem Stevilu bolni-
kov. Kar se ite trebusne slinavke, je bilo najve
porctil o levi hemipankreatektomiji pri tumorjih
ali benignih boleznih. Ponovno je bila prikazana
tudi laparoskopska duodenopankreatektomija
(Indija), ki je tehntno izvedljiva, vendar je
poseg zelo dolgotrajen in njegova smiselnost
zaenkrat vprasljiva tudi véeh veine prisotnih
kirurgov, ki sicer na laparoskopsko Kkirurgijo
gledamo dobrohotno.

Izpostaviljen je bil tudi problem prepogostih
endoskopskih papilotomij pri konkrementrih v
Zolcevodu in poudarjena prednost laparoskopske-
ga operiranja zohih kamnov v zalniku in
zolécevodu. Za takSen poseg je potrebno imeti
ustrezno opremo in tudi dovolj dobro izurjene
laparoskopske kirurge. Meniva, da bo potrebno
tudi pri nas v Sloveniji razmisliti o tem in se
lotiti reSevanja tega vprasanja.

Naslednje trenutno zelo aktualno pafjeg ki se
uveljavlja po vsem razvitem svetu, je laparoskop-
ska kirurgija morbidne debelosti, t.i. bariabha
kirurgija. Prikazane so bile Stevilne primerjalne
Studije razlkénih bariatrénih posegov z zelo dob-
rimi rezultati. Zaradi vse wgega interesa za
tovrstne posege smo se te vrste kirurgije lotili
tudi pri nas v Sloveniji in se lahko ze pohvalimo
S prvimi skromnimi izkuSnjami.

V zakljucku lahko ugotovimo, da se laparoskopska
kirurgija pospeseno uveljavlja na vseh pagiio
abdominalne kirurgije, kar kaze na to, da bo ze v
bliznji prihodnosti lahko povsem izpodrinila t.i.
klasikno kirurgijo.
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