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RECENZIJA ZBORNIKA
PREDAVANJ X. MARIBORSKEGA
ORTOPEDSKEGA SRECANJA

Matjaz Voogrin

Mariborski ortopedi in njihovi sodelavci, so tudi letos pripravili strokovno
sre€anje, ze deseto po vrsti. Naslov je zelo zanimiv: Ortopedija “A LA
CARTE” zdravnika druzinske medicine. Glavni namen srecanja, je tako,
Se poglobiti sodelovanje med zdravniki na primarnem in sekundarnem
nivoju, druzinskimi zdravniki in ortopedi.

Zbornik predstavlja zaokroZeno celoto in je smiselno sestavljen iz ved
sklopov, ki obravnavajo posamezne vrste patologije.

V prvem sklopu so avtorji (Vogrin , Kramberger, Strnad, Coh, Colnik, Iveti¢),
orisali razvoj in sedanje delovanje ortopedske dejavnosti v mariborski
bolniSnici in to iz ortopedovega - kirurgovega zornega kota, zornega kota
operacijske medicinske sestre - instrumentarke in medicinske sestre
na oddelku. Lepo so predstavljena vsa podroc¢ja ortopedije, kakor tudi
tehnoloSki razvoj v zadnjih 60 letih, pa tudi pomen komunikacije med
zdravnikom druzinske medicine in specialistom ortopedom.

V drugem sklopu avtorji (Krajnc, Bajec, Brodnik, Moli¢nik, Merc,
Koren, Recnik) topografsko obravnavajo posamezne vrste patologije.
Sistemati¢no je predstavljen diferencialno-diagnostic¢ni algoritem pri
bolecini v kolenu, rami, stopalu, hrbtenici, pa tudi pri bole€ini po implantaciji
totalne endoproteze in pri revmati¢ni genezi boleCine lokomotornega
sistema.

V tretjem sklopu avtorji (Kupnik, Fokter, Mil€i¢, Rupreht, Ker§i¢) obranavajo
izredno pomembne teme, kot so; kriteriji za napotitev ortopedskega
bolnika na sekundarni nivo, kliniéni pregled in stopenjska diagnostika
pri ortopedskem bolniku, protokoli analgeti¢ne terapije, pojasnjeni so
osnovni pojmi v slikovni diagnostiki lokomotornega sistema, ter pravila pri
predpisovanju medicinsko tehniénih pripomockov.

V Cetrtem sklopu avtorji (Kuhta, Novak, Kelc) obravnavajo patologijo, ki
je zelo pogosta v populaciji Sportnikov — preobremenitveni sindromi gibal.
Natan¢no je predstavljena stopenjska diagnostika in protokol zdravljenja
te zahtevne patologije. Posebno mesto je namenjeno uporabi bioaktivnih
substance (prp, hyaluronska kislina, synocrom....pri zdravljenju
ortopedskih obolenj in poskodb.
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Dodano vrednost (kot vsako leto) predstavljajo uéne delavnice. Tokrat bo
posebna pozornost namenjena kliniénemu pregledu ramenskega sklepa
in postopkom pri blokadah velikih sklepov.

Zbornik X. Ortopedskega srecanja je z Stevilnimi strokovnimi prispevki
pomemben in trajen dokument namenjen predvsem za dodatno
izobrazevanje Studentov medicine, mladih zdravnikov in zdravstvenih
delavcev razli¢nih specialnosti pri njihovem vsakodnevnem delu.
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PROGRAM ORTOPEDSKEGA
DNEVA 2014

7.45 - 8.55
9.00 -9.05

9.05-9.10

9.10 -9.25

9.25-9.40

9.40 - 9.50

9.50 - 10.00

10.00 - 10.15

10.45-11.00

11.00 - 11.15

11.15-11.30

11.30-11.45

11.45-12.00

12.15-12.30

REGISTRACIJA UDELEZENCEV

Pozdravni nagovor
Pivec

Pozdravni nagovor
Zavr$nik

NaSa ortopedija neko€ in danes — kje smo bili, kje smo,
kam gremo, ob 30. obletnici samostojnega delovanja
ortopedskega oddelka?

Vogrin

Tehnoloski razvoj v ortopedski kirurgiji

Kramberger

OPMS v koraku z razvojem ortopedske kirurgije
Strnad

Delo medicinske sestre ortopedskega oddelka nekoc€ in
danes

Colnik, Coh

Komunikacija med zdravnikom druzinske medicine in
ortopedom

Ivetic¢

ODMOR

Diferencialna diagnoza bolecine v kolenu
Krajnc

Diferencilana diagnoza bole€ine v ramenu
Bajec

Diferencialna diagnoza bolecine v kolku
Brodnik

Zakaj boli umetni sklep, kdaj napotiti bolnika k
operaterju?

Moliénik

Diferencialna diagnoza bolecine v stopalu
Merc

Kdaj je bolec€ina v sklepu vnetna — napotitev k
revmatologu
Koren Krajnc
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12.30 - 12.45
13.15-13.30
13.30-13.45
13.45-14.00
14.00 — 14.15
14.15-14.30
14.30 — 14.45
14.45 - 15.00
15.30 — 15.40
15.40 — 15.50
15.50 - 16.00
16.00 — 16.10
16.10 — 16.50

Diskusija

ODMOR

Kaj lahko naredim sam, kdaj napotim bolnika z bolecino
v hrbtenici k specialistu?

Kupnik

Kliniéni pregled in stopenjska diagnostika ob bolecini v
hrbtenici

Fokter

Diferencialna diagnoza bole€ine v hrbtenici (najstnik,
nosecnica)

Recnik

Protokol analgeti¢ne terapije in mesto operacije pri
zdravljenju bole€ine v hrbtenici

Milgi¢

Radioloska diagnostika, pojasnitev pojmov/terminov v
skeletni radiologiji

Rupreht

Predpisovanje medicinsko tehni¢nih pripomockov: kdo,
kaj, kdaj v skladu s predpisi ZZZS

Kersi¢

Diskusija

ODMOR

Preobremenitveni sindromi gibal: entezitis, tendinitis
Novak

Protokol zdravljenja preobremenitvenih sindromov,
moznosti aplikacijske terapije?

Kuhta

Vloga ortobioloskih ucinkovin pri zdravljenju ortopedskih
obolen;j

Kelc

Diskusija

DELAVNICE

Pregled ramena

Bajec

Blokade velikih sklepov

Kuhta

Zakljuéek sre¢anja
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MARIBORSKA ORTOPEDIJA,
NEKOC IN DANES

Matjaz Vogrin

Ortopedska kirurgija je kot samostojna kirurSka stroka v Sloveniji
prisotna vse od leta 1923 in sicer v obliki Ortopedskega odseka in nato
Oddelka deZelne bolnisnice v Ljubljani. Ze leta 1945 je bila oblikovana
tudi Ortopedska klinika, v sklopu Kliniénih bolniSnic v Ljubljani.

Nekoliko kasneje sta bili ustanovljeni tudi Specialni ortopedski bolnisnici v
Sempetru pri Novi Gorici in kasneje v Valdoltri pri Ankaranu. V mariborski
bolniSnici v tem €asu ni bilo specializiranega oddelka za ortopedske
bolezni, zato so se bolniki z ortopedsko problematiko zdravili na
Ortopedski kliniki v Zagrebu, v Ljubljani, pa tudi v Gradcu in na Dunaju.

Ortopedska dejavnost se je v nasi ustanovi zagela razvijati Sele s prihodom
Marjana Korsi€a, dr. med. in sicer leta 1954, ki je z Ortopedske klinike v
Ljubljani prinesel mnoga strokovna znanja in izkusnje, saj je bil dolgoletni
u€enec in asistent pri prof. dr. Bogdanu Breclju. Tako se je leta 1954
pricelo opravljati delo v prvi ortopedski ambulanti SploSne bolnidnice
Maribor in Ze v tem letu je bilo pregledanih 1954 bolnikov. Ta Stevilka
se je v prihodnjih letih zelo naglo vecala, tako da je bilo Ze leta 1958 v
ortopedskih ambulantah pregledanih 6366 bolnikov.
,.|_..' =

Vrdilec dolinosti predstojnika Zavoda za medicinske rehabilitacijo dr. Marjan
Korsit in glavna medicinska sestra Zlata Pocajt

11
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Vzporedno z ambulantno dejavnostjo je bilo ortopedski hospitalni
dejavnosti dodeljenih 12 bolniskih postelj v sklopu Oddelka za poskodbe,
kar je tudi pomenilo zametek samostojnega ortopedskega oddelka.
Ortopedsko delo je v tem €asu opravljal samo ortoped Marjan Korsic,
dr. med. V tem letu je bilo opravljenih tudi 310 ortopedskih operacij, med
katerimi lahko nastejemo artroplastiko kolkov pri otrocih z izpahi kolkov
(artroplastika kolkov po Colonni) in operacije diskus hernie v ledvenem
delu hrbtenice.

29.11.1960 so v skladu z 38. ¢lenom Organizacije zdravstvene sluzbe
v Socialisticni republiki Sloveniji ustanovili v mariborski bolniSnici
Zavod za medicinsko rehabilitacijo (ZMR), ki ga je z vso ortopedsko
dejavnostjo vred vodil ortoped Marjan Korsi¢, dr. med. Zasnovan je bil
v dve enoti in sicer hospitalni del z 24 bolniSkimi posteljami in fizikalni
kabinet. Ker so bile zmogljivosti hospitala premajhne za vse zahteve,
so bolnike in predvsem tiste, ki so potrebovali daljSo hospitalizacijo,
posiljali na zdravljenje v Rehabilitacijski center Lasko. V tem letu je bilo
opravljenih 8120 ortopedskih ambulantnih pregledov ter 326 operativnih
posegov. Leta 1962 so bili v ortopedski kirurSki dejavnosti opravljeni
zahtevni kiruski posegi pri displasti¢nih in subluksiranih kolkih otrok in
mladostnikov, vstavitvene osteotomije zgornjega dela stegnenice pri
koksi valgi anteverzi, prirojene deformacije stopal so se zdravile z doma
izdelanimi Dennis-Brownovimi opornicami. Opravljene so bile tudi prve
operacije pri otrocih, ki so bolehali za cerebralno spasti¢nim sindromom.
Istega leta so ortopedi v mariborski bolniSnici pri¢eli vstavljati parcialne
kol¢ne endoproteze (Austin Moore). Prve takSne proteze so si bolniki
nabavili sami v inozemstvu. V sodelovanju z inzinerji in strojnimi tehniki v
Tovarni avtomobilov Maribor, pa so mariborski ortopedi pri¢eli snovati in
izdelovati endoproteze po lastnih nacrtih in iz lasthega materiala. S prvo
takSno protezo so premostili veliki kostni defekt pri bolniku, ki je nastal
po resekciji malignega kostnega tumorja. Istega leta (1962) je bilo na
hospitalno zdravljenje sprejetih 366 bolnikov, leZalna doba je bila 26,71
dni. Leta 1963 je specializacijo iz ortopedske kirurgije zakljuil tudi Robert
Blumauer, dr. med.

12
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Otro$ka ortopedija v 60-ih letih

Pomembno je tudi dejstvo, da so Ze leta 1962 pri€eli, v sodelovanju s
pediatri na porodniSkem oddelku spoznavati in zgodaj zdraviti obolenja
kolkov pri dojenckih. Takrat so kot zelo pomembno izpostavili klini¢ni
pregled kolkov takoj po porodu, takojSnjo zdravljenje in rentgensko
kontrolo kolkov v 4. mesecu starosti. Prav tako je leta 1962 ortopedsko
podjetje So€a odprlo v Mariboru svojo ekspozituro z delavnico, kjer so
izdelovali tudi ortopedska obuvala. Leta 1963 je bila, kot nova metoda,
uvedena artrografija kolkov pri otrocih. Repertuar operacij se je razsiril
z zdravljenjem neenakosti spodnjih udov z operacijskim draZzenjem
epifiz. Opravljena je bila tudi prva vecja rekonstruktivha operacija pri
nestabilnosti kolenskega sklepa (rekonstrukcija sprednje krizne vezi po
Johnsonu). Opravljena je bila tudi prva ledveno-krizna spondilodeza.
Leta 1963 je opravil specialisti¢ni izpit tudi Miljan Sencar, dr. med.

Leta 1965 se je takratni Zavod za medicinsko rehabilitacijo, kot
samostojna organizacijska enota, zdruzil z ortopedsko dejavnostjo, ki je
delovala v okviru travmatoloSkega oddelka. Ustanovil se je Ortopedski
odsek, s sluzbo medicinske rehabilitacije, kot samostojna strokovna
organizacijska oblika v sklopu kirurSkega oddelka, s svojo operacijsko
ekipoinambulanto. Vodstvo nove strokovne enote je prevzel Miljan Sencar,
dr. med. V tistem letu je bilo na Oddelku za ortopedijo hospitaliziranih 471
bolnikov, lezalna doba je bila 30 dni.

13
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Kolektiv oddelka za ortopedijo v letu 1985

Leta 1969 je predstojnik oddelka Miljan Sencar, dr. med. obiskal v Bernu,
v Svici, prof. dr. Mullerja, vodilnega strokovnjaka za insercijo totalnih
endoprotez kolénega sklepa. Se v istem letu so v mariborski bolni$nici
priceli z insercijo totalnih endoprotez tudi v redni klini€ni praksi.
Tako je bilo leta 1970 na Oddelku za ortopedijo opravljenih 20 insercij
totalne endoproteze kol¢nega sklepa.

Leta 1975 je bil Oddelek za ortopedijo zaseden kar 112 odstotno, zelo
so se povecale tudi storitve v ambulantni dejavnosti in ambulanti za
fizikalno terapijo. Leta 1976 se je v mesecu novembru hospitalni oddelek
ortopedskega oddelka preselil v novo zgrajeno kirurS8ko hospitalno
stolpnico. Oddelek se je povecal od 39 na 78 bolniskih postelj, od tega 14
na 3. etazi, kjer so bili hospitalizirani otroci. Leta 1977 je bilo opravljenih

14
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665 operacij, hospitaliziranih je bilo 862 bolnikov, ki so povprec¢no lezali
na Oddelku za ortopedijo 29,8 dni. V 80-ih sta specialisti¢ni izpit opravila
tudi Milo§ Kramberger, dr. med. in Boris Novak, dr. med.

Pomemben datum je tudi 13.5.1984, saj so takrat v Splo3ni bolniSnici
izvedli referendum, na podlagi katerega je pridlo do lo€itve fizikalne
terapije od ortopedskega oddelka. Takrat je nastal tudi samostojni
Oddelek za fizikalno terapijo in medicinsko rehabilitacijo. Leta 1984 se
je na oddelku hospitalno zdravilo 1000 bolnikov, opravljenih je bilo 725
operativnih posegov. Oddelek za ortopedijo je imel na voljo 1 operacijsko
dvorano, sicer pa 5 zdravnikov specialistov, 2 zdravnika specializanta, 4
viSje medicinske sestre, 23 srednjih medicinskih sester, 5 bolni¢arjev in
pomoznih bolni¢arjev, 3 bolniske streZnice, 4 administratorke in skupaj
46 usluzbencev.

Leta 1985 je bila kot pomembna strokovna novost uvedena tudi uporaba
ultrazvoka v diagnostiki prirojenih obolenj kolkov pri novorojenckih
in dojenckih, ki je bila uvajana v sodelovanju s pediatri in porodnicarji.
Uspeh zgodnjih pregledov kolkov pri novorojenckih z ultrazvoéno
metodo, je prinesel odli¢ne rezultate. Tako so bile leta 1966 na Oddelku
za ortopedijo opravljene 3 krvave in 33 nekrvavih repozicij izpahnjenih
kolkov, leta 1975 10 nekrvavih repozicij in 6 krvavih repozicij, leta 1995
samo 3 nekrvave repozicije prirojenega izpaha kolkov.

Leta 1985 so na Oddelku za ortopedijo pri¢eli z novo operativho metodo
in sicer implantacijo brezcementnih endoprotez kol¢nih in kolenskih
sklepov. V teh letih so bile uvedene tudi Stevilne novosti na podrocju
artroskopske kirurgije, ki jih je v slovenskem merilu in SirSe priel uvajati
Milo§ Kramberger, dr. med. in sicer na podrocju zdravljenja nestabilnosti
ramenskega sklepa, kolenskega sklepa — artroskopska rekonstrukcija
kriznih vezi ter tudi na podro¢ju malih sklepov. Ustanovljen je bil tudi
Odsek za artroskopsko kirurgijo in Sportne poskodbe, z lastno operacijsko
dvorano. Pionirska dejavnost na podrocju artroskopske kirurgije bila
peredstavljena tudi v mednarodnem prostoru, kot na primer: 1992
sreCanje ALPE — ADRIJA — Panonija v Mariboru

4. KONGRES ENDOSKOPSKE KIRURGLUE SLOVENLE 7
MEDNARODNO
UDELEXBO, dne 13, do 15.4.1907 v Portorodu

1. Endoskopeka kirurgija v diagnostiln m adravlyenys obolony i podkodh
kolkov.

1w' e rekomstrukcije sprednje krime ven 2 wporsbo ransplantata
tendo musculi semitendinosuss in uporabs patelamegs iransplantsta.
3. Endoskopske stabilizacijc crosmernh nestabxlnost ramenskoga sieps.
L‘-Nﬂlﬂﬂiﬂlwﬂﬂﬂm'fmﬁ
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V 80-ih letih so se na Oddelku za ortopedijo zaposlili Joze Ferk, Slavko
Kramberger, Saso Tonejc in Tomaz Tomazi¢ ter tudi Andreja Janezi€ leta
1990.

Leta 1997 se je upokojil prim. Miljan Senéar, dr. med., izvrsten kirurg
in mentor Stevilnim generacijam kirurgov ortopedov, ki je kar 32 let vodil
ortopedski oddelek SploSne bolnisnice Maribor, vodenje oddelka je
prevzel Slavko Kramberger, dr. med. Na Oddelku za ortopedijo so se
v 90-ih letih zaposlili Tomaz Bajec, Matjaz Vogrin in Andrej Moli¢nik in
Tomaz Brodnik.

Stevilo operativnih posegov $e vedno nara$éa, tako so v letu 1999
opravili 638 klasiCnih operativnih posegov in 418 endoskopsko-
artroskopskih posegov. Istega leta so vstavili tudi 249 totalnih kol€nih
endoprotez in 46 kolenskih endoprotez. V prvem desetletju 21. stoletja
se je $tevilo operativnih posegov $e naprej naglo vedalo. Se posebej se
je povecevalo Stevilo endoproteti¢nih operacij, zelo pa se je vec€alo tudi
Stevilo artroskopskih posegov.

Leta 2010 je bilo na Oddelku za ortopedijo opravljenih 1900 operativnih
posegov.

Leta 2010 je vodenje Ortopedije prevzel MatjaZ Vogrin dr. med., dodatno
pa so se zaposlili Se, Zmago Krajnc, Milko Mil&i¢, Gregor Reénik, kasneje
pa je ortopedske vrste okrepil Se dr. Samo Fokter, ki je priSel iz SploSne
bolnidnice Celje., ter v zadnjem letu Matevz Kuhta in Igor Novak.

" -

Oddelek za ortopedijo leta 1999
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Oddelek za ortopedijo je pridobil dodatne bolniSke postelje na 4. Etazi
kirurSke stolpnice. Skupno ima tako 61 bolniskih postelj. V zadnjih 5
letih smo pri¢a izrednemu razvoju spinalne kirurgije. Stevilo operacij
hrbtenice tako presega 200/letno, Se posebej pa se je povecalo Stevilo
zahtevni, stabilizacijskih posegov na ledveni in vratni hrbtenici. Oblikoval
se je spinalni team; Gregor Recnik, Samo Fokter in Milko Mil&ic.

Prav tako se, v zadnjih letih, hitro razvija t.i. revizijska endoprotetiéna
kirurgija. Gre za izredno zahtevne operativhe posege, ki so potrebni v
primerih omajanja endoprotez in obproteznih zlomih. Stevilo tovrstnih
posegov se hitro ve€a, kar ni presenetljivo, glede na to, da je bilo v
preteklih desetletjih (samo v nasi ustanovi) implantiranih ve¢ kot 15.000
endoprotez. Endoproteticno ekipo uspesSno vodi Andrej Moli¢nik,
sodelujejo pa Se Tomaz Brodnik, Zmago Krajnc, Igor Novak in drugi.

Pomemben mejnik predstavlja tudi ustanovitev Instituta za Sportno
medicino MF UM, v letu 2014, ki deluje pod vodstvom mariborskih
ortopedov (sodelujejo Matjaz Vogrin, Tomaz Bajec, Zmago Krajnc, Matevz
Kuhta....). Prav tako pa smo pri¢a nadaljnemu razvoju artroskopske
kirurgije in zdravljenju Sportnih poskodb

10 specialistov ortopedov ob pomoci 10 diplomiranih medicinskih
sester, 20 srednjih medicinskih sester, 4 fizioterapevti, 8
instrumentark in 4 administratorke, tako vsakodnevno, opravlja delo
v 2 ambulantah (letno 16.000 storitev), 3 operacijskih dvoranah (letno
2200 operativnih posegov), hkrati pa skrbi za vse hospitalizirane
bolnike, konziliarno in urgentno sluzbo, ter izvaja pedagoske in
znanstveno - raziskovalne dejavnosti.

V zadnjem desetletju, Se posebej pa z razvojem medicinske fakultete, so
na Oddelku za ortopedijo UKC Maribor priceli zelo razvijati znanstveno-
raziskovalno in tudi pedagosko dejavnost. Tako ortopedi letos Ze
deseti€¢ organizirajo tradicionalno Mariborsko ortopedsko srecanje, ki
ima velik odmev v regiji in tudi v SirSem slovenskem prostoru. Hkrati
so mariborski ortopedi organizirali tudi Stevilna mednarodna sre€anja,
Se posebej iz podro&ja artroskopske kirurgije in Sportnih poskodb.
Ob tem so priceli tudi z izvajanjem pouka na Medicinski fakulteti iz
ortopedskih vsebin, sprva v obliki sklopa predavanj, izvajanjem klini¢nih
vaj s podrocja ortopedije. Kasneje je bil uveden tudi obvezni kolokvij iz
ortopedije za vse Studente Medicinske fakultete. Leta 2014 je bil sprejet
tudi sklep senata Medicinske fakultete, ki je bil potrjen tudi na univerzi in
sicer, da se ustanovi samostojna Katedra za ortopedsko kirurgijo, ki bo
pri€ela z izvajanjem Studijskih dejavnosti v Solskem letu 2015/16
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Pogeii za vkljucitey v delo oz, za opradianie, Propeguisits:
obvernost
w 3. bainik Budia medidne Ragieiralion in 3rd year of sludy al Medical Taculty
Maphina: Content (Syllabus outline):
[ CIsnowe rgrache In delianjA TNERDG SREIRNEga Basics of stuciune and funchon of e
Silema musculoskelelal systam
Qsnove klininega. peaglada Basics methods of clinlcal examinations
Clanave siopaniakn agnoatke po oopaakom Bagica of staga diagnostics in HEhapeRC patient
balnitoy Treatment of phapacdic diseases
Laravljenje oftopadskin baleznl Conganital and developmantal orihnpasdic dissases
Prircjens in maagine ariopedsks boleoni Matabolic bone dissasas
Bresnoyns bolezn) kosti Postura and walking
P i bty Infectious diseases of Mopmolor syslem
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Leta 2011 je bil promoviran tudi prvi docent s podroc¢ja ortopedske kirurgije
v Mariborskem klini€nem centru (Matjaz Vogrin). V naslednjih letih se
mu je pridruzil dr. Gregor Recnik. V letu 2014 bil promoviran tudi prvi
izredni profesor iz podroc&ja ortopedske kirurgije in sicer dr. Samo Fokter.
Leta 2014 pa je doktorat (prvi¢ na Mariborski MF) uspesSno zagovarijal
tudi Matjaz Merc, dr. med., tako da imamo v letu 2014 na Oddelku za
ortopedijo habilitirane 3 visoko3olske uditelje, zaposlenega Se 1 doktorja
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znanosti, v prihodnjem letu pa pri¢akujemo promocijo vsaj Se 2 doktorjev
znanosti. Veseli tudi veliko Stevilo objav znanstvenih ¢lankov mariborskih
ortopedov in sicer v priznanih tujih medicinskih revijah.

Mariborski ortopedi in njihovi sodelavci

VIRI:

1. Letna porocila Splo$ne bolni$nice Maribor in UKC Maribor 1957-2014 (Marjan Korsic,
Miljan Sencar, Slavko Kramberger, Matjaz Vogrin)
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TEHNOLOSKI RAZVOJ V
ORTOPEDSKI KIRURGIJI

Milo§ Kramberger

UuvoD

Zapisi prastarih civilizacijskih jeder opisujejo zdravljenja poskodb
gibal,deformacij,vnetij.Vsi zapisi so v kontekstu znanj celotne starodobne
medicine - zdravilstva in ne kot znanost in medicinska specialnost.
Pogled seze 5000 let v Stari Egipt,Kitajsko,Grcijo,Rim,Arabski svet in
srednjevesSke Evrope do 18.stol.

Rojstvo besede ortopedija: 1741 leta je Nicolas Andry iz staro gr3Cine
skoval besedo Ortopedija (orthos -zravnan,paedos- otrok ) v okviru svoje
monografije: L*orthopedie ou I*art de prevenir et de corriger dans les
enfants les defformites du corps.( ortopedija ali umetnost prepreéevanja
in_popravljanja deformacij otrok.)j in tako poimenoval celotno bodo¢o
medicinsko znanstveno vejo in opozoril na podrocjekatero je bilo
zanemarjeno.
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Za oceta ortopedije se smatra Jean — Andre Venel saj se je kot prvi
zacel sistemati¢no in institucionalno ukvarjati z zdravljenjem pohabljenih
otrok.Zivel v Svici ob Francoski meji.Kirurg in porodniéar je ozdravil otroka
z deformiranimi nogami.Na osnovi tega uspeha je kupil star samostan
in ustanovil prvo ortopedsko ustanovo — ortopedski institut - kateri je
vseboval hospitalni del,delovno terapijo,ucilnico za otroke,delavnico
za opornice,terapevtske kopeli in razgibavanja.Zdravljenja in bivanja v
ustanovi so bila dolgotrajna in slonela na konzervativni terapiji.Nekaj let
po njegovi smrti ( 1740 do 1791 ) so institut zaprli.

Zgodovina dela in razvoja ortopedije v Mariboru je vpeta v razvoj
Ortopedske klinike v Ljubljani kateri sega v prva leta po prvi svetovni vojni
(1923 ) in doseze sedanjo lokacijo v Slajmerjevem domu v Ljubljani leta
1947.Z razvojem desetletij Slovenske ortopedije so najtesneje povezana
imena : prof Breclja,prim Hawline,prof.Poharja,prof Debevca,prof
Derganca,prof BobiCa in od leta 1948 spoStovane kolegice pediatrinje
dr Zadnik Zvezde.Od takrat dalje je otroSki oddelek imel vedno tudi
pediatra,kar se je preneslo v celotno Slovenijo.

V skladu s potrebami in prevladujoimi patologijami so zrastle ustanove
v Valdoltri,Stari gori,Kamniku,ustanovila se je katedra za ortopedijo na
Medicinski fakulteti v Ljubljani,Zrasel Institut za rehabilitacijo invalidov v
Ljubljani,1953 leta dobi zdravilis€e Lasko status zavoda za rehabilitacijo.
Ortopedska klinika je organizacijsko in kadrovsko generirala vse te
ustanove,organizirala Solo za fizioterapevte,ter ortopedske ustanove v
Sloveniji,kakor tudi v Mariboru.

Ortopedija z vsemi svojimi operativnimi in konzervativnimi dejavnostmi
je bila v ¢asu zacetkov v nasi ustanovi v svetu zZe zelo razvita in ob vseh
svojih razvejanostih vse bolj operativna.

V ospredju takrat aktualne patologije so bila TBC vnetja, kostna vnetja,
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problemi otroSke paralize in posledic, problemi povezani s Rahitisom,
problemi psihosomatske prizadetih otrok in odrascajocih, problemi
prirojenih anomalij — predvsem izpaha kolkov, problemi invalidnosti
povezanih z vojno, problemi poSkodb in ne nazadnje obrabljenih sklepov
in posledi¢ne invalidnosti.

Finan€ne in tehnoloSke zmoznosti so bile omejene,a duh in kreativnost
morda vecja kot aktualno — saj so bili primorani uporabiti lastno znanje in
se Ze takrat intenzivno povezovati z industrijo,delavnicami — JeseniSka
jeklarna,orodjarne in tehni¢ne zdruzbe,tovarna TAM v Mariboru itd.
Pojavile so se nekatere lastne konstrukcije in tudi domaci proizvajalci
kirurSkega instrumentarija ,kostnih plo&¢,vijakov,priteznih Zic in zametki
protetike - kol¢na proteza v Mariboru.

Na vrata je trkal razvit svet,kateri je ponujal nove tehni¢ne reSitve,s tem
tudi informiral in pospeSeval tudi nase lastne poskuse razvoja,odpiral
vrata vrhunskih ustanov in omogocal intenzivho in najkvalitetnejSo
izobrazevanije.

Ortopedija je kot medicinska znastvena veja izjemno razsezna.Gledano
samo iz kirurSkega vidika smo se razvijali v skladu z trenutno najbolj
aktualno problematiko,zmoznostmi ,v skladu s tehni¢nimi omejitvami
sistemov in zal tudi direktivami.Razvoj in planiranje kirurSke stroke
tako obseznega razpona patologij in eksplozivhega tehni¢nega
razvoja sistemov zahteva zelo obsezno in Siroko znanje.To pridobi$ ob
nenehnem kontaktu s centri razvoja,rednim strokovnim izpopolnjevanjem
subspecialno v danem primeru pa strate$ko na velikih kongresih svetovne
razseznosti.lziemno mora$ biti pozoren da loCi§ pleve od semena — v
igri so veliki denarji proizvajalcev in seveda znati oceniti tudi ekonomski
ucinek in umestnost nasih izborov,glede na potrebe nasega okolja.Nekaj
je sigurno : najboljSe je najcenejse.

Zelo teZko se odlo€am za princip podajanja — naj grem po tehnicnih
podrodjih,morda po patologijah,morda po osnovnih principih (mehani¢na
reSitev,bioloska .. ).Vse bom pomesal in sledil kronologiji.

ORTOPEDSKA OPERACIJA je rezultat &vrsto povezanega teama.
Ko govorimo o operativnem zdravljenju govorimo o popolnoma
povezanem in popolnoma izobrazenemu timu zdravnikov,indtrumentark,
,anestezioloske ekipe,rtg inZinerja, pomoznega osebja,oddelka.Potrebno
je stalno izobraZevanje vseh.

Vse zapisano naj sluzi samo kot informacija,katera potrjuje nujnost
interdisciplinarne povezanosti znotraj ustanove, potrebno povezavo z
ustanovami v lastni dezZeli,povezanost z izviri znanja v tujini in doma in
intergeneracijskem prenasanju izkusenj in znanj.Povedano naj potrjuje
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dejstvo,da je vsak razvoj posledica in zaporedje soodvisnosti in povezana
Z generacijskim prenosom znanja — slucajev je zelo malo.

TEHNOLOSKI RAZVOJ ORTOPEDSKE
KIRURGIJE

KIRURSKI INSTRUMENT

Kdaj je Clovek s priroénim predmetom iz okolja ali namensko izdelanim
orodjem posegel v telo,da s tem zdravi, ni znano.Vemo,da je bilo rojstvo
kirurSkega instrumenta v ¢asovni neopisanosti naSega razvoja.

+ Zapisi principov zdravljenja in uporabe orodij s katerimi so posegali
v telo v prastarih civilizacijskih jedrih segajo v obdobja 5000 let pred
nasim Stetjem — se pravi 7000 let nazaj.

* Neimenovano —in $e ne prav razumljeno se je razvil kirurski
instrument in namenski seti slednjih,ki so se uporabljali za to¢no
opredeljena opravila in posege na dole€enih delih telesa.

» Spomnimo se Smithovih papirusov starega Egipta -
Imhotepa,Perzov,Babilona in preskoka znanj Starega sveta iz
Aleksandrije v anti¢no Gr¢ijo in Rim in neverjetno rast vseh vrst
znanstvenih vej,kakor tudi medicine z vzponom Islama.( dodaj sliko )

ZGODOVINA ZGODOVINA

= [ncizna,Listeme
koot odprio, zole:
£, FRESRAWHE I
Eivali-hEESINT

- :

+ Obdobje izjemnega vpliva znanj Arabskih zdravnikov na Evropsko
medicino je trajal vse do 13.stol. Dopolnili so Hipokratesove moraine
zaveze zdravnika,njegovo razmisljanje o zdravljenju bolezni,

z organizacijsko shemo mestnih bolniSnic- prvih bolniSnic za
vsakogar.
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ZGODOVINA

+ HIPOKRATES
+ GALEN

ZLUMEHRARMALLLY

+ NECRECTOMIL
+ SEEVESTRERTOMITA
+ HEMATOGEMEGA R LS

= L '.
U5 TEUMIELLTISA Tk INELR TN
POANG LOEAMISKIH KOSTI

* Ne moremo mimo imen AVICIENE,RAZEMA in kirurga ABUKASIS
EL ZAHVARIA.
Ta je poznal ze 325 bolezni in razvil ali dopolnih 200 kirurskih
instrumentov. Opisal je Stevilne kirurSke posege.

ZGODOVINA

BOLNISHICE BN

PR - o CDCENE WHELUE
e P AN TOWOPLD KIOMUMIIACTIC

THS

R ABUKASLS LL ZANVARL  HIRURG L
UPISE FASE IN PATOGENELD UM, [ER PHIFORODCA
STOPNITVTTO PAC.PRTI AGOITNO TTRAPTIO

* Medicina postane v naslednjih stoletjih znanost in s tem tudi
kirurgija,katera v sodobnem dialogu s tehni¢nimi in naravoslovnimi
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vedami razvije kirurSke instrumentarije in sisteme (specializirane
sete).

KIRURSKI SISTEMI V KIRURGIJI GIBAL

» Oblikovanje splodnega kirurSkega instrumentarija izdelanega

iz najbolj kvalitetnih nerjavecih jekel,pa tudi titanija —ves ta
instrumentarij se kompletira v bazne sete,katere dopolnijo
specializirani namenjeni za izvedbo specificnega posega.Razvija se
specializacija v skladu s kirurSkimi vejami.

Klasiénemu kostnemu instrumentariju (ro¢nim Zagam razli¢nih
oblik,dletom,kladivom,kostnim S¢ipalkam in prijemalkam,kljukam
za odmikanje in zadrzanje mehkih tkiv ob operativnih dostopih do
regij,iziemno trdnim kostnim iglam,ro€nim svedrom, vijakom,kostnim
sponkam ,prijemalkam,doma skonstruiranimi in proizvedenimi
kostnimi plos€am, in nozem razli¢nih oblik in velikosti se pridruzijo
o SISTEM AO - oCetov ALGOEVERja,MULLERja.SCHNEIDERJja
in WILENNEGERJA - POSTANE ABECEDA KOSTNE
KIRURGIJE poskodb,laznih sklepov,deformacij,premostitev
tumoroznih defektov,kostnih vnetij vseh starostnih obdobij.

Manual der
Osteasynthese
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Sledijo :

+ stroji za posege na kosteh gnani z zrakom ali akumulirano elektri¢no
energijo

Laserski ,radiofrekventi ,ultrazvoni nozi in elektrode namenjeni
rezanju tkiv in zapiranju Zil - hemostazi

sistemi za odvzeme kostnih in tkivnih vzorcev ( brisi,biopsije,dril
biopsije,preoperativna obarvanja za markiranje kostnih sarkofagov —
metilen blau...)

sistem ultrazvo¢nega stresanja bakterielnega filma iz povrsin
kovinskih ali drugih vsadkov ( sonifikacija )

SISTEMI ZA KOREKCIJO OSNIH DEFORMACIJ, PRIKRAJSAV
UDOV - razliéne metode : obliteracija rastnih zon,

o N[ From Blwant, W. ., amd Laree, T ARG, oy

l

L,
i ley length _'.r--l.-r:.:‘ﬁ:

t epiphyseal arrest by stapling. A, Equalieatson of ol bt B
epiphysis of Jong leg. B, Overgrowth of tibia u-lll':;':izlul il

of tibia corrected by stapling medial aspect o

)
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+ drazenja rastnih zon s kostnimi kortikalnimi zeblji,Stevilne korektivne
osteotomije rahiti€no deformiranih okongin,( osteoklaze pred
1974 letom ).Stati¢ne trenutne elongacije s *Z* plastikami diafiz
in utrditvijo s kostno plo$¢&o in vijaki.Dinami¢ne elongacije z
zunanijimi fiksaterji z vijaénim podaljSevanjem ( Muller,Srakar...) in
revolucionarni tehni¢ni sistem in bioloski princip prof ILIZAROVA.
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Slika 4 ELONGACIJA STEGNENICE

FRGCF. GABRIEL ABRANCATTCH ILIZAROY
11931559 7)

Slika 56 PROF. ILIZAROV
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VELIKI SKLEP!I:
(KLASICNA ODPRTA KIRURGIJA)

Seti za reSevanje problemov otroskega kolka:

&.—

i

7;\
?Z’

A2

* prirojeni izpah,displazija,drsenje epifize,Mb Perthes ( krvave
repozicije in fiksacije,osteotomije prox.dela stegnenice,osteotomije
medenice po Solterju,po Penbrtonu,epifizeodeze,opreracija po
Imhauser-Weberju,operacija po Wilsonu/Imhauserju

Seti za osteotomije v sklopu reSevanja posledic patologije
otroSkega kolka,poskodb,destruktivnih vnetij velikih sklepov razli¢ne
etiologije.

seti za osteotomije proksimalnega dela stegnenice

instrumentarij za izvedbo osteotomij medenice ((mi smo delali
operacijo po Chiariju,Solterju,Penbrtonu )

OPOMBA :

*uvedba ultrazvo&nega spremljanja in skrining kolkov
novorencev,dojenckov in otrok )kolka z zgodnjo terapijo je izpah
kolka domala odpravila (letno le nekaj sporadi¢nih primerov
preteZno pri tujcih

*Danasnja endoprotetika je nadomestila Stevilne operacije pre artroz
in zatrditev sklepov.

Kompleti inStrumentarija za rekonstruktivhe posege na notranjih
in obsklepnih strukturah kolenskega sklepa( ogromne kombinirane

rekonstrukcije prenesene iz Anglo-Saksonskega podrocja — pri nas
smo jih kar imenovali po prim Splihalu-splihalizacije ( po pokojnem
tehni¢no in operativnemu odli¢nemu ortopedu,kateri je metode
prinesel iz Anglije ).To je bila osnova takratne svetovne gonologije.

( Sivanje in odprte plastike vezi,rekonstrukcije sekundarnih
stabilizatorjev kolena,rekonstrukcije meniskusov,sklepne ovojnice in
sklepnih zadaj$nih kotov,transfiksacije osteo-kartilaginoznih fraktur
— to je bil vrh kirurgije pred razvojem artroskopske kirurgije kolen in

30



X. MARIBORSKO ORTOPEDSKO SRECANJE

nasploh vseh sklepov.
* Kompleti za izvedbo zatrditev z notranjo ali/in zunanjo fiksacijo

—

W

Slika 6 SISTEMI ZATRDITEV KOLCNEGA SKLEPA

* Posegi razbremenitve patelo-femoralnega sklepa in stabilizacije
izpahljive pogacice

» Seti za operativno reSevanje asepti€éne nekroze glave kolka
odraslih:

(o]

(e]

Set za forazo s kanuliranimi svedri

Set za forago z debelim kanalikuliranim svedrom in spongioza
plastiko

*kombinirani operativni set za transpozicijo : kostno-misi¢nega
vezanega reznja Tensorja Fasciae Latae ( prof.Cha Cha-po
metodi Avstralcev Bedforda in Taylorja ) v avitalni del glave

*kombinirani op.set za transpozicijo zilno-kostnega vezanega
reznja na peclju a.in v.cicumflekse a.lliacae interne) v avitalni del
kol€ne glave. ( Opravljeno 12 operacij ).

Seti za operativno zdravljenje kroni€nih in akutnih vnetij
kosti razli€ne etiologije (zunaniji fiksaterji,antibioti¢ne verige
z antibiotikom preZetimi cementnimi verigami ,obsezni lavazni
sistemi in drenaze,resekcije v zdravo nekrectomije,spogioza
plastike,odvzemi vzorcev).
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Slika 7 OBARVANJE,SEPTOPAL,ZUNANJI FIKSATER PO MULLERJU

ENDOPROTETIKA nasega oddelka izhaja iz 60 let.prejSnega stoletja

* Parcialnim protezam ( 1962 ) sledi

* Konstruiranje,izdelava in kirur§ke vgradnje Mariborske
kol€ne proteze ( prim Korsi¢,orodjarna tovarne TAM,inzinerji
ESK ( elektro-strojnega kluba v Mariboru,zelezarna Ravne
in Jesenice ). (ta proteza je bila kar tumorska —premostili so
defekt p‘roksimalnega dela stegnenice po odstranitvi malignega
osteoclastoma ).

* 1969 leta vgrajena prva totalna endoproteza kolka ( po prof.dr
Muller-ju; Bern ;sprozen razmah protetike v svetu ).

* Sledimo strahovitemu razvoju endoprotetike domala vseh
sklepov ( primarne vgradnje,zamenjave, specialne proteze in
tehnologije ).

+ tehnologije za primarno vgradnjo cementnih in brez cementnih
protez tako parcialnih kot kompletnih, razli¢nih modelov in tehni¢nih
zamisli,namenjenih razli¢nim sklepom in reSevanju specific¢nih
problemov in s pecifi¢nimi tehni¢nimi filozofijami reSevanja
proteti¢ne konstrukcije.
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Slika 8 SVET IN NE SAMO KOLCNIH PROTEZ,POSTAJA IZJEMNO RAZVEJAN TAKO
PO KONCEPTIH OBLIKAH,MATERIALIH,MINIJATURIZACIJE,ZAMENJAV.

+ PISEM O PROTEZAH KOLKOV,KOLEN,RAMENSKI
SKLEPOV,MEGAPROTEZAH (koleno — stegnenica — kolk
) =VELIKIH SKLEPOV ,DIAFIZ,METAFIZ,MEDENICNEGA
OBROCA,RAME IN NADLEHTI ,PREMOSTITVENIH PROTEZAH -
OSTEOBRIDGE ).

¢ Nastejem :
+ sistemi in pomagala za vgradnjo in odstranjevanje ter zamenjavo
specialnih endoprotez

+ sistemi za aplikacije tumorskih endoprotez
* sistemi za pripravo kostnega cementa,antibioti¢ni cementi

+ set orodij za odstranjevanje kostnega cementa (specialna
dleta,povratna dleta,polkrozna,vibracijska dleta ...)

» mlin¢ki za mletje spongioze ( avtologne,homologne,umetnih primesi
in spuzev )

+ sistemi v sklopih strokovnega sodelovanja z drugimi centri ob
razvijanju novih modelov protez,razvijanju in testiranju specialnega
instrumentarija in kirurskih tehnik vgradnje ( 1973 — dr Engelhadt
iz klinike v Frankfurtu na Meini - 1975 kerami¢na proteza
tu.nadkehti; 1979 kerami¢na brez cementna proteza kolka ).To so
bile specialne konstrukcije.Omeniti moral sodelovanje in vgradnje
brez cementne kol¢ne endoroteze dr Cop-fa - bionix proteza
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(Maribor&ana ),kar se je po precej letih nadaljevalo z njegovo
modifikacijo,katero je proizvajala tovarna Unior iz Zre¢ ( vklju€eni
so bili vsi glavni ort.centri z ve€ operaterji)-teoreti¢na izhodis¢a te
proteze bom opisal na predavnju.Operaterji smo se vklju€evali pri
dizajnu aplikacijskega instrumentarija,opazoval in opozarjali na
probleme vgradenj in sugerirali modifikacije instrumentarija.

» Razvoj sistemov in principov reSevanja periproteti¢nih fraktur.

» Sistemi za vgradnjo polnil defektov in protetiénih elementov iz
najnovejsSih tako imenovanih metal-trabekular materialov

 sistemi racunalniskih navigacijskih sistemov za vgradnjo
endoprotez

+ odvzemi kostnine za potrebe kostne banke

* razvijejo se specialna sidra za fiksacijo tetiv in transplantatov
ter iztrganih misi¢no-tetivnih aponeuroz v razli¢nih podrocjih
(uporabno pri odprti in artroskopski kirurgiji ( Richard-sove sponke
z aplikatorjem,titanijeve Makarjeve sponke,kanulirani vijaki z
ozobljenimi podloskami ali majhnimi plosc¢icami )

+ set za aplikacijo bioresorbtivnih Zebljev v sklepih (kostno-hrustancna
odstopanja in zlomi ) - (ORTHO SORB pini )

* specializirani seti za kirurgijo stopal in rok;uporaba materialov s
spominom.

= el Decing e o taE i Shia iy i
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virtual bone pin guides =
odal

HRBTENICNA KIRURGIJA:

Prve operacije H.D.ledvenem predelu v 1958 letu.
seti za posege na hrbteni¢nih segmentih bazalni instrumentarij
set za operacije hernije disci ledveno

set za diskografijo in chemonucleoliso s papainom —papainizacija
diskusov ( 1973)

set za Wiltsejevo spondilodezo s avtolognim kostnimi prostimi
transplantati (1975 — stenoze,deg.nestabilnosti,zdrsi vretenc ),

set za medvretecne fuzije s spongio - kortikalnimi bloki
set za Chlowardovo spodylodezo korpusov vretenc.
sodobneje :

hrbteni¢ni set za dorzo - lateralne dostope do hrbtenice s costo-
trans versectomio,

minituarizacija dostopov s samodrZci

ob interdisciplinarnem dostopu do hrbtenice bodisi trans
abdominalno,retro peritonealni ali dorzo lateralno torakalno -seti
razli¢nih podroc€ij se kombinirajo,kakor tudi operativne ekipe.

Sodobno :
mini dostope si pripravimo s Kasparjevim lijakom
uvedba operativhega mikroskopa

seti za endogene fiksacije hrbteniénih segmentov ( stati¢no in
dinamicno );vsi segmenti.

seti za vstavitev protez medvretencnih plos¢ic,koSaric katere
napolnjene s kostno sredico premoscajo defekte hrbtenicnih

vretenc,bodisi omogocajo kostno zrast teles vretenc

set za perkutano in mini-subkutano vstavljanje endogenih stabilizacij
hrbteni¢nih segmentov
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seti razliénih tehnologij mini invazivnih posegov za dekompresijo
stenoze.v.foramnov ( Back-Jack...)(opore med spinosusi in
laminami )

seti za izvedbo vertebroplastik (slike)in kifoplastik.(digovanje vretenc
z baloni in utrjevanje s cementom — aplikacijski instrumentarij )

uporabi kostno-Zilnega vezanega transplantata dela rebra za
medvretencno fuzijo

uporaba kostno miSi¢nega transplantata iz zadnjega dela kol&nega
m.tensorja fascije late se uporablja za revitalizacijo asepti¢no
avaskularnegha razpada glave kolka ).

AMD artroskopska mini discectomia.(1991)

Seti za izpiranje vnetnih podrogij ( artritisi,akutni abscesi,vnetja
endoprotez )

*SVOJ SVET PREDSTAVLJA ARTOSKOPSKA KIRURGIJA
SKLEPOV IN NEFORMIRANIH PROSTOROV,KATERA JE
REVOLUCIONARNO SPREMENILA VSE PREDHODNE PRINCIPE
KIRURGIJE IN REHABILITACIJE SKLEPOV .

(zaCetki Mariboru 1977- direktoskop,1986 rojstvo najsodobnejSe

artroskopske dejavnosti - prehodno smo imeli Ze odsek za

artroskopsko kirurgijo in Sportne poskodbe z lastno veliko

operacijsko dvorano.

Nova metoda je vzpodbudila Stevilna nova znanja,razbremenila

pacienta in zavarovalnico.

Osnovno garnituro za izvedbo artroskopskega posega

sestavljajo :

*Mobilni steber kateri nosi : generator hladne svetlobe,elektroniko

minijaturne kamere,kov&ek z digitalno kamero,vodno ¢rpalko,pred

¢asom tudi plinsko pumpo,centralno enoto za pogon mehanicnih

ro¢nikov na katere prikljapljamo delovne nastavke za razli¢na

opravila na strukturah sklepov,enoto za RF hemostazo in resekcije

in schrinkinge,video sistem ( snemamo in arhiviramo digitalne

fotografije in filme ),miniaturna —danes-digitalna kamera

* Osnovni operativni set sestavljajo:

o vstopno vodilo za optiko,

o vstopna vodila s troakarji za uvajanje endoskopskih
inStrumentov,fiksacijskih sistemov,transplantatov...

o revizijske kljukice

o sistem cevi za priklop na vodno &rpalko
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o optika ( standard je 30 stopinjska optika ). (imamo tudi specialne
z razliénimi koti )

o opti¢ni kabli

o preobleke za kamero in opti¢ne kable.

o respiratorni set

o koagulacijski set za hemostazo

* *ogromno S$tevilo specialni setov in pripomockov ( ve€inoma
sistemi za enkratno uporabo ) :

+ seti instrumentarija za rekonstrukcijo kolenskih vezi ( namerilni
instrumenti,instrumenti za odvzem in pripravo transplantatov,sistemi
za fiksacijom transplantatov )

+ seti odstranjevanje in rekonstrukcijo meniskusov
+ seti za izvedbo artroskopske mikrodiscetomiaje

* seti za posege na hrustancih (
forage,abrazije,mikrofrakturiranje,aplikatorji MACI -kultur vzgojenih
avtolognih hondrocitov

+ seti za posege na malih sklepih

+ set instrumentarija za izvedbo artroskopije kolka in endoskopskih
posegov v kolku

+ seti aplikatorjev razli¢nih sider s Sivi ( aktualno resorbtivni
material,seti pa za enkratno uporabo ).

» materiali za transfiksacijo hrustancev in kostno-hrustan¢nih
odlomkov

* set za hrustancno mozaik plastiko ( intraartikularni
odvzem,Sabloniranje in prenos kosto-kartilaginoznih cilindrov )

+ set instrumentov za stabilizacije ramenskih sklepov
* unikatno dizajniran dilatator sko¢nega sklepa
* mehani¢ni motorji za velike in male sklepe

+ Centrifugni sistem za pridobivanjr PRP ( trombocitne plazme —
platelets rich plasma ) kot tehni¢na izvedba tkivho-encimskega
inZineringa namenjenega reparaciji in regeneraciji hrustanca...

Predavanje bo opremljeno z ve¢ slikovhega materiala — problem prostora.
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OPERACIJSKA MEDICINSKA
SESTRA V KORAKU Z
RAZVOJEM ORTOPEDIJE V UKC
MARIBOR

Suzana Strnad

POVZETEK

Operacijska medicinska sestra je nosilka zdravstvene nege in pomemben
Clen v delovanju kakovostne operativne dejavnosti vseh vej kirurgije.
Ob ekspanzivnem razvoju ortopedije je bila vloga in delo operacijske
medicinske sestre velikokrat izpostavljeno velikim psihofizi€nim naporom.
Interdisciplinarno ucenje, spostovanje in dobri medsebojni odnosi so
doprinesli sijaju ortopedije, ki so ga ustvarili zaposleni. Kasneje, s
priklju€itvijo operacijskemu bloku smo imele operacijske medicinske
sestre veliko teZzav zaradi pripadnosti in novih nacCinov dela. Danes se
trudimo, da nam na$a drugacnost ne predstavlja ovir temve¢ temelje, na
katerih lahko gradimo nove standarde stroke.

Klju¢ne besede: Perioperativha ZN, OPMS, kakovost, razvoj

ZGODOVINA OPERACIJSKE ZDRAVSTVENE

NEGE

Ze Hipokrat, je 400 let pr.n.&t. v knjigi Kirurgija (ang. On The Surgery)
opisal operacijsko sobo, instrumente, poloZaj operaterja, ter potrebno
razsvetljavo. Prav tako opiSe tudi kako morajo biti instrumetni pripravljeni
ter podani, e jih podaja asistent (Zimmerman & Veith, 1993).

Uporaba etrove narkoze (1846), odkritie mikroorganizmov — uporaba
antisepse v Kkirurgiji (1867), zaCetki avtoklaviranja instrumentov in
drugega kirurSkega materiala — zacCetek asepti¢ne kirurgije (1886)
ter odkritje antibiotikov (1929) so predstavljali pomembne mejnike v
razvoju kirurgije, kot operacijske zdravstvene nege. Z razumevanjem
pomena antisepse in asepse se je kirurgija iz »kuhinjske mize« preselila
v primerno opremljene prostore — operacijske sobe. Prav tako pa se je
pojavila potreba po medicinskih sestrah katere bi obvladovale preventivo
okuzbe, skrbele za pripravo operacijske opreme, ter nego pacienta med
operativnim posegom (Sigurdsson, 2001). Tako je bila s koncem 19.
stoletja operacijska zdravstvena nega spoznana kot prva specializacija
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sestrske smeri (Clemons, 1976). Tradicionalno je operacijska soba
predstavljala delovis¢e kirurgov ter medicinskih sester kot njihovih pridnih
pomocnic, ki so kmalu pri¢ele s svojimi rituali dobrih praks, ki so kasneje
postale temelji profesije.

Zgodovinsko gledano je bilo v Sloveniji formalno izobraZevanje OPMS
organizirano razli¢no. Leta 1946 je bil organiziran prvi $estmeseéni te€aj
za operacijske medicinske sestre v Ljubljani. Kasneje, od leta 1972 - 1984
je potekalo formalno izobrazevanje OPMS v Mariboru, v okviru takratne
Zdravstvene Sole Maribor . Zadnji program izobraZevanja namenjen
OPMS je v okviru podiplomskega Studija potekal, leta 2003, na sedaniji
Fakulteti za zdravstvene vede Univerze v Mariboru (Brdnik, 2013).

Tako formalna, kot neformalna izobrazevanja so zgodovinsko gledano
ustvarila specialistko na posameznih kirurdkih podrogjin v katerih
suvereno odlo¢amo glede na dimenzijo vloge strokovnjaka, usluzbenca
ali ¢loveka.

Perioperativha ZN ob zaletku samostojnosti ortopedije...

Pri€etki perioperativhe ZN in ortopedske operative so bili zelo zapleteni.
Prievanja kolegic iz tega obdobja nam nakaZejo slike tega ¢asa. Mira
Gomboc se z nostalgijo spominja ¢asov: » Z travmatologi smo si delili
operacijsko sobo in instrumente. Osnovno mrezo z instrumenti smo imeli
le eno, tako da smo instrumente po uporabi oprali in potapljali v kotel, jih
»kuhali«, nato pa jih uporabljali za naslednji poseg. Kasneje, ko smo dobili
svoje instrumente je bilo veliko laZje, lahko smo jih zavijali in odvazali v
takratno sterilizacijo. Kape in maske so bile lanene, obvezilni material
smo si izdelovali sami iz gaze. Rokavice (prve iz Save) smo popravljali,
prali, susili na radiatorjih, nato talkali in zapakirali v gazo komprese. Sivali
smo najprej z lanenim sukancem na kolutih in kasneje z Dexonom, Ki
smo ga vlagali v formalin na kolutih. Za OPMS je bila pomembna dobra
priprava materiala, ki ga je bilo zelo malo.

Posege smo opravljali 3x tedensko, najve¢ smo opravili operacij otroskih
kolkov in stopal, meniskusov, hrbtenic... koléne proteze so priSle na
vrsto kasneje. Uporabljali smo ro¢ne freze, ki so bile velikokrat razlog
za zulje na rokah operaterja. Seveda so bile cementne, prva vgrajena
je bila izdelana v TAM-u. Ko se je septi¢na operacijska soba preselila in
smo dobili svoje prostore je postala samostojnost ortopedske operacijske
resnica. Zaceli smo opravljati posege na komolcih, ramenih...skratka
vseh sklepih. Silovit razmah ortopedske operative se je zacel! U¢ili smo
se eden od drugega, nih¢e ni bil izvzet.«
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...MED LETI 1984 IN 2005...

Velikemu razmahu stroke so vzporedno sledili tudi materiali, prostori in
implanti. Selitev v operacijski blok, eden najlepsih in najmodernejSih v
Sloveniji so nam zavidali mnogi. Povezava s centralno sterilizacijo po
dvigalu, veliko OPMS na enem prostoru, svetle in moderne operacijske
sobe so vzbujale spoStovanje zaposlenih in obiskovalcev. Kape za
enkratno uporabo, pakirane rokavice in seti iz blaga so bili narejeni
narejeni v centralni sterilizaciji. Prve folije z jodom, U rjuhe za 1x uporabo,
aspiratorjih, ki jih ni bilo ve¢ potrebno Ccistiti, gumijaste podloge so
zamenijale prevleke za instrumentarske mizice so prihranile veliko Casa
OPMS. Sivalni material je iz lanenih »$pul« presel na svilo, catgut, Dexon
v kolutih in kasneje posamezno pakirani z iglami v Skatlicah. U&enje o vrsti
in negi posameznih igel za vdevanje ter merjenje dolzin glede na globino
operacijskega polja je postalo zgodovina. Razmahu v perioperativni ZN so
botrovala izobrazevanja OPMS v okviru Sekcije operacijskih medicinskih
sester in tehnikov v Sloveniji in tujini ter izobrazevanja kirurgov v tujini.
Implementacija novosti je bilo najveckrat pravilo, ne izjema. » Bili smo
najbolj Zeljen oddelek v bolnici. Vsi so se zeleli zaposliti pri nas!« pove
Mira Gomboc.

V tem letih smo razen cementnih implantirali tudi Ze necementne proteze
kolkov in pri€eli z kolensko protetiko. Samo obilica razli¢nih instrumentov
in tehnike instrumentiranja niso ortopedskim OPMS predstavljale nikoli
tezav. Problemi izhajajo¢i iz tega obdobja so teza in Stevilo posameznih
mrez, prostorska stiska in koli¢ina implantatov na zalogi. Velikokrat je
prihajalo v kirurki ekipi do hektike in stresov, zaradi manjkajocih delov
pri posameznem tipu proteze. Narocila vseh Stevilk dologene proteze in
takojnje placilo bolnice je privedlo do pomanjkanja enih in prevelikega
Stevila drugih Stevilk protez. Racionalizacija stroSkov je nujno vodila v
uvedbo konsignacije. Vodenje konsignacijskega skladiS¢a, naro€anje
protez in mese€na odjava ter placilo po porabi je postala no¢na mora
OPMS. Ena operacijska soba je bila premalo. Zasedli smo tudi drugo!

Zaradi prostorske centralizacije in delovanja operacijskega bloka so
OPMS zdruzili, nismo bile ve¢ zaposlene na Oddelku za ortopedijo,
temvec z veliko kréi v novoustanovljenem Operacijskem bloku.

...IN DANES!

Danes Steje nas tim OPMS v ortopedski operacijski sobi 9 kolegic in
kolegov. Opravljamo vse, tudi najzahtevnejSe posege na podrocju
ortopedske kirurgije. Kljub velikim psihofizi€nim naporom, ki smo jim
izpostavljeni se trudimo na8im pacientom ponuditi najve¢ kar lahko.
Nasa razli¢nost predstavlja hkrati naSo prednost, zato imamo razdeljena
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podrocja dodatnih delovanj in odgovornosti, ki niso primarno delo OPMS.
Delujemo v treh operacijskih sobah dopoldan in dezuramo v travmatoloski

op.
TeZave nam predstavljajo:

+ Kadrovski normativ, ki ni prirejen roénemu umivanju vecje koli¢ine
kirurskih instrumentov v ortopedski operacijski sobi,

» pomanjkanje prostora za kontejnerje z instrumenti,

* ro¢no vodenje konsignacije in ostale dokumentacije,

+ dotrajanost instrumentov in aparatur in

+ decentralizacija materiala, ki povzro€a skladis¢enje v op. sobi.

Z veseljem se lahko pohvalimo z aktivnimi udelezbami na evropskem
zdruzenju ICON (2012) in EORNA (2009) , kjer bomo tudi naslednje
leto predstavljali svoje delo. Aktivho delujemo na slovenskih in tujih
izobrazevanjih OPMS in drugih vejah zdravstvene nege kot avtonomne
profesionalke podrocja.

VIZIJA

»Biti varen, viden in sliSan!« je letoSnja poslanica Caroline Higgins (2014),
predsednice evropskega zdruzenja EORNA. Na$a vizija prihodnosti
pomeni prav to. Potrebo po varnosti pacientov in zaposlenih, biti viden
in slisan! OPMS se mora vkljuciti v vse faze obravnave pacienta na vseh
nivojih. Prihaja &as, da OPMS stopi izza hrbta kirurga in zaéne svoje
znanje posredovati drugim, saj predstavlja temelj varne, kakovostne
obravnave pacienta v operacijski sobi! Kot je promovirala kolegica v
Lizboni : »Za vsakim dobrim kirurgom je odliéna OPMSl«.

ZAKLJUCEK

Zgodovina kirurgije nakazuje, da kirurg takoj za instrumentom potrebuje
OPMS, zato ne preseneca dejstvo, da smo bile v ortopediji prisotne od
zacetka. Vseh tezkih, prvih, slavnih posegov iz preteklosti se spomnimo.
Vemo celo, kdo in kako je operiral. Zakaj? Ker smo bile vedno tu! Tudi
danes se, ne glede na veliko Stevilo posegov veselimo vsakega napredka
in novih izzivov. Zelimo si le bolj$ih delovnih pogojev, zadostnega $tevila
aparatur in instrumentov, dobro organizacijo in obCutek pripadnosti.
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ZDRAVSTVENA NEGA ODDELKA
ZA ORTOPEDIJO NEKOC IN
DANES

Colnik Adela, Coh Natasa

POVZETEK

Ortopedska zdravstvena nega temelji na oskrbi bolnikov s kostno-
razvijati vzporedno z razvojem ortopedskega oddelka. Leta 1984 se je
oddelek povsem osamosvaijil. V prvem letu je bilo dvaintrideset zaposlenih
v zdravstveni negi, sprejeli pa 1010 bolnikov. Delo in razvoj zdravstvene
nege se je z leti spreminjal in napredoval. Danes oddelek za Ortopedijo
zaposluje deset diplomiranih in dvajset in pol srednje medicinske sestre,
v lanske letu pa smo sprejeli 2122 bolnikov.

Kljuéne besede: ortopedija, zdravstvena nega, razvoj

ORTOPEDSKA ZDRAVSTVENA NEGA

Zdravstvena nega kirur§kega bolnika obsega zdravstveno nego bolnika,
ki zaradi patofiziCnih motenj potrebuje kirurski nadzor, zdravljenje in
zdravstveno nego ter rehabilitacijo (lvanuda & Zeleznik, 2000).

Ortopedska zdravstvena nega temelji na oskrbi bolnikov z kostno-
akutnimi problemi, kot so zlomi in bolecine v hrbtenici ali hospitalizacijo
bolnikov z kroni¢nimi teZzavami, ki so predvideni na planirane posege
velikih sklepov in hrbtenice (NAON, 2014).

Medicinska sestra ima v zdravstveni negi ortopedskega bolnika
pomembno vlogo, saj pomaga pospeSevati zdravije in prepreCuje
posledice dolgotrajnega lezanja, obolenja in poskodb, za kar mora imeti
ustrezna znanja in spretnosti.

RAZVOJ ZDRAVSTVENE NEGE V MARIBORU

Ortopedska zdravstvena nega v Mariboru se je zacela razvijati vzporedno
z razvojem ortopedskega oddelka. Leta 1984 se je oddelek povsem
osamosvojil. V prvem leti je bilo na oddelek sprejetih 1010 bolnikov,
katerih povpre¢na lezalna doba je 23,63 dni. Prva glavna sestra je
bila Pe¢nik Marija. Vodila je oddelek z sedemindvajsetimi sestrami,
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petimi bolni¢arkami in enajstimi streznicami od tega so bile Stiri visje
medicinske sestre. Leta 1985 je imel oddelek za ortopedijo 78 posteljnih
enot od tega 64 odraslih in 14 otroskih. V sklopu oddelka je delovala tudi
ortopedska ambulanta, kjer so pregledali 13800 bolnikov. Opravljenih je
bilo 718 operativnih posegov. Z razvojem zdravstvene nege v Sloveniji
je napredoval tudi razvoj nega na oddelku za ortopedijo (Sencar, 1991).

V 80. letih se povsod po svetu zaéne promocija poklica medicinske sestre.
Medicinske sestre so najpogosteje prikazane kot sluzkinje zdravniku,
njihove lastnosti pa naj bi bile ubogljivost, popustljivost, podrejenost,
prilagodljivost in mirnost. Zanimivo je, da so bile medicinske sestre
ovrednotene niZje kot zdravniki, ko je 8lo za humanizem, samoodrekanje,
odgovornost in skrb za druZino saj navadno tradicija te vrednote pripisuje
medicinskim sestram (Ellis, Hartley, 1988; Kalisch&Kalisch, 1982/a).

Po pri¢anju na$ih starejSih kolegic je to obdobje, ki ga ima veclina v
najlepSem spominu. Delo je bilo enakomerno porazdeljeno. Na oddelku
je bilo vedno dovolj negovalnega kadra in imele so veliko ¢asa za bolnike.
Spominjajo se spostljivega odnosa, ki so ga imele do zdravnikov in,
katerega so imeli zdravniki in bolniki do njih. Tehnologija v tistem obdobju
Se ni bila razvita. Tako npr. niso imeli dvigal v vseh delih bolniSnice in so
morale veckrat poprijeti za nosila in roéno prenasati bolnike na preiskave.
Na oddelku so bile ta ¢as zaposlene Se streznice, ki so bolnikom kuhale
sveZ Caj, skrbele za dostavo materiala na oddelek, odnesle material na
preiskave, perilo....

Ob ponedelijkih je na oddelku potekala skupna glavna vizita, takrat se je
razporedilo delo za cel teden. Na ta dan ni bilo operativhega programa.
Operativni program se je izvajal v dislocirani operacijski dvorani. To je
povzroCalo velike tehni¢ne in strokovne tezave saj je bil riziko transporta
velik (SploSna bolniSnica Maribor - Sencar, Miljan, 1985).

Leta 1992 v Ljubljani ustanovijo zbornico zdravstvene nege, ki je takratni
statut drustva medicinskih sester nadgradila.

V devetdesetih letih je zdravstvena nega postala samostojna sluzba v
splosni bolniSnici. V tem obdobju na podroc¢ju bolnidni¢ne zdravstvene
nege potekajo Stevilne aktivnosti. Pripravijo prve standarde zdravstvene
nege, oblikujejo se prvi delovni protokoli ter postopno se uvedejo delovne
sheme za posamezne izmene in posamezne oddelke. Zdravstvena
nega se zacne dokumentirati, v vsakdanje delo medicinke sestre pa se
zacne uvajati racunalniSko podprt informacijski sistem za kategorizacijo
pacientov, glede na njihovo potrebo po zdravstveni negi (Kramberger,
2001).
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Temeljna znadilnost razvoja zdravstvene nege je, da je nacértovana za
obdobje, ki ga oznac&ujejo vidiki in postopki primarnega zdravstvenega
varstva pri uresni€evanju drzavnih ciljev za doseganje zdravja za do leta
2000 in Cez. Gre za obdobje v katerem se obseg in zahtevnost nalog
in metode dela zdravstvene nege povecujejo povsod, kjer zdravstvena
nege deluje (Zbornica zdravstvene in babiSke nege Slovenije, 2013).

Leta 1994 je oddelek za ortopedijo zaposloval Sestindvajset medicinskih
sester, dve bolnic¢arki in stiri streznice. Oddelek je Se zmeraj vodila visja
medicinska sestra Pecnik Marija, katera se je leta 1997 upokojila in
zamenijala jo je Kopi¢ Milica vi§ja medicinska sestra. Oddelek je takrat
razpolagal z 70 posteljnimi enotami, od tega 58 za odrasle bolnike.
Opravili so 836 operativnih posegov. Sprejetih je bilo 1221 bolnikov,
kateri so bili v povprecju hospitalizirani po 15,50 dni (SploSna bolniSnica
Maribor - Sencar, Miljan, 1994).

V naslednjih desetih letih se iz leta v leto povecuje operativni program na
oddelku. Pri¢ne se izvajati tudi sobotni operativni program zaradi velikih
Cakalnih dob. Ta dodatno obremeni negovalni kader. To obdobje je v
spominu medicinskih sester ostalo z grenkim priokusom saj so vsi razen
njih dobili dodatno placilo za dodatno delo.

Leta 1997 so na mariborski ortopediji prvi, ki zaénejo uvajati vnaprej
nacrtovane avtotransfuzije in pooperativne reinfuzije krvi (Kramberger,
2001).

Avtotransfuzija je postopek, pri katerem sta dajalec in prejemnik ena in
ista oseba, kar pomeni, da je bolnik sam sebi krvodajalec. Predoperativno
avtotransfuzijo uporabljamo v primerih nacrtovane operacije, pri kateri
predvidevamo, da bomo potrebovali kri (npr. v ortopediji vstavljanje protez
kolka in kolena (Zavod Republike Slovenije za transfuzijsko medicino,
2014).

Reinfuzija je pooperativha avtotransfuzija krvi, ki se zbira po drenih iz
operativne rane v zaprt sistem z podtlakom. Aparat je name&Cen po
asepti¢ni metodi v operacijski dvorani tik pred koncem operativhega
posega. Podtlak naredimo s pomocjo mikro-vakuum generatorja (baterije)
(Rezar, 2008).

Leta 2004 tako Ze opravijo 1575 operativnih posegov, na oddelek
sprejmejo 2203 bolnikov, ki lezijo na oddelku samo Se 7,7 dni. Oddelek je
zaposloval dvaintrideset medicinskih sester od tega deset visjih (Splosna
bolnisnica Maribor - Kramberger, Slavko, 2005).

Leta 2005 izide Kodeks etike medicinskih sester in zdravstvenih
tehnikov Slovenije, ki je osnovno vodilo delovanja medicinskih sester in
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zdravstvenih tehnikov. Leta 2007 prevzame mesto glavne sestre Rezar
Hilda dipl. med.sestra.

ORTOPEDIJA DANES

danes na oddelku razpolagamo z 61 posteljnimi enotami od tega jih je
6 otroSkih. Strokovna vodja zdravstvene nege je Rezar Hilda, mag. zdr.
nege. Zaposlenih je deset diplomiranih medicinskih sester in dvajset in
pol tehnikov zdravstvene nege. Od tega sta ena dipl. med. sestra in eden
zdravstveni tehnik razporejena v ortopedsko ambulanto. V letu 2013 smo
opravili 2291 operativnih posegov in 11362 ambulantnih pregledov. Na
oddelek je bilo sprejetih 2122 bolnikov, kateri so povpre¢no leZali samo
Se sedem dni (UKC Maribor - Vogrin, Matjaz, 2014).

Prizadevamo si za kontinuirano izobrazevanje negovalnega kadra na
domacdih in tujih strokovnih sre¢anjih. Prav tako smo mentorji Studentom
in dijakom zdravstvene nege. Sodelujemo pa tudi v raziskovalnem delu
na oddelku (Ukc Maribor).

Trenutno zaposleni na oddelku za ortopedijo: Rezar Hilda mag. zdr. nege,
Lorbek Tanja mag. zdr. nege, Gricnik Andreja mag. zdr. nege, Pecnik
Ines dipl.m.s., Zizek Bogdana dipl.m.s., Brtoncelj Maja dipl. m.s., Hohler
Veronika dipl.m.s., O$lovnik Helena dipl. m.s., Sisko Mateja dipl.m.s.,
Menhart Mateja dipl.m.s., Slag Zdenka, Goranski Stefka, Mujezinovi¢
Sefika, Gerzina Milena, Vide&nik Majda, Slana Dragan, Vrsi¢ Maja, Zorko
Klavdija, Coh Natasa, Zorko Sabina, Sraj Mitja, Male§ Romana, Cmager
Tadeja, Ploj Marija, Urnaut Aleksandra, Kikl Urska, Colnik Adela, Koder
Tadej, Safhalter MatjaZ, Kuhl Katja, Dobaja Vera, Kelbi¢ Andreja.

VIZIJA ZDRAVSTVENE NEGE DANES

Temeljni namen delovanja zdravstvene nege Oddelka za ortopedijo je
strokovna, celostna, kakovostna obravnava bolnikov sprejetih na nas
oddelek, ob uposStevanju najvisjih strokovnih standardov in moralno
eti¢nih nacel.

ZAKLJUCEK

Medicinskim sestram je nalozena primarna skrb za bolnike, Ceprav
so0 mnogokrat podvrzene Stevilnim birokratskim pravilom in premodi
zdravniskih avtoritet, ki pogosto zatirajo njihove teznje po poklicni
avtonomiji.

Pogajati se moramo v bojih za mo¢ in vpliv v zdravstvenem sistemu.

Zal smo medicinske sestre v danasnjem &asu prevzele skrb nad
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administriranjem, informacijskimi  sistemi, nadzor nad potekom
zdravljenja, urniki, dajanjem zdravil, nadzorovanjem aparatov itn. Razvoj
tehnologije je po eni strani olajSal delo, po drugi strani pa zopet zelo
obremenil, povecal obseg dela in nas odtegnil od bolnikov.

Od medicinskih sester druzba veliko priCakuje, zato je naSemu
izobrazevanju potrebno posvetiti posebno pozornost, ki bo skladno s
pomembnostjo, odgovornostjo in vse vecjo zahtevnostjo naloge.

Ob pregledu literature zadnjih 30. let naSega oddelka za ortopedijo sva
ugotovili izrazit napredek, ki ga je prikazovala statistika skozi leta. Stevilo
operacij je od leta 1984 je naraslo kar za 219 %, Stevilo sprejemov se
je ve€ kot podvaijili, podvojilo se je tudi Stevilo zaposlenih ortopedov
specialistov, Zal pa naju je presenetil in razo€aral podatek, da se je le
Stevilo negovalnega osebja zmanjSalo za 4,5 %.
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KOMUNIKACIJA MED
ZDRAVNIKOM DRUZINSKE
MEDICINE IN ORTOPEDOM

Vojislav Ivetic¢

POVZETEK

Komunikacija med zdravniki, enako kot komunikacija med zdravnikom
in bolnikom je osrednje gibalo pri oblikovanju odnosa med zdravnikom
in bolnikom, sam odnos pa je kljuéen za zagotavljanje kakovostnega
zdravljenja.

V Sloveniji zal sporazumevanje med zdravniki druzinske medicine
in klinicnimi specialisti Se vedno poteka velinoma preko papirnatih
dokumentov (napotnica, odpustno pismo).

Najve€ vzrokov za slabo komunikacijo med zdravniki lahko iS¢emo v
slabi organizaciji zdravstvenega sistema in tehnoloSkem zaostanku le-
tega. Preveliko Stevilo bolnikov, pomanjkanje zdravnikov znotraj sistema,
zapletene administrativne poti in papirno sporazumevanje povzro€ajo
nastanek pritiskov, ki jim poleg bolnikov podlezejo tudi zdravniki in drugo
medicinsko osebje, ki svoje nezadovoljstvo in izgorelost izrazajo s slabim
odnosom do kolegov , sodelavcev in ne na zadnje, tudi do bolnikov.

Zdravnik druzinske medicine in kliniéni specialist ortopedije pa morata
vzdrzevati strokoven, profesionalen, odkrit in v dobro bolnika usmerjen
odnos. Le tako bodo bolniki zaupali nasim skupnim strokovnim odlocitvam.

uvoD

Temelj vseh socialnih interakcij je ¢lovekova zmoznost komuniciranja.
Komunikacija je prenos informacij od ene osebe k drugi, komunikacijski
proces pa izmenjava sporo il skozi razli¢ne informacijske kanale od izvora
do prejemnika sporoCil. Sporazumevanje presega izmenjavo sporodil,
Ceprav jo vkljuuje. Zajema besede in vedenje, Custva in razpolozenja,
medsebojno povezanost in sovplivanje (1).

Komunikacija med zdravniki, enako kot komunikacija med zdravnikom
in bolnikom je osrednje gibalo pri oblikovanju odnosa med zdravnikom
in bolnikom, sam odnos pa je kljuen za zagotavljanje kakovostnega
zdravljenja. Pogosto so nezadovoljstvo in pritoZbe bolnikov povezane
Zz neustreznim odnosom zdravnika in njegovimi komunikacijskimi
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spretnostmi in ve$&inami (2).

Zelo pomembno je da zdravnik specialist druZzinske medicine, ki najbolj
pozna svoje bolnike, oceni in ugotovi prve tezave zaradi ortopedskih
simptomov, izbere ustrezno zacetno zdravljenje in skupaj z razli¢nimi
klinicnimi specialisti, tudi ortopedom, zagotovi najboljSo in najbol;j
strokovno skrb za svojega bolnika.

ZNACILNOSTI IN KOMPETENCE ZDRAVNIKA
DRUZINSKE MEDICINE

Znadilnosti druzinske medicine so v tem, da:

gre obi¢ajno za prvi stik z zdravstveno sluzbo v okviru sistema
zdravstvenega varstva, ki svojim uporabnikom zagotavlja odprt in
neomejen dostop, in se ukvarja z vsemi vrstami zdravstvenih teZav,
ne glede na starost, spol ali druge znacilnosti obravnavane osebe;

ucinkovito uporablja vire oz. sredstva zdravstvenega varstva, tako
da usklajuje oskrbo bolnikov, sodeluje z ostalimi strokovnjaki v
okviru primarnega zdravstvenega varstva in se povezuje z drugimi
specialnostmi ter prevzema vlogo posrednika za bolnika, kadar je to
potrebno;

razvija odnos, ki je osredotocen na posameznika, njegovo/njeno
druzino in skupnost;

ima edinstven potek posveta med zdravnikom in bolnikom, ki z
ucinkovitim sporazumevanjem postopoma ustvari povezanost med
zdravnikom in bolnikom;

je odgovorna za zagotavljanje dolgorocne, kontinuirane oskrbe, kot
to zahtevajo potrebe bolnika;

uporablja specifi¢en nacin odlo¢anja, ki ga dolo€ata razSirjenost in
pogostnost pojavljanja bolezni v skupnosti;

soCasno obvladuje akutne in kroni¢ne zdravstvene probleme
posameznih bolnikov;

obravnava bolezni, ki se v zgodnjem stadiju svojega razvoja lahko
pojavijo na nediferenciran nacin, kar v€asih lahko zahteva nujno
posredovanje;

spodbuja zdrav nacin Zivljenja in blagostanje bolnikov z ustreznim in
u€inkovitim ukrepanjem;

ima specificno odgovornost do zdravja v skupnosti;

se ukvarja z zdravstvenimi problemi v psiholoSkem, socialnem,
kulturnem in eksistencialnem okviru (3).
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Sest bistvenih kompetenc zdravnika druZinske medicine predstavlja:
* lzvajanje primarne zdravstvene oskrbe:

o

(e]

o O O O O

zagotovitev dostopnosti za bolnike;

obvladovanje organizacijskega pristopa, ki omogo¢a vodenje
kroni¢nih bolezni;

poznavanje preventivnih dejavnosti v primarnem zdravstvenem
varstvu;

sposobnost poznavanja prednostnih problemov;

znanje o organiziranosti ambulante;

obvladovanje uspedne komunikacije s sodelavci;

ucinkovito delo v skupini;

uspesno sodelovanije s klini€nimi specialisti v bolniSnicah in
specialisticnih ambulantah;

vescina sporazumevanja pri svetovaniju, poucevanju in zdravljenju
bolnikov in njihovih druzin;

organizacijske vescine vodenja medicinske dokumentacije,
organiziranja informacij in zagotavljanja kakovosti ambulante;

o razvijanje in vzdrzevanje medsebojnega odnosa z bolnikom;
o vesc¢ine ucinkovitega vodenja, pogajanja in sklepanja

kompromisov.

* V osebo usmerjena zdravstvena oskrba:

(e]

razumevanje druzinske, socialne in druzbene dimenzije bolnika,
njegovih vrednot in priCakovanj;

o obvladovanje in razumevanje bolnikovega koncepta bolezni;
o sposobnost uporabe modela sporazumevanja, usmerjenega v

bolnika;

zavedanje subjektivnosti bolnikovih odnosov tako s strani bolnika
(Custva, vrednosti, preference) kot s strani zdravnika druzinske
medicine (samozavedanja vrednot in Custev);

o vesCine in stalis€a, kako vzpostaviti ustrezen odnos z bolnikom;
o ves€ine in staliS¢a, kako zagotoviti ustrezno distanco do bolnika;
o razumevanije in obvladovanje treh vidikov stalnosti: osebne

(dolgoletni odnos z bolnikom), informacijske (izmenjava
podatkov), in 24-urno zdravstveno varstvo (zagotavljanje oskrbe
za bolnika no¢ in dan).

» ReSevanje specificnih problemov:

(e]

(e]

pripravljenost vklju€evanja bolnika v odlo¢anje;
sprejetje postopnega odlo¢anja in uporaba ¢asa kot mehanizma
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(e]

odlo¢anja in zdravljenja;
razumevanje neizogibnosti negotovosti in zagotavljanje strategij,
ki jo reSujejo.

+ Celovit pristop:

(0]

(o]

razumevanje koncepta komorbidnosti pri posameznem bolniku;
vescCina isto€asnega vodenja vseh bolnikovih teZzav: njihove
opredelitve, razjasnitve in ustrezno dajanje prednosti;

vesCina ustreznega vodenja medicinske dokumentacije in
informacijskih sistemov;

o sposobnost uporabe dokazov v praksi;
o razumevanje koncepta zdravja v vseh vidikih;
o vklju€evanje promocije zdravja na individualni ravni kot del

0O O O O

vsakodnevnega obiska;

promocija zdravja skozi programe promocije zdravja;
sposobnost uporabe razli¢nih pristopov pri istem bolniku;
vescina koordiniranja delovne skupine;

razumevanje zdravstvenih potreb skupnosti skozi epidemioloske
podatke.

* Usmerjenost v skupnost

(e]

(e]

(¢]

delo z drugimi strokovnjaki, udelezenimi v zdravstveni oskrbi in
razumevanje njihove vloge;

razumevanje pomembnosti ambulante v sistemu zagotavljanja
kakovosti;

usklajevanje potreb posameznika s potrebami skupnosti.

» Celostni pristop

(0]

(o]

sposobnost razumevanja bolnika kot biopsihosocialne celote;
sposobnost pretvorbe holistiénega razumevanja v prakti¢ne
ukrepe;

poznavanje kulturnega in eksistencialnega ozadja za bolnika, ki je
pomembno za zdravstveno varstvo;

toleranca in razumevanje bolnikovih pri¢akovanj, prepri¢anj in
vrednot (4).

KOMUNIKACIJA

Besedna komunikacija s svojim pomenom predstavlja zgolj man;jsi del
sporocila. Vsaj dve tretjini sporocila sta nebesedni. Dejavno poslusanje
zahteva od posluSalca (v naSem primeru kolege zdravnika), da seze
onkraj besed in se zaveda medsebojnega sovplivanja tona lastnega
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in sogovornikovega glasu, stika s pogledom, izrazov obraza, gest,
govorice telesa, sporoCilne vrednosti lastnega in sogovornikovega
zunanjega videza in vpliva okolja (1). Tako da se je dejansko, od prvotne
osredotoCenosti na vsebino sporodil / komunikacije, koncept razsiril na
odnose in Sustvovanje kot nujni del medosebnih odnosov (1).

V vecini klini¢nih strok, v okviru specializacij, ni ustreznih izobrazevanj
na temo medsebojne komunikacije med zdravniki. Specializanti
druZinske medicine se srecujejo z izobrazevanjem na temo komunikacije
v dveh modulih (uénih delavnicah) s temo »Sporazumevanje 1« in
»Sporazumevanje 2« ter na modulu »Sodelovanje z kliniénimi specialisti«.

NACINI KOMUNIKACIJE MED ZDRAVNIKI

V Sloveniji zal sporazumevanje med zdravniki druzinske medicine
in kliniénimi specialisti Se vedno poteka vec€inoma preko papirnatih
dokumentov (napotnica, odpustno pismo).

V nadem zdravstvenem sistemu je napotnica Se nekakSen hibrid med
medicinskim in ekonomskim dokumentom. Je nekak&ne vrste narodilnica,
ki v svoji glavi podaja podatke o zavarovancu in njegovem zavarovalnem
statusu, zraven pa Se govori o zdravnikovih razlogih za napotitev: diagnoza
in stopnja nujnosti (nujno, hitro, redno). Na zadnji strani napotnice
zdravnik opiSe bolnikovo stanje v Sestih rubrikah: kratka opredelitev
problema in specificno vprasanje, aktivni zdravstveni problemi, kljuéne
najdbe pri klinicnem pregledu, kljuéni nenormalni laboratorijski izvidi,
opravljene diagnosti¢ne preiskave pred napotitvijo in potek dosedanjega
zdravljenja. Zdravnik ima le malo prostora za opis vseh rubrik, zato je pri
tiskanju napotnic zazelena ra¢unalniSka podpora (5).

Na drugi strani, pa odpustno pismo, ki ga bolniki velikokrat svojim
zdravnikom sploh ne pokazejo, preveckrat ne vsebuje podatkov, ki so
za uspesno vodenje bolnika na primarni ravni pomembni, prav tako pa
pogosto ¢asovno zelo zaostaja za opravljeno storitvijo (6).

Najve¢ vzrokov za slabo komunikacijo med zdravniki lahko iS¢emo v
slabi organizaciji zdravstvenega sistema in tehnoloSkem zaostanku le-
tega. Preveliko Stevilo bolnikov, pomanjkanje zdravnikov znotraj sistema,
zapletene administrativne poti in papirno sporazumevanje povzro¢ajo
nastanek pritiskov, ki jim poleg bolnikov podleZejo tudi zdravniki in drugo
medicinsko osebje, ki svoje nezadovoljstvo in izgorelost izrazajo s slabim
odnosom do kolegov , sodelavcev in ne na zadnje, tudi do bolnikov (6). 2

CUSTVA V KOMUNIKACIJI MED ZDRAVNIKI

V medsebojnem odnosu dveh zdravnikov, dozivljanje (Custva in
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razpoloZenja), oba izrazata v interakciji s komunikacijo. Custvena
razseznost odnosa med zdravniki je posebej povezana z nebesednimi
sporoCili in s komunikacijskimi ves¢inami, ki dolo¢ajo, kako oseba
obvladuje sebe in medosebne odnose (npr. samozavedanje)(7).
Poznavanije svojih Custev 0z. samozavedanje lahko opiSemo kot Eustveno
zavest, ocenjevanje sebe in zaupanja vase. Gre za prepoznavanje svojih
Custev in njihovega ucinkovanja, poznavanje svojih lastnih zmogljivosti
in omejitev ter €ut za lastne vrednote in sposobnosti. Samoobvladovanje
lastnega dozivljanja, vzgibov in virov predstavljajo samonadzor, odkritost,
vestnost, prilagodljivost na spremembe, njihovo obvladovanje in odprtost
(8). V odnosu med zdravnikoma, delujejo Custva na tri med seboj
povezane nacine (9,10):

a. Zdravnika dozZivljata Custva

Na zdravnika vplivajo pretekla in sedanja Custvena stanja in izkuSnje ter
trenutna medsebojna interakcija. Custva vplivajo na kognitivne procese
in vedenje (odloCanje, prepri€evanje, obdelava informacij in staliS¢a).
Medsebojno interakcijo zdravnik — zdravnik obarvajo €ustva (frustrirajodi,
kriCeCi kolega lahko vzbudi jezo, prijetni, zavzet in uglajen kolega pa
simpatijo). Zdravniki se teh Custev pogoste ne zavedajo ali jih skuSajo
potlaciti.

b. Zdravnika izrazata Custva

Zdravnika izrazata simpatijo ali antipatijo drug do drugega. Na skupnega
bolnike pogosto pozabita.

c. Zdravnika ocenjujeta Custva drug pri drugemu

Ocene Custvenega stanja drugega so informacija o0 odnosu, zlasti simpatiji
ali antipatiji. Zdravniki pogosto na podlagi Custvenih izrazov kolegov
nacrtujejo nadaljnje diagnosti¢ne procese in potek zdravljenja bolnika.
Ocene, ki temeljijo na nebesednih izrazih emocij, so lahko pravilne ali
nepravilne.

MOZNOSTI IZBOLJSANJA KOMUNIKACIJE
MED ZDRAVNIKI

Za boljSo oskrbo bolnikov je potrebno vzpostaviti okolje medsebojnega
zaupanja, spostovanja in sodelovanja predvsem med zdravniki druzinske
medicine in klini¢nimi specialisti. I1zboljS8anje komunikacije med nami je
tudi v celoti odvisno od nas ! Z malo truda in dobre volje, brez dodatnih
stroSkov ali vmeSavanja politike in vedjih organizacijskih sprememb, jo
lahko izvedemo sami.
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Moznosti za izboljSanje komunikacije so:

+ boljsi stik in pretok informacij ( konzultacijske telefonske linije,
elektronska posta, osebni stiki),

+ skupno reSevanje konkretnih primerov v smislu k bolniku usmerjene
oskrbe,

+ zasnova raziskav z namenom pridobitve objektivnih podatkov o
smiselnosti in utemeljenosti napotitev,

+ dostopnost podatkov o bolniku z vseh ravni zdravstvenega varstva
(elektronski zapis),

 primerna motiviranost,

+ zavzetost za zdravljenje in sodelovanje bolnika (seznam zdrauvil,
RTG, CT, MRI,...),

+ oblikovanje konstruktivnih medsebojnih odnosov med zdravniki
na vseh ravneh v smislu medsebojnega spostovanja, zaupanja in
kolegialnosti (11, 12).

Ucenje vesCin ulinkovitega komuniciranj je izkustveno in interaktivno.
Kot pri vseh ves&inah, je potrebna vaja, ustrezne povratne informacije in
morebitne spremembe, ob sprotnem zavedanje in potrebni odgovornosti.
Kakorkoli doloCujo¢e deluje okolje, so ustrezno motivirani odrasli zmozni
spremeniti uteCene modele odzivanja ter presedi tudi trdovratnejSe vzorce
sporazumevanja in medsebojnega ob&evanja.

ZAKLJUCEK

Najmoc¢nejSe orodje klinicne prakse je dobro sporazumevanje med
zdravstvenimi delavci, Se posebej med zdravniki. Slabo sporazumevanje
povzro€a izgubo Casa, sistemske napake, visje stroSke, lahko pa celo
ogrozi bolnikovo oskrbo. Po drugi strani pa dobra komunikacija med
zdravniki vodi v odpravljanje napak, boljSe klini¢ne rezultate, niZje stroske
in veCje zadovoljstvo bolnikov. Zdravnik druzinske medicine in klinicni
specialist ortopedije pa morata vzdrzevati strokoven, profesionalen,
odkrit in v dobro bolnika usmerjen odnos. Le tako bodo bolniki zaupali
nasim skupnim strokovnim odloc¢itvam.
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DIFERENCIALNA DIAGNOZA
BOLECINE V KOLENU

Zmago Krajnc

uvoD

Koleno je sklep, ki je tekom evolucijskega razvoja ob postavitvi ¢loveka na
dve nogi prevzel obremenitev, skupaj z ostalimi sklepi spodnjih okoncin,
preko katerih se prenasa teza telesa ob bipedalni hoji.

Posledi¢no so teZzave s kolenskim sklepom, ki je anatomsko in
biomehaniéno specifien sklep, pogosto obravnavana problematika
bolnikov v ambulanti izbranega zdravnika, ortopedski ambulanti,
ambulanti za poSkodbe sklepov, revmatoloski ambulanti,...

S spremenjenim nacinom Zzivljenja, ki smo mu pri¢a v zadnjih desetletjih
postaja rekreativha vadba del vsakdana mnogih ljudi in temu sledi tudi
vecCje Stevilo poskodb in preobremenitev misi¢no-skeletnega sistema,
tudi kolena. Hkrati s staranjem populacije se povecuje Stevilo starejsih,
ki zelijo Ziveti aktivno in neodvisno, torej tudi brez bole€ine v sklepih,
ki je v zadnijih letih postala najpogostejsi vzrok za invalidnost v starosti
(osteoatroza). Najpogosteje je prizadet kolenski sklep.

BOLECINA V KOLENSKEM SKLEPU

Za obravnavo poskodb in obolenj kolenskega sklepa je potrebno dobro
poznavanje anatomije in biomehanike kolenskega sklepa, kar nam
omogodi razumevanje bolnikovih teZzav ter olajSa odlo€itev o potrebnem
zdravljenju. Vecina poskodovancev/bolnikov s kolensko simptomatiko
ne potrebuje bolniSninega zdravljenja ali kirurSke oskrbe. Dejstvo pa je,
da v zadnjih letih izboljSane operativne metode tudi starejSim bolnikom
omogocajo aktivno Zivljenje brez bolecin v kolenskem sklepu.

Pri boleznih in poskodbah kolenskega sklepa je anamneza pomembno
orodje, s pomocjo katere lahko omejimo verjetnost diagnoze na dve ali
tri moznosti. Anamneza in kliniéni pregled kolena sta tesno prepletena
in se dopolnjujeta. Izvajamo ju so€asno, kar nam olaj$a in skraj$a ¢as,
potreben za kliniéni pregled ter omogodi postavitev pravilne diagnoze
(tabela 1).

Izvedeti skuSamo kdaj se je boledina pojavila in lokalizacijo bole€ine v
kolenu, ki je lahko omejena na eno mesto, difuzna po vsem kolenu ali pa
celo migrirajo¢a, zanima nas tudi tip bolecine (ostra, topa, zbadajoda,. . .),...
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Ce je bilo koleno poskodovano nas zanima poloZaj okonéine oz. kolena
med poskodbo in delovanju sil nanj, o0 mehanizmu poskodbe (z ali brez
kontakta), morebitni zvo¢ni fenomeni ob poskodbi, o ¢asovnem pojavu
posledic poskodbe (bolecina, oteklina, boleCa/omejena gibljivost ...), o
morebitnih prej$njih posSkodbah ter o nacinu zdravljenja le-teh. Kadar
bolnik v anamnezi ne navaja poSkodbe, je potreben natancnejSi opis
dosedanjih tezav, sploSnih bolezni, druzinske in socialne anamneze,
ugotovitev morebitnih sprozilnih dejavnikov, kaj bolniku omili tezave.

Med pregledom bolnika/poSkodovanca, ki tozi zaradi bole€in v kolenu,
moramo pomisliti tudi na moznost prenesene bolecine iz kolka. Pri
teh je koleno pogosto klinicno nemo ali najdemo le manjSe objektivne
spremembe, ki ne ustrezajo bolnikovi simptomatiki. Ob natan&nejSi
anamnezi in pregledu, usmerjenem tudi v kolk, lahko ugotovimo vzrok
bolecine v kolku, moZen izvor bole€ine so lahko tudi obolenja hrbtenice.

Med pregledom kolena je pomembno prepoznati stanja sklepa, ki
zahtevajo nujno obravnavo in zdravljenje.
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Tabela 1: Pregled kolena

Pregled otelenega kolena

Flotacijski gib,
nenadna
iprememba
phanja, shifen
pok, obdwisk

nesnbilnost

Poritived:
Lachmanov best,
ipsedeg sadmi
predalén best,
pivot'shift res,
valgus vars sipes
test

Brez posebmost
i Srpandav

dem

Kn

Polkodba
spredmje zadaje
kritne ver,
Lelatesalne vesi

Amamnrza o poikodbi

Mehanivem pathadbe

Heposredni udarer v
koleno, permomost
chremenitve

Odrgnima, podplatha,
deformacja, krepines

Ham

K, maldobne
kapljice

Elom

Brez anamoere o poikodbi

Tekyve prvid
Zasuk kolena Adowmi zaterek,
med uporabaiv
obremenim i.jn-a.'l.i rdravil J.l-np_
med fepenjem imuniko potadc
beolnik

nencrmalen viclep

Klinkmi preghed

Boledima v Vrofina, toplejti
predefu sklepne | predel skbepa,
fpranje, pontives | endem,

B Murravey nepoikodovan
miak in Aplevey | ligamenti

1est

Remigenska prebicava
Hrer parshmorm Hrer porebm ot
Ariroceniezs
Zmanjlana
e f konc glukoze,

Obidagne ki bakserije.
levkoat nad
S0 109,

peaiivase balhure

Verjeiny dispmaps

Fotkedba Infekcijski argits
meninkun

Pampainey iy

Prizadetih ves
sidlepov, rdedina,
nu-Hin.-_
balefzna, jemane
dimreskon,
rlorsba afkoboly

Rdelima, wopleji
predel nad
ikleposn,
bedleiina

Beez posebmost
ali
hendackalcigoza

Urymi krismali,
kzizuaki
kalsipevega
pirctosfata,
edrtamen
bakseriy,
negativne kulbare

Prown,
prevd oprotin

Prizadeth ved
sklepor, juramja
okarclost

Toplejti predel
nad skiepom,
beletiza,
nepolkodavan
ligamens

Subhondarine
eirte, marginalng
cisEga,
ofteopeniia

Povilani preteini,
Zmanjlasg

koac ghikaze,
Tevkodt

2.50m 100, slabda
kvalitea mucina

Revmaieidni
sy

Kaj povzroca bolecino v kolenu? Odgovor je preprost. Vzrok za bolecino v
kolenu so prizadete sklepne in obsklepne strukture in mediatorji vnetja, ki
se sproscajo ob poskodbi tkiv. Ob tem pa moramo poudariti, da je sklepni
hrustanec za razliko od ostalih sklepnih struktur tkivo, ki nima lastne
prekrvavitve ali oZiv€enja, kar pomeni, da sama poSkodba hrustanca ne
boli (tabela 2).
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Tabela 2: Kaj povzro¢a bolecino v kolenu

Poskodovan meniskus

medialni, lateralni

Poskodovan ligament

ACL
PCL
MCL
LCL

Poskodba kosti

osteohondralne lezije

sklepa (sterilno, gnojno)

Vnetje tetiv
] narastisca tetiv (pogacica)
burze
Tumorji primarni, zasevki

Prenesena bolecina iz kolka

Oderasli

pozor pri otrocih!

DIFERENCIALNA DIAGNOZA BOLECINE V

KOLENU

PogostejSe vzroke boledin kolenskega sklepa najlaZje prikaZzemo v obliki
tabel. Razdelimo jih lahko glede na starost bolnika (tabela 3,4), pojavnost
bolecine (tabela 5), ali anatomsko lokalizacijo bole€ine (tabela 6).

V nadaljevaniju je opisanih nekaj pogostejsih obolenj kolenskega sklepa.

Tabela 3: Pogostejsi vzroki bolecine v kolenu glede na starost bolnikov

Mladostniki

| Starostniki

Staranje

»
>

Diskoidni meniskus

Delni izpah pogacice,
hondropatija pogacice
Osteohondroze

(Mb. Osgood-Schlatter, Mb.
Sindig-Larsen-Johanssen,
Mb.Larsen)

Patelarni tendinitis
(Jumper’s knee)

Prenesena bolecina:
epifizioliza glave stegnenice,
Mb. Perthes, sinovitis kolka

Septi¢ni artritis, osteomielitis
Disekantni osteohondritis
Tumorji

Juvenilni revmatoidni artritis
Pospesena rast skeleta

Hondromalacija pogacice
“plika sindrom”

Burzitis

Poskodbe misic,
ligamentov, meniskusov,
zlomi kosti

Disekantni osteohondritis
Patelarni tendinitis
(Jumper’s knee)
Revmatoidni artritis,
Reiterjev sindrom
Tendinitis: kita Stiriglave
stegenske miSice, patelarni
ligament

Septi¢ni artritis: bolniki z
zmanj$ano odpornostjo

Artroza sklepa
Prenesena bolecina:
artroza kolka, poSkodbe
kolka, nevrogena
bolecina

Protin, psevdoprotin
Poplitealna (Bakerjeva)
cista

Zasevki tumorjev
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Tabela 4: Pogostejsi vzroki bolecCine kolena glede na starostno skupino in spol
STAROSTNA & 5
SKUPINA MOSKI ZENSKE
0-12 Diskoidni lateralni meniskus Diskoidni lateralni meniskus
12-18 Osteohondritis disekans Prvi izpah pogacice(rekurenca)
Osgood-Schlatter Osgood-Schlatter
Rekurentni izpah pogacice
18-30 Longitudinalna poka meniska Honromalacija pogacice
»Fat pad injury«
30-50 RA RA
40 - 55 Degenerativna poka meniska Degenerativna poka meniska
45 + OA OA

Tabela 5 - Pogostej$i vzroki bolecine v kolenu glede na pojavnost bolecine

Akutno

Poskodbe ligamentov

Poskodbe meniskusov

Poskodbe tetiv (tendinitis)

Burzitis

Prosto telo

Izpah pogacice

Osteohondroze (Osgood-Schlatter, Sindig-Larsen-Johanssen)
lliotibialni sindrom

Septi¢ni artritis

Kroni¢no

Artroza

Revmatoidni artritis

Protin

Patelofemoralni sindrom, hondropatija pogacice

Tabela 6 - Pogostej$i vzroki bolecine v kolenu glede na anatomsko lokacijo bolecine

Anteriorno

Poskodba ekstenzornega aparata (kvadriceps, pogacica, ligament)
Patelofemoralni sindrom(<45), hondromalacija pogacice
Subluksacija/luksacija pogacice

»Jumpers knee« oz. skakalno koleno - patelarni tendinitis
Osgood-Schlatter, Sinding-Larsen-Johanssen

»Fat pad injury«

Prepatelarni burzitis

PF osteoartroza

Sindrom plike

Medialno

Medialni meniskus

Medialni kolateralni ligament (MCL)
Osteoartroza

Zlom tibialnega platoja

»anserini« burzitis
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Lateralni meniskus

Lateralni kolateralni ligament (LCL)
Lateralno Osteoartroza

Zlom tibialnega platoja, glavice fibule
Sindrom iliotibialnega trakta

Bakerjeva cista
Globoka venska tromboza (GVT)

Posteriorno Arteriovenske malformacije - poplitealna anevrizma
Fleksorji kolena — »hamstringi«
Tumorji
Vnetja
Osteoartroza
. Oteohonditis disekans, prosto telo
Nespecificno/ Sprednja krizna vez (LCA), zadnja krizna vez (LCP)
celo koleno

Vnetni artritis — RA, protin, pseudoprotin, septi¢ni artritis
Prenesena bolecina:

Otroci: Mb. Perthes, epifizioliza, sinovitis kolka (septi¢ni !)
Odrasli: sinovitis, artroza kolka, TU

PATELOFEMORALNI BOLECINSKI SINDROM

Uporablja se tudi izraz spredaj bole¢e koleno. Je ena pogostejsih bolezni v
ortopediji in hkrati najpogostejSa problematika kolenskega sklepa v klini¢ni
praksi. ObiCajno gre za kroni¢no okvaro (preobremenitveni sindrom),
ki nastane kot posledica prevelikega pritiska na patelofemoralni sklep
(nepravilna biomehanika zaradi kostnih ali mehkotkivnih nepravilnosti,
npr.: nesorazmeren upad moci medialne glave Stiriglave miSice, visoka
pogacica, valgus kolena,..., dolgotrajen tek...) lahko pa nastane tudi kot
posledica direktnega udarca/padca na pogacico. Bolniki imajo navadno
tezave pri fleksijskih obremenitvah, iztegnitev kolena omili bolecino.
Diagnozo postavimo klini¢no, ¢e ima bolnik prisotne vsaj tri simptome
(bolecina v sprednjem delu kolena): bolecina pri hoji navzdol, bole€ina
pri poCepu, bole€ina med voznjo avtomobila, bole€ina pri dolgotrajnem
sedenju (gledaliski znak), bole€ina med ustavljanjem pri teku.
Najpogostejsi razlog spredaj boleCega kolena je hondropatija pogacice,
pri kateri ne najdemo vzroka bolecine pogacice (klini€no, radiolosko,
artroskopsko), razen ob pridruzeni patologiji. Bolezen se spontano umiri
najveckrat v nekaj mesecih. V vecini primerov je uspeSna dolgotrajna
konzervativna terapija: krioterapija, korekcija biomehanskih nepravilnosti,
nevromidiéni trening, trening jakosti,... Diferencialno diagnosti¢no
moramo misliti na poskodbo hrustanca, meniskusov, ki se v€asih projicira
v sprednji del kolena, vendar bolecina ni tako izrazito vezana na pokréen
polozaj, sindrom plike, pri kateri se pojavljajo preskoki, patelani tendinitis
pri Sportnikih in osteohondroze pri adolescentih, tumorii...
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»JUMPERS KNEE« — PATELARNI TENDINITIS

Je nekoliko ponesrecen izraz za patologijo, ki jo predstavlja, saj gre v
vecini za poskodbo oz. degeneracijo kolagenskega nitja patelarne vezi in
le v manjsi meri za vnetje. Zato je primernejsi izraz patelarna tendinopatija.
Pojavlja se predvsem med Sportniki kjer je dosti doskokov: koSarka,
odbojka, nogomet, atletika... in je posledica nepravilnega (najveckrat
preveC intenzivnega) treninga. Bolezen se pojavi nenadoma, v zaCetku
se bolecine pojavljajo samo ob telesni vadbi, kasneje se pojavlja tudi v
mirovanju in se stopnjuje do te mere, da Sportnik ne more ve¢ trenirati,
tekmovati. Obi€ajno je boleCina lokalizirana na spodnji pol pogacice v
srednjo tretjino ligamenta. Ob pregledu opazimo tudi atrofijo kvadricepsa,
kar vodi v biomehanske nepravilnosti in do nastanka patelo-femoralnega
sindroma, zato je tudi simptomatika enaka. Pri diagnozi bolezni nam je v
pomoc¢ UZ in MRI diagnostika. Bolezen zdravimo vecinoma konzervativno:
frikcija, vaje za raztezanje, za mo¢, ekscentriCne vaje..., v zaCetnem
obdobju je v&asih potrebno celo absolutno mirovanje. Ce postavimo
diagnozo zgodaj in takoj priénemo s terapijo traja zdravljenje 2-3 mesece,
sicer pa tudi do 6 mesecev. Ce je konzervativno zdravljenje neuspe$no
imamo na voljo tudi operativno terapijo. Diferencialno diagnosti¢no pridejo
v postev predvsem osteohondroze pri adolescentih, tumorji.

OSTEOHONDROZE

Gre za bolezni pri katerih je moten normalen proces kostne rasti.
Najpogostejsa je

Mb. Osgood-Schlatter (apofiza golenice), redkeje sre€amo Mb. Sindig-
Larsen-Johanssen (spodniji pol pogacice) ali Mb. Ritter (glava golenice).
Etiolodko so nastete bolezni povezane s poSkodbo (preobremenitev
rastnih con, brcanje Zoge nogometa3a, doskoki odbojkarja, koSarkarja...)
in moteno preskrbo s krvjo, kar povzro€i atrofijo prizadetega dela
epifize. SreCujemo jo pri otrocih in adolescentih (obi¢ajno 12 — 18 let),
ki toZijo zaradi bole€ine pri obremenitvi v zgoraj omenjenih regijah, ob
tem opazimo Se oteklino in mo¢no palpatorno obcutljivost. Zdravljenje je
konzervativno in dolgotrajno, tudi do 2 leti. Redko pa se stanje prevesi
v kroni¢no, ki se kaze s kostno gr¢o v oboleli regiji - le to lahko kirurSko
odstranimo. Diagnozo postavimo klini¢no, RTG slika pa lahko pokaze
kostno fragmentacijo, nepravilne konture. Misliti moramo 8e na mozZnost
druge patologije s podobno simptomatiko: patelarni tendinitis, patela
bipartita, patelarna stres fraktura...

SINDROM ILIOTIBIALNEGA TRAKTA

Stanje imenujemo tudi tekasko koleno, ker ga pogosto sreCujemo pri
tekaCih na dolge proge. Nastane kot posledica trenja med zunanjim
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femoralnim kondilom in traktusom, ki je najvecje pri fleksiji 20-30° (hrib
navzdol), skoraj vedno najdemo tudi ote€eno burzo. Bolecina se pojavi na
zunaniji strani kolena pri ljudeh, ki intenzivno trenirajo (preobremenitev).
Pomemben etioloski dejavnik je varus kolena. Bole€ina se lahko Siri
tudi do kolka, izrazito se poslabsa pri teku navzdol, prisotna je tudi v
mirovanju in se po ogrevanju nekoliko zmanjSa. Izzovemo jo s pritiskom
na lateralni epikondil, nekoliko nad sklepno $pranjo, Diagnozo postavimo
kliniéno. Vec¢inoma je uspeSno konzervativho zdravljenje, ki traja do 6
tednov: analgorevmatiki, krioterapija, poprava biomehanskega vzorca
gibanja..., redko je potreben operativni poseg. Diferencialno diagnosti¢no
mislimo predvsem na poskodbo meniskusa in kolateralne vezi, diskoidni
meniskus, patelo-femoralni sindrom...

BURZITIS V PREDELU KOLENA

V predelu kolena imamo 11 burz. Najpogosteje so prizadete prepatelarna,
infrapatelarna, pes anserinus in medialna kolateralna burza. Burzitis ali
vnetje sluzne vrecke, ki zmanjSuje trenje med premikajoc€imi strukturami
kolena — kost, miSica, tetiva, koZa, se kaze kot postopno napredujo¢a
bolecina, ki je prisotna tudi v mirovanju (za razliko od tendinitisa), okolica
je otekla, toplejSa in bole€a na pritisk. Nastane kot posledica pove€anega
trenja med strukturami ob preobremenjevanju sklepa, lahko pa se vhame
tudi zaradi udarca, padca, okuzbe ali kot zaplet artroze, RA,... diagnozo
postavimo klini€éno, pomagamo si lahko z UZ.

PREPATELARNI BURZITIS

Je vzrok bolecine v sprednjem delu kolena, prizadeta je burza med
koZo in pogacico. Navadno je posledica dolgotrajnega kle€anja (zato
se uporablja tudi ime koleno hiSne pomoc¢nice), lahko pa tudi direktnega
udarca v pogacico. Posebej pri otrocih se lahko burza inficira. V tem
primeru je zelo pomembno, da je ne zamenjamo za gnojno vnetje kolena,
ki ga lahko povzro€imo zaradi napaéne diagnoze in punkcije kolena skozi
inficirano burzo. Terapija je punkcija burze, ob ponovitvah pa aplikacija
kortikosteroida ali pa ekscizija. V sprednjem delu kolena redkeje sre€amo
infrapatelarni in globoki patelarni burzitis.

BURZITIS TETIV PES ANSERINUSA

Je tudi obolenje, ki se pojavlja pri tekacih in je posledica preobremenitey,
Se bolj pa biomehanskih napak pri tekaCu. Tipi€no se pojavi bole€ina
v predelu pes anserinusa (narastiS€a treh tetiv) po dolgotrajnem teku
predvsem po hribovitem terenu, prepogostih treningih... Pomemben vzrok
za nastanek burzitisov v predelu kolena pri $portnikih je hiperpronacija
stopala s posledi¢no povecano notranjo rotacijo golenice, kar obremenjuje
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tetive v okolici kolena. Zdravljenje je konzervativno z vlozki za podporo
notranje strani stopala.

SINDROM PLIKE

Plika v kolenskem sklepu predstavlja hipertrofirano duplikaturo sinovialne
ovojnice. Najveckrat najdemo v kolenu medialno pliko, ki sega preko
medialnega kondila stegnenice. Pri ve€ini je asimptomatska, diagnozo
simptomatske plike pa postavimo z izkljuéevanjem druge patologije
s podobno simptomatiko obc&utkov preskoka, bole€ine na notranji
strani kolena (meniskus, spredaj boleCe koleno, osteohondralni defekt
kondila...). Ce povzro&a tezave je indicirana artroskopija.

DISKOIDNI MENISKUS

Je prirojena nepravilnost lateralnega meniskusa, ki je delno ali v celoti
diskoidno oblikovan. Pojavlja se pri 5-15% populacije. V 20% je prisoten
obojestransko. Pogosto je asimptomatski, Ce se pojavijo teZave nastopijo
po navadi po 10 letu starosti v smislu preskokov, bole€ine na zunanji
strani kolena ali pride celo do fenomena zaklenjenega kolena. Diagnozo
lahko postavimo s pomoc&jo MRI, raje pa se v primeru teZav odlo¢imo za
artroskopijo, ki je hkrati diagnostic¢na in terapevtska metoda.

MEDIALNI IN LATERALNI MENISKUS

Sta vezivno-hrustanéna vlozka v kolenskem sklepu, ki omogocata
kongruenco sklepnih povrsin, pripomoreta pri stabilnosti sklepa, blaZita
pritiske na hrustanéne povrsine kolena in sodelujeta pri lubrikaciji
hrustanca. Meniskus je najpogosteje poskodovan med rotacijskimi
gibi kolena, ¢e je degenerativho spremenjen se lahko poSkoduje ze
pri normalnih obremenitvah. Tipi¢ni simptomi, ki spremljajo poSkodbo
meniskusa so: bolecina v predelu sklepne Spranje (v€asih se prenasa
v sprednji del kolena), preskoki, ob&utek nestabilnosti, »pikanje« v
kolenu... Diagnozo postavimo kliniéno, potrdimo jo lahko s pomocjo
MRI. Kljub temu pa je potrebno napraviti ¢ RTG sliko, zaradi morebitne
soCasne prisotnosti druge patologije. Zdravljenje je konzervativno ali
operativno, glede na simptomatiko in obseznost poSkodbe meniskusa.
Pogosteje je poSkodovan medialni meniskus, kar pripisujejo predvsem
manjsi mobilnosti v primerjavi z lateralnim. Diferencialno diagnosti¢no
posumimo lahko na poSkodbo kolateralnih ligamentov (bole€ina popusti
po treh tednih), sindrom plike, prosto telo, sindrom iliotibialnega traktusa,
cisto meniskusa (predvsem lateralno), diskoidni meniskus...

MCL, LCL
Sta pomembna stranska stabilizatorja kolena. Medtem, ko je poskodba
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MCL lahko tudi izolirana, pa so poskodbi LCL pogosto pridruzene Se
poskodbe ostalih kolenskih struktur (predvsem LCA). LoCimo tri stopnje
poskodbe stranskih vezi glede na kliniéni izvid. Do poSkodbe 1 stopnje
lahko pride brez kontakta med varus oz. valgus stresom na koleno
ali rotacijskih gibih, do poskodbe 2 in 3 stopnje pa obi¢ajno pride pri
kontaktnih Sportih (nogomet, ragbi, koSarka, borilne vesc¢ine...). Bolnik
tozi zaradi bole€ine nad ligamentom, pogosteje nad proksimalnim
narastiS¢éem, bolecina se Siri vzdolz ligamenta, pri poSkodbi 3 stopnje
je prisotno patoloSko odpiranje sklepa na prizadeti strani. Diagnozo
postavimo klini€no, potrdimo pa z RTG diagnostiko (pomen pri otrocih,
mozna zamenjava za frakture fiz), MRI. Zdravljenje MCL je navadno
uspe$no konzervativno, poskodba LCL pa potrebuje operativho
terapijo. Diferencialno diagnosti¢no pride v postev predvsem poskodba
meniskusov (kolateralni lig. je palpatorno obdutljiv tudi nad in pod sklepno
Spranjo, obc&utljivost po navadi izzveni v 3 tednih).

LCA, LCP

Krizni vezi sta glavna stabilizatorja kolenskega sklepa. PoSkodba ene ali
druge vezi obi¢ajno prepreci poSkodovancu nadaljevanje aktivnosti, kar
pa ni pravilo. Ob akutni poskodbi je koleno oteklo, mo¢no bolece, gibljivost
je omejena,..., pri kroniénih poSkodbah (neprepoznanih, nezdravljenih,...)
pa imajo bolniki obCutek nestabilnosti sklepa, poslediéno se poskodujejo
meniskusi, postopoma nastopijo obrabne spremembe sklepa, nasteto
velja predvsem za poskodbo LCA. Za izolirano poskodbo LCP velja,
da je dolgo kliniéno brez posledic, Sele ez ve€ desetletij lahko pride
do obrabnih sprememb medialne in patelo-femoralne sklepne Spranje.
Diagnozo postavimo na podlagi usmerjenih kliniénih testov, kar je po
poskodbi zaradi miSi€nega spazma pogosto tezavno, potrdimo pa s
pomocjo izvida MRI.

OTEOHONDITIS DISEKANS, PROSTO TELO

Je relativno redko obolenje, ki nastopi ve€inoma pri mladih, Sportno
aktivnih ljudeh, pojavlja se tudi pri otrocih, po 8 letu starosti. Tipi¢no
se pojavi na medialnem kondilu stegnenice. Nastane kot posledica
prekrvavitvene motnje v smislu avaskularne nekroze, ki privede do
odmrtja subhondralne kostnine. Neredko je klinicno nema in je naklju¢na
najdba pri RTG slikanju kolen — je radioloSka diagnoza. Ob teZavah, ki
nastopijo postopoma je v ospredju zmerna bolecina pri fizi€ni obremenitvi,
otekanje, krepitacija, bolecina na pritisk, ko oz. ¢e pa se fragment lo€i od
podlage pa so prisotni znaki prostega telesa v kolenu: zatikanje, preskoki,
oblutek nestabilnosti, migrirajo€a bole€ina... Glede na RTG sliko lo¢imo
4 stopnje bolezni, ki so tudi vodilo nadaljnjega zdravljenja. Potek bolezni
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spremljamo z rednimi kontrolami in RTG diagnostiko, za oceno dinamike
bolezni si lahko pomagamo tudi s scintigrafijo in MRI, ki je pomemben
predvsem pri zgodnjem odkrivanju bolezni. Prvi dve stopnji zdravimo
konzervativno z razbremenjevanjem, drugi dve pa operativno. Ce je
zdravljenje neuspesno bolezen napreduje v artrozo sklepa. Diferencialno
diagnosti¢no pomislimo na vsa stanja, ki povzro€ajo bolecino na medialni
in sprednji strani kolena, ne pozabimo na tumorje.

OSTEOARTROZA

Osteoartroza ali degenerativna bolezen sklepa je obolenje za katerega
je znacilna progresivna izguba normalne hrustan¢ne strukture in funkcije
sklepa. Vodilni simptom bolezni je bole€ina, ki se v kolenu pojavlja nad
delom, ki je artrotiéno spremenjen. Najpogosteje je prizadeta medialna
sklepna Spranja. Bole€ina je v zgodnjem obdobju vezana na mehani¢no
obremenitev sklepa, kasneje pa je prisotna tudi v mirovanju ali celo
ponoci. Ob bolecini bolniki tozijo Se zaradi jutranje okorelosti (do 30 min),
otekanja sklepa, krepitacij, obCutka nestabilnosti..., opazimo tudi atrofijo
miSic v okolici kolena. Osnovna diagnosticna metoda je ob klinichem
pregledu Se rentgenska slika v dveh projekcijah stoje.

Priblizno 25% ljudi ima po 55 letu starosti tezave zaradi bole€in v kolenu
in priblizno polovica teh ima radioloSke znake artroze kolena. Bolecino
lajSamo z nesteroidnimi antirevmatiki, redukcijo telesne teze, zmerno
telesno aktivnostjo, pri napredovali obliki bolezni pa se odloamo za
operativne posege, osteotomija, artroplastika. Diferencialno diagnosti¢no
moramo izkljuditi ostale vzroke bolecine v kolenu: degenerativha poka
meniskusa, entezitis, burzitis, tendinitis, tumor..., saj ima bole€insko
simptomatiko artroze le polovica bolnikov z radiolosko artrozo kolena.
Misliti moramo tudi na preneseno bolecino iz kolka, pa tudi hrbtenice
(stenoza).

BAKERJEVA CISTA

Gre za tip ciste, ki nastane kot posledica drazenja burz v poplitealni kotaniji
(najpogosteje semimembranozne burze) ali pa kot izbo¢enje sinovialne
ovojnice kolena.

Je relativno pogosta kolenska patologija otrok, za katero je znacilno da
ne komunicira s sklepom in po navadi spontano izzveni v 20 mesecih.

Pri odraslih pa je cista povezana s sklepom preko valvularne odprtine
in obiajno posledica intraartikularne patologije, ki povzro¢a sklepno
draZenje, v vecini primerov je prisotna poSdkodba meniskusa. Terapija je
usmerjena v intraartikularno patologijo.
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Klinicno se kaze kot izboklina v poplitealni kotaniji, ki je zaradi svoje
velikosti lahko tudi bole¢a.

Med opazovanjem otekline v poplitealni kotanji moramo biti pozorni
na moznost klinine zamenjave Backerjeve ciste, tumorjev (lipom,
fibrosarkom...), globoke venske tromboze ali celo anevrizme poplitealne
arterije. V kolikor nismo prepri¢ani v diagnozo, ocenimo oteklino uda in
Homanov znak, dolo€imo vrednost d-dimerja in napravimo UZ poplitealne
kotanje.

TUMORUJI

Benigne kostne lezije so v vecini primerov nakljuéno odkrite ob RTG
slikanju kolen zaradi druge patologije. Maligne lezije pa povzroCajo
bole¢ino v kolenskem sklepu, ki je lahko lokalizirana ali pa difuzna,
v€asih lahko tumor zaradi drazenja kolena sprozi vnetni odgovor in
dobimo kliniéno sliko artritisa. Diferencialno diagnosticno moramo
ob poviSanih vnetnih parametrih pomisliti predvsem na osteomielitis.
Znacilno pa bolecina kostnih lezij ni vezana na mehani¢ne obremenitve,
prisotna je tudi ponoci. NajpogostejSe maligne kostne lezije pri otrocih so
primarni tumorji pri odraslih pa zasevki. Diagnozo postavimo s slikovnimi
metodami: scintigrafija, MRI, CT in biopsijo spremembe.

Primarni maligni tumoriji, ki jih glede na anatomsko pojavnost pogosteje
najdemo v kolenski regiji pri otrocih in mlajSih odraslih sta osteosarkom
in Ewingov sarkom, pri odraslih pa hondrosarkom, maligni fibrozni
histiocitom in limfomi kosti. Benigne lezije ki jih najdemo na kosteh
kolenskega sklepa so, osteid osteom, enhondrom, hondroblastom, «giant
cell tumor... Diagnostika in zdravljenje sta odvisni predvsem od delovne
diagnoze in presegata vsebinsko zasnovo tega prispevka. Na tumor
moramo pomisliti vedno, kadar imamo opravka z nespecifi¢no, dalj Casa
trajajoCo bolecino, skuS§amo ga izkljugiti tudi e najdemo drugo patologijo
kolenskega sklepa saj lahko gre za so€asno prekrivanje ve¢ obolen;.

VNETNI ARTRITIS - RA, PROTIN, PSEUDOPROTIN

Vnetje kolenskega sklepa je lahko posledica okuzb (bakterijski, virusni,
gliviéni), lahko nastopi v okviru avtoimunih sistemskih bolezni, med
katerimi je najpogostejsi revmatoidni artritis ali pa kristalopatij (protin,
pseudoprotin...). Bolezni se izrazajo z difuzno bole¢im, oteklim, v akutni
fazi tudi pordelim, toplejSim sklepom, katerega funkcija je zmanjSana,
pogosto so prizadeti tudi ostali sklepi. Diagnostika in zdravljenje sta
odvisni predvsem od delovne diagnoze in presegata vsebinsko zasnovo
tega prispevka.
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PRENESENA BOLECINA

Ko ne najdemo vzroka bolecine v kolenskem sklepu moramo pomisliti na
preneseno bolecino, ki je predvsem pri otrocih pogosta.

Pri otrocih je lahko posledica Perthesove bolezni (3-9 let), epifiziolize
glavice stegnenice (10-15 let), sinovitisa kolka (tudi septi¢nega), pri
odraslih pa posledica sinovitisa kolka, artroze kolka, tumorjev v predelu
kolka, pa tudi stenoze hrbtenice s simptomi klavdikacije...

ZAKLJUCEK

Bolec€ina v kolenskem sklepu je neredko obravnavana problematika,
tako v ambulanti sploSnega zdravnika, kot tudi v ortopedski ambulanti.
Pogosto lahko z natanéno anamnezo in osnovnim pregledom kolenskega
sklepa omejimo verjetnost diagnoze na dve ali tri moznosti in izklju€imo
intraartikularno dogajanje, ki potrebuje nadaljnjo bolniSni¢no obravnavo.
Pozorni moramo biti predvsem na nujna stanja kolena, ki potrebujejo
takojsnjo obravnavo, saj lahko v nasprotnem primeru nastanejo trajne
okvare kolenskega sklepa s hudimi posledicami za bolnikovo zdravije in
njegovo okrevanje.
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DIFERENCIALNA DIAGNOZA
BOLECINE V RAMENU

TomaZ Bajec

uvoD

Za uspesno zdravljenje je potrebno imeti pravilno diagnozo obolenja. Za
postavitev pravilne diagnoze pa je potrebno poznati vzrok tezavam.

Vzrok bole€ine v ramenu je lahko v samem ramenskem sklepu ali izven
ramenskega sklepa. Diferencialna diagnoza pomeni iskati razli¢ne
mozne vzroke, kateri povzro€ajo bole€ino v predelu ramena. Vzrokov za
bolecinsko dogajanje v ramenu je veliko, kar pomeni, da je tudi veliko

moznih diagnoz.

AKUTNO DOGAJANJE

mansete (RM)
Sprednja
nestabilnost

SPREDAJ LATERALNO ZADAJ
POSKODBA SKLEPA POSKODBE ROTATORNE  I1ZPAH
Sternoklavikular MANSETE DELNI 1IZPAH
Akromioklavikular UTESNITEV
TETIVA DOLGE GLAVE PREOBREMENITEV
BlCEPvSA DELTOIDA
KLJUCNICA
IZPAH/DELNI IZPAH
KRONICNO DOGAJANJE
CELOTNO/
SPREDAJ LATERALNO ZADAJ DIFUZNO

ARTRITIS Tendinitis RM Nestabilnost Adhezivni kapsulitis/
Akromioklavikular Subakromialni Skapulo-torakalni zmrznjeno rame
Sternoklavikular burzitis burzitis Glenohumeral
Osteoliza distalnega Pogkodba RM Misi¢no fascialna arthritis
dela klju¢nice Ukledéenje zivcal boletina Sindrom
Tendinitis bicepsa Sivcev Vzrok bole&ina v torakalnega izhoda
Poskodba labruma vratu Kalcinirajoci
Tendenitis rotatorne tendinitis
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VZROK NI V RAMENSKEM SKLEPU/PRENESENA BOLECINA
VZROK JE V ‘NOTRANJIH' ,
VZROK 1Z OKOLNIH TKIV ORGANIH SISTEMSKO’ OBOLENJE
HRBTENJACA SRCE ARTRITIS
Tumor Angina pectoris /infarkt Osteoarthritis
Disk Perikarditis Rheumatoid
ARTRITIS NOTRANJE ANEVRIZMA AORTE Uricni 3
KRVAVITVE SINDROM PLJUCA REVMATICNA
TORAKALNEGA IZHODA ~ Pancoast tumor POLIMIALGIJA
VENSKA TROMBOZA drazenje diafragme BAKTERIEMIJA
REFLEKSAN SIMPATIGNA  Pliucnica HEMOGLOBINOPATIJA
DISTROFIJA (RSD) Plju¢na embolija AMILOIDOZA
GI-ASTROINTESTENALNE  kRVNE NEOPLAZME
poziralnik
jetra
zolénik
vranica
ABSCES
IZVENMATERNICNA
NOSECNOST

Zgornja tabela podaja pregled moznih vzrokov za bolecino v ramenu.

Zainteresiranemu bralcu svetujem, da prebere &lanek o diferencialni
diagnozi bolecine v ramenu objavljen v ZBORNIKU - | Mariborsko
Ortopedsko sre€anje: Rama v ortopediji, 2005, stran 44-53, avtorja Dr.
Andrej Moli¢nik in Dr. Tomaz Brodnik. Podobna tematika je objavljena tudi
v Zborniku- Ortopedski dnevi, 2005, LJ, diferencialni diagnoza bolecine
v predelu rame, stran 35-40, avtorja Dr. Blaz Mav¢i¢ in Dr. Vane Antolic.

Napisal bom nekaj o najpogostejsih vzrokih za bole¢ino v ramenu, kot
jih opazam pri svojem delu z bolniki v ortopedski ambulanti. V zadnjih
10 letih sem pogledal preko 2000 oseb, ki so imele bolecine v ramenu.
Sam imam tabelo, kjer imam napisanih preko 70 razlicnih diagnoz za
bole€ino v ramenu (zaradi natan¢nejSe analize podatkov, predstavlja
problematika pretrganja rotatorne mansete 16 razli¢nih diagnoz). Lastna
statistika pokaze, da je najpogostejsi vzrok bolecine v ramenu problem
kalcinirajoCega tendinitisa in na drugem mestu je poSkodba rotatorne
masete.

Ne bom razpraviljal natanéno o celotni problematiki kalcinirajocega
tendinitisa in rotatorne masete. Napisal bom nekaj prakti¢nih nasvetov.

Kalcinirajoci tendinitis je bolezen neznanega vzroka. Ne gre za posledico
poskodbe. Velikokrat imajo osebe s kalcijem v rami tudi druge hormonske
motnje, predvsem neravnovesje $¢itni€nih hormonov. Pri osebah, ki imajo
hormonske motnje, je potek bolezni znatno daljsi in zna8a v povpredju 6,6
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let. Osebe brez dokazanih hormonskih motenj imajo v povprecju potek
bolezni 3,9 let. Potek bolezni je misljeno ciklus od nastanka do izginotja
kalcija. Dobro je vedeti, da kalcij prakti€no zmeraj izgine-ne odvisno od
terapije. Kajenje in sladkorna bolezen znatno poslabsata bolecinsko
simptomatiko. Kalcij v rami se pojavlja od 20 do 70 leta starosti, z vrhom
med 40 in 50 letom starosti. Prizadene Zenske 2x pogosteje kot moske.
Bolecine se pojavljajo v obdobju nastajanja in izginevanja kalcija kot
posledica vnetnega odgovora na ravni celice. Ne morem vedeti ali gre
za nastajanje ali izginevanje kalcinata. V obdobju, ko ima oseba izredno
mocne bolecine, ki jo ovirajo v vsakodnevnih aktivnostih in kratijo spanec,
svetujem blokado v ramenski sklep. Blokada pomeni 10 ml 1 % Xilocaina
in 1 ampula kortikosteroida (kjer uporabljam razli€ne mesSanice —od
DepoMedrola, Flosterona ali Kenalog). 5 ml apliciram v sam ramenski
sklep in 5 ml v subakromialni prostor. Velika vecina bolnikov je s tem zelo
zadovoljna, saj se njihove tezave znatno zmanjsajo. V medicini podprtimi
z dokazi (,Evidence Based Medicine‘) ni jasnih dokazov o uginkovitosti
blokad kakrsne koli vrste v predel ramenskega sklepa (kot tudi v predel
drugih sklepov), prav tako pa ni jasnih dokazov o ne delovanju. Trenutna
priporocila vrhunskih strokovnjakov s podrocja ramenske patologije so
sprejeta na podlagi dogovora (konsenz) in se glasijo, da se blokada ne
more ne priporocati in ne odsvetovati v konkretnem primeru. Enako velja
tudi v primeru pretrganja rotatorne mansete, kar v praksi pomeni, da je
zadeva prepuscena leCeCemu zdravniku.

Ali je potrebno bolnika s kalcinirajo€im tendinitisom napotiti na fizikalno
terapijo? Odgovor je ne, vendar tudi sam velikokrat svetujem FTH
predvsem zaradi tega, da se bolnika naucijo vaje za rame, ki jih bo izvajal
tudi kasneje. FTH deluje tudi proti bole€insko. Gledano z vidika medicine
podprtimi z dokazi je dokazano, da izvajanje FTH samega poteka
bolezni kalcinirajo¢ega tendinitisa ne skrajSa. V primeru predpisovanja
UZ terapije, je potrebno izvesti vsaj 15 terapij za Zelen udinek. Veliko
je Clankov s podro€ja globinskih udarnih valov (USHWT) in njihovega
ucinka. Omenjena terapija ima svoje mesto v zdravljenju kalcinirajoéega
tendinitisa in sem mnenja, da pomaga skrajSati simptome, &eprav ni
jasnega in nedvoumnega dokaza za to (gledano z vidika medicine, ki je
podprta z dokazi).

Sem mnenja, da ima FTH zelo pomembno viogo v obravnavi bolnika s
teZzavami in bole€inami v ramenskem sklepu. Zavedajo€ se dejstva, da
utegne napisan €lanek povzroéiti nejevoljo pri osebah, ki ponujajo storitve
udarnih valov in podobnih storitev, je na koncu ¢lanka napisana literatura
od kot je to povzeto. Ker ne gre za objavo v strokovni reviji, ampak v
zbornik ni izredno ostevil€eno od kot je citirano.
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Se par besed o tezavah pri poskodbi rotatorne mansete (RM). Tezave
z rotatorno maseto se pri¢nejo ze po 20 letu starosti. Po trenutnem
prepri€anju imajo osebe v starosti 50 let vsaj v 50% tako ali drugace
okvarjeno RM, pri ¢emer se stopnja obolenja RM zvec€a na 80% v starosti
80 let. Velika vecdina tezav pri RM je genetsko pogojenih. Natanénega
vzroka, ki povzroCi tezave RM se trenutno Se ne pozna. Trenutno velja
prepri¢anje da gre pri tezavah s strani RM za normalni obrabni proces.
Verjetnost, da bo posameznik imel tezave s RM je 6 do 7x veja, Ce je
tezave ze imel-a, njegov brat ali sestra . V primeru prizadetosti RM na eni
roki je verjetnost, da bo oseba imela tezave tudi na drugi strani 3x vedja,
kot v normalni populaciji. Omenjenega dejstva se zelo dobro zavedajo
zavarovalnice in marsikatera zavarovalnica po 30 letu starosti ne priznava
okvar RM kot poskodbe. Pri delovanju RM je zelo pomembna simetrija
delovanja misic (,force couple®). Pri pretrganju RM svetujem najprej FTH
in v primeru neuspeha operativno terapijo. Pri osebah starejSih od 50
let je smiselno napraviti preiskavo s MRI zaradi ugotavljanja stopnje
mascobne degeneracije RM, saj je to pomemben podatek pri planiranju
operacije. 4 stopnja pomeni, da bo misica ne dejavna tudi po operaciji (
zelo verjetno tudi po okvari 3 stopnje in vsaj v 50% pri 2 stopniji). Ljudem, ki
imajo pretrgano RM svetujem, da roko v ramenu ¢im ve¢ gibajo. Dodatne
Skode si oseba s tem ne naredi, krepi pa preostale Se ne pretrgane misice
RM , ki tako kompenzirajo ucinek pretrgane misice po principu simetrija
delovanja misic (,force couple‘). Najpogosteje prizadeta miSica je tetiva
Supraspinatusa in velika vecina oseb, lahko pretrganje omenjene misice
pozdravi brez operacije. Tetiva se ne bo zacelila, funkcijo bodo prevzele
preostale miSice RM. Pri okvarah RM je zazeleno, da oseba Cim hitreje
pricne s FTH, saj ne dejavnost pomeni atrofijo misice. MiSica, ki je ne
dejavna v predelu RM atrofira in se spremeni v mascobo. To stopnjo
mascobne degeneracije ocenjujemo na MR izvidu, saj z mas€obe misica
ve¢ ne nastane. Kako v ambulanti prepoznati bolnika, ki ima slabo
prognozo pri zdravljenju RM:

Pri bolniku je Ze vidna atrofija miSic v predelu ramena, prisotna je t.i.
psevdo paraliza-oseba ima zelo omejeno aktivno odro¢enje, ki ve€inoma
ne presega 30° stopinjin priizvedbi odro¢enja premakne celoten ramenski
obro€. Na strani prizadete rame ima znatno zmanjSanje zunanje rotacije
primerjalno z drugo stranjo in tudi absolutno. Na AP RTG posnetku
vidimo, da je razdalja med vrhom glavice nadlahtnice in spodnjim delom
Akromijona manj$a od 5 mm. Ce imamo vse omenjeno in bolnika z
bole€inami , ki je starejSi od 70 let in FTH ni doprinesla k izboljSanju,
svetujem vstavitev t.i. obrnjene ramenske endoproteze.

Da ima FTH pozitivni u€inek pri pretrganju RM je jasno dokazano tudi v

76



X. MARIBORSKO ORTOPEDSKO SRECANJE

medicini, ki je podprta z dokazi.

Kadar je prisotna moc&na boleginska komponenta pri osebah s pretrganjem
RM svetujem blokado v rame. Namen je zmanjSati bolecino, da lahko
bolnik pricne z vajami in s tem zmanjSa moznost propada-atrofije
preostanka RM. Glede dokazov pri blokadi sem Ze napisal. Sama blokada
v rame dvigne nivo krvnega sladkorja pri osebi, mozno je tudi, da pride
do okuzbe (kot to velja za vsako nabadanje z iglo). Dokazano je tudi, da
kortikosteroidi zmanjSajo kvaliteto tetive v omenjen podro&ju in omenjene
injekcije so na negativnem dopindkem seznamu. Velja previdnost pri
dajanju blokad v predel ramena. Sam svetujem do 3 blokade v 1 letu,
Ceprav za to ne obstaja noben dokaz, da ravno 3 in ne 2 ali ve¢ kot 3.
(razlaga zakaj ravno 3 je kot dobra klini€na praksa povzeto na izkuSnjah
pridobljenih s strani starej$ih kolegov).

ZAKLJUCEK

Vzrokov za boleCino v predelu ramena je veliko. Veliko je moznosti
prenesene bolecine iz notranjih organov ali drugih delov kostno misi¢nega
sistema. Bolecina, ki ima primarni izvor v ramenu nikoli ne izzareva nizje
od komolca, prav tako ne seva v vrat in ne povzro€a mravljinenja v
predelu prstov rok. Dodatno pozornost je potrebno nameniti osebi, ki ima
polno gibljivost in s pregledom ne uspemo izzvati bolecine.

Kot sem Ze omenil oba ¢lanka z naslovom diferencialna diagnoza bolecine
v ramenu natanéneje opisujeta celotno problematiko in se mi ni zdelo v
redu prepisovati, saj si lahko sami pogledate v primeru da to Zelite.
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DIFERENCIALNA DIAGNOZA
BOLECINE V KOLKU

Tomaz Brodnik, Matic Pen

Bolecina v predelu kolka je simptom. Povzro&ajo jo zunaj- in znotrajsklepni
dejavniki. Znacilno je lokalizirana ingvinalno in seva po notranji strani
stegna navzdol, spremlja jo zmanj$ana gibljivost v prizadetem kol€nem
sklepu. Govorimo o kolénem triasu. Pogosto pa sre€amo tudi z bolecino
v predelu kolka, ki je posledica izZarevanja bole€in iz hrbtenice in
sakroiliakalnih sklepov ter okolnih mehkih tkiv.

Bolecino v kolku lahko glede na etiologijo razdelimo na intraartikularno in
ektraartikularno. Med intraartikularne vzroke Stejemo poskodbe labruma,
poskodbe hrustanca, prosta telesa, sindrom femoroacetabularne
utesnitve in artrozo sklepa. Ekstraartikularnin vzrokov je ve€, med
pogostejSimi se omenjajo trohanteritis, sindrom piriformne miSice in
tendinitis m. ileopsoasa. V ta sklop pa lahko Stejemo Se preskakujodi
kolk - coxo saltans, ki ve€inoma ne boli, in bole€ine zaradi poSkodbe
adduktorjev.

Glede na starost populacije razlikujemo bolecino v kolku pri odraslih in
pri otrocih.

INTRAARTIKULARNI VZROKI
Poskodbe labruma se pogosteje pojavljajo pri ljudeh z razvojno displazijo
kolka in pri ljudeh z artrozo. Pogoste so pri Sportih, kjer v kolku prihaja do
ponavljajoCih ekstremnih flektornih in pivot gibov - gibi kjer je kolk center
rotacije okoli kateraga se nagiba oz. vrti telo.

Klinicno se kaZejo kot kombinacija tope in ostre bole€ine v dimljah,
bolnik lahko navaja ob&utek preskakovanja in nestabilnosti v sklepu.
Pri pregledu je znacilno pozitiven FADDIR (fleksija, addukcija, notranja
rotacija) test. Metoda izbora za diagnostiko je MR artrografija. Terapija je
atroskopska operacija.

Prosta telesa v sklepu so pogosto posledica obolenj kot sta hondromatoza
in osteohondritis dissecans ali pa so posledica poskodb. Lahko so tudi
tujek. Kliniéna slika je odvisna od vzroka, bolniki pa navajajo bolecino,
preskakovanije in nestabilnost. Dokazemo jih z MR artrografijo, odstranimo
pa artroskopsko. Defekte hrustanca, ki ne segajo skozi celo debelino
hrustanca ne odstranjujemo, medtem ko pri poSkodbah celotne debeline
v postev pride mikro fakturiranje.
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Sindrom femoroacetabularne utesnitve oz. impingementa je vzrok za
pospeseno degeneracijo kolénega sklepa. V osnovi gre za nenormalno
oblikovanost stika med stegneni¢no glavo in vratom, kar ima za posledico
povecano obrabo labruma in pa hurstanca v predelu acetabula. Razdelimo
ga na 3 tipe:

1. Cam impingement - skrajSano za camshaft, kar je angl. za
odmiéno gred, na katere obliko femoralni vrat in glavica spominjata
- naplastitve in izrastki v predelu vratu stegnenice povzrocajo
poskodbe glavice.

2. Pincer impingement - angl. za kle$Ce - odrastki acetabula delujejo
kot zob ki drsa po glavici stegnenice in uniuje hrustanec.

3. Kombinirani tip.

V statusu sta pozitivha tako FADDIR kot FABER (fleksija, abdukcija,
zunanija rotacija) test.

V diagnosti¢ni obdelavi nam pomagajo rentgenski posnetki in pa CT ali
MR artrografija. Zdravljenje je artroskopsko.

Najpogostesi vzrok bolecin v kolku pri populaciji nad 50 let je artroza. Gre
za obrabo kol¢nega sklepa. Dokler bole€ine to dopusScajo je zdravljenje
simptomatsko s protibolecinskimi zdravili, razbremenjevanjem in vajami.
V kon¢ni fazi je potrebna totalna artroplastika sklepa.

EKSTRAARTIKULARNI VZROKI

Med zunajsklepnimi vzroki najpogosteje zasledimo vnetje trohanterne
burze. Gre za drazenje in posledicno asepticno vnetje burze pod
iliotibialnim traktusom. Pogosto se pojavi pri Sportnikih, ki pogosto te€ejo
po neravnem terenu. Lahko je tudi posledica poSkodbe - udarca.

V klinicnem statusu ugotavljamo bolec¢ino nad peritrohanterno regijo,
anamnestiéno izvemo, da se boleCine pojavijo pri vzpenjanju po
stopnicah in bolniku onemogocajo lezanje na boku. Zdravljenje je sprva
konzervativno, svetujejo se raztezne vaje in NSAR. Ce to ne pomaga
lahko v prizadet predel apliciramo blokado s kortikosteroidom. Pri
trdovratnih primerih je potrebna operativna odstranitev burze.

Oteklina v predelu miSice piriformis zaradi udarca ali dolgotrajnega
sedeCega dela lahko pritisne na ishiadi¢ni Zivec, le ta pa se posledi¢no
vhame, kar povzro&a bole€ine v glutealnem predelu, ki se Sirijo po zadniji
strani stegna navzdol. BoleCine se znacilno pojavljajo pri dalj8i vozniji
z avtom. Pri pregledu bole€ino sprozimo s FADDIR testom. Za razliko
od herniacije intervertebralnega diska, je pri sindromu misice piriformis
Lasegue ponavadi negativen in bolniki nimajo zmanjSane misi¢ne modi ali
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parestezij. Zdravljenje je v prvotni fazi konzervativno, svetuje se fizikalna
terapija, vaje za raztezanje. Pri trdovratnih primerih je potrebno kirur§ko
sproscanje.

Sindrom preskakujoCega kolka ponavadi ne boli. Gre za preskakovanje
iliotibialnega traku preko velikega trohantra ali pa preskakuje tetiva
ileopsoasa preko pektinalnega grebena. Velinoma je preskakovanje
nebolece, pri aktivnih Sportnikih pa lahko zaradi preobremenjenosti
nastane asepticno vnetje in tezave se intezivirajo. Sprva bolnike
pomirimo, napotimo jih na fizioterapijo, kjer se naucijo razbremenjevanja
in razteznih vaj. Aktivhe zagone zdravimo z NSAR, trdovratne primere pa
operativno.

BOLECINE V KOLKU PRI OTROCIH

Pri otrocih med 2. in 5. letom se najpogosteje sreamo s prehodnim
sinovitisom kolka. Pogosto se pojavi po prebolelem respiratornem
infektu, lahko tudi po manjsi poSkodbi, veliko krat pa ne najdemo jasnega
vzroka. Kliniéno se kaze kot zavrta gibljivost prizadetega sklepa, v krvnih
izvidih so lahko poviSani vnetni parametri, otrok je lahko subfebrilen.
Diagnosti€na metoda izbora je ultrazvok, zdravljenje je konzvervativno
(mirovanje NSAR).

V kolikor teZave ne izzvenijo v 3 tednih je potrebno izkljuCiti Perthesovo
bolezen. To je avaskularna nekroza glavice zaradi motnje v prekrvavitvi.
Poteka v vecih fazah in je dolgotrajna (ve€ let). Prva je vnetna, ki se
kaZe kot prehodni sinovitis. Bolnika redno spremljamo, vsake 3 mesece
opravimo rentgensko slikanje. Terapija je strogo razbremenjevanje in hoja
z berglami. Kadar konzervativho zdravljenje ne zadostuje je potrebna
operacija.

Pri mladostnikih med 10. in 15. letom z boleCino v kolku, moramo
posumiti na epifiziolizo oz. zdrs glavice stegnenice. Lahko nastane
nenadno ali postopoma skozi nekaj tednov. Znacilno je zavrta predvsem
notranja rotacija, v kolikor je bolecina nastala nenadno, bolnik noge ne
obremenjuje, sicer pa Sepa in spodnjo okoné&ino drzi v zunaniji rotaciji.
Osnovna diagnosticna metoda je rentgensko slikanje. Zdravljenje je
kirur§ko, pogosto preventivno operiramo tudi zdravi kolk.

Septi¢ni koksitis nastane fulminentno, spremlja ga izrazita bole¢nost
s flektorno kontrakturo in sploSna prizadetost. Vnetni parametri v krvni
sliki so povisani. Pri dojen€ku je lahko klini¢na slika zabrisana, jok med
previjanjem je lahko edini znak. Najpogosteje je povzrocitelj stafilokok,
ki se je razsiril hematogeno ali pa iz bliznjega osteomieliticnega fokusa.
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TUMORUJI

Pri otrocih so pogostejsi primarni kostni tumorji, med benignimi prednjacijo
enhondromi, juvenilne in anevrizmatske kostne ciste. Pojavlja pa se tudi
osteid osteom. Med malignimi pa osteosarkom in Ewingov sarkom.

V odrasli dobi so pogostejSe metastaze, zasevajo predvsem karcinomi
dojk, plju€, prostate in ledvic. Med primarnimi kostnimi tumorji prednjadi
hondrosarkom.

ZAKLJUCEK

Kliniéna slika bolecine v kolku je lahko kompleksna. Poglavitno je lociti
ali bolecine sploh izvirajo iz kol¢nega sklepa ali pa so posledica obolenja
hrbtenice, sakroiliakalnih sklepov o0z. okolnih mehkih tkiv. Sele, ¢e
odkrijemo vzrok tezav, lahko le te omilimo oz. odpravimo.
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ZAKAJ BOLI UMETNI SKLEP?

Nino Mirnik, Andrej Moli¢nik

1. UVOD

Zdravljenje bolnikov z artrozo kolena ali kolka s totalno endoprotezo (TEP)
obi¢ajno vodi k bistvenemu izboljSanju kakovosti Zivljenja. Proteti¢ni
registri po TEP kolena ugotavljajo od 80 do 85%, po TEP kolka pa 92
do 96% zadovoljnih bolnikov. Stevilo opravljenih TEP v populaciji zaradi
dokumentirane uspesnosti posega nenehno narad€a. V kolikor bolnik
v umetnem sklepu navaja bole€ino pa je potrebno ustrezno ukrepati in
poiskati vzrok vztrajanja ali nastanka bolecine.

Vzroki pooperativne bolecine v podrocju TEP kolka ali kolena so razli¢nih
vrst. V pri¢ujoem &lanku jih pod vsako podenoto predstavljamo.

2. TEP KOLKA

Predvsem s tehnoloskim napredkom se je 10-letno prezivetje med letoma
1979 in 1981 v primerjavi z letoma 2000 in 2002 izboljSalo iz 86% na 96%
(Swedish Hip Arhroplasty Register-SHAR-2011). V nekaterih serijah je
bilo dosezeno tudi 100% 10-letno prezivetje.

Stopnja prezivetja je seveda odvisna od izbrane kon¢ne tocke. UspeSnost
posega namesto s stopnjo revizij, lahko ovrednotimo tudi s stopnjo
zadovoljstva in kakovosti Zivljenja bolnikov. Zadovoljstvo bolnikov 16 let
po posegu sega do 96%, le 0,948% primarnih TEP pa je revidiranih samo
zaradi bolecin brez kakrSnega koli drugega razloga (SHAR 2011).

Poznamo intrinzi€no in ekstrinzi¢no etiologijo bolecine v kolku. Intrinzi¢ni
vzroki bole€ine izvirajo iz kolka, ekstrinzicne pa delimo na lokalne in
oddaljene.

Intrinziéni vzroki bolecine so: asepticno omajanje, okuzba umetnega
sklepa, nestabilnost, utesnitev, boleCina v stegnu (mikropremiki,
malpozicija komponent, neopazeni periprosteticni zlomi), utesnitev
iliopsoasa ali preobdutljivost na kovinske dele.

Lokalni ekstrinzi€ni vzroki bolecine so povezani z regijo kolka: trohanterni
bolecinski sindrom, heterotropicne osifikacije in stres frakture. Oddaljeni
ekstrinziCni vzroki so lahko povezani s hrbteni¢no patologijo, post
operativnim sindromom bolecine ali drugimi ne-misi¢no-skeletnimi vzroki,

katerih bolecina seva na to podrocje.
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2.1 INTRINZICNI VZROKI BOLECINE

2.1.1 Aseptiéno omajanje

Predstavlja najpogostejsi in najpomembnejSi razlog za bole¢ino ob
predhodno dobro funkcionirajo€em in neboleem umetnem kolku. Lahko
pride do omajanja posamezne komponente ali obeh. Bolecine v dimljah
in/ali zadnjici so bolj znalilne za omajanje acetabularne komponente,
stegneni¢ne in/ali dimeljske bolecine pa govorijo bolj v prid femoralnemu
omajanju.

Zdravljenje omajanja obsega zamenjavo (revizijo) celotne proteze (v
skoraj polovici primerov) ali pa zamenjavo posamezne komponente
(pogosteje acetabularne).

Ugotavljanje jasnih odgovorov, kateri vsadki so boljsi, ni enostavno
zaradi uporabe razli¢nih oblik implantatov, tehnik fiksacije (cementna/
brezcementai), razlicnih artikulacijskih povrsin (kovina, keramika,
polietilen) in razli€ne starosti bolnikov ob implantaciji. Primerjava pa je
otezkoCena tudi zaradi razlicnih stopenj fizicne aktivnosti med bolniki,
katerim so posamezni implantati podvrzeni.

Kompleksnost analize lahko vidimo na podlagi skandinavskih nacionalnih
registrov. Na primer asepti€no razmajanje acetabularne komponente kot
konéne toCke za ravizijo pokaZe boljSe rezultate za brezcementne ponvice
pri mlajSih bolnikih od 55 let, najpogosteje uporabljena brezcementna
debla pa pri isti skupini bolnikov tudi kaZejo enakovredne ali celo
bolj8e rezultate kot cementna. Po drugi strani pa rezultati angleSkega
nacionalnega registra govorijo za nekoliko vedji odstotek revizij pri
brezcementnih deblih.

2.1.2 Obprotezna okuzba

Enaod treh najpogoste;jSih vzrokov za pooperativne bole€ine je obprotezna
okuzba. Njena incidenca je med 0,4% in 1%. Kadar je obprotezna okuzba
v stiku s povrsino (fistula) ali so jasno prisotni zunaniji klinicni znaki vnetja,
diagnoza ni tezka, nasprotno pa velja pri globokih okuzbah nizke stopnje
(‘low grade’), ki potekajo z nizkovirulentnimi organizmi, kjer je lahko
nespecificna bolecina ob protezi edini simptom. Razlikovanje asepti¢nega
od septi€nega omajanja je klju¢nega pomena. Predoperativha diagnoza
temelji na anamnesti¢nih podatkih, laboratorijskih izvidih krvi, slikovni
diagnostiki in aspiraciji sklepa.

BoleCina ob obproteznem vnetju se pojavija v 4 od 5 primerov in
se praviloma pojavi prej (v povpreCju 3 leta), kot pa pri aseptiCnem
razmajanju (9 let). Okuzba je verjetnejSa, e je pri bolniku pooperativho
potrebna podaljSana hospitalizacija, bole€ine pooperativno vztrajajo in
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so prisotne tudi ponodi. V Stevilnih primerih so sodobni antikoagulanti
odgovorni za dolgotrajno pooperativno sekrecijo, kar povecCuje tveganje
za okuzbe operiranega podrocja.

Zvi$ana raven levkocitov v sinovialni tekocini (1,7 x10%1) in poviSana raven
nevtrofilcev (265%) v diferencialni krvni sliki sta senzitivna in specifi¢na
testa za diagnozo. C-reaktivni protein (CRP) in stopnja sedimentacije
eritrocitov (SR) skupaj imata zelo visoko negativno napovedno vrednost,
ki lahko zanesljivo izkljuCi asepti€no omajanje. Raven faktorja tumorske
nekroze-a (TNF-a), interlevkina-6 in interlevkina-1f3 je znatno poviSana
v septi€nih omajanjih, vendar ima nizko pozitivnho napovedno vrednost.

V skladu s smernicami Musculoskeletal Infection Society (MSIS) iz leta
2011 je diagnoza periproteti¢ne okuzbe dokonéna, ko so izpolnjeni Stirje
od naslednjih meril: SR 230 mm/h in CRP 210 mg/l, poviSana raven
levkocitov v sklepni tekocini (22 x10%/1), poviSana raven nevtrofilcev
v sklepni tekoCini (265%), gnoj v sklepu, ena pozitivha kultura tkiva
ali tekocCine, vec¢ kot pet nevtrofilcev pri najvecji pove€avi na histoloski
preiskavi. Po nekaterih Studijah za poviSano raven levkocitov v sklepni
tekocini zadostuje ze nizja vrednost (= 1,6 x109/1).

Test verizne reakcije s polimerazo (Polymerase chain-reaction-PCR) je
dodatno koristno orodje pri diagnosticiranju periproteticne okuzbe, a je
njegova vrednost sporna. Nedavna meta-analiza zanj je pokazala 86%
obdutljivost in 91% specifi€nost. Tkivni vzorci namesto sklepne tekoCine
izboljSajo obdutljivost, kvantitativni PCR in sonikacija komponent proteze
pa izbolj$a specifiCnost.

Studija, ki je vkljusevala bolnike s sistemsko vnetno boleznijo in bolnike,
ki se Ze zdravijo z antibiotiki so pokazale 100% obdutljivost in specifiCnost
za diagnozo obprotezne okuzbe z uporabo novih biomarkerjev. Humani-a
defensin 1-3, nevtrofilna elastaza 2, baktericidni /prepustnost ve&ajodi
protein, z nevtrofilno gelatinazo povezan lipokalin in laktoferin so pravilno
napovedali periproteti¢no okuzbo v skladu z MSIS smernicami. Sinovijska
biopsija se je izkazala za zelo koristno za diagnozo. Biopsija v kombinaciji
z mikrobioloSko in histolodko preiskavo je pokazala obc&utljivost 82% in
specificnost 98%.

Indikacija za revizijo s samim debridementom z zamenjavo sti¢nih
komponent ali revizija z zamenjavo vseh komponent proteze (v eni ali
dveh stopnjah) je odvisna od ¢asa nastopa simptomov po zadnji operaciji
in stabilnosti implantata. OdloCitev o eno-ali dvostopenjski reviziji je
odvisna tudi od vrste in odpornosti povzrocitelja ter izgube kostne mase.
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2.1.3 Nestabilnost in utesnitev (“impingement”)

Utesnitev je vzrok vecine delnih/popolnih izpahov. V primerih
ponavljajoCega se izpaha pa je utesnitev mo¢ vedno najti. Proteti¢na
utesnitev in nestabilnost omejita obseg gibanja in dnevne aktivnosti ter
poveclata obrabo sti¢nih povrsin, predvsem trsih metalnih in keramicnih,
kar ima lahko za posledico kroni¢no bole¢ino.

Pozicioniranje komponent mora minimizirati moZnost nestabilnosti in
maksimizirati gibljivost. Tehniéno gledano Zelimo dosedi &im manjSo
moznost za sprednjo ali zadnjo utesnitev z optimalnim pozicioniranjem
komponent. Najbolj$a stabilnost in obseg gibanja se doseZe ob anatomski
anteverziji in medialnem zamiku (“offset”) debla ter ob 45° nagibu in 20°
anteverziji ponvice z manj kot 5 mm protruzije sprednjega ali zadnjega
roba komponente.

Z uporabo vegjih glav ob ohranjenih abduktorjih, se je pomembno
zmanjSalo Stevilo izpahov umetnega kolka. Pomembna je korelacija
med utesnitvijo in v razmerju diametrov glava/vrat, ki naj bo vecje od 2.
Ponvice vecje kot 56 mm imajo dvakrat ve¢ moznosti za izpah pri istem
premeru glave, kot manjse.

Zdravljenje ponavljajoCih izpahov je kirursko. Tako je potrebno dobiti
ustrezen medialni zamik debla in optimalno razmerje glava/vrat. Revizija
TEP kolka zaradi nestabilnosti je zahtevna in ima visoko stopnjo
redislokacij. Zamenjava modularnih delov praviloma ne zadostuje in je
potrebna zamenjava vsaj ene od fiksnih komponent.

2.1.4 Utesnitev misSice iliopsoas

Ta diagnoza je vzrok za cca. 5% bolecih TEP kolka. Bolecino povzroca
vstajanje iz avtomobila in posedanje v avtomobil. Hoja in prenasanje
teze boleCine ne povzrocata. Ob klinicnem pregledu je dvig iztegnjene
spodnje okoncine proti uporu bole€. Pozitiven odgovor na diagnosti¢no
infiltracijo pomaga pri diagnostki.

Nezadostna anteverzija ponvice povzro€i nastanek izbokline nad
sprednjim robom, ki moti potek tetive iliopsoasa in povzroa njeno
utesnitev in bole€ino. Vzrok utesnitve je lahko tudi podaljSanje operirane
okoncine ali pretiran medialni zamik.

Konzervativno zdravljenje je uspesno v slabi polovici primerov. Operativno
zdravljenje priporoamo po neuspesni kuri fizioterapije in eni ali dveh
diagnosticni in terapevtski uz-vodeni infiltraciji s kortikosteroidi. Kirur§ko
zdravljenje obsega ali tenotomijo ali spremembo orietacije ponvi¢ne
komponente z debridementom tetive in je uspesno v veliki velini primerov
(cca 80%). Alternativha moznost terapije je endoskopska sprostitev tetiva
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iliopsoasa.

2.1.5 Bole€ina v stegnu

Kljub pomembnim izboljSavam oblike in povrsine brezcementnega debla,
je bole€ina v stegnu po njegovi uporabi e vedno prisotna tezava. Opisana
je incidenca od 2% do 40%.

Mozni vzroki za bolecino v stegnu po TEP kolka so ¢ezmerni mikropremiki,
materialna neusklajenost med kostjo in protezo, neopazeni intraoperativni
zlomi in omajanje debla.

Asepti€no omajanje je povezano s prekomernimi mikropremiki, ki so
lahko posledica oblike, povrSinske strukture in hrapavosti debla ter
(neustrezne) kirurSke tehnike. Kostno vras€anje ali fibrozno vrascanje
z omajanjem je posledica stopnje mikropremikov. Kostno vrad€anje
vsadka je intramembranozno in traja 4-12 tednov, ko doseze sekundarno
stabilnost. Predpogoji za kostno vrasd€anje so biokompatibilen material
in povrdine vsadka, blizina med vsadkom in kostno povrSino in stabilna
fiksacija v sterilnem okolju. Fibrozno vras€anje in pogrezanje debla je
povezano z bolecino v stegnu.

Razlika med togostjo debla in diafize stegnenice je dobro dokumentiran
vzrok za bole€ino v stegnu z brezcementnim deblom. Proksimalno
porozno prevleceno je v primerjavi z v celoti prevle¢enim kobalt-krom
deblom dvakrat pogosteje povezano z bole€ino v stegnu.

Mozen vzrok za pooperativno boleCino v stegnu je tudi spregledan
intraoperativni zlom.

2.2 LOKALNI EKSTRINZICNI VZROKI BOLECINE

2.2.1 Sindrom bolec¢ine velikega trohantra, trohanterni burzitis,
ruptura tetive gluteus medius.

Laterana trohanterna bolecina je v pogosteje povezana z direktnim
lateralnim (5%) kot z posteriornim pristopom (1%). Povezava s pretiranim
zamikom (‘offset’) proteticnega debla, kljub logiéni povezavi ni bila
dokazana.

Kliniéno diagnozo dobimo s pozitivnim Oberjevim testom bole€e aktivne
abdukcije proti uporu in palpatorno bole¢nostjo podroc¢ja velikega
trohantra. Obcutljivost in specifitnost za glutealne tendinopatije in
trohanterni burzitis sta 88% in 97% pri testu notranje rotacije proti uporu
v leZze€em poloZaju in sta 100% in 97% pri testu 30 sekund stoje na eni
nogi. Sibkost abdukcije in pozitivni Trendelenburgov znak sta zdruZljiva z
rupturo tetive gluteus medius. Ultrazvok in MRI lahko razlikujejo glutealne
tendinopatije, delne ali popolni rupture in burzitis.
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Zdravljenje vkljuuje raztezne vaje iliotibialnega trakta in z ultrazvokom
vodene infltracije s kortikosteroidi in lokalnimi anestetiki. V primeru
vztrajanja bolecine pride v poStev odprta ali artroskopska burzektomija in
Z-plastika iliotibialnega trakta. Rupturo tetive gluteus medius z ustrezno
funkcijsko okvaro ugotovljeno v ¢asu med ali po operaciji je potrebno
zasiti pred masCobna degeneracijo. Tudi neskladje v dolzini spodnjih
okongin je dejavnik pojava trohanterne bolecine.

2.2.2 Heterotopi€na osifikacija

Incidenca hude (Brooker razreda Il do 1V) heterotropi¢ne osifikacije (HO),
ki omejuje gibljivost po vecjem posegu na kolku je 9%. Osifikacija v
periartikularnih miSicah se razvije v prvem pooperativnem letu. Pogosteje
se pojavlja pri moskih bolnikih z niZjim indeksom telesne mase, starost
pa je neodvisen dejavnik.

Zlati standard za preventivo je indometacin 25 mg trikrat na dan 6
tednov. Dodajanje radioterapije (700 cGy) izboljSa u€inkovitost in trajanje
zdravljenja lahko skrajSamo na 15 dni. Tudi celekoksib v odmerku 200 mg
dvakrat na dan za 28 dni se je izkazal za uCinkovitega pri preprecevanju
HO po TEP kolka. Aspirin 325 mg dvakrat na dan 6 tednov se je izkazal za
ucinkovitega pri preprecevanje HO in trombembolije. Dodatna prednost
takSnega zdravljenja je zmanj$anje kardiovaskularne obolevnosti.

2.2.3 Razlika v dolzini spodnjih okonéin

Obstaja soglasje, da je manj kot 10 mm razlike v dolZini spodnjih okonéin
sprejemljivo. Podalj8anje spodnje okonline pa povzrota ve¢ nelagodje
kot skrajSanje. Vec¢ kot 10 mm podaljSave po TEP kolka bistveno poslab3Sa
izid, zaradi €esar je po 3 mesecih povpreéni Oxford Hip Score zmanjSan
za 27%, pri 12 mesecih pa za 18%. V 98% primerov je vzrok v malpoziciji
debla. Razlika v dIZini spodnjih okonéin poleg vecjega nezadovoljstva in
Sepanja, lahko povzro&a tudi boledine v krizu.

Pomembno je predoperativno nacértovanje, intraoperativnho preverjanje
anatomskih toCk, pozicioniranje pacienta, ki omogoci intraoperativno
preverjanje kontralateralne noge. Pomagamo si lahko tudi z racunalnisko
navigacijo.

Zdravljenje je odvisno od velikosti razlike in simptomov bolnika.
Operativna korekcija je ulinkovita v polovici primerov in predstavlja
zadnjo moznost, saj obiajno neskladje ob ustrezni indikaciji uspesno
popravimo z vstavitvijo TEP kontralateralnega kolka.

2.2.4 Stres frakture

So relativno pogoste v superiornem in inferiornem ramusu sramnic¢ne ali
sednicne kosti. Redek je pooperativni zlom medialnega stene acetabula,
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ki s€asoma vodi v diskontinuiteto in zahteva operativno zdravljenje.

2.3 ODDALJENI EKSTRINZICNI VZROKI
2.3.1 Hrbteni¢ni vzroki

Bolecina, ki izzareva pod nivojem kolena od spodnjega dela hrbta in se
zmanj$a z nagibanjem naprej ni znacilna za bole¢o TEP kolka. Trimodalna
bolecina z vzorcem bolecine pri zaetku gibanja, ki se zmanj$a po nekaj
korakih in poslabSa po daljsi hoji pa je lahko znak omajanja TEP kolka.
MiSi¢na oslabelost, atrofija, slabsi refleksi in senzibiliteta so znaki spinalne
stenoze. Hernija medvretenéne ploS€ice L4-L5 je dokumentirano vzrok
za bolecine v dimljah. Kompresija korenine L5 povzroca slabost glutealne
miSice s posnemanjem pozitivhega Trendelenburgovega znaka.

Bolnike s hkratno osteoartrozo kolka in stenozo ledvene hrbtenice
pogosto vodimo v ortopedski ambulanti. Ponavadi jim najprej napravimo
TEP kolka, ker tako dobimo bolj predvidljiv rezultat. Dekompresija
stenoti¢nih segmentov sicer pri nekaterih primerih izbolj8a simptome v
podrocju kolka, TEP kolka pa zmanj$a bolecino v krizu in funkcionalne
indekse spinalnih testov.

2.3.2 Persistenzna pooperativna bolecina

Bolniki po TEP kolka navajajo persistentno pooperativho bolecino
katerekoli jakosti v skoraj tretjini primerov, medtem ko bole€ino hude
jakosti navajajo v 6%. Depresija in druga bole¢a podro¢ja so pomembne in
neodvisne determinante kroni¢ne pooperacijske bole€ine. Po TEP kolka
ugotavljajo 1-6% prevalenco poSkodbe zivcev, s posledi€no nevropatsko
bolecino. Obstajajo dokazi, da vedja intenzivnost zgodnje pooperativhe
bolecine vpliva na razvoj kroni¢ne bolecine po TEP kolka.

3. TEP KOLENA

Glavni vzroki za revizijo TEP kolena so se v zadnjih desetletjih spremenili
od patelofemoralnih tezav in obrabe polietilena, do okuzbe in nestabilnosti.

V prvih 5 letih po operaciji je stopnja revizija 2,8%. Kasneje je letno Stevilo
revizijskih operacij ocenjeno na 7,3%. Revizij brez menjave ene od fiksnih
komponent je 4,3%. Skupaj na letni bazi tako govorimo o priblizno 12%
revizij TEP kolena.

S strukturnega vidika vzroke za boleCo TEP kolena razdelimo v 3
kategorije: intraartikulamo bioloske, intraartikulamo biomehanske in
ekstraartikularne.
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3.1 INTRAARTIKULARNI BIOLOSKI VZROKI
3.1.1 Okuzba in septicno omajanje

Okuzbo je pri bole¢em kolenu vedno najprej potrebno izklju€it s pomocjo
klini¢ne slike in laboratorijskih preiskav, kjer pomaga stopnja C-reaktivnega
proteina (CRP), sedimentacije eritrocitov (SR), Stevilo belih krvnih celic in
vrednotenje punktata kolena. Veliko teh preiskav ima nizko obcutljivost.
V normalnih pogojih SR ostaja poviSana za 3-6 mesece po TEP kolena.
CRP pa se ponavadi vrne v normalno stanje v 3-4 tednih. Za izkljuCitev
bakterijske okuze se priporo€a preoperativha punkcija kolena, ki jo je
treba izvesti v sterilnih pogojih. Hkratni injekciji lokalnega anestetika se
je treba izogniti, ker imajo anestetiki baktericiden ucinek. Bolnik pred
punkcijo antibioti¢nega zdravljenja ne sme prejemati vsaj 2 tedna.

3.1.2 Preobcutljivost na kovino

Po TEP kolena je ponavljajo¢a se oteklino ali kozni ekcem lahko znak
preobdutljivosti na kovino. Ta je definirana kot tip-IV imunolo$ke reakcije.
RazSirjenost alergije na nikelj v splosni populaciji je 4-12%, na krom in
kobalt pa 1-5%. Simptomatski pooperativni kozni ekcem je povezan s
predoperativno preobcutljivostjo na krom. Rutinsko predoperativno
presejanje za preobcutljivost na kovine, $e posebej krom, ima smisel
pri bolniku z znano preobcutljivostjo. Prevalenca pozitivhega kozZnega
preskusa z oblizi po implantaciji TEP kolena se pove€a. Povezave med
pozitivnimi koznimi testi preobcutljivosti na kovino in zapleti po TEP
kolena niso nasili.

Sele, ko so vsi drugi vzroki boleée TEP kolena izkljuéeni in ima bolnik
pozitivno anamnezo alergijskin bolezni ali kozne reakcije, lahko
pomislimo na probgcutljivostni vzrok bolecine. Diagnostika nato vklju€uje
epikutane teste za nikelj, kobalt, krom in sekundarne kovine, kot so
mangan, molibden, titan ali vanadij kot tudi komponente kostnega
cementa (polimetilmetakrilat-PMMA) kot so benzoilperoksid, gentamicin,
metilmetakrilat. Zanesljivost teh testov ni 100%.

3.1.3 Togost ali artrofibroza

Ker nista zadovoljivo definirana njuna incidenca niha od 3-60%. Vzrok
lahko iS¢emo v slabem predoperativnem obsegu gibanja, v prejsnjih
operacijah kolena, v okuzbi, v kronicnem regionalnem bole€inskem
sindromu, v hudi postoperativni bolecini kakor tudi v tehni¢nih napakah
malpozicije komponent, predimenzioniranja komponent, patelofemoralne
prenapolnitve (“overstuffing”), ligamentarnega neravnovesja ali dvigu
sklepne Spranje. Manipulacijo pod anestezijo je priporo¢eno izvesti v
prvih 6 do 8 tednih po operaciji.
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3.1.4 Kompleksni regionalni bolecinski sindrom

Incidenca po TEP kolena ni znana. V literaturi je opisanih manj kot 100
primerov. Dolgoro¢na incidenca je manjSa kot 1%. Diagnoza je tezka, saj
ni specifilénih diagnosticnih kriterijev. Nanj pomislimo ob netipi¢ni, difuzni
bolecini v kozi, miSicah in sklepih s senzori€nimi motnjami in nevropatska
bole€ina ter prisotno bole€ina v mirovanju. Zgodnja diagnoza in
multidisciplinarno zdravljenje se priporo¢a, da se spremeni potek bolezni.

3.1.5 Hemartroza

Zincidenco med 0,3in 1,6% [61, 92, 93, 131] gre za redko, vendar mo¢no
boleCe stanje po TEP kolena. Pojavi se v povpre¢ju 24 mesecev po
operaciji. Krvavitev je povezana z utesnitvijo mehkih tkiv, proliferacijskem
sinovitisom med proteti€nimi komponentami. Vzroki za nastanek so
hipertenzija, diabetes mellitus, antikoagulanti, travma, malpozicija ali
omajanje komponent, nestabilnost ali pigmentni vilonodularni sinovitis.
Utesnitev mehkega tkiva v odsotnosti nestabilnosti komponent lahko
zdravimo konzervativho, s sinoviortezo, embolizacijo, odprto ali
artroskopsko sinovektomijo.

3.1.6 Hondroliza pogacice

Ce pogagice ne preplastimo lahko bolegino po TEP kolena povzroga
hondroliza pogacice, sicer pa je verjetnejSa mehansko pogojena bolecina
zaradi malrotacije stegneni¢ne ali goleni¢ne komponente.

3.2 INTRAARTIKULARNI MEHANSKI VZROKI
3.2.1 Nepravilna implantacija ali velikost komponent

V nekaterih primerih nam Ze navadna pooperativha RTG (AP, stranska)
ocena TEP kolena pokaZze slabo pozicioniranje vsaj ene od komponent,
njihovo nepravilno velikost, dvig sklepne Spranje ali znake hudega
omajanja. Oceno osi napravimo na osnem RTG posnetku celotne
spodnje okoncine v AP pogledu. Posteriorni in anteriorni odmik ocenimo
na stranskem RTG posnetku kolena. Prevelik posteriorni odmik, ki
lahko povzroca fleksijsko nestabilnost ali fleksijski deficit se pojavlja pri
protezah, ki imajo referenco anteriorno. Prevelik anteriorni odmik, ki je
posledica prevelike resekcije ali napolnjenja patelofemoralnega sklepa
vodi v teZzave z ekstenzornim sistemom in se pojavlja pri protezah, ki
imajo referenco posteriorno.

Previs (“overhang”) tibialne komponente lahko prav tako povzroca
(najpogosteje posterolateralno) bolecino, nastane pa ko je komponenta
prevelika ali pretirano zunanje rotirana. Posteromedialno lahko povzro¢a
bole€o utesnitev medialnega kolateralnega ligamenta, posterolateralno
pa utesnitev tetive popliteusa. Simetricne komponente predstavljajo
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veCje tveganje za posterolateralni previs kot asimetricne, kjer je
anteroposteriorni diameter lateralno manjsi.

Malrotacija femoralne ali tibialne komponente je najpogostejsi vzrok za
tezave z vtirjenostjo pogadice po TEP kolena. Ze skupna prevelika 3-7°
interna rotacija obeh komponent povzro¢a kroni¢ne simptome. Pred
revizijo opravimo CT preiskavo kolena po Bergerjevem protokolu za
oceno rotacijske napake.

3.2.2 Problemi ekstenzornega mehanizma

So najpogostejSi ne infektivni vzrok za revizijo kolena. Preplastitev
pogacice v primeru patelofemoralne bolecine se ni izkazala za ucinkovito.
Patelofemoralni sklep se mora rutinsko ocenjevati na tangencialnem
posnetku pogadcice.

Pomembna je oblika femoralne komponente. AsimetriCna z dvignjenim
lateralnem robom dovoli manj subluksacije pogacice kot plitka, simetri¢na,
Se posebej pri upogibu nad 45°.

Glavni problem predstavlja razlikovanje patoloske boleCine zaradi
mehanskega vzroka od funkcionalne, povezane z misi¢no insuficienco ali
preobremenitvijo ekstenzornega mehanizma.

Preslabotna mo¢ kvadricepsa lahko povzro¢a bole¢ino med ekscentri¢no
obremenitvijo, kot je spus€anje po stopnicah. Mo¢ kvadricepsa lahko
ocenimo Kkliniéno ali z meritvami izokineti¢nih sil. Vzroki mehani¢ne
bolecine so slabo balansiranje, slabo pozicioniranje femoralne, omajanje
ali slabo pozicioniranje patelarne komponente, zlom pogacice, prehodna
osteoporoze ali nekroza. Neravnovesje ekstenzornega mehanizma in
posledi¢no slabo vtirjena pogacica sta najbolj pogost vzrok bolec€ine po
TEP kolena.

3.2.3 Psevdomeniskus

BoleCa utesnitev mehkega tkiva med stegneniéno in goleniéno
komponento. Bolniki opidejo ostro bole€ino pri hoji po stopnicah ali
vstajanju s stola. Sum na psevdomeniskus diagnosticiramo in zdravimo z
artroskopijo in artroskopsko resekcijo.

3.2.4 Pogacicni zven (“clunk”) in sinovialna hiperplazija

Boleci pogaci¢ni zven je posledica utesnitve mehkega tkiva za pogacico
in se pojavlja predvsem pri fleksiji kolena. Njena incidenca je do 3,5%..
Fibrozna izboklina v suprapatelarni regiji se ujame v interkondilarno
zarezo med fleksijo. Nove oblike protez se tej komplikaciji z vecjim
interkondilarnim prostorom izognejo. Hipertrofi¢ni sinovitis pa povzroca
bolecine in trenje v kolenu brez prisotnosti zvena.
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3.2.5 Omajanje in periproteti¢na osteoliza

Bolecina med obremenitvijo z jenjanjem bolecine v mirovanju lahko kaze
na omajanje komponente. Na omajanje lahko pomislimo, ¢e je debelina
radiolucentne linije je vsaj 2 mm. Radiolucenco dobro prikazemo, ¢e je
RTG Zarek usmerjen popolnoma tangencialno na proteticno komponento.

3.2.6 Nestabilnost

Nestabilnost, ki je pri mnogih bolnikih bole€a, je eden glavnih vzrokov
(10-22%) za revizijo po TEP kolena. Ce izklju¢imo patelofemoralno,
najdemo nestabilnost v ekstenziji, srednji fleksiji in fleksiji. Govorimo
o simetricni in asimetriCni nestabilnosti.v ekstenziji in srednji fleksiji
ter o anteroposteriorni nestabilnosti v fleksiji. Razlikujemo tudi med
nestabilnostjo v sagitalni in frontalni ravnini. Patelofemoralna nestabilnost
je Ze bila opisana v lo€enem poglavju o problemih ekstenzornega aparata
(3.2.2).

AsimetriCna nestabilnost v frontalni ravnini se lahko kaze kot varus ali
valgus nestabilnost, ki je posledica nepravilnega uravnotezenje ligamentov
ali resekcije kosti. Valgus nestabilnost je najpogostejSa v ekstenziji.
Povzro€a jo insuficienten medialni kolateralni ligament, nezadostna
sprostitev lateralnih mehkih tkiv ali pomanjkljiva resekcije kosti s slabim
pozicioniranjem komponent. Varus nestabilnost je lahko posledica
nezadostne sprostitve medialnega kolateralnega ligamenta, pretirane
ohlapnosti lateralnih struktur ali slabega pozicioniranja komponent.

Simetri€na nestabilnost je povezana s kolenskim rekurvatumom, Ki
ga vidimo v nevropatijah (otroSka ohromelost, Charcotovi sklepi) ali
revmatoidnem artritisu. Obic¢ajno je povezana z valgus deformacijo in
kontrakturo iliotibialnega trakta.

Nestabilnost v srednji fleksiji je povezana s pove¢ano ohlapnostjo kolena
v 30 in 60° fleksiji in je pogosto posledica migracije sklepne Spranje naprej
in navzgor. Kljub enaki vrzeli (“gap”) v ekstenziji in 90° fleksiji, tak polozaj
vodi k spremembi srediS€¢a vrtenja stegnenice glede na kolateralne
ligamente z nezadostno napetostjo ligamentov v srednji fleksiji. To se
zgodi, Ce je resekcija proksimalne golenice nezadostna in napravimo
preveliko resekcijo distalnega in posteriornega dela stegnenice ali ¢e
je po TEP valgusnega kolena medialni kolateralni ligament $e ohlapen
in lateralni kolateralni ligament Se v kontrakturi. Nestabilnost v srednji
fleksiji povzro¢a povzroc¢a otezkoceno hojo po stopnicah ali vstajanje iz
sedecega polozaja. Ocenimo jo z varus-valgus stres testom v 30° fleksije.

Fleksijska nestabilnost je posledica neusklajenosti v uravnotezenosti
fleksijske in ekstenzijske vrzeli, ki povzro€a vecjo ohlapnost v 90° fleksiji
kolena. Bolnik ima o€utek nestabilnosti, ponavljajoce izlive, bole€ino med
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hojo po stopnicah ali vstajanju s stola, palpatorno bole¢nost mehkega
tkiva (stegenske miSice, biceps femoris, iliotibialni trakt, ekstenzorni
mehanizem), prekomerni sprednji ali zadnji predaléni fenomen. To je
pogosto posledica neustreznega intraoperativhega uravnotezenja v
sagitalni ravnini. Stabilnost fleksije je odvisna od medialnegain lateralnega
kompleksa mehkih tkiv, posteriorne krizne vezi, tetive popliteusa kot tudi
pozicije stegneni¢ne komponente (posteriorni offset).

Primarna nestabilnost v fleksiji se lahko pojavi zaradi prevelike resekcije
posteriornega dela stegneni¢nih kondilov, pretiranega tibialnega naklona,
nezadostnosti mehkega tkiva, malpozicije ali malrotacije femoralne
komponente. Sekundarna nestabilnost v fleksiji pri uporabi CR (posterior
cruciate ligament-PCL retaining) tipa proteze se pojavi po nenamerni
iatrogeni poSkodbi zadnje krizne vezi (PCL), travmi ali degeneraciji PCL,
reaktivaciji revmatoidne bolezni ali pretirani rehabilitaciji po zgodnjem
deficitu fleksije. Pri PS (posterior stabilized) tipu proteze so rezultat
fleksijske nestabilnosti dislokacija interkondilarnega dela vsadka in
simptomi nestabilnosti, kot so ponavljajoéi se izlivi, palpatorno obcutljiva
mehka tkiva, bole€ina med hojo po stopnicah in pretirana anteriorna
ohlapnost v fleksiji.

Lateralna nestabilnost v fleksiji (asimetricna vrzel) lahko povzroci
bolecine v lateralnem in patelofemoralnem predelu, $e posebej pri hoji po
stopnicah, med hojo na neravnih podlagah ali pri vstajanju iz sedecega
polozaja. To naj bi povzro€ili sekundarni kolenski stabilizatorji, kot so
popliteus, tetivi biceps in ekstenzorni mehanizem.

3.3 EKSTRAARTIKULARNI VZROKI

Rutinski zdravstveni pregled pri bole€i TEP kolena naj izkljugi Stevilne
ekstraartikularne vzroke, kot so Zilne in nevroloSke motnje ali patologije,
povezane s kolkomin hrbtenico. Poleg kompresije Zivénih korenin vledveni
hrbtenici, mora izpraSevalec pomisliti tudi na draZenje obturatornega
Zivea, ki je lahko vzrok bolecine. Izkljuciti je potrebno nevrolodko ali
vaskularno klavdikacijo in superficialne nevrome.

Ekstraartikularne tendinozne teZave so tudi lahko vzrok bolece TEP
kolena. Tendinitisi kvadricepsa, pogacice in pes anserinusa so najbolj
pogosti, redko opisujejo tendinitis bicepsa ali iliotibialni sindrom oprijema.

Heterotopi¢na osifikacija je tudi mozen vzrok bole€ine po TEP
kolena. Pri TEP kolka jo sicer vidimo pogosteje. Incidenca pri TEP
kolena znaSa od 1-42% z vecljo prevalenco pri tezjih moskih z vecjo
predoperativno deformacijo ali osteofiti. Osifikacije lahko nastanejo intra
ali ekstraartikularno, nekatere pa imajo potencial popolne restitucije.
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Povezane so z zmanjSanjem gibljivosti, togostjo in preskakovanjem v
patelofemoralnem sklepu.

ZAKLJUCEK

Bole€ina po TEP kolena ali kolka lahko nastane iz Stevilnih intra ali
ekstraartikularnih vzrokov. Diferencialno diagnosti¢no je potrebno najprej
izklju€iti septicni artritis, obrotezno okuzbo ali periprotetic¢ni zlom, ki terjajo
nujno napotitev k operaterju. Pri tem pred odvzemom ustreznih vzorcev
sklepne tekocine empiricne antibioti¢ne terapije ne uvajamo.

Ob drugih, ne-infektivnih vzrokih za bole€o TEP kolena ali kolka bolnika
k operaterju napotimo pod hitro. Poleg temeljite anamneze in klini¢nega
pregleda, napravimo $e podrobno oceno vzorca boleCine. Tako lahko
v nekaterih primerih odkrijemo vzroke mehanske bolecine, ki pa za
potrditev zahtevajo predvsem ustrezne slikovne preiskave.
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DIFERNECIALNA DIAGNOZA
BOLECINE V STOPALU

Matjaz Merc

POVZETEK

Bolecina je ob deformaciji stopala najpogostejsi razlog za pregled pri
ortopedu specializiranem za bolezni gleznja in stopala. Diferencialno
diagnozo in pogosto tudi konéno diagnozo postavimo najveckrat na
podlagi anatomske lokacije bolec€ine. S tem namenom stopalo razdelimo
v devet oziroma S§tiri regije. V gleznju najpogosteje sreCujemo bolec€ino
v zvezi s: sprednjo utesnitvijo, artrozo, tendinopatijo Ahilove tetive,
tendinopatijo narastiS¢a Ahilove tetive, plantarnim fascitisom, poSkodbo
lateralnih vezi in posSkodbo deltoidnega ligamenta. V zadnjem stopalu
se bolecCina obic¢ajno javlja zaradi tendinopatije tetive tibialis posterior ali
artroze subtalarnega, T-N in C-C sklepa. Srednje stopalo je najveckrat
prizadeto zaradi artroze N-C in C-M sklepa ali Charcot deformacije.
Bolecina v sprednjem stopalu je posledica: artroze MTP sklepa, haluks
valgus deformacije, okvare seizmoid, deformacije drugega do petega
prsta, metatarzalgije in Mortonovega nevrinoma.

uvoD

Diferencialno diagnozo boleCega stopala ocenjujemo na podlagi
anatomskega polozaja bolecine. Vzroki za bolecino so zelo Stevilni in
so lahko diagnosti¢no ocitni ali predstavljajo izziv, ki zahteva dodatne
preiskave. Povezani so lahko s patologijo, ki izvira iz kosti, vezi, miSice,
lokalne okvare Zivca ali bolj proksimalne radikulopatije. Bolecino v stopalu
povzro€i tudi okvara Zilja, v smislu ishemije ali popu$Canja venskega
krvnega obtoka, kar se lahko kaze z intermitentno klavdikacijo. Glede na
lokacijo bolecine razdelimo glezenj in stopalo na devet podrodij (Tabela
1), v grobem pa na Stiri (glezenj, zadnje, srednje in sprednje stopalo,
Slika 1). Zaradi Stevilénosti vzrokov za bole¢ino se bomo v prispevku
osredotoCili le najpogostejSe ortopedske bolezni stopala.
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Tabela 1. Vzroki za bolecino v gleZnju in stopalu

Sprednji glezenj: Peta:

Sprednja utesnitev Tendinopatija narastiS¢a Ahilove tetive

Artroza/sinovitis Plantarni fascitis

Osteohondralni defekt Stres zlom petnice

Prosto telo

Avaskularna nekroza talusa Zadnje stopalo:

Stresni zlom talusa Artroza subtalarnega, T-N in C-C sklepa

Tenosinovitis EHL oz. EDL Tendinopatija tibialis posterior

Nateg TA Tendinopatija tetive peroneus

PoSkodba n. peroneus Zlomi petnice, skocnice in navikularne kosti

Poskodba n. saphenus Pomozna navikularna kost

Zadnji glezen;: Srednje stopalo:

Os trigonum Vnetje ob narastiS¢u tetive peroneus, TP ali TA

Retrokalkanearni burzitis Artroza N-C ali C-M sklepa

Tendinopatija Ahilove tetive Charcot deformacija stopala

Tendinopatija FHL

Pos$kodba n. peroneus Sprednje stopalo (1. stopalnica in palec):
Artroza MTP sklepa

Zadnji-zunanji glezen;j: Haluks valgus

Tendinopatija tetive peroneus Haluks varus

Utesnitev zaradi ploskega stopala Okvara seizmoid

Stres zlom mecnice
Poskodba n. suralis Sprednje stopalo (2.-5. stopalnica s prsti):
PoSkodba lateralnih vezi Artroza MTP in PIP sklepov
Deformacije prstov
Zadnji-notranji glezenj: Metatarzalgija

Tendinopatija tetive tibialis posterior ~ MTP nestabilnost/izpah

Tendinopatija FDL oz. FHL Mortonov nevrinom
Stres zlom golenice Stres zlom stopalnic
Sindrom tarzalnega kanala Valgus deformacija 5. prsta

Poskodba n. tibialis
Poskodba deltoidne vezi

EHL — Extensor hallucis longus, EDL — Extensor digitorum longus, TA — Tibialis anterior, TP — Tibialis

posterior, FHL — Flexor hallucis longus, FDL — Flexor digitorum longus, T-N — Talo-navikularni sklep,

C-C — Kalkaneo-kuboidni sklep, N-C — Navikulo-kalkanearni sklep, C-M — Kuneiformno-metatarzalni
sklep, MTP — Metatarzofalangealni sklep, PIP — Proksimalni interfalangelani sklep
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Choparioy | Os cuboideum
sklep !

Lnfranmv sklep

Srednje stopalo

Slika 1. Anatomski prikaz stopala iz strani. GleZenj sestavijajo tibija, fibula in talus.
Stopalo je razdeljeno na tri dele, in sicer zadnje, srednje in sprednje stopalo. Zadnje in
srednje stopalo povezuje Chopartov sklep, srednje in sprednje stopalo pa Lisfrancov
sklep. TFS — tibiofibularna sindesmoza, LTFA — ligamentum tibiofibulare anterior, CFL —
kalkaneofibularni ligament

GLEZENJ (ZGORNJI SKOCNI SKLEP):

SPREDNJA UTESNITEV

Gre za stanje pri katerem pride do nastanka kostnih naplastitev na
sprednjem robu tibio-talarnega sklepa, najpogosteje na tibiji (Slika 2a).
Vzrok za utesnitev je lahko tudi sinovitis in kopiCenje mehkih tkiv v
sprednjem ali zadnjem delu sklepa.

Najpogosteje ugotavljamo bolec&ino v sprednjem delu gleznja in zmanj$ano
gibljivost, predvsem v smislu dorzifleksije.

Bolezen je pogosta pri Sportnikih, po poskodbi ali pri artrozi sklepa.

Konservativno zdravljenje je simptomatsko, praviloma je potrebna
artroskopska odstranitev odvecne kosti ali sinovije.

ARTROZA

Gre za degenerativne spremembe tibio-talarnega sklepa. Najpogoste;jsi
vzrok je stanje po poskodbi sklepa (zlom gleZnja). 10% artroz je primarnih.

Kliniéna slika je podobna, kot pri utesnitvi. Ugotavljamo difuzno bole¢ino
v sklepu z zmanjSano gibljivostjo in otekanjem. Pri hujSih obrabnih
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spremembah pogosto pride do deformacij, kar se kaze kot prekomeren
varus/valgus zadnjega stopala.

Na RTG posnetku ugotavljamo zoZenje sklepnega prostora, osteofitne
naplastitve, subhondralne cisti¢ne spremembe in nepravilnosti osi sklepa
(Slika 2b).

Zdravljenje je pri blazjih oblikah konservativno s prilagoditvijo telesne
aktivnosti in analgeti¢no terapijo z nesteroidnimi antirevmatiki. Pri zmerno
napredovali artrozi se lahko odlo¢amo za artroskopsko toaleto sklepa z
odstranitvijo naplastitev. Pri mo€no napredovali artrozi obstaja moznost
vstavitve umetnega sklepa, ki daje dolgoro¢no nepredvidljive rezultate.
Iz teg razloga se v takem primeru pogosteje odlo¢imo za definitivno
zatrditev. Slednja odpravi bolecino, vendar prepreci gibljivost.

Slika 2. Slika 2a prikazuje sprednjo utesnitev z nalaganjem osteofitov na tibiji in talusu.
Na sliki 2b je vidna artroza zgornjega sko¢nega sklepa z zoZeno sklepno Spranjo. Slika 2c
prikazuje na MR posnetku jasno viden ostehondralni defekt v talusu.

OSTEOHONDRALNA LEZIJA TALUSA

Kostno-hrustanéna lezija skocnice najpogosteje nastane zaradi akutne
poSkodbe gleznja ali zaradi ponavljajoih mikroposkodb. V 10% jo
ugotavljamo obojestransko. Veckrat sreCujemo defekt v medialnem delu
talusa, ki ni nastal z akutno poskodbo.

Klini¢na slika je povezana z ob&asnimi boleinami, otekanjem, ob&utkom
preskakovanja v sklepu in krepitacijami.

Na RTG posnetku (Slika 2c) razdelimo osteohondralni defekt glede na
obseZnost v 4 stopnje. Vedno, ko posumimo na osteohondralno lezijo
talusa, je ne glede na RTG izvid potrebna dodatna CT ali MR preiskava.

Pri manjsih lezijah, ki se niso premaknile iz svojega leziSCa najprej
poskusimo s konservativnim zdravljenjem. Pacientu za 6 tednov
namestimo mavec. V kolikor je del vedji ali odlus€en od talusa, je
potrebna odstranitev tujka. V zadnjem Casu vrzel v talusu, ki nastane po
odstranitvi prostega fragmenta pogosto premostimo z umetno kolagensko
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membrano, ki spodbudi nastajanje novih hondrocitov in srednjeroéno v
veliki meri odpravi pacientove tezave.

TENDINOPATIJA AHILOVE TETIVE

Do sprememb v strukturi Ahilove tetive naj bi priSlo zaradi motnje
v prekrvavitvi tetive 2 do 6 cm od narastiS¢a na petnico. Razlog so
preobremenitveni sindrom, neravnovesje med dorzifleksorii in plantarnimi
fleksorji stopala, vnetna artropatija ali genetska predispozicija.

Klinicna slika se kaze z lokalno bolecino in tezavami pri Sportnih
aktivnostih, predvsem teku. Na UZ pregledu ugotovimo zadebeljeno
tetivo, patolosko dogajanje v tetivi pa potrdimo z MR preiskavo.

Zdravljenje je v prvi vrsti konservativno in je uspesno v 65% do 90%.
Treba je prilagoditi obutev, v poStev pridejo ortopedski vlozki za stopalo in
terapija z nesteroidnimi antirevmatiki. VV zadnjem ¢asu je obetajo¢a metoda
zdravljenja plazma obogatena z rastnimi faktorji trombocitov (PRP), ki jo
apliciramo neposredno v oboleli predel. V kolikor konservativha terapija
ne zadostuje je indicirana kirurSka ekscizija degeneriranega dela tetive.

TENDINOPATIJA NARASTISCA AHILOVE TETIVE
(HAGLUNDOVA PETA/EKSOSTOZA)

Gre za stanje pri katerem zaradi ponavljajoega drazenja narastiS¢a
Ahilove tetive na petnico pride do odlaganja kalcija v tem predelu.
SoCasno nastane Se retrokalkanearni burzitis, kar se kaze z oteklino,
zatrdlino in bolecino na posteriornem robu petnice (Slika 3a).

RTG slika je znacilna. Vidimo intratendinozno odlaganje kalcija ob
narastiS¢u tetive na petnico (Slika 3b).

Konservativho zdravljenje je podobno, kot pri obi¢ajni tendinopatiji
Abhilove tetive. V kolikor to ne zadostuje je potrebna kirurSka intervencija
z namenom odstranitve nakopi¢enega kalcija oziroma ablacije osteofita.

posnetku je prikazano odlaganje kalcija ob narastis¢u tetive (Slika 3b). Trnast ostofit na
petnici (Slika 3c).
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PLANTARNI FASCITIS (TRN V PETI)

Nastane zaradi kroni¢ne preobremenitve in posledi¢nega vnetja narastisca
plantarne aponevroze na petnico. Dejavniki tveganja so prekomerna telesna
teza in Sportne aktivnosti, ki kroni¢no preobremenjujejo stopalo.

Klini¢na slika je specificna. Javlja se to¢kasta bolecina na podplatu pod
petnico. Pogosto ugotavljamo zmanjSano dorzifleksijo stopala, kar je
posledica krajSe Ahilove tetive. Po nekaterih teorijah je prav ta glavni
vzrok za nastanek plantarnega fascitisa.

Na RTG posnetku pogosto vidimo osteofit na petnici (Slika 3c). Kljub
klasicnem prepri¢anju, da je ravno osteofit odgovoren za nastanek
fascitisa, je bilo dokazano nasprotno. Za potrditev aktivnhega vnetja v
obolelem predelu je potrebna MR preiskava, ki tudi razjasni indikacije
glede operativhega posega.

Zdravljenje je praviloma konservativno. Potrebna je fizikalna terapija z
namenom raztegovanja Ahilove tetive. PredpiSemo Se ortopedske viozke
in nesteroidne antirevmatike. V kolikor to ni dovolj je na mestu terapija z
globinskimi udarnimi valovi (ESWT). 3-5 ciklusov obi¢ajno zadostuje za
trajno izboljSanje. Zelo redko je indicirano kirurS8ko zdravljenje s ciljem
delne sprostitve plantarne aponevroze.

POSKODBA VEZI

Poskodbe vezi gleznja razdelimo na zvine »zgornjega« in »spodnjega«
gleznja. Pri poskodbi vezi »zgornjega« gleznja imamo v mislih poskodbo
tibio-fibularne sindesmoze (TFS). Pri poSkodbah »spodnjih« vezi gleznja
se najveckrat sreCujemo s poskodbo sprednjega tibio-fibularnega
ligamenta (LTFA) in kalkaneo-fibularnega ligamenta (CFL). Omenjenim
poskodbam vezi so lahko pridruzeni Se zlomi, poskodbe tetive peroneusa
ali poSkodbe deltoidnega ligamenta, ki je velikokrat povezana z zlomom
medialnega maleola.

Poskodba TFS se klinicno kaze z bolecino v sprednjem zgornjem
delu gleznja. Ce v srednjem delu goleni tibijo in fibulo stisnemo skupaj
se bolecina okrepi (Hopkinsov test). Podobno bolegino sprozimo ob
dorzifleksiji in zunaniji rotaciji stopala ob pokréenem kolenu.

Na RTG posnetku v Mortise projekciji pri hujsih raztrganinah vezi in
nestabilnosti ugotavljamo nesimetricno sklepno $pranjo. Diagnozo
potrdimo z MR preiskavo.

Zdravljenje je pri nategu vezi, ki ne povzro€a nestabilnosti konservativno
z longeto 3 tedne. V nasprotnem primeru je potrebna kirurSka stabilizacija
gleznja.
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Pri poSkodbah vezi »spodnjega« gleznja je najpogostejsi nateg LTFA. V
tem primeru ugotavljamo bolecino na anterolateralni strani gleznja. CFL
boli posterolateralno, za in pod maleolom (Slika 1).

Za RTG slikanje se odlo¢imo v skladu z mednarodno sprejetimi
smernicami (Ottawa ankle rules). Te so: nezmoznost obremenitve noge,
toCkasta bole€ina nad medialnim ali lateralnim maleolom, bole¢ina nad
bazo 5. stopalnice ali nad navikularno kostjo.

Vse zvine LTFAin CFL najprej zdravimo konservativno. Za nekaj dni lahko
namestimo opornico ali mavec, sicer pride v poStev hlajenje, analgezija in
pocitek. V kolikor bole€ina po poSkodbi vztraja ali se pojavlja nestabilnost
gleznja je potreben kirurski poseg. Glede na indikacije se odlo¢imo
za udvrstitev okvarjenega ligamenta s sidri in Sivom ali napravimo
rekonstrukcijo s pomocjo tetivnih presadkov.

ZADNJE STOPALO:

TENDINOPATIJA TETIVE TIBIALIS POSTERIOR (POSTIKUS)

Insuficienca tetive tibialis posterior je najpogostejsi razlog za pridobljeno
plosko stopalo pri odraslem. Postikus je namre¢ najpomembnejsi
dinamic¢ni stabilizator stopalnega loka, ki hkrati izvaja inverzijo petnice
in addukcijo srednjega dela stopala. Tendinopatija se pogosteje pojavlja
pri zenska in po Sestdesetem letu. Vzrok za nastanek je povezan z
razlicnimi multifaktorskimi dejavniki, v 20% je razlog poSkodba, lahko pa
tudi revmatsko obolenje.

S pomocjo RTG posnetka, predvsem pa glede na klini¢no sliko, delimo
obseZnost okvare tetive tibialis posterior v Stiri stopnje. Prvo stopnjo
predstavlja lokalni tendinitis tetive in boledina ob notranjem maleolu,
drugo nastanek fleksibilnega ploskega stopala, tretjo rigidni planovalgus,
Cetrti stopnji se ob rigidnem planovalgusu pridruzi Se okvara zgornjega
skocnega sklepa. Predvsem je pomembno, da pravoasno pomislimo,
da je boledina za medialnim maleolom povezana z okvaro tetive
postikusa. Le tako lahko namre€ prepreimo napredovanje bolezni
ter nastanek trajnega planovalgusa. Pri planovalgusu ugotavijamo
spusCen stopalni lok, v kolikor je ob tem stopalo v abdukciji se pojavi
znak »prestevilnih prstov« (Slika 4a). V drugi fazi ocenimo fleksibilnost
stopala in petnice. Ce preiskovanec lahko stopi na prste in gre petnica
v varus je stopalo fleksibilno (Slika 4b). Pogosto preiskovanec zaradi
bolecine in nefunkcionalnosti postikusa ne more stopiti na prste, takrat
ob pregledu poskusimo pasivno reponirati spodnji sko¢ni sklep, ¢e smo
pri tem uspesni je stopalo Se fleksibilno, v nasprotnem primeru gre za
tretjo stopnjo okvare.
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Od dodatnih diagnosti¢nih metod najveckrat zadostuje RTG slikanje
stopala stoje AP in stransko. Ob tem je zelo koristno opraviti Se posebno
RTG slikanje osi zadnjega stopala. Pri napredovali bolezni, ki se ji pridruzi
bolecina v sklepih stopala, moramo pomisliti na zacetno artrozo. Takrat
je smiselno narogiti Se CT stopala ali SPECT/CT preiskavo (Slika 4c), ki
nam natanéno pokaZze iz katerega sklepa izvira bolecina.

Zdravljenje insuficience postikusa se izvaja glede na stopnjo okvare.
Prvo stopnjo zdravimo s stopalnimi vlozki, ki razbremenijo postikus.
Drugo stopnjo zdravimo operativno, najveckrat spremenimo biomehaniko
stopala in razbremenimo postikus z osteotomijami petnice. Pri tretji in
Cetrti stopnji je bolezen Ze tako napredovala, da je najveckrat potrebna
vsaj trojna artrodeza stopala (zatrditev spodnjega sko¢nega sklepa, talo-
navikularnega in kalkaneo-kuboidnega sklepa).

Slika 4. Slika 4a prikazuje znak prestevilnih prstov. Ko pogledamo stopalo iz postero-
anteriorne smeri, nista vidna samo 4. in 5. prst, pac pa tudi drugi. V tem primeru je znak
pozitiven in nakazuje metatarsus abductus. Ko se preiskovanec postavi na prste desna

petnica ne gre v varus (Slika 4b). Na SPECT/CT je vidno kopicenje signala ob prvem

tarzometatarsalnem sklepu — znak artroze (Slika 4c).

ARTROZA SUBTALARNEGA, TALO-NAVIKULARNEGA (T-N)
IN KALKANEO-KUBOIDNEGA (C-C) SKLEPA

Artroza subtalarnega sklepa je najvecCkrat povezana s poposkodbenimi
stanji, medtem ko je artroza T-N in C-C sklepa obi€ajno primarna.

Ne glede na nastanek se kaze z lokalnimi ali difuznimi bole€inami v
stopalu in deformacijo stopala.

Ce na AP in stranskem RTG posnetku stopala slikanem stoje ne moremo
z gotovostjo potrditi nastanka artroze, pride podobno kot pri insuficienci
postikusa, v poStev CT slikanje ali SPECT/CT.

Ko s preiskavami natanéno dolo¢imo izvor artroti¢ne bolecine je najveckrat
potrebna operativna zatrditev (artrodeza) prizadetega sklepa.
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SREDNJE STOPALO:

ARTROZA NAVIKULO-KUNEIFORMNEGA (N-C) IN
KUNEIFORMNO-METATARZALNEGA (C-M) SKLEPA TER
CHARCOT DEFORMACIJA STOPALA

Artroza srednjega stopala je najveckrat povezana s progresivno okvaro
senzibilitete stopala, ki vodi do postopne ireverzibilne okvare sklepov in
kosti (Charcotova deformacija). Nezdravljene takSne progresivne bolezni
privede do hudih deformacij stopala, ki se lahko kon&a z amputacijo.
Prizadetih je 1% diabetikov in 7,5% diabetikov s periferno nevropatijo,
sicer je ta bolezen tipi€na za bolnike z boleznijo Charcot-Marie-Tooth.

Pri kliniénem pregledu na zaCetku ugotavljamo oteklino, rde€ino, edem
in v 50% bole€ino. V napredovali, kroni¢ni fazi prevladuje predvsem
deformacija stopala. Stopalni lok se zrusi, stopalo dobi znacilno obliko
(»rocket bottom, Slika 5a). Pojavljati se za¢nejo zapleti, kot so ulkusi in
s tem povezana lokalna ali sistemska vnetja.

Za dodatno razjasnitev patologije pridejo diagnosti¢no v postev RTG
posnetki stopala stoje in CT. Ce sumimo na zaplet v smislu osteomielitisa
se lahko posluzimo Se MR preiskave s katero odkrijemo morebiten
absces in vnetno prizadeto kosti.

Zdravljenje deformiranega srednjega stopala je lahko konservativno.
Pacientu predpiSemo prilagojene ortopedske Cc&evlje ali posebne
opornice. Ce to ne zadostuje je glede na pacientovo splogno stanje
mogo¢ operativni poseg. Pri zmernih deformacijah napravimo artrodezo
in stopalni lok ojaamo z vijaki ali podpornimi plo§&ami. Pri tezjih oblikah
(Slika 5b) to ni mogoc€e, zato lahko deformacijo postopoma popravimo
s pomocjo zunanjega fiksaterja (Slika 5c, 5d). V skrajnem primeru se
odlo¢imo za amputacijo. Vedno je pravo€asno treba zdraviti tudi zaplete,
predvsem osteomielitis.

Slika 5. Rocket bottom deformacija (Slika 5a). Rigidna deformacija stopala (Slika 5b), ki
se lahko uspe$no zdravi samo s pomocjo zunanjega fiksaterja (Slika 5¢). Pooperativni
rezultat (Slika 5d).
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SPREDNJE STOPALO:
ARTROZA PRVEGA METATARZOFALANGEALNEGA (MTP)
SKLEPA

Artroza prvega MTP sklepa je najvecCkrat povezana z neznano primarno
etiologijo, lahko pa tudi s popoSkodbenim vzrokom.

Kaze se z lokalno bolec¢ino okrog sklepa, ki se okrepi pri hoji. TakSen
sklep je slabSe gibljiv, pogosto tipamo osteofite.

Na RTG posnetku ugotavljamo tipiéne obrabne spremembe: osteofite,
zozeno sklepno Spranjo, subhondralno sklerozo in ciste (Slika 6a).

Artrozo prvega MTP sklepa lahko zdravimo simptomatsko s spremenjeno
fizitno aktivnostjo in analgeti¢nim zdravljenjem. Ce to ne zadostuje,
kirurSko odstranimo osteofite s ¢€imer izboljSamo gibljivost sklepa.
Sicer pride v postev zatrditev sklepa. Obstaja tudi moznost polovi¢ne
artroplastike, ki pa Zal ne daje prepricljivih rezultatov.

HALUKS VALGUS

Izkrivljen nozni palec je pogost vzrok bolecine v stopalu (Slika 6a). Gre za
kompleksno deformacijo, ki ne izvira samo iz palca, pa¢ pa iz celotnega
prvega zarka stopala. Vzrok za nastanek bolecine je primaren ali povezan
s tesno obutvijo. BoleCini se lahko pridruzi Se oteklina in rdecina na
medialni strani prvega MTP sklepa.

Na AP RTG posnetku stoje ugotavljamo lateralno usmerjen palec. Po
definicij mora biti kot med prvo stopalnico in proksimalno falango palca
vecdji od 15°. Kot med prvo in drugo metatarzalno kostjo pa vecji od 9°.

Glede na stopnjo deformacije obstajajo Stevilni razlini operativni posegi s
katerimi popravimo os ukrivljenega palca. Pri blazjih oblikah je zdravljenje
konservativno, priporoCa se predvsem udobna obutev.
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Slika 6. Artroza prvega MTP sklepa s haluks valgusom (Slika 6a). OtiS¢anec na
mestu predolge druge in tretje metatarzalne kosti (Slika 6b). Nekoliko predolga druga
metatarzalna kost, kar izpostavi neenakomerno padajoca Crta, ki povezuje glavice

metatarzal (Slika 6c).

OKVARA SEIZMOID

TeZave povezane s seizmoidnima kostema, ki lezita na plantarni strani
prvega MTP sklepa so najveCkrat povezane z zlomom ali aseptiCnim
odmrtjem ene od ko&¢ic zaradi ponavljajoCih mikrotravem.

Bole€ine so tipi¢no lokalizirane plantarno nad prizadeto kostjo in se
okrepijo pri noSenju visokih pet ali ob plantarni fleksiji palca proti uporu.

Pri zlomu seizmoidne kosti se na RTG posnetku pogosto vidi lomna poka.
V kolikor je izvid nespecific¢en ali gre za sum na asepti€no nekrozo je
nujna MR preiskava.

Pri akutnem zlomu ali pri aseptiCni nekrozi je zdravljenje najprej
konservativho z veltedensko imobilizacijo sklepa in razbremenjevanjem.
V primeru, da gre za zastaran nezaras&en zlom je potrebna osteosinteza
kosti. Ce je to nemogodée ali gre za aseptiéno nekrozo, ki povzro&a trajne
boledine se odlodimo za odstranitev seizmoidne in natanéno rekonstrukcijo
tetive fleksor hallucis brevis. S tem se izognemo sicerSnjemu zapletu,
nastanku haluks valgusa.

DEFORMACIJE PRSTOV

Deformacije prstov na stopalu nastanejo zaradi nestabilnosti MTP sklepa
ali so posledica kroni¢nega prekomernega vleka tetiv prsta. Nestabilnost
in luksacija, ki prizadene drugi prst je najveCkrat povezana s haluks
valgusom. Sicer so deformacije prstov na stopalu lahko povezane z
revmatskimi obolenji ali z noSenjem preozke obutve. Zaradi deformacije
so prsti obremenjeni nepravilno, nastajajo boleci otiS¢anci.
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Konservativno zdravljenje predstavlja predvsem zamenjava obutve za ¢im
udobnejso. Ce to ne zadostuje, se izvede zatrditev PIP sklepa, tenotomija
ekstenzorjev prsta in po potrebi skrajSava metatarzale.

METATARZALGIJA IN MORTONOV NEVRINOM

Metatarzalgija pomeni bolecino na plantarni strani stopala v predelu glavic
stopalnic. Najpogostejsi razlog je neustrezna dolZina oziroma razmerje dolzin
med sosednjimi stopalnicami. Redkeje je razlog za kronicno bolecino patolosko
zadebeljen interdigitalni Zivec — Mortonov nevrinom.

Kliniécna slika je relativno tipi¢na z boledino plantarno, in sicer nad ali med
glavicama stopalnic. Na podplatu so na bole¢em predelu pogosto prisotni
oti¢anci, kar je tipi¢no za predolgo stopalnico (Slika 6b). Ce je bole¢ina med
stopalnicami, predvsem med tretjo in Cetrto ali drugo in tretjo, posumimo na
Mortonov nevrinom.

RTG posnetek stopala jasno pokaze neustrezne dolzine stopalnic. Pomagamo
si lahko s tako imenovano Maestro crto, ki jo nariSemo od glavice prve do zadnje
metatarsale. Ce ¢rta ne pada enakomerno od prve do pete glavice, je ena od
metatarzal predolga (Slika 6c). Za potrditev diagnoze Mortonovega nevrinoma
je potreben MR posnetek.

Zdravljenje metatarzalgije in Mortonovega nevrinoma je najprej konservativno.
Predvsem predpiSemo udobno obutev. V kolikor to ne zadostuje, v primeru
predolgih stopalnic, te kirursko skrajSamo. Za ekscizijo nevrinoma se odlo¢imo
izjemoma, zgolj v primeru trajnih hudih tezay, ki se ne odzovejo niti na aplikacijo
kortikosteroida v obolelo mesto.

LITERATURA:
1. Coughlin JM, Saltzman LC, Anderson BR. Mann's Surgery of the foot and ankle (9th
ed). Philadelphia, Saunders, 2014.
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2012.
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KDAJ JE BOLECINA V SKLEPU
VNETNA

Metka Koren Krajnc, Iztok Holc

uvoD

Bolecinav sklepu je lahko posledica razli¢nih vzrokov: vnetja, degeneracije
hrustanca, odlaganja kristalov, okuzbe ali poSkodbe. Pri diferencialni
diagnostiki sta v najvecjo pomo€ anamneza in klinicni pregled.

PATOFIZIOLOGIJA

Ocenitev bole€ine v sklepu bomo predstavili skozi razlicne patolosSke
procese, ki lahko povzro€ajo bolecino v sklepu, glede na anatomske
znadilnosti.

a. Sinovitis

Sklepna ovojnica je glavno mesto vnetja pri bolnikih z revmatoidnim
artritisom in ostalih vnetnih artritisih. Povzro€ata ga infiltracija sklepne
ovojnice z vnetnimi celicami, tvorba novih Zil in se klini€no izraza kot
bolecina, rdecina, tipna zadebelitev mehkih tkiv nad sklepom.

b. Entezitis

Enteze so pripenjaliS¢a tetive miSic na kost, so glavno mesto vnetja pri
spondiloartritisih.

Posledica vnetja na teh mestih je tvorba sindezmofitov ali sindezmoz
(sakroileitis).

c. Odlaganje kristalov

Kristali, ki se odlagajo v sklepih, so natrijev urat, kalcijev pirofosfat,
kalcijev fosfat ali kalcijev oksalat.

Uratni kristali se odlagajo v na povrSini hrustancev, v sklepni ovojnici
ali obsklepnih strukturah (burse, kithe ovojnice). Akutni napad protina
klini¢no predstavlja otekel, vro&, bole€ sklep.

Kalcijev pirofosfat se odlaga predvsem v hialinem hrustancu, spro$¢anje
kristalov v sklepni prostor povzro€a akutno vnetje v sklepu.

d. Infekcijski artritis

Sklepna ovojnica je lahko mesto akutnega ali kroni€nega vnetja, ki je
posledica bakterijskega, virusnega ali glivicnega vnetja.
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Sklepna ovojnica je prezeta z nevtrofilci s posledi¢no nekrozo in tvorbo
granulacijskega tkiva. Bakterijsko vnetje hitro povzro€i propad hrustanca.

e. Strukturne ali mehanske poskodbe

Degeneracija hrustanca je glavni patofizioloSki vzrok osteoartorze.
PoSkodba hrustanca povzro&a obsklepno sklerozo in tvorbo osteofitov.

ANAMNEZA IN KLINICNA SLIKA

Glavna naloga je dolo€itev od kod izvira bole€ina (iz sklepa ali obsklepnih
struktur). Bole€ina v kolku je tako lahko posledica tudi hernije hrbtenice,
stenoze spinalnega kanala, okluzivne bolezni Zzil, artritisa kolka ali
trohanternega bursitisa. Tako lo¢imo vnetno bole€ino, nevnetni artritis in
artralgijo (le bolec€ino v sklepu).

Simptomi bolezni sklepa so bolecina, okorelost, otekanje, omejena
gibljivost, Sibkost in utrujenost.

Pri vnetni bole€ini v sklepu je bolecina prisotna ob mirovanju in gibanju.
Najhuj$a je ob zaCetku dneva, izboljSa se z razgibavanjem. Pri nevnetni
bolezni se boleCina pojavlja predvsem med gibanjem in se ob pocitku
pomiri. Bolniki z napredovalim osteoartrozo imajo bolec¢ino tudi v
mirovanju in ponodi.

Okorelost se pojavi po krajSem poditku, po dolZini okorelosti lahko lo¢imo
nevnetne spremembe od vnetnih. Pri vnetni bolecini je okorelost daljSa
od 30-60 minut. Pri nevnetnem artritisu traja le-ta okoli 15 minut in se prav
tako pojavlja zjutraj ter po pocitku.
Pomembni podatki pri diferencialni diagnostiki so:

» Zacetek, trajanje artritisa

« Stevilo vnetih sklepov

» Simetri¢nost prizadetih sklepov

* |lzvensklepna prizadetost
ZacCetek tezav je lahko nenaden, tako se lahko pojavi v par minutah ali
urah. Kar je lahko posledica poskodbe, odlaganja kristalov ali okuzbe
sklepa. Lahko pa se pojavi v par tednih ali mesecih, kar je najpogosteje

posledica revmatoidnega artritisa ali osteoartorze. Prav tako delimo
tezave na akutne (manj kot 6 tednov9 ali kroniéne 8vec¢ kot 6 tednov).

Prav tako govorimo o monoartriritu, oligoartritisu (prizadetost do 4
sklepov) ali poliartitisu, ko je prizadetih ve¢ kot 5 sklepov.

Pomembna je tudi razporeditev sklepne prizadetosti, kadar so prizadeti
distalni interfalaenal sklepi so prizadeti pri psoriaticnem artritisu, putiki ali
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osteoartrozi, vendar ne pri remvatoidnem artritisu.

Prav tako hrbtenica ni prizadeta pri RA, temveC pri ankilozirajoem
spondilitisu.

Ker so bolecine v krizu zelo pogoste in predstavljajo kar 80% pregledov
pri zdravniku druZinske medicine so v pomo¢€ za prepoznavanje vnetne
bolec¢ine od mehanske, ki je neprimerno pogostej$a, razvili merila vnetne
boledine v krizu.
Merila za definicija vnetne bolecine v krizu:

* nastopi pred 40. letom,

* pojavi se postopno, in ne pogojeno z nenadnim gibom ali drugim

mehanskim vzrokom,

 ob telesni vadbi se zmanjsa,

+ pocitek je ne zmanjSa ali jo celo poslabsa,

* prisotna je ponodi in se zmanjsa, €e bolnik vstane in se razgiba.
Vnetna bolecina v kriZu je prisotna, ¢e so izpolnjeni 4 od 5 parametrov.

Prav tako je ponovno zelo pomemben podatek, da so teZzave najhujsSe
Zjutraj in jih razgibavanje omili, medtem ko mehani¢no bole¢ino fizicna
aktivnost poslabsa.

Spondiloartritisi prizadenejo enteze, prizadeta je lahko, daktilitis,
tendinitis, vnetna bole€ina v krizu.

Izvensklepna prizadetost je prav tako pomembna in je lahko zelo
razliéna. Prisotnost splodnih znakov nakazuje sistemsko prizadetost in
je ne pri€akujemo pri bolnikih z degenerativnimi spremembami sklepov.
Lahko so prisotne spremembe na kozi, kot so SLE, dermatomiozitis,
skleroderma, luskavica, Henoch Schonlein purpura, nodozni eritem.

Prav tako so lahko prizadete oCi v smislu episkleritisa, skleritisa ali
granulomatoze z poliangigitisom, sprednji uveitis pri ankilozirajoem
spondilitisu ali konjunktivitis pri reaktivnem artiritisu.
Pregled sklepov nam lahko pomaga pri razlikovanju vnetja od poSkodbe.
Znaki, ki nakazujejo vnetje v sklepu so:

* hipertrofija sklepne ovojnice

+ tekocina v sklepu

* bolecina ob gibanju

« eritem in toplotasklepa

» omejena gibljiovst

* bolecnost sklepa
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PREISKAVE

NajpomembnejSe preiskave ob sumu na revmatolo$ko obolenje so:
+ septiCni artritis: barvanje po gramu in pregled sklepne tekocine
* putika in psevdoprotin: pregled s polarizacijskim mikroskopom
* ankilozirajoci spondilitis: RTG SIS
+ osteoartorza: RTR roke
» SLE: dolo¢anje imunoserologije

V pomo¢€ so nam tudi osnovne preiskave, kot so krvna slika, sedimentacija
in CRP ter dodatno imunoseroloSke preiskave kot so revmatoidni faktor,
anti CCP ter ANA titer.

Dodatni testi ob akutnem poliartritisu: hemokulture, antistreptolizinski
test, parvovirus B 19, hepatitis B .

ZAKLJUCEK

Ob pregledu oteklega in boleCega sklepa sta najpomembnejsa
anamneza in klini¢ni pregled, ki nam lahko poda ustrezno informacijo o
delu prizadetega sklepa. V pomo¢ so osnovne laboratorijske preiskave,
ki sluzijo ve€inoma le za potrditev delovne diagnoze, ki jo postavi klini¢ni
pregled.
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KAJ LAHKO NAREDIM SAM,
KDAJ NAPOTIM BOLNIKA Z
BOLECINO V HRBTENICI K
SPECIALISTU?

Dejan Kupnik

IZVLECEK

Bolecina v hrbtenici je kompleksna kliniéna entiteta, ki zajema tako
neogrozajo€a kot Zivljenje ogrozajo€a stanja. Prvi kontakt z zdravnikom
primarne ravni je ponavadi tudi najpomembnejSi in veliko naredimo
Ze s tem, ko poleg hrbteniénih vzrokov posumimo 8e na ogroZajoce,
kot so anomalije velikih Zil, infektoloSka stanja vezana na hrbtenico in
obhrbteniéne strukture, malignome in njihove zasevke, ter eventuelna
dermatoloSka stanja.

S tem ko pridobimo zadostno in dovolj poglobljeno informacijo o stanju,
izvedemo vse osnovne preiskave, ki zaCrtajo diagnosti¢ni potek, ter
pacienta terapevtsko in edukativho oskrbimo, marsikdaj preprecimo
nepotrebno napotovanje oziroma po drugi strani ugotovimo stanje, ki
zahteva Cimprejsnjo obravnavo na sekundarni ravni.

Kljuéne besede: Bolecina v hrbtenici, primarna raven zdravstva.

ABSTRACT

Spinal pain is a complex clinical entity that includes some nonthreatening
and also life threatening diseases. First contact with primary care
physician is of vital importance and can along some degenrative spinal
column diseases give a lot of clinical information suggesting anomalies
of big vessels, infectological disease ob spinal and paraspinal structures,
malignancies, and possible dermatological conditions.

With careful history taking and examination, diagnostic, therapeutic
and educational procedures we on one hand prevent overreferal and
on the other hand promplty recognize medical conditions which require
immediate specialist care.

Key words: Spinal pain, primary care setting.
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uvoD

Zdravnik druzinske medicine v veliki vecini primerov predstavlja vstopno
mesto bolnika v zdravstveni sistem. Ob tem se je potrebno zavedati,
da je ravno od prvega stika zdravnika z bolnikom s specificno tezavo
odvisen ves nadaljnji potek obravnave. Siroko zastavljen in odprt dialog s
pacientom ter smiselno in dovolj Siroko zastavljen zacetni diferencialno-
diagnosti¢ni pristop je najpomembnjeSi osnovni korak, ki bo bolnika
ustrezno triaziral in zastavil nadaljnji diagnosti¢no-terapevtski potek. V
skopo odmerjenih minutah, ki so na voljo zdravniku primarne ravni, lahko
tak nacin dela zagotovi dovolj diagnosti¢ne moci, ki nenazadnje vodi tudi
do prognosti¢no ugodnejSega zakljucka. Ali bo vsak bolnik obravnavan
na ta nacin, pa je seveda odvisno tudi od bolnika, ki ga je v tem pogledu
potrebno, ponovno v nekaj skopih minutah, znati motivirati.

Bolecina v hrbtenici spada med najpogostejSe simptome, s katerimi se
sreCujemo na primarni ravni. Predstavlja tudi znaten delez absentizma
in le-ta se razteza od nekaj dni pa do ve¢ mesecev. Ker je vzrokov
za bolecino v hrbtenici veliko, pri ¢emer jih na koncu doloCen delez
ostane celo nepojasnjenih, je obravnava takega bolnika diferencialno-
diagnosti¢no precej trd oreh.

Ravno zaradi slednjega, pa tudi zaradi Ze omenjenega visokega
vsakodnevnega Stevila teh bolnikov, se prvi stik s temi bolniki preveckrat
zaklju€i v smislu nepopolne obravnave in s pavSalnim napotovanjem
k specialistom kompetentnih strok. Slednji pa morajo diagnosti¢no
neobdelane bolnike obravnavati od za¢etka, bolniki se vra€ajo, ponovno
napotujejo in tako se delo, ki bi moralo biti narejeno Ze apriori na primarni
ravni in bi se na tej stopniji verjetno lahko tudi zaklju€ilo, po nepotrebnem
razprSuje na sekundarno raven. S tem se izgublja €as, daljSajo ¢akalne
dobe in podaljSuje absentizem. Po drugi strani pa tudi preiskave,
odrejene s strani zdravnika primarne ravni, marsikdaj niso nujno potrebne
za potrditev diagnoze in z njimi velikokrat premos€amo ¢as do druge
obravnave.

KAJ LAHKO NAREDI ZDRAVNIK PRIMARNE
RAVNI?

Bole€ina v hrbtenici je kompleksen medicinski problem s 3&irokim
razponom medicinskih stanj, ki so lahko popolnoma nepomembni ali pa
Zivljenje ogrozajodi, zato je naloga zdravnika primarne ravni narediti 1.
kvalitetno triazo, 2. lociti nujne od nenujnih bolnikov, 3. opraviti ustrezno
ciljano diagnostiko, ki bo predvidoma zad&rtala pravo smer obravnave, 4.
bolnika ustrezno terapevtsko oskrbeti, educirati in napotiti k ustreznemu
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specialistu z zadostno diagnostiéno informacijo, in 5. v sprejemljivem
roku rehabilitirati.

Zdravnik primarne ravni pri obravnavi bolnika z bole€ino v hrbtenici
najpogosteje pristopa v smeri misSi¢no-skeletnih vzrokov, kjer v znatni
meri prednjagi degenerativha hrbteni¢na patologija s kompresijo ali
draZenjem spinalnih struktur v smislu radikulopatije in bole€inska stanja,
vezana na mehkotkivhe obhrbteni¢ne strukture. Ker le nekaj odstotkov
vzrokov za bolecino v hrbetnici odpade na izvenhrbteni¢ne vzroke, je ob
odsotnosti simptomov in znakov, vezanih na omenjene vzroke, toliko bolj
pomembno, da nanje pomislimo in posku§amo dokazati oziroma izkljugiti.
Slednje je vezano tudi na prognosti¢ni izhod, saj je obravnava, v kateri ne
pomislimo in ne skusamo izklju€iti pomembnih in prognosti¢no neugodnih
vzrokov za boledino, nepopolna in nevarna. Ob zavedanju, da niso vse
akutne bolecine v hrbtenici nujne in da niso vse kroni¢ne hrbteni¢ne
bole€ine nenujne, je nasa inicialna obravnava temeljitejSa in napotovanje
ustreznejSe.

Zdravnik primarne ravni ob stiku z bolnikom z bole€ino v hrbtenici
obravhavo osnuje na akutnosti in intenziteti teZav, znakih prizadetosti
bolnika, na diagnosti¢nem predvidevanju resnosti, na starosti bolnika,
komorbidnostih in drugih medicinskih in psihosocialnih okolid€inah, ki
imajo tezo pri diferenciaciji stanja. Napotovanje je odvisno od okolis¢in,
1. ko se na podlagi simptomov in znakov takoj postavi sum na resnejSe
dogajanje, kjer odlaSanje lahko vpliva na prognozo, 2. ko se izCrpajo
diagnosti¢ne mozZnosti na primarni ravni , oziroma 3. se bolnikovo
stanje kljub ukrepanju ne izboljSuje. Posebno pozornost velja posvetiti
bolnikom, katerih simptomi in znaki niso v skladu z rezultati preiskav,
sploh slikovnimi.

Cili obravnave na primarni ravni so tako zmanjSanje bolecine,
zaCetna diagnosti¢na opredelitev in usmeritev obravnave, izboljSanje
funkcionalnega stanja, delovna in sploSna reaktivacija bolnika, ter
edukacija bolnika.

Ob prvem kontaktu z bolnikom z bole€ino v krizu na primarnem nivoju
naredimo veliko Ze s tem, ko poleg 1. hrbteni¢nih vzrokov pomislimo Se
na 2. anomalije velikih Zil, 3. infektoloSka stanja vezana na hrbtenico in
obhrbteniéne strukture, 4. malignome in njihove zasevke, ter 5. eventuelna
dermatoloSka stanja. ResnejSa izvenhrbteniCna dogajanja skoraj vedno
potekajo z ostalimi so€asnimi ali kasneje pridruzenimi simptomi in znaki,
o katerih je nujno potrebno dobiti informacijo.

Podrobneje pomislimo na degenerativne spremembe hrbteni¢nih struktur
s posledicami, draZenje obhrbteni¢nih mehkotkivnih struktur, vnetne

115



X. MARIBORSKO ORTOPEDSKO SRECANJE

bolezni hrbtenice, poSkodbe hrbtenice, Se posebej patoloske zlome pri
osteoporozi, malignome in njihove zasevke (multipli mielom, kostni tumoriji
hrbtenice, mehkotkivni tumorji obhrteniénih struktur, karcinom dojke,
zelodca, pankreasa, poziralnika, prostate, testisov, materni¢nega vratu,
ledvic...), bolezni vezivnega tkiva, subarahnoidalno krvavitev, miokardni
infarkt, disekcijo aorte, plevralni izliv, pepti¢ni ulkus, spazem poziralnika,
ledviéne kamne, zol¢ne kamne, pankreatitis, pielonefritis, okuzbe secil,
septini atritis, spinalno tuberkulozo, ginekoloSke vzroke (endomerioza,
izvenmaterniéna nosecnost, normalna nosecnost ali stanje po njej,
zasevki ginekoloskih rakov), retroperitonealna dogajanja (limfadenopatija,
limfangiom, liposarkom, leiomiosarkom, retroperitonealna fibroza),
krvavitve v retroperitonej (poskodbe, antikoagulantna terapija, motnje
strjevanja krvi). Pomislimo tudi na herpetiéno nevralgijo v kontekstu
herpes zostra, in smo hkrati pozorni na okoli§€ine, ki lahko nakazujejo
na resnost in hkrati vzroénost dogajanja. Predvsem so to informacije
o nedavni poskodbi, o nedavni bakterijski okuzbi ali celo sistemskem
septicnem dogajanju, o imunosupresivni teapiji, IV uzivanju drog, o
lokalnih infiltracijah zdravil in stanijih, ki bolnika predisponirajo za TBC, o
nenadni motori¢ni ali senzori¢ni prizadetosti, sedlastih motnjah senzorike,
sfinkterskih motnjah, in 0 anamnezi malignoma.

KAKO NA PRIMARNI RAVNI NADALJUJEMO PO
PRVEM STIKU Z BOLNIKOM?

V vedini primerov, ko izklju€imo resnejSe oziroma nujnejSe dogajanje, je
stopenjska diagnostika popolnoma zadostna. Ker ve€inoma pomislimo
na hrbtenicni ali obhrbteni€ni origo teZav, je najpogostejSa prva preiskava
radiogram ustreznega dela hrbtenice, in laboratorijski vnetni parametri
ter krvna slika, ve€inoma pa se jih izvaja, €e bole€ine ne minejo po nekaj
tednih od zadetka tezav. Ce to ne pojasni stanja, se na primarni ravni ob
neizboljSevanju bolnikovih teZav lahko posluzimo ostalih laboratorijskih
in slikovnih preiskav, kot so retenti, hepatogram, tumorski marker;ji,
proteinogram, parametri za izklju¢evanje sekundarne osteoporoze, in
serologija na Borelio burgdorferi., od slikovnih preiskav pa MRI / CT,
DeXA, scintigrafija, UZ in funkcijske (EMG) preiskave. Vecina preiskav
je razen kompleksnejsih slikovnih in funkcijskih na voljo dovol;j hitro, in
sicer Ze znotraj nekaj tednov, vedno znova pa je tudi pri napotovanju na
te preiskave potrebno oceniti, ali bomo z njimi dejansko dobili ustrezno
diagnosti¢no informacijo, ki je neobhodna v nasi obravnavi, ali pa bolnika
z njimi po nepotrebnem obremenjujemo. Ob napotitvi so omenjene
preiskave lahko ustreznim specialistom v veliko pomog.

Na primarni ravni pri vecji boleCinski prizadetosti navadno hitro pricnemo
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s protiboleCinsko medikamentozno terapijo, kasneje tudi s fizioterapijo.
Izbor analgetika najpogosteje obsega paracetamol in nesteroidna
protivnetna zdravila, pri hujSih bole¢inah pa centralne analgetike in
misi¢ne relaksante. Veliko naredimo z ustrezno edukacijo bolnika tako v
smislu zgodnje reaktivacije kot spremljanja stanja, predvsem opozorilnih
znakov ogrozajocih dogajan;.

ZAKLJUCEK

Bole€ina v hrbtenici je kompleksen medicinski problem s 3&irokim
razponom diferencialno-diagnosti¢nih zmoznosti. Zdravnik na primarni
ravni lahko v vecini primerov takSne bolnike ustrezno vodi tako v
terapevtskem kot diagnosti¢nem smislu in v kolikor je to ob vseh €asovnih
in drugih omejitvah izvedljivo, so napotitve ponavadi hamenjene tistim
bolnikom, ki potrebujejo bodisi ¢imprejSnjo diagnosti¢no in terapevtsko
oskrbo na sekundarni ravni zaradi resnosti dogajanja, bodisi vi§jo raven
terapevtskih storitev, predvsem kirurSkih, ob neuspesni konzervativni
terapiji na primarniravni. S takim nacinom dela se obremenitve porazdelijo,
pricakovati pa je tudi skrajSanje ne le ¢akalnih dob marve¢ tudi obdobja
rekonvalescence in povratka v vsakodnevne aktivnosti.
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KLINICNI PREGLED IN
STOPENJSKA DIAGNOSTIKA OB
BOLECINI V HRBTENICI

Samo K. Fokter Gregor Reénik

IZVLECEK

Temeljna cilja obravnave bolnika z bole€ino v krizu sta ugotoviti resnejse
bolezensko stanje in prepreciti bole€ini, da bi postala kroni¢na. Pri
vecini bolnikov ne moremo odkriti jasnega vzroka za bolecino, ki jo
zato imenujemo mehaniéna. Klju¢ za izkljuCitev sicer redkih sistemskih
bolezni, ki lahko povzro€ajo bole€ino, je v dobri anamnezi in klinicnem
pregledu, ki ju zapletene diagnosti¢ne preiskave ne morejo nadomestiti,
zato jih uporabimo le pri specifi¢nih indikacijah. Bolnike je potrebno
napotiti k specialistom v primeru neodzivnosti na konservativho
zdravljenje, ugotovljenih progresivnih nevroloskih izpadov ali suma na
sindrom konjskega repa in kadar ima bolnik rakavo bolezen, vnetje ali
zlom hrbtenice.

Kljuéne besede: boleCina v hrbtenici, kronicna bolecina, bolezni
hrbtenice, primarni nivo, sprejemanje zdravstvenih odlocitev

ABSTRACT

The key goals in management of low back pain are to detect serious
problems and to prevent the pain from becoming chronic. Most back pain
has no recognizable cause and is termed mechanical. Although underlying
systemic disease is rare, a good history and physical examination
are keys to excluding it. Sophisticated diagnostic studies are newer a
substitute, so they should be defered for specific indications. Patients
should be referred only if they do not respond to conservative treatment,
when a progressive neurologic deficit or cauda equina syndrome is noted
or suspected, or when the patient has underlying malignancy, infection,
or fracture.

Key words: back pain, chronic pain, spinal disorders, primary care,
medical decision making

uvoD

Bolecino v krizu lahko razumemo kot ob&asen in ponavljajo¢ se davek
na pokonéno drzo oziroma Zivljenje v zemeljskem gravitacijskem polju.
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Ceprav vzroka zanjo vedino ne poznamo, je potek teZav predvidljiv.
Bolecina je v tesni povezavi s poskodbami in/ali preobremenitvami
na delovhem mestu, z nadomestili za bolezensko odsotnost z dela in
invalidskimi upokojitvami jo dodatno vzpodbuja psihosocialno okolje. Po
pogostosti pojavljanja je bolecina v krizu takoj za navadnim prehladom
in je med petimi najpogostejSimi vzroki, zaradi katerih bolniki obis¢ejo
zdravnika." V priGujoem prispevku bomo skus$ali kratko predstaviti
preprost in na dokazih podprt pristop k bolniku z bolecino v krizu.?

ZACETNA OBRAVNAVA BOLNIKA

IZJEMNA POMEMBNOST PRVEGA STIKA Z BOLNIKOM
Bolniki, ki se jim je prvi¢ pojavila bole€ina v krizu, lahko pridejo k zdravniku
moc¢no zaskrbljeni in prestraSeni. Takrat je nadvse pomembno, da si
zanje vzamemo dovolj ¢asa. Ugotoviti skusajmo, ali gre za regionalno
mehani¢no boleCino, ali pa je bole€ina odraz nekega resnejSega
sistemskega dogajanja. Ugotoviti moramo torej, ali je v ozadju bolnikovih
simptomov nestabilni zlom ali huda utesnitev Ziv€evja, ki lahko privede
do pomembnih nevroloskih izpadov, potencialno Zivljenje ogrozujoCe
bakterijsko vnetje hrbtenice ali neoplasti¢ni proces, ali pa gre le za povsem
obi¢ajno prehodno bolecino v krizu, ki jo lahko sprozi majhna razpoka
medvretenénega diska, vklescen Zivec ali fasetna artropatija.® Ustvariti
si moramo tudi sliko o bolnikovem socialnem ali psiholoSkem stanju, ki
lahko ojaca in podalj$a bolecino oziroma pomembno vpliva na bolnikovo
zaznavo le-te. Bolniku moramo pojasniti obi¢ajne vzroke za njihove tezave,
postopke, ki jih bomo opravili za izkljuCitev drugih resnejSih bolezenskih
stanj, in opisati veCinoma (90 %) ugodno prognozo. Ravno prvi stik z
bolnikom, pogovor o vseh vidikih diagnostike, zdravljenja in preprecevanja
poslabSanja tezav je kriti€nega pomena za uspesno obravnavo bolnika z
bolecino v krizu.* V kolikor na to¢ki prvega stika zatajimo, so podani vsi
pogoji, da se bo bolnik nezadovoljen, prestrasen in jezen stalno vracal,
zahteval neustrezne, nepotrebne in drage diagnosti¢ne preiskave in/ali
iskal pomo¢ pri zdravilcih in Sarlatanih.

MOZNOST SISTEMSKEGA OBOLENJA

Na resnejSe sistemsko obolenje, ki se lahko kaze z bole€ino v krizu, in
ga je potrebno ¢im prej izkljuciti, opozarjajo alarmantni simptomi, ki jih v
anglosaksonski literaturi oznacujejo z t. i. ,rdeCimi zastavicami®. Mednje
sodi bolecina, ki traja dlje kot 1 mesec in ne popus¢a niti pri mirovanju v
postelji. Na rakavo obolenje pomislimo, kadar imamo pred seboj bolnika,
ki je starejSi od 50 let, izgublja telesno tezo in/ali ima pozitivno anamnezo
malignega obolenja. Na vnetno poreklo bole€ine pomislimo, kadar ima
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bolnik poviSano telesno temperaturo, mrzlico, kozno vnetje ali vnetje
mehurja, je na imunosupresivni terapiji ali je narkoman. Na moznost
kompresijskih zlomov vretenc pomislimo, kadar je bolnik starejSi od 50 let
(zenske) oziroma 70 let (moski), je utrpel pomembnej$o poskodbo, ima
znano osteoporozo, je na kortikosteroidni terapiji ali je zasvojen (alkohol).
Med rdecCe zastavice, ki bi se nam morale prikazati vedno, ko izvemo
ali (Se bolje) ciljano vpraS8amo po navedenih postavkah, Stejejo nekateri
tudi no€no bolecino, jutranjo okorelost, ki traja dlje kot 1 uro in sindrom
konjskega repa (inkontinenca, sedlasta anestezija in parapareza).
Downie in sod. so v pred kratkim objavljeni Studiji sistemati¢no proudcili 53
,rdecih zastavic” in ugotovili, da jih ima dejansko napovedno vrednost le
5: visoka starost, jemanje kortikosteroidov, tezja poskodba in prisotnost
obtol€enine ali odrgnine za zlom hrbtenice ter maligno obolenje v
anamnezi za prisotnost zasevkov v hrbtenici.®?

BOLECINA V LEDVENI REGIJI

Bolecina v ledvenem predelu je ve€inoma mehansko pogojena. Akutna
bolecina je lahko posledica preobremenitev sicer normalnih podpornih
hernija medvretenénega diska. Kroni¢na bolecdina vklju€uje degenerativno
bolezen hrbtenice (spondilozo), artropatijo fasetnih sklepov in spinalno
stenozo. Za mehaniéno bolecino je znacilno, da popusti v mirovanju in je
izrazitejSa ob obremenitvah, npr. dvigovanju bremen.®

ISIAS

Na draZenje Zivénega korena jasno kaze ostra ali peko€a boledina, ki
seva po okoncini navzdol in ji je pogosto pridruzeno mravljincenje ali
odrevenelost. Bole€ino pove€a napenjanje, kot je kaSljanje, kihanje in
izvajanje manevra po Valsavi. Najpogosteje jo sre€amo pri herniji diska,
sindromu konjskega repa in spinalni stenozi.

SPINALNA STENOZA

Utesnitev spinalnega kanala ledvene hrbtenice zaradi degenerativnih
sprememb lahko radiolodko dokazemo pri vec kot 20 % ljudi, starejSih od
60 let. Diagnozo spinalne stenoze kot razloga za bolecino v krizu moramo
zato postaviti z natanéno anamnezo in kliniénim pregledom. Bolniki
znacilno opiSejo boledine vzdolz spodnjih okongin pri hoji in daljsi stoji, ki
postajajo vse moc¢nejse, tako da se morajo ustaviti, nasloniti navzpred ali
sesti, da bole€ina popusti. Doma po kuhinji hodijo tako, da se naslanjajo
na pohistvo, v nakupovalnih centrih pa se naslonijo na nakupovalni
vozitek tudi s komolci. TakSno motnjo hoje imenujemo nevrogena
klavdikacija. Pri predklonu se pre€na povrsina spinalnega kanala za
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nekaj 10 mm? poveca glede na povrsino ob zaklonu ali vzravnani stoji in
hoji — ti bolniki zato paradoksalno lazje hodijo po klancu navzgor kakor
navzdol. Nevroloske izpade na spodnjih okoncinah najdemo le pri 50 %
bolnikov, elektromiografija (EMG) je ve€inoma brez uporabne vrednosti,
razen v sluCaju soCasne radikularne stenoze. Na veliko verjetnost
spinalne stenoze kaze nativni rentgenski posnetek v stranski projekciji,
na katerem je vidna degenerativha spondilolisteza, najpogosteje L4.
V taksnih primerih je poleg dekompresije nevralnih struktur indicirana
soCasna zatrditev nestabilnega segmenta L4-L5. 7

KLINICNI PREGLED BOLNIKA

Kliniéni pregled bolnika obsega inspekcijo, palpacijo, oceno obsega
gibljivosti, specificne teste in podrobni nevroloski pregled bolnika.

INSPEKCIJA

Bolnika vedno prosimo, da se slee do spodnjega perila. KoZne lise barve
bele kave lahko govorijo v prid nevrofibromatoze, pri kateri se v€asih pojavi
hitro napredujoga skolioza. Bolnika opazujemo pri hoji in smo pozorni na
Sepanje, ki je lahko asimetri¢no, s krajSim korakom ali antalgi¢no. Petelinja
hoja zaradi padajotega stopala jasno kaze na radikulopatijo L5. Pri
inspekciji bolnika od zadaj bomo opazili deformacije, asimetrijo, skoliozo,
bifido, antalgi¢no drZo, midi€no atrofijo in fascikulacije, pri inspekciji od
strani pa povec€ano ali reducirano ledveno lordozo. (Slika 1)

B — MR istega bolnika z vidno hernijo diska na nivoju L4-L5.
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PALPACIJA

spremenjeno povrsinsko temperaturo in lokalizirano bole€ino nad trni
vretenc ali fasetnimi sklepi.

OBSEG GIBLJIVOSTI

Normalen obseg gibljivosti ledvene hrbtenice je 40° upogiba, 15° iztega,
30°odklona v obe smeri in 40° rotacije v vsako smer. Obi¢ajno gib v
smeri upogiba in iztega opiSemo s sagitalnim indeksom po Schobru.
Tega izvedemo tako, da pri stojeCem bolniku nad trni spodnjih ledvenih
vretenc s centimetrskim trakom odmerimo in ozna¢imo 10 cm razdaljo.
Nato bolnika prosimo, da se skloni navzpred, pri ¢emer se razdalja med
koznima oznacbama podalj$a (normalno za 5 cm), nato pa skloni Se
navzad, pri ¢emer se razdalja med oznacbama skrajSa (normalno za
2 cm). Schober 10/15/8 cm pomeni torej normalen obseg predklona in
zaklona, Schober 10/12/9 cm pa zavrto gibljivost ledvene hrbtenice v
sagitalni smeri.

SPECIFICNI TESTI

Znak dviga iztegnjene spodnje okoncine pri na hrbtu leZze¢em bolniku
(Lasegue) ocenimo kot pozitivnhega, kadar se pri kotu manj kot 70°
sprozi znaCilna boledina koreninskega tipa vzdolZ dvignjene okongine.
Za hernijo diska spodnjih ledvenih segmentov (L4-L5 in L5-S1) Se bolj
patognomoniéen je znak dviga iztegnjene nasprotne spodnje okoncine,
ko se pri dvigu zdrave noge pojavi bole€ina koreninskega tipa v prizadeti
spodnji okoncini (kontra-Lasegue). S preizkusom natega femoralnega
Zivca lahko preizkusimo morebitno prisotnost herije diska na vi§jih
ledvenih segmentih (L2-L3 in L3-L4). Izvedemo ga pri na trebuhu leze¢em
bolniku tako, da postopoma ve€amo upogib kolena. V kolikor se ob tem
sprozi bolecina v sprednjem delu stegna, je test pozitiven. Kliniéni pregled
hrbtenice vedno dopolnimo s pregledom sakroiliakalnih sklepov in kolkov,
saj je boledina v krizu lahko prenesena iz navedenih sklepov.

NEVROLOSKI PREGLED

Anamnesticno moramo izvedeti za popus€anje miSiCne modi,
odrevenelost, moten ob&utek za dotik, ali motnjo zadrZzevanja vode in/
ali blata. Nevroloski pregled je usmerjen v testiranje misi¢ne moci, oceno
oblutka za dotik in testiranje proprioceptivnih refleksov (Tabela 1). Peri
testiranju refleksov je najpomembnejSe ugotavljanje razlike med levo in
desno stranjo. Pozitiven znak po Babinskem pomeni okvaro piramidne
proge. Oceniti je potrebno tudi hojo: nezmoznost hoje po petah kaze na
okvaro korena L4, nezmoZznost hoje po prstih pa na okvaro korena S1.
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Tabela 1. Za specificno koreninsko okvaro znacilni klinicni znaki

Koren | Slabsa mo¢ Prelvz_kusanje Spl:emenjen Refleks
moci obcutek
Dimlj
L2 lliopsoas Fleksija kolka Imle, -
stegno spredaj
L3 Kvadriceps Izteg kolena Stegno spredaj in patelarni
lateralno
Kvadriceps, Dorzifleksija in Glezenj medialno, .
L4 L . . - patelarni
tibialis anterior inverzija stopala stopalo
L5 Dolgi ekstenzor Dorzifleksija Hrbtisée stopala | -
palca palca
Dolgi fleksor Plantarna fleksija | Podplat in stopalo .
S$1 palca, ) Ahilov
. palca in stopala lateralno
gastroknemius

STOPENJSKA DIAGNOSTIKA

Vecina sprememb, ki jih lahko najdemo s slikovnimi preiskavami bolnikov
z bolecino v krizu, je zal nespecifi¢nih. Rutinska slikovna diagnostika zato
ob prvem stiku z bolnikom z akutno bolecino v krizu ni potrebna, razen
v primeru prisotnih »rdelih zastavic«. Amerisko zdravni§ko zdruzenje v
svojih smernicah takojSnje slikovne preiskave bolnikov z akutno bolecino
v krizu priporo€a opraviti tistim bolnikom, pri katerih so prisotni visoki
dejavniki tveganja za rakavo bolezen ali bakterijsko okuzbo hrbtenice in
bolnikom z znaki sindroma konjskega repa ali progresivnimi nevroloSkimi
izpadi.® Nadalje priporo¢ajo slikovne preiskave opraviti po poskusu
zdravljenja, kadar so pri bolnikih prisotni nizki dejavniki tveganja za
rakavo bolezen, vnetne bolezni hrbtenice, kompresijske zlome vretenc,
simptomi in znaki radikulopatije ter simptomi spinalne stenoze. Ponovno
slikovno diagnostiko priporocajo le bolnikom z novimi ali spremenjenimi
tezavami.®

NATIVNI RENTGENSKI POSNETKI

Anteroposteriorni in stranski posnetek ledvene hrbtenice je ob prvem stiku
z bolnikom smiselno opraviti le, kadar so pri bolniku prisotni dejavniki
tveganja za zlom vretenc. Vecina avtorjev preiskavo priporo¢a v primeru,
ko bolecina ne popusti po 6 tednih, saj je ve€inoma lahko dostopna in
cenena. Po veljavnih NICE smernicah je ni potrebno opraviti niti takrat.®

MAGNETNA RESONANCA (MR)

MR preiskava je priporocljiva, kadar sumimo na tumor, bakterijsko
vnetje, diskalno okvaro ali spinalno stenozo. Priporodljiva je tudi v
primeru moznosti zloma, sindroma konjskega repa in ankilozirajoéega
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spondilitisa. Opravimo jo tudi, kadar bolecina na obi¢ajno zdravljenje ne
popusca zadovoljivo in nameravamo bolnika predstaviti specialistu zaradi
mnenja glede zatrditve hrbtenice. Kadar so bolniki klavstrofobi¢ni, lahko
preiskavo opravimo na odprtih aparatih ali v splo$ni anesteziji. Absolutno
kontraindikacijo za MR predstavlja prisotnost tujkov v oesu in srénih
vspodbujevalcev.

RACUNALNISKA TOMOGRAFIJA (CT)

CT preiskava je primernej$a kakor MR za oceno kostne patologije, zato jo
uporabimo, kadar Zelimo podrobneje raziskati zlome in skoliozo. Deloma
lahko nadomes¢a MR preiskavo takrat, kadar je le-ta kontraindicirana
zaradi bolnikove klaustrofibije ali prisotnosti kovinskih vsadkov.
Obremenitev bolnika z ionizirajo¢im sevanjem je pri CT preiskavi zelo
velika, poleg tega zajema potencialno ob&utljivo regijo, kar je lahko pri
mlajsih osebah problemati¢no (gonade). Nekatere radioloSke ustanove
v privatni lasti, ki razpolagajo s CT aparati, ob oceni v isti ustanovi
opravljenih nativnih rentgenskih posnetkov rutinsko priporo¢ajo Se CT
preiskavo brez prave indikacije, kar je skrajno neeti¢no. CT s kontrastom
je potreben le pri bolnikih, pri katerih sumimo na intraspinalni tumor. Ti
bolniki morajo biti pred preiskavo zadostno hidrirani zaradi preprecitve s
kontrastnim sredstvom povzrocene nefropatije.

SCINTIGRAFIJA SKELETA

Scintigrafija skeleta nam je lahko v pomo¢€ pri sumu na bakterijsko vnetje
in zlome vretenc, ki na nativnih rentgenskih posnetkih niso vidni (npr.
spondiloliza pri mladih Sportnikih). Pomaga nam tudi pri oceni starosti
osteoporoti€nih zlomov, saj je kopi¢enje radiofarmaka intenzivnejSe pri
sveZih zlomih vretenc. Obremenitev s sevanjem je relativno majhna
(podobna kot pri rentgenogramu plju¢). MR preiskava je ve€inoma
diagnosti¢no zanesljivej8a, saj je bolj specifi¢na.

ELEKTROFIZIOLOSKE PREISKAVE (EMG)

EMG preiskavo opravimo v primerih, ko sumimo na okvaro Stevilnejsih
korenov, kadar simptomi ne ustrezajo slikovnim preiskavam in kadar
Zelimo objektivizirati s strani bolnika prikazano bizarno ali spreminjajoco
se izgubo misi¢ne moci.

LABORATORIJSKE PREISKAVE

Sedimentacija eritrocitov in vrednost C-reaktivhega proteina (CRP) sta
preprosti in lahko dostopni preiskavi, ki ju je potrebno opraviti, kadar
sumimo na vnetje ali maligno obolenje.
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NAPOTITEV K SPECIALISTU

TakojSnja napotitev k specialistu ortopedu ali nevrokirurgu pod nujno
(»1«) je indicirana, kadar pri bolniku ugotovimo sindrom konjskega repa.
Napotitev je potrebna tudi v primeru zlomov s posledi¢éno kompresijo
hrbtenjace, progresivnih nevroloskih izpadov, vnetij in tumorjev. Smotrno
je napotiti tudi bolnike s hernijo medvretenénega diska, pri katerih bole€ina
ne popusca zadovoljivo po 4 do 6 tednih in bolnike s spinalno stenozo, pri
katerih ne pride do izboljSanja po 8 do 12 tednih.

ZAKLJUCEK

Mehani¢na bolecina v krizu je pogosto in samoomeijitveno stanje, ki
ob klini¢ni izklju€itvi drugih vzrokov za tezave veCinoma ne zahteva
poglobljene diagnostiCne obravnave.
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DIFERENCIALNA DIAGNOZA
BOLECINE V KRIZU

Gregor Recnik, Milko Mil¢i¢, Samo Fokter

Glavni simptom povezan s hrbteniénimi obolenji je bolecina, ki pogosto
funkcionalno omeji pacienta. Mo¢no lahko vpliva na posameznikovo
moznost opravljanja pridobitne dejavnosti, nosi s sabo potencialno
precejSen stroSek zdravljenja in zmanjSa kvaliteto Zivljenja. Kljub temu,
da gre najpogosteje za degenerativno obolenje medvretenéne ploscice,
obstaja ve€ resnih razlogov za bole€ino v kriZu, katerih pravo¢asno in
pravilno zdravljenje je kljuéno. Le¢eéi zdravnih mora biti pozoren na te
moznosti in jih ustrezno izkljuditi.

Bolecina v krizu je, podobno kot bolecina v trebuhu, simptom, in ne
bolezen. Patolosko osnovo lahko i§¢emo v predelu hrbtenice same ali
izven nje. Obstajajo Stevilni vzroki za bolec€ino v krizu, ki jih lahko v grobem
razdelimo na spondilogeno oz. nevrogeno in viscerogeno, vaskularno oz.
psihogeno.

PATOLOSKA OSNOVA BOLECINE V KRIZU

SPONDILOGENA BOLECINA V KRIZU

Pri spondilogeni bole¢ini v krizu izvira bole€ina iz struktur povezanih s
hrbtenico. Bole€ina se ojadi pri splosnih in usmerjenih dnevnih aktivnostih
in do doloCene mere mine s pocitkom. Boledina lahko nastane zaradi
kostnih sprememb v predelu hrbteni¢nega stebra, sprememb v predelu
sakroiliakalnih sklepov ali najpogosteje zaradi dogajanja v mehkih
obhrbteni¢nih tkivih (medvretencne plos€ice, ligamenti, miSice).

NEVROGENA BOLECINA

Napetost, drazenje ali stiskanje ledvenih korenin povzroéi prenasanje
bolecinskih simptomov vzdolz ene ali obeh nog. Kljub temu, da gre za
najpogostejSi vzrok nevrogene bolecCine, je smiselno razmisljati tudi o
drugih vzrokih. Tumor v talamusu lahko povzro€i nastanek kauzalgi¢nega
tipa bolecine v nogi, medtem ko drazenje arahnoidalne ovojnice v primeru
duralnega hrbtenjanega tumorja sprozi bole€ino v krizu. Patoloski
procesi, ki najpogosteje zameglijo jasno klini€no oceno, so nevrofibrom,
nevrilemom, ependimom in drugi tumoriji, ki zajemajo korenine ledvenih
zivcev. Te spremembe se pogosto nahajajo v zgornjem ledvenem predelu
ali na tezje ocenljivih mestih in jih lahko na sagitalnih posnetkih MR
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spregledamo (slika 1). Anamnesti¢no gre za tezave povsem primerljive
s klasi¢no utesnitvijo korenin zaradi hernije medvretenéne ploScice.
Obcasno pacienti navajajo, da se morajo ponogi vstati in razhoditi, dokler
se tezave ne pomirijo. Tezave se lahko v primeru ishemi¢ne okvare konus
medularisa v roku ve¢ ur ali nekaj dni stopnjujejo (slika 2).

Slika 1. Sagitalni MR posnetek ledvene hrbtenice 56-letne pacientke s hudo boleéino v
nogi in ocenjeno nevroforaminalno stenozo (med operacijo ugotovljen tumor korenine v
predelu nevroforamna).

Slika 2. Sagitalni MR posnetek ledvene hrbtenice 52-letne pacientke s hudo boleéino v
nogi in nenadno nastalo parezo palca na nogi zaradi infarkta konus medularisa.
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Ta primera ponazarjata, kako lahko patoloSki proces v tezje ocenljivih
predelih, povzro¢i podobno klinicno sliko kot hernija medvretencne
ploscice, in kako pomembno je ocenjevanje konusne regije pred
nacrtovanjem operativnega posega.

VISCEROGENA BOLECINA V KRIZU

Viscerogenabolecina selahko pojavizaradibolezniledvic, retroperitonelnih
tumorjev ali obolenj medenicnih organov. Zelo redko je bole€ina v krizu
edini simptom visceralnega obolenja. Natanéna anamneza ponavadi
odkrije druge simptome, pri ¢emer se bole€ina pomembno razlikuje od
spondilogenega tipa. Bole€ina se pri aktivnosti ne ojaci in ne mine po
poditku. Pacient s hudo visceralno bole€ino se tako neprestano premika
in iSCe primerno lego, v kateri bi mu odleglo (slika 3). Po drugi strani
leZi pacient s septi¢nim discitisom &imbolj pri miru, saj lahko na ta nacin
bolec¢ino nadzoruje (slika 4).

Slika 3. Koronalni MR posnetek 67-letnega pacienta s hudo boleéino v krizu zaradi
tumorja desne ledvice in patoloskega metastatskega zloma vretenca L3.

Slika 4. Sagitalni MR posnetek 73-letne zdravnice s hudo bolecino v krizu zaradi
spondilodiscitisa L4-L5.
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VASKULARNA BOLECINA V KRIZU

Anevrizma abdominalne aorte ali periferna arterijska okluzivna bolezen
(PAOB) lahko povzrocita bole€ino v krizu ali simptome, ki spominjajo na
iSias. Anevrizma se lahko manifestira kot globoka stalna bolecina v ledveni
regiji, neodvisna od aktivnosti. Insuficienca superiorne glutealne arterije
v sklopu PAOB lahko sprozi glutealno bole€ino klavdikacijske narave, ki
se ojaci pri hoji in mine v stoje€em polozaju. Bole€ina se lahko podobno
kot iSias Siri po spodnji okoncCini, vendar je specificne obremenitve
hrbtenice kot so pripogibanje telesa ali dvigovanje bremen ne sprozijo.
Intermitetne klavdikacije z bole€inami v mecih, ki se pojavijo med hojo in
minejo pri stanju, zahtevajo od klinika okvirno oceno periferne vaskularne
insuficience.

PSIHOGENA BOLECINA V KRIZU

Cista psihogena bole¢ina v krizu je redkost. Pogosteje je prisotna
zamegljenost in zmedenost klinine slike zaradi Custvenega naboja.
LeceCi zdravnik mora spoznati psihogeno komponento bole€ine, kadar
se pojavi, vendar se mora zavedati, da le-ta ne izkljuCuje resne somatske
patologije. Pri takdnih pacientih mora s posebno skrbnostjo izkljuciti resno
hrbtenicno dogajanje.

BOLECINSKI VZORCI BOLECINE V KRIZU

STRUKTURNA HRBTENICNA MOTNJA

Motnja v strukturi hrbtenice kot je degeneracija medvretencne ploScice
pogosto sprozi bolecino, ki se ojaci med fizi€no aktivnostjo ali pri stanju
v dolo¢enem polozaju dlje ¢asa. Bole€ina mine vsaj delno po pocitku
ali Zze pri menjavi polozaja. V kolikor je boleCina diskogenega izvora, se
poslabsa pri sedenju, pripogibanju, dvigovanju in bolj napornih aktivnostih.
Lahko je povezana z radikularno bolecino, ki jo je potrebno loc€iti od
neradikularnih simptomov. Pri bolecini, ki je fasetnega izvora, se bole€ina
intenzivira pri ekstenzijskih aktivnostih in je povezana z nenormalnostmi
spinalnega ritma. Bole€ina, ki se pojavlja zaradi degenerativnih sprememb
medvretenéne ploscice, je najpogostejSa med 35. in 55. letom starosti.

VNETNA HRBTENICNA BOLECINA

Vnetna bolecina v hrbtenici je zjutraj moc€neje izrazena, pri cemer se
tekom dneva zaradi aktivnosti izboljSa. Na¢eloma se poslabSa tekom
dneva, kadar ostaja oseba dlje €asa neaktivna. Povezana je z okorelostjo.
Bolecina lahko pocasi seva v predel kolen. Lahko prizadene tudi druge
sklepe, najpogosteje ramena in kolke. Pogosto je pridruzen asimetri¢ni
periferni artritis.
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Pogosti patoloSki in klini€ni znaki vkljuujejo vnetje, poskodbo in
fuzijo fasetnih sklepov, vnetije ali fuzijo sakroiliakalnih sklepov,
oligoartritis perifernih sklepov, entezitis ali drugo zunajsklepno vnetje.
Spondiloartropatije imajo mo¢no genetsko predispozicijo in se pogosto
prepletajo: ankilozantni spondilitis, psoriati¢ni arthritis, reaktivni artritis in
enteropatiCni artritis povezan z vnetnim Erevesnim obolenjem. Obstajajo
specifiéni rentgenski kazalci, ki nam pomagajo pri postavljanju suma:
kvadratasta telesa vretenc, sindezmofiti, bambusna palica, erozije ali
sklerozacija sakroiliakalnih sklepov, periostitis, izrastki v predelu narastiS¢
tetiv.

TUMORUJI

Pacienti z malignimi tumorji pogosto €utijo bolec€ine ponodi in v mirovanju,
Se posebej kadar gre za destrukcijo vretenc in posledicno nestabilnost.
Obcasno navajo pridruzeno mehansko bolec€ino, ki se poslabsa ob
aktivnosti. Navajajo izgubo telesne teZe, utrujenost, izgubo apetita
in ostale konstitucionalne simptome. Pri pogovoru je potrebno ciljno
vpra$ati o teh simptomih in o morebithem prebolelem rakastem obolenju
pri pacientu in njegovi druzini (slika 5).

Slika 5. Sagitalni MR posnetek prsne hrbtenice 53-letnega pacienta s plazmocitomsko
infiltracijo in patoloskim zlomom Th6; 8 mesecev po pricetku pojavijanja simptomov.
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SEPTICNO VNETJE

Vzorec boleCine, s katerim se kaze akutno septi¢no vnetje hrbtenice, je
takSen, da je bole€ina huj$a pono¢i in v mirovanju, pogosto povezana z
no¢nim potenjem in mrzlico. Pred pojavom bolecCine aksialnega skeleta,
je prisotno vnetje nekje drugje v telesu, najpogosteje gre za uroinfekt
ali plju€nico. Pacienti so pogosto imunokompromitirani zaradi sladkorne
bolezni ali HIVa.

POSKODBE

Etiologija bolecine v tak3ni situaciji je jasna. Travmatski dogodek povzrodi
hudo bolecino. ManjsSe poskodbe mehkih tkiv po prometnih nesre¢ah lahko
sprozijo nastanek odloZzene bole€ine. Zacetno nelagodje ob dogodku se
v naslednjih dnevih potencira v vedno vecjo bolecino. Po drugi strani v
vecini primerov hujSih poskodb nastopi huda bolecina takoj. V naslednjih
dnevih / tednih postopoma izzveni. V dolo¢enih primerih manj$a poskodba
sprozi prvi nastanek bolecine v krizu, kar lahko povzrocCi intermitentne
bole€ine v prihodnosti. Napredovanje v kroni¢no obliko je najverjetneje
povezano z Ze prej prisotnimi obrabnimi spremembami medvretencne
ploscice.

OSTEOPOROTICNI KOMPRESIJSKI ZLOMI

Pri starejSih posameznikih z osteoporozo lahko Stevilne, ponavljajoce se,
manjSe poskodbe privedejo do kompresijskih zlomov vretenc. Obcasno
pride do samo enega dogodka, ki povzrog€i bolj resno kompresijo vretenca.
Po tipu bole€ine gre za nenadno nastalo bole€ino, ki je lahko zelo huda.
Prisotna je ves &as in se pri gibanju, aktivnosti in celo hoji ojaca.

BOLECINSKI VZORCI BOLECINE V NOGI

BoleCina v nogi je lahko posledica draZenja korenine Zivca ali pa je
neradikularnega izvora. Radikularna bole¢ina v nogi je posledica
kompresije in drazenja korenine Zivca zaradi stenoze spinalnega kanala
v centralnem delu, v predelu lateralnih recesusov ali nevroforamnov.
Neradikularna bole€ina je lahko vaskularne narave ali pa posledica
artritisa. Izvira lahko iz mehkih tkiv (tumor, septi¢no vnetje, poSkodba) ali
iz kosti (poSkodba, septi¢no vnetje, revmatiéno vnetje, tumor).

POJAVLJANJE BOLECINE PRI RAZLICNIH
STAROSTNIH SKUPINAH

Nenaden zacetek hude in onesbosabljajoe bolecine, Se posebej Ce so
pridruzeni konstitucionalni simptomi, vedno opozarja na moznost resne
patologije. Bole€ina povezana z degeneracijo medvretencne ploscice se
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sicer najpogosteje pojavi med 35. in 55. letom starosti, vendar se lahko
pojavlja skozi celotno zivljenjsko obdobje. Obstajajo dolo¢ena obolenja
hrbtenice, ki so pogojstejSa v dolo€enih Easovnih obdobijih, in katera je pri
obravnavi pacientov dolo¢ene starstne skupine potrebno poznati.

OTROCI IN MLADOSTNIKI

Pojav vztrajne bole€ine v tem obdobju nas vodi v smeri izklju€itve
septi€nega vnetja in tumorjev. Vertebralni osteomielitis se pojavi v prvem
letu Zivljenja, pri Eemer je hrbtenica pri dojenc¢kih bolj dovzetna za kostno
okuzbo od ostalih kosti. Maligni tumorji so v tem obdobju zelo redki,
pogosteje se pojavlja benigni tumor osteoid osteom. V mladostniskem
obdobju se bole€ina v kriZzu pojavlja v sklopu razli€nih benignih stanj,
med katerimi sta najpogostejsi spondiloliza in Scheuermannova bolezen
(juvenilna degeneracija medvretencne ploscice).

MLADI ODRASLI

V tem obdobju lahko pride do prezgodnje degeneracije medvretenéne
plos¢ice, kar je precej pogost vzrok za bole€ine. Aktivni nacin Zivljenja in
redno opravljanje vaj ob&utno ublaZita ali odpravita boledine zaradi tega
vzroka. Pri tej starosti se tudi pogosteje pri¢ne pojavljati bole€ina v sklopu
spondiloartropatije. Mladi in aktivni odrasli so zaradi nacina Zivljenja bolj
podvrzeni poskodbam in zlomov.

ODRASLI V SREDNJIH LETIH

Degeneracija medvretencne plosCice je v tem zivljenjskem obdobju
najpogostejSi razlog za bolecino v krizu. Prisotna je pri kar 90 % vseh
pacientov z bole€ino v ambulanti. Ocena tipa bole€ine nam pomaga
izkljuciti druge, bolj resne vzroke za bolecino.

STAREJSI

Pacienti, ki imajo trajno bolecino v krizu ze vrsto let, pogosto navajajo
tezave tudi po Sestdesetem letu, ni pa nujno. Kadar nastopi bolecina v
tem starostnem obdobju akutno, brez pomembne bolecine v preteklosti, je
potrebno pomisliti na moznost tumorja. NajpogostejSi tumor je metastaza,
kar potrebuje natanéno diagnostiéno obravnavo. Tudi septi¢no vnetje se
pogosteje pojavlja v tej starosti. Pri pacientih z znano osteoporozo lahko
pride do kompresijskih zlomov.
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PROTOKOL ANALGETICNE
TERAPIJE IN MESTO OPERACIJE
PRI ZDRAVLJENJU BOLECINE V
HRBTENICI

Milko Mil¢i¢, Gregor Recnik

Radikularna Pseudoradikularna Vnetetn_o Prenesena
<. " degenerativna ..
bolecina bolecina - bolecina
bolecina
*ledvena, torakalna < Fasetna bolecina *Vnetne « Peritrohanteritis
ali cervikalna - Misiéno tetivna spremembe -Bolegine
radikulopatija bolegina teI"I‘lna"'\“Ae g ishiadiénega debla
. . osSc¢e (Modic
Sy. caudae + Pooperativne gpreme(mbe Ina
equinae radikularne MRI)
» Paraplegija brazgotine
plegij g .DDD
(degenerativne

spremembe diska)

Bole€ine, ki jih opisujemo z Ilumbagom, lumbalnim sindromom ali
lumboishialgi¢na bolecina, imajo razliéno patofizoloSko podlago. Glede
na izvor boleCine lo¢imo radikularno, pseudoradikularno, vnetno-
degenerativno ter preneseno bolecino.

Radikularna boleé€ina je sevajoca bole€ina, ki izZareva vzdolz okoncine
in jo spremljajo nevroloSke manifestacije. Radikularna ali koreninska
bolecina je posledica utesnitve Zivéne korenine v samem hrbteni¢nem
kanalu ali nevroforamnu, kos¢€eni odprtini, kjer zZivéna korenina izstopa
iz hrbtenice. Najpogosteje jo utesnjuje izbo¢ena medvretenéna ploscica
redkeje osalna stenoza ali cistiCha tvorba. Posebne oblike radikularnih
utesnitev predstavlja sy. Cauda equina ali paraplegija. Cauda equina je
posledica popolne obstrukcije spinalnega kanala na nizjih ledvenih nivojih
L5-S1 medtem ko je paraplegija posledica obstrukcije na visjih ledvenih
nivojih L1-L3.

Pseudoradikularna bole€ina izhaja iz sosednjih struktur ni ne povzroca
direktnega pritiska na ziv€ne strukture, lahko pa izhaja iz koreninske
ovojnice ali obkoreninske brazgotine po operaciji na hrbtenici. Zanimiv
primer je ekstraforaminalna hernijacije medvretencne ploSc€ice Kkjer
je radikularna bolecina najverjetneje pogojena z delovanjem vnetnih
posrednikov, ki se spro$¢ajo iz medvretenéne plos€ice in draZijo spinalne
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ganglije kar se obi¢ajno manifestira z femoralgijo.

Vnetno degenerativho bole€ino prepoznamo po kroni¢nem, topem
znacCaju. Ni odvisena od lege telesa in je izrazita prevsem ponoci.
Zmerna aktivnost lajSa bolec€insko simptomatiko . RadioloSke najdbe tipa
Modic ali &rn disk (DDD-degenerative disc desease) pogosto spremljajo
vnetno bolecino. Modic | je sprememba na MRI ki predstavlja edem
krovnih plos¢. Prepoznamo z razli€no intenziteto na T1 in T2. Modic Il
predstavlja mascobno infiltracijo z enako intenziteto T1 in T2. Modic IlI
predstavljajo vezivhe spremembe krovnih plos¢. Indikacijo za operativni
poseg predstavlja le sprememba tipa Modic I. Pri spremembah tipa Modic
lahko pri€akujemo slabsi klini¢ni rezultat operativhega zdravljenja

Preneseno bolecino, ki se kaze kot peritrohanteritis, je le z tezavo
mogoce povezati z hrbteni¢no patologija. Peritrohanteritis je lahko izjemno
izrazit in se dokaj dobro odziva na terapijo z simptomatskimi blokadami
vendar se obi€ajno v nekaj tednih ponovi. V kolikor ob peritrohanteritisu
izzovemo tudi bolecinski odziv z pritiskom nad ishiadi¢nim deblom je
smiselno iskati vzroke v predelu ledveno kriznega prehoda Se posebej
kadar imamo opravka z mlajSimi bolniki z ali brez kroni¢ne bole€ine v
ledveno kriznem prehodu.

Modic | Modic Il Modic 11l

OBRAVNAVA BOLECINE V LEDVENI HRBTENICI

NUJNA STANJA, KI ZAHTEVAJO TAKOJSNJO NADALNO
OBRAVNAVO;

1. Sy cauda equina (popolno izrazena klini¢na slika,; hiposenzibiliteta
v presredku in na notranji strani stegna, uhajanje vode ali blata. Peri
nepopolno izrazeni klini¢ni obliki je v ospredju retenca urina. Pozor!
Radikularna bolecina z izzarevanjem v nogo pogosto ni izrazena)

2. Neuroloski izpad; pareza dorzifleksije palca, pareza kvadricepca,
nezmozmost hoje po prstih. Pozor! NevroloZki izpad vedno spremljajo
senzibilitethe motnje z dermatomsko porazdelitvijo.

3. Refraktorna, neobvladljiva bole¢ina z ali brez spremljajoce
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simptomatike

KRITERIJI ZA RADIKULARNO BOLECINO ( KRENINSKA
OKVARA L5 ALI S1);

1.

o kw0

Dermatomska porazdelitev bole€ine

Senzibilitetne motnje

Pozitiven Bragardov test v nevtralnem leze¢em polozaju
Nizki Lassequov znak (pod 30st.)

Pozitiven Valsalva (propagacija boledine v spodnje okoné&ine pri
kasljanju)

KRITERIJI ZA PSEUDORADIKULARNO BOLECINO

1.
2.

3.
4.
5.

Bolecina v stegnenski muskuluaturi pri dvigu sp. okon¢ine nad 30 st.

Senzibilitetni izpadi ne ponazarjajo deramtomske porazdelitve ali jih
ni

Bilateralna simetriCna simptomatika
Negativni Bragardov test v nevtralnem polozaju
V ospredju je ledvenokrizna bolecina

ANALGETICNI PROTOKOL L.
(akutna bole€ina z dobrim analgeti¢nim odgovorom)

1
2.
3.
4
5

Parenteralni nestroidni analgetik 6-8x2amp

Apaurin 5mg

3x Dexamethazon od drugega dne 1 amp dnevno i.v.
Bokatorji protonske Crpalke

Razbremenitvene vaje in spodbujanje vertikalizacije

ANALGETICNI PROTOKOL LL.
(kroni¢na obvladljiva boleCinska simptomatika)

1.

Per os analgeti¢na terapija (kombinacija tramadola+ nesteroidnih
analgetikov ter cox 1 inhibitor)

Razbrmemnitvene vaje in spodbujanje vertikalizacije

Fizikalno-terapevtska obravnanva kadar bolecina vztraja ve¢ kot 6
tednov

ANALGETICNI PROTOKOL LLL.
(refraktorna bolecina vnetnega ali fasetnega izvora)

1.
2.

Dodatno centralni analgetik (Oxcodon, Palexa SR)
Ojacan kirzni pas
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3. Fasetna blokada (ambulantno)

ANALGETICNI PROTOKOL IV.
(v stacionarni ustanovi)

1. Lv. terapija (Analgin/metamizolat 1 amp. na 12h, Dipidolor/piritramid
1/2amp./6h, Paracetaol 1g/8h)

2. TakojSnja protibolecinska fizikalna trerapija ali blokada fasetnih
sklepov

Analgeti¢na terapija mora biti prilagojena bolnikovem sploSnhem
zdravstvenem stanju

Bolecinski protokol

BOLECINSKI PROTOKOL
AKUTNA BOLECINA

Radikularna simptomatika Pseudoradikualrna simptomatika

-Rtg po 1 tednu -slikovna diagnostika ni potrebna

-Analgeti¢ni protokol I. -Analgeticni protokol II.

-napotitev k ortopedu po 3 tednih  -napotitev v primeru recidivantnih
akutizacij

KRONICNA BOLECINA (ANALGETICNI PROTOKOL LL.)

Akutizirana kroni¢na bolecina Vnetna bolecCinska
simptomatika

Prisotna radikulopatija Pseudoradikularna -izkljuCitev septi¢nega
bolecina dogajanja

-Rtg diagnostika -Analgeti¢ni protokol  -napotitev na Rtg ali

-(ankolizantni 1. MRI (>3mes.)

spondilitis, zlom, -analgeticni protokol

predhodna operacija) 1

-napotitev k ortopedu -napotitev po 6

po 3 tednih mesecih

Hrbtenica je kompleksnena strukturno- funkcionalna enota. Evolucijsko in
antropolosko je zasnovana za dvonozni stav in s tem pomembni dejavnik v
kognitivnem razvoju ¢loveka. Gre za mehansko naj kompleksnejsi sistem,
ki je zasnovan vertikalno. Pod pojmom sagitalno ravnovesje razumemo
delovanije sil, ki se preko ledveno kriznega prehod prenasa na medenico
in omogoca dinami¢no ali stati¢no ravnotezje . Razlikujemo tudi pojem
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dinami¢ne stabilnosti, ki predstavlja staticno nestabilno stanje in nam
omogoca premikanje oziroma ravnotezje pri hoji. Hrbteni¢no ravnotezje je
torej edinstvena lastnost primatov in je evolucijsko najrazvitejsi bioloSko-
mehanicni ustroj miSiéno skeletnega sistema. Kljub nesporni prednosti,
ki smo jo z razvojem hrbtenice pridobili ostaja hrbtenica najSibkejsi ¢len
predvsem z vidika staranja prebivalstva. Vtis je, da hrbtenica ni ustrojena
za obremenitve, ki jih premaguje v celotnem Zivljenjskem obdobju. Z
staranjem prihaja zaradi degenerativnih sprememb z odstopanjem od
idealne vertikalne lege, ki je energijsko najmanj zahtevna. Posledi¢no se
aktivirajo ob hrbteniéne misice.

Type | Type 2 Type 3 Type 4

¥
F B

]

{ Low grade PI { High grade PI ‘
Ledveno krizni prehod pogojuje obliko ledvene hrbtenice ter naklon
medenice in obratno, kar lahko ponazorimo z Roussoulyjevimi modelom
( Labodiji vrat, ravni hrbet, pravilna oblika, kifoti¢no- lordoti¢na postava).
Pomembna je tako dolZina kot obseg krivine posameznih segmentov.
Praviloma ledvena lordoza povecduje pelvi¢ni naklon in obratno pri kifozi
torakalne hrbtenice.

Skupno lordozo (GL global lordosis) sestavljata sakralni naklon ter
nevarijabilni kot 25st., ki ju deli ledveni vrh (lumbar apex) GL obsega kot
med terminalno ploS¢o S1 ter infleksisko tocko na prehodu lordoti€nega
(Th12) v kifoticni segment. Staticna analiza pridobiva na vse vecjem
pomenu in predstavlja temeljno predoperativno diagnostiko, ki jo omogo¢a
nizko dozna EOS radiolo$ka slikovna diagnostika.
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Operativne tehnike (Smith Petersonova, Pedikularna subtrakcijska
osteotomija) omogocajo korektivhe posege na subapikalnem segmentu
GL kar poslediéno poveCuje SS in PT. Sama hrbteni¢na oblika ne
zagotavlja sagitalnega ravnotezja, ki je odvisno tudi od medeni¢nega
naklona PT( pelvi¢ni zamik —pelvic tilt). Hrbteniéno-medeni¢ni odnosi so
medsebojno pogojeni, kar pomeni, da sprememba sagitalne hrbteni¢ne
oblike delno vpliva na naklon medenice in obratno. Kiliniéni rezultat
operativhega posega je zato nepredvidljiv tudi ob ustrezni korekciji
sagitalne hrbteni¢ne konture.

V Studijah povezujejo korigiran LL in SS glede na PI z boljSim po
operativnim rezultatom, korelacija z PT je manj predvidljiva. Ustrezne
vrednosti posameznih parametrov je mogoCe predvideti iz naslednjih
okvirnih izraunov

PI=SS+PT, GL=SS+25st., GL=1/2P1+40st, SS=1/2PI+15st.

Obicajne vrednosti PT so med 7-21st.(okoli 14) SS med 40-52(okoli
46) in GL med 60-83(okoli 72). Vrednosti Pl so intrinzicne in se z
operativnim posegom ne spreminjajo ter predstavljajo osnovo za izracun
korespondencnih vrednosti hrbteni¢nih krivin. Pogost po operativni zaplet
pri korekciji z osteotomijo predstavlja proksimalna spojna kifoza (PJK).
Kitajska Studija (Ying Zhang) opisuje pojavnost PJK v 12,8%, vendar
ve€inoma ne poslabSuje kliniénih algoritmov. Kljub sicer razmeroma
pogostim zapletom je klini¢ni ucinek pri hrbteni¢nih osteotomijah ugoden
in prisoten ze v zgodnjem po operativhem obdobju.

Na tocki odloCitve za operativni poseg se pojavljajo Stevilne dileme, ki
so $e toliko vedje kadar je re¢ o operaciji na hrbtenici. Stevilni bolniki
se sprasujejo ali bodo lahko po operaciji 3¢ hodil, kako bo z poklicno
dejavnostjo, ki ga opravljajo, ali se bodo lahko Se ukvarjali z Sportom
ali dejavnostmi, ki jim pomeni veliko. Pri€akovanja so velika negotovost
je $e vegja. Odlogitve so vse prej kot lahke. Cakanja na izvide preiskav
in kontrolne preglede trajajo pogosto mesece. In kako se pripraviti na
konéno odlocCitev?

Indikacija za operacijo na hrbtenici je bole€ina, ki traja ve¢ kot 6 mesecev
in je neuspedno konzervativho zdravljena. Pri tem ni pomemben vzrok
bolecine. Splosna indikacija je zato Siroka in prepu$¢a svobodno presojo
glede odlocitve operaterju.

Odlocitev glede operacije na hrbtenici je kompromis med pri¢akovanim
izboljSanjem in moznostjo za peri operativni zaplet. In kaj govorijo
Studije? V Studiji iz leta 2013 (Takayuki Ogawa, Japan) opazujejo
pogostost intra operativnih zapletov pri 749 posegih na ledveni hrbtenici
v 2.9%. Uspesnost operacije izboljSamo z natan¢no klini€no presojo in
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ustrezno interpretacijo pred operativne diagnosti¢cne dokumentacije. Ker
je hrbtenica zapleten skeletni sistem so potrebne zadostne diagnosti¢ne
izkusnje za oceno kliniénih manifestacij in njihovo korelacijo z slikovno
diagnostiko. Studija iz Poljske (Tomasz Potaczek) navaja 28% komplikacij
pri operativnem zdravljenju spondilolistez (14% zaradi intrumentacij,
5% durotomije, subjektivno nezadovoljstvo 5%) Sudija iz finske (Tero
Irmola) opisujejo 13,8% reoperacij pri inSrumentiranih fuzijah. Pri vec
nivojskih posegih na hrbtenici opisujejo 0,39% verjetnost nastanka
epiduralnih hematomov ledveno . Pomemben napovedni dejavnik je
nestabilnost arterijskega pritiska z spremembami >50mmHg (Kantaro
Yamada, Japan). NovejSe Studije tudi dokazujejo ugoden ucinek TXA
(traneksamicne kisline), ki pomembno zmanjSuje po operativno izgubo
krvi z izjemno nizko stopnjo simptomatske GVT ob izkljuéno mehanicni
antikoagulantni zas¢iti 0.36% kar izpodbija rutinsko rabo antikoagulantne
parenteralne zascCite (Shasshank Chigopkar, UK). Vnetja po operativhe
rane so prisotna v 4.9% z najpogostejSimi povzrocitelji Staph Aureus 26%
ter Pseudomonas 7% (Hassan Fawi, UK) in se obi¢ajno uspesno zdravijo
konzervativno. Pomembni dejavniki tveganja so debelost (BMI>26),
starost>70let, DM, kajenje, kardiovaskularna obolenja, obolenja dihalnih
poti, maligna obolenja in uporaba steroidnih pripravkov.

Kadar je klini€na slika podprta z jasno morfoloSko entiteto in prepoznavno
nevrolosko distribucijo je odloCitev glede operativnega posega
nedvoumna. Odlocitev je teZja kadar se subjekt operativne presoje starejSa
oseba z kroniéno simptomatiko, konstantno bolecino, brez nevroloskih
posebnosti, obseznimi degenerativnimi spremembami, spremljajoCimi
obolenji. Kriti€na presoja radioloskih strukturnih - morfoloskih posebnosti
in njihova korelacija z klini¢no sliko je osnova uspesnosti operativhega
posega. Recipro¢nost klini¢ne beneficije in obsega operativhega posega
v prid priCakovanega izboljSanja je vodilo odlocitve. Operativhe MIS
(mini invazivne) tehnike vklju¢no z endoskopskimi in transforaminalnimi
pristopi, navigacija in robotika izboljSujejo operativnho uspednost ter
skrajSujejo €as rehabilitacije.

Patologijo, ki jo reSujemo z operacijo lahko razdelimo na utesnitveno,
vnetno in stati¢no.

Utesnitve hrbteni¢nega kanala in nevroforamnov se kazejo z nevroloSko
prizadetostjo. Utesnitve povzro€ajo kostne naplatitve , degenerativna
obolenja medvretenénih ploScic, cistiCne spremembe, vnetja, ras€e in
krvavitve. Nevroloska prizadetost lahko spremlja tudi druga nevroloska
ali zilna obolenja, ki predstavljajo diferencialno diagnosti¢ni izziv.
NajpogostejSa nevroloSka manifestacija je raduklarna drazenost z
ishialgi¢no bolecino, ki izzareva v eno ali obe spodnji okoncini. Posebno
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pozornost je potrebna kadar so prisotni nevroloski izpadi ali sfinkterske
motnje v sklopu sindroma Cauda equna. V tem primeru je operativni poseg
nujen in neodlozljiv. Razporeditev bole€ine po dermatomih potrjujejo
radioloSko korespondencénost. V kolikor se morfoloSke posebnosti ne
ujemajo z kliniéno sliko je smiselna dodatna diagnosti¢na obravnava
z EMG. Magnetno rezonan¢na preiskava (MRI) predstavlja temeljno
pred operativno slikovno diagnosti¢no preiskavo, ki nam poda natan¢no
topoloSko opredelitev ter uvid v strukturne spremembe. V kolikor MRI
preiskave ni mogoce opraviti lahko alternativno opravimo CT mijelografijo.
Izbira vrste in tehnike operativhega posega je v rokah operaterja ter je
odvisna od lokalizacije in segmentne stabilnosti. Posebnost predstavlja
ekstraforaminalna diskalna hernijacija, kjer ne gre za kompartmentalno
utesnetev temve¢ kemi¢no drazenje spinalnih ganglijev kar povzroca
hudo bolec€insko simptomatiko z dermatomsko nevrolo$ko porazdelitvijo.
Utesnitve v predelu recesusov se kliniéno manifestirajo z radikulopatijo
ter obi¢ajno zahtevajo mikrofenstralno disektomijo.

ZAKLJUCEK

Hrbtenica je kompleksna struktura, ki ima Stevilne bioloSke funkcije.
Zaradi svoje kompleksnosti zahteva temeljito diagnosti¢no obravnavo in
preudarno presojo. Bole€inska in nevroloSka simptomatika se prepletata
v prepoznavne vzorce, ki omogocajo dokaj natan&no klinicno oceno
in vodenje hrbteni¢nega bolnika. Osnovno zdravljene je praviloma
simptomatsko z izjemo redkih nujnih stanj, ki zahtevajo takojSnje
operativno zdravljenje.
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NEKAJ PRIMEROV RAZLAGE
IZRAZOSLOVJA V SKELETNI
RADIOLOGIJI S POUDARKOM
NA HRBTENICI

Mitja Rupreht

Pravilno in poenoteno poimenovanje patomorfolodkih najdb pri slikovnih
preiskavah odpravlja dvome pri interpretaciji in zato tudi nacértovanju
zdravljenja. V nadaljevanju navedeno velja razumeti kot predloge k
poenotenju uporabe nekaterih strokovnih pojmov v nasem prostoru,
temeljeCe na literaturi, Ceprav ne na vsak nalin k tvorbi izkljuéno
slovenskega izrazoslovja. Poudarek je na opisu najdb pri spremembah
hrbtenice, nato pa navajamo Se nekaj pogostih primerov iz prakse.

1.

Izraz sakrum akutum je pri nas v vsakdaniji uporabi, kljub temu da v
iskalniku Pub Med nima zadetkov, najdemo pa ga v starejsi literaturi
ter nemsko govore€em podrocju (1). Z njim opredeljujemo pomik
teziS¢nice pri (skoraj) horizontalni orientaciji sakruma, ki zato ne nosi
teze zgornjega trupa, ampak se le-ta prenese posteriorno na fasetne
sklepe. To vodi do njihove zgodnej$e obrabe.

V medvretenéni plosCici se v najzgodnejsi fazi obrabe zmanjSuje
vsebnost vode, kar v naSem prostoru opisujemo kot dehidriran ali
tudi diseciran, najpravilnejsi izraz pa je izsusen disk. Sprememba
je vidna le pri magnetnoresonancni preiskavi (MR). Z izrazom
intervertebralna (i.v.) hondroza opisujemo znizano medvretencno
plosc¢ico kot naslednjo stopnjo obrabe, vidno tako pri rentgenski
(RTG), racunalniSkotomografski (CT) in MR preiskavi. V Pub Medu
ima izraz 15 zadetkov (2), medtem ko ima izraz osteohondroza 331
zadetkov (3). V Se vedno bibliji miSicnoskeletne radiologije (4) pa
avtor uporablja kar izraz (osteo)hondroza. Vsi izrazi torej opisujejo
isto patomorfoloS§ko spremembo. Ob pojavu spondilofitov pri nas
kot tudi v literaturi uporabljamo izraz spondiloza. V procesu obrabe
se vcasih v ploscici, pa tudi fasetnih sklepih, nabira plin (dusSik),
kar paradoksno tako v naSem prostoru kot tudi novejsi literaturi (5)
opisujemo kot vakuum fenomen. Obrabo fasetnih sklepov opisujemo
kot spondiloartrozo tako pri nas kot literaturi.

V svetu so trenutno glede nomenklature in klasifikacije sprememb
medvretenCne  ploS&ice  uveljavljena  skupna Priporodila
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SevernoameriSskega zdruzenja za hrbtenico, AmeriSkega zdruzenja
zaradiologijo hrbtenice ter Ameriskega nevroradioloSkega zdruzenja,
ki so na spletu prosto dostopna (6) in razSirjena tako med radiologi
kot kliniki. Klasifikacija temelji na razdelitvi i.v. diska na &etrtine. Ce
disk prominira za ve¢ kot 180° oz. polovico celotnega obsega, po
Priporogilih to poimenujemo kot boéenje. Ce disk prominira izrazito
na eno stran telesa vretenca (navadno pri skoliozi), ga opredelimo kot
asimetriéno. Ce prominira manj kot polovica obsega diska (manj kot
180°, po Priporogilih govorimo o herniji. Prominenco do ene &etrtine
oboda diska opiSemo kot fokalna hernija, ¢e pa prominira med eno
&etrtino ter polovico oboda diska, pa kot Sirokobazna hernija. Ce je
premer baze izrinjenega materiala diska $irSi od premera, ki prominira
v spinalni kanal, govorimo o protruziji, Ce pa je premer, s katerim
disk prominira v dorzalni kanal SirSi od premera baze, pa o ekstruziji.
To velja tako za anteroposteriorno kot tudi kraniokavdalno smer oz.
pri oceni pre¢nih in sagitalnih rezov pri MR in CT preiskavi. Dislociran
del diska, ki ni vec€ v stiku z izvornim, imenujemo sekvester (slika 1).

Obrabo v angleSkogovore€em svetu opisujejo kot (osteo)artritis
(OA), s katerim pri nas opisujemo vnetne bolezni sklepov. Verjetno
kot dedis¢ino nemskogovorecih deZel pa obrabo pri nas tradicionalno
opisujemo kot (osteo)artrozo. Se eno nemsko dedis&ino predstavlja
obraba prvega karpometakarpalnega sklepa, ki jo tudi pri nas
imenujemo rizartroza.

Vezivne snope, ki fiksirajo tetive v njihovem poteku (dolga glave
bicepsa, fleksoriji prstov) in jih literatura imenuje pulley, bi v slovens¢ini
najustrezneje poimenovali kot objemke.

Pri opisovanju sprememb v kolenu se pogosto ustavim pri
poimenovanju raztrganine meniskusa, pri katerem je tanek snop
slednjega zvihan navzgor, navzdol, navzpred, navzad ali navznoter,
vendar Se v stiku z glavnim delom. Angleska literatura to opisuje
kot flap, katerega dobeseden prevod se glasi rezenj, ustreznejSega
izraza (Se) nimamo. Poleg tega literatura opisuje Se vsaj devet(!)
vrst popolnih raztrganin meniskusa, in sicer horizontalno, poSevno,
vertikalno, periferno, raztrganino rocaja koSarice, raztrganino kljuna
papige, radialno, longitudinalno ter izpuljenje katerega od rogov iz
narastis¢a (7).

Tudi pri opisu poSkodovanega glenoidnega ali acetabularnega
labruma moramo biti natanéni, saj gre lahko, e poenostavimo, za
raztrganino v pravem pomenu, ko gre poka skozi del labruma, ali pa
za njegovo odlus€enje od podlage.

144



X. MARIBORSKO ORTOPEDSKO SRECANJE

Podobno velja za sklepni hrustanec, katerega povrSina je lahko
neravna, nacefrana, z defekti razlicne globine, lahko pa gre tudi
za razpoko med hrustancem in podlago, torej delno ali popolno
odluscenje (delaminacija).

2EW/I0" | TEND
25W/90° | THMC

Maormal dink Symmietrical bulpgng dick Avymmetrical bulging disk

- i

Broad-based hemiation Focal herniabion Protrision Extrusion

—

] = -—-'

Pratrusion Extruzson {material entends Exirusien tequestred
above andfor below disk level fragment
Slika 1. Nomenklatura in klasifikacija patologije i.v. diska po Priporocilih
SevernoameriSkega zdruzZenja za hrbtenico, AmeriSkega zdruZenja za radiologijo
hrbtenice ter AmeriSkega nevroradioloskega zdruZenja (6).
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PRAVICA DO MEDICINSKIH
PRIPOMOCKOV V OBVEZNEM
ZDRAVSTVENEM ZAVAROVANJU

Medicinski pripomocCki (MP) so sredstva potrebna za zdravljenje ali
medicinsko rehabilitacijo. Pravico do medicinskih pripomockov dolo¢ata
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Zakon)
in Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja (Pravila). Na osnovi
teh predpisov Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije (Zavod)
zagotavlja zavarovanim osebam uresniCevanje pravic do medicinskih
pripomoc¢kov v breme obveznega zdravstvenega zavarovanja. Natancneje
so vrste pripomockov ter bolezni in zdravstvena stanja zavarovanih
oseb, pri katerih jim je zagotovljen posamezni medicinski pripomocek,
s pooblastili, postopki za uveljavljanje pravic in cenovnimi standardi in
pogodbenimi cenami opredeljeni v Seznamu s Sifrantom, medicinskimi
kriteriji, pooblastili, postopki in cenovni standardi

UVELJAVLJANJE PRAVICE DO MEDICINSKIH

PRIPOMOCKOV
(211.-217. &len Pravil)

Zavarovana oseba je upravitena do medicinskega pripomocka, ce
potrebo po njem ugotovi zdravnik, ki pri tem upoSteva zdravstveno stanje
zavarovane osebe, bolezni in zdravstvena stanja iz Pravil OZZ| in druge
standarde, doloCene s sploSnimi akti zavoda, ali o tem odlo¢i imenovani
zdravnik v primeru zahtevnej8ih medicinskih pripomockov. V €élanku so
kot posamezni pripomoc¢ki navedeni pripomocki, ki jih uporabljajo
ortopedski bolniki.

Za predpisovanje medicinskih pripomockov so pooblasceni (212.
¢len):

1. osebni zdravnik za:

* materiale za zdravstveno nego na domu, bergle, hodulje, navleke
za krn, nepodloZene usnjene rokavice, standardni vozi¢ek na ro¢ni
pogon, toaletni stol, trapez za obra€anije, tri ali 8tirinoZne palice, sobno
dvigalo oziroma dvigalo za kopalnico, elastomerno ¢rpalko. . . ;

2. napotni zdravniki s svojega delovnega podrodja.

Medicinske pripomocke iz 1. toéke prejSnjega odstavka lahko
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predpisujejo tudi napotni zdravniki, ¢e jih zato pooblastijo osebni
zdravniki zavarovanih oseb z napotnico. Upravni odbor zavoda
lahko za predpisovanje posameznih vrst medicinskih pripomockov
iz prejSnjega odstavka poimensko doloc¢i seznam pooblaséenih
zdravnikov.

Medicinske pripomocke, pri katerih je potrebna timska obravnava
zavarovane osebe, individualna izdelava in individualna aplikacija
medicinskega pripomoc¢ka, lahko predpisujejo napotni zdravniki, ki
so ustrezno usposobljeni in razpolagajo s timom sodelavcev. V tim
morajo biti vkljuéeni vsaj usposobljen zdravnik ortoped ali specialist
fizikalne in rehabilitacijske medicine (FRM), usposoblien delovni
terapevt ali fizioterapevt in usposobljen inZenir ortopedske tehnike.
Opravljene naloge posameznih ¢lanov tima v zvezi z ugotovitvijo
zdravstvenega in funkcionalnega stanja, izbire, nastavitve, izdelave in
aplikacije medicinskega pripomocka morajo biti razvidne iz zdravstvene
dokumentacije. Med prilagoditve in nastavitve medicinskega pripomocka
ne Stejejo nastavitve sestavnih delov medicinskega pripomocka ali
montaza dodatka k medicinskemu pripomocku.

Seznam medicinskih pripomockov, pri katerih je potrebna timska
obravhava zavarovane osebe, individualna izdelava in individualna
aplikacija, dolo&i minister, pristojen za zdravje.

Pooblastilo za predpisovanje in izdelovanje posameznih vrst ali skupin
medicinskih pripomocCkov dolo¢i s posebnim sklepom upravni odbor
zavoda na predlog Univerzitetnega rehabilitacijskega instituta Republike
Slovenije — Soc€a, ki po posebnem zakonu dolo¢a doktrino na podrocju
preskrbe z medicinskimi pripomocki, predlaga zavodu predpisovalca
medicinskih pripomoc¢kov, za katerega ugotovi, da izpolnjuje pogoje iz
tretjega odstavka tega ¢lena in izdelovalca medicinskih pripomockov, za
katerega ugotovi, da izpolnjuje tehni¢ne in kadrovske zahteve za izdelavo
najzahtevnejSih medicinskih pripomockov.

Ko osebni zdravnik oceni, da bi zavarovana oseba potrebovala in bila
upravi¢ena do medicinskega pripomocka, za predpisovanje katerega ni
pooblascen, izda napotnico.

Medicinski pripomocki se predpisujejo z narocilnico. Obrazec narocilnice
predpise zavod.

Zavarovana oseba mora naroéilnico predloziti dobavitelju v 30 dneh
od izdaje naro€ilnice oziroma od dokonénosti odlocitve zavoda o
pravici do medicinskega pripomocka ali o drugih zahtevah v zvezi
z medicinskim pripomo¢kom oziroma od odobritve vzdrzevanja in
popravil medicinskih pripomockov iz prvega odstavka 66. ¢clena

148



X. MARIBORSKO ORTOPEDSKO SRECANJE

pravil. Zavod s pogodbo z dobaviteljem dolo¢i najdaljsi rok dobave
oziroma izdelave medicinskega pripomoc¢ka.

Pooblaséeni zdravnik mora na narodCilnici oznaditi Sifro in naziv
medicinskega pripomoc¢ka v skladu s Sifrantom vrst medicinskih
pripomockov.

Ce je potrebno izdelati predpisani medicinski pripomo&ek posebej za
zavarovano osebo ali gre pri njem za dolo¢ene posebnosti, mora zdravnik
na narocilnici opredeliti zahtevane specifiénosti v izdelavi, materiale in
podobno.

Ko zdravnik na narocilnico predpiSe medicinske pripomocke, za katere
trajnostna doba ni dolo¢ena, mora na naro ilnici oznaditi koli€ino
medicinskih pripomockov in obdobje, za katero te medicinske pripomocke
predpisuje.

Upravni odbor zavoda doloCi vrste medicinskih pripomockov in
zdravstvena stanja, pri katerih se medicinske pripomocke lahko predpise
na obnovljivo narogilnico.

Imenovani zdravnik na predlog pooblaséenega zdravnika odloc¢a o
pravici do zahtevnejSih medicinskih pripomockov. O svoji odlogitvi
imenovani zdravnik izda odlo¢bo.

Seznam zahtevnejsih medicinskih pripomockov, o katerih odloa z
odlo¢bo imenovani zdravnik, dolo€i upravni odbor zavoda.

Imenovani zdravnik na predlog zdravnika, pooblaséenega za predpis
odlo€a o upravi¢enosti do medicinskega pripomocka pred iztekom
trajnostne dobe. O svoji odlocitvi izda odlo¢bo. Imenovani zdravnik
medicinski pripomocek pred iztekom trajnostne dobe odobri, &e ugotovi,
da je pri zavarovani osebi priSlo do takdnih anatomskih ali funkcionalnih
sprememb, zaradi katerih je postal pripomocek neuporaben in se ga ne
da popraviti ali predelati.

Dobavitelj zagotovi zavarovani osebi medicinski pripomocek takoj
oziroma najpozneje v 24 urah od predlozitve narocilnice, razen
medicinskih pripomockov, ki se individualno izdelajo oziroma zahtevajo
individualne prilagoditve za posamezno zavarovano osebo, ki jih zagotovi
v pogodbeno dolo¢enem roku.

Dobavitelj zavarovani osebi ob izro€itvi medicinskega pripomoc¢ka da vsa
ustrezna navodila o uporabi in ravnanju z njim ter izstavi garancijski list
oziroma garancijo za izdelek. V garancijski dobi dobavitelj nosi vse strosSke
popravil oziroma reklamacij zaradi neustrezne izdelave medicinskega
pripomoc¢ka, okvar ali poskodb zaradi neprimernih materialov, napak v
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proizvodniji in podobno.

Pravica do medicinskih pripomoc¢kov vkljuCuje redno vzdrzevanje in
popravila naslednjih medicinskih pripomockov (66.¢len):

. ortoz;

vozickov na ro¢ni pogon, vozi¢kov na elektromotorni pogon,
dodatkov za vozicke, pocCivalnikov, prenosnih posebnih sedezeyv,
elektricnega skuterja;

Redno vzdrZzevanje so zamenjave delov potroSnega znacaja in storitve, ki
jih je treba izvesti v doloenem obdobju v skladu z navodili proizvajalca,
ali ¢e je to potrebno zaradi zagotavljanja uporabe medicinskega
pripomocka v skladu z namenom, kot ga je dolodil proizvajalec. Popravilo
so zamenjave delov, ki ne zagotavljajo ve¢ funkcionalne ustreznosti
medicinskega pripomocka in storitve, povezane z zamenjavo teh delov.

V Casu trajnostne dobe oziroma do prejema novega medicinskega
pripomocCka skupni stroski popravil medicinskega pripomocka oziroma
pripomoc¢ka (artikla) v breme obveznega zavarovanja zna$ajo najve¢
50 % cene, ki je bila za medicinski pripomocek oziroma pripomocek
(artikel) krita iz obveznega zavarovanja. Ob smiselno enakih pogoijih iz
prejSnjega stavka tudi skupni stroski vzdrzevanja znaSajo najve¢ 50 %
cene.

Zavod zagotavlja redno vzdrzevanje in popravila po izteku garancijske
dobe za tisti izdani medicinski pripomoCek oziroma pripomocek (artikel)
v okviru iste vrste medicinskega pripomocka, ki ga je zavarovana oseba
nazadnje prejela v breme obveznega zavarovanja.

Zavarovana oseba plaa strodke popravil medicinskega pripomocka
oziroma pripomocka (artikla), ki so potrebna, ¢e ni ravnala v skladu
z navodili za uporabo medicinskega pripomoc¢ka, kot je to dolocil
proizvajalec.

Zavarovana oseba krije stroSek zamenjave akumulatorja pri vozi¢ku
na elektromotorni pogon v prvih dveh letih, nato pa ga krije zavod, ¢e
akumulator ni ve¢ uporaben.

Dobavitelj krije v garancijskem roku stroSke popravil, ki so potrebna
zaradi neustrezne kakovosti ali napak v materialu.

VRSTE MEDICINSKIH PRIPOMOCKOV
(64.-100. ¢len Pravil)

Medicinski pripomocki so praviloma individualna pravica zavarovane
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osebe in postanejo njena last, razen v primerih iz 97. €lena Pravil in iz 94.
¢lena Pravil.

lzvajalec iz svojih materialnih stroSkov zagotovi zavarovani
osebi (65. ¢len) pripomocke, ki jih potrebuje za opravljanje svoje
zdravstvene dejavnosti, medicinske pripomocke, ki se v tem primeru
ne predpisujejo na naro€ilnico:
» standardni vozi¢ek na ro¢ni pogon ali standardni vozic¢ek za
otroka;
» otroski tricikel;
* sobno dvigalo;
* trapez za obracanje;
* negovalno posteljo, varovalno posteljno ograjo, posteljno
mizico;
* prenosnhi nastavljiv hrbtni naslon;
 blazine za preprecevanje prelezanin;
e toaletni stol;
* dvigalo za kopalnico;
* nastavek za toaletno Skoljko;
* sedez za kopalno kad;

* raztopine in materiale iz sedmega, osmega in devetega
odstavka 89. ¢lena pravil;

» katetre iz prvega, €etrtega in petega odstavka 89. €lena Pravil;
* terapevtski valj, zogo, gibalno desko in blazine;

* navadna stojka;

* bergle;

* hodulje;

* vakuumski zbiralnik za plevralno drenazo

PRAVICA DO PROTEZ, ORTOZ (OPORNIC) IN ORTOPEDSKIH
CEVLJEV
Zavarovani osebi je zagotovljena tudi pravica do ortoze (opornice) za

preprecitev ali korekcijo deformacij, kontrolo gibov in dosego stabilizacije
ali razbremenitev udov in hrbtenice.

Zavarovani osebi, ki se zdravi zaradi hemdfilije, je zagotovljena pravica
do &¢itnikov za kolena in komolce.

Ce zavarovana oseba zaradi okvare stopala ne more uporabljati navadnih
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Cevljev in za korekcijo funkcije stopala ne zadostujejo posebej izdelani
vlozki, lahko uveljavlja pravico do posebej izdelanih Cevljev.

Zavarovana oseba ima pravico do posebej izdelanih Cevljev, Ce:

1. gre za otroke do dopolnjenega 15. leta starosti, ki imajo ve¢ kot 1,5
cm kraj5o nogo oziroma starejSe zavarovane osebe z ve€ kot 2,5 cm
krajSo nogo;

2. imajo zaradi izpaha, preloma ali vedjih kostnih izrastkov moéneje
deformiran skocni sklep in stopalo, vstevsi mocnejSo deformacijo
noznih palcev in je potrebno izdelati obutev po mavénem odlitku;

3. imajo prirojeno ali pridobljeno mocneje dvignjeno stopalo, petno
stopalo, konjsko stopalo, navznoter obrnjeno oziroma izrazito
navzven obrnjeno stopalo, paraliticno ali pareti¢no stopalo;

4. imajo moc¢no deformirane prste stopala, tako da posamezni prsti
segajo Cez druge prste oziroma manjkata na stopalu dva prsta ali del
stopala;

5. so na stopalu izrazite trofiCne spremembe, diabeti¢no stopalo IV.
rizicne skupine in z Il. stopnjo deformiranosti;

6. imajo elefantiazo.

Zavarovane osebe, opredeljene v drugem odstavku tega Clena, ki ne
morejo uporabljati posebej izdelanih Cevljev, lahko uveljavljajo pravico do
zacasnih ¢evljev (healing shoe).

Zavod krije strodke izdelave oziroma prilagoditve Cevljev v viSini nad
povpre¢no ceno enega para Cevljev, ki so na razpolago na slovenskem
trgu. Ceno povprecnega Cevlja, ki jo doloci upravni odbor zavoda, krije
zavarovana oseba sama.

Otrok do 1. leta starosti, ki se zaradi hude deformacije stopal zdravi
konzervativno, je upravi¢en do ortopedskih ¢evljev po Schejnu.

PRAVICA DO VOZICKOV IN DRUGIH PRIPOMOCKOV ZA
GIBANJE, STOJO IN SEDENJE

Zavarovana oseba, ki je nezmoZna hoje oziroma je njena hoja tako
nefunkcionalna, da zmore ob pomoci druge osebe ali uporabi pripomockov
prehoditi v bivalnem prostoru manj kot 10 metrov, lahko pa samostojno
uporablja vozi¢ek na javhem mestu, je upravi¢ena do vozi¢ka na rocni
pogon ali vozi¢ka za otroka, Ce:

1. ima amputirani obe nogi nad kolenom ali sta amputirani obe nogi pod
kolenom in je aplikacija protez kontraindicirana;

2. ima amputirano eno nogo in ji zaradi bolezni na drugi nogi ni mogoce
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napraviti proteze in omogogiti hoje;
3. ima popolnoma ohromela spodnja uda oziroma takSne motori¢ne
motnje, ki onemogoc&ajo hojo in mora prebiti ve€ino ¢asa na vozi¢ku;
4. ima amputirano eno nogo in eno roko, kar onemogoc¢a hojo;

5. ima teZke deformativne ali vnetne procese na velikih sklepih spodnijih
udov ali teZzke posledice politravm na teh sklepih, kar onemogoca
hojo;

6. ima na isti strani popolnoma hromo roko in nogo, hoja pa ni mozna
zaradi drugih bolezni ali drugih medicinskih razlogov;

7. ima eksartikulirano nogo v kolku, kar onemogoc&a hojo;

8. ne sme obremenjevati spodnjih udov, ker ima v njih zasevke
novotvorb.

Zavarovana oseba ima, kadar je nezmozna hoje oziroma je njena hoja
tako nefunkcionalna, da zmore ob pomoci druge osebe ali uporabi
pripomoc¢kov prehoditi v bivalnem prostoru manj kot 10 metrov, in ima
zaradi bolezni ali poSkodbe mo&no zmanjSano misi€no mo¢ trupa in
vseh §tirih udov, tako da ne more uporabljati vozi¢ka na ro€ni pogon
oziroma voziCka za otroka niti ob uporabi gonil, pravico do vozi¢ka na
elektromotorni pogon, ¢e ima zadovoljive psihofizicne sposobnosti za
njegovo samostojno in stalno uporabo v bivalnem in na javnem prostoru.

Zavarovana oseba je upravicena do standardnega vozi¢ka na rocéni
pogon ali standardnega vozi¢ka za otroka, ¢e gre za zacasno funkcijsko
prizadetost hoje ali, ¢e ni upraviéena do pripomocka iz prvega, drugega
ali tretjega odstavka tega ¢lena.

Pravice do pripomockov iz prvega, drugega in tretjega odstavka
tega ¢lena se medsebojno izklju€ujejo.

Pravica do vozi¢ka iz prvega, tretjega in Cetrtega odstavka tega Clena
vklju€uje tudi pravico do dodatkov za vozi€ek in nastavitve vozi¢ka, ¢e to
narekuje zdravstveno stanje zavarovane osebe.

Do vozitka za otroka je v primerih iz prvega in Cetrtega odstavka tega
Clena upravi€ena zavarovana oseba s telesno tezo do 40 kilogramov in
telesno viSino do 150 centimetrov. Vozi¢ek za otroka se ji zagotovi kot
vozi¢ek na rocni pogon ali kot transportni vozicek.

Zavarovana oseba, ki zaradi narave svoje prizadetosti ne more uporabljati
navadnih sanitarno-higienskih prostorov, ima pravico do toaletnega stola.

Zavarovana oseba ima pravico do:

1. trapeza za obraCanje v postelji ob dvojni amputaciji, paraplegiji,
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hemiplegiji in podobnih stanjih pri zdravljenju in negi na domu;
2. Dbergel ali trinoZzne oziroma $tirinozne palice za dodatno oporo in
razbremenitev spodnjih udov;

zaradi prirojenih in pridobljenih sprememb velikih sklepov, ki motijo
in otezujejo hojo;
4. navadne stojke, e ima ohromele spodnje ude;

Zavarovana oseba, ki je trajno nepokretna in v stalni domaci negi, ima
pravico do sobnega dvigala ali dvigala za kopalnico, ¢e so na njenem
domu za to dani pogoji.

PRAVICA DO DRUGIH MEDICINSKIH PRIPOMOCKOV

Zavarovana oseba ima pravico do materialov za zdravstveno nego na
domu, ki jo izvaja sama ali oseba, ki skrbi za njo. Ti materiali so vata,
gaza oziroma seti, krep povoji, komprese, vatiranci in lepilni trakovi za
pritrditev povoja.

Zavarovana oseba ima pravico do raztopin za zdravstveno nego na
domu, Ki jo izvajajo njeni svojci ali sama.

Zavarovana oseba, ki je nepokretnain je trajno v domaci negi, ima pravico
do negovalne postelje, varovalne posteljne ograje in posteljne mizice.

Zavarovana oseba, ki nima negovalne postelje, ima pravico do
prenosnega nastavljivega hrbtnega naslona, ¢e zaradi svoje prizadetosti
ne more samostojno sedeti.

Zavarovana oseba, ki mora zaradi bolezni ali poskodbe daljsi ¢as lezati
v postelji ali je trajno vezana na vozi¢ek, ima pravico do blazine za
prepreCevanje prelezanin.

Zavarovana oseba, ki ne more uporabljati obi¢ajnih sanitarno higienskih
naprav, ima pravico do sedeZa za kopalno kad ali tu$ kabino in posebnega
nastavka za toaletno Skoljko.

Zavarovana oseba ima pravico do elastomerne Crpalke za vnasanje
ucinkovin po epiduralnem katetru, v veno ali v podkozje. Do elastomerne
Crpalke je zavarovana oseba upravi¢ena, Ce je negovana na domu in
¢e ne more zauziti zdravila in je zaradi tega potrebno trajno vnasanje
zdravila po epiduralnem katetru v veno ali podkozje.

MEDICINSKI PRIPOMOCKI, KI JIH ZAVAROVANE OSEBE
DOBIJO V IZPOSOJO

Zavod omogo i zavarovani osebi, da dobi v izposojo naslednje medicinske
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pripomocCke potrebne pri zdravljenju, negi in rehabilitaciji na domu (97.
¢len):

koncentrator kisika ali drug vir kisika;

aparat za vzdrzevanje stalnega pritiska v dihalnih poteh (CPAP);
posteljne blazine za prepre€evanje preleZanin - standardne;
prilagojeni otroski tricikli;

dvigalo za kopalnico (hidrolift);

ventilator;

standardni vozi€ek na ro¢ni pogon ali standardni voziek za otroka;
varovalno posteljno ograjo;

trapez za obracanije;

aspirator;

hoduljo;

sobno dvigalo;

negovalno posteljo;

posteljno mizico;

prenosni hrbtni naslon;

inzulinsko &rpalko zavarovani osebi iz 4. to¢ke drugega odstavka
91. &lena teh pravil, vendar najveC skupaj za 18 mesecey;

elektriéni skuter;
pocivalnik — serijsko izdelan;

aparat za podporo dihanju s pozitivhim tlakom ob vdihu in izdihu
(BIPAP);

pulzni oksimeter.

Dobavitelji, ki izposojajo medicinske pripomocke.

nabavljajo nove medicinske pripomocke;

zbirajo od zavarovanih oseb rabljene medicinske pripomocke;
medicinske pripomocke vzdrzujejo, popravljajo, odistijo in
usposabljajo za nadaljnjo uporabo;

zagotavljajo v pogodbeno dologenem roku garancijo za medicinske
pripomocke.

Izposojo medicinskih pripomockov lahko organizira tudi zavod, ce
za dolo¢eno obmocje ni mogocCe skleniti pogodbe o njihovi izposoji z
dobaviteljem ali ¢e je to za zavod ekonomsko smotrneje.

Dobavitelj ob izposoji medicinskega pripomocka izro€i zavarovani osebi
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navodilo za uporabo in vzdrzevanje medicinskega pripomocka in navodilo
o kraju servisiranja medicinskega pripomocka.

Medicinski pripomocki iz prejSnjega ¢Clena so last dobavitelja, ki jih
izposoja.

Zavarovana oseba vrne izposojeni medicinski pripomoc¢ek dobavitelju:

* ko izteCe Cas, doloCen za izposojo;

 Ce zavarovana oseba biva v zavodu iz 2. toCke prvega odstavka 36.
¢lena Pravil in mora pripomocek zagotoviti tak zavod;

+ Ce ga ne potrebuje veg;

* Ce je zaradi anatomskih oziroma funkcionalnih sprememb postal
neuporaben.

Ce zavarovana oseba umre, izposojeni medicinski pripomo&ek dobavitelju
vrne oseba, ki je skrbela za zavarovano osebo, ali izvajalec, pri katerem
je ta bivala pred smrtjo.

STANDARDI MEDICINSKIH PRIPOMOCKOV IN

MATERIALOV
(111.-113. ¢len Pravil)

Standardi pri medicinskih pripomockih so tiste zahteve, ki zagotavljajo
funkcionalno ustreznost medicinskega pripomocka glede na dolo¢ena
zdravstveno stanje in glede na njegovo vrednost iz 113. ¢lena Pravil.

Standardi pri medicinskih pripomockih so:
» materiali, ki zagotavljajo funkcionalno ustreznost pripomocka, so

dosegljivi in najcenejsi na slovenskem trzis¢u,

+ druge zahteve, ki zagotavljajo funkcionalno ustreznost pripomocka,
in

» doba, po preteku katere lahko zavarovana oseba prejme nov
pripomocek iste vrste.

Zahteve iz prve in druge alineje prejSnjega odstavka za posamezne vrste
medicinskih pripomockov dologi s sploSnimi akti skupS€ina zavoda s
soglasjem ministra, pristojnega za zdravije.

Posebne strokovne komisije pripravijo predlog zahtev iz prejSnjega
odstavka in ugotavljajo njihovo izpolnjevanje pri pripomocku (artiklu) v
skladu s postopkom iz tretjega odstavka 64. ¢lena Pravil.

Zavarovana oseba ima pravico do medicinskega pripomoc¢ka v njegovi
celotni vrednosti ali v dolo¢enem odstotku njegove vrednosti na podlagi
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(113. ¢len):

» cenovnega standarda;

* najvi§je priznane cene;

* pogodbene cene;

» dnevne izposojnine z enkratnim pavsalnim zneskom,

kar upravni odbor zavoda dolo¢i na podlagi izhodi$¢&, doloenih s
splosnim aktom skups$c¢ine zavoda iz drugega odstavka 64. ¢lena
zakona, razen pogodbene cene in primera iz Sestega odstavka
tega Clena.

Cenovni standard se lahko dolo€i za posamezne vrste medicinskih
pripomockov in vklju€uje v pravilih dolo€eno obvezno kritje strodkov, ki jih
plata zavarovana oseba.

Najvi§ja priznana cena se lahko doloci v okviru cenovnega standarda za
en pripomocek (artikel) ali ve¢ pripomockov (artiklov).

Pogodbena cena se dogovori za posamezne vrste medicinskih
pripomoc¢kov oziroma za pripomocke (artikle), za katere ni doloen
cenovni standard.

Dnevna izposojnina se dolo¢i za medicinske pripomocke iz 97. Clena
Pravil, razen v tistih primerih, ko to za zavod ni ekonomsko upravi¢eno.
V okviru dnevne izposojnine zagotavlja dobavitelj zavarovani osebi
ustrezne medicinske pripomocke v skladu z zahtevami pooblas&enega
zdravnika, vsa vzdrZevanja in popravila ter druge naloge, potrebne za
ponovno usposobitev medicinskega pripomocka za drugo zavarovano
osebo.

Ce medicinski pripomoéek iz drugega, tretiega, Cetrtega ali petega
odstavka tega Clena glede na zdravstveno stanje zavarovane osebe ne
zagotavlja funkcionalne ustreznosti, ima zavarovana oseba na podlagi
predhodne potrditve zavoda pravico do medicinskega pripomocka z
enakim namenom uporabe in enakimi lastnostmi, ki je funkcionalno
ustrezen in najcenejsi.

Zavarovana oseba ima pravico do pripomocka (artikla), ki ga uporablja
na dan uveljavitve prvega oziroma novega cenovnega standarda, prve
oziroma nove najvi§je priznane cene, pogodbene cene ali dnevne
izposojnine, do prve izdaje pripomocka (artikla), vendar najdlje tri mesece
od uveljavitve njegove prve oziroma nove vrednosti. Zavarovana oseba,
ki uporablja pripomocek (artikel), katerega funkcija je doseZena z uporabo
drugega pripomocka (artikla), ima po izteku roka iz prejSnjega stavka
pravico do obeh pripomoc&kov (artiklov).
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TRAJNOSTNE DOBE MEDICINSKIH

PRIPOMOCKOV
(114.-124. &len Pravil)

Sestavni del standarda medicinskih pripomockov je tudi doba, po
preteku katere lahko zavarovana oseba dobi nov medicinski pripomocCek
(trajnostna doba), ki je odvisna od vrste medicinskega pripomocka in
starosti zavarovane osebe.

Trajnostne dobe posameznih medicinskih pripomockov po starostnih
skupinah znas$ajo najmanj:

Starost
do 18. leta po 18. letu
posebej izdelani Cevlji 8 mesecev 12 mesecev
bergle 12 mesecev 36 mesecev

Trajnostna doba drugih medicinskih pripomockov zna8a najmanij:

opornice (ortoze) 2 leti
vozieki in pogivalnik S let
(razen za zavarovane osebe, ki so v

delovnem razmeriju ali opravljajo

samostojno dejavnost, se redno Solajo oziroma so na rehabilitaciji) 3leta
stol¢ek z dodatki 5 let
stojka 5 let
akumulator 3 leta
hodulja, tri- ali Stirinozna palica 3 leta
blazina za preprecevanje prelezanin (posteljna, sedezna, za ude) 3 leta
sobno dvigalo ali dvigalo za kopalnico 10 let
terapevtski valji, Zoge, blazine in gibalne deske 3 leta
toaletni stol 5 let
negovalna postelja 10 let
trapez za obracanje 10 let
varovalna posteljna ograja 10 let
sedez za kopalno kad 10 let
nastavek za toaletno Skoljko 10 let

Zavarovani osebi, ki se sama zdravi na domu ali jo zdravijo na domu njeni
svojci, lahko zdravnik predpiSe medicinske pripomoc¢ke in raztopine za
zdravljenje in nego na domu v koli¢ini, ki je potrebna do prve kontrole pri
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zdravniku, vendar najve¢ za dobo treh mesecev.

Zavarovani osebi, ki je upravi¢ena do medicinskih pripomockov, za katere
trajnostna doba ni dolo¢ena, pooblas€eni zdravnik predpiSe koli¢ino
medicinskih pripomockov, ki je potrebna do prve kontrole pri zdravniku,
vendar najve¢ za dobo treh mesecev. Pooblas&eni zdravnik lahko na
obnovljivo narodilnico predpiSe najmanjSo potrebno koli€¢ino medicinskih
pripomoc¢kov za obdobje do enega leta pri stabilnih kroni¢nih boleznih
oziroma zdravstvenih stanjih, pri katerih je potrebna dolgotrajna uporaba
medicinskih pripomockov, ¢e gre za medicinske pripomocke, za katere
trajnostna doba ni dolo¢ena ali je krajSa od enega leta.

Zavarovana oseba ima po izteku trajnostne dobe pravico do novega
pripomocka, Ce je postal prejSnji zaradi anatomskih ali funkcionalnih
sprememb neuporaben ali pa ga ni mogoce popraviti ali prilagoditi.

Zavarovana oseba nima pravice zahtevati novega pripomocka, Ceprav
je njegova trajnostna doba potekla, e je pripomocek po mnenju
pooblas€enega zdravnika $e vedno funkcionalno ustrezen.

Zavarovana oseba, pri kateri je priSlo do tak3nih anatomskih ali
funkcionalnih sprememb, zaradi katerih je medicinski pripomocek postal
neuporaben pred pretekom trajnostne dobe, je upravi€ena do predelave
medicinskega pripomocka, Ce je stroSek predelave manjSi od 50%
vrednosti novega medicinskega pripomocka.

Zavarovana oseba lahko dobi nov medicinski pripomocek pred
iztekom trajnostne dobe, Ce je pri njej prislo do tak$nih anatomskih
in funkcionalnih sprememb, da ni mogoce usposobiti medicinskega
pripomocka (123. ¢len).

PREDHODNO ZAVAROVANJE

Zavarovana oseba lahko uveljavlja pravico do MP po preteku dolocene
dobe od dneva, ko je pridobila lastnost zavarovane osebe (predhodno
zavarovanje) in znasa za prej nastete MP 3 mesece.

Pogoj predhodnega zavarovanja ne velja za primer poskodbe pri delu in
poklicne bolezni.

PRAVNA PODLAGA

Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (Ur. list
RS, §t. 72/2006 - ZZVZZ-UPB-3, 114/2006-ZUTPG, 91/2007, 71/2008,
76/2008, 118/2008 Skl. US: U-1-163/08-12)

Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja (Ur. list RS, §t. 30/2003,
(35/2003 popr.), 78/2003, 84/2004, 44/2005, 86/2006, (90/2006 popr.),
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64/2007, 33/2008, 71/2008 Skl. US: U-1-163/08-12, 7/2009, 88/2009,
30/2011),

Sklep o doloditvi nazivov in Sifer medicinsko-tehni¢nih pripomockov
in bolezni in zdravstvenih stanj zavarovanih oseb, pri katerih jim je
zagotovljen posamezni medicinsko tehni¢ni pripomoc¢ek (Upravni odbor
Zavoda z dne 18.5.2005, s kasnejSimi spremembami in dopolnitvami),

Sklep o dologitvi cenovnih standardov medicinsko-tehni¢nih pripomockov
(Upravni odbor Zavoda z dne 20.6.2005, s kasnejSimi spremembami in
dopolnitvami).
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PREOBREMENITVENI SINDROMI
GIBAL: ENTEZITIS, TENDINITIS

Igor Novak, Matic Pen

Tetive so visokoelastiCne strukture in pripenjajo miSico na kost. So
podaljSek midic, zato sodelujejo pri premikanju sklepov. Imajo vzporedno
orientirano kolagensko tkivo in so slabSe prekrvavljene. Vsebujejo 20%
fibroblastov in 80% izvencelicnega matriksa. Matriks vsebuje 70% vode
in 30% kolagena in elastina. Fibroblasti izdelujejo veCinoma kolagen
tipa |. Tetive so obdane z rahlim tkivom, ki ga imenujemo paratenon.
Le-ta deluje kot ovojnica, v kateri tetive drsijo. Na mestu, kjer se tetive
in ligament priraS€ajo na kost, se kolagenska vlakna me$ajo z vezivnim
hrustancem, ki postane mineraliziran in se integrira v kortikalno kost.

Poskodbe ligamentoznega aparata delimo na spontana pretrganja tetiv
ter na obolenja, ki so posledica preobremenitve. Pri vecini bolnikov je
vzrok za pretrganje tetive predhodno prisotna degenerativno spremenjena
tetiva. Pojem tendinopatija obsega spremembe tenosinovije, paratenona,
narastis¢ tetiv ter same tetive. Glede na trajanje tezav delimo tendinopatije
na akutne (do 2 tedna), subakutne (2 do 4 tedni) ter kroni¢ne (vec€ kot 6
tednov).

PoSkodba tetiv nastane zaradi neposredne travme ali zaradi indirektne
preobremenitvenene nateznosti. V fizioloSkih razmerah je raztezek
tetiv le okrog 2 do 5%. V primeru delovanja vedje sile lahko pride do
mikroposSkodb ali do pretrganja tetive. Akutna nateznostna okvara se
pojavi, ko je raztezek tetiv vecji od 10%. Pri degenerativho spremenjeni
tetivi lahko Ze manj$a obremenitev pripelje do okvare.

PosSkodba tetive je odvisna od hitrosti spremembe dolzine tetive in od sile,
ki deluje nanjo. MiSi¢no tetivni stik je najSibkejSa povezava, do poskodbe
pride predvsem pri ekscentri¢ni kontrakciji. Tetive se remodelirajo v skladu
z mehanskimi pogoji oziroma treniranjem. Treniranje okrepi raztezno
sposobnost tetiv in okrepi stik med tetivo in kostjo. V primeru imobilizacije
se omenjene sposobnosti zmanjsajo.

Preobremenitvene poskodbe tetiv so pogoste poskodbe profesionalnih
in rekreativnih Sportnikov. 30 % do 50% vseh Sportnih poskodb nastane
zaradi preobremenitve. Prevalenca tendinopatije Ahilove tetive pri
tekadih je ocenjena na 11%. Studije so pokazale, da ima 16% splosne
populacije bolecine v ramenu in 1 — 2% sploSne populacije tendinopatijo
ekstenzorjev tetiv podlahti. Prevalenca tendinopatije tetive kvadricepsa
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pri vrhunskih in nevrhunskih Sportnikih je visoka in se giblje med 3% in
45%. Pri vecini bolnikov, ki so utrpeli spontano raztrganje tetive, so bile v
tetivi prisotne degenerativne spremembe.

Neko& so predvidevali, da je bole€ina pri tendinitisu posledica vnetja,
pri hujSih oblikah tendinopatij na naj bi bil vzrok za bolecino disrupcija
kolagenih viaken. S histopatoloSkimi raziskavami so ugotovili, da so v
ospredju predvsem degenerativne spremembe v sami tetivi; koli€ina
prostaglandina E2, ki je v vedjih koli¢inah prisoten pri vnetju, ni pove€ana
pri bolnikih, ki toZijo zaradi bole&in v predelu Ahilove tetive. Predpostavka,
da je bolelina posledica disrupcije kolagenih vlaken ne drzi, saj ve€ina
bolnikov po rekonstrukcijah sprednje krizne vezi s srednjim delom
patelarnega ligamenta ne toZi o hujSih bole€inah na mestu odvzema
transplantata; da ta predpostavka ne drZi, pojasnjuje tudi dejstvo, da
so nekatere tetive nebolec€e, Ceprav so na ultrazvoénem pregledu videti
degenerativno spremenjene. Novejsa teorija predpostavlja, da so vzrok
za bolecdino pri tendinopatijah biokemi¢ne substance, kot so hondroitin
sulfat, glutamat in substanca P. PoviSano koncentracijo glutamata so
odkrili pri bolnikih s kroni¢no tendinopatijo Ahilove tetive, povisano
koncentracijo sustance P pa pri bolnikih s poSkodbo rotatorne mansete.

Obstajajo Stevilne teorije 0 mehanizmu degeneracije in poSkodbe tetiv:
mehanicna, vaskularna in nevrogena teorija.

MEHANICNA TEORIJA

Mehani¢na teorija razlaga, da nastane poskodba tetive zaradi
preobremenitve, zaradi katere pride do patolodkih procesov v tetivi.
PonavljajoCe se mikrotravme lahko vodijo v spremembe matriksa in celic
ter s tem do sprememb mehaniénih lastnosti tetive. Studije so pokazale,
da cikliéno raztezanje celic lahko povzroci morfoloSke spremembe celic.
Zaradi preobremenitve tetiv se pri profesionalnih nogometasih pogosto
pojavijo asimptomatske patoloSke spremembe v predelu Ahilove in
patelarne tetive. Tudi imobilizacija je lahko vzrok za degenerativne
spremembe tetiv.

VASKULARNA TEORIJA

Po vaskularni teoriji je vzrok za nastanek tendinopatij slaba oskrba tetive s
krvjo. To velja predvsem za Ahilovo tetivo, tetivo misSice tibialis posterior in
tetivo miSice supraspinatusa. Raziskave so pokazale, da je prekrvavitev
Ahilove tetive skozi vso tetivo enakomerno razporejena, le v predelu
narastiS€a tetive je prekrvavitev zmanjSana. ZmanjSana prekrvavitev
tetive je pogostejSa pri moskih, v napredovali starosti in pri mehaniéni
obremenitvi. Vaskularna teorija prihaja v postev tudi pri posSkodbah
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fibroznohrustanénih entez, kjer je relativno avaskularno podrocje in je
zato verjetno celjenje slabse.

Angiogeneza je stimulirana s faktorji, kot je vaskularni endotelni rastni
faktor, “vascular endothelial growth factor” (VEGF). VEGF je prisoten
v degenerativnho spremenjeni Ahilovi tetivi, medtem ko je njegova
izrazenost v zdravi tetivi minimalna. Hipoksija, vnetni citokini in mehanska
obremenitev so dejavniki, ki so odgovorni za regulacijo VEGF-a v tenocitih.
Glede na to, da VEGF stimulira ekspresijo matri¢ne metaloproteinaze,
bi lahko imel pomembno viogo v patogenezi nastanka degenerativnih
sprememb tetive.

NEVROGENA TEORIJA

Nevrogena teorija razlaga, da bi mediatorji, kot je substanca P, ki se
sproS€a iz mastocitov in se nahaja v aferentnih ziv€nih vlaknih, lahko
bili odgovorni za kroni¢no bolecino. Kljub temu pa nevrogena teorija ne
razlozi, zakaj je v patoloSko spremenjenih tetivah bolecina le obasno
prisotna in ne vedno.

PATOFIZIOLOGIJA OBNOVE TETIV

Proces obnove tetiv je podoben modelu, kot je pri ostalih tkivih. Obnova
tetive se pricne z vnetjem, za katerega je znacilna infiltracija vnetnih
celic, povec€anje kapilarne prekrvavitve in izliv tekoCine v okolico tetive.
Po stirih dnevih pride do nastajanja fibroblastov. V reparativni fazi, ki se
pricne po treh tednih, se pojavi granulacijsko tkivo okrog okvarjene tetive.
V fazi remodeliranja, v naslednjih treh mesecih, kolagenska vlakna tip |
postajajo vse bolj vzporedno orientirana. Obnovljeno tkivo se remodelira
do enega leta. Vec let po poskodbi strukturne lastnosti obnovljene tetive
dosezejo le dve tretjini normalne tetive.
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PROTOKOL ZDRAVLJENJA
PREOBREMENITVENIH
SINDROMOV, MOZNOST
APLIKACIJSKE TERAPIJE

Matevz Kuhta, Matic Pen

ABSTRACT

Related either to professional occupational activities, professional or
recreational sport, overuse injuries of the musculoskeletal system are
common in the life of modern life-style. Studies indicate that approximately
30% to 50% of all sports injuries are caused by overuse. Therefore, it is
not surprising that overuse injuries are frequently discussed. This article
analyses individual painful syndromes, their localization, clinical picture,
diagnostics, non-operative and surgical treatment, together with the
possibility of prevention..

IZVLECEK

Preobremenitveni sindrom je pogost spremljevalec modernega nacina
Zivljenja. Prizadene lahko ljudi v sklopu preobremenitev na delovnem
mestu, Se pogosteje pa rekreativne ali profesionalne Sportnike. Raziskave
so pokazale, da je priblizno 30-50% vseh Sportnih poSkodb posledica
preobremenitev, zaradi Cesar je tematika tudi izjemno aktualna. V
¢lanku so opisani posamezni preobremenitveni sindromi glede na mesto
prizadetega sklepa, klini¢na slika, diagnostika ter moZnost neoperativnega
in kirur8kega zdravljenja.

KEY WORDS: overuse injury, clinical picture, treatment

KLJUCNE BESEDE: preobremenitveni sindrom, klini¢na slika, zdravljenje
UuvoD

Preobremenitveni sindrom lahko nastane v sklopu prevelikih naporov in
napacne tehnike pri ukvarjanju z rekreativnim ali profesionalnim Sportom,
pa tudi kot posledica ponavljajo¢ih se gibov na delovhem mestu. Kadar
tezave spoznamo hitro, jih je mogocCe dokaj hitro pozdraviti, sicer
pa lahko pride do razvoja kroni¢nih, za zdravljenje trdovratnih oblik.
Preobremenitveni sindrom ne prizadene le delavcev s tezkim fizi€nim
delom, temvec vse, kjer prihaja med delom do ponavljajocih se gibov, kot
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na primer: administratorke, Sivilje, delavce za teko¢im trakom, frizerke,
glasbenike, plesalce, zobozdravnike in druge. Prepostavljaja se, da je 30-
50% vseh poskodb posledica preobremenitve. 16% splosne populacije
Med tekaci je prisotnost Ahilove tendnopatije 11%, lateralni epikondilitis
pa prizadene priblizno 1-2% sploSne populacije. Prisotnost patelarne
tendinopatije med rekreativnimi, posebej pa profesionalnimi Sportniki je
precej visoka, po nekaterih ocenah naj bi znasala do 45%.

Preobremenitveni sindrom oznaluje pojav obsklepne in sklepne ter
misi¢ne bolecine. BoleCe mesto je nekoliko toplejSe na otip od okolice,
bolece, lahko tudi oteklo. Gibljivost v prizadetem sklepu je lahko motena,
zmanj3ana je lahko tudi miSi€na mo¢ prizadete okon¢ine.

Sprva se bolecine pojavijo le med obremenitvijo in po poc€itku popustijo.
Kadar sindroma preobermenitve ne prepoznamo, lahko bolecine
postanejo stalne in so prisotne tudi po prenehanju sproZilne aktivnosti. V
slednjem primeru govorimo o kroniéhem preobremenitvenem sindromu.

V ¢lanku so posamezni preobremenitveni sindromi ter njihove posledice
obravnavani po posameznih sklepih.

RAMA

Pogosto mesto pojavljanja preobremenitvenega sindroma je ramenski
sklep, ki je sestavljen iz §tirih sklepov: med kljuénico in prsnico, med
klju€nico in akromionom, med nadlahtnico in lopatico (ramenski sklep v
ozjem pomenu besede) in med lopatico ter prsnim koSem. Za normalno
gibljivost in stabilnost ramena je potrebno, da so vsi nasteti sklepi
normalno funkcionalni. MiSice, ki zagotavljajo neposredno stabilnost
ramenskega sklepa (v ozZjem pomenu besede), imenujemo misSice
rotatorne mansete - RM. Glavna dejavnost RM je centralizacija in
depresija glavice nadlahtnice in njihova sinhrona dejavnost z deltoidno
miSico, ki je glavni 'motor' ramenskega sklepa. Zaradi preobremenitve
pride do vnetja tetiv, vnetja misic in posledi¢no do utesnitve v ramenskem
sklepu, saj je poruseno normalno delovanje misic RM.

Prekomerna uporaba ramena povzro¢a mikroposkodbe v predelu RM, ki
se pojavljajo predvsem pri polozaju roke nad viSino ramena, kar vodi do
razvoja subakromialne utesnitve. Bole€ina v ramenu in prizadetost RM
sta pogosti pri Sportnikih, ki izvajajo ponavljajoCe gibe roke nad viSino
ramena (npr. plavalci, metalci, odbojkariji, tenisadi, koSarkasi, rokometasi,
dvigovalci utezi,...)

Do sprememb v RM pride ve€inoma zaradi blage nestabilnosti v
ramenskem sklepu. Slednja nastane zaradi nesimetricne obremenitve
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miSic ramenskega obro¢a, miSiCnega neravnovesja, utrujenosti
miSic (preobremenjenosti), pa tudi kot posledica prave nestabilnosti
(npr. poskodbe labruma). Posledica funcionalnih sprememb miSice
supraspinatus je slabsa centralizacija glavice nadlahtnice (funkcionalna
nestabilnost). Posledica tega je blag pomik glavice nadlahtnce navzgor
(kranializacija); ze majhen pomik navzgor pa lahko povzro€i simptome
subakromialne utesnitve.

Sekundarna utesnitev je najpogostejSi vzrok bole€ine pri mladih
Sportnikih, ki pogosto uporabljajo roko nad viSino ramena. Le-ta privede
do sprememb v miSici supraspinatus (glavna naloga RM, katere del je tudi
miSica supraspinatus, je centralizacija glavice nadlahtnice in depresija -
prepreCevanje pomika glavice navzgor), manjSe poskodbe in slabSega
delovanja. S ¢asom pride tudi do raztezanja glenohumeralnih ligamentov,
kar skupaj s spremembami v misici supraspinatus privede do subklini¢ne
nestabilnosti. Posledica je zveana obremenitev drugih dinamiénih
stabilizatorjev ramenskega sklepa, kar povzro€i patoloSke spremembe v
RM - vnetje, tendinitis kot tudi delno pretrganje tetiv RM. Zaradi utrujenosti
misic RM pride do zve€anega premika glavice nadlahtnice v smeri naprej
in navzgor, kar privede do utesnitve - nasedanja pod akromion. To nadalje
vodi v vnetje RM in v kolikor se ne zdravi, lahko pride do pretrganja tetiv
RM.

KOMOLEC

V sklopu preobremenitvenih sindromov komolca se dale¢ najpogosteje
pojavljata lateralni in medialni epikondilitis.

Prilateralnem epikondilitisu gre za preobremenitveni sindrom ekstenzornih
misic podlahti, ki imajo skupen origo na lateralnem epikondilu humerusa.
Najpogosteje poSkodovana miSica je m.extensor carpi radialis brevis in v
okoli 30% primerov tudi m.extensor digitorum communis. Je najpogoste;jsi
vzrok akutne in kroni¢ne bolecine v komolcu.

Vzrok za nastanek lateralnega epikondilitisa so preobremenitve
ekstenzornih miSic podlakti. Te najpogosteje nastanejo pri Sportih
in opravilih, ki zahtevajo soasen mocan oprijem roke ter hitre in
ponavljajoCe se gibe zapestja in podlakti (dorzalna fleksija zapestja,
supinacija ali pronacija podlakti), pogosto v prisiljeni telesni drzi. Ti gibi so
pogosto nedokoncani in sunkovito prekinjeni (npr. zamujen ,back-hand*
sile, ki se prenesejo vzdolz ekstenzorjev zapestja in prstov do njihovega
origa na lateralnem epikondilu humerusa, kjer povzrocijo mikrotravme
kolagenskih vlaken.
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Glavni simptom pri lateralnem epikondilitisu je boleina v podrocju
lateralnega epikondila humerusa. ToCka najvecje palpatorne bolecine
je 1-2 cm distalno od lateralnega epikondila humerusa. BolecCina se
Se poveca, ¢e ob nezmanjSanemu pritisku prsta na lateralni epikondil
humerusa ekstendiramo komolec, prav tako pa se bole€ina poveca tudi
pri razliénih testih (Millsov test, Chair-test, Cozenov test, Maudsleyev
test). Bolecina se lahko S$iri po radialni strani podlakti do roke, v€asih
tudi do Ill. in IV. prsta. BoleCina se v vecini primerov pojavi postopno,
ponavadi 24 — 72 ur po fizini aktivnosti in je v zaCetku blage intenzitete.
S ponavljanjem gibov, ki bole¢ino izzovejo, pa lahko postane bolec€ina
zelo intenzivna in onemogoc€a bolniku opravljanje dnevnih aktivnosti.
Kadar bolecina v predelu komolca traja ve¢ kot 3 mesece, govorimo o
kroniénem lateralnem epikondilitisu. V posameznih primerih je lahko
predel okoli lateralnega epikondila humerusa ote¢en, mo¢ prijema oz.
stiska roke je zmanjSana, izpadov senzibilitete in omejene gibljivosti
komoilca ni.

Konzervativno zdravljenje vklju€uje fizioterapijo, nesteroidna protivnetna
zdravila (NSAID), lokalne injekcije kortikosteroidov, lokalne injekcije
avtologne krvi. Konzervativno zdravljenje je uspesno v priblizno 90%
primerov.

Operativno zdravljenje je indicirano v primeru vecmesefnega
neuspesnega konzervativnega zdravljenja, pri Sportnikih pa se pogosto
postavi indikacija za operacijo bolj zgodaj, v Zelji, da bi se skrajSal ¢as
njihove odsotnosti s Sportnih tekmovan;.

SINDROM BOLECE PREPONE

V sindrom bole€e prepone Stejemo bole€ino v dimljah, ki je zaradi
zapletene anatomije kolénega sklepa, spodnjega dela trebudne stene,
proksimalne stegnenice in prekrivanja klini¢nih slik bolezni ter poskodb v
tej anatomski regiji, teZko pravilno diagnosticirana in pogosto neustrezno
zdravljena. Vzroki sindroma bolece prepone so lahko akutni, kroniéni
ali pa je vzrok boleinam v dimljah prenesena bolecina iz druge
anatomske regije telesa. Sindrom bolee prepone pogosteje zasledimo
pri Sportnikih, predvsem nogometa$ih, rokometasih, skakalcih v visino
in tekacih ez ovire. V manjsi meri prizadene ljudi, ki se ne ukvarjajo
s Sportom, in starejSe. Bole€ina v dimljah predstavlja 2-5% Sportnih
poskodb, pri prej omenjenih Sportih pa do 7%. Pri nogometu predstavlja
bolecina v dimljah 5-18% vseh poskodb. Pri 27% Sportnikov naj bi bilo
vzrokov bolege prepone ve€. V eni izmed Studij je imelo 19 izmed 21
bolnikov z bole€ino v dimljah dve ali ve¢ poSkodb, kadar je bolecina
trajala ve€ kot tri mesece. PoSkodbe ali preobremenitve adduktornih
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miSic so najpogostejsSi akutni vzrok sindroma bole¢e prepone, predvsem
pri Sportno aktivnih posameznikih. Najpogosteje pride do poskodb oz.
preobremenitev adduktorjev pri Sportih, kot so nogomet, skakanje, borilne
vescine, hokej, koSarka, umetnostno drsanje, plesanje ali jahanje. Vzrok
poskodbe je nenadna, nasilna abdukcija kolka med potekajo€o addukcijo.
Primer je nogometa$, kateremu med brcanjem Zoge nasprotnik prepreci
udarec z brco po zogi v nasprotni smeri. Raziskava nogometnih poSkodb
v Skandinaviji je pokazala, da vsako leto 10-18 % nogometaSev utrpi
poskodbo adduktornih misic. Vzrok kroni¢ne bolecine v dimljah je v tretjini
primerov poskodba adduktorjev. PoSkodbe adduktorjev predstavljajo 5%
vseh nogometnih poSkodb in 2.5% vseh poSkodb pri borilnih ves¢inah.
V skoraj dveh tretjinah primerov (62%) je poskodovana miSica adductor
longus.

Akutno poskodbo obi€ajno spremlja mocna, ostra boleCina, ki je
najpogosteje locirana nad proksimalnim narastiS¢em miSice adduktor
longus. Bolecina je moc€nejSa med izvajanjem hitre addukcije stegna.
Kasneje postane bole€ina topa in se lahko Siri vzdolz medialne strani
stegna ali navzgor proti miSici rectus abdominis.

Pri klinicnem pregledu odkrijemo bolecino, oteklino ali podpludbo na
proksimalnem, medialnem delu stegna. Pri hujSih poSkodbah je lahko
tipen defekt v poteku prizadete miSice. Prisotna je bole€ina med izvajanjem
addukcije proti uporu. lzolirano poSkodbo adduktorjev lahko lo€imo pri
leze€em bolniku od kombinirane poskodbe adduktorjev in fleksorjev,
kadar je bolec€ina vecja med addukcijo proti uporu pri iztegnjenem kolenu,
kot bole¢ina med addukcijo proti uporu pri pokréenem kolenu.

S pomocjo kliniénega pregleda lo¢imo tri stopnje poskodb. V prvo
stopnjo spadajo preobremenitve oz. poSkodbe z blago bole¢ino med
kréenjem miSice, vendar brez izgube miSi€ne modi. Druga stopnja
oznaCuje poskodbe z delnim pretrganjem muskulo-tendinoznih viaken,
ki jih spremlja zmanjSanje misi¢ne modi. Bole€ina je prisotna med hojo in
med palpacijo poSkodovanega predela. V tretjo stopnjo spadajo popolne
rupture misic ali kit.

Pri postavitvi diagnoze si pomagamo z RTG, s katerim izklju€¢imo zlom in
avulzijo narastis¢ kit, MR ter UZ .

Ustrezno zdravljenje v akutnem obdobju je zelo pomembno, saj lahko
v nasprotnem primeru poskodba napreduje v kroni¢ne tezave. Kot sta
pokazala Renstrom in Peterson, je posledica slednjih v 42% odsotnost
z igriS€a po vec kot letu in pol. Kroni¢ne tezave se kazejo kot bolecina v
dimljah zjutraj in pred Sportno aktivnostjo. Tezave izzvenijo po ogrevanju
in se vrnejo po koncani Sportni aktivnosti.
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Zdravljenje poskodb prve in druge stopnje je konzervativno z razteznimi
vajami, razgibavanjem in doloCenimi specifi¢nimi vajami. Pri poSkodbah
prve stopnje lahko $portnik nadaljuje s treningi, tekmovaniji, pri poSkodbah
druge stopnje pa je obicajno odsoten z igriS¢a do dveh tednov. Pri
poskodbah tretje stopnje je zdravljenje obicajno kirurS§ka rekonstrukcija
pretrgane kite, miSice. Nesteroidni antirevmatiki pospesujejo celjenje in
zmanjSujejo tveganje za nastanek osificirajoCega miozitisa, vendar je
potrebna previdnost pri njihovi uporabi, saj naj bi imeli negativen ucinek na
funkcijo poSkodovane miSice. Nekateri avtorji odsvetujejo raztezne vaje
v akutni fazi, ker bi naj poslabsale stanje in vodile do nastanka kroni¢ne
poskodbe. Priporo¢a se tudi so¢asna krepitev abdominalne muskulature
in fleksorjev kolka.

Pri kroni¢nih poskodbah je zdravljenje tezavnejSe. Priporo¢a se popolna
prekinitev s Sportno aktivnostjo, dokler teZzave ne izzvenijo. Potreben je
pocitek, obkladki z ledom, masaza in terapevtski ultrazvok.

Osteitis pubis (pubialgia, pubi¢ni sindrom) je pogostejsi pri adolescentih
in mlajSih odraslih, ki intenzivho vadijo. Zna€ilna je bole€ina v predelu
sramnice, ki nastane kot posledica ponavljajo€ih se obremenitev zaradi
vleka muskulature. Klini¢no se lahko kaZe z bole€ino v spodnjem abdomnu
in medialnem delu stegna med obremenitvijo. Pri klinichem pregledu
najdemo bolecino pri palpaciji nad simfizo. Bole€ine so mocnejSe pri
addukciji kolka, kadar je prizadet distalni del simfize, ali med izvajanjem
trebuSnjakov, kadar je obolel proksimalni del simfize. Diagnozo lahko
potrdimo s pomocjo RTG, ki pokaze razsirjen predel simfize in nepravilnosti
sklepne Spranje, vendar je RTG pogosto neznacilen. Izkljuciti je potrebno
nestabilnost medenice. Scintigrafija okostja pokaze povecano kopicenje
izotopa v predelu simfize, MR pa edem v predelu hrustanca simfize.

Sindrom boleCe prepone je lahko posledica utesnitve ali poskodbe
perifernih zivcev. BolecCine lahko povzroci utesnitev ilioingvinalnega Zivca,
obturatonega zivca, lateralnega koznega femoralnega zZivca,

KOLK

Pri ugotavljajnju preobremenitvenega sindroma v predelu kol¢nega
sklepa je potrebno izklju€iti morebitno drugo patologijo, ki pa se razlikuje
glede na starost bolnika.

Pri mlajdih bolnikih moramo izkljuCiti predvsem epifizilizo kolka in
Perthesovo obolenje, pri majhnih otrocih tudi tranzitorni sinovitis. Prav
tako je potrebno izkljuciti morebitne avulzije kit z narastis¢a na kosti. Pri
mlaj$ih Sportnikih je potrebno pomisliti tudi na stresne zlome, predvsem
pri tistih, ki tekmujejo v vzdrZljivostnih panogah, ter pri Zenskah, ki trpijo
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zaradi motenj prehranjevanja, amenoreje in osteoporoze. Tezave lahko
povzroCa coxa saltans, ki je skupno ime za obcéutek preskakovanja pri
gibanju kol¢nega sklepa med gibanjem, predvsem fleksijo in ekstenzijo,
vendar z razliéno patolosko osnovo. Bolecina je prisotna med gibanjem,
v mirovanju popusti. Vzroke delimo na intra- in ekstraartikuklarne. Vzrok
lateralnim ekstraartikularnim teZavam je preskakovanje iliotibialnega
trakta, tenzorjafascije late ali kite gluteus mediusa preko velikega trohantra.
Preskakovanje se pojavi kot posledica odebelitve omenjenih anatomskih
struktur zaradi ponavljajoCega se drazenja. Kasneje lahko pride tudi
do drazenja ustreznih sluznih zepkov. Vzrok manj pogostim medialnim
ekstraartikularnim tezavam je preskakovanje kite misice iliopsoas preko
sprednje spodnje iliakalne spine, malega trohantra ali iliopektinealne
eminence med ekstenzijo kolka. Vzrok intraartikularnim tezavam so
poskodovan acetabularni labrum, ponavljajoCe se subluksacije kolka,
natrgan ligamant teres, prosta telesa, posSkodba hrustanénih povrsin
ali sinovialna hondromatoza. Izkljuditi je potrebno poskodbo labruma,
predvsem pri Sportnikih, ki tozijo za bolec¢ino v dimljah, z ob&utkom
preskakovanja in omejeno gibljivostjo v kolénem sklepu.

Seveda pa moramo tako pri otrocih, adolescenti, kot tudi mlajSih odraslih
pomisliti na tumorje, med katerimi je pogost benigni tumor osteid osteom,
pri katerem je bolelina prisotna predvsem ponodi in se ojata med
obremenitvijo, lahko pride do atrofije kvadricepsa. Znacilno zanj pa je, da
bolecina popusti po zauZitju nesteroidnih antirevmatikov.

Sindrom iliotibialnega trakta je pogosta tezava Sportnikov. Je posledica
ponavljajoCega se drgnjenja iliotibialnega trakta preko velikega trohantra.
Bolecina je prisotna nad lateralno stranjo kolka nad velikim trohantrom
in lahko seva navzdol do kolena, bolnik lahko preskakovanje trakta tudi
obcuti. Pri klini€nem pregledu nam je v pomo¢ Obrov test, zdravljenje je
konzervativno. Burzitis velikega trohantra je pogosta teZava Sportnikov,
kjer je med palpacijo bolecina prisotna nad velikim trohantrom ter med
prehodi med stoje€im in leZe€im poloZajem. Bole€ina je prisotna tudi pri
abdukciji, notranji in zunaniji rotaciji stegna. V zadnjem &asu se uporablja
tudi izraz trohanterni bole€inski sindrom, saj so pri starejSih ugotovili,
da v veliki meri teZave povzrocajo tudi degenerativno spremenjene kite
gluteus mediusa. Sindrom miSice piriformis povzroc€a bolecino, ki seva po
zadnji strani kolka in je lahko sli¢na radikularni bolecini. Obi¢ajno nastane
kot posledica dolgotrajnega sedenja pri kolesarjenju, veslanju ali pri teku.
Bolecina je prisotna pri aktivni zunaniji rotaciji stegna ali pasivni notranji
rotaciji. Zdravljenje je konzervativno. Burzitis miSice iliopsoas je posedica
draZenja sluzne vre¢ke med miSico iliopsoas in iliopektinealno eminenco.
Povzro&a bole€ino na sprednji stani kol¢nega sklepa, lahko tudi medialno.

171



X. MARIBORSKO ORTOPEDSKO SRECANJE

Pri klini€nem pregledu pomislimo nanj, kadar bole€ino povzro¢imo med
pasivnimi ali aktivnimi gibi kolka iz pokréenega polozaja v iztegnjen.

PREOBREMENITVENI SINDROMI KOLENA

Predstavljajo skupino obolenj kolenskega sklepa, ki so pogosto
podcenjene ali celo zanemarjene s strani Sportnika in posledi€éno
zahtevajo dolgotrajno rehabilitacijo. Gre za poSkodbe kolenskih struktur
zunaj samega kolenskega sklepa, torej zunaj sklepne ovojnice, ki
nastanejo zaradi preobremenitev oz. pove€anih obremenitev, ki jim je
izpostavljen sklep: intenzivnejSa vadba, vadba z vecjo obremenitvijo,
pomembno podaljSan ¢as vadbe, sprememba obutve ali podlage vadbe.

Patelarni tendinitis oz. skakalno koleno je nekoliko ponesrecen izraz za
patologijo, ki jo predstavlja, saj gre v vecini za posSkodbo oz. degeneracijo
kolagenskega nitja patelarne vezi in le v manjSi meri za vnetje. Zato je
primernejSi izraz patelarna tendinopatija. Pojavlja se predvsem med
Sportniki kjer je dosti doskokov: koSarka, odbojka, nogomet, atletika in
je posledica nepravilnega (najvecCkrat preveC intenzivnega) treninga.
Poskodba se pogosto pojavi nenadoma, v zacetku se bolecine pojavljajo
samo ob telesni vadbi, kasneje se pojavlja tudi v mirovanju in se stopnjuje
do te mere, da $portnik ne more vec trenirati, tekmovati. Tipi€no je bole€ina
lokalizirana pod spodnji pol pogacice v srednjo tretjino ligamenta. Med
pregledom ob pritisku na to to¢ko bolnik navaja bolecino, ki jo ¢uti tudi
sicer med telesno aktivnostjo. Ob pregledu opazimo atrofijo kvadricepsa,
kar vodi v biomehanske nepravilnosti in do nastanka patelofemoralnega
sindroma (spredaj bolec€e koleno, pri katerem ne moremo ugotoviti vzroka,
diagnoza je klini¢na), zato je tudi simptomatika enaka. Pri diagnozi bolezni
nam je v pomo¢ UZ in MRI diagnostika. Glede na stopnjo razvoja bolezni
poznamo 4 stopnje, vsaka naslednja pa zahteva daljSo rehabilitacijo:

+ 1. stopnja: bole€ina samo po naporu

+ 2. stopnja: bole€ina med aktivnostjo, ki je moteca, Se znosna, ne
vpliva na predstavo Sportnika

+ 3. stopnja: bolecina, ki ovira in vpliva na slab3o predstavo Sportnika
+ 4. stopnja: popolna poSkodba tetive

Bolezen zdravimo vecinoma konzervativno: frikcija, vaje za raztezanje,
za mo¢, ekscentriCnre vaje. V zaCetnem obdobju je v&asih potrebno celo
popolno mirovanje. Kadar postavimo diagnozo zgodaj in takoj pricnemo
s terapijo, traja zdravljenje 2-3 mesece, sicer pa tudi do 6 mesecev. Ce
je konzervativno zdravljenje neuspesno imamo na voljo tudi operativno
terapijo.
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Tekasko koleno oz. sindrom iliotibialnega traktusa opisuje bolecino, ki jo
pogosto sreCujemo pri tekacih na dolge proge. Nastane kot posledica
trenja med zunanjim femoralnim kondilom in traktusom, ki je najvecje
pri fleksiji 20-30° (hrib navzdol). PonavljajoCe pokrcitve in iztegnitve
kolena med tekom lahko povzrocijo drazenje traktusa ob pre€enju preko
epikondila, posledi¢no se vname burza in tkivo v okolici postane bolece.
Obolenje se vedno pojavi zaradi preobremenitev, ki so pogosto povezane
z napakami pri treningu in teku. Vzroke lahko razdelimo na zunanije (tiste,
ki so odvisni od okolja) in notranje (odvisne od tekaca). Med pomembne
zunanje dejavnike, ki ve€ajo moznost preobremenitve in s tem bolecine
na zunaniji strani kolena pristevamo tek po neravni podlagi, spremembo
podlage vadbe, neprimerno segrevanje, neustrezno stopnjevanje vadbe,
neprimerna obutev in drugo. Med notranje vzroke Stejemo neenakost
v dolzini spodnjih okongin, varus spodnjih okoncin, ploska ali mo¢no
obokana stopala ter oslabele miSice kolka.

Bolecina se lahko Siri tudi do kolka, izrazito se poslab$a pri teku navzdol,
prisotna je tudi v mirovanju in se po ogrevanju nekoliko zmanjs$a. Izzovemo
jo s pritiskom na lateralni epikondil, nekoliko nad sklepno Spranjo.
Diagnozo postavimo klini€no. Vedinoma je uspe$no konzervativno
zdravljenje, ki traja do 6 tednov: analgorevmatiki, krioterapija, poprava
biomehanskega vzorca gibanja. Redko je potreben operativni poseg.

Tendinitis semimembranozusa je mnogo redkejsa entiteta od predhodno
opisanih. Pojavlja se tipi¢no pri moski populaciji Sportnikov po tridesetem
letu z bole€ino v poplitealni kotanji, ki je moénejSa med iztegnitvijo
kolena. Diagnozo postavimo klini€no, lahko jo potrdimo z MRI preiskavo,
konzervativno zdravljenje je v vecini uspesno.

Tendinitis kvadricepsa je mnogo redkejSe obolenje, toda enako bolece
kot skakalno koleno. Bolniki lahko &utijo celo preskoke, sicer navajajo
bolecino ob zgornjem robu pogacice. Diagnozo potrdimo s pomocjo MRI
(ne smemo je enaditi s »suprapatellar fat pad impingement« sindromom),
konzervativno zdravljenje je v vecini uspesno.

Tudi burzitis tetiv pes anserinusa je obolenje, ki se pojavlja pri tekacih in je
posledica preobremenitev, predvsem pa biomehanskih napak pri tekacu.
Tipino se pojavi bole€ina v predelu pes anserinusa (narastiS¢a treh
tetiv) po dolgotrajnem teku predvsem po hribovitem terenu, prepogostih
treningih ... Pomemben vzrok za nastanek burzitisov v predelu kolena
pri portnikih je hiperpronacija stopala s posledi¢no povedano notranjo
rotacijo golenice, kar obremenjuje tetive v okolici kolena. Zdravljenje je
konzervativno z vloZki za podporo notranje strani stopala.
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GLEZENJ

Tenosinovitisi nastanejo kot posledica nategov ali mikroraztrganin kit v
predelu gleznja. Lokalizacija tezav je odvisna od posameznih obremenitev:

« tetive peroneusov - za zunanjim gleZnjem
« tetiva antikusa - pred gleznjem
+ tetiva postikusa in dolge upogibalke palca — za notranjim gleznjem

Ponavadi nastanejo ob vedjih, dolgotrajnejSih obremenitvah. KazZejo se kot
bole¢nost v poteku prizadete kite, prisotna je lahko oteklina, raztegnitev
tetive poveca bole€nost. Zdravimo jih predvsem konzervativho (NSAR,
pocitek, imobilizacija, FTH), pri kroni€nih tenosinovitisih ali rupturah pa
tudi operativno s sproS¢anjem tetiv iz brazgotinskega tkiva, elongacijo ali
rekonstrukcijo tetiv.

Plantarni fasciitis. Plantarna aponevroza je vezivna opna razpeta med
petnico in prsti in ima nalogo vzmeti - vzdrZzevanje stopalnega loka in
blaZenje sil pri obremenitvi stopala. Pri intenzivnih obremenitvah - Sportu,
prihaja do prekomernega draZenja in vnetja, ki se kaZze kot pekoca
bole¢nost na medialni in plantarni strani petnice pri obremenitvi stopala.
Predvsem je prisotna v mirovanju, nekoliko popusti med aktivnostjo.

Zdravljenje je konzervativno s hlajenjem, mirovanjem, blazenje bolecin
z analgetiki, dajanjem kortikosteroidnih injekcij v predel vnetja ter FTH in
ultrazvocna terapija.

Vnetje narastiS3€a Ahilove tetive je posledica mikrotravm v predelu kite
na narastiS¢u na petnico (,overuse“ sindrom). Posledi¢éno prihaja do
fibrozacije in draZenja struktur na samem narastiS¢u. Pogosto se pojavlja
ob tem tudi retrokalkanearni burzitis (prava anatomska burza). Pri mlajsih
Sportnikih, kjer Se ni pridlo do zraS€anja apofize v predelu narastis¢a, se
pojavi t.i. apofizitis petnice (Mb. Sever).

Kliniéno gre za oteklino in bole¢nost v predelu narastis€a AT na petnico,
ki se ojaca pri plantarni fleksiji stopala.

Zdravljenje je konzervativno, eventuelno operativho - odstranitev oz
spros€anije fibroznih tkiv v predelu narastiS¢a.

BOLECINE V STOPALU

Tekasko stopalo (medialna plantarna nevrapraksija) nastane zaradi
trajnega drazenja in utesnitve medialnega plantarnega zivca, ki se kaze
kot pekoCa bolecinav peti, vzdolz stopalnega loka in izgubo senzibilitete za
palcem plantarno. Pogosto se pojavlja pri tekacih zaradi preobremenitve.
Zdravljenje je konzervativno (NSAR), potrebno je spremeniti obuvalo.
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Pri sindromu trazalnega kanala gre za utesnitev n.tibialis posterior za
notranjim gleznjem (medialni tarzalni kanal), kjer lahko kakr$no koli
drazenje v kanalu potekajocih kit povzroCi pretisnjenje zivca. Znacilne
so parestezije, izpad senzibilnosti, ter pekoce ali zbadajoCe bolecine -
proksimalno od retinakula, najpogosteje pa distalno. Stanje se najveckrat
poslabsa pri hoji, obéasno so bole€ine prisotne tudi v mirovanju. Diagnoza
se postavi na podlagi anamneze in klinicnih testov - Tinelov znak
(pozitiven), prisotna je atrofija malih miSic stopala in izguba senzibilitete.
Za definitivno diagnozo opravliamo EMG. Zdravljenje je operativno -
sprosc€anje zivca izpod retinakula oz v zacetni fazi s kortikosteroidnimi
injekcijami.

Sindrom anteriornega tarzalnega kanala nastane z utesnitvijo globokega
peronealnega Zivca na hrbtis€u stopala, ko le ta poteka pod ekstenzornim
retinakulom. Vzrok utesnitve so najpogosteje dorzalni osteofiti ali ganglion,
kot posledica drazenja v tej regiji ali utesnitev zaradi prekomerno stisnjene
obutve (smucarski Cevlji). Parestezije se pojavljajo na hrbtiS¢u stopala
in izZzarevajo v predel med prvim in drugim prstom. Klini¢no je pozitiven
Tinelov znak - perkusija na retinakul in posledi€¢no parestezija in atrofija
muskulature hrbtiS¢a stopala. Zdravljenje v prvi fazi je konzervativno -
NSAR, kortikosteroidi, v kolikor pa je le ta neuspeSna se odlo€imo za
spros€anje Zivca in odstranitev osteofitov.

PROTOKOL ZDRAVLJENJA
PREOBREMENITVENIH SINDROMOV

Pravilen, predvsem pa pravoCasen protokol zdravljenja je klju€nega
pomena za uspeSno sanacijo preobremenitvenih sindromov. Vecina
preobremenitvenih sindromov se, Ce so le odkriti dovolj zgodaj, pozdravi
s konzervativnimi metodami zdravljenja, oz. z obravnavo pri fiziatrih in
fizioterapevtih. Tezavo predstavlja predvsem pomanjkanje ustrezne
pripravljenosti bolnika - Sportnika, ki si zeli CimprejSen povratek k Sportu.
V zacetnih stanjih se posluzujemo protokola RICE (rest, ice, compression,
elevation) - poditek, hlajenje z ledom, kompresija, elevacija obolele
okoncine; pa tudi s pomocjo specialnih fizioterapevtskih modalnosti.

Pri napredovalih stanjih, poSkodbah kit se sam postopek rehabilitacije
nekoliko razlikuje med posameznimi kitami, predvsem kar zadeva kite, ki
S0 obdane s kitno ovojnico v primerjavi s tistimi, ki le-te nimajo. Zgodnja
mobilizacija je klju¢nega pomena pri kitah, obdanih z ovojnico, saj
zmanij8uje nastanek brazgotinskega tkiva med kito in njeno ovojnico, ker
bi sicer prizadelo obseg gibanja sklepa. Primer so fleksorji prstov, kjer
je potrebna zgodnja mobilizacija, vendar sile ne smejo biti prevelike, saj
lahko v nasprotnem primeru pride do pretrganja kite.
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Imobilizacija je potrebna le v primeru pretrganja ligamentov, redko v
trdovratnih primerih zdravljenja preobremenitvenih sindromov. Vprasanje
je, kdaj je prizadetost kite potrebno resevati kirursko. V literaturi se pogosto
pojavlja »pravilo 50%«, ki pomeni, da je kirurSki poseg potreben, kadar je
prizadetost kite ve&ja od 50%, sicer se tezave zdravijo konzervativno. Zal
pa omenjeno pravilo nima vecje znanstvene podlage.

MESTO APLIKACIJSKE TERAPIJE PRI
PREOBREMENITVENIH SINDROMIH

KORTIKOSTEROIDI

Kortikosteroidi delujejo protivnetno in imunosupresivno preko delovanja
dvehtranskripcijskih faktorjev: aktivatorja proteina- 1 (AP-1)innuklearnega
faktorja — kB (NF-kB). Zavirajo transkripcijsko aktivhost AP-1 , poleg tega
pa aktivirajo NF-kB, ter preko njega omogocajo transkripcijo razli¢nih
genov. Zal pa poleg, sicer Zeljene protivnetne aktivnosti, zmanjsujejo
tudi produkcijo zunajcelicnega matriksa, predvsem proteinov. Poleg tega
povecujejo produkcijo encimov (metaloproteinaz), ki matriks razgrajujejo:
MMP-1 (kolagenaza - 1), MMP-3 (stromelizin - 1) in MMP-13 (kolagenaza
- 3). Posledica vsega so spremenjene mehanske lastnosti kitnega tkiva.
Raziskave so pokazale, da Ze nekajdnevna inkubacija kitnih fibril v
raztopini, ki vsebuje kortikosteroide, znatno oslabi mehanske lastnosti
tkiva kite. Poleg tega najverjetneje zmanjSujejo tudi produkcijo dekorina
ter zavirajo proliferacijo ter aktivnost tenocitov, kar se odraza v man;jsi
produkciji kolagena, ki pa je glavni gradnik kitnega tkiva.

Kadar se zgoraj nastetim dejstvom navkljub odlo€imo za zdravljenje
s pomocjo kortikosteroidnih injekcij oz. blokad, moramo upoStevati
naslednja dejstva:

(a) Aplikacija naj bo zmeraj peritendinozna, nikoli v samo kito; (b)
uprorabljati je potrebno kratko oz. sredje dolgo delujoCe kortikosteroide;
(c) kortikosteroid pri aplikaciji pome$samo z lokanim anestetikom, kar
poleg prijetnejSega postopa injiciranja zagotavlja manjSo koncentracijo
kortikosteroida na dolo€enem mestu in hkrati vec€je podrocje delovanja.
(d) Nikoli pa ne smemo »blokirati« kit, ki so izpostavljene velikim silam,
kot npr. Ahilova tetiva ali patelarni ligament — v literaturi so objavljene
Stevilne Studije, kjer poroCajo o pretrganju kite po injekcijskem
zdravljenju s kortikosteroidi. (e) Za omenjeno zdravljenje preostalih,
manj obremenjenih kit, se lahko odlo¢imo po predhodnem intenzivhem
veémesecnem konzervativnem zdravljenju. (f) Kadar se za aplikacijo
odlo¢imo, priporo€ajo najvec tri injekcije v oboleli predel, sledijo si naj v
6-tedenskih intervalih.
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INJEKCIJE TROMBOCITNE PLAZME - PRP

Injekcija avtologne plazme, bogate s trombociti, v zadnjih letih
strmo naras€a. Uporabljajo jo za =zdravljenje razlicne patologije
miSi¢noskeletnega sistema, tudi pri zdravljenju preobremenitvenih
sindromov, predvsem pa pri tistih, ki slabo odgovarjajo na konzervativno
terapijo, kot plantarni fasciitis, lateralni epikondilitis, patelarna in Ahilova
tendinopatija. Predpostavlja se, da z aplikacijo substanc na mesto
poskodbe dovedemo vedjo koli€ino rastnih faktorjev in drugih bioaktivnih
substanc, ki pospesujejo celjenje in zavirajo brazgotinjenje. Poleg tega
pri aplikaciji PrP ni nevarnosti pretrganja kit ali pojava nekroze mascevija.
Raziskave so pokazale, da aplikacija PrP po akutnih poskodbah kit
pripomore k hitrejSemu obnavljanju kite, predvsem v fazi regeneracije,
kasneje se ucinek PrP manjsa; torej v celotnem poteku zdravljenja bi PrP
lahko prispeval k hitrejSi zacelitvi kitnega tkiva. Podobni izsledki so bili
objavljeni pri zdravljenju tendinopatij, predvsem patelarnega tendinitisa
in medialnega epikondilitisa. Stevilni poro&ajo o ugodnem uginku PrP pri
zdravljenju tendinopatij, vendar obstajajo tudi raziskave z ugotovljenimi
negativnimi ucinki. Dejstvo je, da primanjkuje Stevilo kvalitetnih Studij
o vplivu PrP na zdravljenje kitnih poskodb in tendinopatij. Na nasem
oddelku je bila opravljena raziskava, v kateri je bil potrjen ugoden vpliv
PrP na vrasCanje presadka sprednje krizne vezi v kost ter sam proces
ligamentizacije presadka.

Pri produkciji trombocitne plazme bolniku najprej odvzamemo kri, nato pa
s posebno centrifugo lo€imo posamezne krvne sestavine med seboj, tako
da apliciramo na mesto poSkodovane kite le izolirano trombocitno plazmo.
Tako pripravljena trombocitna plazma vsebuje veliko Stevilo trombocitov, ki
sprosCajo Stevilne rastne faktorje, med njimi tudi trombocitni rastni faktor,
vaskularni endotelijski, transformirajo¢i rastni, fibroblastni ter epidermalni
rastni faktor. Faktorji stimulirajo replikacijo celic, angioneogenezo,
regulirajo fibrozo in miocitno regeneracijo, zavirajo fibrozo tkiva in drugo.
Ugoden udinek so opisali po aplikacijah zaradi lateralnega epikondilitisa,
Ahilove tendinopatije, po artroskopski rekonstrukciji rotatorne man$ete
ter pri zdravljenju patelarne tendinopatije.
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VLOGA ORTOBIOLOSKIH
UCINKOVIN V KLINICNI PRAKSI

Robi Kelc, Jakob Naranda

POVZETEK

Razvoj ortobioloskih ucinkovin je bil v zadnjih desetletjih hiter in v
danasnjem Casu na nekaterih podrocjih znotraj ortopedije ze korenito
spreminja klinicno prakso. BoljSe razumevanje procesov celjenja in
vrsto raziskav v cilju doseganja ucinkovitejSe terapije. V literaturi najdemo
porocCila laboratorijski in klini¢nih raziskav z uporabo ortobioloskih
ucinkovin, kot so avtologna trombocitna plazma, mati¢ne celice, kostni
presadki in glukozamini. Kljub temu pa jasen konsenz glede priprave in
uporabe teh u€inkovin Se ne obstaja, zaradi razli¢no zastavljenih raziskav
in v€asih samo osamljenih poro ilih o primerih pa je kriti¢na interpretacija
le-teh vedinoma tezavna. V ortopedski praksi sta sicer najpogosteje v
uporabi PRP in glukozamin ter hialuronska kislina, zato prispevek ponuja
pregled literature iz prav tega podrocja.

PRP - PLATELET RICH PLASMA

V zadnjih letih je mogoCe opaziti veliko poveCanje uporabe PRPja
v ortopedske namene. Potreba po podatkih u ucinkovitosti tega
preparata je s tem prav tako narastla, posledi¢no je bilo v zadnjem
desetletju objavljenih mnogo raziskav iz tega podrocja. Februarja 2011
je v organizaciji AmeriSkega zdruzZenja za ortopedsko kirurgijo potekalo
sreCanje, namenjeno prav tej tematiki. Kot na mnogih drugih podobnih
sreCanjih, je tudi na tem bilo o€itno, da navkljub mnogim Studijam, rezultati
le-teh niso popolnoma jasni in mnogokrat tudi nasprotujoc€i. Najverjetnejsi
razlogi za takSno stanje so trije: na trzis€u je mnogo razli¢nih sistemov za
pripravo PRPja, zato so raziskave v€asih tezko primerljive; pomanjkanje
ustrezne terminologije in posledi¢no Sirok nabor razli¢nih preparatov;
zmeda na podrocju jasnih meritev ter interpretacij rezultatov.

Avtologna trombocitna plazma je bioaktivha komponenta celotne krvi, pri
kateri gre za od ostalih krvnih celic lo€ene trombocite in plazmo. Ker se po
principu mehanskega lo¢evanja celic s centrifugiranjem celice med seboj
loCijo, to omogoca koncentriranje trombocitov v vnaprej doloCeni koli€ini
krvne plazme. Od tod izhaja sprejet angleski izraz »Platelet-rich plasma«
(PRP), ki oznacuje avtologni preparat s trombociti bogate plazme.
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Ob ex vivo ali in vivo aktivaciji trombociti sprostijo beljakovine, ki se sicer
nahajajo v alfa in delta granulah znotraj citoplazme. Alfa granule vsebujejo
rastne faktorje s Sirokim naborom funkcij (tabela), njihova koncentracija
pa narasca linearno s koncentracijo trombocitov. Medtem, ko je normalna
vrednost trombocitov v ¢loveski krvi 150.000-400.000/ul, 1 pl PRP tipi¢no
vsebuje vsaj 1 milijon trombocitov (3-5-krat veg).

CELJENJE KOSTI

V raznih in vitro in pred klini¢nih raziskavah je bilo pokazano, da bi PRP
naj imel osteogene lastnosti, kljub temu pa klinicéna porocila niso tako
obetavna. V prospektivni Studiji, v katerih je bilo vklju&enih 123 bolnikov
po artrodezi v stopalu ali gleZnju s pove€anim tveganjem za non-union so
PRP primerjali s kostnim presadkom in dokazalo boljSo stopnjo celjena.
Vendar pa je bil nabor posegov raznolik, kot tudi material, uporabljen
kot kostni presadek, zaradi ¢esar raziskava nima velike teZze. V drugi,
metodolosko bolj dodelani raziskavi niso dokazali superiornost PRPja
nad kostnim presadkom, kot tudi ne v primeru kombinacije kostnega
presadka s PRPjem v primerjavi s presadkom samim pri fuziji vretenc.
Kljub tem dognanjem, ki opisujejo omejeno vrednost PRPja pri kostnem
celjenju, pa njegova vloga ostaja uganka, vse dokler kvalitetne raziskave
na dovolj velikih vzorcih mesta tega terapevtskega pristopa ne potrdijo
0z. zavrzejo.

CELJENJE IN REGENERACIJA HRUSTANCA

Degenerativni proces osteoartroze je posledica postopnih in progresivnih
destrukcijskin sprememb sklepnega hrustanca, uravnavan s strani
metalopriteinaz. Rastni faktorji iz trombocitnih alfa-granul (PRP-ja) naj bi
imeli hondroprotektivni u€inek in s tem izbolj3ali fiziologijo v artroti¢nih
sklepih. PDGF in TGF-beta naj bi regulirala tvorbo endogene hialuronske
kisline. PRP je bil preizku&en pri bolnikih z zgodnjo OA s ciliem izboljSanja
stanja sklepnega hrustanca in upoc€asnitve napredovanja bolezni. PRP
je v razliénih raziskavah pokazal boljSe rezultate, kot hilauronska kislina,
predvsem pri bolnikih z zaetnimi stadiji bolezni. PRP naj bi imel tako
daljSi u€inek v smislu trajanja, kot tudi boljsi analgeti¢ni ucinek, vlogo pri
odpravljanju simptomov OA in boljSo hondroprotektivho funkcijo. Boljsi
rezultati so bili predvsem pri mlajSih in telesno bolj aktivnih bolnikih z niZjo
stopnjo hrustan&ne poskodbe.

KRONICNE TENDINOPATIJE
Epikondilitis komolca je stanje, pri katerem nepopolno celjenje v predelu

pri Sportnih in vsakodnevnih aktivnostih. Kljub temu, da za to patologijo

180



X. MARIBORSKO ORTOPEDSKO SRECANJE

obstajajo konservativne terapeviske metode, kot so imobilizacija,
fizikalna terapija, infiltracijska terapija s kortikosteroidi in artroskopsko
ali odprto kirur§ko zdravljenje, pa je PRP, kot vir rastnih faktorjev pozel
veliko zanimanije. V razli¢nih Studijah so pokazali dober uspeh zdravljenja
s PRPjem, predvsem v smislu zmanjSanje bole€ine po VAS lestvici. Ta je
sicer v primerjavi s terapijo s kortikosteroidi v zaCetnih mesecih bila visja,
vendar avtorju PRPju pripisujejo boljsi dolgoro¢ni u€inek.

Terapija s PRPjem se je kot u€inkovita pokazala tudi v primeru skakalnega
kolena ki je v Sportni populaciji relativno pogosta patologija. U€inek je bil
predvsem v smislu izboljSanja bole€ine, tako v primerjavi s placebom, kot
tudi s terapijo z udarnimi valovi (ESWT).

Manj obetavni so bili rezultati raziskav pri tendinopatiji Ahilove tetive
terapija s PRPjem namre€ ni pokazala statisticno pomembne razlike
v izhodu zdravljena. O podobnih rezultatih so porocali v Studijah pri
bolnikih s skakal€evim kolenom, kjer so po Sestih mesecih pri bolnikih,
ki so prejeli PRP, ugotovili zgolj vecjo aktivhost, med tem, ko vsi ostali
parametri v primerjavi s placebom niso pokazali statisticne razlike. V
primeru tendinopatij je PRP svojo vlogo upravicil zgolj v primeru teniSkega
komolca, kjer pa sicer tudi kot kaZze ne predstavlja nujno najboljSe
terapevtske moznosti.

REGENERACIJA MISICE PO POSKODBI

Navkljub filozofiji uporabe PRP v slabo prekrvljenih tkivih pa se v
zadnjih letih pojavlja tudi tendenca k uporabi PRPja v primeru miSi¢nih
poskodbi hitro »oskrbljeno« s strani rastnih faktorjev. Kljub temu obstaja
Zelja po Se hitrejsi regeneraciji s potencialnem zmanjSevanjem tkivhega
brazgotinjenja. Tudi v primeru teh po8kodb je znanstvenih dokazov o viogi
PRPja malo. Do zdaj se lahko opiramo zgolj na posamezne obetavne
Studije na celiénih in Zivalskih modelih, med tem, ko redka porodcila o
primerih zaenkrat pred kliniCne rezultate zgolj potrjujejo, ne pa tudi
dokazujejo.

UPORABA PRPJA PRI KIRURSKO ZDRAVLJENIH

POSKODBAH MEHKIH TKIV

Zaradi visoke koncentracije rastnih faktorjev je PRP hitro postal zanimiv
tudi za kirurge, ki so po operativnem posegu Zeleli dosedi hitrejSe celjenje
kot po naravni bioloSki poti in s tem v primeru Sportnikov zagotoviti hitrejSo
vrnitev k aktivnostim in tekmovanjem.

Rekonstrukcija sprednje krizne vezi (ACL) velja za uspeSen poseg z
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zelo dobrimi dolgoro€nimi rezultati in zadovoljstvom bolnikov. »Zorenje«
presadka je kljuénega pomena za doseganje optimalne biomehanske
moci in vrnitev k Sportu. Remodelacijo presadka lahko potencialno
pospesijo rastni faktorji, kot so PDGF, TGF-neta in ILGF-1. Intraartikularno
okolje kot takSno za proces celjenja predstavilja velik izziv, ki lahko v
neoptimalnih pogojih vodi v slabSe funkcionalne razultete. Podrocje je
namre¢ slabo oziljeno, poleg tega sinovialna tekocina prav tako vsebuje
proteaze, ki preprecujejo tvorbo fibrinskega strdka, ki je predpogoj
vsakega celjenja in spros$c¢anja rastnih faktorjev. V razli¢nih raziskavah je
bilo dokazano, da intraoperativna aplikacija PRPja signifikantno izboljSa
celjenje oz- vras€anje presadka, celo za 20-30%, kot so predlagali avtorii
metaraziskave, ki je vkljuevala pregled in analizo osmih Studij. Vlogo
PRPja so preizkuS$ali tudi v dveh Studijah, kjer so patelarni ligament
uporabili kot alograft, vendar suplementarna terapija s PRPjem ni imela
nobenega udinka na ligamentizacijo presadka in izhod iz zdravljenja.

PRP so seveda preizkuSali tudi v primeru operativhega zdravljenja
poskodb misic rotatorne mandete. Tri raziskave, ki so primerjale ucinek
PRPja s placebom niso ugotovile statisticno pomembnega ucinka, med
tem, ko so v eni pokazali na celo potencialno Skodljiv u€inek PRPja. Po
drugi strani so druge tri Studije pokazale prav nasprotno, ker naj bi PRP
privedel do hitrejSega okrevanja, mo&nejSe zunanje in notranje rotacije in
predvsem verjetnosti za ponovitev poSkodbe. Vseeno v sistemati¢nem
pregledu objavljene literature na to temo avtorji zaklju€ujejo, da PRP nima
pomembne vloge pri artroskopski operacij poskodb rotatorne mansete.

Zaradi slabe vaskularizacije Ahilove tetitve je rehabilitacija dolgotrajna,
ponovitev poSkodb pa relativno pogosta. Teoreti¢no je vioga PRPja pri
doseganju hitrejSega in ucinkovitejSega celjenja na mestu, vendar pa v
sicer nestevilnih raziskavah do zdaj bodisi niso dokazali statisti¢nih razlik
bodisi so si rezultati nasprotujoci. V vsakem primeru predstavlja patologija
Ahilova tetive velik izziv za Sportno medicinsko stroko, katera Se tudi v
primeru PRPja najbrZ ni rekla zadnje. Pri€akujemo lahko nove , dobro
zastavljene in sistematizirane Studije, ki bodo podale bolj relevantne
rezultate.

ORTOBIOLOSKE UCINKOVINE PRI
REGENERACIJI HRUSTANCA

Sklepni hrustanec nima zadostne sposobnosti za lastno obnovitev
lokaliziranih okvar, ki so posledica poskodbe ali bolezni. Vzrok je
neprekrvljenost hrustanca in s tem nezmoznost celjenja, prav tako
hondrociti v zrelem hrustanénem tkivu nimajo zadostne sposobnosti
proliferacije in ne zmorejo zapolniti defekta. Odziv hrustanca na poSkodbo
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je predvsem odvisen od globine poskodbe. V primeru hondralne lezije
(spodaj leze€a kost je intaktna), poskodbi sledi reakcija hondrocitov iz
okolice, ki sicer nekoliko proliferirajo, vendar kompletno ne zapolnijo
mesta poskodbe. Posledi¢no zacnejo prevladovati degradacijski procesi,
zato se okvara sCasoma povecuje. Nasprotno pa v primeru, kadar defekt
sega v spodaj leze€o kost (subhondralna lezija), pride na mestu okvare
do krvavitve in formacije fibrinskega strdka, v katerega lahko migrirajo
mezenhimske celice, ki zapolnijo defekt z vezivno-hrustanénim tkivom.
Le-to je makroskopsko podobno pravemu hialinu, vendar se od njega
pomembno razlikuje v strukturni urejenosti medceli¢nine, zaradi Cesar
ima drugacne biomehanske znacilnosti in s€asoma degenerira. Koncni
rezultat poSkodbe hrustanca je nastanek artroze.

VISKOSUPLEMENTARNA SREDSTVA

Obstajajo razlicne vrste viskosuplementov, z nizko in visoko molekularno
teZo, preparati z razlicno molekularno teZo imajo razli€éne ucinke. Tako
recimo preparati s 0,5 do 1 MDa vplivajo na zmanjSanje vnetja v sinovialni
ovojnici in vec€ajo viskoznost sinovialne tekoc€ine, preparati s teZzo 860 do
2300 kDa pa imajo najboljSi dolgotrajni analgeti¢ni u€inek. Preparati z
molekularno tezo 500 do 730 kDa vplivajo na znizanje NO in PGE,in s
tem nizajo vnetje hrustanca. Glede na vrsto viskosuplementa se razlikuje
Stevilo aplikacij. Enkratna aplikacija 6mL Hyalan GF20 naj bi bila enako
ucinkovita kot aplikacija konkurenénih izdelkov 3 x po 2mL v tedenskih
presledkih. Vendar pa naj bi imel Hyalan GF20 tudi ve¢ stranskih
ucinkov, kot je psevdosepticno vnetje in pogostejdi zagoni kristaloidnih
artropatij. V Studijah se je izkazalo, da so viskosuplementarna sredstva
po analgeti€nem ucinku primerljiva z glukokortikoidnimi “blokadami”, le
da imajo dolgotrajnejsi ucinek.

Hialuronska kislina (HK) spada med glikozaminoglikane. HK in njeni
derivati so se izkazali za koristno in u€inkovito sredstvo za zdravljenje OA
zaradi svojih elastoviskoznih znacilnosti. Pri OA je namre€ zmanjSana
elastoviskoznost sinovialne teko€ine zaradi zmanjSane velikosti molekul
in zmanjSane koncentracije hialuronske kisline zaradi sklepnega izliva
ob vnetju. Zaradi tega je zaScita hondrocitov zmanjSana. Pozitivhe
rezultate terapije opisujejo najhitreje po treh tednih od aplikacije v sklep
in najkasneje po treh mesecih. Najdlje trajajoci ucinek je Sest mesecev.
Tudi v nasi ustanovi redno izvajamo tovrstne aplikacije (4).

Vel raziskav je poro€alo o pozitivnih ulinkih HK pri zdravljenju
simptomatske OA kolena in daljSem ucinku v smislu trajanja, v primerjavi
s terapijo s kortikosteroidi. Bellemy je sodelavci ugotovil, da naj bi
bila Intraartikularna aplikacija HK uginkovita predvsem 5-13 teden po
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injeciranju v sklep, med tem, ko je druga raziskava randomizirana, dvojno
slepa in multicentricna raziskava pokazala da 5 aplikacij v tedenskih
razmakih vodi v signifikantno zmanj$anje bole€ine in izboljSa funkcijo
pri bolnikih z OA kolena. V spet drugi raziskavi so bili rezultati podobni,
trajanje izboljSanja simptomov pa naj bi bilo priblizno eno leto.

Kljub mnogim kliniénim Studijam dejanska vloga HK pri zdravljenju OA
zaradi raznolike interpretacije rezultatov ostaja dvorezen meé&. Med
objavljenimi metaanalizami sta dve taksni, ki sta zakljugili, da ima terapija
s HK pri OA kolena dober uginek, Stiri, da so tu u€inki zgolj zelo majhni
in dve, ki sta pozitivne u€inke HK povsem zavrgli. Rutjes je v svoji
metaanalizi, ki je vkljuCevala 89 raziskav s skupno 12667 bolniki porocal,
da HK nima nikakrdne klinicno pomembne vloge. Po drugi strani Bannuru
s sodelavci ugotavlja, da ima HK zmeren pozitiven u€inek v dolo€enih
klini¢nih situacijah, ki traja do 24 tednov, vendar je ob tem opozoril na
cost-effectivnes takSne terapje. Podobno zaklju€uje NHS (National Health
Servise in Wales and England), ki kljub nekaterim dokazom o blagih do
zmernih pozitivnih u€inkih (zmanjSanje bolecine, do najvec treh mesecev
ob 3-5 aplikacijah) zaradi razmerja med ceno in ucinkovitostjo terapijo s
HK ocenjuje kot neopravicljivo. Ob pregledih posameznih Studij je mo¢
videti, da obstaja velika heterogenost klini¢nih raziskovalnih metod. Gre
za bolnike z razli¢nimi stadiji OA, vklju€itvenimi in izklju€itvenimi kriteriji,
uporabo razliénih HK (z razlicno molekulsko tezo) in razliCne reZime
multiplih aplikacij.

V nedavno objavljenem pregledu je Prinitz s sodelavci raziskal konflikte
interesov v objavljenih raziskavah o kliniénih ucinkih terapije OA s
HK. Ugotovili so, da je bilo izmed Studij, vkljuenih v analizo, kar 63%
sponzoriranih s strani industrije. Nobena izmed raziskav, v kateri je bil vsaj
eden avtor tudi predstavnik farmacevtskega podjetja, ni pokazala slabih
uCinkov HK, temve¢ nasprotno. Avtorji te analize so tako zakljugili, da je
v vecino raziskav industrija mo¢no vkljuena, tudi na nivoju avtorstva.
Na podlagi tega so klinicnim delavcem svetovali, da se zavedajo
potencialnega konflikta interesov v teh raziskavah in visoko stopnjo
previdnosti pri interpretacij rezultatov teh raziskav.

AmeriSko zdruzenje revmatologov ni izdalo priporoCil za uporabo
intraartikularnih hialuronatov pri OA, prav tako ne ameriSko ortopedsko
zdruzenje. Posebna delovna skupine iz slednjega je na podlagi metaanaliz
celo zakljuila, da je mocno proti vklju€itvi HK v smernice za zdravljenje
OA.

HK torej predstavlja varno terapevitsko moznost pri zdravljenju OA kolen
s potencialno blagimi do zmernimi ucinki na bole€ino v trajanju do 24
tednov. Vendar pa je razmerje med ceno in ucinkovitostjo pomemben
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aspekt pri odlo¢anju o uporabi teh preparatov.

Glukozamin (aminomonosaharid) in hondroitin sulfat (mukopolisaharid)
sta sestavini hrustanca vecline sesalcev. Sulfatna sol glukozamina tvori
polovico disaharidne podenote keratan sulfata, katerega koli€ina je pri
artrozi zmanjSana. Ti sestavini oziroma njuna nizka molekulska masa
imata izrazit tropizem do hrustanca, kjer sta na voljo kot substrata v
biosintezi sestavin hrustanca. Vecino priporogil o doziranju glukozaminain
hondroitina je mo¢ naijti zgolj v razli¢nih Studijah, predvsem v GAIT Studiji,
v kateri so avtorji opazovali predvsem izboljSanje bole€ine in funkcije pri
bolnikih z OA kolena. V tej so uporabili 1200 mg hondroitina in 1500 mg
glukozamina dnevno, bodisi kot samostojno terapijo bodisi v kombinaciji.
Sicer poleg tega glede nacina doziranja obstaja veliko razli¢nih priporodil.
Standarna za uporabo glukozamina 500 mg trikrat dnevno v trajanju 30
do 90 dni, med tem, ko nekateri drugi avtorji priporo€ajo odmerek 1500
mg enkrat dnevno. Spet drugi zagovarjajo odmerek 20 kg na kilogram
telesne teze dnevno. Poleg tega je na voljo tudi ve¢ nacinov aplikacij.
Glukozamin je na voljo v obliki tablet, prav tako pa obstaja v tekod&i obliki
ali prekurzor v obliki praska. Obstaja tudi v obliki za intravenozno ter
intramuskularno aplikacijo, vendar je ta nacin dajanja redek.

Leta Ze potekajo debate o dejansku ucinkovitosti glukozamina in
hondroitina pri zdravljenju simptomov OA in prereCevanja napredovanja
bolezni. Ena izmed najveckrat citiranih raziskav je GAIT Studija, v katero
je bilo vklju€enih ve¢ kot 1500 bolnikov, ki so prejemali glukozamin,
hondroitin, njuno kombinacijo, celekoksib 200 mg ali placebo. Ceprav
glukozamin in hondroitin (tudi v kombinaciji) generalno gledano nista
pripeljala do izboljSane boledine, pa je bi podskupini bolnikov z zmerno
do hudo bole€ino v kolenu ta ucinek vseeno bil signifikanten pri skupini,
ki je prejemala kombinacijsko terapijo. Sicer je je kot najuCinkovitejSi v
terapiji izkazal celekoksib. Poleg bolecine pravtko ni bilo razlike v velikosti
sklepne Spranje na RTG posnetkih. Poleg GAIT Studije vecina podatkov
prihaja iz evropskih raziskav. Reginster je s sodelavci poro€al o dobrih
rezultatih po uporabi glukozamina, saj naj bi nasprotno, kot v GAIT,
ugotovili upocasnitev niZzanj sklepne Spranje. Porocali so tudi o rahlo
pocasnejSem napredovanju v skupini, ki je prejemala glukozamin sulfat,
kot pri bolnikih, ki so jemali placebo. Avtorji so zakljudili, da dolgoro€en
uCinek na strukturo hrustanca in simptomatiko glukozamin potencialno
uvrs¢a v terapijo OA kolena.

V literaturi je mo€ najti Se veliko drugih raziskav, ki pa imajo podobno
konktradiktorne podatke o uporabi glukozamina in hondroitina. Kar
zagotovo lahko zaklju¢imo je, da €e ucinek obstaja, je zagotovo majhen.
Podobno, kot pri uporabi hialuronske kisline je tudi tukaj na mestu
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premislek o razmerju med ceno in samo ucinkovitostjo ter na podlagi tega

tudi

o odlogitvi pri priporocilih.

ZAKLJUCEK

OrtobioloSke ucinkovine prestavljajo velik obet v ortopedski medicini.
Vsem je zaenkrat skupno, da je teoretsko ozadje njihovega ucinkovanja
izjemno zanimivo in obetavno, klub temu pa nestevilne raziskave tega v
praksi resni¢no Se niso potrdile. Najvedji izziv tako predstavlja snovanje
novih, dobro definiranih Studij, ki bodo pokazale resni¢no vrednost
ortobiologikov. Kljub pomanijkljivim rezultatom PPR zaenkrat predstavlja
najzanimivejSo opcijo, sej je poleg enostavne metode priprave tudi
cenovno ugodna in prakti€éno nima stranskih u€inkov.
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Tablete Targinact™ vsebujejo opioidni analgetik.
Reference: 1. Targinact SmPC/2. Clemens KE et al., Expert Opin Pharmacother 2010; 1: 297-310/ 3. Kuusniemi K et al. J Int Med Res 2012; 40: 175-1793/ 4. Rychlik R et al., Pain Management - Current Issues and Opinions, Or. Gabor Racz [Ed.|2012: 307-320/5. Lowenstein et al, 8MC Cli

3
Pharmacology 2010; 10: 12/ 6. Hermanns K et al., Expert Opin Pharmacother 2012; 13: 299-311
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European Orthopaedics

Preservation of the anterior
cruciate ligament after rupture

Philosophy

e New, unigque philosophy to restore the anterior
cruciate ligament

* Immediate surgery within 21 days after rupture

¢ Patented dynamic implant system

¢ One size fits all patients

¢ Cruciate ligament surgery without transplant
(no donor site morbidity)

Therapy method
e QOver 1000 patients have benefited from treatment
e Multicentred proven procedure
-up of 4 years

Dalmatinova 2, SI-1
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POKROVITELJI

GENERALNI SPONZOR

@@ mark medical

empowering healthcare.
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Belezke
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