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Povzetek

Zdravljenje Zaris¢nih poSkodb hrustanca je zelo tezav-
no. Cilj je obnovitev popolne funkcije kolena in da bi
odpravili bolezenske simptome, predvsem bolecino.
Operativno zdravljenje teh stanj je le polovica uspeha
pri zdravljenju. Konéni izid le-tega je odvisen od dobre,
predvsem pa varne rehabilitacije. Izidi standardizirane
rehabilitacije po operativnem vsajanju gojenega hrustan-
ca v kolenski sklep so dobri. Se uspesnejso rehabilitacijo
lahko pri¢akujemo v prihodnosti z novimi spoznanji
na skoraj vseh podrocjih te vrste zdravljenja, posebno
o podrobnostih dogajanja na mestu zdravljenja — v
hrustanénem vsadku. Tem spoznanjem bodo sledili Se
natanc¢neje doloceni postopki rehabilitacije.

Kljucne besede:
hrustanec, poskodba, zdravljenje, rehabilitacija, vsaditev,
gojene avtogene celice hrustanca

Okrajsave:

OA - osteoartroza, ZKV — zaprta kinemati¢na veriga,
OKYV - odprta kinemati¢na veriga, a/p — anteriorno/
posteriorno

uvoD

Osteoartroza (OA) je najpogostejSa bolezen sklepov, pri
kateri gre za progresivno Zari§¢no izgubo hrustanca. OA
kolenskega sklepa se pojavlja pri 10% prebivalstva, starej-
Sega od 55 let, Cetrtina od teh ima bolezenske simptome, ki
jih ovirajo pri opravljanju dnevnih aktivnosti. Rentgensko
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POSEBNOSTI REHABILITACIJE PO
OPERATIVNEM ZDRAVLJENJU
POSKODB HRUSTANCA V KOLENSKEM

Ambulanta za fiziatrijo in Sport GENUS

REHABILITATION SPECIFICS AFTER
SURGICAL TREATMENT OF KNEE
CARTILAGE DEFECT

Summary

Treatment of focal cartilage defects is very difficult. The
goal of the treatment is restitution of joint function and
absence of symptoms, especially pain. The final result
of treatment depends on the quality and safety of the
rehabilitation procedure. Statistics on outcome after the
presently standard rehabilitation after are encouraging.
Even better results are expected in the future in the light
of new knowledge regarding all aspects of this type of
procedures. More precise rehabilitation protocols are to
be expected.

Key words:
cartilage, damage, treatment, rehabilitation, autologous
chondrocyte transplantation

Abbreviations:

OA — osteoarthrosis, ZKV=CKC — close kinetic chain
exercise, OKV=0OKC — open kinetic chain exercise, a/p —
anterior/posterior

je OA kolena dokazana pri 30% Zensk in moskih, starih
nad 65 let (1).

Vzroki za nastanek OA so sestavljeni iz ve¢ kompo-
nent. Splosni vkljucujejo starost, spol, debelost, dednost,
reprodukcijo, lokalni mehanski pa poskodbe ter poklicno
obremenitev ali obremenitve pri rekreacijskih dejavnostih
(1). Posledice OA kolena so okvarjena funkcija sklepa in
bolecine, z napredovanjem bolezni pa oteklina in sinovitis

ter zmanjSana gibljivost (1).



Degenerativno spremenjen ali poSkodovan hrustanec moti in
oslabi misi¢no funkcijo ob sklepu zaradi motene propriocep-
cije. Motena je sposobnost natan¢nega in rednega nadzora
gibov. Porazdelitev znotraj-tkivnih sil je pomembno motena
in povzroca vecje drsenje sklepnih povr§in na poSkodovanih
mestih na povrSini hrustanca ter nenormalno biomehaniko
in mehansko-bioloski odgovor (2).

Zdravljenje OA je nefarmakolosko (ucenje vaj, fizikalna
terapija, sprememba Zivljenjskih navad), farmakolosko, inva-
zivno (injekcije v sklep, spiranje sklepa, glajenje neravnih
povrsin hrustanca, ... artroplastika) (1).

Med operativne metode, ki jih uporabljajo za zdravljenje
ZariS¢nih okvar, Stejemo tudi metode, ki vzpodbujajo
razra$¢anje hialinega hrustanca ali brazgotinastega tkiva
oz. fibroznega hrustanca. Glede na tehni¢no izvedbo teh
postopkov lo¢imo abrazijo, »drilling« in mikrofrakturiranje
poskodovanega podrocja. Mikrofrakturiranje najpogosteje
izvajajo v kolenskem sklepu, a Zal ne daje zadovoljivih dol-
gorocnih rezultatov. Klini¢ni simptomi AO se spet pojavijo
po priblizno dveh letih (3). Mikrofrakturiranje krajsi Cas
uporabljajo na kolku ob artroskopski sprostitvi femoro-ace-
tabularne utesnitve, ki povzroci degeneracijo hrustanca (4).
Mikrofrakturiranje je ena od metod zdravljenja pri kostno-
hrustancnih poskodbah komolca. Rezultati so pri mladih
ljudeh in zacetnih degenerativnih spremembah hrustanca
odli¢ni (5).

Pred priblizno 20 leti so zaceli z operacijami, ki so jih imeno-
vali »mozaik plastika«. Pri tem postopku s posebnim votlim
instrumentom s povrsine sklepa, ki ni obremenjena, vzamejo
hrustanc¢no-kostne stolpce in jih vsajajo v razgaljeno kost na
mestu, kjer je hrustanec poskodovan. Tako z njimi zapolnijo
in prekrijejo celotno poskodovano povrs$ino, ki lahko meri
od 1-4 cm? (6).

V zadnjih dveh desetletjih izboljSujejo operativne tehnike
za vsajanje razmnoZenih avtogenih celic hrustanca, ki se
uporabljajo pri poSkodbah, veéjih od 2 cm?. V zacetku so
laboratorijsko razmnoZene avtogene celice hrustanca pre-
prosto vbrizgavali v suspenziji v sklep na mesto poskodbe.
Pozneje so v poskodovan predel vbrizgane celice pokrili s
periostom ali razlicnimi membranami, da se celice ne bi
izgubile po sklepu.

Danes ve¢inoma vsajajo razrasle in razmnoZene avtogene
celice hrustanca na razli¢nih nosilcih. Nosilci so razli¢ne
sintetizirane podlage ( npr. iz kolagena in fibrinogena,
kolagena in hidroksiapatita, ... ), na katerih se laboratorij-
sko razmnozijo in razrastejo celice hrustanca. Pri nekaterih
nosilcih je potrebna dodatno pritrditev, drugi pa se sprimejo
z razpraskano razgaljeno kostno povr$ino. V zadnjem Casu je
za boljSe sprijemanje hrustan¢nega vsadka z okolico uspesna
uporaba rastnih faktorjev, pripomogla pa bo tudi razvijajoca
se genska terapija (7). Nekateri avtorji verjamejo, da bodo
ustreznejsi nosilci vsadkov, ki jih razvijajo laboratorijih za
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tkivni inZeniring, pripomogli k bolj$im izidom operacij (8).
Nosilci s svojo sestavo namre¢ soodloc¢ajo o spremembi feno-
tipa avtogenih celic hrustanca pri njihovem razmnozevanju v
laboratorijskih pogojih, kar predstavlja veliko tezavo. Zaradi
spremembe fenotipa se mnoZece se hrustan¢ne celice razvija-
jo v fibroblastom podobne celice in proizvajajo hrustanec, ki
je manj odporen in slabse kakovosti v primerjavi s prvotnim.
Tako celice namesto hialinega hrustanca, katerega glavni in
znacilni sestavini sta kolagen tip II in agrekan, proizvajajo
manj odporen vezivno-elasti¢ni hrustanec, ki je sestavljen
ve¢inoma iz kolagena tip I in verzikana (9).

Postopek operativne metode vsaditve gojenih avtogenih
celic hrustanca na mesto v kolenski sklep, kjer je le-ta
poskodovan, se zacne z artroskopskim odvzemom delcka
hrustanca s hrustan¢ne povrsine v poskodovanem sklepu,
ki ni obremenjena. Skupaj z bolnikovim krvnim serumom
celice posljejo v laboratorij — pri nas v Educell d.o.o., Lju-
bljana —, kjer se le-te razras¢ajo na ustreznem gojiscu pod
posebnimi pogoji. Po 3-4 tednih razrascen hrustanec ope-
rativno vsadijo v sklep na mesto poskodbe. Vsadek doseze
kon¢no trdnost po 1 letu.

CILJI REHABILITACIJE PO VSADITVI
GOJENIH AVTOGENIH CELIC HRUSTANCA
V KOLENSKI SKLEP

Rehabilitacija bolnikov po vsaditvi gojenih celic hrustanca
v njihov kolenski sklep je zelo pomembna in je polovica
uspeha pri zdravljenju (10). Odvisna je od operativne teh-
nike, stanja tkiva v okolici poskodbe, od globine in mesta
poskodbe. V sklepu v razli¢nih polozajih delujejo razlicno
velik ponavljajoci se hidrostatski tlak in striZne sile, na katere
je povrsina vsadka celic hrustanca zelo obcutljiva. Pri rehabi-
litaciji je treba upoStevati Cas od operacije oziroma sprijetost
vsadka ter vrsto vgrajenega materiala. To pogojuje zrelost in
odpornost vsadka. Nezrelemu vsadku mora rehabilitacijski
postopek pomagati pri procesu vsajanja oziroma sprijemanja.
Pri vsaditvi celic z vbrizgavanjem v suspenziji, ¢e vsadek ni
pokrit, mora biti le-ta pri rehabilitacijskih postopkih zascCiten
in varen, da se celice ne bi izgubile (11).

Zal $e vedno niso znani zaletni obnovitveni procesi v vsad-
ku, zato so tudi rehabilitacijske poti Se deloma nedorecene.
Znani so biomehanski ucinki na vsadek, in sicer pozitivni
zaradi intermitentnega hidrostatskega tlaka — indukcija, ter
negativni zaradi striznih sil — degeneracija vsadka (12). Tudi
ti u€inki so razli¢ni pri razlicnih poteh integracije vsadka
po operaciji.

Po operativnem zdravljenju poskodb hrustanca je treba obno-
viti gibljivost in miSi¢no moc¢ za dobro in hitro dinami¢no
stabilizacijo sklepa in za njegovo vzdrzljivost. Obnoviti
moramo Zivéno-misi¢ni nadzor, zmanjSevati u¢inke fiziolo-
Ske miSicne inhibicije, izboljSati stabilnost ter proznost bol-
nikovega telesa ter njegovo sr¢no-zilno zmogljivost (13).




Ob vsem tem pa je treba zagotoviti fizioloSko-bioloski
odgovor mesta, ki ga zdravimo, in klini¢ni rezultat. 1zobli-
kovali so standardizirani rehabilitacijski protokol, ki mora
zadostiti naStetim pogojem in temelji na do sedaj znanih
spoznanjih. Le-ta okvirno postavlja ¢asovne mejnike za
obremenjevanje operirane noge, dolocila o uporabi fiziote-
rapevtskih postopkov ter predvsem doloc¢a vrsto, trajanje in
intenzivnost vadbe (10).

Kineziterapevtski pristop

Pri kineziterapevtskem programu je poudarek na kontinui-
ranem pasivnem razgibavanju, ki naj bi ga izvajali takoj po
operaciji in ¢im dalj ¢asa — po moznosti tudi do 8 ur dnevno,
saj ob razgibavanju na hrustancno povrsino sklepa deluje
cikli¢ni hidrostatski tlak, ki je pomemben za nastajanje
nekaterih rastnih faktorjev, za povecanje zunajceli¢nega
matriksa, ki vsebuje proteoglikane, in za lokalne metabolne
aktivnosti (12, 14).

Priporocajo vse znane vrste aktivne in pasivne vadbe
za miSice, proprioceptivno vadbo, splo$no-telesne vaje,
obnovitev pravilne hoje, Zivéno-miSi¢nega nadzora in
koordinacije, telesnega ravnoteZja in ne nazadnje funkcio-
nalne sklepne stabilnosti. Priporocajo nadzor z bioloSko
povratno zanko (myofeedback), mobilizacijo mehkega
tkiva, trakcijo, translacijo, hlajenje, elektroterapijo, manu-
alno terapijo (14).

Ce imamo na voljo hidroterapijo in moZnost postopnega
veCanja obremenjevanja operiranega kolena v vodi, bol-
nika po 14 dneh, ko noge sploh ne obremenjuje (popolno
razbremenjevanje), posljemo v vodo, ki mu sega v 3. tednu
do ramen, v 4. tednu do prsi, v 5. tednu do trebuha — pod
prsnim koSem, v 6. tednu do kolka. Gladino vode zniZuje-
mo do 8. tedna, ko bolnik lahko brez bergel stoji v vodi na
operirani nogi (10, 15).

STANDARDIZIRANI REHABILITACIJSKI
PROTOKOL PO ACI NA NOSILCIH V
KOLENSKI SKLEP (16)

FAZA 1:

Zgodnja imobilizacija: pospesujemo zmanjSanje otekline,
celjenje kozne rane po operaciji, prehrano sklepa, prepre-
cujemo zarastline.

Na dan operacije: izvajamo nadzirane izometri¢ne/
izotoni¢ne vaje, vaje za prepreCevanje venske tromboze,
misicno elektri¢no stimulacijo in obic¢ajne ukrepe po ope-
raciji — zaScito operiranega podrocja, pocitek, krioterapijo,
namescanje elasticnega povoja, dvig operiranega uda nad
vodoravni poloZaj bolnikovega telesa, stabilizacijo sklepa z
ortozo za koleno z negibljivimi sklepi — PRICES (Protection
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Rest Ice Compr Elev Stabilisation). Te ukrepe izvajamo
do 7 dni.

1. dan po operaciji: izvajamo mobilizacijo pogacice, po
potrebi namestimo ortozo za koleno z negibljivimi sklepi,
bolnik mora pri hoji operirano nogo razbremenjevati;

2. dan: dodamo aktivne vaje za kolk, in sicer abdukcijo
z drsenjem z nogo po podlagi in kréenje ter iztegovanje
kolka v polnem obsegu giba, pri Cemer je peta naslonjena
na podlago, nadaljujemo s kontinuiranim pasivnim razgi-
bavanjem;

5. dan: »hill slide« vaje — vaje ZKV, pri katerih bolnik
koleno kr¢i in izteguje, noga pa je pri tem s peto naslonjena
na podlago;

3. do 4. teden: postopno povecujemo obremenitve do 2
telesne teze; 4. teden: odstranimo ortozo, kolesarjenje brez
upora;

5. teden: nadaljujemo z vadbo na sobnem kolesu z minimal-
nim uporom, na sobnem veslacu brez upora, vadba preZe,
spodbujamo popolno iztegovanje kolena, ¢e tega bolnik Se
ni dosegel, vaje za ravnotezje na ravnoteznih deskah, konti-
nuirano pasivno razgibavanje, ¢e je zaradi boljSe gibljivosti
kolena potrebno;

6., 7. teden: kolesarjenje, vadba na trenaZerjih, propriocep-
tivne vaje ipd., poveCevanje obremenitve sklepa (do meje
bolecine) postopno do 8. tedna;

FAZA 2: 30. do 32. teden:

hoja po klancinah in stopnicah, srednje hiter tek.

FAZA 3: 33. do 40. teden:

popolno aktivno gibanje proti stopnjevanemu uporu, vaje za
ravnoteZzje in koordinacijo na ravnoteznih deskah, trampolinu
ipd., Sportno specifi¢ne vaje — manj zahtevne, postopno pa
vse zahtevnejse, ki jih pa ne priporocajo do 10. oziroma 12.
meseca.

Vracanje k Sportnim aktivnostim je dovoljeno, ko je giblji-
vost sklepa popolna in neboleca, otekanja pa po vec kot
30-minutni vadbi ni vec. Tekmovalne Sportnike je treba
testirati s funkcijskimi testi za vzdrzljivost (tekaskim testom,
testom igre ipd.).

FAZA: Konéna faza:

¢asovno ni opredeljena, dosezena je tedaj, ko je funkcijsko

stanje tako, kot je bilo pred poskodbo (16).



Rehabilitacija po operaciji poskodbe
hrustanca v tibio-femoralnem sklepu,
upostevaje biomehaniko sklepa

Da bi vaje izvajali varno, je treba natan¢no vedeti, kje je
vsadek in upostevati biomehaniko sklepa ter spreminjajoce
se pritiske in strizne sile v sklepu. Pri pasivnem kréenju kole-
na gibanje vodijo sprednja in zadnja krizna vez ter notranji
stranski vezi. Kondila stegnenice se v odnosu na golenico
pomakneta nazaj, pomik zunanjega kondila je 2-krat vecji kot
pomik notranjega, kar je vzrok za notranjo rotacijo stegneni-
ce. Hkrati v sklepu potekata tudi drsenje in valjanje. Drsenje
je vecje v notranjem delu sklepa in ko je koleno bolj skréeno.
Pri skréenju kolena do 25° prevladuje valjanje (rolling), pred-
vsem zunanjega kondila na platoju golenice (17).

Vaje v zaprti kinemati¢ni verigi (ZKV) povzroc¢ajo manjse stri-
7Zne sile anteriorno/posteriorno. Tedaj delujejo vecje kompre-
sijske sklepne sile in vecje je socasno misi¢no krcenje in zato
je tudi vecja stabilnost sklepa. Pri vajah odprte kinematic¢ne
verige (OKV) so vecje anteriorno/posteriorne strizne sile.

Sprednja kriZzna vez daje notranje-rotacijsko stabilnost, sku-
paj s stransko vzdolZzno in zadnjo krizno vezjo pa dolocajo
sklepni stik, vodijo gibanje v sklepu ob pasivnem gibanju
— omejujejo posteriorni pomik in notranjo rotacijo golenice
ter zunanjo rotacijo zunanjega stegneni¢nega kondila (18).

Vaje ZKV so bolj funkcionalne, namenjene za razgibavanje
ve¢ sklepov, za soCasno misi¢no kréenje, fiziolosko proprio-
cepcijo, manjse so patelarno-femoralne kompresijske sile (18).
Izvajamo lahko vaje kr¢enja in iztezanja kolena, tako da je noga
s peto naslonjena na podlago, po kateri drsamo, ali plezamo s
stopalom po steni (»heel or wall slides«). Pri vajah ZKV lahko
gib izvajamo v vecjem obsegu kot pri vajah OKV (18).

Vaje OKV so nefunkcionalne, ni fizioloSke propriocepcije
in sinergisticnega misi¢nega delovanja, manjsa je stabilnost
sklepa. Manjse so sicer kompresijske sile v sklepu ob velikih
striznih silah (18).

Izbor in stopnjevanje vadbe gre od vaj ZKV k OKYV, seveda
pa je tudi odvisno od kirurske tehnike pri posegu, mesta in
velikosti poSkodbe hrustanca, socasnih sklepnih poskodb,
faze celjenja in bolnikovih subjektivnih tezav. Pri tibio-
femoralnih operacijah se veca kot gibljivosti kolena po
10-20°dnevno, na 30-60° v prvem tednu, potem pa odvisno
od bolecine do polnega giba (18).

Rehabilitacija po operaciji poskodbe
hrustanca v patelo-femoralnem sklepu,
upostevaje biomehaniko sklepa

Gibanje pogacice je tridimenzionalno. Pri skrcenju kolena do
20° pride do stika spodnjega dela sklepne povrsine pogacice s
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facies patellaris stegnenice, pogacica potuje navzdol in medial-
no, pri 20-90° se pomika vstran, pride do stika zgornjega dela
pogacice s facies patellaris stegnenice. Pomik pogacice vstran
nastane ob kréenju zaradi delovanja iztegovalke kolena, ki s tem
povzroc¢a dolo¢eno vle¢no silo na pogacico, ta pa spremenjene
sile v patelo-femoralnem sklepu — reakcijske sile, ki so hkrati
nevarne strizne sile. Pomembno je vedeti, kolikSna je reakcijska
sila pri vsaki od vaj pri rehabilitacijski obravnavi in glede na to
dolociti, v katerih polozajih sklepa je najvecja. Kompresijske ali
kontaktne sile ne povzrocajo nevarnih striznih sil in so sorazmer-
ne razmerju reakcijske sile/sticna povrSina. Sti¢na povrsina se
veca s kréenjem, pri npr. 30° je 2 cm?, pri 90° pa je 6 cm? (19).

Vaje ZKV povzrocajo manjSe reakcijske sile in pritisk v
patelo-femoralnem sklepu v primerjavi z vajami OKV. Pri
vajah ZKV so kompresijske sile najmanjse pri 0°, najvecje
pa pri 90°, pri vajah OKYV pa so najmanjSe pri 90°, najvecje
pa pri 0° (17). Vaje OKV povzrocajo pribliZzno 45% vecje
aktiviranje m. rectus. Pri izometri¢nem napenjanju je miSica
rectus femoris napeta, vendar pri tem ni stika med pogacico
in stegnenico — vecje so patelarno-femoralne kompresijske
sile, nizke pa reakcijske sile na patelo-femoralni sklep pri
25-0° stopinjah in pri 90° (19). Zato so vaje OKV v obsegu
od 90 k 0° priporocljive v zaCetku rehabilitacije. Reakcijske
sile na patelo-femoralni sklep se vecajo od 0-90°, potem pa
se manj$ajo od 90-120°. NajmanjSe so pri 0-45°, posebno
ko je vsadek na zgornjem delu pogacice.

Cim prej pa naj bi zaleli z vajami ZKV pri 0-30° in 0-60°
(mali pocepi, korak vstran v preZi, kolo z zelo visokim sede-
Zem, preza). Na trenaZerjih ne iztegujemo nog ali ne delamo
ekscentricnih vaj, ker se tedaj vecajo patelarno-femoralne
reakcijske sile (19).

Po operaciji omejujemo kréenje z ortozo z nastavljivim kotom
gibanja, in sicer prva 2 tedna do 40°, potem Se 2 tedna do 60°
in Se nadaljnja dva tedna na 90°. V 6 tednih gibljivost napre-
duje do 90° (19). Ortoza preprecuje, da bi strizne sile delovale
na operirano povrsino. Priporocajo, naj bi krioterapijo izvajali
1 teden po operaciji, bergle naj bi bolnik uporabljal 6 tednov
do najveC treh mesecev, potem pa naj bi nogo postopno
obremenjeval. Vrnitev k Sportnim aktivnostim je moZno po
4-6 mesecih, odvisno od klini¢nih izvidov (19).

Pri vadbi moramo upostevati, da izometricne vaje (razte-
govanje sprednje stegenske Stiriglave miSice) povzrocajo
kompresijo sklepa, izotoni¢ne vaje, ki vkljucujejo upor
agonistov, pa kompresijo sklepa in strizne sile (19). Namen
rehabilitacije je zmanjSati imobilizacijo in izbolj$ati gibanje
in s tem povecati sintezo kolagena (19).

1ZID OPERATIVNEGA ZDRAVLJENJA POSKODB
HRUSTANCA V KOLENSKEM SKLEPU

Vrnitev k Sportnim aktivnostim je po razli¢nih operativnih
obnovitvenih tehnikah poskodb hrustanca dovoljeno, ¢e pri




poskodovancu ni klini¢no ugotovljenega izliva v sklep, ce

pri gibanju nima tezav in ¢e ni bolecin (20):

- 69% bolnikov, od vseh kirur§ko obravnavanih, se vrne k
Sportnemu udejstvovanju po 3 letih;

- 44-T77% bolnikov, ki so bili operirani z mikrofrakturno
tehniko, se lahko vrne k Sportnim aktivnostim, od teh pa
se jih 57-71 % lahko ukvarja s Sportom na enaki ravni
kot pred operacijo;

- 61-93% bolnikov po operativni avtologni transpalantaciji
oz. »mozaik plastiki«;

- 33-96% bolnikov po avtologni hondrocitni transplanta-
ciji, 60-80 % se lahko ukvarja s Sportom na enaki ravni
kot pred operacijo, 87% poskodovancev pa ¢ez 48 tednov
po operaciji.

Statistike se precej razlikujejo, splo$na ugotovitev pa je, da

je ta odstotek odvisen od (20):

- Casa od poskodbe do operacije; rezultati so boljsi, Ce je
operacija izvedena ¢im prej, v ¢asu od 6 do najvec 18
mesecev po poskodbi;

- lokacije, velikosti in Stevila ZariS¢nih poSkodb;

- starosti bolnika; uspehi so boljsi pri mlajsih bolnikih;

- ravni Sportnega udejstvovanja; pri tistih, ki se ukvarjajo
s Sportom na tekmovalni ravni, so uspehi vecji;

- rehabilitacijske obravnave po operaciji;

- psiholoskih in socialnih dejavnikov (20).

V Sloveniji delez zavarovalniskih sredstev, namenjen tran-
splantaciji gojenega hrustanca, omogoca priblizno 180
operacij letno. Na Ortopedski kliniki v Ljubljani izvajajo
klasi¢no metodo vsaditve avtogenih celic hrustanca od leta
1996, od leta 2003 pa uporabljajo vsadke na nosilcih (20).

Statisti¢ni rezultati izida zdravljenja po vsaditvi avtogenih
celic hrustanca v koleno z vsadki z nosilci so po funkcional-
nih ocenjevalnih lestvicah za kolenski sklep, ki jih obicajno
uporabljamo, naslednji (21):

- po IKDC (International Knee Documentation Commit-
tee) lestvici 61 tock (od 100 moznih tock pri ocenjeni
funkciji in klinicnem fizikalnem statusu kolena — ote-
kanje, izliv, gibljivost in zmoZnost opravljanja telesnih
aktivnosti, kot je npr. vstajanje iz sedeCega polozaja,
pocepanje ipd.) (21);

- po Lysholmovi lestvici 76 to¢k (od 100 moZnih tock,
ocenjene funkcije kolena z obicajnimi testi — pocep,
poskok, tek ipd.) (21);

- po Tegnerjevi lestvici aktivnosti se je ocena zvecala, od
2,9 za predoperativne funkcionalne zmogljivosti bolnika
pri razli¢nih aktivnostih in zmoZnosti opravljanja del (npr.
svojega poklica) ter udejstvovanja v Sportnih aktivnostih,
nazadnje tudi v tekmovalnem Sportu, na 4 od 10 moznih
tock po koncanem zdravljenju (21).

Povpre¢no izboljSanje po zdravljenju izolirane poSkodbe
hrustanca je bilo doseZeno pri 81 % poskodovancih. Rezul-
tat se ne razlikuje bistveno po dveh, po petih in po desetih
letih (21). Rehabilitacijska obravnava bolnikov je potekala
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ve¢inoma po standardiziranem rehabilitacijskem protokolu,
del programa, ki je trajal od 2-3 tednov, pa so izvajali tudi
v zdravilisc¢u (21).

ZAKLJUCGEK

Tehnike zdravljenja Zari$§¢nih poskodb hrustanca opravlja-
jo Ze 20 let, podrocje rehabilitacije le-teh pa Se zdale¢ ni
dovolj raziskano in definirano. Stevilne raziskave potekajo
na vseh omenjenih podrocjih, tako temeljne laboratorijske
in bioloske, biomehanske in bodo dale natan¢nejsa navo-
dila o trajanju razbremenjevanja operiranega sklepa, ki je
nujno potrebno, o Skodljivih ali ugodnih vplivih kompresij-
skih oziroma striZznih sil na vsadek. Za oblikovanje boljse
rehabilitacije pa so nujna so¢asna nova znanja o vplivu
fizikalno-terapevtskih procedur na vsadek, kar je izziv za
naso stroko.
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