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HITNA STANJA U ORTOPEDIJI
U PODRU^JU KOLJENSKOG ZGLOBA

EMERGENCIES IN THE KNEE JOINT SURGERY
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Deskriptori: Koljeni zglob – kirurgija; Hitna stanja

Sa`etak. Koljeno je jedan od najkompliciranijih zglobova te ujedno i zglob koji se naj~e{}e ozlje|uje. Svaka struktura u
koljenu mo‘e biti o{te}ena, a neka o{te}enja zahtijevaju ubrzano lije~enje. Osim intraartikularnih prijeloma, stresni prijelomi
proksimalne tibije kao posljedica otklona osi zahtijevaju ranije lije~enje da se izbjegne dislokacija fragmenata. O{te}enja
zglobne hrskavice imaju tendenciju ubrzanog {irenja, pa takva stanja zahtijevaju raniji prijam. Ozljede meniska nisu stanja koja
zahtijevaju raniji prijam, osim rupture tipa »bucket handle« kod koje dolazi do blokade koljena. Ozljede kolateralnih ligamenata,
ako se hitno ne lije~e, mogu imati za posljedicu kroni~nu nestabilnost koljena. Kod vrhunskih sporta{a, ranije rekonstrukcije
ukri‘enih ligamenata pove}avaju njegovu mogu}nost potpune rehabilitacije te povratka na istu natjecateljsku razinu. Nakon
ugradnje endoproteza koljena, mogu}e su mnoge komplikacije od kojih neke zahtijevaju ubrzano lije~enje. Septi~ki artritis je
svakako stanje koje zahtijeva najhitnije lije~enje. Sva navedena stanja zahtijevaju hitno ili ubrzano lije~enje te ka{njenje mo‘e
ostaviti te{ke posljedice.

Descriptors: Knee joint – surgery; Emergencies

Summary. Anatomy of the knee joint is one of the most complicated when compared to other joints in the human body. Due to
high demands and strong forces acting on the knee joint, it is also one of the most injured joints. Every structure in the joint can
be damaged and some of the damages demand earlier treatment. Except intraarticular fractures, stress fractures of the proximal
tibia, as a result of lower extremity malalignment, need earlier treatment to prevent the dislocation of the fragments. Damage to
the articular cartilage needs earlier treatment due to its tendency to involve wider area of the joint. Meniscus rupture is not an
indication for earlier treatment, except a »bucket handle« rupture due to its potential to block the movements of the knee joint.
Collateral ligament injury needs early treatment to prevent chronic laxity of the joint. Anterior cruciate ligament early recon-
struction in top athletes results in their complete rehabilitation and return to the previous level performance. Total knee replace-

Adresa za dopisivanje: Prof. dr. sc. M. Ha{pl, Klinika za ortopediju KBC
Zagreb, [alata 7, 10000 Zagreb

Primljeno 30. lipnja 2005., prihva}eno 4. kolovoza 2005.



194

M. Ha{pl i sur. Hitna stanja u ortopediji u podru~ju koljenskog zgloba Lije~ Vjesn 2005; godi{te 127

ments may result in a number of complications, some of which need prompt treatment. Septic arthritis is a condition that
requires prompt treatment, without any hesitation. Failure of earlier or prompt treatment of the conditions of the knee men-
tioned in this chapter may result in permanent damage to the knee joint.

Lije~ Vjesn 2005;127:193–196

Koljeno je jedan od najslo‘enijih zglobova u tijelu, ujedno
je i zglob koji se najvi{e ozlje|uje.1,2 Kretnje kontroliraju aktiv-
ni i pasivni stabilizatori koji stabiliziraju zglob. Kada govori-
mo o opsegu pokreta koljena, smatramo da gubitak pune eks-
tenzije stvara ve}e subjektivne i objektivne tegobe nego gubitak
fleksije, stoga je od izuzetnog zna~enja sprije~iti stanja koja
bi dovela do kontrakture zgloba. Ve}ina stanja koljena kod
kojih treba ubrzano reagirati upravo stvara opasnost od nastan-
ka kontraktura {to dovodi do gubitka integriteta zglobne hrska-
vice te do kona~noga gubitka funkcije zgloba. Osim o~uvanja
kretnji, cilj lije~enja je odr‘avanje hrskavi~nog pokrova i kon-
gruencija zglobnih tijela kao preduvjet pravilne funkcije. U
ovom osvrtu obratit }emo pa‘nju na najva‘nije bolesti i ozljede
koljena gdje treba pristupiti lije~enju odmah.

Prijelomi

Postoje razne podjele prijeloma u koljenu koje su smi{ljene
radi olak{avanja izbora vrste lije~enja prijeloma.3,4 Prijelomi

Slika 1. Prijelom zamora proksimalne tibije nastao kao posljedica otklo-
na osovine donjeg ekstremiteta i gonartroze. Lije~enje gonartroze i dis-
lociranog prijeloma zamora u jednom aktu ugradnjom totalne endo-

proteze koljena uz dugi trup tibije
Figure 1. Stress fracture of the proximal tibia as a result of the mala-
lignment of the lower extremity and knee osteoarthritis. One stage treat-
ment of knee osteoarthritis and dislocated stress fracture by total knee

replacement with long stem of the tibial component

Slika 2. Lije~enje hrskavi~nog o{te}enja transplantacijom autolognih hondrocita. Nakon uzimanja hrskavice iz dijela koljena koje nije pod direktnim optere}enjem,
razmno‘eni hondrociti se u suspenziji implantiraju u mjesto o{te}enja koje je prethodno prekriveno periostom. Nakon implantacije, periost se zatvori kirur{kim

koncem nakon ~ega po~inje metabolizam implantiranih stanica te njihova transformacija u tkivo sli~no zreloj zglobnoj hrskavici
Figure 2. Treatment of the cartilage defect by autologous chondrocyte transplantation. After harvesting of the cartilage from non-weight bearing area of the
knee, a suspension of chondrocytes after multiplication are being implanted into the defect covered with periosteum which is then surgically suttured to the

surrounding cartilage in a water-tight manner. Implanted chondrocytes, then, begin their metabolism and tansformation into the hyaline-like cartilage

koljena mogu biti na proksimalnoj tibiji, na distalnom femuru
te na pateli. Postoji i cijela skupina intraartikularnih osteohon-
dralnih prijeloma. Radi lak{eg izbora lije~enja takvih prijelo-
ma, uspostavljeni su algoritmi njihova lije~enja, ovisno o vrsti
prijeloma, no svima im je zajedni~ka rekonstrukcija odnosa
zglobnih tijela ~ime se uspostavlja normalan funkcionalni sta-
tus zgloba i sprje~ava razvoj artroze. Svi intraartikularni prijelo-
mi zahtijevaju hitno kirur{ko lije~enje u smislu idealne repo-
zicije i osteosinteze.

Osteohondralni prijelomi zahtijevaju hitan prijam, te po mo-
gu}nosti osteosintezu slobodnog fragmenta, kako bi se o~uvala
funkcija zgloba i sprije~ila sekundarna artroza.5 ^esto osteo-
hondralni prijelomi nastaju nakon akutne luksacije patele6,7

kod adolescenata u podru~ju lateralnog kondila femura.8

No, da bi neki prijelom utjecao na gubitak funkcije koljena,
on ne mora nu‘no biti u samome zglobu. Primjerice, krivo
srasli prijelomi dijafize femura i tibije mijenjaju os donjeg
ekstremiteta mijenjaju}i tako optere}enje medijalnog i lateral-
nog odjeljka koljena. Takva stanja mogu dovesti do ubrzane
sekundarne artroze9 koja u kona~nici zahtijeva lije~enje korek-
cijom osi10 ili endoprotezom.11 Otklon osi mo‘e u pojedinih
bolesnika uzrokovati nastanak prijeloma zamora (stresne frak-
ture),12,13 a ako se previde te na vrijeme ne lije~e, mo‘e nastati
klini~ka slika pseudartroze kod koje dodatno nastaju promjene
osi koljena dovode}i tako do jo{ te‘ih o{te}enja zgloba. Bole-
snici s jakom artrozom koljena, uz ovakvu pseudartrozu u bli-
zini zgloba mogu se lije~iti ugradnjom endoproteze s dugim
trupom i na taj na~in u jednom aktu uspostaviti os koljena i
omogu}iti normalno cijeljenje mjesta pseudartroze.14 Nu‘no
je svakog bolesnika primiti ranije, prije nego se razvije prijelom
zamora (slika 1).

Zglobna hrskavica

Poznato je da je zglobna hrskavica kriterij zdravlja nekog
zgloba.15,16 O~uvanje svih okolnih struktura (~ahure, ligame-
nata, okolne muskulature, meniska itd.) koljena, uz o~uvanje
osi donjeg ekstremiteta osigurava trajnost njegove funkcije.
Lezije hrskavice mo‘emo podijeliti na fokalna o{te}enja hr-
skavice nastala kao posljedica ozljede, fokalna o{te}enja koja
osim hrskavice uklju~uju i suphondralnu kost, primjerice osteo-
hondritis disekans te degenerativno o{te}enje hrskavice cijelog
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Slika 3. Avulzija interkondilarne eminencije te artroskopski u~injena
osteosinteza vijkom

Figure 3. After avulsion of the intercondylar eminence, arthroscopical
ostesinthesis of the eminence was performed

Slika 4. Luksacija endoproteze koljena, kod koje nalazimo ne{to ve}i
stra‘nji nagib platoa tibije, nakon ugradnje proteze kod koje se planski

resecira stra‘nji ukri‘eni ligament
Figure 4. Luxation of the knee after total knee replacement. Note the
primary PCL sacrification and more than usual posterior slope of the

tibia

zgloba.17 Prema raznim autorima koji se bave podru~jem zglob-
ne hrskavice, pretpostavlja se da fokalne lezije hrskavice mogu
dovesti do degenerativnih promjena cijelog zgloba te takva
stanja zahtijevaju pravodobno lije~enje. Hondralne frakture
(slika 2) predstavljaju indikaciju za hitan prijam gdje se mo‘e
poku{ati s refiksacijom18 ili se mo‘e pristupiti nekoj od meto-
da operacijskog rje{avanja defekta hrskavice (mikrofrakture,19

mozaikplastika,20 kultura hondrocita21,22) (slika 2).
Lije~enje uznapredovalih degenerativnih promjena hrska-

vice koje nastaju kao posljedica propadanja cijelog zgloba mo-
derna medicina lije~i ugradnjom endoproteza zglobova.

Menisci

Lezije meniska nastaju ili kao posljedica ozljede u mla|ih
ljudi ili kao posljedica degenerativnih promjena.23 Naj~e{}e
ne zahtijevaju hitno lije~enje. Jedno od posebnih stanja koja
nastaju kao posljedica rupture meniska jest ubacivanje dijela
uzdu‘no rupturiranog meniska izme|u zglobnih tijela (bucket
handle) nakon ~ega nastane tzv. blokada koljena. To je stanje
kod kojeg nedostaje puna ekstenzija za 20° do 30°. Ako se
takvo stanje ne lije~i, zaostaje ote‘an hod, s vremenom i fik-
sna fleksijska kontraktura koja bitno produ‘uje rehabilitaciju
nakon artroskopske meniscektomije ili {ava meniska.24

Ligamenti

Izolirane ozljede kolateralnih ligamenata naj~e{}e se lije~e
konzervativno sadrenom imobilizacijom ili, {to je danas ~e{}e,
ortozama. Lije~enje je potrebno zapo~eti odmah nakon ozljede,
ali hospitalizacija nije potrebna.25

Ozljede ukri‘enih ligamenata ne cijele spontano, imobiliza-
cija u pravilu nije potrebna. Primarni {avovi, koji bi zahtijeva-
li hitan prijam i operacijsko lije~enje neposredno nakon ozljede,
ne daju zadovoljavaju}i rezultat lije~enja.26

Akutni hemartros, koji u pravilu nastaje nakon rupture pred-
nje ili stra‘nje ukri‘ene sveze, mo‘e biti indikacija za hitan
prijam i artroskopiju kako bi se odredile eventualne dodatne
intraartikularne ozljede i napravio plan lije~enja.27

Danas rekonstrukciju ukri‘enih sveza naj~e{}e ~inimo u kro-
ni~noj fazi.28 Iznimka su vrhunski sporta{i kod kojih je rekon-
strukcija indicirana neposredno nakon ozljede radi brze reha-
bilitacije, a sve u svrhu {to ranijeg povratka u prvobitnu sport-
sku aktivnost.

U juvenilnoj i adolescentnoj dobi vi|amo avulziju interkon-
dilarne eminencije prije rupture prednjeg ukri‘enog ligamen-

ta.29 U slu~aju frakture II. do IV. stupnja indiciran je hitan prijam
i refiksacija eminencije, odnosno distalnog hvati{ta prednje
ukri‘ene sveze30 (slika 3).

Luksacija koljena je rijetko stanje koje zahtijeva hitan prijam
i operacijsko lije~enje koje se sastoji u {irokoj artrotomiji i
primarnom {ivanju svih anatomskih struktura koje su o{te}e-
ne.31 Pri tome je vrlo va‘no obratiti pozornost na eventualnu
ozljedu arterije ili vene popliteje te peronealnog ‘ivca. Ako se
previdi ozljeda arterije popliteje, mo‘e se izgubiti dragocjeno
vrijeme i nastaje opasnost od gubitka cijelog ekstremiteta.

Komplikacije nakon ugradnje
endoproteza koljena

Endoproteze koljena su posljednja mogu}nost lije~enja kod
o{te}enja samog zgloba te se ugra|uju kada sve druge metode
zaka‘u. Osnovna im je uloga da bolesniku osiguraju slobodno
kretanje. Jedno od hitnih stanja nakon ugradnje endoproteza
jest i luksacija endoproteze (slika 4).

Luksacije proteza koljena znatno su rje|e od luksacija pro-
teza kuka. Nastaju pri prevelikoj fleksiji i/ili gre{kama u nagi-
bu implantiranih komponenata endoproteza.32 Naj~e{}e nastaju
nakon resekcije stra‘nje ukri‘ene sveze tijekom zahvata. Na-
ime, zbog konstrukcije endoproteza koljena kod kojih se pla-
nirano resecira stra‘nji ukri‘eni ligament, pri prevelikoj fleksiji
mo‘e do}i do luksacije tibije prema naprijed. U takvim slu~a-
jevima va‘no je odmah zatvoreno reponirati takvo koljeno ako
je mogu}e ili to u~initi tijekom kirur{kog zahvata (slika 4).

Osim luksacija endoproteza, me|u komplikacije nakon ugrad-
nje endoproteze koljena ubrajamo i razlabavljenje proteze33

koje mogu biti asepti~ke ili septi~ke (slika 5) te periprotetske
frakture.34 Septi~ka razlabavljenja zahtijevaju hitno va|enje
endoproteze, kirur{ko i antibiotsko lije~enje u prvom aktu (slika
5) te ponovno ugradnju endoproteze u drugom aktu.35,36 S druge
strane, kod asepti~kog razlabavljenja endoproteze koljena, lije-
~enje je mogu}e u jednom aktu te takva stanja zahtijevaju ra-
niji prijam da ne bi do{lo do daljnjeg gubitka ko{tane mase.37

Periprotetske frakture nastaju nakon oslabljivanja dijelova
kosti na koje se takva endoproteza oslanja. Navodimo kao pri-
mjer o{te}enja prednjeg kortikalisa femura pilom pri pripremi
le‘i{ta za femoralnu komponentu endoproteze koljena kada
mo‘e do}i do suprakondilarne frakture distalnog femura u rano-
me poslijeoperacijskom tijeku.38
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Slika 5. Septi~ko razlabavljenje totalne
endoproteze koljena uo~ljivo u podru~ju
tibijalne komponente. Lije~enje u dva akta,
najprije se odstrani endoproteza u cijelosti,
umetne se ko{tani cement te zapo~inje lije~enje
antibioticima. Nakon smirivanja infekcije,
u drugom aktu odstrani se cement te se zavr{i
lije~enje ugradnjom endoproteze koljena

Figure 5. Septic loosening of the tibial
component after total knee replacement.
Two stage treatment includes removing
of the endoprothesis with implantation of the
cemented spacer and treating the infection. The
second stage follows by removing of the spacer
and implantation of the total knee endoprothesis

Septi~ki artritis

Septi~ki artritis je stanje infekcije koljena koje mo‘e nastati
bilo endogenom infekcijom, bilo egzogenom, naj~e{}e iatro-
genim unosom uzro~nika infekcije punkcijom zgloba ili tije-
kom kirur{kog zahvata.39 Takvo stanje mo‘e biti ne samo opa-
sno za o~uvanje funkcije koljena ve} i opasno za ‘ivot bole-
snika te zahtijeva hitno kirur{ko i antibiotsko lije~enje. Takva
stanja zahtijevaju najhitniji prijam te artroskopsku proto~nu
drena‘u, uzimanje obrisaka te ciljano antibiotsko lije~enje.
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