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Sazetak

Ligamentarne ozljede koljena

Martina Zvonarié

Ligamentarne ozljede koljena Cesta su problematika danasnje medicine. Ucestalost oz-
ljeda koljena najveca je u mladoj zivotnoj dobi, narocito u profesionalnih i rekreativnih spor-
tasa i to zbog biomehanickih ¢imbenika, gresaka u treningu, neadekvatnog zagrijavanja te sve
ekstremnijih sportskih aktivnosti. Najéesce su ozljede u brzim sportskim disciplinama (skija-
nje) i u kontaktnim sportovima s naglim promjenama smjera (nogomet, rukomet). Tjelesna
nesposobnost uzrokovana neadekvatnim dijagnosticiranjem i lijeCenjem navedenih ozljeda
smatra se velikim problemom koji smanjuje kvalitetu zivota ljudi u najaktivnijim godinama.
Vazan je cjelovit pristup bolesniku gdje se ve¢ iz anamneze saznaje o mehanizmu ozljede,
detaljnim klinickim testovima potvrduje sumnja, a radioloskim metodama — ultrazvukom,
kompjuteriziranom tomografijom i magnetskom rezonancijom na kraju prikazuje lezija. Atro-
skopija koljena predstavlja zlatni standard u lije¢enju vecéine unutar zglobnih lezija meniska i
ligamenata. Omogucuje minimalno invazivni pristup, bolju vizualizaciju zgloba te laksi pos-
toperativni oporavak. Otvorene operacije su rezervirane uglavnom za prijelome kostiju odno-
sno ekstremne ligamentarne lezije koljena. Osim operativnog lijecenja koristi se i neoperativ-
ni pristup, imobilizacija koljena ortozom ili gipsom, za lije¢enje nepotpunih ruptura ligamena-
ta ili kod potpunih ruptura narocito starijih pacijenata s manje zahtjevnim profesionalnim i
Zivotnim potrebama. Za vracanje potpune funkcionalnosti zgloba izuzetno je vazna pravo-
vremena i primjerena rehabilitacija. Pokreti operiranog zgloba pocinju ve¢ 2. postoperativnog
dana s ciljem vracanja potpunog opsega pokreta unutar 6 tjedana. Pri tome funkcionalne orto-
ze omogucuju kontrolirane pokrete ¢uvajuéi ozlijedene strukture. Kasnijim ustrajnim i dugot-
rajnim vjezbanjem, jacanjem pripadaju¢e muskulature te postepenim povecanjem opterecenja

postiZu se najbolji rezultati.

Kljuéne rijeci: ozljede i rekonstrukcija ligamenata, sportasi, artroskopija, rehabilitacija



Summary

Knee ligament injuries

Martina Zvonarié

Ligamentous knee injuries are common issues of today's medicine. The frequency of
knee injuries is greatest in younger age, especially in professional and recreational athletes
due to biomechanical factors, training mistakes, inadequate warming, and more and more
sporting activities. The most common injuries are in fast sports disciplines (skiing) and in
contact sports with sudden changes in directions (football, handball). Physical incapacity
caused by inadequate diagnosis and treatment of these injuries is considered a major prob-
lem that reduces the quality of life of people in the most active years. It is important to have
a complete approach to the patient who has already learned from the anamnesis about the
injury mechanism, detailed clinical tests confirm the suspicion, and radiological methods -
ultrasound, computerized tomography and magnetic resonance end up showing lesions.
Knee artroscopy is a gold standard for treating most of the internal lesions of meniscus and
ligament. It provides minimal invasive approach, better visualization of the wrist and easier
postoperative recovery. Open operations are mainly reserved for bone fracture or extreme
ligament lesions of the knee. In addition to operative treatment, non-operative approach,
knee immobilization with ortosie or gyps, for the treatment of incomplete ligament ruptures
or full rupture, especially older patients, with less demanding professional and life needs are
used. To restore complete functional wrists, timely and appropriate rehabilitation is of ut-
most importance. Operations of the operated joint begin already at the second day of the
operations day in order to restore the full range of movement within 6 weeks. In doing so,
functional orthoses allow controlled movements while keeping injured structures. Later,
lasting and long-lasting exercise, strengthening of the associated musculature, and gradual
increase in the load, achieved the best results.

Key words: ligament injuries and reconstruction, athletes, arthroscopy, rehabilitation



1. Uvod

Koljenski zglob najéesce je ozljedivani zglob ljudskog tijela zbog svoje anatomske stru-
kture, velike izloZenosti vanjskim silama i funkcionalnih zahtjeva. Njegova ozljeda predstavlja
sredi$nji problem rada mnogih traumatologa i ortopeda te je jednako tako i klju¢ni faktor ones-
posobljenja profesionalnih i rekreativnih sportasa, odnosno ljudi u najproduktivnijem profesio-
nalnom razdoblju. Americ¢ka studija prikazuje vrlo veliku incidenciju (1/10000) tezih ozljeda
ligamenata koljena pri ¢emu vise od 85% cine ozljede prednjeg kriznog ligamenta i medijalnog
kolateralnog ligamenta (1). Analiza pak Engleskog nacionalnog registra ozljeda govori da liga-
mentarne ozljede koljena ¢ine, ovisno o sportu, izmedu 36 i 75% svih sportskih ozljeda (2). U
nogometu, ragbiju i hokeju na ledu Ceste su ozljede medijalnog kolateralnog ligamenta, dok se
rupture istog ligamenta u skijanju nalaze u ¢ak 60% svih ozljeda koljena (3).

S obzirom da ljudi veéinu zivota provedu stojeéi i hodajuci, maleni ispad funkcije no-
gu znaci im veliko ogranic¢enje kretanja, smanjenu kvalitetu Zivota i ograni¢enu radnu sposo-
bnost. Biomehanika lokomotornog sustava ¢ovjeka je slozena i Svi pojedini segmenti su me-
duovisni te eventualni poremeéaji morfologije, a time i funkcije jednoga ostavlja reperkusiju
na funkciju cjelokupne zglobne jedinice. Tako ozljeda samo jednog ligamenta uzrokuje nesta-
bilnost koljena unato¢ tome $to su ostali koljenski ligamenti bez promjene. Rana, to¢na dijag-
nostika i pravovremeno lijeCenje rezultira sanaciju ozljede i povratka funkcije lediranog liga-
menta, odnosno koljena u cijelosti. Osim kurativne uloge i povratka potpune radne sposob-
nosti, kvalitetno lije¢enje uvelike prevenira kako ponavljanje ozljede tako i ranu pojavu dege-
nerativnih promjena.

Napredovanjem medicinske tehnologije, a time i minimalno invazivne kirurgije, danas
imamo veliku mogucénost pristupa u tesko dostupne i usko povezane zglobne strukture. Usa-
vr$avanjem artroskopije, rez je sveden na veli¢inu 1,5 — 2 cm, a postoperacijske komplikacije
i oporavak u bolnici znatno su smanjeni.

Bez obzira na napredne suvremene kirurske tehnike svaka ozljeda ne zahtijeva nuzno i
operativno lijeCenje. Djelomi¢ne rupture ligamenata narocito kod ljudi nizih zivotnih i profe-
sionalnih zahtjeva kvalitetno se mogu lijeciti neoperativnim tehnikama, imobilizacijom longe-
tom odnosno funkcionalnom ortozom. U svakom slucaju, pri lijeCenju navedenih ozljeda, nije
dovoljno samo poznavanje anatomije, dijagnostike i kirurSke tehnike ve¢ je od velik vaznosti
razumijevanje pacijenata, postivanje njihovih zahtjeva i o¢ekivanih rezultata kako bi postigli

optimalne uvjeti za njihov potpuni oporavak.



2. Anatomija koljenskog zgloba

Koljenski zglob sastoji se od dva zasebna zgloba koji se nalaze unutar jedne zglobne
kapsule: tibiofemoralnog i patelofemoralnog zgloba. Tibiofemoralni zglob ¢ini donji dio fe-
mura i gornji dio tibije dok se patelofemoralni zglob sastoji od straznjeg dijela patele i trohleje
femura. Gornji tibiofibularni zglob se ne smatra dijelom koljenskog kompleksa jer se ne nala-
zi u zglobnoj ¢ahuri s navedena druga dva zgloba te je funkcionalno vise povezan s gleznjem.

Femorotibijalni zglob ¢ine dva priblizno kongruentna tijela. Konveksno zglobno tijelo
¢ine kondili femura, a konkavno kondili tibije. Nesukladnost izmedu njih smanjuju zglobni
menisci. Oni su vezivno-hrskavi¢na tkiva koja imaju oblik polumjeseca odnosno slova ,,C*.
Postoje dva meniska , medijalni menisk se nalazi s unutarnje strane koljena, a lateralni s vanj-
ske. Menisci sluze kao amortizeri u koljenu, apsorbiraju opterecenje prilikom pokreta te po-
vecavaju stabilnost koljena. Pomicanje meniska omogucuje da konkavno zglobno tijelo pri
pokretu prati konveksno zglobno tijelo (4). Odstranjenje meniska znacajno mijenja funkciju
zgloba i povecava pojavu degenerativnih promjena Sto se pokazalo kod pacijenata nakon ope-
rativnog uklanjanja i stoga je danasnji stav da se svaki menisk primarno pokusa sacuvati u $to
vecoj mjeri (5).

Kostane strukture koljenskog zgloba nisu stabilne, ve¢ im tu stabilnost pruzaju ligamen-
ti spajajuci dvije kosti te uz zglobnu ¢ahuru omogucuju stalnu kongruenciju. Ligamenti su
snopovi ¢vrstog i elasticnog tkiva koje povezuje i stabilizira krajeve kostiju u zglobu. Postoje
dvije osnovne skupine ligamenta koji stabiliziraju zglob koljena. Kolateralni ligamenti se na-
laze s vanjskih strana zgloba, medijalni 1 lateralni, te kontroliraju bo¢ne kretnje u koljenu.
Krizni ligamenti, prednji i1 straznji, se nalaze unutar samog zgloba te kontroliraju kretnje pre-
ma naprijed i natrag u koljenu

Medijalni kolateralni ligament (MCL) moze se podijeliti na povrsinski i na duboki dio.
Povrsinski dio proizlazi proksimalno s medijalnog femoralnog epikondila i spusta se distalno
do insercije na medijalni dio proksimalne tibije. Dubinski dio prati zglobnu ¢ahuru, tece od
inferiornog dijela medijalnog femoralnog kondila te se hvata na proksimalni dio medijalnog
tibijalnog platoa. Cijelom duzinom svog toka, duboki dio je rigidno pri¢vrséen na medijalnu
granicu medijalnog meniska. Funkcionalno, glavni je medijalni stabilizator koljena te prijeci
ekscesivnu abdukciju (valgus polozaj) 1 lateralnu rotaciju koljena. Koljenski zglob najlakse
odolijeva valgus stresu pri potpunoj ekstenziji zato $to je MCL najzategnutiji. Sto se zglobna
fleksija povecava, MCL postaje sve labaviji i pojavljuje se medijalni procjep kao posljedica

otvaranja zglobnog prostora. MCL takoder ima bitnu ulogu kod odupiranja pomaka tibije



prema naprijed. Zbog bogate krvne opskrbe, MCL ima veliku moguénost cijeljenja uslijed
rupture ili lezije. Izolirana ozljeda obi¢no ne zahtijeva kirurSku stabilizaciju ili rekonstrukciju,
vec je prepustena da samostalno cijeli, unato¢ tome Sto je nekad potrebna i godina dana za
potpunu remodelaciju (6).

Lateralni kolateralni ligament (LCL) nalazi se s vanjske strane tibiofemoralnog zgloba,
polaze¢i proksimalno s lateralnog femoralnog kondila te zavrSavajuéi distalno na glavi fibule
gdje se spaja s tetivom bicepsa u zajednicku tetivu. Za razliku od MCL, LCL nije zadebljanje
zglobme cahure nego je odvojen gotovo cijelom svojom duzinom i time se smatra ekstrakap-
sularnim ligamentom. Smatra se primarno odgovornim za kontrolu varus naprezanja te one-
mogucuje varus pomake u potpunoj ekstenziji koljena. Iako je primarna uloga LCL da se o-
dupire adukcijskim naprezanjima, njegova orijentacija takoder ograni¢ava prekomjerne bo¢ne
rotacije tibije.

Prednji krizni ligament (ACL) pripaja se na prednju tibijalnu spinu odakle se nastavlja
superiorno i posteriorno prikljucivsi se na posteromedijalni dio lateralnog femoralnog kondi-
la. ACL tece posteriorno, lateralno i superiorno od tibije na femur. Osim toga, uvrée se prema
medijalno kako putuje proksimalno prema femuru. Smatra se da se sastoji od dva zasebna
dijela koji se medusobno obavijaju — anteromedijalni i posterolateralni. Glavninu opskrbe krvi
dobiva iz srednje genikularne arterije. Njegove glavne funkcije su stvaranje otpora prema an-
teriornom pomaku tibije na femuru. Ovisno o stupnju fleksije noge razli¢ito su napeta njegova
pojedina vlakna. Pri punoj ekstenziji napet je njegov posterolateralni dio, a $to vise napreduje
fleksija, on postaje labaviji, a napinje se anteromedijalni dio. Upravo ta promjena tenzije po-
jedinih dijelovima omogucuje ligamentu da ostane napet skoro cijelo vrijeme. U normalnom
zglobu sile prednjeg pomaka dovode do maksimalne ekskurzije tibije pri 30° fleksije gdje
nijedan dio ACL-a nije napet (7). Do prednjeg pomaka tibije ne moze doci kad je koljeno u
punoj ekstenziji, tj. kad su sve pasivne potporne strukture napete. Prednji krizni ligament je
takoder odgovoran za odupiranje hiperekstenziji koljena, a ponasa se i kao sekundarni limita-
tor valgus i varus pokreta.

Straznji krizeni ligament (PCL) pripaja se distalno na posteriornu tibijalnu spinu i putu-
je superiorno te malo anteriorno kako bi se pripojio lateralnom dijelu medijalnog femoralnog
kondila. Kao i prednji krizni ligemant i on je intrakapsularan, ali ekstrasinovijalan. PCL je
kraci i manje ukoSen, ali povrSina presjeka mu je veca za 120-150% od one prednjeg kriznog
ligamenta (8). Stapa se s posteriornom ¢ahurom i periostom prelazeéi na svoj pripoj na tibiju.
Takoder je podijeljen na dva dijela, anteriornomedijalni i posterolateralni fascikl. Kad je ko-

ljeno blizu pune ekstenzije, veci i jaci anteromedijalni dio je labav dok je posterolateralni na-



pet. Pri 80 — 90° fleksije je obrnuta situacija (8). PCL sluzi kao primarni limitator pomaka
tibije prema straga uz manju ulogu u ograni¢avanju varus i valgus stresa i rotacije tibije.

Iver (lat. patella), u svakodnevnom govoru nazivana i ,,éaSica“ koljena, najveca je se-
zamska kost ljudskog tijela i sastavni je dio koljenskog zgloba. Patela ima oblik piramide
spljostene od naprijed prema straga. Straznji dio patele prekriven je hrskavicom i u doticaju je
s udubljenjem na donjim kraju bedrene kosti (lat. trochlea femoris) i zajedno ¢ine patelofemo-
ralni zglob, zasebnu funkcionalnu cjelinu koljenskog zgloba. Taj hrskavi¢ni dio patele podije-
ljen je vertikalnom izbo¢inom koja odgovara udubljenju donjeg kraja bedrene kosti te time
sprjeCava pretjerani pomak patele kod pregibanja koljena. Na gornji dio patele veze se cetve-
roglavi misi¢ natkoljenice (lat. musculus qudriceps femoris) putem svoje izrazene tetive. S
donjeg dijela patele polazi ligament patele i veZe se na izbocenje goljeni¢ne kosti (lat. tubero-
sitas tibiae). Na boc¢ne strane patele vezu se zglobne ovojnice koljena koje se sastoje od vise
slojeva ligamenata koje poput jedara odrzavaju stabilnost patele i sprjeCavaju njen pretjerani
pomak u stranu. Stabilnost patele osigurana je tzv. pasivnim i aktivnim stabilizatorima. Akti-
vni stabilizator je ¢etveroglavi misi¢ natkoljenice. Njegova dva sredi$na dijela (lat. m. rectus
femoris i m. vastus intermedius) imaju izravnu liniju povlacenja patele duz osi femura. Dva
postrani¢na dijela (lat. m. vastus lateralis i m. vastus mediali) imaju kosu inserciju na patelu te
su zbog toga medijalni i lateralni stabilizatori patele. Pasivni stabilizatori patele su ligament
patele 1 patelarni retinakul. Patelarni retinakul drugaciji je na medijalnoj 1 lateralnoj strani.
Lateralni retinakul obuhvaca povrSinski kosi i duboki popre¢ni ligament. Medijalni retinakul
obuhvaca medijalni meniskopatelarni ligament 1 medijalni patelofemoralni ligament (MPFL)
(9). Medijalni patelofemoralni ligament je najznacajniji pasivni stabilizator patele te je odgo-
voran za 60-80% stabilnosti. On ima najznacajniju ulogu tijekom prvih 30° fleksije, a kod
daljnje fleksije ulogu stabilizatora patele preuzimaju geometrija trohleje femura, sukladnost
patelofemoralnog zgloba i nagib lateralne fasete trohleje femura. MPFL je izrazito napet pri
ispruzenom koljenu, potom se neznatno relaksira izmedu 15°-30° fleksije koljena, a u daljnjoj
fleksiji slabo je napet (10). Osnovna uloga patele je dvostruka. Svojim polozajem, postavljenim
ispred femorotibijalnog zgloba, stiti ga od direktnog udarca, a s druge strane djeluje kao poluga
prenoseci sile kvadricepsa na potkoljenicu kod pokreta ispruzanja koljena.

Aktivni stabilizatori koljena su misi¢i od kojih su najvazniji, ve¢ ranije spomenuti,
kvadriceps s prednje strane, grupa ishiokruralne muskulature sa straznje strane te aduktori s
unutarnje strane koljena. O misi¢ima koljenskog zgloba obi¢no se govori kao o misi¢ima
ekstenzorima i misi¢ima fleksorima zbog toga $to su dva primarna pokreta u koljenu upravo

ekstenzija i fleksija (11). Cetiri koljenska ekstenzorna misi¢a poznata su kao misié¢ kvadriceps



(lat. m. quadriceps femoris). Jedini dio kvadricepsa koji prelazi preko dva zgloba jest misic¢
rektus femoris (lat. m. rectus femoris) prelazeci kuk i koljeno sa svog polazista na spini ilijaki
anterior inferior. Tri misic¢a vastusa (lat. m. vastus intermedius, m. vastus medialis i m. vastus
lateralis) polaze s femura i spajaju se s rektusom u zajednic¢ku tetivu, tetivu misi¢a kvadri-
cepsa, koja se hvata na proksimalnu stranu patele, prelazi preko nje i dalje ¢ini patelarni
ligament koji pocinje na vrhu patele i zavrSava na tuberositasu tibije. Te Cetiri komponente
kvadricepsa zajedno ekstendiraju koljeno.

Sedam je miSic¢a fleksora koljena (lat. m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. bi-
ceps femoris, m. sartorius, m. gracilis, m. popliteus i m. gastrocnemius) (11). S izuzetkom
kratke glave bicepsa i popliteusa, svi su miSi¢i fleksori zapravo dvozglobni. Pet fleksora —
popliteus, gracilis, sartorius, semimembranosus i semitendinosus imaju potencijal da medijal-
no rotiraju tibiju na fiksiranom femuru, dok biceps lateralno rotira tibiju. Semitendinosus,
semimembranosus i duga i kratka glava bicepsa su poznati kao ,,straznja loza“ (eng. ham-
strings). Svaki od ovih miSic¢a proksimalno se pripaja na sjednu kost zdjelice (lat. tuberositas
ossii ischii), osim kratke glave bicepsa koja je proksimalno vezana za posteriorni dio femura.
Semitendinosus se pripaja distalno na anteriomedijalni dio tibije, gdje prolazi zajednicka teti-
va sartoriusa i gracilisa te tvore zvjezdasto hvatiste poznatije pod nazivom guséa noga (lat.
pes anserinus superficialis). Semimembranosus se hvata posteromedijalno na tibiju. Obje
glave bicepsa pripajaju se distalno na glavu fibule. Kratka glava bicepsa ne prelazi preko
zgloba kuka te stoga djeluje isklju¢ivo na koljenski zglob. Ostatak mi$ica straznje loze prelazi
1 preko zgloba kuka 1 preko zgloba koljena, dakle njihovu uc¢inkovitost u proizvodnji snage na
koljeno diktira kut zgloba kuka. Veca snaga miSi¢a straznje loze producirana je kad je kuk u
fleksiji,a oni su produljeni preko kuka bez obzira na polozaj koljena.

Gastroknemius polazi s dvije glave sa straznje strane medijalnog i lateralnog kondila
femura i zajedno sa soleusom (lat. m. soleus) pripaja se distalno Ahilovoj tetivi tako da on pre-
lazi 1 preko zgloba koljena 1 preko gleznja. Izuzetno je snaZan i razvijen u ljudi zbog uspravnog
tjelesnog stava. Zajedno s kvadricepsom sinergijski djeluje i omogucuje hodanje. Gastroknemi-
us u koljenu ima vise ulogu dinamickog stabilizatora, no $to je misic¢ za njegovu fleksiju.

Sartorius polazi s prednje gornje ilijacne spine zdjelice (lat. spina iliaca anterior supe-
rior) i prosavsi femur hvata se na anteromedijalnu povrsinu tibije, najéesce kao dio zajednicke
tetive pes anserinusa. On djeluje kao fleksor i medijalni rotator tibije. Unato¢ potencijalu dje-
lovanja na koljeno, aktivnost sartoriusa je bitnija i ¢eS¢a u pokretanju kuka. Tijekom hoda,

tipi¢no je aktivan tijekom faze ljuljanja.



Gracilis funkcionira prvenstveno kao fleksor i aduktor kuka kao i fleksor koljena te
omogucuje laganu medijalnu rotaciju tibije. Tri misi¢a pes anserinusa uc¢inkovito funkcionira-
ju kao skupina koja se odupire valgusnim silama i omogucuju dinamicku stabilnost anterome-
dijalnog aspekta koljenskog zgloba.

Misi¢ popliteus je relativno mali jednozglobni misi¢ koji se hvata posterolateralno na
lateralni kondil femura i tece inferiorno i medijalno do pripoja posteromedijalnoj povrsini

proksimalne tibije. Primarna funkcija poplitealnog miSi¢a jest medijalna rotacija tibije na
femuru (11).



3. Biomehanika koljena

Primarna kutna kretanja tibiofemoralnog zgloba su fleksija/ekstenzija iako se jo§ u ma-
njoj mjeri generiraju medijalna/lateralna i varus/valgus (adukcija/abdukcija) rotacija. Kao
dodatak kutnim pokretima, translacija u anteroposteriornom smjeru je zajednicka i medijal-
nom i lateralnom platou tibije. U manjoj mjeri, kao odgovoru na varus i valgus sile, mogu se
pojaviti medijalna i lateralna translacija. Mali dio anteroposteriornog i medijalnolateralnog
pomaka moze se javiti u normalnom koljenu pri ¢emu su rezultat zglobne inkongruentnosti i
varijabilnosti elasticnosti ligamenata. lako se mozda ¢ine nezeljenima, ovi pokreti nuzni su za
nastanak normalnih pokreta u zglobu. Ekscesivni translacijski pokreti trebaju se smatrati ab-
normalnima i generalno indiciraju neki stupanj ligamentarne inkompetencije (12).

Cetiri glavna ligamenta usuglaSena su sa ostalim stati¢kim stabilizatorima (kapsularne
strukture 1 menisci) te dinamickim stabilizatorima (miSi¢i) u svrhu ograniavanja kretnji
koljenskog zgloba. Ovaj model demonstrira vaznost interakcije izmedu kriznih ligamenata i
kostane geometrije te razja$njava sredi$nju ulogu ACL u koljenskoj kinematici. Cetiri poluge
prezentiraju poveznice izmedu tibijalnog i femoralnog pripoja ACL 1 PCL. Tijekom fleksije
koljena, centar zglobne rotacije pomice se posteriorno, forsiraju¢i vrtnju i klizanje izmedu

artikularnih povrsina (12).



4. Grada i funkcija ligamenata

Ligamenti su ¢vrste anatomske strukture sastavljene od gusto formiranog vezivnog tki-
va. Mali broja stanica (10 — 20%) uglavnom fibroblasti utopljeni su u medustani¢nu tvar koja
¢ini glavninu strukture (80 — 90%) te je proizvod spomenutih stanica (13). Osim toga, fibrob-
lasti su odgovorni i za bioloski odgovor ligamenta na mehanicke uvjete, kao i za remodelira-
nje i cijeljenje ozlijedenog ligamenta. Medustani¢nu tvar ¢ine osnovna tvar, vlakna te voda
kao najzastupljeniji dio (70%) sveukupne tezine ligamenta (13). Glavna kruta komponenta
ligamenta je kolagen koji ¢ini oko 75% suhe tezine ligamenta. Osnovnu tvar izgraduju gliko-
zaminoglikani, strukturni glikoproteini medu kojima ima najvise aktina, fibronektina i lamini-
na koji zajedno ¢ine <1% suhe tezine ligamenta. Ligament izgraduju tri vrste vlakana: kola-
gena, elasti¢na 1 retikulinska. Najveéi dio kolagenskih vlakana pripada kolagenu tip I (70 1
80%), a potom slijede tip 111 (8%) (13). Ona se usmjeravaju prema sili kojoj je pojedini liga-
ment izloZen tako da mogu biti usporedno postavljena prateéi silu koja ide u jednom smjeru
kao npr. u patelarnom ligamntu, dok je raspored tih vlakana u MCL-u razli¢it jer je prijenos
sile u viSe smjerova. Ligamentarno je tkivo hipovaskularno. Rijetke krvne Zilice su usporedno
postavljene, a prate ih 1 senzorni Zivei. Neurosenzorna funkcija je vrlo vazna jer i malo zate-
zanje primjerice prednjeg ukrizenog ligamenta preko sustava receptora i refleksnog zivéanog
puta sudjeluje u regulaciji i mijenju ¢vrstoc¢e koljenskih misi¢a, odnosno samog koljenskog
zgloba te time pridonosi njegovoj funkcionalnoj stabilnosti (14).

Ligamenti spajaju dvije kosti koje formiraju zglob i zajedno sa zglobnom ¢ahurom osi-
guravaju stalan doticaja zglobnih tijela. Zavisno o smjestaju mozemo ih podijeliti na intraarti-
kularne, ekstraartikularne te kapsularne koji su utkani u zglobnu ¢ahuru. Funkcija ligamenata
je u prvome redu mehanicka, tj. oni pasivno stabiliziraju zglob i kontroliraju da se kretnje u
zglobu odvijaju u fizioloSkim granicama distribuirajuci pritom opterecenje i na taj nacin $tite 1
druge zglobne strukture, posebno hrskavicu, od oste¢enja (15). lako se doima da je ligament
jednostruka struktura, ovisno o polozaju zgloba i primijenjenoj sili, neka se vlakna ligamenta
napinju, a neka ostaju opustena, $to potvrduje da je ligament mnogo kompleksnija struktura

§to je i ranije spomenuto na primjeru kriznih sveza koljena (15).



5. Cijeljenje ligamenta

Nakon ozljede ligament cijeli u vise faza. Na Zivotinjskom modelu promatrano je cije-
ljenje medijalnog kolateralnog ligamenta (16). Cijeli proces ukljucuje 3 faze: krvarenje i upa-
la, proliferacija stanica i stvaranje matriksa te remodeliranje i maturacija. Prva faza vezana je
uz retrakciju krajeva ligamenta i formiranje krvnog ugruska koji se brzo resorbira i biva zami-
jenjen stani¢nim infiltratom. Nakon toga zapocinje pojacani vaskularni odgovor rezultirajuci
povecanjem vaskulariteta 1 krvnog protoka u prostoru izmedu razmaknutih rubova ligamenta.
Proliferativna faza je obiljezena produkcijom vezivnog oziljkastog tkiva od strane aktiviranih
fibrocita. Ovaj oziljak inicijalno je neorganiziran u usporedbi s normalnim matriksom liga-
menta. Nakon par tjedana cijeljenja, kolagen postaje pravilnije rasporeden i usporedan s du-
Zzom osi ligamenta. Treca faza cijeljenja je remodeliranje matriksa. Defekti u oziljku postaju
ispunjeni, povecava se debljina kolagenih filamenata te se ona sve vise usmjeravaju u smjeru
djelovanja sila. Cijeljenje rezultira, makroskopski gledano prvobitnom, intaktnom, ligamentu,
ali unato¢ tome na mikrorazini postoje vece razlike u kompoziciji, arhitekturi i funkciji.
Razlike koje perzistiraju ukljucuju promijenjene strukturne proteine matriksa (17), tanje i
nepravilnije filamente (18), promijenjene veze medu stanicama Kojih je sada relativno vise,
povecanu vaskularizaciju i abnormalnu inervaciju (19).

Cijeljenje ligamenta predstavlja ujedno i njegov funkcionalni oporavak i vracanje po-
cetnih svojstava. Tijekom faze remodeliranja, viskoelasti¢na svojstva oporave se na 80 — 90%
od normalnih, $to znaci da oZiljci imaju manju mogucénost podnoSenja optere¢enja od neo-
zlijedenog ligamenta (20).

Potpuni oporavak ligamenta je dugotrajan proces i moze ovisiti o brojnim ¢imbenicima.
Proucavane su mnoge razli¢ite strategije kako bi se postigli najbolji rezultati cijeljenja. Neke
od tih ukljuéivale su: ranu rehabilitaciju (21), kirurski tretman (22), upotrebu presadaka (23),
gensku terapija i tkivni inZenjering (24). Uglavnom, sve one pomogle su u razumijevanju cije-
ljenja, medutim, potpuno cijeljenje ligamenta i dalje je nedostizno i ostat ¢e fokusom buducih

istrazivanja.



6. Mehanizam ozljede

Jake sile koje utjec¢u na koljeno imaju potencijal da pridonesu ozljedama i posljedicnim
degenerativnim promjenama zgloba. TeSka profesionalna opterecenja, sve aktivniji nacin Zzi-
vota i bavljenje sportovima koji ukljucuju skakanje, okretanje ili repetitivna ciklicka optere-
¢enja bitno povecavaju rizik ozljede. Ligamentarne lezije pojavljuju se kao rezultat sile koja
zglob prisiljava da prijede svoj normalni opseg pokreta. Ne samo da djelovanje ekstremnih
sila oStecuje koljeno ve¢ i sile manjih iznosa takoder mogu uzrokovati disrupciju ligamenata
osobito u oslabljenih ligamenata zbog degenerativnih promjena, bolesti, imobilizacije, djelo-
vanja steroida ili vaskularne insuficijencije. Ciklicko opterecenje (bilo kratkotrajno i intenziv-
no, bilo produljeno i manje intenzivno) moze imati utjecaj na viskoelasti¢nost i krutost. Osla-
bljenom ligamentu moze trebati i vise od 10 mjeseci da bi se povratila normalna ¢vrstoca i
zato tokom lije¢enja novostvoreno tkivo zglobne sveze mora biti zasti¢eno kako bi se umanjio

stres na njega (25).

6.1. Ozljeda prednjeg kriznog ligamenta (ACL)

Ozljeda ove sveze je medu najces¢im od svih pa ¢emo joj posvetiti i vise paznje. Naj-
ucestalije se javlja u sportskim kontaktnim igrama (kosarka, rukomet, odbojka i nogomet), a
razlog tome je kompleksnost navedenih sportova gdje uz mnostvo razli¢itih kretnji koje spor-
ta$ mora izvesti tijekom igre, postoji i otezavajuci faktor prisutnosti tj. protivnicki igra¢. Dru-
gi sport gdje je ucestalost takoder visoka je skijanje. Tamo su sile koje djeluju na koljeno toli-
ko velike da za pucanje ligamenta nije potreban niti pad skijasa (26).

Rupture prednje krizne sveze dogadaju se najcesce bez kontakta s protivni¢kim igraCem
Sto znaci da dominiraju nekontaktne ozljede prilikom doskoka, naglog zaustavljanja te brze i
eksplozivne promjene smjera. Prosjek nekontaktnih ozljeda u nogometu iznosi do 85% (27).
Tijekom zaustavljanja jaka ekscentri¢na kontrakcija prednjeg natkoljeni¢nog misi¢a s nogom
u ekstenziji moze rezultirati jakim silama istezanja, koje izazivaju puknuce prednje krizne
sveze. Pri naglom mijenjanju smjera koljeno je takoder izlozeno ve¢em valgus polozaju §to
takoder povecava moguénost njene ozljede (28).

Mehanizam ozljede u skijanju moze biti slican tom mehanizmu. Skija§ pada prema
naprijed zbog blokiranja unutarnjeg rubnika vanjske skije u zavoju, istovremeno slobodna
skija nastavlja put niz padnu liniju i pojacava sile koje izazivaju vanjsku rotaciju potkoljenice,

valgus 1 hiperekstenziju koljena one noge koja zaostaje iza i nije opterecena tezinom tijela
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skijasa. Osnovna razlika izmedu ozljede u skijanju i ,.tipi¢nog* mehanizama u ostalim sporto-
vima je u tomu §to je kod skijasa ozlijedena noga neopterecena, a u kontaktnim sportovima
opterecena tezinom tijela. Za razliku od ovog uobic¢ajenog mehanizma ozljede ACL-a, skijas
Cesto dozivljava ozljedu na jedan posve druk¢iji nadin, karakteristican samo za skijanje. To je
mehanizam koji u osnovi ima naglo izvlacenje, akceleraciju, potkoljenice u odnosu na natko-
ljenicu i ostali dio tijela. Kada skijas gubi ravnotezu i pada unatrag, koljena su flektirana, jed-
na je skija neopterecena, a za ozljedu je odgovoran rep druge skije koji djeluje kao poluga
stopala c€iji je krak usmjeren u suprotnom smjeru od smjera stopala. Budu¢i da je tu nekontro-
lirano prebacena kompletna tezina skijasa, skija istovremeno snazno ubrzava te trga LCA
mehanizmom prednje ladice.

Simptomi koji se javljaju pri rupturi prednjeg kriznog ligamenta mogu se podijeliti na
rane i kasne. U trenutku ozljede veéina ozlijedenih ima osjecaj pucanja uz Cesto i ¢ujni zvuk
nakon Cega slijedi jaka bol, uz oteklinu i ograni¢enje kretnji koje se javlja kroz narednih neko-
liko sati. Ukrucivanje zgloba je posljedica spazma misica straznje loze koji na taj na¢in ¢uvaju
bolan zglob. Uz to, ekstenzija moze biti i onemoguéena zbog umetnutog razderanog ligamen-
ta izmedu tibije 1 femura. U niZem stupnju ozljede, pacijenti mogu nastaviti sportsku aktiv-
nost, ali uz povecanje boli, otekline i uko¢enosti u koljenu nakon aktivnosti i odmora (poseb-
no ujutro). S vremenom oteklina nestaje i koljenska se stabilnost djelomi¢no kompenzira mu-
skulaturom, ali ve¢ se pri prvoj sportskoj aktivnosti ta oteklina vraca. Osim otekline, pojavlju-
je se slabo lokalizirana bol duboko u koljenu. U kasne znakove ubrajamo koljensku nestabil-
nost 1 artrozu koljena. Nestabilnost koljena veca je kod ljudi koji nemaju dobro razvijenu mu-
skulaturu, ali ne predstavlja veci problem ljudima koji se ne bave sportskom aktivnoscu (29).

Klini¢ki pregled ukljucuje testove za procjenu stabilnosti koljena. Najsenzitivniji klini-
¢ki test jest Lachman test, a mogu se primijeniti i drugi testovi, kao §to je test prednje ladice.
Oba testa se izvode dok pacijent lezi na ledima. Pri Lachmanovom testu koljeno je u polozaju
fleksije od 30°(Slika 1.), a u testu prednje ladice od 90° (Slika 2.). Vazna je opustena musku-
latura, a nedostatak ¢vrstoce i osjet pomicanja tibije prema naprijed prilikom povlacenja pred-

stavlja pozitivan test.
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Slika 1. Lachmanov test. Test se izvodi dok ispitanik lezi na ledima, a ispitivano koljeno je
flektirano otprilike 20-30°. Ispitiva¢ postavlja jednu ruku na straZnju stranu potkoljenice, a
drugu na natkoljenicu. Kada ispitiva¢ povlaci potkoljenicu prema naprijed o¢uvana prednja

ukrizena sveza trebala bi sprijeciti klizanje tibije prema naprijed.
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Slika 2. Test prednje ladice. Ispitivanje se izvodi tako da ispitanik lezi na ledima s ispitiva-
nom nogom flektiranom u zglobu kuka pod kutom od 45°, u zglobu koljena flektiranom pod
kutom od 90° i sa stopalom ravno polozenim na podlogu. Ispitivac sjedne na stopalo ispitiva-

ne noge, s obje ruke obuhvaca ispitivanu tibiju i povlaci je prema naprijed.

6.2. Ozljeda straznjeg kriznog ligamenta (PCL)

Straznji krizni ligament je jaci od prednjeg tako da su njegove ozljede mnogo rjede nego
ACL-a. Potrebna je veca energija da bi doslo do njegove potpune rupture, a upravo zato ¢esce
je udruzena s ozljedama drugih ligamenata (30). Naj¢e$¢i mehanizam ozljeda u izoliranim
rupturama je izravan udarac na prednji dio tibije s koljenom u fleksiji tako da se tibija pomice
unatrag. Prometne nesrece u kojima koljena udaraju u prednji dio unutrasnjosti automobila (u
pretinac ili upravljacku plocu) i nogometne ozljede u kojima sportasi primaju udarce na pred-

nji dio tibije pri flektiranom koljenu karakteristicno uzrokuju ovu vrstu ozljede (31).
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Ruptura ovog ligamenta prezentira se bolnim, nateCenim koljenom. Bol u koljenu je ja-
ka i Cesto se nalazi ogranienje pokreta. Abnormalna mobilnost se ¢esto tesko moze ispitati
zbog jake boli. Veli¢ina otekline je varijabilna i nije nuzno da je intenzivna. Uz rupturu PCL
mogu se javiti i druge ozljede kao $to su fraktura tibije, patele i ozljede regije kuka (30).

Test straznje ladice (Slika 3.) je najpoznatiji test koji se izvodi pri sumnji na rupturu
PCL-a. Na umu treba imati da se nestabilnost nakon njegove rupture moze prezentirati i kao
ruptura ACL jer se test prednje ladice Cini pozitivan. Zato se test straznje ladice mora upotpu-
niti s drugim postupcima procjene kako bi se razlikovala prednja i straznja nestabilnost. Neki

od njih su straznji ,,sag™ znak i aktivni test kvadricepsa.

Slika 3. Test straznje ladice. Pacijent lezi na ledima s ispitivanom nogom flektiranom u zglo-
bu kuka pod kutom od 45°, u zglobu koljena flektiranom pod kutom od 90° i sa stopalom
ravno poloZenim na podlogu. Ispitiva¢ sjedne na stopalo ispitivane noge, s obje ruke obuhva-
¢a potkoljenicu i gura je prema natrag. Ako ispitivac uspije gurnuti prema natrag potkoljenicu

ispitivane noge vise nego potkoljenicu zdrave test je pozitiva.
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6.3. Ozljeda medijalnog kolateralnog ligamenta (MCL)

Medijalni kolateralni ligament je najcesce ozljedivani ligament koljena, ali zbog inkom-
pletnih lezija koje daju blaze simptome dio njih nije prijavljen lije¢niku i samim time nije ni
dokumentiran. Rezultat je i kontaktnih i nekontaktnih sportskih aktivnosti. Valgus opterecenje
naj¢eséi je mehanizam ozljede koji uglavnom nastaje direktnim udarcem u vanjski dio distal-
nog femura (6).

Najces¢i simptom nakon ozljede MCL-a je bol direktno iznad ligamenta koja se poja-
¢ava pri hodu. MoZe se pojaviti lokalizirana modrica 1 generalizirano oteknuce zgloba uglav-
nom nakon dana do dva po ozljedi. Nepotpune rupture ne dovode do osjecaja nestabilnosti, za
razliku od kompletne rupture kada potkoljenica pri optere¢enju naginje valgus deformaciji i
pacijenti se mogu zaliti na nestabilnost koljena. Obi¢no simptomi Koreliraju sa stupnjem oz-
ljede. Lokalizirani edem i osjetljivost u 75% slucajeva dokazuju da je ozljeda vezana samo na
MCL. Generalizirano oticanje i veci izljev sugeriraju na udruzenu ligamentarne ozljedu (32).

Valgus stres test (Slika 4.) pri potpuno ekstendiranoj nozi te nozi s 30° fleksije dobro
moze pokazati stanje ligamenta. Vrlo je vazno isti taj test primijeniti na drugu nogu jer postoji

mogucénost hiperelasticiteta MCL kao fizioloSkog stanja.

Slika 4. Valgus stres test. Izvodi se pri potpuno ekstendiranoj nozi te nozi s 30° fleksije. Za
usporedbu test test treba ponoviti i na suprotnoj nozi.

15



6.4. Ozljeda lateralnog kolateralnog ligamenta (LCL)

Izolirana ruptura LCL je rijetka te je obi¢no dio ekstenzivne ozljede koja ukljucuje lezi-
ju struktura posterolateralnog kuta (PLC). Mehanizmi koji dovode do njenog o$tecenja Su
hiperekstenzija i varus pokreti, prednji udarac ili valgus udarac pri flektiranom koljenu (33).
Ovisno o tezini ozljede javlja se otok i bol s vanjske strane koljena.

Varus stres test (Slika 5.) pri punoj ekstenziji te pri 30° fleksije daje jasnu sliku nesta-

bilnosti koljena.

Slika 5. Varus stres na 0°. Pacijent lezi na ledima s potpuno ekstendiranim koljenom i kukom.
Ispitiva¢ jednom rukom prima stopalo, a drugom obuhvaca koljeni zglob da stabilizira femur
dok prstom prima lateralni dio zgloba. Primjenom varus sile pokusava dovesti potkoljenicu u

adukciju.
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6.5. Ruptura medijalnog patelofemoralnog ligamenta (MPFL)

Na ozljedu MPFL-a se mora pomisliti nakon primarne traumatske luksacije patele ili
ako bolesnik u anamnezi navodi ponavljane luksacije patele. No, odmah valja istaknuti da se
kod tih bolesnika ne moze gledati samo na stanje MPFL-a jer je poznato da osim pasivnih
stabilizatora patele jo$ neki ¢imbenici pridonose stabilnosti patele, a to je u prvom redu geo-
metrija patelofemoralnog zgloba tj. izgled patele i trohleje i visina polozenosti patele.

Prejake postranicne sile koje patelu guraju prema van pri polozaju vanjske rotacije pot-
koljenice i fleksije manje od 30° najc¢esce uzrokuju puknuce ligamenta. Isti vektor sila moze
proizvesti i jaka kontrakcija kvadricepsa narocito kod anatomski jace naglasenog (> 10°) val-
gusa koljena. Tipic¢no, prilikom pregleda pacijent govori da je koljeno ,,isko¢ilo® prema vani
te da je potom pao. Kod jednog dijela dode do spontanog povratka patele na odgovarajuce
mjesto prilikom ispruzanja noge (spontana repozicija) dok je kod drugih potrebno uciniti ak-
tivnu repoziciju bilo od strane osobe najblize ozlijedenom u tom trenutku ili lije¢nika u ambu-
lanti. Koljeno bude izuzetno oteceno s prisutnim otokom i bolnim rubom patele. Ukoliko se
radi o ponavljanim luksacijama patele pocetna dramati¢na klinicka slika postaje sve manje
naglasena kod svake nove ozljede.

Test straha (Slika 6.) je osnovni test za pokazivanje nestabilnosti patele, a indirektno
govori i o stanju MPFL-a. Prilikom izvodenja testa natkoljeni¢na muskulatura mora biti opus-
tena i koljeno u fleksiji od 30°. Ispitiva¢ potiskuje patelu palcem koji je polozen na medijalni
rub patele prema lateralno. Test se smatra pozitivnim ako bolesnik iskaZe strah da ¢e mu pate-
la iskociti, odnosno ako se odupre pomicanju patele prema lateralno napinjanjem natkoljenic-

ne muskulature i ispruzanjem koljena.
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Slika 6. Test straha. Natkoljeni¢éna muskulatura mora biti opustena i koljeno u fleksiji od 30°.
Ispitiva¢ potiskuje patelu prema lateralno palcem koji je polozen na njen medijalni rub. Test

se smatra pozitivnim ako bolesnik iskaze strah da ¢e mu patela ,,iskocCiti®.
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7. Dijagnostika

Nakon anamneze i klinickog pregleda ozljede se potvrduju pojedinim radioloSkim meto-
dama. Radi kompleksnosti koljenskog zgloba svi ligamenti nisu jednako dostupni. Dok su kola-
teralni ligamenti povrSinski postavljeni i dobro se prikazuju ultrazvukom, krizni ligamenti zahti-
jevaju metodu koja dopire u dubinu tkiva odnosno magnetsku rezonancu (MR). lako klasi¢ne
rendgenske snimke (RTG) pokazuju jasno kost i njenu strukturu, daju nam malo podataka o
RTG obicno ¢ini 1 pocetak slikovnog prikaza zgloba. Ve¢ u startu moze iskljuciti koStanu trau-
mu zgloba odnosno prikazati avulzijske prijelome hvatista ligamenata (Slika 7.). Vazno je na-
pomenuti, da pojedini takvi prijelomi mogu indirektno govoriti o pridruzenim ligamentarnim
ozljedama. Tako ,,Segondova fraktura™ (Slika 8.) oznacava prijelom rubnog zglobnog dijela

lateralnog kondila tibije, ali i izuzetno vjerojatnu predskazuje leziju ACL-a (34).

Slika 7. Klasi¢na rendgenska snimka (RTG) koljena— Strelica pokazuje avulzijski prijelom

femoralnog hvatista medijalnog kolateralnog ligamenta (MCL).
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Slika 8. Klasi¢na rendgenska snimka (RTG) koljena. Strelica pokazuje avulzijski prijelom
lateralnog kondila tibije koji s velikom vjerojatnosti sugerira na rupturu ACL-a.

Ultrazvu¢na dijagnostika ili ultrasonografija (UZV) radiolo$ka je metoda oslikavanja koja
koristi ultrazvuéne valove visoke frekvencije za dobivanje slike unutrasnjih struktura tijela. Vrlo
je Cesto primjenjivana dijagnosticka metoda. Dostupna je, jeidna i brza i izvodi se bez posebnih
priprema. Buduc¢i da se UZV snimanje odvija u stvarnom vremenu, moguée je prikazati organe
u kretnjama kao i protok krvi kroz zile. No, mora se spomenuti da zavisi 0 subjektivnost lijec¢ni-
ka koji pregledava s obzirom da se cijela ultrazvuéna dijagnostika bazira na zamisljanju i osob-
noj interpretaciji odaziva na monitoru. U dijagnostici se Koristi linearna sonda frekvencija od 8
MHz i definira se ehogenost — hipoehogeno, izoehogeno i hiperehogeno te ehostruktura — parci-
jalni ili potpuni prekid, odnosno degenerativne promjene struktura. Osim toga, definira se di-
menzija, opisuje se izljev, hematom, a color dopplerom lumen i stijenka krvnih Zila.

Kao §to je spomenuto njome se lako prikazuju povrSinske strukture. Tako je to¢nost
prikaza ozljede MCL-a (Slika 9.) preko 95% (35). Duboke strukture tesko su dostupne analizi
1 tek vrlo iskusan dijagnosticar, temeljem indirektnih ultrazvuénih znakova, moze s 85%

to¢nosti razaznati rupturu ACL-a (36).
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Slika 9. Ultrazvuéni prikaz koljena. Hipoehogena zona oznacena strelicom prikazuje rupturu

MCL-a na femoralnom hvatistu.

Magnetska rezonancija (MR) zlatni je standard pri evaluaciji ligamentarnih ozljeda ge-
neralno, pa tako i koljenskih. Mnoge studije koje se bave usporedbom razli¢itih metoda prika-
za MR opisuju najspecifiénijom i najosjetljivijom metodom (37) koja duboke, krizne ligamnte
(Slika 10.) prikazuje ¢ak s 97% to¢nosti (38). Mana joj je visoka cijena i teza dostupnost od
UZV-a.
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Ruptura ACL

‘3

Slika 10. Magnetska rezonanca (MR). Crvena strelica na lijevoj slici pokazuje uredan prednji
krizni ligament. Niti ligamenta se pravilno s tibije uzdizu na femur. Zuta strelica na desnoj

slici pokazuje amorfnu masu nastalu nakon rupture ACL-a.

Slika 11. Kompjuterizirana tomografija (CT) koljena. Strelica pokazuje avulzijski prijelom

medijalne interkondilarne eminencije tj. koStano hvatiste ACL-a.
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Kompjuterizirana tomografija (CT) dijagnosticka je metoda koja se koristi kao komple-
mentarna metoda magnetskoj rezonanci pri procjeni stanja koljena u ligamentarnim ozljedama,
narocito pri okultnim koStanim prijelomima (Slika 11.) i slobodnim fragmentima unutar samog
zgloba koje je vazno prepoznati prije same terapije. Osim toga, najc¢esce se koristi kad dijagnos-
tika magnetskom rezonancom nije na raspolaganju, a dijagnostika RTG-om pokazuje ogranice-
nja. Njene loSe strane u usporedbi s ostalim navedenim metodama Su ionizirajuce zracenje koje
koristi te manja osjetljivost na ozljede mekih Cesti.

U slucaju da nijedna od ve¢ navedenih slikovnih (eng. imaging) tehnika ne prikazuje lezi-
ju, a klini¢ki postoji evidentan ispad koristi se invazivna metoda dijagnostike — artroskopija.
Obic¢no se dijagnosticki postupak prosiri na reparativni i rekonstruktivni zahvat, a takoder pri
svakom zapocetom rekonstruktivnom zahvatu potpuni artroskopski pregled zgloba morao bi biti

i prvi korak operacije.
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8. Lijecenje

LijeCenje ligamentarnih ozljeda vrlo je kompleksno i sama vrsta lije¢enja ovisi 0 mnogo
¢imbenika — dobi, nacinu zivota, stupnju ozljede, ozlijedenom ligamentu i na kraju, izboru paci-
jenta. Neke ligamente dovoljno je lijeciti neoperativno dok se kod drugih primjenjuje kombina-
cija i konzervativnog i operativnog lijecenja. Vazno je znati mehanizam i tezinu ozljede, pozna-
vati anatomiju i biologiju cijeljenja pojedinog ligamenta i zaklju¢no to primijeniti u lijeenju

pacijenata s razli¢itim potrebama, osobnim zahtjevima i realnim mogué¢nostima.

8.1. Neoperativno lijecenje

Bez obzira na daljnje lijeCenje kod svake ozljede nuzno je sprijeciti daljnje oStecenje,
smanjiti lokalno oticanje i pokriti bol. Koriste¢i RICE metodu, ¢iji naziv proizlazi iz poCetnih
slova 4 klju¢na elementa: odmor (eng. rest), hladenje - led (eng. ice), kompresija (eng. com-
pression) i podizanje (eng. elevation), pomoc¢i ¢e da se na efikasan naéin ublaze pocetni simp-
tomi povrede (39). Odmor je neophodan nakon svake ozljede tako i ligamentarne, a trajanje
odmora zavisi od stupnju povrede. Led bi se trebao postaviti na ozlijedeno mjesto §to je prije
moguce te se zadrzi 15-20 minuta da se sprijece ozebline. Intervali hladenja bi se trebali nas-
taviti tokom prva dva dana $to je ¢eS¢e moguce. Kompresija se postize elasticnim kompresiv-
nim zavojem koji se postavlja kroz koljeno, ne prejako stegnut kako bi se omoguéio normalan
protok krvi kroz nogu. Ona takoder sluzi kao dodatno potpomaganje povrijedenog zgloba.
Elevacija (podizanje) ekstremiteta je jo$ jedan od nacina da se smanji otok koriste¢i jednos-
tavne zakone gravitacije s time da se ozlijedeni dio tijela podigne iznad razine srca.

Osim ovog protokola, primjenjuju se nesteroidni antireumatski lijekovi za umanjivanje
boli i smanjenja upale — ibuprofen, ketoprofen, diklofenak... pri ¢emu je vazno napomenuti da
je djelovanje svakog od njih vrlo individualno (40).

Rupture medijalnog kolateralnog ligamenta nizeg do srednjeg stupnja u potpunosti se
rjeSavaju konzervativnim nacinom, a moguce je 1 kod potpunih ruptura ako nema udruzenih
ligamentarnih ozljeda. Dakle, to uklju¢uje RICE protokol u akutnoj fazi, imobilizaciju speci-
jalnom koljenskom ortozom koja ima mogucnost regulacije fleksije i ekstenzije 4-6 tjedana,
rasterecenje zgloba hodom na Stakama (Slika 12.) i kasniju fizikalnu terapiju. Buduci da se
cijeljenjem ne normaliziraju biomehanic¢ke i biokemijske osobine medijalnog kolateralnog

ligamenta, a nedostatak se nadoknaduje povecanjem oziljnoga tkiva, danas su predmetom
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istrazivanja brojni nacini i tvari koje mogu poboljsati kvalitetu oziljnoga tkiva ili pak ubrzati
proces cijeljenja, kao $to su faktori rasta, stani¢na terapija i genska terapija (41).

Konzervativno lijeCenje lateralnog kolateralnog ligamenta jednako je onome kod ruptu-
re medijalnog kolateralnog ligamenta, a ako cijeljenje ne uspije, pristupa se kirurSkom lijece-
nju. Ruptura LCL je najcesce dio kompleksne ozljede (42) tako da uglavnom i zahtijeva ope-
rativno lijecenje.

Za razliku od kolateralnih ligamenata, ruptura prednjeg krizenog ligamenta lije¢i se ope-
rativno. Iznimku ¢ini ozljeda kod osobe koja moze kompenzirati instabilitet koljena ja¢anjem
pomoéne muskulature te nema osjecaj nestabilnosti, ako se radi o djelomic¢noj rupturi, ako
osoba ima niske profesionalne i osobne zahtjeve tj. Zivi pretezno sjedilackim na¢inom Zivota,
ako postoje kontraindikacije za sam operacijski postupak odnosno ako sam pacijent nije sklon
operativnom lijecenju.

Osim ve¢ navedenog RICE protokola i primjene nesteroidnih antireumatika, u konzer-
vativnom lijecenu primjenjuju se imobilizacija i koriStenje Staka za rasterecenje koljena 1 lak-
Se kretanje te rana mobilizacija i fizikalna terapija. Za imobilizaciju se primjenjuju sadrene
udlage i1 ortoze. Sadrene udlage polako gube na znacaju buduci da dugotrajno noSenje istih
onemogucéava normalan hod i imobilizira misic¢e uslijed ¢ega oni atrofiraju i pogorSavaju sta-
bilnost samog zgloba. Ortoze pak omogucuju kretnje ozlijedene noge, ali ujedno Stite koljeno
od novih ozljeda i pogorSanja ve¢ nastale lezije.

Pri izoliranim puknuéima straznjeg ukrizenog ligamenta naj¢e$¢e nema simptoma i nes-
tabilnosti koljena pa operativno lijeCenje nije potrebno. Konzervativno lijecenje se sastoji od

noSenja ortoze te kvalitetne fizikalne terapije.
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L DENIMES

Slika 12. Neoperativno lijeenje. Koljeno imobilizirano funkcionalnom ortozom. Kompresija

elasticnim povojem. Rasteretni hod sa Stakama.

8.2. Operativno lijecenje

KirurSko zbrinjavanje ozljeda koljenskih ligamenata uvelike se promijenilo unazad 15-
20 godina u smislu invazivnosti i samog trajanja postoperativnog tijeka. Nekadasnji rez uzduz
cijelog koljena danas je zamijenilo svega nekoliko artoskopskih ulaznih incizija (eng. port) i
samim time se smanjila mogucénost infekcije, krvarenja i traumatiziranja periartikularnog tki-
va. Osim toga, napredovala je i anestezija koja omogucuje regionalnu anesteziju te time i u-
manjuje sistemske nuspojave opce anestezije kao Sto su kardiovaskularne, alergijske i1 psiho-
somatske postoperativne komplikacije. Moderni materijali i artroskopska tehnika (Slika 12.)

zasluzni su za pos$tedni nacin uzimanja tetive i njeno ¢vrsto pozicioniranje u koljenu za ulogu
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buducéeg ligamenta. Sve nam to daje mogucnost ranog i intenzivnog vjezbanja, fizikalne tera-
pije i dobrih funkcionalnih rezultata.

Kada se spominje rekonstrukcija u prvom planu misli se na prednji krizni ligament. O-
perativno lijeCenje rupture ACL-a znacajno je napredovalo tijekom godina. Primarna reparaci-
ja je napustena zbog velikog broja neuspjeha kao i ekstraartikularni postupci (43) koji su da-
vali lose dugoro¢ne rezultate.

Indikacija za rekonstrukciju ACL-a, $to je vec ranije spomenuto, ukljucuje fizicki aktiv-
ne pacijente sa simptomima nestabilnosti kao i sve mlade pacijente s namjerom prevencije
daljnjih ostec¢enja koljena i smanjenja degenerativnih promjena (44).

Postoji nekoliko pitanja koja treba uzeti u obzir pri rekonstrukciji, a to su; izbor presat-
ka, polozaj kanala, izbor fiksacije, kontrola boli i moguénost rane postoperativne rehabilitaci-
je. Izbori prestka ukljuéuju autologni presadak misica straznje loze, tetive kvadricepsa, liga-
menta patele, homologni graft Ahilove tetive ili alograft. Uspjesni rezultati postignuti su vise-
manje sa svim vrstama presadaka s time da su homologni presadci davali bolje rezultate od
alografta. Takoder u pocetku mnogo ¢escée su se koristili presadci s patelarnog ligamenta radi
sigurnijeg vezanja krajeva za kost jer su koristili kostane dijelove koji su lak$e urastali u kost,
ali Cesto su imali nuspojave prednje koljenske boli (45). S pobolj$anjem fiksacijske tehnologi-
je koja je omogucavala dovoljno ¢vrstu i stabilnu konstrukciju i dovoljno dugo da bi prerasla
dva razlicita tkiva tj. tetiva u kost, popularizirali su metodu s tetivama miSi¢a semitendinosusa
i gracilisa. Ucetverostru¢enje presatka tetive misica straznje loze (najce$ée samo m. semiten-
dinosusa) danas ¢ini zlatni standard u rekonstrukciji (Slika 13.) (46).

Tijekom rekonstrukcije prednje krizne sveze neophodno je postaviti presadak na anatom-
ska hvatiSta. Na platou goljenicne kosti potrebno je prepoznati anatomsko mjesto u podrucju
eminencija, a na bedrenoj kosti u podruéju lateralnog zida. Uc¢ine se kostani tuneli kroz goljeni-
¢nu i kroz bedrenu kost. Ligamentarni presadak se provuce kroz navedene tunele i zategne.

Rekonstrukcija straznje krizne sveze radi se znatno rjede nego prednje. Za nju je takoder
potrebno osigurati presadak na isti na¢in jedino $to se on sada postavlja na anatomsku pozici-
ju izvornog straznjeg kriznog ligamenta. Vazno je napomenuti da se problem javlja uslijed
visestruke ligamentarne ozljede. Tada nije dovoljno uzeti tetive samo s ozlijedene noge vec i
tetive i sa suprotne noge odnosno kombinirati dvije razli€ite strukture s iste noge kao na prim-
jer tetive straznje loze s ligamentom kvadricepsa ili patelarnim ligamentom.

Za razliku od navedenih dviju sli¢nih operacija, rekonstrukcija MPFL-a radi se na polu
otvoren nacin. Nakon uzimanja tetive, uglavnhom m. gracilisa i artroskopske eksploracije ko-

ljena, pristupa se na medijalni rub patele zasebno ve¢om incizijom. Tamo se slobodni krajevi
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tetive pricvrste za patelu posebnim sidrima, a zatim se sredisnji dio potkozno provuce do me-
dijalnog epikondila femura gdje se uvuce u kostani tunel i fiksira. Vazno je napomenuti da je
problematika patelofemoralnog zgloba vrlo kompleksna i da osim ove operacije obuhvaca i
zahvate na hvatiStu patelarnog ligamenta kao i formiranju boljeg izgled trohleje femura i fase-

ta patele, no ona prelazi granice ovog rada.

Slika 13. Namjestaj pacijenta za artroskopsku rekonstrukciju ligamenata koljena.
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Slika 14. Minimalno invazivmno uzimanje tetive m. semitendinosusa za rekonstrukciju ACL

(lijevo). Nakon odvajanja tetive iz koStanog hvatista na tibiji ona se posebnim instrumentom
izdvoji iz misica. Nakon toga pristupa se pripremi presadtka na zasebnom stoli¢u (sredina).
Izvorna tetiva presavine se Cetiri puta, a na svaki kraj postavi se fiksacijske petlje (Tight Ro-
pe — Arthrex). Dimenzije konstrukcije takvog presadtka su uglavnom oko 8 — 9 cm duzine i
8 — 10 mm debljine.
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9. Rehabilitacija

| operativno i neoperativno lijeenje zahtijeva rehabilitaciju. Ona je u sustini sli¢na. Du-
zina i njen intenzitet ovise o samoj ozljedi, odnosno ozlijedenim ligamentima i o stupnju nji-
hovog ostecenja. Ciljevi koji zapocinju s lijeCenjem, a neprekinuto bi se trebali nastaviti i na
rehabilitaciju su: ukloniti prisutan otok, suzbiti bol, sprijeciti atrofiju i atoniju miSica te ojacati
misi¢e koji okruzuju koljeno. Takoder je bitno vratiti pacijenta u psiho-fizicko stanje u kojem
je bio prije ozljede. Rehabilitacija treba biti individualna. Cijeli taj proces traje vise mjeseci, a
ukljucuje tehnike poboljsanja izdrzljivosti, brzine reakcije i balansa, te edukaciju pacijenta.

Nakon operacije rekonstrukcije prednjeg kriznog ligamenata slijedi rehabilitacijski pro-
ces kojemu je cilj povratiti funkcije operiranog koljena (47). Pacijentima se preporucuje koris-
tenje Staka 2 do 4 tjedna nakon operacije kako ne bi prerano i previSe opteretili operirano ko-
ljeno. U isto vrijeme noSenje funkcionalne ortoze s kontroliranim kutnim mehanizmom odr-
zava pokretljivost u koljenu, a istovremeno onemogucava pokrete koji bi mogli Stetiti koljenu.
Ta pokretljivost se kontrolirano povecava s obzirom na vrijeme proteklo od operacije. Nepo-
sredno nakon operacije vjezbe se provode na uredajima za pasivno razgibavanje koljena (Ki-
netek). Noga se fiksira za uredaj koji zatim kontinuirano i jednoliko savija i ispruza koljeno.
Ovaj uredaj pruza siguran nacin vjezbanja kojim se smanjuje ukocenost i bol u koljenu (Slika
14.). Od prvog dana u terapiju se ukljucuje i elektrostimulacija miSica (TENS) (Slika 15.)
koja zajedno s izometri¢nim vjezbama miSica odrzava njihov tonus i jakost. Bolesnik se verti-
kalizira, po¢inje hodati, a nogu opterecuje do granice bola. Kroz 3 — 4 tjedna odbacuju se pos-
tepeno Stake, a s puna 4 tjedna skida se i ortoza. U ranoj fazi nakon operacije krece se i s fizi-
kalnom terapijom, odnosno protuupalnim procedurama i procedurama za brzu regeneraciju
kao $to su struja, magnet, laser i UZV. Drugi korak i onaj koji traje najduZe je jacanje miSica
koji pokreéu koljeni zglob. Na pocetku su to klasi¢ne vjeZbe izometrije, a S potpunim preba-
civanjem tezine na ozlijedeno koljeno, po€inje se s vjezbama zatvorenog kinematickog lanca
te vjeZbama propriocepcije na balans platformi. Kako bi se pratilo jaCanje miSi¢na 1 izbjegao
njihov disbalans provode se izokineticka testiranja te treninzi na izokinetickim spravama. Na-
kon 6-8 tjedana bolesnik provodi vjezbe sam, odlazi na sportsku rehabilitaciju u teretanu, pli-
va, vozi bicikl, a sve prema pisanim uputama. Tjelesno optereéenje se postepeno povecava.
Tri mjeseca od operacije pocCinje se s trcanjem. Nakon 6 do 8 mjeseci od operacijskog lijece-
nja bolesnik se moze vratiti u puno sportsko opterecenje.

Pacijenti nakon rekonstrukcije drugih ligamentata koljena (PCL ili MPFL) prolaze kroz

slican rehabilitacijski postupak, ali u pojedinim dijelovima svojstven ozlijedenom ligamentu.
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Tako oporavak nakon rekonstrukcije PCL-a je duzi i zahtjevniji (48). Ortoza se u poc¢etku nosi
zakljucana u punoj ekstenziji sa zastitnim jastuci¢em pod koljenom. Pokretljivost se polako
povecava od 3. do 8. postoperativnog tjedna prvenstveno se bazirajuci na pasivnim pokretima,
a tek kasnije i kontroliranom aktivnhom fleksijom potkoljenice. Takoder i rekonstrukcija
MPFL zahtijeva duZe noSenje ortoze tj. do 6 tj. s ograni¢enjem pokretljivosti na 30° u prvom
tjednu s poveéanjem pokretljivosti po 30° svaki naredni tjedan (49). 1zolirane ozljede kolate-
ralnih ligamenata uglavnom ne zahtijevaju operaciju ve¢ samo nosenje ortoze do 4 tj. bez o-
granic¢enja u fleksiji/ekstenziji, a dozvoljeno se i osloniti punom tezinom na nogu pri ruptura-
ma nizeg stupnja. U svim sluéajevima po skidanju ortoze i odbacivanju Staka intenzivira se
rehabilitacija te nalikuje na ranije spomenuti protokol. Koliko ¢e vremena biti potrebno da se
koljeno oporavi ovisi o tezini ozljede i naravno da ¢e kombinirane ligamentarne ozljede ¢esto

imati sporiji oporavak. Cijeli oporavak moze trajati 6 do 12 mjeseci.
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Slika 14. Vjezbe na uredaju za pasivno razgibavanje (Kinetek).

Slika 15. Postoperativna elektrostimulacije misi¢a kvadricepsa (TENS).
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10. Sestrinska skrb

Kako bi bolesniku mogli pruziti najbolju mogucu skrb po prijemu na odjel potrebno je
zapoceti s planiranjem zdravstvene njege. Nezaobilazni dio multidisciplinarnog tima je i
medicinska sestra. Ona pocinje S utvrdivanjem zdravstvene njege, prikupljanjem podataka i
definiranjem sestrinske dijagnoze ili problema. Uglavnom ovi pacijenti su pokretni te se nala-
ze u kategoriji samozbrinjavanja, odnosno minimalne njege. Intervencije medicinske sestre
najve¢im su djelom usmjerene na njegu, emocionalnu podrsku (ovisnost socijalnog stanja
pacijenta o brzini i stupnju rehabilitacije) i edukaciju. Bolesnika se educirati o moguc¢im kom-
plikacijama, znakovima infekcije, pravilnoj upotrebi ortopedskih pomagala, trenutnim ogra-
ni¢enjima i sl. Prepoznajuéi koje funkcije su izgubljene, a koje su ostale intaktne, medicinska
sestra razvija plan zdravstvene njege kojim ¢e postici rehabilitacijski potencijal 1 odrzati funk-
cije koje bi u suprotnom bile izgubljene.

Medicinska sestra najveéi dio svog vremena poklanja zdravstvenoj njezi, prevoju rane,
higijeni, pravilnoj prehrani 1 dnevnom odmoru bolesnika. U okviru tih duznosti njene najzna-
¢ajnije svakodnevne obaveze su povezane s imobiliziranim ekstremitetom, pozicioniranjem
pacijenata te prevencijom i lijeCenjem dekubitusa §to je posebno vidljivo kod tesko pokretnih
politraumatiziranih pacijenata jer se time sprjecavaju deformiteti i kontrakture zgloba. U pro-
cesu edukacije medicinska sestra treba ukljuciti i ostale ¢lanove obitelji kako bi se mogla nas-
taviti njega i nakon odlaska pacijenta ku¢i. 1z toga razloga potrebno ih je detaljno upoznati s
realnim stanjem i preostalim sposobnostima pacijenta. Gubitak zdravlja jedan je od najtezih
gubitaka kod svakog pojedinca. Radi toga njegovo psihicko stanje i shvacanje bolesti utjece
kako ¢e se on sam odnositi prema njoj. Svaki boravak u bolnici kod bolesnika bez obzira na
tezinu simptoma, izaziva pojavu tjeskobe i1 potiStenosti, a svaki bolesnik prolazi kroz faze
prilagodbe na bolest. Negativna emotivna stanja mogu nepovoljno utjecati na duZinu boravka
U bolnici, i1shod bolesti 1 na djelotvornost lijeCenja. Vazno je motivirati i poticati bolesnika na
sudjelovanje u planiranju i1 provodenju zdravstvene njege, te na samostalnost. Medicinska
sestra kao ¢lan zdravstvenog tima najvise vremena provodi s bolesnikom (od trenutka prijema
pa sve do otpusta iz bolnice). Medicinska sestra je ta koja ¢e svojom profesionalnoscu te isto-
vremeno toplim 1 srdacnim odnosom pruziti neposrednu psihicku 1 fizicku podrsku. Vazan
¢imbenik u lijjecenju 1 oporavku svakog bolesnika je pruZanje neposredne fizi¢ke i psihicke
podrske. Razgovor koji bi trebao obuhvacati sadrzaje u kojima bi se raspravljalo i o poslov-

nim problemima, obiteljskim, socijalnim i psiholoSkim. Omoguciti dostupnost informacija u
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svakom trenutku. U skladu s tim stvoriti individualni plan za svakog bolesnika, postaviti real-
ne, kratkorocne ciljeve, te zajedno s bolesnikom evaluirati postignuto.

Kao §to je spomenuto za pacijenta se brinu brojni ¢lanovi medicinskog tima: radni tera-
peuti, fizioterapeuti, medicinske sestre, socijalni radnici itd. i svaki ¢lan tima ima odredenu
ulogu i odgovornost. Njihov posao se Cesto preklapa tako da je nuzna stalna medusobna ko-
munikacija kako bi pruzili bolesniku optimalnu potrebnu brigu i skrb. Medicinska sestra koja
je najviSe uz bolesnika poznaje njegove potrebe i probleme i najéescée je spona u toj komuni-
kaciji. Bitan je faktor od prijema u bolnicu, rada u operacijskoj sali, brizi i provodenju zdrav-

stvene njege na odjelu do motivacije pacijenta za aktivno sudjelovanje u rehabilitaciji.
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